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Prefacio

O livro “Manual Pratico de Condutas em Neonatologia” foi de-
senvolvido com o objetivo de auxiliar de forma didatica na consulta de
informacgdes pertinentes e, por vezes, de forma imediata, no dia a dia da es-
pecialidade pediatrica, principalmente na subespecialidade neonatologia.

Muitos médicos generalistas podem se deparar com desafios no
atendimento desses pacientes na pratica clinica, sendo tanto no ambito de
urgéncia e emergéncia quanto na esfera ambulatorial. Por esse motivo, este
projeto pretende auxiliar, de forma mais clara e objetiva possivel, estudan-
tes de medicina, clinicos gerais e outros profissionais da saide que desejam
se aprofundar no assunto, promovendo o devido conhecimento que esses
requerem ao se deparar com possiveis patologias pediatricas neonatais, au-
xiliando em seu diagndstico e na abordagem terapéutica.

Esta obra foi construida pelos académicos da Liga Académica de
Pediatria e Neonatologia da UNESC - LAPEN que, sob minha orientagao,
tiveram um olhar sensivel para essa necessidade de se aprofundar nos prin-
cipais temas da especialidade como forma de compartilhar e de aumentar
o conhecimento por contetido com devido embasamento cientifico e enfo-
que necessario para amparar os interessados.

Fabiane Rosa

Médica Pediatra
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CAPITULO 1

ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO EM
SALA DE PARTO:
REANIMACAO NEONATAL

Nicole Figueredo
Alessandra Capelin
Valentina Cimolin
Ketlyn da Luz Borges
Liana Boff Cé

http://dx.doi.org/10.18616/pratneo01
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INTRODUCAO

A interrupgao da circulagdo materno-fetal durante o parto envolve
rapidas mudangas fisioldgicas tanto no sistema cardiovascular quanto no pul-
monar do recém-nascido'!. Fatores que geram a faléncia dos mecanismos de
adaptagdo nesse momento levam a faléncia cardiopulmonar e a necessidade
de reanimacdo'!. Ao nascimento, 2 em cada 10 recém-nascidos (RN) ndo cho-
ram, 1 em cada 10 precisa de ventilagdo, 1 em cada 100 precisa de intubagdo
traqueal e 1 em cada 1.000 necessita de massagem cardiaca e/ou medicagoes’.

QUADRO 1 - Fatores de risco para necessidade de reanima¢io neonatal:

FATORES ANTENATAIS FATORES RELACIONADOS AO PARTO

Idade < 16 anos ou > 35 anos.

; . : . Parto cesdreo.
Diabetes e sindromes hipertensivas.

Infeccio materna. Uso de forcipe ou extragdo a vacuo.

Aloimunizagdo ou anemia fetal. Apresentacao ndo cefdlica.

Uso de medicagdes e uso de drogas Trabalho de parto prematuro.
ilicitas. Parto taquitdcico.

Obito fetal ou neonatal anterior. Corioamnionite.

Auséncia de cuidado preé-natal Rotura de membranas > 18 horas.

Idade gestacional < 29 ou > 42 semanas. Trabalho de parto > 24 horas

Gestacio multipla. Segundo estagio do parto > 2 horas.

Rotura prematura de membranas. Liquido amniético meconial.

Polidramnio ou oligodramnio. Descolamento prematuro de placenta.

Malformagio fetal.

FONTE: adaptado pelos autores’.
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CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL

O clampeamento do cordao umbilical tardio, ap6s 60 segundos,
é recomendado em RN com > 34 semanas e com boa vitalidade ao nascer,
pois facilita a transi¢do cardiorrespiratoria apds o parto. Ja em RN < 34
semanas, o tempo minimo recomendado para o clampeamento é de 30
segundos'.

Para o RN que néo apresenta boa vitalidade ao nascimento, reco-
menda-se realizar estimulo tatil no dorso, até duas vezes, antes do clampea-
mento imediato®. Nesses casos, o clampeamento tardio ndo é recomendado
pois retarda o inicio dos procedimentos de reanimagao®.

AVALIACAO DA VITALIDADE

A avaliagdo da vitalidade apds o parto é baseada na presencga
de respiragdo regular/choro e tonus muscular em flexdo®. Todo RN > 34
semanas, com boa vitalidade, independentemente do aspecto do liquido
amniotico, deve ser colocado no colo materno em contato pele-a-pele logo
apos o nascimento”. Caso o RN ndo preencha os critérios de vitalidade,
ele deve ser conduzido 4 mesa de reanimacio, assim como todo RN < 34
semanas para inicio dos passos iniciais’.

PASSOS INICIAIS DA REANIMACAO

Os passos iniciais da reanimagao englobam ag¢des para manuten-
¢do da normotermia e perviedade das vias aéreas, e devem ser realizados
em, no maximo, 30 segundos'. Para manuten¢ao da temperatura corporal,
¢ importante sempre pré-aquecer a sala de parto com temperatura ambien-
te de 23-25°C°. Além disso, o RN deve ser envolto em campos aquecidos e



mn

colocado sob fonte de calor radiante, com pesco¢o em leve extensdo para
assegurar a perviedade das vias>. Todo RN com < 34 semanas também
deve ser envolvido em saco plastico e touca dupla’. Nao é recomendada a
aspira¢do de boca e narinas de rotina, sendo reservada somente diante da
suspeita de obstrucao de vias aéreas por excesso de secregoes’.

AVALIACAO DOS SINAIS VITAIS

A frequéncia cardiaca é considerada adequada com valores > 100
bpm nos primeiros minutos apds o nascimento, sendo o principal determi-
nante para indicar as manobras de reanimacao e analisar a eficacia destas®.
A avaliagdo inicial da frequéncia cardiaca é realizada logo apds os passos
iniciais por meio da ausculta do precérdio do RN com o estetoscopio’.
Caso seja necessario iniciar a ventilagao com pressdo positiva, a avaliagdo
passa a ser pelo monitor cardiaco®.

Além disso, a avaliacdo da respiracdo também deve ser realiza-
da por meio da observa¢iao dos movimentos de expansao toracica ou pela
presenca de choro® Pode ser considerada inadequada caso o RN apresente
respiragdo irregular, gasping ou apneia'®.

A saturagio de oxigénio também auxilia na tomada de decisdes
quanto ao manejo ventilatorio da reanimacio e possui alvos diferentes a
depender dos minutos ap6s o nascimento, sendo até 5 minutos de 70-80%,
de 5 a 10 minutos de 80-90% e ap6s 10 minutos de 85-90%?>

VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA

No RN que, ap0s os passos iniciais, permanece com respiragao ir-
regular, apneia e/ou FC < 100 batimentos por minuto, é fundamental iniciar a
ventilagao com pressao positiva (VPP) ainda nos primeiros 60 segundos (“mi-
nuto de ouro’)* Este é o procedimento mais efetivo na reanimagao do RN'.
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A concentracao de oxigénio inicial recomendada para RN > 34
semanas é de 21% (ar ambiente) 2. J4 em RN < 34 semanas, recomenda-se
concentragao inicial de 30%'. Apos o inicio da VPP, a decisdo de oxigénio
suplementar sera baseada na oximetria de pulso e na saturacio alvo®.

MASSAGEM CARDIACA

O inicio da massagem cardiaca ¢ indicado nos casos de FC < 60
bpm apds 30 segundos de VPP com canula traqueal e técnica adequada®
Neste momento, a concentracdo de 0, fornecida ao RN deve ser aumentada
para 100%’. A técnica mais eficiente compreende a colocagao de dois po-
legares no terco inferior do esterno, com o restante das méaos envolvendo
o térax*.

A ventilagao e a massagem cardiaca devem ser realizadas de for-
ma sincronizada na propor¢ao 3:1, ou seja, 3 compressdes para 1 ventila-
¢a0%. Recomenda-se reavaliar a FC apds 60 segundos de massagem, tempo
minimo para o restabelecimento da perfusdo coronariana*. Nos casos em
que FC > 60 bpm, interrompe-se apenas a massagem °. Se, além disso, o
RN apresentar respiragdo regular e FC > 100bpm, a VPP também pode ser
interrompida

ADRENALINA

O uso de adrenalina esta indicado nos casos em que a FC per-
manece < 60 bpm a despeito da ventilacdo efetiva por canula traqueal a
100% e da massagem cardiaca adequada e sincronizada por 60 segundos’.
O cateterismo venoso umbilical é o acesso de escolha, pois a medicagdo
precisa atingir a circulagao rapidamente’. A apresentagdo comercial da am-
pola de adrenalina no Brasil é de Img/ml, sendo necessaria a diluigdo em
9ml de soro fisioldgico®. A dose recomendada endovenosa ¢ de 0,2ml/kg e
endotraqueal 1 ml/kg’.



13

EXPANSOR DE VOLUME

O expansor de volume pode ser indicado em casos onde nao
ocorre o aumento da FC em resposta as medidas anteriores de reanimagéo
e/ou se apresenta sinais de choque hipovolémico?®. No RN é realizado com
NaCL a 0,9%, administrado na dose de 10ml/kg em 5-10 minutos, podendo
ser realizada dose adicional de 10ml/kg’.
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PESO E ESTATURA

Todo recém-nascido deve ser classificado de acordo com seu

peso de nascimento, sua idade gestacional e se esta adequado em relagdo

ao crescimento intrauterino. Essas informacoes levam em conta a analise

do peso, da estatura e do perimetro cefalico em relagao a idade gestacional

de nascimento®’.

- Classificacdao quanto a idade gestacional®

RN pos-termo: 42 semanas ou mais.

RN a termo tardio: 41 semanas e 0 dia a 41 semanas e 6 dias.
RN a termo completo: 39 semanas e 0 dia a 40 semanas e 6 dias.
RN a termo precoce: 37 semanas e 0 dia a 38 semanas e 6 dias.
RN pré-termo tardio: 34 semanas e 0 dia a 36 semanas 6 dias.
RN pré-termo moderado: 32 semanas e 0 dia a 33 semanas e
6 dias.

RN muito prematuro: 28 semanas e 0 dia a 31 semanas e 6 dias.
RN pré-termo extremo: menos de 28 semanas.

- Classificacdao quanto ao peso de nascimento®

RN com peso insuficiente: 2.500 a 2.999 g.
RN com baixo peso: 1.500 a 2.499 g.

RN muito baixo peso: 1.000 a 1.499 g.

RN extremo baixo peso: menos de 1.000 g.

A defini¢ao de baixo peso ao nascer em uma populagio deve ser

baseada em dados relacionados a genética e fatores ambientais’.

16
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- Classificacao em relacao ao peso x idade gestacional
ao nascimento’

o Grande para a idade gestacional (GIG): > p90.
e Adequado para a idade gestacional (AIG): entre p10 e p90.
o Pequeno para a idade gestacional (PIG): < p10.

Todas as medidas obtidas devem ser analisadas juntamen-
te com as curvas de crescimento, a fim de avaliar os riscos de evolucdes
desfavoraveis®.

EXAME FiSICO CRANIO CAUDAL

Apés o parto, todo neonato deve ser avaliado, seja mais preco-
cemente para partos de alto risco ou durante o periodo de alojamento
conjunto para partos considerados estaveis®. Durante essa avalia¢ao, ¢ im-
prescindivel que se descarte sinais de alarme, tais quais a dificuldade de
alimentagdo, o esforgo respiratdrio, a taquipneia, a auséncia de movimen-
tos, a febre, a hipotermia e a ictericia dentro das primeiras 24 horas® Essas
variaveis devem ser avaliadas a cada 30 minutos apds o nascimento, até que
o neonato se mantenha estavel por 2 horas, a fim de definir se a crianga ira
para o alojamento conjunto ou se necessitara de cuidados mais intermedia-
rios ou de terapia intensiva®.

1- EXAME FiSICO GERAL

Deve-se atentar para os seguintes critérios"*:

o aspecto geral;

« intensidade do choro - excluir geméncia, choro monétono ou
“grito cerebral”;

o presenca de malformacoes;
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o faciestipicas desindromes - trissomias, sindrome de Pierre-Robin;
o atividade e tonicidade muscular;

o postura - normalmente simétrica e fletida;

o hidrata¢io;

o ganglios;

o mucosas (colorac¢do, umidade, lesdes);

o esqueleto e articulagdes.

E importante salientar que a hidratacio pode ser confundida com
boa nutri¢ao, nesse sentido, deve-se observar se houve perda das pregas da
pele nos dedos indicando edema®. A avaliagdo do subcuténeo pode contri-
buir para avaliar a hidratagdo, de modo que um turgor pastoso se associa a
uma desnutri¢do perinatal®. Além disso, edema da pélpebra é um achado
comum e benigno’.

Cabe destacar que é importante observar a cicatriz da BCG, as-
sim como as unhas, possivel baqueteamento digital e perfusio capilar °.

Quanto a parte Gssea e articular, deve-se: °

o palpar ossos longos e coluna (excluir espinha bifida ou
meningocele);

o excluir dor a palpagao;

o excluir deformidades;

o analisar pregas palmares;

 analisar mobilidade;

o excluir fraturas (principalmente clavicular);

o excluir displasia de quadril (manobras de Barlow e de Ortolani);

o descartar pé torto congénito.

Dentro do exame fisico geral, é imprescindivel realizar também a
avaliacao da pele, podendo observar os seguintes sinais em um neonato>*:
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o alteracdo de coloragdo cutinea;
o alteracdo de textura cutanea;

o milium;

e petéquias;

o manchas;

e Vérnix caseoso;

« tufos de cabelo sobre a espinha sacral;
e eritema t6xico;

o hemangiomas;

o melanose pustulosa;

« fragilidade/elasticidade da pele.

2- EXAME FiSICO CUTANEO

Quanto a alteragdo da cor da pele, deve-se excluir sinais/sintomas
de alarme, tais quais a palidez, a ictericia (principalmente em menos de
24 horas pds parto), ou a cianose a qual pode ser mascarada por ma cir-
culagio ou por anemia. A cianose em extremidades é um achado normal,
no entanto, quando em dreas centrais, pode sugerir alteragdes cardiacas e
pulmonares®. Além disso, deve-se atentar a pletora (associada & policite-
mia, hiperoxigenac¢ao ou hipertermia) e aos hemangiomas que podem estar
relacionados a angiomas das leptomeninges*.

Ja caracteristicas como milium, lanugo, vérnix, manchas mongo-
licas, petéquias localizadas, maculas vasculares e o fendmeno de arlequim
(hemicorpo com eritema) sdo sinais benignos®.

o Mancha mongolica: coloragio azulada e amarronzada localiza-
da principalmente em regido lombossacra e menos comumente
em tronco e em extremidades. Possui regressio autolimitada e
espontinea, sem necessidade de intervencao.
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Eritema toxico: lesdes em maculas, papulas, vesiculas e pustulas
eritematosas difusas pelo corpo, poupando palmas e plantas, ini-
ciam apos 24 a 72 horas de vida e desaparecem espontaneamente
em uma semana.

Melanose pustulosa: lesdes vesicopustulosas presentes desde o
nascimento, difusas, sem poupar palmas e plantas, com evolugdo
em descamagdo de colarete e mancha hipercromica. Sem trata-
mento especifico.

Hiperplasia sebacea: multiplas papulas amareladas presentes
desde o nascimento, localizadas principalmente em dorso nasal e
regido malar, com involugdo espontanea durante o primeiro més
de vida.

Miliaria: dermatose secunddria a sudorese excessiva com obstru-
¢ao de glandulas sudoriparas. A milidria cristalina representa a
primeira fase com vesiculas incolores e superficiais, sem eritema,
que apds a primeira semana de vida evolui para miliaria rubra,
com papulas eritematosas, acompanhadas de sinais flogisticos.
Também nédo possui medidas de suporte especificas, sendo re-
comendado evitar superaquecimento do RN e dar preferéncia ao
uso de roupas mais arejadas.

Mancha salmaio: lesio vascular presente ao nascimento, vista
como mancha de cor rosa claro e limites imprecisos, com aumen-
to da intensidade durante o choro e a suc¢do, sendo mais comum
na regido occipital, na glabela ou nas palpebras superiores. A
maijoria regride espontaneamente, entretanto, as de localizagdo
occipital podem ter tendéncia a permanecer.

Mancha vinho do porto: lesdo vascular por malformagao capilar,
se manifestando com mancha de cor vinho intensa, homogénea,
porém sem mudanca de intensidade em resposta ao choro e a suc-
¢d0. Na maioria dos casos é unilateral e isolada, preferencialmen-
te em regido de face. Por ser malformagao, pode estar associada
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a Sindrome de Stuge-Weber e Sindrome de Klippel-Trenaunay.
Para tratamento, dispde-se de laser pulsatil diario.

Por fim, assim como o tdonus muscular, a textura da pele se re-
laciona a idade gestacional, sendo que RN a termo tem a pele mais lisa e
umida, prematuros tém a pele mais fina e neonatos com sofrimento fetal
podem ter a pele mais seca ou com descamagio®.

3- EXAME FiSICO DO CRANIO E DA FACE

Deve-se verificar assimetrias e formato, medir perimetro cefali-
co, palpar as linhas de sutura (cavalgamentos sdo comuns, excluir suturas
fundidas), palpar fontanelas (verificar tamanho, relevo, depressao ou pul-
satilidade), verificar se ha dreas moles no cranio (craniotabes), e diferenciar
bossa sanguinolenta de céfalo-hematoma®*. A fontanela anterior mede
duas polpas digitais, enquanto a posterior tem uma polpa, fechando-se en-
tre 0 18° dia e 2° més p6s natal’.

QUADRO 1 - Definigdes e classificagdes no exame fisico do crénio do
recém-nascido

BOSSA SEROSSANGUINEA CEFALO-HEMATOMA
Colegdo sanguinea subperiosteal, respeita
Edema equimético de subcutaneo, as linhas de sutura, mais endurecido e de
depressivel, com limites imprecisos (nio limites precisos:
respeita linhas de sutura). associagio com férceps e com trabalho de

parto prolongado.

FONTE: elaborado pelos autores.

Referente aos olhos, deve-se analisar o epicanto, o espagamento,
a presenca de microftalmia, a fenda palpebral, a assimetria, a coloragdo
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da esclera e também avaliar reflexos pupilares se maior que 28 semanas.
Verificar iris e cornea (se didmetro > 1 cm com fotofobia/lacrimejamento,
pensar em glaucoma congénito), e realizar o teste do olhinho>*.

Na avaliagdo dos ouvidos, deve-se observar a implantagido do
pavilhio auditivo, descartar fistulas e apéndices, observar membrana tim-
pénica e testar reflexo cocleo-palpebral® . Quanto ao nariz, é importante
observar simetria e pervidade das narinas, excluir malformacoes, batimen-

to de asas nasais ou coriza com pus ou sangue>*.

Referente a boca, deve-se inspecionar principalmente enquanto
o bebé chora ou apenas puxando levemente a mandibula.’ E recomendado
observar se ha desvio de comissura labial, possiveis aftas de Bednar, sia-
lorréia ou saliva espessa, além de detectar dentes supranumerdrios. Em
relagao ao interior da cavidade orofaringea, ¢ necessario a analise de palato
mole e duro (se sdo palpaveis, presenca de fissuras e de pérolas de Epstein),
verificar tamanho e mobilidade da lingua, observar tonsilas e uvula e verifi-
car tamanho mandibular (excluir micrognatia) >*. Ao examinar o pescogo,
deve-se palpar (excluir bdcio, higroma cistico, restos de fenda branquial,
teratoma), excluir torcicolo congénito e observar se ha pele em excesso>*.

4- EXAME FiSICO CARDIOPULMONAR

Durante a avaliagdo do térax, deve-se lembrar que a hipertrofia
mamadria com saida de leite é comum, e a €Xpressao pode causar mastite,
sendo, portanto, contraindicada®. Deve-se observar o tamanho, a quanti-
dade e o espacamento dos mamilos, e verificar se ha assimetria, eritema ou
endurecimento de mamilos™*. Em caso de mamilos supranuméricos, aten-
tar-se para a possibilidade de Sindrome de Turner. Na avaliagdo pulmonar,
inspecionar, palpar, percutir, auscultar, medir a frequéncia respiratdria por
um minuto inteiro, atentar para anormalidades da variacao e do ritmo da
respiragao, excluir sinais de desconforto respiratério (espasmo em boca e
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queixo, uso de musculatura acessoria, geméncia e chiado), e descartar ap-
neia (> 20 segundos ou menor se cianose ou bradicardia)™*.

