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PREFACIO

Prefaciar esta obra ndo significa apenas abrir precedentes para
registrar tantas produgdes realizadas neste Hospital e Maternidade de
referéncia Estadual. Esta obra representa uma motivagao para académi-
cos e residentes da saude para eternizarem suas ag¢des, atitudes e conhe-
cimentos na prestagdo do servi¢o da pediatria e da neonatologia.

O registro destas condutas e procedimentos médico-assistenciais
confere organizagdo, economia de tempo e dinheiro e, sem davida, me-
lhor assisténcia ao usuario. Esta obra tem o objetivo de registrar 11 pro-
tocolos médicos do alojamento conjunto e ambulatério de egresso de
recém-nascidos e lactentes na maior maternidade publica do Estado do
Tocantins.

Estes protocolos foram realizados pela VIII turma de Residentes
de Pediatria da Universidade Federal do Tocantins-UFT, sendo apre-
ciados e aprovados por bancas examinadoras composta por pediatras,
neonatologistas e infectologistas vinculados ao servico de residéncia
médica em pediatria.

Para isso foi realizada ampla revisdo de literatura, contudo
sempre respeitando a realidade e condi¢des técnicas locais para apli-
cabilidade clinica e laboratorial frente a quadros de ictericia neona-
tal, hipoglicemia neonatal, encefalopatia hipdxico-isquemica, sepse
neonatal, prevengio e terapéutica da transmissdo vertical do virus da
Hepatite B e do HIV, crescimento e desenvolvimento do recém-nas-
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cido prematuro e a termo além de sifilis, tuberculose e toxoplasmose
congeénitas.

Este livro é direcionado ao pediatra e neonatologista do aloja-
mento conjunto e do ambulatério de egresso para a solugao das altera-
¢oes com grande casuistica no referido Servigo. Desta forma, preten-
de-se melhorar ainda mais a assisténcia prestada ao usuario, além do
ensino médico em nivel de graduagao e residéncia médica.

Nossa expectativa é que esta obra se constitua em um real instru-
mento deste servigo de saude, de forma a uniformizar a pratica assis-
tencial no alojamento conjunto e ambulatério de egresso de pediatria
e neonatologia do Hospital e Maternidade Dona Regina, motivando
outros setores do servico a elaborarem seus protocolos assistenciais,
melhorando cada vez mais o servigo prestado por essa importante ma-
ternidade Estadual.

Os autores
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ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA

Rayanne Borges de Castro Carvalho
Ricardo Cardoso Guimaraes

1 - OBJETIVO:

- Definir critérios para o diagndstico de Encefalopatia Hipdxico Is-
quemica (EHI);

- Padronizar assisténcia ao Recém-nascido com EHI.

- Instituir a Hipotermia terapéutica uma vez que confere alto grau de
protecdao neuronal e tem se mostrado promissor dentro do escasso
arsenal terapéutico da EHI.

2 - DEFINICOES:

A encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) ¢ uma sindrome neu-
rolégica resultante da asfixia perinatal, por alteracdo de trocas gasosas
placentarias ou alteragdes pulmonares pds-natais. Na situagdo de hipd-
xia, o feto inicialmente desvia sangue para cérebro, miocardio e adre-
nais, diminuindo o dos rins, pulmées, intestino e musculos. A medida
que a hipodxia progride, a metabolizagdo anaerdbica da glicose origina
acidose, com queda da FC e PA e redugao do fluxo sanguineo cerebral.
A hipéxia e a isquemia, por mecanismos citotoxicos que incluem glico-
lise anaerdbica, diminui¢ao de ATP, entrada de sddio e calcio na célula e
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liberagdo de glutamato e liberagdo de radicais livres e enzimas, levam a
necrose celular. Deve-se suspeitar de asfixia quando intrauterinamente
o feto apresentar sinais de sofrimento caracterizado por desaceleragoes
da frequéncia cardiaca ou bradicardia sustentada. Logo ao nascimen-
to, o recém-nascido com asfixia apresenta-se deprimido e com Apgar
baixo e pode necessitar de reanimac¢ao com mascara ou tubo traqueal
com pressdo positiva. O diagnostico inicial deve ser considerado quan-
do o tempo para restabelecer a respiracao, apds a reanimagao efetiva, for
maior do que 1 minuto, o pH do sangue de corddo umbilical for menor
que 7,1 e o Apgar de 5° minuto for menor que 6. O pH pode ser obtido
de gasometria até 12 hora de vida, se a crianga nio recebeu bicarbonato'.