\

Quanto a avaliacdo do coragdo, deve-se palpar o ictus cordis
(excluir desvio, hiperdinamia), detectar possivel frémito (associado a car-
diopatia), auscultar todos os focos cardiacos, identificar possiveis sopros,
excluir taquicardia (FC > 180 bpm), avaliar pulsos nos quatro membros,
medir PA (oscilometria ou por artéria umbilical), e realizar teste do cora-
¢dozinho **.

5- EXAME FiSICO ABDOMINAL

No abdome, por sua vez, distensdo ou escavagio sugerem sinais
de alarme’. Avalia-se também o tamanho hepético, a posi¢do dos rins e do
baco, a parede abdominal, possiveis massas cisticas ou sélidas, onfaloceles,
gastroquise e observa-se o corddo umbilical'. Referente ao cordio umbili-
cal, sinais como a presenca de pus, a hiperemia ou o incha¢o podem indicar
onfalite’.

6- EXAME FiSICO GENITOURINARIO

O exame do aparelho geniturinario deve ser preferencialmente
realizado juntamente com os pais ou com auxiliar’. Nas meninas, deve-se
levar em considera¢ao que a proeminéncia ou leucorreia ndo purulenta ndo
indica altera¢des, necessariamente, e que os hidrometrocolpos e/ou mas-
sa suprapubica sugerem himen imperfurado®. Ademais, deve-se excluir a
presenca de fusdo dos grandes ou pequenos labios, assim como hipertrofia
de clitdris*. Nos meninos, deve ser realizada a palpacéo testicular bilateral,
sendo que em RN a termo ambas as gonadas devem ser palpaveis em bolsa
escrotal ou no trajeto do canal inguinal, avaliando possivel criptorquidia.
Além disso, com o objetivo de excluir anormalidades de implantagdo da
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uretra (epispadia, hipospadia) °. Deve-se atentar para tor¢do de testiculo e
fistulas entre o reto e o perineo*.

Em relagdo ao aparelho urindrio, a maioria dos neonatos apre-
senta diurese espontdnea nas primeiras 12h de vida, sendo o fisiolégico
aguardar até no maximo 24h de vida pela mic¢ao do bebé*.

A avaliagdo da regido anal envolve aguardar a liberagao de me-
conio, observar o formato das nadegas, e excluir prolapso retal e fistulas,
sendo o toque retal ndo indicado de rotina*’. Atencédo a eliminagdo de me-
cdnio, a qual deve ocorrer em no maximo até 48h de vida, pois a eliminagao
apos esse periodo ¢ associada com algumas doengas, como fibrose cistica e
doenca de hirchsprung’.

Por ultimo, o sistema nervoso do neonato também deve ser ava-
liado, levando-se em consideragdo o estado de alerta, o tonus e os reflexos
primitivos (sucgao, voracidade, preensdo, marcha, fuga a asfixia, cutdneo-
-plantar, moro, esgrimista, reflexos tendinosos e o reflexo patelar).

7- EXAME FiSICO ORTOPEDICO

Em relagdo ao sistema musculo-esquelético, examinar o RN em
decubito dorsal, avaliando trofismo muscular, propor¢do de membros su-
periores e inferiores (MMII) em relagio ao tronco, mobilidade e limitagoes
articulares’.

Dentre as alteragdes mais importantes, encontra-se a displasia
congénita de quadril (DDQ), a qual é avaliada por meio de duas manobras
realizadas em sala de parto®.

o Manobra de Ortolani: examinador segura os MMII do RN com
as maos e apoia o polegar na face medial da coxa e o dedo médio
no trocanter maior, realizando o movimento de abducéo das co-



xas e na presenca de DDQ, isso gera o deslizamento da cabe¢a do

fémur luxada para dentro do acetabulo, provocando um barulho

de clique audivel ao examinador>®.

e Manobra de Barlow: é considerada manobra provocativa, visto

que ao posicionar o RN na mesma posic¢do, o avaliador mantém

os quadris em abdugao e coloca um polegar no trocanter menor

e o dedo indicador na face medial da coxa, apoiado no trocanter

maior. Ao pressionar o trocanter maior, a cabega do fémur entra

no acetabulo e ao pressionar com o polegar na regiao inguinal

sobre a cabega do fémur, ela retorna a posigao original **.

Além disso, na avaliacao do RN na sala de parto é utilizada a es-

cala de APGAR, a qual avalia as condi¢gdes do neonato ao nascimento no

1° e no 5° minuto de vida, bem como sua resposta a eventuais intervengoes

realizadas. A partir da pontuacio, o bebé é classificado em boa vitalidade

com 7 a 10 pontos, vitalidade moderada com 4 a 6 pontos, e vitalidade

ruim com 3 pontos ou menos. A depender da pontuagio final, a avaliagdo

do APGAR pode ser continuada até o 20° minuto de vida, sendo indicada

principalmente em bebé com menos de 6 pontos’.

QUADRO 2 - Escala de APGAR do recém-nascido

0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente <100 bpm >100 bpm
Respiragao Ausente lenta, irregular boa, choro forte

Tonus muscular Flacidez leve flexdo de extremidades movimento ativo de

membros

Sem
Irritabilidade reflexa careta ao estimulo tosse, espirro, choro
Resposta

Cor

palidez, azulado

corpo rosado + extremida-
des azuladas ou cianéticas

corpo totalmente
rosado

FONTE: elaborado pelos autores.
SIGLAS: BPM (Batimentos por Minuto).
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VERNIX CASEOSO

O vérnix caseoso ¢ um componente viscoso produzido por
glandulas sebaceas e células descamadas vindas do estrato cérneo da pele
durante o terceiro trimestre de gestagdo e atua como biofilme revestindo
o feto'. Sua principal func¢io é auxiliar na transi¢ao da pele do ambiente
intrauterino hidratado e com pressao hidrostatica relativamente alta para o
clima extrauterino relativamente desidratado e de baixa presséo, favorecen-
do melhor adaptagido a vida extra-uterina*"¥. Além disso, o vérnix auxilia
no trabalho de parto, por meio da lubrificagao do canal vaginal, facilita
a reducdo do pH cutaneo e diminui a perda transdérmica de agua, além
de atuar como barreira fisica na prevengdo de contaminagio vertical por
doengas maternas>*°.

Sua constitui¢do inclui 9,1% de proteinas, 80,5% de agua e 10,3%
de lipidios***. O vérnix encontra-se em contato direto com o liquido am-
nidtico durante a gestagdo, que ao ser deglutido pelo feto, fornece compo-
nentes importantes como glutamina, além de estimulo na funcionalidade
do surfactante com sua atuagdo pulmonar'> *2. Sua composi¢ao engloba
fatores antibacterianos, antivirais, antifiingicos e lisozimas com importante
papel protetor do recém-nascido®. Por conta destas propriedades, o vérnix
caseoso também ¢é estimulo para cicatrizacdo de lesdes em pacientes com
patologias cuténeas’.

Ademais, ha variacao de quantidade e de distribuicdo do vérnix
conforme a idade gestacional, o tipo de parto, a raga e a exposi¢ao a meco-
nio®. Em rela¢do a quantidade, o vérnix é mais abundante no RN de termo,
escasso nos pos-termo, quase ausente nos prematuros e desaparece poucos
dias apds o nascimento'. Quanto as variagdes de cor do vérnix, podem
refletir problemas intrauterinos. Amarelo pode indicar doenc¢a hemolitica,
amarelo amarronzado pode ocorrer por sofrimento fetal e contato com o
mecOnio e o odor pode indicar sepse neonatal®.
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O vérnix caseoso impede a perda liquida pela pele do recém-
-nascido e, desta forma, recomenda-se sua permanéncia na pele durante as
primeiras horas de vida >***. A remocdo precoce do vérnix caseoso favo-
rece a desregulagao da temperatura corporal, maior descamagdo dérmica e
aumenta o risco de eritema t6xico no recém-nascido®.

PRIMEIRO BANHO

O tempo exato de realiza¢ao do primeiro banho diverge na litera-
tura, mas é consenso que o atraso em algumas horas auxilia na manutengéao
da temperatura corporal, hidratacdo da pele, cicatrizacio de lesoes e colo-
nizagdo microbiana saudavel da pele, além de levar a redugao de patologias
como eritema t6xico do RN #. Dessa forma, o primeiro banho do RN deve
ser adiado até que a estabilidade térmica e cardiorrespiratdria seja alcan-
¢ada®*. Em casos especificos de risco aumentado de transmissdo de uma
doenca infecciosa materna, orienta-se a remocgao precoce do vérnix™®.

Estudos corroboram que o atraso na realizacdo do primeiro ba-
nho em 24 horas de vida tende a reduzir a mortalidade infantil e o risco no
desenvolvimento de hipotermia no neonato®. Em situa¢des de impossibili-
dade no aguardo de 24 horas, evidéncias sugerem que o banho apds 6 horas
do parto ja tem implicagdes positivas na capacidade termorreguladora do
RN e em aumento das taxas de amamentagdo precoce e seus beneficios
correspondentes®.

Nas primeiras horas de vida, é recomendado o contato pele a
pele do bebé com a mae, estimulando o aleitamento materno precoce e,
portanto, induzindo um atraso natural a procedimentos como o banho". A
duragdo do banho tende a ser variavel, mas preferivel em uma faixa de 5 a
10 minutos, visando o menor tempo possivel para diminuir o estresse cor-
poral causado pela temperatura fria e menor exposigdo a agentes quimicos
de limpeza®.
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No banho, considerando a maior sensibilidade atribuida a pele do
recém-nascido, deve-se realizar limpeza suave sem esfregar a pele com toa-
lhas, evitando atrito e possiveis lesdes. Além disso, a temperatura da dgua
usada para prevenc¢io de hipotermia é na faixa de temperatura entre 37°C
e 37,5°C, e o banho pode ser diario, ou realizado 2 a 3 vezes por semana
com higienizagéo efetiva de pregas, cordao umbilical e area de fraldas*. O
banho é um momento de relaxamento e contato mée-bebé com beneficios
na saude mental*?.

USO DE SABONETES

A pele do RN apresenta pH acido com fungao protetora contra
microrganismos e auxilio na maturacdo epidérmica. O uso de sabonetes
tradicionais com pH alcalino tende a danificar a barreira lipidica da pele,
podendo irritar e ressecar a pele®. O agente ideal para uso em RN deve
apresentar pH levemente acido de aproximadamente 5,5%. No Brasil, a
forma de apresentagdo mais comum é o sabonete liquido, sendo o mais
indicado para banhos em lactentes®.

USO DE HIDRATANTES

Hidratantes sao compostos de lipidios importantes para o bom
aspecto da pele, para a redugdo do prurido por ressecamento e manutengdo
da sua integridade. Em RN, prioriza-se o uso de hidratantes nao perfuma-
dos, com baixa quantidade de aditivos para reducdo de irritagdes na pele®
%. O uso de hidratantes é recomendado apds o banho, aplicagdo uma vez ao
dia ou no minimo trés vezes na semana*. E importante evitar o acimulo
nas areas de dobras para minimizar riscos de colonizagao bacteriana®.
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USO DE OLEOS NATURAIS

Oleos sdo emolientes que criam uma camada na pele, favorecendo
aretencdo de 4gua e prevenindo perda hidrica®. E preferivel as composigdes
com acido linoleico*. Deve-se evitar o uso dos agentes com acido oleico
por serem mais irritativos a pele***. Esses agentes podem ser utilizados em
massagens por sua agido como calmantes para a pele e reduzem irritagoes

cutaneas* ¥,

Oleos naturais auxiliam no reparo da barreira da pele de forma
variavel em rela¢ao a concentragao de seus componentes como acidos gra-
x0s. Esses podem ter fungdes antimicrobianas, anti-inflamatorias, além de
hidratar e de reduzir irritagdes na pele, principalmente em uso conjunto
com outros hidrantes e sabonetes®.

COTO UMBILICAL

O cordao umbilical é a estrutura responsavel por proporcio-
nar fluxo sanguineo entre o feto e a placenta, sendo que ao nascimento
é clampeado e cortado. Desse modo, o corddo umbilical recém-cortado,
por meio dos vasos patentes, pode ser uma porta de entrada para bactérias
patogénicas invasivas'> *. As potenciais fontes de coloniza¢ao bacteriana
do corddo umbilical incluem o canal de parto e principalmente as maos
nao estéreis de qualquer pessoa que ajude no parto?'. Tal colonizagdo pode
causar onfalite, tromboflebite, celulite, fascite necrosante e tétano'>. Dessa
forma, o modo de cuidado em manter o coto umbilical limpo e seco usando
somente agua e sabao neutro é preconizado pela Organizagio Mundial da
Satade (OMS)*#*.,

Estudos atuais demonstram que o método de cuidado “limpo e
seco” nao ¢ inferior ao cuidado com sabonetes antissépticos® *. No entan-
to, as recomendacdes podem se adaptar de acordo com o local em que o
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bebé nasceu, sendo que RN em ambiente hospitalar ou em locais de baixa
mortalidade neonatal possuem a indicagdo de manter o coto umbilical ape-
nas limpo e seco®. Por outro lado, a aplicagdo de solugdo ou gel de clorexi-
dina (4%), uma vez ao dia na primeira semana de vida é recomendada para
bebés nascidos em ambientes de alta mortalidade neonatal ou de partos em
domicilio, em que nao sdo utilizados materiais estéreis no clampeamento e
corte do corddo®. Nos casos de indisponibilidade da clorexidina, o alcool
70% pode ser utilizado’.

Ademais, faz-se necessario informar a respeito de medidas adicio-
nais na prevengao de infec¢des como higienizar as maos antes de proceder
com a limpeza do coto umbilical, trocas frequentes das fraldas, mantendo-a
dobrada abaixo do coto para exp6-lo ao ar e evitar o contato do coto com a
urina e as fezes do bebé*’.

De modo geral, a separa¢do do corddo ocorre entre a primeira e
a terceira semana apds o nascimento, sendo que a separacio tardia é con-
siderada se o corddo persistir apds esse periodo®. Apds a queda do coto,
¢ recomenddvel manter a higiene da regido por, no minimo, mais 10 dias,
pois o tecido ainda estd em fase de cicatrizagdo®.

AREA DA FRALDA

A dermatite de fraldas é uma condigdo comum que apesar de nio
predominar no periodo neonatal imediato, apresenta incidéncia aumenta-
da a partir do primeiro més'‘. Tal condigdo ¢ causada pelo uso de fraldas e
contato prolongado da pele com fezes e urina, levando a maceragao da pele
e a ruptura do estrato corneo*. Dessa forma, além da prépria imaturidade
funcional da barreira cutdnea”, estabelecem-se como fatores de risco para
o desenvolvimento de dermatite de fraldas a diarreia, os fatores alimenta-
res, 0 uso recente de antibioticos e as trocas de fraldas pouco frequentes®.
Com isso, 0 excesso de umidade na area de fraldas por conta do ambiente
oclusivo, o atrito da fralda com a barreira cutinea, a irritagao quimica pro-
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vocada pelas bactérias fecais e a produgdo de enzimas que alteram o pH do
estrato corneo levam a colonizagao de organismos™.

A dermatite de fraldas se apresenta como uma condigdo infla-
matoria aguda, caracterizada por eritema intenso associado a maculas ou
papulas que podem se agrupar e formar placas, podendo evoluir para ede-
ma e descamagéo nas regioes de contato direto com a fralda como nadegas,
abddmen inferior, genitalia e parte superior das coxas**. Ressalta-se que
a regido de dobras da pele que ndo apresentam contato direto com a fralda
sdo classicamente poupadas®.

Dessa forma, a preven¢ao dessa condi¢ao se baseia no aumento
da frequéncia de troca de fraldas, minimizando o tempo de exposi¢do com
as fezes e a urina*, a limpeza suave com agua morna e um pano macio*, ou
uso de lengos umedecidos infantis sem fragrancia e sem alcool’.

Em termos terapéuticos, as preparagdes de barreira topica na
forma de cremes, pomadas ou pastas sdo usadas como terapia inicial para
dermatite leve a moderada, formando escudo fisico entre a pele e os agentes
irritantes®”. Com isso, os cremes de barreira a base de 6xido de zinco, dex-
pantenol ou petrolato podem ser usados de modo que a aplicagdo deve ser
feita apds a limpeza na troca de fralda, em uma camada espessa cobrindo
as areas de maior contato com a urina e com as fezes*. Deve ser lembrado
que p6s como amido de milho ou talco representam um risco respiratério
significativo se aspirados acidentalmente e, portanto, devem ser evitados.
Além disso, pos de bicarbonato de s6dio e acido borico também devem ser
evitados devido ao risco de toxicidade sistémica com absor¢do percutanea®.

BANHO DE SOL

A pele do RN ¢ particularmente vulneravel a radiagdo Ultra
Violeta (UV) por conta da produgéo limitada de melanina e da auséncia de
pigmentagao facultativa. Com a epiderme mais fina e com a imaturidade da
barreira cutinea, associada a limitada produ¢ao de melanina, observa-se
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que a resposta da pele da crianga a radiagdo UV tem maior propensao ao
dano cutaneo agudo e cronico™.

A exposicio solar permite a sintese de vitamina D, porém, a expo-
si¢do intencional e desprotegida com o intuito de suplementar a vitamina
nio é recomendada®. E previsto que as criancas ficam expostas ao sol cerca
de 2,5 a 3 horas diarias®, sendo que os episddios de queimadura solar es-
pecificamente na infancia configuram um risco relevante de cancer de pele
no futuro®. De modo geral, a suplementagdo de vitamina D é recomendada
para todo RN a termo, desde a primeira semana de vida*.

Ademais, em relagdo a ictericia neonatal, considera-se que a
orientagdo cultural da exposi¢do solar com o objetivo de reducdo da
condi¢do ndo é mais recomendada e é prejudicial pelo risco de exposi¢do
solar desprotegida®®. Alguns pacientes apresentam melhora da ictericia
ocasionada pelo equilibrio com a maturidade do RN e nao pelo fato de ter
sido exposto por 5 a 10 minutos*’. Sendo assim, é totalmente contraindica-
da a exposi¢do do RN a luz solar direta para o tratamento de hiperbilirru-

binemia indireta*.

Portanto, existem recomendagdes especificas quanto a exposi¢ao
solar e a forma de prote¢do para cada faixa etaria pediatrica. Dessa forma,
bebés abaixo dos 6 meses de idade devem evitar exposic¢do direta ao sol, de-
vendo utilizar protetores mecanicos como sombrinhas, guarda-sois, bonés
e roupas™. Ja a faixa etdria entre 6 meses e 2 anos de idade, os filtros inor-
ganicos estdo indicados, com menor potencial alergénico, alta resisténcia a
agua e protecao imediata. Por fim, as criangas com idade acima dos 2 anos
podem utilizar filtros quimicos infantis®.

UNHAS E CABELOS

Em RN, as unhas sio finas, macias planas e completamente for-
madas, apresentando formatos ovais ou retangulares quando saudaveis, e
com um eixo longitudinal maior. O crescimento da lamina ungueal é con-
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tinuo ao longo da vida, sendo que a taxa de crescimento aumenta durante
a infancia, podendo crescer de 1 a 1,5 mm/dia®*. Tendo em vista que as
unhas sdo compridas ao nascimento, para exercer a manutengao e evitar ar-
ranhdes na face ou conjuntiva, deve-se realizar o corte adequado das unhas
em linha reta, com pouca profundidade. A causa mais frequente de unha
encravada se deve ao corte convexo da placa ungueal, o qual ¢ improprio®.

Além disso, como as unhas sio muito finas no periodo neonatal,
podem ser facilmente descoladas do leito ungueal pelo ato de sucgdo do
dedo, no entanto essa alteracdo desaparece com a idade®. Apos o corte da
unha do lactente com tesoura sem ponta, pode ser indicado o uso de modo
delicado de lixas suaves, para minimizar a possibilidade de escoriagdes e
traumas®.

A avalia¢io inicial do RN deve contemplar uma observagdo das
caracteristicas capilares, incluindo cor, quantidade, textura, padrao de cres-
cimento, linha de implantagéo e tipo de fio*. O couro cabeludo neonatal é
particularmente sensivel, podendo apresentar ressecamento e descamagéo
devido a imaturidade da barreira cutdnea®. A higienizagdo deve ser feita
com movimentos suaves, utilizando produtos adequados a pele sensivel do
RN; a massagem delicada durante o banho pode auxiliar na remogao de
crostas e no estimulo sensorial®'.

Recomenda-se o uso de produtos multifuncionais - como os lim-
padores liquidos suaves — que possam ser aplicados tanto na pele quanto
no couro cabeludo, desde que possuam pH fisioldgico e ndo contenham
agentes irritantes. Durante o banho, o produto deve ser aplicado com as
maos e espalhado gentilmente sobre o couro cabeludo, mantendo a cabeca
do bebé inclinada para tras para evitar o contato com os olhos*. O enxa-
gue final deve ser feito com agua corrente para remover qualquer residuo,
prevenindo irritagdes. O uso de shampoos especificos é opcional e guiado
por preferéncias culturais ou familiares, desde que o produto mantenha as
mesmas caracteristicas de seguranc¢a dos limpadores liquidos*. O cabelo
neonatal ndo deve ser friccionado; apds o banho, deve ser seco com toques
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leves usando toalha macia, pois os fios sdo frageis e secam rapidamente
ao ar®,

O uso de secador ¢ contraindicado, ja que a pele do RN é mais
vulneréavel a queimaduras térmicas’. Em casos em que o desembaraco for
necessario, pode-se utilizar pentes de dentes largos ou escovas de cerdas
macias, preferencialmente com os fios ainda umidos. Cabelos cacheados
requerem menor frequéncia de lavagem e maior cuidado no manuseio,
sendo recomendada a técnica de desembaraco com os dedos™. Para evitar
o embaracamento noturno, o uso de len¢dis de cetim no ber¢o pode ser
benéfico, enquanto acessorios como lagos e tiaras devem ser evitados *.

CUIDADOS COM O USO DE PRODUTOS TOPICOS
NO RECEM-NASCIDO

QUADRO 1 - Produtos topicos e riscos associados a toxicidade por absor¢do

percutdnea.
- POTENCIAIS RISCOS/
COMPOSTO APLICACAO/PRODUTO
CAO/ TOXICIDADE
. L. . Necrose cutinea, aumento do
Alcool Antisséptico topico B L. ,
nivel sérico de alcool
Benzocaina Anestésico de mucosas Metemoglobinemia
. Vomitos, diarreia, convulsoes
Acido bérico Talco, cremes de barreira L D >
eritrodermia, morte
Atrofia cuténea, estrias
Corticosteroides Anti-inflamatério tépico o ’
supressdo adrenal
DEET e permetrina Repelentes de insetos Neurotoxicidade
Neomicina Antibidtico topico Surdez neuroldgica
Neurotoxicidade, taquicardia,
Compostos fenolicos | Desinfetantes, antissépticos acidose metabdlica,
metemoglobinemia, morte
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Iodopovidona Antisséptico topico Hipotireoidismo
Acido Salicilico Emoliente queratolitico Acidose metabdlica, salicilismo
L. . . Kernicterus, agranulocitose.
Sulfadiazina de prata Antibidtico topico ’ g R ’
argiria
i . Aumento dos niveis séricos do
Tacrolimo Imunomodulador topico i
imunossupressor
Ureia Emoliente queratolitico Uremia
Parabenos, sulfatos, . Desregulagio enddcrina,
R Cosméticos . L.
fragrancias sintéticas reagoes alérgicas
Irritagio local, toxicidade
Clorexidina Antisséptico topico sistémica em prematuros,
queimaduras na pele

Nesta fase da vida, devido a maior fragilidade cutinea, devemos estar atentos a
possibilidade de absor¢ao percutinea dos produtos de uso tdpico e sua relagido
com riscos de toxicidade ja descritos na literatura (quadro 1).

FONTE: elaborado pelos autores.
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TESTE DE ACUIDADE AUDITIVA:
“TESTE DA ORELHINHA”

O teste da orelhinha detecta problemas auditivos nos recém-nas-
cidos (RN). E um exame rapido, que avalia as respostas dadas como “passa”
ou “falha” das ondas sonoras, tem alta sensibilidade e é nao invasivo.>'®
Avalia apenas a fung¢ao coclear, por isso em alteragdes neurais as ondas po-
dem estar presentes, mas a crianca pode apresentar perdas auditivas®.

O Potencial evocado de ondas de troncoencefalico (PEATE)
¢ indicado para RN com fatores de risco, e o Brainstem Evoked Response
Audiometry - emissdes otoacusticas provocadas (BERA/ EOAE) para RN
sem indicadores de risco, ambos sdo exames que avaliam a atividade ele-
trofisioldgica do sistema auditivo em resposta ao estimulo sonoro desde o
nervo coclear até o mesencéfalo®*.

Todos os RN devem ser submetidos ao teste preferencialmente
nas primeiras 24-48 horas de vida ou no primeiro més de vida*”.

INDICADORES DE RISCO

o Histéria familiar de surdez permanente na infancia de instalacdo pre-
coce, progressiva ou tardia.

o UTI neonatal por mais de cinco dias.

« Hiperbilirrubinemia com exsanguinotransfusdao independente de tem-
po de permanéncia em UTI.

o Uso de aminoglicosideos por mais de cinco dias.

o Asfixia ou encefalopatia hipoxico-isquémica.

« Uso de oxigenacao extracorpoérea (ECMO).

o Infecgdes intrattero por toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovi-
rus, herpes (TORCH) ou Zika.

o Malformacoes craniofaciais.

«  Microcefalia congénita.



o Hidrocefalia congénita ou adquirida.
o Anormalidades do osso temporal.
« Sindromes que cursam com surdez.

INDICADORES DE RISCO PERINATAIS OU TARDIAS

» Infecgdes que cursam com surdez como meningites e encefalites bacte-
rianas ou virais (especialmente virus herpes e varicela).

o Trauma craniano (especialmente base de cranio e temporal).

o Quimioterapia.

o Suspeita familiar de surdez, alteracdo de fala ou linguagem e atraso ou
regressao do desenvolvimento.

CONDUTA/SEGUIMENTO

IMAGEM 1 - Conduta e seguimento no teste da orelhinha

FONTE: adaptada pelos autores °.
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TESTE DO REFLEXO VERMELHO: “TESTE
DO OLHINHO”

O teste do olhinho rastreia alteracdes que podem afetar a trans-
paréncia do olho como catarata (altera¢ao da transparéncia do vitreo por
tumor intraocular), retinoblastoma (alteracdo da transparéncia do vitreo
por tumor intraocular), glaucoma (alteragdo da transparéncia da cérnea
e toxoplasmose (alteracdo da transparéncia do vitreo por inflamacao) * 7.

REALIZACAO DO EXAME E CONDUTAS

E feito por oftalmoscépio direto a 50-100 cm do olho do RN em
ambiente escuro, localizar as pupilas do paciente e ilumina-las, comparan-
do a intensidade e simetria entre os olhos®®. Quando o reflexo for alterado
ou duvidoso deve ser encaminhado ao oftalmologista para elucidar o diag-
nostico *°.

IMAGEM 2 - Reflexo vermelho presente no teste do olhinho

FONTE: adaptada pelos autores®.
TESTE DA LINGUINHA

O teste da linguinha avalia o frénulo lingual em recém-nascidos
com o objetivo de identificar a anquiloglossia, alteracdo que restringe o
movimento da lingua prejudicando a degluticdo, mastigagdo e amamen-
tacdo '°.
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E importante avaliar a funcionalidade durante a amamentagdo do
bebé, se ha dificuldades na pega, causando fissuras mamarias e desmame
precoce' '?. Caso ndo haja dificuldade na amamentacio, pode-se realizar
nova avaliacdo em 30 dias e se necessario realizar frenotomia ''. O teste

deve ser realizado antes da alta hospitalar "',

TESTE DO CORACAOZINHO

As cardiopatias congénitas sdo malformacoes estruturais do co-
racao presentes desde a vida fetal até o nascimento, representando cerca de
30% de todas as malformagdes congénitas'®. A incidéncia dessas anomalias
é de aproximadamente 10 casos para cada 1.000 nascidos vivos. No Brasil,
esse nimero representa cerca de 30 mil criancas por ano'®. Entre elas, as
Cardiopatias Congénitas Criticas (CCC) exigem atengao especial, pois sem
o diagnostico precoce, podem levar a complicagdes graves, como choque,
hipéxia e obito precoce®. No entanto, estima-se que 30% dos recém-nas-
cidos com CCC recebam alta hospitalar sem o diagndstico, aumentando
os riscos de morbidade e mortalidade!> '*. Além disso, de acordo com o
Ministério da Saude (MS), o diagndstico tardio aumenta o nimero de in-
ternacdes, dias de hospitalizagdo e maior custo por paciente’’.

Para reduzir esses impactos, a triagem neonatal para cardiopatias
congeénitas foi incorporada a avalia¢io do neonato antes da alta hospitalar'®.
A oximetria de pulso destaca-se como um método eficaz de rastreamento,
permitindo a detec¢do precoce da hipoxemia, comum na maioria dessas
cardiopatias, mesmo antes do surgimento de sinais clinicos evidentes'’.
Com especificidade de 99% e sensibilidade de 75%, essa estratégia auxilia
na identificagdo precoce das CCC, contribuindo para um tratamento opor-
tuno e para a redugdo de complicagdes e custos hospitalares associados ao
diagnostico tardio™”.

Desta forma, o Teste do Corac¢iaozinho deve ser realizado de
forma rotineira em todos os recém-nascidos com idade gestacional igual
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ou maior que 35 semanas (ou 34 semanas, de acordo com o MS) e que se
encontram clinicamente bem, assintomaticos, em ambiente de alojamento

conjunto*>'°.

CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS

O teste tem como principal objetivo diagnosticar as CCC que
exigem intervengdo cirurgica ou por cateterismo no primeiro ano de vida
*. As CCC incluem tanto as cardiopatias cianogénicas e “canal-dependen-
tes”, quanto algumas menos graves que nao dependem do canal arterial.
Durante o periodo fetal, o canal arterial mantém a comunicagao entre as
circulagdes pulmonar e sistémica, fechando-se funcionalmente na maioria

dos recém-nascidos dentro das primeiras 72 horas ap6s o nascimento*> *°.

Os sintomas das CCC decorrem do fechamento ou restri¢cio do
canal arterial, sendo classificadas em trés grupos principais'’.

o Cardiopatias com fluxo pulmonar dependente do canal arterial:
atresia pulmonar e condigdes semelhantes.

o Cardiopatias com fluxo sistémico dependente do canal arterial: sin-
drome de hipoplasia do coragdo esquerdo, coarctacio critica da aorta
e similares.

» Cardiopatias com circulagio em paralelo: transposi¢do das grandes
artérias e condi¢des semelhantes.

As principais cardiopatias incluidas no grupo das CCC sao hipo-
plasia do ventriculo esquerdo, atresia pulmonar com septo interventricular
integro, tetralogia de Fallot, drenagem andmala total das veias pulmonares,
transposi¢do das grandes artérias, atresia tricispide, coarctagdo da aorta,
dupla via de saida do ventriculo direito, anomalia de Ebstein, interrupgao

do arco adrtico e ventriculo tnico'>*>.
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Apéds o nascimento, o canal arterial se fecha espontaneamente,
geralmente dentro das primeiras 72 horas. No entanto, no momento da alta
hospitalar, que ocorre entre 24 e 48 horas de vida, os sinais clinicos podem
ainda ndo estar evidentes. O exame fisico pode revelar poucos achados,
incluindo ausculta cardiaca aparentemente normal. Além disso, a hipoxe-
mia pode ndo apresentar manifestacdes clinicas, principalmente quando a
saturagao de oxigénio estd acima de 80%, quando ha anemia associada ou

em pacientes com pele escura'® ',

A afericido rotineira da oximetria de pulso permite identificar
precocemente a baixa oxigenagdo, possibilitando o encaminhamento do
recém-nascido para avaliagdo especializada e exames complementares,
como o ecocardiograma, para confirmagado do diagnostico'>'*. No entan-
to, apesar de ser uma ferramenta essencial, o teste do coragdozinho pode
ndo detectar algumas cardiopatias graves que exigem intervencdo precoce,

como a coarctacio da aorta'>'°,

TECNICA DE AFERICAO E INTERPRETACAO
DOS RESULTADOS

A técnica de aferi¢ao deve seguir padroes para aumentar a acura-

cia e reduzir o numero de falsos positivos. Sdo elas'*'*:

« utilizar oximetro de pulso com sensor neonatal e que permita a leitura
adequada em situacgdes de baixa perfusio e na presenca de movimentos;

o realizar a medida entre 24 e 48 horas de vida para reduzir falsos posi-
tivos relacionados a permeabilidade do canal arterial ou forame oval;

o garantir que o RN esteja confortavel e com as extremidades aquecidas
antes da afericdo;

o medir a oximetria no membro superior direito (pré-ductal) e em um
dos membros inferiores (pds-ductal).
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Apés a afericdo, os valores obtidos devem ser analisados da se-
guinte forma'’:

o teste negativo: saturacio periférica de oxigénio (SpO2) maior ou igual
a 95% e diferenca entre as medidas no membro superior direito e no
membro inferior menor ou igual a 3%;

o teste positivo: SpO2 menor ou igual a 89% no membro superior direito
ou no membro inferior.

o teste duvidoso: SpO2 entre 90% e 94% ou uma diferenca entre as me-
didas do membro superior direito e do membro inferior maior ou igual
a 4%. Neste caso, o teste pode ser repetido em 1 hora, por até duas
vezes. Se as medidas permanecerem abaixo do esperado, considera-se
o teste positivo.

Segundo o Ministério da Saude, todo teste com SpO2 < 95% e/
ou com diferenga > 3% entre as medidas pré e pos-ductal, é considerado
positivo e devem ser submetidos a repeticdo em 1 hora. Se as medidas per-
manecerem inalteradas, o teste é definido como positivo'®.

Tanto o MS quanto a SBP preconizam que todo teste positivo
deva ser submetido a avalia¢do minuciosa pelo médico pediatra ou neona-
tologista, além da cardioldgica e ecocardiografica antes da alta hospitalar. Ja
em relacdo aos testes com resultado negativo, o seguimento com o recém-

-nascido é mantido conforme a rotina hospitalar'**°.

O teste pode apresentar falsos positivos em recém-nascidos pré-
-termo e em altitudes elevadas. Além disso, o uso frequente de oxigeno-
terapia pode levar a falsos negativos. Mesmo com um resultado negativo,
algumas cardiopatias podem nao ser detectadas, como em cerca de 50%
dos casos de coarctagdo da aorta'>*°.

Por fim, a execucido do teste ndo substitui um exame fisico mi-
nucioso antes da alta hospitalar. Caso seja confirmada a presenca de car-
diopatia congénita critica, o tratamento deve ser individualizado conforme
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a patologia, com encaminhamento para atendimento especializado em

cardiologia pediatrica'>"*.

IMAGEM 3 - Teste do coragdozinho

FONTE: elaborada pelos autores.
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TESTE DO PEZINHO

O objetivo do teste do pezinho é triar doengas graves e frequentes
que causam poucos sinais e sintomas ao nascimento, visto que uma inter-
vengdo precoce pode modificar o desfecho e qualidade de vida do recém-
-nascido (RN)". Esse teste deve ser realizado entre o 3° e o 5° dia de vida,
nunca antes das 48 horas de vida e, de preferéncia, nem depois dos 30 dias
de vida'’. Entretanto, em RNs prematuros o teste é obtido na admissdo na
UTI neonatal. A segunda testagem ¢ feita entre 48 e 72 horas de vida, sendo
essa por pun¢ao venosa e a terceira é feita na alta do RN ou aos 28 dias de
vida caso permaneca internado nessa idade. RNs transfundidos devem ser

testados antes e ap0s a transfusdo®*’.

REALIZACAO DO EXAME

A técnica correta é realizar a pungdo na face interna ou externa
da regido plantar de um dos calcanhares e deixar o sangue pingar em papel
filtro até preencher totalmente as marcagdes em formato de circulo®.

DOENCAS AVALIADAS

O objetivo da Triagem Neonatal Biologica (teste do pezinho) ¢é
realizar o rastreio das seguintes doengas: Fenilcetonuria, Hipotireoidismo
Congénito, doenga Falciforme e outras Hemoglobinopatias, Fibrose Cistica,
Hiperplasia Adrenal Congénita, Toxoplasmose Congénita, Deficiéncia de
Biotinidase e Homossitinuria Classica.
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Fenilcetonduria

A fenilcetondria é uma doenga causada por um erro inato do
metabolismo que leva a inativa¢do ou diminuic¢do da enzima fenilalanina
hidroxilase, por consequéncia ao acimulo do aminoécido fenilalanina no
sangue. Sem tratamento, leva ao atraso no desenvolvimento neuropsico-

motor, convulsdes e retardo mental®’.

A triagem ¢ realizada a partir da dosagem quantitativa da fenilala-
nina (FAL) sanguinea. Duas amostras distintas positivas definem o diag-
nostico. Para diagndstico da doenga, o RN deve estar alimentado ha pelo
menos 48 horas para que a enzima se acumule no sangue e seu excesso seja
entdo diagnosticado, impedindo um falso negativo'’. O tratamento deve
ser feito com uma dieta com baixo teor de fenilalanina, baseado em féormu-

las especiais sem esse aminodcido, e acompanhamento com nutricionista®'.

Hipotireoidismo congénito

O hipotireoidismo congénito é causado pela diminui¢do dos
hormonios tireoidianos, podendo ocorrer a partir de falha na tireoide,
deficiéncia dos horménios hipofisarios ou hipotalamicos ou resisténcia

periférica aos hormonios tireoidianos'”'®.

Sem tratamento, leva a uma reducio importante do metabolismo,
comprometendo o desenvolvimento neuropsicomotor (sendo a principal
causa de deficiéncia intelectual reversivel) e o crescimento da crianga, po-
dendo causar sintomas como: ictericia prolongada, choro rouco, letargia,
movimentos lentos, constipac¢do, suc¢do débil, fontanelas amplas, macro-

glossia, mixedema e pele seca'”>?.

A triagem neonatal é realizada a partir da dosagem do nivel de
TSH. Ao nascer, ha uma liberagao fisiologica desse hormonio e apds um
declinio. Em casos de coleta realizada 48 horas, pode-se dosar erroneamen-
te o nivel do TSH, resultando em um falso positivo. *?
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o TSH < 10 mU/I é considerado normal.

o TSH entre 10-20 mU/I é considerado um teste limitrofe - repetir o teste
do pezinho.

o TSH >20 mU/I é sugestivo de hipotireoidismo congénito - colher TSH

e T4 livre no sangue periférico®*?*.

Filhos de maes tratadas durante a gravidez com drogas antitireoi-
dianas ou iodetos poderao apresentar hipotireoidismo transitério, devendo
ser monitorados até que os niveis de T4 e TSH tenham normalizado'®. O
tratamento é feito com levotiroxina oral de forma precoce, preferencial-
mente nos primeiros 14 dias de vida, na dose inicial de 10-15mcg/kg/dia e
monitorar de acordo com os niveis de TSH e T4L para reajuste de dose**.

Doenca falciforme e outras hemoglobinopatias

A doenga falciforme tem causa genética e é caracterizada por
uma alteragdo na forma e na fun¢do das hemacias. A hemoglobina predo-
minante em humanos adultos é chamada de hemoglobina A (padrao Hb
AA). A hemoglobina predominante em recém-nascidos é a hemoglobina
E Em um RN néo afetado, o padrao de hemoglobina é o HbFA, sendo que
F indica a presenca da hemoglobina fetal e A indica a hemoglobina do tipo
adulto. Na doenga falciforme, o fendtipo predominante é o da Hb S, outras
variagdes que também podem ser registradas. Sem tratamento, o RN pode
apresentar anemia hemolitica, insuficiéncia renal, acidente vascular cere-

bral e infecgoes graves'® .