A asfixia perinatal é a principal causadora da EHI. Ha dois a qua-
tro recém-nascidos com EHI para cada 1.000 nascidos vivos a termo,
a taxa de mortalidade de recém-nascidos asfixiados que desenvolvem
encefalopatia varia de 15 a 25%. Dentre os sobreviventes, 25 a 30% apre-
sentam como sequela mais importante a paralisia cerebral, além de re-
tardo mental, déficit de aprendizado em niveis variados e epilepsia. A
EHI constitue a consequéncia mais grave da asfixia perinatal e ocorre
mais ou menos em 35% dos RN que a apresentam*

Os estagios de comprometimento neurologico para classificagdo
da EHI foram descritos por Sarnat & Sarnat em 1976 e sdo usados na
pratica clinica até o momento. O paciente é classificado em trés esta-
gios conforme o nivel de consciéncia, o tonus muscular, a postura, os
reflexos tendinosos, a presen¢a ou nao de mioclonias e a alteragdo das
fungdes autonomicas.

De acordo com a Classificagdo Internacional das Doengas da Or-
ganizacdo Mundial de Saude (CID10), asfixia perinatal grave é definida
como Apgar de primeiro minuto de 0-3. Asfixia durante o parto leve a
moderada ¢é classificado como Apgar de primeiro minuto de vida de 4-7.°

Com base nos possiveis mecanismos que desencadeiam a hipoxia
no feto, sdo considerados os fatores de risco para asfixia perinatal as
seguintes situagoes:
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Periparto

Durante a gestacio Trabalho de parto e parto Imediatamente apos o

nascimento

Tabagismo e alcooliemo materno  DFP Mal formacdes de vias aéreas
Uso de drogas ilicitas Prolapso, no umbilical Obstrucdes de viis aéreas
Dizbetes mellitus Gestagio multipla
Cardiopatia materna TP prematuro
HAS crdmica TP Proicmgdu
Pré-eclimpsia Apresentaches andmalas
Anemias Macrossomia fetal
LAM/ TBR prolongada
Anestesia geral ou sedativos
Infecgies materna e /ou fetal

3- Etiologia

A causa mais frequente de SHI no periodo neonatal é a asfixia
perinatal, que pode ser causada por?:

1. Interrupgao do fluxo sanguineo umbilical (ex.: compressao de cor-
ddo umbilical);

2. Insuficiente troca de gases pela placenta (ex.: descolamento de pla-
centa);

3. Perfusdo placentaria inadequada do lado materno (ex.: hipotensao
materna);

4. Feto comprometido que nao tolera o estresse do trabalho de parto
(ex.: retardo do crescimento intrauterino);

5. Falha de inflar o pulméo logo apés o nascimento.

Entretanto, todas as situagdes patologicas que levem a hipdxia e
a hipoperfusao teciduais pré-natais, perinatais ou pds-natais sao fatores
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etioldgicos da SHI. O choque de qualquer etiologia ¢ um exemplo de
doenga pods-natal que causa SHI.