O teste avalia a presenca dessas variantes e fecha o diagndstico

sem necessidade de outros exames confirmatérios. O RN afetado e sua fa-

milia devem ser encaminhados para acompanhamento especializado'”'®.
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Fibrose cistica

A fibrose cistica (FC), também chamada de mucoviscidose, é uma
doenca autossdmica recessiva que afeta os sistemas pulmonar e digestivo,
caracterizada pelo aumento da viscosidade do muco, principalmente em
vias aéreas e pancreas. Os RN com FC podem apresentar infec¢des respira-
torias de repeticao, tosse persistente com secre¢ao espessa, ileo meconial,
desnutri¢do, desidratagdo e hiponatremia, diarreia cronica, diabetes, insu-
ficiéncia hepatica e pancredtica'®**.

A triagem é feita dosando os niveis da tripsina imunorreativa (TIR
ou IRT), que é um marcador de lesdo pancreatica. Se positivo, a dosagem
deve ser repetida com 30 dias de vida. Diante de duas dosagens positivas, é
necessario realizar o Teste do Suor para confirmagao ou exclusao diagnds-
tica, valores > 60mmol/L na dosagem de cloro no suor sdo considerados
como positivos para FC**.

Os pacientes devem ser encaminhados para atendimento espe-
cializado apds a confirmagido diagnostica, realizando tratamento multidis-
ciplinar de suporte nutricional, prevencao de disttirbios hidroeletroliticos,
terapia de reposicdo enzimética e fisioterapia respiratdria®.

Hiperplasia adrenal congénita

A hiperplasia adrenal congénita é uma doenga autossomica re-
cessiva caracterizada por deficiéncia enzimatica da sintese dos esteroides
adrenais, sendo a da 21-hidroxilase a mais comum, seguida da 17-alfa-hi-
droxilase e da 11-beta-hidroxilase, levando a um acimulo dos horménios
androgénicos na adrenal'>?’.

Pacientes sem tratamento podem apresentar a forma classica da
doenga virilizante simples (25% das apresentagdes) ou na forma perdedora
de sal (75% dos casos). Dentre os sintomas, encontramos virilizacdo da
genitalia, crise adrenal aguda com desidrata¢ao, hiponatremia, hiperpotas-

semia e o §bito 2728,
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A triagem ¢é feita pela dosagem da enzima 17-hidroxi-proges-
terona, e a confirmagéo, pela dosagem sanguinea periférica dessa mesma
enzima. Os pacientes afetados devem ser encaminhados para atendimen-
to especializado para promover os crescimento e puberdade adequados,
realizando o tratamento com corticoesteréides como hidrocortisona ou

fludrocortisona, além dos cuidados para evitar a crise perdedora de sal'”-?®,

Toxoplasmose congénita

A toxoplasmose congénita é uma doenga causada pela passagem
transplacentaria do parasita Toxoplasma gondii. Em formas clinicas graves,
manifesta-se com sintomas oculares, perda auditiva, calcifica¢des cerebrais
difusas e retardo mental’.

A triagem é feita pela dosagem de anticorpos IgM anti-toxoplas-
ma e o tratamento é medicamentoso, com a administragéo do esquema

triplice: sulfadiazina, pirimetamina e dcido folinico'”*®.

Homocistinuria cldssica

A homocistintria classica é um erro inato do metabolismo, na
qual temos uma deficiéncia na atividade da enzima CBS (cistationina
B-sintase) resultando em falha na conversiao da metionina em cisteina e
consequentemente seu acumulo. Por conta disso, ocorrem sintomas como:
aumento da velocidade de aterosclerose, aumento das propriedades pro-

-tromboticas, comprometimento ocular, esquelético e neurolégico'” *.

O diagndstico presuntivo se da pela alteragdo no teste do pezi-
nho, sendo confirmado através das dosagens séricas de metionina e homo-
cisteina. A conduta é baseada na administracao de piridoxina, acido félico

e vitamina B12 associada a restrigdo na ingesta de metionina'”*®.
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AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DO
RECEM-NASCIDO E LACTENTE

A avaliacdo do estado nutricional nesse periodo de vida pode
ser caracterizada pelo comprimento, peso e perimetro cefélico'. Entre o
primeiro e o segundo ano de vida da crianga as condigdes que influem o
desenvolvimento sio as ambientais e nutricionais. Dessa forma, os fatores
genéticos como a estatura familiar tém pouca relevancia nos dois primeiros
anos de vida®.

A velocidade de crescimento no primeiro ano da crianga é de 25
cm/ano, proximo de 15 cm nos primeiros seis meses e 10 cm no segundo
semestre. A vista disso, os primeiros 12 meses do lactente serd marcado
por um crescimento de 50% de seu comprimento ao nascer’. Assim, até
os 3 meses, 0 comprimento aumenta 3,5 cm/més, entre 0 4° e 0 6° més ha
um progresso de 2 cm/més, do sétimo ao nono 1,5 cm/més e do décimo ao
décimo segundo 1,2 cm/més. J& no segundo ano de vida a velocidade de
crescimento cai para 15 cm/ano"

Até os 12 meses de vida é previsto que o recém-nascido a termo,
ou seja, aquele que nasceu apropriado para a idade gestacional e com peso
adequado, tera uma média de crescimento ponderal no primeiro trimestre
de 700g/més, o que acarreta um aumento de peso 25 a 30 g/dia.* No segun-
do trimestre ¢ esperado um aumento de 600 g/més (20 g/dia), no terceiro
trimestre é aguardado um acréscimo de 500g/més (15 g/dia) e no quarto
trimestre 300 g/més (10 g/dia).!

As medidas antropométricas foram padronizadas pelo Ministério
da Saude, pois é o método mais utilizado dentro da avali¢do nutricional
pediatrica, além do baixo custo, sio métodos praticos e de facil realizagdo.!
Todas as medidas devem ser coletadas com aten¢ao e precisio, visto que
serdo posteriormente passadas para os graficos com curva de crescimento
na Caderneta de Saide da Crianga e utilizadas como comparativo para fu-
turas medidas’.
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PESO

Para criangas de até 23 meses utiliza-se balanga do tipo pesa-be-
bé mecénica ou eletronica®. O peso sera anotado em gramas nos lactentes,
principalmente nos meses iniciais, para facilitar a avaliacdo do ganho de
peso esperado (g/dia)®.

ESTATURA

O comprimento da crianga de 0 a 23 meses deve ser avaliado com
a crianca em decubito dorsal em superficie plana, plenamente desnuda e
descalga®. O procedimento ¢é feito preferencialmente com dois examina-
dores (mde e profissional) para conseguir alinhar a cabega firmemente na
régua antropométrica e alinhar as pernas e os dois pés com a formagéao de
um angulo reto®.

PERIMETRO CEFALICO

Essa medida antropométrica deve ser avaliada concomitante ao
desenvolvimento neuropsicomotor®. Para realizar a medigéo, a fita métrica
deve ser situada na regido frontal do crénio e na parte posterior mais ressa-
liente da cabega (occipicio)’.

O perimetro cefalico ira avaliar o desenvolvimento do sistema
nervo central, pois ele terd um crescimento acentuado no primeiro ano de
vida’. O esperado para o primeiro trimestre é que haja um aumento de 2
cm/més, no segundo trimestre é aguardado um aumento de 1 cm/més e no
segundo semestre um acréscimo de 0,5 cm/més’.



QUADRO 1 - Parametros de crescimento do neonato

VELOCIDADE DE CRESCIMENTO

1° SEMESTRE: 15 CM
Até os 3 meses: 3,5cm/més.
Entre 0 4° e 0 6° més: 2cm/més
1° ANO
2° SEMESTRE: 10CM

Entre o 7° e ° més: 1,5cm/més

Entre 0 10° e 12° més: 1,2cm/més

2° ANO 15cm/ano

CRESCIMENTO PONDERAL

1° TRIMESTRE: 700g/més
+25-30g/dia

2° TRIMESTRE: 600g/més
+20g/dia

1° ANO

3° TRIMESTRE: 500g/més
+15g/dia

4° TRIMESTRE: 300g/més

+10g/dia

PERIMETRO CEFALICO

1° SEMESTRE:
1° TRIMESTRE: 2cm/més
1° ANO
2° TRIMESTRE: 1cm/més

2° SEMESTRE: 0,5cm/més

FONTE: elaborado pelos autores.
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PESO X IDADE

A associagdo entre o peso e a idade é para avaliar a rela¢do da
massa corpdrea com a cronologia da idade. Essas medidas sdo usadas com
frequéncia para determinagdo do baixo peso, mas esse indice também ¢é
apropriado para observar o ganho de peso. Apesar dessa medida mostrar
as alteragdes de peso da crianga, ela ndo consegue diferenciar se essa de-
sordem nutricional é por um processo cronico ou se ¢ um cenario agudo.
Assim, utiliza-se outra medida antropométrica para completar a avaliagdo.?

Ao coletar o peso da crianga, deve-se passar a medida para o gra-
fico da Caderneta de Saude da Crianga, onde podera ser observado se o
peso esta adequado para idade ou nao.> O peso apropriado ficara no meio
das curvas +2 e -2 escores z. Se a medida ficar inferior a curva -2 escores
z, significa baixo peso.* Além disso, deve-se observar a curva das medidas
ao longo dos meses. Assim, uma curva de peso que ascende estara normal,
enquanto medidas que formam linhas planas ou que decrescem indicam
problemas nutricionais’.

O mesmo deve ser feito para avaliacio do peso para idade em
percentil, a tabela abaixo mostra quais sdo os valores esperados para peso
x idade adequados.*®

QUADRO 2 - Classificagdo de Peso x Idade

P/I1<p0,1 Peso muito baixo para idade
P/I=p0,1e<p3 Peso baixo para a idade
P/I=p3e<pl0 Em risco nutricional
P/1=p10e<p97 Eutrofia (peso adequado para idade)

P/1>p97 Risco de sobrepeso

*P/I: peso por idade, p: percentil?
FONTE: elaborado pelos autores.
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O indice estatura para idade é o que mostra de modo eficaz o
impacto cumulativo do comprometimento nutricional crénico, refletindo
no crescimento dessa crianca. Essa medida também ¢é sensivel para estimar
a qualidade de vida dos cidadédos®.

QUADRO 3 - Classificagdo de altura x idade

A/l<p3 Altura baixa para a idade
A/I=p3e<plO Risco de altura baixa para idade
A/Izpl0e<p97 Altura adequada para idade

A/l 2 p97 Altura elevada para idade

*A/I: altura para idade; p: percentil*
FONTE: elaborado pelos autores.

A medida de peso para estatura isenta a informacéao sobre a idade
e apenas correlaciona a massa corporea pela altura. Pode ser empregada
para avaliar o emagrecimento e o ganho de peso®.

QUADRO 4 - Classificagdo de peso x altura

P/A <p3 Baixo peso para a altura
P/A>p3e<pll Risco de baixo peso para a altura
P/A>pl0e<p97 Peso adequado para a altura

P/A = p97 Risco de sobrepeso para a altura

*P/A: peso por altura; p: percentil*
FONTE: elaborado pelos autores.

O indice de massa corpérea (IMC) é utilizado em outros
estagios da vida além da infancia. Essa medida é calculada através
da relagdo entre o peso sobre o quadrado da altura." Essa medigao
consegue fornecer se esse individuo esta acima do seu peso adequa-
do para sua estatura. No entanto, ao avaliar criangas o valor do IMC
ndo deve ser interpretado sem ser colocado em escores z e percentis.®
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PEGA CORRETA

Ao amamentar, deve-se observar se a crianga estd com a pega e
posicdo corretas.'? O lactente tem de estar com a boca aberta, labio inferior
voltado para fora, o queixo deve estar encostado no peito da mae e a aréola
precisa ser mais aparente superior a boca do que inferior.”

Ha quatro posi¢des mais comuns que o bebé pode ser colocado
ao fazer a amamentagdo.' Na posicdo tradicional, em que a mae estara sen-
tada com a crianca deitada e todo o corpo do lactente deve ficar de frente
para a mée a fim de encostar barriga com barriga e deixar o nariz voltado
para o mamilo. O tronco da crianga deve ser sustentado pelo braco da mae,
assim como o pescogo e a cabega, a qual deve ser apoiada na curvatura do
cotovelo®.

Na posicdo invertida, a mie também estara sentada e o bebé
deitado, mas o lactente sera posicionado lateralmente ao corpo materno.
Assim, o dorso da crianga, o pesco¢o e a cabeca ficardo apoiados no brago
da mae e o abdome do bebé ficara voltado para as costelas materna'.

Quando a mae estiver deitada, ela podera posicionar o bebé sobre
ela de modo que o corpo do lactente fique de frente para o corpo materno,
novamente, posicionando a barriga da mae com a barriga da crian¢a'. No
caso de os dois estarem sentados, a posi¢ao se chamara cavalinho. Assim,
a crianga ficara sentada na coxa da mae, com as pernas abertas e o tronco
voltado para o abdome materno'.

PERDA DE PESO

E bem estabelecido na literatura que, logo apés o nascimento,
espera-se que os recém-nascidos percam peso de forma constante até que
a alimentagdo seja ajustada'®. Os neonatos que recebem amamentagdo
exclusiva podem levar de dois a cinco dias para estabilizar seu peso apds o
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parto'®. Além disso, também se sabe que, devido a eliminagio de liquidos
e edemas, é esperada uma perda de peso de até 10% do seu peso ao nascer
nos primeiros sete dias de vida, e normalmente o peso é recuperado em
10-14 dias'”>'®*°,

No entanto, estudos mostram que lactentes em aleitamento ma-
terno exclusivo e nascidos por cesariana tendem a ter uma maior perda de
peso na primeira semana de vida'®. Ademais, percebeu-se que as criancas
nascidas via parto vaginal retornaram ao peso mais rapidamente que as
nascidas por cesérea'’.

De qualquer maneira, a crian¢a que tem uma perda de peso ex-
cessiva, ou que perde peso apos os primeiros dias de vida, deve ser exa-
minada com uma avalia¢do alimentar completa, devendo haver suporte
continuo a lactacdo para mies que amamentam e interven¢des conforme

necessario'”'%2°,

A perda de peso nos primeiros meses de vida estd associada a
diversos fatores, como idade gestacional, peso ao nascer, e ainda a doengas
que ocorrem nos primeiros dias de vida, mas a dificuldade na amamen-
tacdo é uma das principais causas'’. Assim, uma crianga que ndo recebeu
aleitamento materno desde o nascimento, que nao recebe a quantidade de
leite adequada para a sua idade, ou que esta sendo alimentada com outros

liquidos, pode sofrer desnutri¢do grave ou problemas de alimentagao'”>?"?2,

ALEITAMENTO MATERNO

Uma alimentagao saudavel deve possibilitar crescimento e desen-
volvimento adequado, otimizar o funcionamento corporal, além de preve-
nir doengas em curto e longo prazo, tais como anemia, obesidade e doengas
cronicas nio transmissiveis?®>. Considerando isso, o aleitamento materno
¢ o meio natural de nutrigdo infantil, visto que o leite humano possui a
composicdo ideal para as necessidades do lactente, fornecendo todos os

nutrientes necessarios para o crescimento e o desenvolvimento normal®*.



QUADRO 5 - Aleitamento e suas principais caracteristicas

TIPO DE LEITE CARACTERISTICAS

) . Apenas leite materno, ordenhado ou direto da mama.
Aleitamento materno exclusivo 3 . . L
Além de vitaminas ou medicagoes

Aleitamento materno predominante Leite materno, eigua, chas, sucos
Aleitamento materno complementado Leite materno e alimentos solidos ou semissélidos
Aleitamento materno niao exclusivo Leite materno e outras fontes de leite

FONTE: elaborada pelos autores.

A recomendagao atual é que o aleitamento materno seja exclusivo
até os 6 meses de idade, sob livre demanda, e a partir de entdo ser comple-

mentado com alimentagio sauddvel e equilibrada®*>°.

Além dos beneficios nutricionais, a amamentacio auxilia na
saude fisica e emocional da mulher, pois a suc¢do estimula a produgio
de ocitocina, que promove contragdo uterina, auxiliando sua involugéo e
reduzindo o risco de hemorragia pds-parto** *°. Por fim, esse hormonio
tem papel na estimulagao do vinculo entre mae e filho, além de melhorar o
humor e a socializa¢io nos primeiros dias pds parto>?’. As mulheres que
amamentam se beneficiam ainda do aumento do catabolismo da gordura
corporal adquirida durante a gravidez e da redugdo do risco de cancer de

mama®*3°,

A amamentagdo também promove o desenvolvimento cognitivo
da crianga®. De acordo com meta-analises, adolescentes e adultos que
foram amamentados quando bebés, apresentam escores de quociente de
inteligéncia (QI) 2 a 3 pontos mais altos dos que os que niao foram ama-
mentados, apds a correcdo de outros fatores* ***°. Ademais, o inicio pre-
coce do aleitamento materno, ou seja, ainda na primeira hora de vida, foi
associado a um risco reduzido de mortalidade neonatal***'. Acrescenta-se
que os neonatos com amamentagdo exclusiva tiveram um menor risco de
mortalidade e mortes por infec¢do no primeiro més, além de um menor
risco de sepse, diarreia e infecgdes respiratorias, em compara¢do com

aqueles que recebem aleitamento materno parcial®*>".
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O aleitamento materno deve ser incentivado no pré-natal, na sala

de parto, no alojamento conjunto e ap6s a alta hospitalar, assim como nas

unidades de alto risco que atendem o recém-nascido®’. Para isso, foram

definidos os “dez passos para o sucesso do aleitamento materno’, descritos

na Iniciativa Hospital Amigo da Crian¢a (IHAC), que devem ser aplicados

pelos profissionais da satude envolvidos nos cuidados da diade mae-bebé:

10.

Ter uma norma escrita sobre aleitamento, que deveria ser rotineira-
mente transmitida a toda a equipe de cuidados de satde

Treinar toda a equipe de saude, capacitando-a para implementar essa
norma

Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do
aleitamento

Ajudar as maes a iniciar o aleitamento na primeira meia hora apos
0 nascimento

Mostrar as mdes como amamentar e manter a lactagio mesmo se

vierem a ser separadas de seus filhos

Néo dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além
do leite materno, a nao ser que tal procedimento seja indicado pelo
médico

Praticar o alojamento conjunto - ou seja, permitir que maes e bebés
permanegam juntos — 24 horas por dia

Encorajar o aleitamento sob livre demanda

Naio dar bicos artificiais ou chupetas a crian¢as amamentadas ao seio
Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio ao aleitamento, aos

quais as maes deverdo ser encaminhadas por ocasido da alta do hos-
pital ou ambulatério®.
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LEITE MATERNO

O leite humano de uma mée saudével e bem nutrida atende per-
feitamente as necessidades dos lactentes a termo e saudaveis, pois além da
composi¢ao nutricional, ¢ um alimento vivo e dinamico por conter subs-
tancias com atividades protetoras e imunomoduladoras®. Esse leite ndo
apenas proporciona prote¢do contra infecgdes e alergias, mas também
estimula o desenvolvimento do sistema imunoldgico, a maturagao dos sis-
temas digestorio e neuroldgico e desenvolve o vinculo mée-filho®*.

O alimento ideal para criangas até os 6 meses de idade é o leite
materno de forma exclusiva, sob livre demanda'®. Quando oferecido em
quantidade adequada para cada idade, o leite fornece todos os nutrientes
necessarios para o desenvolvimento infantil, de forma que outros alimen-
tos, liquidos e agua sdo desnecessarios (exceto medicamentos e vitaminas,
se indicados) '*. A alimenta¢do inadequada nesses primeiros meses de vida
pode resultar, posteriormente, em desnutri¢do'®.

Em relagdo a composi¢ao nutricional, a concentragdo proteica
do leite humano é menor que a do leite de vaca, o que é adequado para o
crescimento do lactente, sem provocar sobrecarga renal®>**. Também hd
diferenca na qualidade da proteina, pois no leite materno predominam as
proteinas do soro em relagdo a caseina, facilitando a digestao do bebé que

tem um trato gastrointestinal imaturo®***,

A quantidade de gordura no leite humano ¢ maior no final da
mamada e no final do dia, e também depende da dieta materna. Em relagiao
aos carboidratos, a lactose é o que predomina no leite humano, fornecendo
glicose e galactose, a qual facilita 0 amolecimento das fezes****. O ferro, a
vitamina K e a vitamina D estdo presentes em baixa concentragdo no leite

materno, devendo ser suplementados®>.

Como ja mencionado, além dos nutrientes, o leite materno é rico
em componentes imunologicamente ativos com propriedades anti-infec-
ciosas e anti-inflamatorias, que asseguram a amamentagdo a propriedade
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de reduzir o risco de doencas infecciosas®®*°. Entre os fatores de prote¢io
presentes no leite, pode-se citar imunoglobulina A, que ¢ produzida no
corpo da mae e transferida para o bebé, revestindo seu trato intestinal e,
impedindo a agressdo por bactérias, toxinas ou antigenos estranhos*”. Estd
presente também a lisozima, que tem agao bactericida e anti-inflamatdria.
O leite materno contém ainda a lactoferrina, uma proteina carreadora de
ferro que diminui a biodisponibilidade de ferro para os patégenos, e au-
menta a absor¢io de feto por parte do bebé*>.
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INTRODUCAO

Ictericia é definida como colora¢do amarelada da esclera e da pele
a partir do aumento dos niveis séricos da bilirrubina?’. Sendo que a ictericia
neonatal torna-se clinicamente evidente quando os niveis ultrapassam 5
mg/dL'>?". Na primeira semana de vida, cerca de 60% dos RN a termo e
80% dos prematuros podem evoluir com ictericia*. Na maioria dos casos,
trata-se de um fendmeno fisiolégico e autolimitado, porém, em algumas si-
tuagdes, a hiperbilirrubinemia em neonatos pode ocasionar a encefalopatia
bilirrubinica aguda® .

MANIFESTACOES CLINICAS

A ictericia neonatal fisioldgica é a forma mais comum, secunda-
ria as limitagdes do metabolismo da bilirrubina, resultantes da imaturidade
hepatica'. Se manifesta clinicamente em RN a termo com surgimento ap6s
24 a 48 horas de vida, pico entre o 3° e 4° dia de vida e normalizac¢ao den-
tre 5 a 7 dias, com progressdo para resolu¢do espontanea na maioria dos
casos, entretanto em bebés prematuros, tal periodo pode ser prolongado.
No quadro patoldgico, caracteristicamente apresenta-se com ictericia nas
primeiras 24h de vida de maior gravidade, podendo ser decorrente de act-
mulo tanto da bilirrubina direta, quanto da indireta.

DIAGNOSTICO

A abordagem de investigagao etioldgica pode ser dividia de acor-
do com causas de hiperbilirrubinemia direta ou indireta, conforme quadro
abaixo:
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QUADRO 1 - Causas bilirrubina indireta x direta

BILURRUBINA INDIRETA BILIRRUBUNA DIRETA
Incompatibilidade Rh e ABO, Sepse, infec¢des congénitas,
esferocitose hereditaria, eliptocitose, atresia biliar, hepatite neonatal,
deficiéncia de G6PD, asfixia galactosemia, fibrose cistica,
CAUSAS: T . S . N
neonatal, hipotireoidismo, sindrome tirosinemia, deficiéncia de
de Down, sindrome de Gilbert, alfa 1 antitripsia, colestase por
adaptacio fisioldgica fetal. hiperalimentagao.

FONTE: elaborado pelos autores.

Fatores envolvidos na maior probabilidade de desenvolver a icte-
ricia neonatal*.

o Idade gestacional menor que 38 semanas

o Um irmio anterior com ictericia neonatal que requer fototerapia
o Intencdo da mie de amamentar exclusivamente

o Ictericia visivel nas primeiras 24 horas de vida

Na avalia¢do clinica do exame fisico, é possivel observar a exten-
sao da ictericia por meio da progressao céfalo-caudal da coloragao amare-
lada cuténea a partir da classificagao de Kramer por delimita¢ao de zonas'.

o Zona 1: rosto e pescogo, BST entre 4 e 8 mg/dLL

e Zona 2: tronco até o umbigo, niveis entre 5 e 12 mg/dL.

o Zona 3: virilha e parte superiores das coxas, BST entre 8 e 16 mg/dL.

o Zona 4: joelhos e cotovelos até os tornozelos e pulsos, BST entre 11 e
18 mg/dL.

o Zona 5: chega aos pés e maos, incluindo palmas e solas, niveis entre 15
mg/dL ou mais.
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Entretanto, apenas a visualizagdo ndo deve ser usada para estimar
com seguranga os niveis de bilirrubina, pois existem diversas varidveis que
podem interferir, como a experiéncia do profissional avaliador, a ilumina-
¢do do ambiente e a tonalidade da pele do RN. Porém, a auséncia completa
de ictericia nessas regides pode ser um indicativo de que o bebé nao desen-

volvera hiperbilirrubinemia significativa'>*.

A esclera e a conjuntiva sdo livres de melanina e possuem alta afi-
nidade pela bilirrubina, quando ictericia conjuntival é visivel é um sinal de
hiperbilirrubinemia clinicamente relevante, sendo também uma maneira
de avaliar paciente com peles mais pigmentadas®*.

O diagndstico inicial é realizado a partir da avaliagao dos niveis
de bilirrubina sérica, utilizando amostras de sangue ou dispositivos de
medigdo transcutanea’. A partir da medida de bilirrubina, prossegue-se a
investigacdo com demais exames laboratoriais®.

« Hemograma completo.

« Tipagem sanguinea materna e fetal.

o Teste de coombs direto.

o Marcadores de lesdo hepatica: aspartato aminotransferase e alanina
aminotransferase.

» Contagem de reticulocitos.

o Teste de G6PD.

» Esfregago de sangue periférico.

Utiliza-se o termo “hiperbilirrubinemia significante” para BST
maior que 17 mg/dL; “hiperbilirrubinemia grave” quando BT > 25 mg/dL;
e “hiperbilirrubinemia extrema” para BST > 30 mg/dL>.
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TRATAMENTO

Niveis altos de bilirrubina devem ter intervengao rapida para evi-
tar a progressao para neurotoxicidade irreversivel, portanto, ¢ importante
iniciar conduta com fototerapia ou transfusdo de troca dentro de 24-48h*2.
Para auxilio na tomada de decisao dentre os esquemas terapéuticos, pode
ser utilizado o Nomograma de Buthani, sendo mais recomendado para RN
com mais de 35 semanas de idade gestacional e peso ao nascimento maior
de 2.000g".

A primeira linha de tratamento ¢ a fototerapia pela maior eficacia
na reducdo dos niveis de bilirrubina, bem como menor incidéncia de efei-
tos colaterais ?*. De acordo com o estado clinico do RN em conjunto com o
valor da BST, a intensidade da irradiancia da luz é determinada, sendo que
o esquema padrdo, com irradiancia de 8-10 uW/cm2 por nandmetro ¢é re-
comendado para quadros leves e sem hiperbilirrubinemia grave ou signifi-
cante, ao contrario de modalidade de alta intensidade, na qual a irradiancia
de 30 uW/cm2 por nandémetro é indicada para niveis significativamente
elevados de BST. Apesar de poucos efeitos colaterais, ainda pode causar
como efeito colateral diarreia, hipertermia e exantema eritematoso *'%'7%.

O uso de exsanguinotransfusao é indicado na falha da fototerapia
ou RN com BST extremamente elevada ou sinais clinicos de kernicterus®.
Desse modo, através da técnica pull-push pelo de cateter umbilical central,
realiza-se a troca do sangue do recém-nascido por outro de um doador
compativel, com a remocio da bilirrubina por ser uma porc¢io sensivel de
hemacias e anticorpos®. O sangue da substitui¢do ndo possui antigenos
sensibilizadores, logo, sem antigenos A e B e o Rh negativo. Entretanto,
apesar de ser eficaz, ainda pode ocorrer complicagoes em até 1% dos RN
apos o procedimento, como sepse, disturbios hidroeletroliticos, arritmias
cardiacas, trombose da veia porta, entre outros”.

O uso de imunoglobulina, que utiliza anticorpos selecionados,
tem como principal alvo a doenga hemolitica do recém-nascido, relacio-
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nado, principalmente, ao sistema ABO e Rh. As gestantes Rh D-negativas,
quando genitor Rh D- positivos, correm risco de aloimunizagdo Rh devido
a possibilidade de exposi¢do a um antigeno fetal derivado do pai. Assim,
visando a diminuicdo desses casos, é realizado profilaxia com 300 pg de
imunoglobulina anti-D na 28* semana de gestagdo na mae ndo sensibili-
zada, quando o tipo sanguineo do feto for desconhecido ou Rh positivo"!'.

Ictericia persistente por mais de 2 semanas de idade deve inves-
tigar BST e bilirrubina direta (BD), caso BD > 20% do total, é necessario
investigacdo imediata para atresia biliar’.

IMAGEM 1 - Identificagdo de ictericia no RN

FONTE: elaborado pelos autores.
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TOXOPLASMOSE CONGENITA

A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo protozoario in-
tracelular Toxoplasma gondii**. A transmissao ocorre através da ingestdo
de alimentos, d4gua ou solo contaminados pelo parasita®. A toxoplasmose
congénita (TC) representa a transmissdo transplacentdria de taquizoitos da
gestante para o fetosendo que as infec¢des maternas adquiridas no pri-
meiro trimestre tendem a ocasionar as formas mais graves da doenca no
concepto, ao passo que a suscetibilidade de transmissdo fetal é maior no
terceiro trimestre da gestagao *>%.

MANIFESTACOES CLINICAS

A maioria dos recém-nascidos (RN) sido assintomaticos ao nas-
cimento®. Dentre os sintomaticos, evidencia-se hidrocefalia, microcefalia,
calcificacdes intracranianas difusas, coriorretinite, catarata, convulsoes,
nistagmo, ictericia, petéquias, anemia, hepatomegalia, esplenomegalia,
prematuridade e restricdo grave do crescimento intrauterino, resultando
em peso baixo ao nascimento **°. Sequelas tardias sio comuns, mesmo
entre os lactentes assintomdticos ao nascimento, como cicatrizes de retino-
coroidite e anormalidades neuroldgicas ***.

DIAGNOSTICO

O rastreamento sorologico para a detec¢ao de anticorpos contra o
Toxoplasma através das imunoglobulinas (Ig) IgG e IgM, deve ser realizado
durante o pré-natal, ji na primeira consulta®. Se a sorologia for negativa,
as mulheres devem ser informadas sobre medidas para prevenir a infecgdo
por T. gondii, mantendo acompanhamento sorolégico sequencial®. O diag-
nostico da toxoplasmose congénita na gestante fundamenta-se na detecgao



de anticorpos contra o T. gondii e na analise da evolugdo dos marcadores

sorologicos ao longo da gestagao, resumidos na tabela 1.

A investigagao de infec¢ao fetal, por meio da reagdo em cadeia de

polimerase (PCR) para deteccio de DNA do Toxoplasma no liquido am-

nidtico, no entanto, a amniocentese deve ser realizada somente apos a 182

semana de gestagdo'” . Em caso de infec¢do primaria materna, recomen-

da-se a realizacdo de monitoramento ultrassonografico mensal até o termo

gestacional Z°. Nos casos em que a PCR no liquido amniético (LA) for

positiva, os ultrassons devem ser verificados a cada 2 semanas para avaliar

possiveis alteracdes cerebrais fetais™®.

QUADRO 1 - Diagnoéstico de toxoplasmose congénita

CLASSIFICACAO ACHADOS LABORATORIAIS OBSERVACOES
PCR positiva para DNA do T. gondii
Confirmada no LA Diagnostico de infeccio fetal
Soroconversio gestacional
IgG(+), IgM(+), indice de avidez
baixo
, Aumento continuo nos titulos de Realizado em qualquer idade
Provavel .
IgG e/ou IgM gestacional
Histdria clinica sugestiva de
toxoplasmose aguda e IgM +
IgG(+), IgM(+), indice de avidez Realizado ap6s 16 semanas de
alto gestacio

Possivel

IgG+, IgM+, sem realizagdo de Amostra tnica colhida em

indice de avidez qualquer idade gestacional
, IgG(+), IgM(+), ou (-) indice de Realizado antes de 16 semanas
Improvavel . x
avidez alto de gestagdo
IgG(-)eIgM (-) d te tod
8G () elgM () ~uran clocaa Nenhuma evidéncia de Infec¢ao
gestacao

Ausente Imunidade prévia confirmada

IgG (+) antes da concepg¢io

IgM (+), sem soroconversiao de IgG

Provavel falso-positivo de IgM
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FONTE: adaptada pelos autores®®.
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Ao nascer, o RN assintomadtico de mae com toxoplasmose aguda
na gestagdo deve passar por exames”* listados no fluxograma abaixo:

IMAGEM 1 - Fluxograma de diagndstico de toxoplasmose aguda

RM

assintormnatico

Deve-se realizar os seguintes exames: avaliacio
neurolégica, fundoscopia, ultrassonografia
transfontanelar para avaliar alteragdes cerebrais,
exames hematoldgicos, exame anatomopatologico
da placenta, hemoarama e sorologias laG e laM

A

Resultados anormais: estudo do
liguor, fungao hepitica e renal, TC Rasultades normais
de cranio e audiometria

T

. RN ndo infectado: queda
RN infectado: tratamente por um ! u

ano

progressiva dos titulos de
1aG

FONTE: elaborada pelos autores.

Para RN sintomadticos ao nascimento, todos os exames mencio-
nados acima sao realizados imediatamente®.

TRATAMENTO

Na infecgdo materna por toxoplasmose, adquirida durante as pri-
meiras 16 semanas de gestagao, recomenda-se o tratamento com espirami-
cina para profilaxia de transmissdo transplacentaria. Se a PCR no liquido
amniotico for positiva, apos as 16 semanas de gestagdo, o padrao-ouro ¢é
pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico**. O tratamento dos RN com o
diagnoéstico de infecgdo pelo Toxoplasma gondii deve ocorrer preferencial-

mente a partir da primeira semana de vida®.
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O tratamento é feito pelo esquema abaixo:

« sulfadiazina - 100mg/kg/dia via oral (VO) de 12/12horas;

o pirimetamina - 2mg/kg/dia, VO por dois dias, cada 12 horas e poste-
riormente - 1mg/kg/dia dose tnica didria;

« acido folinico - 5 a 10 mg, trés vezes por semana.

O esquema terapéutico é realizado por seis meses, sob moni-
toramento hematoldgico rigoroso®*. Apds esse periodo, a pirimetamina
deve ser utilizada em dias alternados, trés vezes por semana®. Caso ocorra
neutropenia, recomenda-se o aumento da posologia de 4cido folinico para
10 mg ao dia*. Quando hd acometimento ocular e/ou do sistema nervoso,
associa-se ao esquema terapéutico a prednisona: 0,5mg/kg/dose a cada 12
horas, via oral, até redugao do processo inflamatodrio geralmente por quatro
semanas™. O tratamento pré-natal da toxoplasmose reduz o risco de apre-
sentagdo grave e sequelas neurolégicas de longo prazo'* .

SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

A Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) é causada pela infecgdo
fetal pelo virus da Rubéola transmitido por goticulas respiratorias, resul-
tando, geralmente, em quadro clinico leve em criangas®. A transmissdo
vertical é frequente, atingindo quase metade dos recém-nascidos quando a
infeccao materna ocorre no primeiro trimestre, porém esse risco é reduzi-
do para menos de 1% se a infec¢ao ocorrer apds 12 semanas gestacionais™.

MANIFESTACOES CLIiNICAS

A triade classica de manifesta¢des clinicas associadas com a SRC
inclui perda auditiva, cardiopatias congénitas - com destaque para a es-
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tenose dos ramos da artéria pulmonar e persisténcia do ducto arterioso
— e alteragdes oculares, como catarata, retinopatia pigmentar (do tipo sal e
pimenta), coriorretinite ou glaucoma congénito®. Outros achados clinicos
incluem purpura, esplenomegalia, microcefalia, dismorfismo facial, atraso
no desenvolvimento, meningoencefalite, baixo peso ao nascimento, doenga
Ossea radiolucente e ictericia de inicio precoce'>¥.

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico da infec¢ao materna é por anticorpos especificos
das classes IgG e IgM, sendo o diagnostico confirmado quando ocorrer a
soroconversao®. O diagnoéstico de infecgao fetal inclui a detecgao de IgM
fetal apos 22-24 semanas de gestagdo ou cultura viral do liquido amnidtico®.
O diagnostico pos-natal da infecgdo congénita é realizado pela detecgao
de anticorpos IgG no soro neonatal utilizando o ensaio de imunoabsorgao
enzimatica (ELISA)'"*. Tal metodologia apresenta sensibilidade e especifi-
cidade de quase 100% em bebés com menos de trés meses®. A confirmagido
é estabelecida pela detec¢ao do virus da rubéola em amostras de secre¢do
nasofaringeas, urina e fluido oral por técnica de PCR'.

TRATAMENTO

Nédo ha nenhum tratamento especifico disponivel para SRCY.
Desde a introdugdo da vacina contra rubéola, aliada a imunizacdo de
mulheres em idade fértil, a incidéncia de SRC diminuiu em vérias partes
do mundo®*?*. No Brasil, o calendario vacinal contra a rubéola segue as
diretrizes do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), coordenado pelo
Ministério da Saude®. O esquema vacinal inclui a administragdo da vacina
triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) em duas doses: a primeira aos
12 meses de idade e a segunda aos 15 meses®. A imunizagao contra a ru-
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béola é contraindicada durante a gestacdo, pois contém virus vivos atenua-
dos que podem representar um potencial risco ao feto®*. Recomenda-se
que mulheres em idade reprodutiva sejam vacinadas antes de engravidar
e orientadas a evitar a gestagdo por pelo menos 30 dias ap6s a vacinagdo®.

SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita (SC), resultante da infec¢do intrauterina pelo
Treponema pallidum™®, possui como principais meios de transmissao a via
hematogénica, via transplacentaria em gestantes ndo tratadas ou com trata-
mento inadequado, podendo ocorrer em qualquer momento gestacional, mas
de maior probabilidade no terceiro trimestre pelo aumento da vascularizagio
placentaria. Ja em relagao a infec¢do materna, as fases primarias e secundarias
da sifilis conferem maior risco de transmissdo, pela maior concentragdo de
espiroquetas do patogeno na circulagio, com até 100% de risco em casos nao
tratados. A transmissdo pode ocorrer ainda durante o parto, caso a gestante
tenha lesoes genitais, ou pela amamentagio, se houver lesdes mamarias'.

MANIFESTACOES CLINICAS

A apresentacao clinica da SC varia conforme carga infecciosa ma-
terna, o momento da transmissdo e a resposta fetal, podendo se manifestar
desde formas assintomaticas até apresentagdes grave. A grande maioria dos
RN sao assintomaticos ao nascimento®”. A sifilis congénita é classificada
em formas precoce (< dois anos de idade) e tardia (apds esse periodo). A
forma precoce pode apresentar hepatoesplenomegalia, anemia hemolitica,
trombocitopenia, ictericia colestatica e lesdes osteocondrais, como perios-
tite e osteite sifilica. O envolvimento mucocutaneo ocorre em 60% dos
casos com exantema maculopapular e condilomas planos. A neurossifilis,
muitas vezes assintomatica, pode resultar em meningite, neurite 6ptica,
convulsdes e pseudopalisia de Parrot, se nao tratada'*'>*. Ao exame fisico,
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a pseudoparalisia de Parrot pode ser vista ao choro intenso e desproporcio-
nal do RN a manipulagdo do membro acometido*.