4- Fisiopatologia

As alteragoes fisiopatologicas decorrentes da SHI sao enfoca-
das nos aspectos sistémicos e celulares. As modificagdes sistémicas sao
consequéncia de uma adaptacao circulatéria que acontece nos pacien-
tes acometidos da SHI. O processo de asfixia causa uma redistribuicao
do débito cardiaco com o objetivo de preservar a perfusdo do Sistema
Nervoso Central, do coragao e das glandulas adrenais. Os tecidos pe-
riféricos, as visceras abdominais e os pulmoes se tornam hipoperfun-
didos, em detrimento dos 6rgaos mais nobres citados anteriormente.
Essa ¢ a forma que o organismo encontra para preservar a fun¢do dos
6rgaos considerados mais nobres. Entretanto, quando o processo hipd-
xico-isquémico se torna muito intenso e extremamente grave, o Sistema
Nervoso Central, o coragio e as glandulas adrenais também sdo acome-
tidos, surgindo manifestagdes clinicas decorrentes de suas disfungdes.

Em nivel celular, ocorre um aporte insuficiente de oxigénio. As
células precisam sintetizar continuamente ATP para manter a sua in-
tegridade e fungdo. A sintese de ATP esta na dependéncia das reagoes
de oxirredugdo que acontecem em nivel mitocondrial. A falta de aporte
de oxigénio causa uma diminui¢ao na sintese do ATP celular. A energia
disponivel nao ¢ mais capaz de manter a bomba da membrana celular,
que ¢é critica para a manuten¢do do gradiente normal de ions. Poste-
riormente, com o restabelecimento da chegada de oxigénio a mitocon-
dria, ha a formagao excessiva de substincias oxidantes, que também
acarretam lesdo tecidual. O aumento das substincias oxidantes causa
peroxidagao dos acidos graxos poli-insaturados da membrana celular,
alteracdo de todos os aminodacidos intracelulares, particularmente, tiro-
sina, histidina, fenilalanina, metionina e cisteina, e oxida¢do de acidos
nucléicos celulares.
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A morte da célula nervosa pode desenvolver-se de duas formas
morfoldgicas distintas: necrose e apoptose. Na necrose ha edema, fratu-
ra das membranas celulares e rea¢do inflamatoria intensa, determinada
por insulto intenso e de curta duragdo. Ja na apoptose a célula agoniza,
a morte ¢ lenta e progressiva, caracterizada pela redu¢iao do nucleo e do
citoplasma, condensagdo da cromatina e fragmentacao do 4cido deso-
xirribonucleico (DNA), todo esse mecanismo ativado por endonuclea-
ses. Insultos menores, mas de longa duragao causam apoptose. Portanto,
a apoptose pode ocorrer nas formas mais leves de dano isquémico, en-
quanto a necrose predomina nas formas mais intensas.

Durante a hip(’)xia-isquemia, inicialmente, ocorre uma inativacdo
sindptica como resposta adaptativa. E reversivel e precede uma significa-
tiva reducdo do aporte cerebral de fosfatos de alta energia. Quando a lesao
se torna irreversivel, por falta de energia para manter as bombas ATPase
dependentes, ha a liberagdo de neurotransmissores, incluindo glutamato.

Aminodcidos excitatérios tém sido implicados no dano neuronal
e na hipoxia-isquemia. O dcido glutimico, maior aminodcido excita-
tdrio no cérebro, é citotoxico em células neuronais. Os neur6énios que
liberam glutamato sao ativados durante evento hipoxico pela entrada de
calcio para dentro da célula e pela propria despolarizacao dessas células.

Paralelamente, ocorre redu¢ao de ATPase-glutamato dependente
na membrana pré-sindptica, contribuindo para a manutencao de con-
centragdes elevadas do glutamato extracelular, mantendo um estimulo
prolongado deste receptor. A a¢ao dos aminoacidos excitatérios como
glutamato e aspartato é mediada por varios subtipos de receptores, prin-
cipalmente, N-metil-D-aspartato (NMDA) e amino-3-hidroxi-5-metil-
-4-isoxazole acido propionico (AMPA). O receptor NMDA parece ser
essencial para os mecanismos de lesdo cerebral hipoxico-isquémica;
apresenta sitios modulatérios para exercer um influxo altamente regu-
lado de célcio pelos canais idnicos.