Na forma tardia, presente em 40% dos bebés nédo tratados, obser-
vam-se manifestagdes como periostite prolongada, alteracdo Ossea (testa
olimpica e tibias em sabre), e derrames articulares simétricos (articulagdes de
Clutton). Lesoes dentarias, como dentes de Hutchinson, e problemas oculares
como ceratite intersticial e glaucoma também podem ocorrer. A perda auditiva
progressiva ¢ comum, especialmente devido a surdez do VII par craniano®>*.

DIAGNOSTICO

O diagnostico da SC é baseado no tripé de achados clinicos, histérico
materno e exames laboratoriais neonatais. Os testes para diagnostico da sifilis
dividem-se em diretos e imunologicos®. Os diretos identificam o T. pallidum
em lesdes por técnicas como microscopia de campo escuro, imunofluorescén-
cia ou PCR. Ja os imunoldgicos mais comuns, incluem os testes treponémicos
(TT) que detectam anticorpos especificos contra o T. pallidum, e os nao trepo-
némicos (TNT), que identificam anticorpos inespecificos (anticardiolipina) no
sangue ou liquor*>*. A abordagem do diagnostico precoce inicia no pré-natal
com a realizagdo dos testes nao treponémicos (VDRL) nos trimestres gestacio-
nais”. Em caso de mée com sifilis primdria sintomética ou com VDRL positivo
inicia-se o tratamento materno* sendo este analisado em adequado ou inade-
quado ao nascimento de acordo com a tabela a seguir.

TABELA 1 - Tratamento adequado da gestante com sifilis

- Administracio de Benzilpenicilina Benzatina

- Tratamento finalizado antes do parto

- Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto

- Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico da doenga

- Tratamento respeitando o intervalo recomendado entre as doses

Fonte: elaborado pelos autores.
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TRATAMENTO

A partir disso, o RN com exposicio a sifilis é o filho de mée infec-
tada com tratamento adequado, devendo ao nascimento realizar VDRL do
bebé e comparar a titulacio com o VDRL materno. Em caso de VDRL do
RN nao reagente ou menor que o VDRL materno e bebé assintomatico, o
tratamento consiste em uma dose de penicilina G benzatina intramuscular
(IM) na dose de 50.000 UI/kg*. Para VDRL do bebé maior que o da mée ou
em RN com sintomas ao nascimento, ele ¢ enquadrado no manejo de filho
de méae com tratamento inadequado’.

Por fim, em relagdo as situa¢des de tratamento materno inade-
quado, o RN ¢ automaticamente classificado como RN com sifilis congé-
nita, sendo também incluidos nesse espectro os casos sintomaticos e os
bebés com VDRL com 2 titulagdes ou mais superiores que o VDRL da mae.
Nesses casos, prossegue-se a notificagdo compulsoéria e investigagdao do RN
com hemograma, marcadores de lesdo e fun¢ao hepatica, punc¢éo lombar e
radiografia de ossos longos'.

No RN, o diagndstico envolve a realizacdo de testes nao trepo-
némicos quantitativos, sendo indicativa de infecgdo ativa uma titulagao de
pelo menos quatro vezes superior a materna. Além disso, exames comple-
mentares, como pun¢do lombar, hemograma, radiografia de ossos longos
e avaliagdo hepatica sdo fundamentais para a estratificacdo do caso'®. Caso
a pungdo lombar evidencie neurossifilis marcada por VDRL reagente em
liquor ou pleocitose com mais de 25 células ou proteinorraquia (>150mg/
dL), o tratamento deve ser obrigatoriamente com penicilina cristalina
50.000 UT endovenosa de 12 em 12 horas na primeira semana, apos de 8
em 8 horas até completar 10 dias de tratamento, pois ¢ a tinica medicagdo
com boa penetragdo em barreira hematoencefalica'®.

Em relag¢ao a punc¢do lombar negativa para neurossifilis, porém
com alteragdes em outros exames como anemia hemolitica, plaquetopenia,
alteragdo de fungéo hepatica ou achados de acometimento dsseo em radio-



grafia, o esquema terapéutico pode ser realizado ou com penicilina procai-
na 50.000 Ul/kg/dose IM 1 vez ao dia por 10 dias ou penicilina cristalina®.

O seguimento desses bebés deve ser realizado por meio da coleta de
VDRLcom 1,3,6,12 e 18 meses de vida, sendo que apds dois testes consecutivos nao
reagentes ou em queda maior de duas titulagoes, ¢ considerado seguro a interrup-
¢ao da coleta™. A evolugio esperada é a de diminui¢do do VDRL em trés meses de
seguimento, com negativacio em seis meses'*. Além disso, os RN acometidos pela
neurossifilis devem manter coleta de liquor de seis em seis meses até normalizagao
dos parametros e negativagao do VDRL*. Em cardter ambulatorial, é recomendado
o seguimento dessas criangas com médico Oftalmologista, Otorrinolaringologista

e Neurologista na frequéncia de seis em seis meses nos primeiros dois anos>.

IMAGEM 2 - Abordagem do RN com sifilis congénita

AN de mie com
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FONTE: Ministério da Satide (Adaptado)®.
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CITOMEGALOVIROSE

O Citomegalovirus (CMV) ¢é um virus de DNA da familia
Herpesviridae, constituindo uma das infec¢des congénitas mais comuns
em todo o mundo. A transmisséo fetal ocorre predominantemente por via
transplacentaria, enquanto a forma perinatal decorre da exposi¢do ao virus
durante o parto ou pelo contato com o leite materno no periodo neonatal®.
A infecgdo intrauterina pode ocorrer tanto em gestantes com infecgdo pri-
maria quanto naquelas com infecgdo latente previamente adquirida, seja
por reativagao viral ou por reinfec¢do com uma nova cepa viral*.

MANIFESTACOES CLINICAS

A citomegalovirose congénita apresenta uma clinica variavel,
sendo a maioria dos casos assintomaticos ao nascimento. Cerca de 10%
dos RN sao sintomaticos ao nascimento, apresentando petéquias, trom-
bocitopenia, ictericia, hepatoesplenomegalia, anemia hemolitica, letargia,
convulsodes, calcificagdes intracerebrais periventriculares, diferenciando
das calcificagoes da toxoplasmose congénita. Além disso, uma parcela con-
sideravel dos neonatos assintomaticos apresenta sequelas em longo prazo,
principalmente déficit intelectual e perda auditiva neurossensorial®.

A sequela auditiva é uma das complica¢gdes mais comuns, com
impacto significativo no desenvolvimento da linguagem e socializagao. A
prevaléncia e a gravidade dos sintomas estdo intimamente associadas ao
momento da infec¢ao intrauterina, sendo mais graves quando adquirida no
primeiro trimestre da gestagao®.
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DIAGNOSTICO

O diagnostico nos RNs, baseia-se na detec¢do dos genomas virais
em amostras clinicas coletadas, idealmente nas primeiras trés semanas de
vida. A andlise da reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em amostras de
urina ou saliva é o método de escolha entre as quais a urina é o padrio
ouro. Embora a urina seja o principal método, a coleta apresenta desafios
praticos devido as dificuldades de contaminagdo com mecénio e atraso na
diurese, levando aos servi¢os de saide optarem pela saliva, que garante
maior adesdo® ™.

A transmissdo vertical intrautero em gestantes com diagndstico
prévio é confirmada por amniocentese com PCR em tempo real para detec-
¢do de DNA viral no liquido amnidtico, a ser realizada apds 20-21 semanas
de gestacdo e, no minimo, 6 semanas ap0s a infec¢do materna. Para gestan-
tes sem diagndstico prévio, mas com suspeita de infec¢ao congénita, com
base em achados de imagem sugestivos ou sintomas gripais nao atribuiveis
a outras infecgdes, a investigacdo inicial deve incluir testes soroldgicos para
CMV (IgG e IgM), seguidos do teste de avidez de IgG para determinar a
fase da infec¢do"’.

TRATAMENTO

O tratamento para citomegalovirose congénita ¢ indicado para
RNs sintomaticos, especialmente aqueles com envolvimento do SNC ou
perda auditiva progressiva. O regime de escolha é o valganciclovir, admi-
nistrado por 6 meses, e deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel,
preferencialmente antes do primeiro més de vida. Para neonatos incapazes
de receber medicagdo enteral, o ganciclovir pode ser utilizado, sendo tro-
cado por via oral assim que possivel.
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O monitoramento regular da neutropenia, trombocitopenia e da
funcao hepatica é essencial durante o tratamento®. O acompanhamento
clinico deve incluir avaliagdo auditiva nos primeiros dois anos de vida,
visto que é uma fase de elevado risco para a perda auditiva associada a
CMV congénito e crucial para o desenvolvimento da linguagem. O mo-
nitoramento deve ser mantido durante a primeira infincia, uma vez que a
deterioragdo auditiva pode persistir ao longo desse periodo’®.

HEPATITE B CONGENITA

A hepatite B congénita refere-se a infecgao pelo virus da hepatite
B (HBV) adquirida de forma vertical®. A infec¢do pode ocorrer por trés
mecanismos: transplacentario, durante a gestagdo; perinatal, pelo contato
com sangue e secre¢des maternas no parto; e pos-natal, pelo convivio pro-
ximo com a mée ou pelo aleitamento materno sem a devida profilaxia*.
Estudos indicam que aproximadamente 90% dos bebés infectados ao nas-
cimento evoluem para a forma cronica da doenca, enquanto essa taxa é
reduzida para 25%-50% em criangas entre 1 e 5 anos™.

A hepatite B congénita deve ser considerada em recém-nascidos
de maes com sorologia positiva para o antigeno de superficie da hepatite B
(HBsAg), especialmente naquelas que também apresentam antigeno de re-
plicagdo viral da hepatite B (HBeAg), marcador de elevada replicagao viral
e maior risco de transmissao?®'. Em geral, a infec¢do neonatal ndo causa sin-
tomas, mas, em alguns casos, pode haver ictericia, hepatomegalia, vdmitos
e dificuldades na alimentagdo durante os primeiros meses de vida*.

A triagem universal de hepatite B durante o pré-natal é essencial
para detectar gestantes infectadas e evitar a transmissao vertical®. Para
gestantes com carga viral superior a 200.000 UI/mL, recomenda-se iniciar
terapia antiviral com tenofovir entre a 24 e a 28* semana de gestagao, com
o objetivo de reduzir a viremia materna e, consequentemente, o risco de
transmissao ao bebé®.
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DIAGNOSTICO

O diagndstico de infec¢ao congénita pelo HBV ¢é baseado na de-
tec¢do do HBsAg no sangue do recém-nascido, preferencialmente entre 1 e
2 meses de idade®. Exames complementares, como quantificagdo do HBV-
DNA e pesquisa do HBeAg podem ser realizados para avaliar a replicagdo
viral ativa®. Apés a conclusdo do esquema vacinal, recomenda-se testar o
anticorpo contra o HBsAg (anti-HBs) entre 9 e 18 meses para verificar se
houve resposta imunoldgica adequada®. O rastreio neonatal de rotina para
hepatite B nao é indicado, pois a presenca de anticorpos maternos pode
interferir na detec¢ao precoce do virus®.

TRATAMENTO

A principal forma de prevenc¢ao da transmissao vertical do HBV
é a profilaxia pds-exposicdo, que deve ser administrada ao recém-nascido
nas primeiras horas de vida®. Bebés nascidos de maes HBsAg positivas de-
vem receber a primeira dose da vacina contra HBV em até 12 horas apds o
parto e a imunoglobulina especifica para hepatite B (HBIG), que deve ser
injetada em outro local do corpo, dentro das primeiras 12 a 24 horas de
vida®. O esquema vacinal deve ser complementado com doses subsequen-
tes aos 2, 4 e 6 meses, conforme o calendario nacional de imuniza¢ao®. Esse
protocolo reduz o risco de transmissdo para menos de 5%?®.

Além da imunoprofilaxia, o recém-nascido deve ser banhado em
dgua corrente logo apos o nascimento para remover secre¢des contami-
nadas®. Se o banho imediato nao for viavel, a remogdo de residuos pode
ser feita com compressas macias antes da higiene completa®. A aspiragdo
gastrica pode ser indicada para eliminar eventuais secre¢des infectadas®.
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A amamentagao é permitida para maes HBsAg positivas desde que a imu-
noprofilaxia tenha sido administrada ao recém-nascido®.

Em bebés expostos ao HBV que nio receberam profilaxia ade-
quada ao nascer, é necessario realizar uma avaliagdo soroldgica detalhada®.
O HBsAg deve ser testado a partir dos seis meses de idade, com intervalo
minimo de 30 dias ap6s a tltima dose da vacina para evitar resultados falso-
-positivos®. O acompanhamento da crianga exposta deve incluir sorologias
para HBsAg e anti-HBs entre 0s 9 e 12 meses para confirmar a imunizagao
eficaz ou identificar a necessidade de reforco vacinal®. Se ndo houver res-
posta imunoldgica adequada (anti-HBs <10 UI/mL), deve-se administrar
uma dose de refor¢o da vacina, e, persistindo a auséncia de resposta, um
novo esquema vacinal completo deve ser realizado®.

A prevencdo e o manejo da hepatite B congénita sao fundamentais
para reduzir a infecgdo cronica pelo HBV. A adogéo de estratégias rigorosas
de triagem durante o pré-natal, a aplicagdo oportuna da imunoprofilaxia
e a terapia antiviral em gestantes com alta carga viral sdo essenciais para
minimizar a transmissdo vertical e proteger a saude das futuras geragoes®.

HEPATITE C CONGENITA

A hepatite C congénita ocorre quando o virus da hepatite C
(HCV) é transmitido da mae para o bebé durante a gestagao, parto ou apos
o nascimento®. A infec¢do pode levar a uma progressdo silenciosa para
doenga hepitica cronica, com risco de complicacdes como fibrose, cirrose
e carcinoma hepatocelular ao longo da vida®. Estima-se que a transmissao
vertical ocorra em cerca de 4% a 7% das gestagdes de maes infectadas®.
Atualmente, ndo ha vacina disponivel para prevenc¢do da hepatite C, tor-
nando a identificagao precoce e o acompanhamento clinico essenciais para
minimizar complicag¢des®.
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MANIFESTACOES CLIiNICAS

O rastreio da hepatite C deve ser realizado em todas as gestantes
durante o pré-natal, uma vez que muitos casos sdo assintomaticos e podem
passar despercebidos®. Recém-nascidos de maes com infec¢ao pelo HCV
devem ser monitorados, pois ha risco aumentado de parto prematuro, bai-
X0 peso ao nascer e complicagdes neonatais®. Além disso, fatores como: his-
térico materno de uso de drogas injetaveis, transfusdo de sangue antes de
1993 ou coinfecgao pelo HIV devem aumentar o nivel de suspeita clinica®.
Embora a transmissdo possa ocorrer intrautero, evidéncias sugerem que a
maior parte das infeccdes acontecem durante o parto, devido ao contato do
bebé com sangue materno®.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da infecgao pelo HCV em recém-nascidos deve ser
realizado por testes especificos para evitar falsos positivos relacionados a
transferéncia passiva de anticorpos maternos®. O anti-HCV pode permane-
cer detectavel no bebé até os 18 meses sem indicar infecgdo ativa®. Assim,
recomenda-se a realizacdo de testes moleculares para detec¢ao do RNA
viral entre 3 e 6 meses de idade, permitindo um diagndstico mais precoce®.
Caso o primeiro teste detecte o HCV, é necessario repetir a carga viral para
confirmar a infecgdo cronica®. Se a crianca apresentar viremia persistente
e niveis elevados de alanina aminotransferase (ALT), o acompanhamento
especializado ¢ indicado para avaliar a progressdo da doenga hepatica®.

TRATAMENTO

Atualmente, ndo ha terapias antivirais aprovadas para uso em lac-

tentes menores de trés anos, sendo necessario o monitoramento continuo
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da infec¢ao®. No entanto, estudos indicam que cerca de 20% a 40% das
criangas eliminam espontaneamente o virus antes dos trés anos, reduzindo
a necessidade de tratamento imediato®. Para aquelas que ndo apresentam
clearance viral espontaneo, a terapia com antivirais de a¢do direta pode
ser iniciada apos os trés anos de idade, conforme protocolos clinicos
atualizados™.

Recém-nascidos expostos ao HCV devem receber cuidados es-
pecificos logo ap6s o nascimento®. O banho imediato com agua corrente é
recomendado para remover possiveis residuos sanguineos maternos, mi-
nimizando a exposi¢do viral®. A aspiragdo de secre¢des gastricas também
pode ser considerada em alguns casos®. Nao ha contraindicagao absoluta
a amamentagdo, mas se a mae apresentar fissuras mamarias com sangra-
mento, a alimentacdo deve ser temporariamente suspensa até a cicatrizagiao
completa, para reduzir o risco de transmissao™.

O acompanhamento da crianca exposta ao HCV deve incluir exa-
mes periddicos para avaliar a carga viral e a fungdo hepatica, garantindo a
detecgdo precoce de qualquer alteracdo significativa®. Apesar da auséncia
de uma vacina contra a hepatite C, a identificagao precoce e o monitora-
mento continuo sdo fundamentais para prevenir a progressao da doenca
hepitica e proporcionar melhor qualidade de vida para criangas®.
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SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO

INTRODUCAO E FISIOPATOLOGIA

A Sindrome do Desconforto Respiratério (SDRN) é uma das afec-
¢Oes mais comuns em recém-nascidos e representa a principal causa de mor-
talidade infantil no mundo, sendo responsavel por aproximadamente 35% dos
oObitos nessa faixa etaria”. Essa condi¢ao decorre da imaturidade pulmonar, na
qual a producio insuficiente ou inativagdo do surfactante prejudica as trocas
gasosas, resultando em hipoxemia e acidose'. O risco de SDRN ¢é maior em ca-
sos de diabetes materno, gestagdo multipla, cesariana, parto prematuro, asfixia,
exposi¢ao ao frio e histdrico de filhos previamente acometidos®.

QUADRO 1 - Causas para o desenvolvimento da SDRN

CAUSAS INTRAPULMONARES CAUSAS ETRAPULMONARES
Deficiéncia primaria de surfactante Asfixia
Aspiracio de mecdnio Acidose
Infecgoes Diabetes materno

FONTE: elaborado pelos autores.
MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

Os sinais da sindrome do desconforto respiratério (SDR) normal-
mente aparecem nos primeiros minutos apds o nascimento, incluindo taquip-
neia, geméncia audivel e cianose, enquanto o murmurio vesicular pode estar
normal ou reduzido, com crepita¢des finas audiveis durante a inspira¢iao pro-
funda’. A radiografia de térax revela infiltrados opacos homogéneos e bronco-
gramas aéreos, sugerindo a presenca de tecido pulmonar com opacidade em
contraste com brénquios aéreos, além de volumes pulmonares reduzidos®.



TRATAMENTO

Os profissionais de satide devem administrar um tnico ciclo de

corticosteroides pré-natais a todas as gestantes com risco elevado de parto

prematuro, a partir do momento em que a gravidez é considerada viavel até 34

semanas de gestagao, preferencialmente pelo menos 24 horas antes do parto®..

O tratamento da SDRA neonatal segue um enfoque abrangen-

te, visando corrigir a hipdxia, controlar a hipertensdo pulmonar e tratar a

causa subjacente. As principais abordagens incluem suporte respiratério,

reposi¢do de surfactante, oxigenagdo por membrana extracorpoérea, além

de manejo nutricional e de fluidos®.

QUADRO 2 - Tratamento da Sindrome do Desconforto Respiratério

MEDIDA INDICACAO OBJETIVO OBSERVACOES
Oxigenioterapia com alvo
Melhorar a & 2p
Suporte oxigenacio e de saturacédo entre 90-
p g Todos os casos genac 95%, CPAP nasal precoce
Respiratorio reduzir o trabalho .
o preferido para RN > 30
respiratorio
semanas
Ventilacio Casos graves com | Garantir ventilagdo Ajuste conforme
Mecéniqca falha no suporte e reduzir a acidose | gasometria, evitar hiperdxia
nao invasivo respiratoria e barotrauma
Prematuros <30 . . ~
Reduzir colapso Administragdo
Surfactante sem ou RN com .
. . alveolar e melhorar | intratraqueal precoce; pode
Ex6geno necessidade de trocas gasosas ser necessaria dose repetida
FiO, > 40% 5 P
N - . Manutengio da
Estabilizagdo Prevenir hipotermia temperatura (g 6,5-37°C)
térmica e Todos os casos e instabilidade peratt A ’
A : expansdo volémica se
hemodinamica cardiovascular .
necessario
Uso de nutrigdo parenteral
Nutricio e Evitar desidratacgdo e nos primeiros dias,
. . Todos os casos o . . s -
Hidratagéo otimizar crescimento | transi¢do para dieta enteral
conforme tolerancia

13

FONTE: adaptado pelos autores’.
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PNEUMONIA NEONATAL

INTRODUCAO

A pneumonia é uma inflamagdo do parénquima pulmonar, sendo
importante causa de morbimortalidade infantil, especialmente no RN, pois
pode evoluir para sepse neonatal® 7.

ETIOLOGIA

Pela grande associagao da pneumonia neonatal com a sepse neona-
tal, tal infeccdo respiratdria também ¢é dividida entre forma precoce e tardia.
Sendo que na forma precoce, <48 horas de vida, predominam patdgenos de
vida de parto como Streptococcus do grupo B (GBS), Escherichia coli e Listeria
monocytogenes. Ja a sepse tardia, >48h de vida, é associada a infec¢ao nosoco-
mial e germes como Staphylococcus, Klebsiella, Pseudomonas e fungos®.

QUADRO 3 - Fatores de risco da pneumonia neonatal

FATORES DE RISCO
Prematuridade Pneumopatia grave
Baixo Peso ao Nascer Colonizagao por Streptococcus grupo B
RUPREMA Hospitalizag¢io Prolongada
Ventilagio Mecanica Invasiva Febre Intraparto Materna
Ruptura de Membrana Prolongada Neuropatia
Malformagdes das vias aéreas

FONTE: adaptada pelos autores®.
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MANIFESTACOES CLIiNICAS

A apresentagdo ¢ inespecifica, como desconforto respiratorio,

cianose, letargia, hipotonia, bradicardia ou taquicardia. Em RN pré-termo,

pela menor reserva lipidica, pode haver predominio de hipotermia'>".

DIAGNOSTICO

O diagndstico ¢é clinico, radiologico e microbioldgico. A aborda-

gem do quadro inicia-se com a radiografia de térax que pode evidenciar

infiltragao, consolidagdo e broncogramas aéreos. Além disso, devem ser co-

letados hemograma e provas de atividade inflamatéria pelo alto valor predi-

tivo negativo, diferenciando um quadro infeccioso da Doen¢a da membrana

hialina. O padrao ouro para confirmag¢io diagnostica é a hemocultura, a

qual deve ser coletada idealmente antes da administracido do antibi6tico® .

QUADRO 4 - Diagndsticos da Pneumonia Neonatal: deterioragao do padrao
respiratdrio associado a trés ou mais critérios

CRITERIOS

DESCRICAO

Taquipneia

RN < 37 semanas: FR > 75 ipm
RN = 37 semanas: FR > 60 ipm

Instabilidade Térmica

Temperatura axilar > 37,5°C ou < 36°C sem outra causa
conhecida

Leucocitose com Desvio a
Esquerda

Ao nascimento: > 25.000/mm?
12-24 horas: > 30.000/mm?
48 horas: > 21.000/mm?

Leucopenia

< 5.000/mm?

Secregao Traqueal Alterada

Mudanga no aspecto, aumento ou secre¢do purulenta

Sibilancia/Roncos

Presenca de sons respiratdrios anormais

Bradicardia/Taquicardia

Bradicardia < 100 bpm ou Taquicardia > 160 bpm

FONTE: adaptado pelos autores®.
Abreviagdes: BPM (batimentos por minuto).
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TRATAMENTO

O tratamento envolve suporte ao neonato e terapia antimicrobia-
na focada no patégeno provavel. O suporte visa estabilidade respiratoria e
hidroeletrolitica, enquanto a antibioticoterapia inicial pode incluir ampici-
lina e aminoglicosideos, como gentamicina'>"”. Em casos necessarios, pode
haver drenagem de liquidos ou ar na cavidade pleural".

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

DEFINICAO

A Displasia Broncopulmonar (DBP) é uma doenga pulmonar
cronica caracterizada por interrupg¢ao do desenvolvimento pulmonar e le-
sao pulmonar no prematuro. A falta de um consenso internacional sobre o
diagnoéstico da DBP ainda é um obstéculo ao progresso na pesquisa clinica.
A defini¢do mais utilizada atualmente é a dependéncia de qualquer suporte
respiratorio as 36 semanas de IG corrigida em prematuros nascidos meno-

res de 32 semanas'’.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de DBP esta diretamente associada a menor idade
gestacional, podendo acometer 40% dos prematuros extremos (<28 sema-
nas de idade gestacional), paralelamente a incidéncia, a gravidade também
acompanha a prematuridade'®. Dentre os fatores de risco para a maior
probabilidade de desenvolvimento da DBP, os de maior importancia sdo a
prematuridade extrema, a restri¢ao de crescimento intrauterino, o tabagis-

mo materno, a corioamnionite, entre outros®.



nmn7

MANIFESTACOES CLIiNICAS

7

O quadro clinico é inespecifico, devendo ser considerado no
paciente do grupo de risco, principalmente recém-nascidos com idade
gestacional <30 semanas, peso ao nascimento <1000g e com necessidade
ou nao de suporte ventilatério’”. O paciente pode apresentar os seguintes
sintomas: taquipneia, episodios de cianose, baixo ganho ponderal, hipoxe-
mia ou hipercapnia’.

Além disso, em bebés que necessitam de progressio de suporte
ventilatério é importante estar atento quanto aos fatores desencadeantes
de possivel piora clinica, como infec¢es virais de vias aéreas superiores e
inferiores, sinusite, otite média, mudanca climatica, exposi¢do a tabagismo
e doenca do refluxo gastroesofagico’. No exame fisico de um bebé bronco-
displasico, pode ser visto o aumento de diametro anteroposterior toracico e
ausculta pulmonar com sibilos basais ou crepitacdes diante de um quadro
de exacerbag¢ao aguda'.

QUADRO 5 - Classificagdo de gravidade da DBP

GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3

Cénula nasal com fluxo
Classificagdo de | Uso de canula nasal com > 2L/min ou pressao Uso de ventilacdo

gravidade fluxo de O2 <2L/min positiva ndo invasiva em | mecanica invasiva
vias aéreas

FONTE: adaptado pelos autores'®.

DIAGNOSTICO

7

O diagnostico, na maioria dos casos, ¢ estabelecido diante da
clinica do RN, com fatores de risco compativeis com DBP e necessidade
de suporte de O2, associado a evidéncia radiografica de doenga pulmo-
nar parenquimatosa'®. Em algumas situagdes, o teste fisiologico pode ser
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realizado baseado na redu¢ao do aporte de Oxigénio por 60 minutos, se
houver redugido da saturagdo para valores <90% em ar ambiente, fortalece
a suspeita de DBP"* Além disso, o mais importante é considerar a idade
gestacional do RN para o correto diagnostico de DBP. A saber:

o <32semanas de idade gestacional: avaliacdo com 36 semanas de idade
gestacional ou no momento da alta;

o >32 semanas de idade gestacional: avaliagdo entre os 28 e os 56 dias
de vida ou da alta hospitalar;

« ambos com tratamento com oxigénio >21% por pelo menos 28 dias.

TRATAMENTO

O pilar do tratamento da DBP é por medidas de suporte para
reducdo do esforgo respiratdrio e normalizagao da troca gasosa. A princi-
pal modalidade é a oxigenioterapia, sendo ofertada na maioria dos casos
via CPAP, podendo ser necessario o suporte com ventilagio mecéanica em
casos mais graves. A saturagao de oxigénioalvo é de 90-95%"".

O uso de surfactante exdgeno também pode ser considerado
com maior eficacia quando administrado nos primeiros 30-60 minutos de
vida; ja a cafeina profilatica é indicada para todos os bebés RN nascidos
com < 28 semanas, importante como efeito protetor para a DBP?’. Em re-
lacdo as medidas de uso individualizado, os broncodilatadores inalatérios
possuem beneficio incerto, sendo considerados em caso de descompensa-
¢do da doenga de base por infec¢do pulmonar associada ou para avaliagdo
de resposta terapéutica®. Os glicocorticoides sdo reservados para pacientes
de extremo baixo peso dependentes de ventilagdo ou suporte de Oxigénio
apos 2-4 semanas de vida pds natal, visando facilitar a extubagdo e diminui-
¢d0 do tempo de permanéncia em ventilagdo mecénica®.
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SINDROME DE ASPIRACAO MECONIAL

DEFINICAO

A sindrome de aspiragao meconial (SAM) é caracterizada como
bebés com nascimento em liquido amniético meconial, apresentando des-
conforto respiratorio ndo explicado por outras causas'’.

EPIDEMIOLOGIA

Apesar de obrigatoriamente ser associado a presenca do liquido
amniético meconial, apenas 2-10% dos recém-nascidos presentes no am-
biente intrauterino tinto de mecéonio evoluem para SAM?. Sendo essa evolu-
¢do clinica influenciada principalmente pela idade gestacional, sendo mais

comum nos bebés pds-termo em relacdo aos a termo e aos prematuros®”.

MANIFESTACOES CLINICAS

O desconforto respiratério precoce é a manifestagdo mais comum,
logo apds o nascimento. O momento de aspiragao do meconio pode ser em
ambiente intrattero ou durante as primeiras incursoes respiratdrias pos na-
tais (mais comum)'. O distarbio ventilatorio predominante é taquipnéia e
cianose precoces, ou depressao respiratoria e rebaixamento neurolégico®.

Ao exame fisico, a inspegdo toracica pode revelar aumento de
didmetro anteroposterior do térax por hiperinsuflagio, ja a ausculta é va-
riavel, apresentando na maioria dos casos estertores e roncos pela absor¢do
de secrecdes de vias aéreas'e.

Uma das possiveis complicagdes da SAM é a hipertensao pulmo-
nar persistente, podendo ser vista ja em sala de parto em circunstancias
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graves, manifestando-se como grande labilidade da saturagao de oxigénio e
hipdxia com dificil manejo clinico®.

DIAGNOSTICO

Na maioria dos casos de SAM, ja ha a hipotese antenatal da doen-
¢a a partir da historia obstétrica materna com idade gestacional avangada
e sofrimento fetal agudo, vista em meios de avaliagdo de vitalidade fetal®.
Entretanto, em bebés nascidos banhados em liquido amniético meconial
apresentando dificuldade respiratdria, podem ser realizados exames para
refinamento de diagndstico diferencial'. Dentre tais exames, a radiografia
de térax é o mais realizado, com achados iniciais semelhantes a taquipneia
transitdria, sendo de padrao transitorio as alteragdes de imagem, evoluindo
com opacidades irregulares, retificacdo diafragmatica e areas de atelecta-
sia'. A gasometria arterial é mais indicada para recém-nascidos com neces-
sidade de suporte ventilatério invasivo ou para avaliacdo de compensagdo
de parametros, evidenciando acidose respiratdria ou mista com hipoxemia
e hipercapnia'.

TRATAMENTO

Durante manejo em sala de parto, na suspeita de SAM, a aspi-
racao das vias aéreas é recomendada apenas na presenca de desconforto
respiratério apesar das medidas iniciais de reanimacgdo”. A abordagem
geral desses recém-nascidos se baseia em medidas de suporte com controle
glicémico, de temperatura, hemodinamico e de hidratagao otimizados, em
conjunto com a interven¢iao de maior beneficio nesses quadros, o suporte
ventilatorio®.

Para disturbios respiratérios leves a moderados, recomen-
da-se iniciar com canula nasal de baixo ou alto fluxo. Caso seja ne-
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cessario utilizar FiO, acima de 50% para manter a saturagdo adequa-
da e/ou diante de esfor¢o respiratério persistente, deve-se progredir
para CPAP, com monitorizagdo intensiva a fim de evitar maior reten-
¢do aérea”. Nas formas graves, com insuficiéncia respiratdria grave
(hipoxemia grave e acidose respiratéria com PCO2 >60mmHg), os
pacientes devem ser submetidos a ventila¢gdo mecanica, na qual pode
ser iniciada no modo volume-controlado e inicialmente, pode ser
necessario altas pressdes inspiratorias, geralmente entre 30-35 cm
H,O, entretanto, assim que possivel recomenda-se utilizar a menor
pressao na qual o paciente apresente melhora clinica®.

O uso de antibiéticos permanece como indica¢io incerta na lite-
ratura, porém o uso mais evidente é recomendado nos casos de desconfor-
to respiratorio muito grave e radiografia de térax com muitas alteragdes,
mantendo-se uso empirico até exclusdo da possibilidade de pneumonia e
sepse neonatal'.
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ENTEROCOLITE NECROSANTE

INTRODUCAO E FISIOPATOLOGIA

A Enterocolite Necrosante (NEC) é uma enfermidade que aco-
mete, sobretudo, recém-nascidos prematuros, caracterizando-se por um
processo inflamatdrio no intestino delgado e no célon, que pode levar a
necrose e evoluir para complica¢des graves, como perfuragao intestinal,
peritonite, sepse e até obito’. E a principal causa de 6bito por doenga gas-
trointestinal em recém-nascidos de muito baixo peso (menos de 1.500g),

com uma incidéncia entre 5% e 12% nesse grupo°.

QUADRO 1 - Fatores de risco para o desenvolvimento de NEC

FATORES DE RISCO
Prematuridade Nutri¢do parenteral prolongada
Muito baixo peso ao nascer (<1.500g) Uso excessivo de antibidticos
Restri¢do do crescimento intrauterino Férmulas lacteas
Asfixia perinatal HIV positivo materno
Ventilagdo mecénica prolongada

FONTE: adaptado pelos autores’.
MANIFESTACOES CLINICAS

A NEC pode se manifestar de forma gradual e discreta, sendo que
alguns recém-nascidos desenvolvem sinais iniciais, como intolerancia alimen-
tar®. A progressdo do quadro pode levar ao surgimento de distensdao abdo-
minal, presenca de sangue nas fezes e manifestagdes compativeis com sepse,
como alterac;()es nos sinais vitais, incluindo frequéncia cardiaca, respiratdria,
temperatura e pressdo arterial'. Caso a doenga evolua, o quadro pode se agra-
var rapidamente, levando a uma forma fulminante da NEC, caracterizada pela
presenca de gas na parede intestinal e/ou na circulagdo portal®.
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Os achados radioldgicos na ECN evoluem com a doenga, co-

mecando por distensdo das algas, podendo surgir pneumatose intestinal,

alca fixa, aerobilia, ascite e pneumoperitonio, sendo essencial o acom-

panhamento com radiografias abdominais seriadas para diagndstico e

monitoramento®.

DIAGNOSTICO

Os sintomas iniciais da NEC sdo inespecificos, e a auséncia de

biomarcadores especificos dificulta o diagndstico, sendo o escore de Bell o

principal método para integra-lo com os achados de imagem'.

QUADRO 2 - Estadiamento da NEC conforme Critérios de Bell

Gravidade
Estagio Achados clinicos Achados radiolégicos
Instabilidade térmica,
. bradicardia, distensao . B
I- Suspeita Leve ) Ausente ou inespecifico
abdominal leve, sangue
oculto nas fezes
Sensibilidade
abdominal, Pneumatose intestinal e/
II- Definitiva Moderada . A ,
trombocitopenia, ou gas venoso portal
acidose metabdlica
Hipotensao, sinais de . .
. . . Perfuragio intestinal com
III- Avangada Grave peritonite, acidose

metabdlica grave

pneumoperitonio

FONTE: adaptado pelos autores'.

TRATAMENTO

O manejo inicial ¢ conservador, com cirurgia reservada para

complicagdes como perfura¢ao ou necrose intestinal. O tratamento clinico




inclui suporte hemodinamico e respiratério, antibioticoterapia, jejum e

descompressdo gastrica com sonda’.

As abordagens terapéuticas para a NEC variam conforme a gravida-

de do quadro, mas, em geral, envolvem o uso de antibidticos de amplo espec-

tro, suspensdo da alimentacdo enteral e suporte hemodindmico com fluidos

e drogas vasoativas. Nos casos mais graves, a ressecdo das areas intestinais

comprometidas torna-se necessaria por meio de intervengao cirdrgica'.

A avaliacdo continua por exames clinicos, laboratoriais e ra-

dioldgicos é essencial, incluindo gasometria, lactato sérico, contagem de

plaquetas e radiografias abdominais seriadas, pois alteragées como acidose

resistente, plaquetopenia progressiva, pneumatose intestinal extensa e ae-

robilia indicam alto risco de necrose e perfuragao’.

QUADRO 3 - Tratamento da Enterocolite Necrosante

CRITERIO . DIAGNOSTICO FORMA GRAVE
. SUSPEITA CLINICA
DIAGNOSTICO CONFIRMADO (complicada)
1 teri
Distensao abdominal, Quadroan er'lor o )
. 3 oo + enterorragia, Perfuracdo intestinal ou
SINAIS E EXAMES estase gastrica, algas . . s
) pneumatose intestinal | sinais de necrose avangada
dilatadas em RX ) .
ou gas em veia porta
CONDUTA , Iéjum, Sl}p.({rFe Jejum por. 7- 10‘dias, Cirurgia jmediata. para
clinico, antibioticos, suporte intensivo, remogao de tecido
INICIAL . . .
monitoramento continuo antibioticos necrosado
FONTE: adaptado pelos autores’.
ILEO MECONIAL

INTRODUGAO E FISIOPATOLOGIA

O ileo meconial (IM) é uma obstrugdo intestinal causada pelo

acumulo de meconio espesso no ileo terminal®. Nos recém-nascidos repre-
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senta uma das manifestacoes iniciais da fibrose cistica (FC), ocorrendo em
até 20% dos casos®.

O IM pode ser classificado em duas formas: simples e complexo,
sendo que no tipo simples, 0 meconio espesso causa uma obstrugdo meca-
nica no ileo terminal nas primeiras 24 a 48 horas de vida, levando a dila-
tagdo do intestino delgado proximal devido ao acimulo de meconio, gas e
liquido® Ja no ileo meconial complexo, os segmentos dilatados do intestino
delgado podem causar complicagdes como volvulo pré-natal, necrose is-
quémica, atresia intestinal, perfuracio e extravasamento de mecoOnio para
a cavidade peritoneal.

MANIFESTACOES CLINICAS

Os recém-nascidos frequentemente apresentam obstrugao intes-
tinal nas primeiras horas de vida, manifestando-se por émese biliosa com
ou sem distensdo abdominal ao iniciar a alintagdo, podendo esta ser intensa
a ponto de comprometer a respiragdo, enquanto casos com peritonite me-
conial evoluem com dor a palpagio, febre e choque®. Cerca de 50% dos ca-
sos evoluem sem intercorréncias, apresentando obstru¢ao do ileo terminal
por mecdnio espesso, resultando em dilatagdo do intestino proximal com
acumulo de gas, fluidos e residuos meconiais’.

QUADRO 4 - Manifesta¢des Clinicas do Ileo Meconial

CATEGORIA | INICIO DOS SINTOMAS | ACHADOS CLINICOS | COMPLICACOES

Ileo Meconial | Sintomas nas primeiras 24 Distensdo abdominal | Nenhuma ou minimas

Simples horas de vida leve a moderada complicagdes

. . Distensio abdominal ;
. . Pode surgir ao nascimento . Volvo segmentar é
Ileo Meconial . . . grave, peritonite, edema o .
devido a isquemia ou . a complicagdo mais
Complexo . , de parede abdominal e

perfuracao intradtero comum

sinais de sepse

FONTE: adaptado pelos autores’.
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No exame de imagem, a dilatagdo das al¢as intestinais sugere obs-
trucdo intestinal baixa, podendo ser acompanhada pela auséncia de niveis
hidroaéreos nas radiografias (sinal de White) devido a alta viscosidade do
mecdnio, que também pode formar imagens gasosas tipicas, como “bolhas
de sabao” (sinal de Singleton) ou “vidro fosco” (sinal de Neuhauser)®.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico presuntivo pode ser feito considerando histérico
familiar de FC, palpagao de massas abdominais e achados radiolégicos, nos
quais, ao contrario da distensao uniforme observada em atresias, ha varia-
¢do no calibre das alcas intestinais, enchimento irregular de ar e, em dreas
com maior acimulo de meconio, um padrao granular com bolhas devido
a infiltragdo de gas®.