E necesséria a ativagio simultanea de NMDA e receptores da gli-
cina, um co-agonista, além da libera¢ao do bloqueio de canais i6nicos
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magnésio-dependente para o calcio passar através do canal. O acumulo
do calcio citosolico é o principal fator dentre as multiplas lesdes e cas-
cata de eventos irreversiveis que causam a morte celular induzida pela
hipdxia-isquemia e reperfusao. O calcio ativa enzimas degradativas tais
como endonucleases, proteases e fosoflipases.

O calcio aumentado no espaco intracelular pode iniciar varios
eventos bioquimicos com geragio de radicais livres®: (figura 2)

1. ativagdo de fosfolipase A2, causando uma maior geragdo de radicais
livres pelas vias da cicloxigenase e lipoxigenase;

2. ativagao da enzima 6xido nitrico sintetase (NOS), que promove for-
magao de peroxinitrito e geragdo de radicais livres;

3. ativagdo de proteases, que convertem xantina dehidrogenase em xan-
tina oxidase, gerando redicais livres;

4. ativacgdo de fosfolipase C, que resulta no aumento dos estoques de cal-
cio intracelular. A geragao de radicais livres pode acionar a liberagao
de quantias adicionais de aminoacidos neurotransmissores excitato-
rios, e pode influenciar também a ativagdo do receptor NMDA.

Em resposta aos mecanismos de lesdo celular desencadeados pela
hipoxia e isquemia na fase de lesao primaria do sistema nervoso central,
apos um periodo de laténcia que dura cerca de seis a 48h, ocorre vaso-
dilatagao da regido acometida, iniciando-se a chamada fase de reper-
fusdo. Nesse periodo hd potencializagdo da liberagdo de radicais livres,
aumento do acumulo de aminoacidos excitatdrios na fenda sinaptica
e da concentragdo de calcio intracelular, o que acaba por ampliar a re-
gido em que ha atividade dos mecanismos que levam a morte celular. A
inflamagdo acompanha todo esse processo, induzindo mecanismos de
hipoperfusao da microcirculagdo e liberando mediadores inflamatdrios
que também contribuem para lesdo cerebral.

Em geral, no centro da regido lesada forma-se uma drea necrética
e, ao redor, ha uma regido em que a evolugdo pode ser tanto a recupera-
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¢do como a morte definitiva. Trata-se da chamada “Zona de Penumbra”
A qual vem se atribuindo importancia crescente. Todas as estratégias
neuroprotetoras, que visam reduzir a lesdo cerebral apos eventos hipd-
xicos e/ou isquémicos, focalizam as estruturas na Zona de Penumbra,
tentando evitar sua morte definitiva.