TRATAMENTO

O manejo do ileo meconial envolve a administragdo de enema
alto com gastrografina, similar ao utilizado para rolhas de mecénio, e, caso
o procedimento nao tenha sucesso ou haja suspeita de perfuragao intestinal,
¢ indicada laparotomia com abertura do ileo no ponto de maior obstrucéo’.



QUADRO 5 - Tratamento do fleo Meconial

TIPO DE
TRATAMENTO

INDICACAO

PROCEDIMENTOS

COMPLICACOES

Conservador
(Nao Cirurgico)

Tleo meconial
simples, sem sinais
de perfuragio ou
complicagdes

Hidratacéo, suporte
ventilatorio conforme
necessidade, descompressdo
gastrica e corre¢ao metabolica.
Enema com contraste para
dissolver o meconio.

Efetivo em até 83%
dos casos. Se falha
apos duas tentativas ou
piora clinica, cirurgia
¢ necessaria.

Cirdrgico para
Tleo Meconial
Simples

Insucesso do
enema de contraste
ou perfuragdo

Enterostomia para remogido do
meconio e lavagem intestinal
intraoperatoria com solugdo

salina ou N-acetilcisteina.

Técnicas como Bishop-
Koop e Santulli podem
ser empregadas para
preservar a fun¢do
intestinal.

Cirurgico para
Tleo Meconial
Complicado

Peritonite,
perfuragao,
obstrugdo
persistente,
pseudocistos
ou sepse

Remogio de segmentos
afetados, retirada de tecido
necrético e criagio de
enterostomias.

O objetivo é preservar a
maior parte do intestino
para evitar sequelas
como sindrome do
intestino curto.
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FONTE: adaptado pelos autores®.

MA ROTACAO INTESTINAL

INTRODUCAO

A ma rotagdo intestinal resulta de alteragdes no desenvolvimento
do intestino durante a fase embrionaria, sendo o volvo sua complicagdo

mais grave’.
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EPIDEMIOLOCGIA

Afeta 1% da popula¢io, com leve predominincia em meninos. A
incidéncia em neonatos sintomaticos é de 1:6000 nascidos vivos, frequen-
temente associada a anomalias congénitas como hérnia diafragmatica e
malformagoes do acronimo VACTERL’.

MANIFESTACOES CLINICAS

A maioria dos casos sdo assintomaticos, porém os sintomaticos
apresentam obstrucgdo intestinal e/ou volvo com vomitos biliosos, ente-
rorragia, instabilidade hemodinamica, e distensao abdominal. Ao exame
fisico, pode ter massa abdominal palpavel, principalmente em lado direito
do abdome, representando edema de al¢a intestinal torcida. Sem corregdo
imediata, o volvo pode levar a necrose, uma emergeéncia cirurgica °.

DIAGNOSTICO

A elucidagdo diagnostica inicia a partir da suspeita clinica, sendo
o primeiro exame a ser realizado a radiografia simples de abdome, a qual
pode evidenciar achados inespecificos de obstrugio intestinal, como nivel
hidroaéreo, empilhamento de moedas ou haustragdes colonicas. Porém,
a radiografia contrastada do trato gastrointestinal ¢ o padrao ouro, sendo
que a visualizagdo do sinal do saca rolhas, ou seja, a iminéncia de volvo,
¢ extremamente sugestiva. Outros exames incluem radiografia simples do
abdome, enema opaco e ultrassonografia abdominal °.



TRATAMENTO

O tratamento ¢ cirurgico, com o procedimento de Ladd reposi-
cionando o intestino. Em casos de volvo, é necessaria laparotomia de emer-
géncia, além do procedimento de Ladd. Mesmo sem volvo, cirurgias sao
indicadas para pacientes sintomaticos °.

QUADRO 6 - Resumo de ma rotagdo intestinal
TOPICO DETALHES

A ma rotacdo intestinal resulta de altera¢des no
Definicio desenvolvimento do intestino durante a fase embrionaria,
sendo o volvulo sua complicagdo mais grave.

Afeta 1% da populagéo, principalmente meninos. Incidéncia
Epidemiologia de 1:6000 em neonatos sintomaticos, associada a certas
anomalias congénitas.

Rotagdes especificas durante gestagdo: exteriorizagdo na 5
Fisiopatologia e a 10° semana, retorno e giro de 270° entre 102 e 112 semana,

Embriologia fixacdo na 122 semana. Anormalidades incluem nio rotagio,
rotagdo incompleta e reversa.

Obstrugao intestinal/vélvulo, vomitos biliosos, instabilidade
Quadro Clinico hemodinamica, distensdao abdominal. Vélvulo pode causar
necrose, exigindo cirurgia imediata.

Realizado por suspeita clinica com exames como radiografia
Diagndstico contrastada (padrao ouro), radiografia simples, enema opaco
e ultrassonografia abdominal.

Diagnosticos Incluem outras causas de obstrugédo, vomitos e abdémen
Diferenciais agudo, como enterocolite necrotizante e intussuscepgao.

Cirurgico, com procedimento de Ladd. Em

volvulo, laparotomia de emergéncia é necesséria.
Tratamento . c .
Procedimento de Ladd indicado mesmo sem vélvulo em

pacientes sintomaticos.

FONTE: adaptado pelos autores’.
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APENDICE

*VACTERL ¢ um acronimo que simboliza um conjunto de malformagdes
congénitas. Cada letra corresponde a uma anomalia especifica:

V: Vertebrais

A: Anoretais

C: Cardiacas

TE: Traqueoesofagicas
R: Renais

L: Limb (membros)

MEGACOLON CONGENITO

INTRODUCAO

O megacolon congénito, ou Doenga de Hirschprung, ¢ uma
disfungdo motora do célon causada pela auséncia de células gangliona-
res mioentéricas no segmento distal, resultando em obstrugao intestinal
funcional’.

EPIDEMIOLOGIA

A doenga afeta cerca de 1 em 5.000 nascimentos, sendo mais co-
mum em meninos (3:1 a 5:1). Esta associada a condigdes como sindrome
de Down e cardiopatias congénitas®°.
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MANIFESTACOES CLIiNICAS

O primeiro sinal é a ndo eliminacio de mecdnio nas primeiras
24 a 48 horas de vida, presente em mais de 80% dos neonatos acometidos.
Outros sintomas incluem émese biliar, distensdo abdominal e potencial
enterocolite. Ao exame fisico, pode haver fecaloma palpavel em abdome,
associado a toque retal com ampola retal vazia e liberacao de fezes liquidas
explosivas. Complica¢des raras incluem volvo, afetando principalmente o
sigmoide °.

DIAGNOSTICO

A partir da suspeita clinica, a radiografia simples de abdome
pode evidenciar multiplos niveis de ar proximo ao local da obstrugdo ou
pneumoperitonio, em casos de microperfuragdes intestinais. Entretanto, o
enema baritado identifica a zona de transicao, visto que o contraste retal
preenche o megacolon dilatado e o préximo segmento sem dilata¢ao apare-
ce com calibre normal. Porém, a confirma¢ao vem pela bidpsia, mostrando
auséncia de células ganglionares °.

TRATAMENTO

Em relagdo ao manejo terapéutico, inicialmente deve-se estabili-
zar clinicamente e corrigir distarbios hidroeletroliticos, para posterior pro-
gramagao cirurgica. O tratamento cirdrgico visa remover o segmento afe-

tado e unir os segmentos saudavel, preservando o esfincter anal interno °.
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QUADRO 7 - Resumo de Megaco6lon Congénito

TOPICO DETALHES
Megacolon congénito, ou Doenga de Hirschsprung, é uma disfun¢ao
Defini¢do motora do cdlon devido & auséncia de células ganglionares
mioentéricas no segmento distal.
. . . Afeta cerca de 1 em 5.000 nascimentos, mais comum em meninos (3:1
Epidemiologia . ; . . ..
a 5:1), associado a sindrome de Down e cardiopatias congénitas.
Falha na migragdo das células da crista neural impede a transmissdo
Fisiopatologia peristaltica, causando dilatacdo e hipertrofia proximal ao

segmento aganglionar.

Quadro Clinico

Nio eliminag¢do de mecdnio nas primeiras 24 horas, émese biliar,
distensdo abdominal e potencial enterocolite. Toque retal pode liberar
gases e fezes liquidas.

Suspeita-se por sintomas de obstru¢ao intestinal; enema baritado e

Diagnostico
g confirmagdo por biépsia mostrando auséncia de células ganglionares.
Diagnosticos . oL, .
. o Incluem malformacgdes intestinais e ileo meconial.
Diferenciais
Cirurgia para remover o segmento afetado e unir segmentos
Tratamento . , .
sauddveis, preservando o esfincter anal interno.
FONTE: adaptado pelos autores’.
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INTRODUCAO

A sepse ¢ uma disfun¢io organica, secundaria a resposta desre-
gulada do hospedeiro a uma infecgao, causando danos a tecidos e drgaos’.
A sepse neonatal é uma das principais causas de morbidade e mortalida-
de, sendo classificada de acordo com o seu tempo de diagndstico®. Assim,
quando se manifesta nas primeiras 72 horas de vida é chamada de sepse de
inicio precoce e esta relacionada com fatores de risco perinatais. Apos esse
periodo de 72 horas, passa a ser chamada de sepse de inicio tardio e estan-
do associada a fatores nosocomiais e microrganismos intra-hospitalares >*.

A sepse neonatal precoce é adquirida no periodo periparto.
Dessa forma, os principais agentes etioldgicos estdo no trato geniturina-
rio materno, como o Streptococcus agalactie e Escherichia coli. Por outro
lado, a sepse neonatal tardia é mais comum em lactentes hospitalizados
por longos periodos, sendo causada por agentes de ambiente hospitalar,
como Staphylococcus coagulase-negativo e Staphylococcus aureus, E. coli e
fungos *>°.

Os principais fatores de risco para a sepse precoce sdo:

« Colonizagido por S. agalactiae (GBS) em gestantes infectadas que nao
foram submetidas a profilaxia intraparto’.
« Bolsa rota por mais de 18 horas
o Corioamnionite, inflamagao placentaria de cérion e amnio.
Critérios diagndsticos: febre intraparto >39°C ou 38,0-38,9°C
por > 30 minutos, com ou sem sensibilidade uterina, e 1 ou mais desses:
leucocitose periférica, liquido amniético purulento, taquicardia fetal ®°.

Os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento da
sepse tardia sdo a prematuridade; a quebra de barreiras naturais; a realiza-
¢do de procedimentos invasivos e uso prolongado de antibioticoterapia .



MANIFESTACOES CLIiNICAS

QUADRO 1 - Manifestagdes clinicas da Sepse Neonatal

FOCO SINAIS
o bradicardia, taquicardia, livedo reticular, prolongamento de
Hemodindmicos . :
tempo de enchimento capilar
. o Distensdo abdominal, émeses, hepatomegalia, inapeténcia, perda
Gastrointestinais i L. . .
ponderal, ictericia inexplicada, enterocolite necrosante
Respiratdrios apneia, cianose, desconforto e esfor¢o respiratdrio
Cuténeas petéquias, purpuras
Neurolégicos letargia, hipoatividade, dificuldade de sucgao de seio materno
Inespecificos Distermia (hipertermia intercalada com hipotermia)

FONTE: adaptado pelos autores®.

O quadro clinico é inespecifico, dificultando o diagnostico.
Idealmente, o recém-nascido deve apresentar manifestagdes clinicas em
trés sistemas diferentes, ou dois sinais em 6rgaos distintos, associado a um

fator de risco materno!® !,

DIAGNOSTICO

O diagndstico definitivo da sepse neonatal baseia-se em métodos
convencionais de cultura microbiolégica, os quais podem demandar um
tempo prolongado para obten¢ao dos resultados. A hemocultura é consi-
derada o padrido-ouro para a identificacdo da infec¢io, entretanto, o uso
prévio de antibiéticos por alguns recém-nascidos pode comprometer a pre-
cisdo do exame, dificultando a detec¢do precoce da doenga'. Diante dessas
limitagdes, marcadores inflamatdrios como: proteina C reativa (PCR) e
procalcitonina, assim como avangos em métodos moleculares (incluindo
PCR em tempo real e testes de biomarcadores) vém sendo estudados como
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ferramentas complementares para melhorar a acuracia diagndstica e redu-
zir o tempo de deteccio da sepse neonatal®’.

Além disso, parametros hematoldgicos como: contagens de leu-
cécitos (<5000 ou >20000/mm?), neutréfilos absolutos (<1000 ou >5000/
mm?) e a relagdo entre neutroéfilos imaturos e neutrofilos totais (>0,2), sdo
frequentemente empregados como auxiliares no diagnéstico. O esfregago
de sangue periférico, evidenciando granulagdo toxica, vacuolizagdo e cor-
pos de Dohle, também pode contribuir'.

TRATAMENTO

O pilar do tratamento e com maior potencial de melhora da so-
brevida dos pacientes com sepse neonatal ¢ a antibioticoterapia, sendo que
quanto mais precoce for iniciada, melhor o progndstico do quadro. Para
o inicio precoce, recomenda-se 0 uso de esquema empirico direcionado
de acordo com fatores de risco e comorbidades associadas, posteriormente
sendo escalonado para a etiologia isolada em meios de cultura®.

O esquema inicial para a sepse neonatal precoce é baseado na
associagdo de ampicilina e um aminoglicosideo, como a gentamicina para
aumentar o espectro de cobertura'®. Na suspeita do foco infeccioso ser neu-
rolégico, como meningite, pode ser associado ao esquema a cefotaxima.

Antibidticos de amplo espectro podem ser considerados em
neonatos graves que nio apresentam melhora com o esquema inicial ou
em RN com maior risco de infec¢do por gram negativos (nascidos apos
ruptura de membrana prolongada ou expostos a antibioticoterapia materna
invasiva)Y’.

Devido a presenga de germes resistentes, pode ser escalonado o
uso de vancomicina com os aminoglicosideos, adicionando-se clindamici-
na ou metronidazol na suspeita de patégenos anaerdbios”. Para o manejo
de gram-negativos recomenda-se a associa¢do de um beta-lactamico, um
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inibidor da beta-lactamase e um aminoglicosideo. Ja em infec¢des por mi-
crorganismos produtores de beta-lactamase de espectro estendido usa-se
carbapenémicos (meropenem)".

Na suspeita de infec¢do fingica, pode administrar empiricamente
anfotericina B desoxicolato como primeira linha, juntamente com medidas
preventivas como a limitagao do uso de cateter central, higienizacdo adequada,
além de, antibioticoterapia e fluconazol profilaticos em RN de alto risco.

Dentre as medidas preventivas para a sepse neonatal precoce, preco-
niza-se a triagem para colonizagao retal e vaginal por Streptococcus do grupo B
em gestantes de 36 a 37 semanas ou na suspeita de trabalho de parto prema-
turo, sendo indicada a profilaxia intraparto se os resultados forem positivos ou
desconhecidos™. Ademais, recomenda-se o uso empirico de antibidticos em
recém-nascidos expostos a fatores de risco, como a ruptura de membrana por
mais de 18 horas antes do parto, febre materna e liquido amnidtico com odor
tétido, deve ser interrompido até que as culturas estejam negativas em 36-48
horas®. Outras medidas de prevengao incluem a promo¢io da amamentagao,
cuidados térmicos, vacina¢io materna contra doengas que podem causar sepse
e uso cuidadoso de medicamentos que podem aumentar o risco de infecgoes
neonatais®**>%. Ja a sepse neonatal tardia pode ser evitada com medidas antis-
sépticas, minimiza¢do de procedimentos invasivos, protocolos de controle de
infecgdo e manutengio dos cateteres?.

ABORDAGEM DO RECEM-NASCIDO COM RISCO
PARA SEPSE PRECOCE

Atualmente se opta pela observagéo clinica do recém-nascido ao
invés da realizagao de exames laboratoriais e do uso de antibioticoterapia
empirica, uma vez que a sua administragdo precoce aumenta o risco de
sepse tardia, de enterocolite necrosante e de morte®. Dessa forma, hoje em
dia se estratifica o neonato de acordo com sua idade gestacional, separando
em recém-nascidos com >35 semanas e <34 semanas®®.
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ABORDAGEM PARA AVALIACAO DO RISCO EM
RECEM-NASCIDO 235 SEMANAS

Existem trés abordagens - categoria de risco, calculadora de sep-
se precoce (multivariada) e a avaliagdo clinica seriada.

1. Abordagem por Categoria de Risco: avalia os fatores de risco para
sepse precoce (idade gestacional, tempo de rotura das membranas,
doses de antibidticos usados) se baseando na etiologia das infecgdes
e em opinides de especialistas. O risco é muito variavel, assim, o em-
prego da antibioticoterapia empirica pode ser feito em neonatos de
baixo risco e em assintomaticos.

IMAGEM 1 - Abordagem por categoria de risco no RN 235 semanas

FONTE: elaborado pelos autores.
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2.  Calculadora de Sepse Precoce: inicialmente se analisa a probabili-
dade prévia de sepse precoce local (risco alto, intermediario e baixo)
e depois o risco é dado por meio do exame clinico do recém-nascido
nas primeiras 12 horas de vida.

Se o neonato tiver alto risco, sinais de gravidade ou risco inter-
medidrio com sinais inespecificos de infec¢io é coletada a hemocultura e
iniciado imediatamente o antibidtico. J& em RN com risco intermediério
e exame fisico normal ou de baixo risco e com sintomas inespecificos é
coletada apenas a hemocultura. E nos recém-nascidos de baixo risco com
exame fisico normal faz apenas os cuidados de rotina.

3. Avaliagao Clinica Seriada: o neonato de alto risco é identificado a
partir de uma avaliagdo seriada, uma vez que ela tem maior valor
diagnéstico do que os fatores de risco e exames laboratoriais isolados.

IMAGEM 2 - Avaliacio do risco em RN > 35 semanas

FONTE: elaborado pelos autores.
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ABORDAGEM PARA AVALIACAO DO RISCO EM
RECEM-NASCIDO =34 SEMANAS

Existem trés abordagens de acordo com as condi¢des do nasci-

mento do prematuro.

1.

Prematuros de Alto Risco: representados por prematuros com <34
semanas de méaes com insuficiéncia istmo cervical, trabalho de parto
prematuro, rotura prematura de membranas, corioamnionite ou in-
fecgdes intra-amnidticas. Recomenda-se a coleta de hemocultura e
o inicio precoce da antibioticoterapia, reavaliando em 36 a 48 horas.

Prematuro de Risco Intermedidrio: sio os neonatos de parto
induzido (cesarea ou via vaginal) com ou sem dilatagdo cervical.
Inicialmente ¢é avaliada a indicacio da profilaxia antibidtica
intraparto, se a sua administragéo foi feita corretamente (penicilina
cristalina, ampicilina ou cefazolina > 4 horas antes do parto) e se
foi considerada a hipdtese de infec¢io durante o parto. Se sim, o
recém-nascido ¢ manejado como um prematuro de alto risco; caso

contrario apenas ¢ monitorado e observado clinicamente.

Prematuro de Baixo Risco: sio os nascimentos por indicagdes
maternas ou fetais (doencas hipertensivas gestacionais, doengas
maternas infecciosas, insuficiéncia placentdria, restrigdio do
crescimento intrauterino e cesarea sem o trabalho de parto). Nesses
pacientes apenas faz a monitorizagao clinica, e se nao melhorarem
apos a estabilizacio inicial ou evoluirem com instabilidade hemo-
dindmica grave pode ser administrado antibioticoterapia empiri-
ca, reavaliando em 36 a 48 horas e retirando se a infecgdo nao for
confirmada.
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IMAGEM 3 - Avalia¢io do risco em recém-nascido <34 semanas

FONTE: elaborado pelos autores.
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