RNPT x RNT

O RNPT apresenta maior vulnerabilidade a problemas no desen-
volvimento quando comparado ao RNT. Fatores de risco, tais como muito
baixo peso (MBP), IG ao nascimento < 32 semanas ou sindrome do des-
conforto respiratdrio grave podem contribuir para disfungdes do desenvol-
vimento de criangas nascidas prematuramente. Ressaltaram que o RNT e
o RNPT tém diferentes manifestagdes clinicas e neuropatoldgicas frente a
sindrome hipdxico-isquémical8. Em prematuros, as caracteris ticas clini-
cas de encefalopatia sao dificeis de reconhecer e, portanto, o diagnéstico re-
quer investigacdo minuciosa. Outro estudo corrobora com tal afirmagao e
complementa que, devido a imaturidade neuronal, alguns achados comuns
no prematuro indicariam depressio do SNC no RNT. Escores de Apgar
baixos no 1° e 5° minutos de vida sdo exemplos de achados frequentes em
RNPT e que ndo necessariamente sdo indicativos de anormalidades. Em
relagdo ao fluxo sanguineo encefalico do RN, os mecanismos de autorregu-
lagdo vascular do RNT siao mais amadurecidos, porém sensiveis em condi-
¢oes de hipoxia. Lesdes hipoxico-isquémicas no RNT comumente afetam
a substancia cinzenta do SNC, enquanto que no prematuro sdo frequentes
quadros de leucomalacia periventricular ou lesdo periventricular difusa da
substéncia branca. Esta vulnerabilidade seletiva de determinadas regides do
encéfalo estdo relacionadas a fatores maturacionais. Um estudo utilizou a
ressonancia magnética para determinar o progndstico de RNPT com EHI,
verificando-se que o padrio de lesao foi semelhante ao RNT, porém com
maior taxa de comprometimentos graves em nucleos da base e tronco en-
cefalico, consequentemente, mau prognostico.®
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Figura 2: Fisiopatologia de lesdo encefilica hipéxico-isquémica
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5 - Diagndstico de asfixia perinatal

O indice de Apgar pode ser a forma mais viavel de avaliagdo do
RN em paises em desenvolvimento, onde nem sempre ha possibilidade
da realizagdo de exames laboratoriais. E um importante indicador de ne-
cessidade de atengao especial quando inferior a sete, porém alguns fatores
podem alterar seu resultado, tais como maturidade do concepto, desor-
dem conggénita do sistema nervoso, mas formagdes neuromusculares ou
encefdlicas, condi¢des respiratorias e maternas. Quanto mais prematuro
for o recém-nascido, maior a probabilidade de apresentar escores de Ap-
gar baixos com pH arterial de sangue de cordao dentro de uma faixa de
normalidade. Em recém-nascidos de termo, o escore de Apgar também
ndo é um dado fidedigno para o diagnostico de asfixia perinatal.

Atualmente, segundo diversos autores”®!?, o indice de Apgar nao
¢ mais aceito de forma isolada para definir asfixia devido a sensibilida-
de, especificidade e poder progndstico relativamente baixos. Portanto,
as atuais definicoes sdo baseadas na combinacio de indicadores.

Academia Americana de Pediatria reserva o termo asfixia para
pacientes que preencham os seguintes critérios®:

1. acidemia metabdlica ou mista profunda (pH<7,0) em sangue arterial
de cordao umbilical;

2. escore de Apgar de 0-3 por mais de 5 minutos;

3. manifestacdes neuroldgicas neonatais (ex.: convulsdes, coma ou hi-
potonia);

4 disfungdo organica multissistémica (ex.: sistemas cardiovascular,
gastrintestinal, hematoldgico, pulmonar ou renal).

5.1 Exames complementares

Em termos laboratoriais, o neonato com EHI apresentard modifi-
cagOes bioquimicas compativeis com a agressao asfixica por ele sofrida.
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Assim, alteragoes eletroliticas, de glicemia, acidose metabdlica e as ve-
zes respiratoria, hipoxemia e disturbios de coagulagao, entre outros, po-
dem estar presentes. A pungao liquérica é obrigatdria em todo neonato
com diagnoéstico de EHI para afastar a presenga de meningite, verificar
a pressao do liquido cefalorraquidiano (LCR) e dosar a quantidade de
proteina, glicose e células, com énfase na contagem de gldbulos verme-
lho.

Ainda ndo hd um tnico exame laboratorial pratico, facilmen-
te disponivel e acessivel que diagnostique, com certeza, a presenga e a
extensdo da lesdo neurologica na EHI. Uma série de marcadores bio-
quimicos vem sendo estudado (ph sérico e do LCR, lactato sérico e
lactato/creatinina urinaria, concentragdo de hipoxantina e acido urico
no sangue e na urina, ferro sérico livre, dosagem de AMP ciclico e das
citocinas no LCR, entre outros, entretanto, nao ha exame que possa ser
empregado, com seguranga como indice prognostico.

5.1.1 Eletroencefalograma (EEG)

O EEG ¢é util para diagndstico e acompanhamento da EHI. De
maneira bastante simplificada, hd, em primeiro lugar, uma redugéo de
frequéncia e amplitude do tragado, seguida pelo aparecimento do pa-
dréo pedriddico e/ou pela detecgdo de espiculas focais ou multifocais.
Com o progredir da lesdo neuroldgica, observa-se menos atividade e
mais supressdao ao EEG, que pode culminar no padrio isoelétrico.

Ha uma associagdo entre os padroes eletroencefalograficos e
estadiamento clinico da EHI definido por Sarnat & Sarnat. Assim, no
Estadio I, geralmente o EEG é normal, no Estadio II, ha diminui¢do da
voltagem e da variabilidade do tragado, com presenca de espiculas focais
e multifocais, ja no Estadio III, o padrdo predominante passa a ser pe-
ridédico, com ondas lentas e diminui¢do acentuada da voltagem, poden-
do progredir para fases isoelétricas ou tornar-se totalmente isoelétrico.
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5.1.2 Diagnostico por imagem

Dentre as técnicas de imagem do SNC temos a Ultrassonografia
Transfontanelar (USTF), Tomografia computadorizada (TC) e Ressonan-
cia Magnética (RNM). A USTF pode detectar o edema cerebral e as lesoes
de nucleo de base e talamo. A TC de cranio detecta muito bem apds a
fase aguda da EHI, com excegdo daquelas em tronco cerebral, ¢ um bom
exame para acompanhamento em longo prazo. A RNM ¢é com certeza
o melhor exame que detecta precocemente as alteragdes do parénquima
cerebral e da substancia branca em praticamente todas as areas do sistema
nervoso central, decorrente da hipéxia e/ou isquemia perinatais. Assim
¢ o exame de escolha para confirmacdo diagnostica e acompanhamento.

6- MANIFESTACOES CLINICAS:

Segundo os critérios da Academia Americana de Pediatria para se
estabelecer o diagnostico de asfixia perinatal, é necessario haver manifes-
tacoes neuroldgicas e de disfungdo multissistémica. Sendo a SHI uma si-
tuagdo que causa diminui¢do significativa do aporte de oxigénio a todos
os tecidos do organismo, aumento do metabolismo anaerébico, isquemia,
acidose e hipercapnia com consequente lesdo celular difusa, é esperado que
haja manifestagdes clinicas envolvendo os mais diversos sistemas do orga-
nismo, sendo mais frequente alteraces renais, intestinais e pulmonares, em
respectivamente, 50%, 30%, 15% dos pacientes portadores de EHI.

As alteragoes clinicas da EHI se apresentam logo apds o nasci-
mento e se tornam mais proeminentes entre 12 e 24h de vida.

Segundo Volpe, a EHI evolui da seguinte forma:

Do nascimento até 12horas de vida:
a. Nivel de consciéncia rebaixado (estupor ou coma)
b. Hipotonico
¢. Pouca movimentacao ativa
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Distarbio ventilatdrio (respiragdo periddica ou ausente)
Resposta pupilar e oculomotora intactas

Pouca movimentacgao ativa

Disturbio ventilatorio (respiraciao periodica ou ausente)

Swm ™o o

Resposta pupilar e oculomotora intactas
Pode iniciar as convulsdes

De 12 até 24 horas de vida:

a. No acometimento grave: estupor profundo ou coma

b. Menos grave: aparente melhora no nivel de alerta, sem evi-
déncia de funcao cerbral

c. Apneia, tremores, piora das convulsoes

d. Hipertonia (se lesao em ganglios da base)
Diminui¢do da for¢a muscular proximal, com predominio
nos membros superiores

De 24 até 72 hora de vida:

a. Deterioracio do nivel de consciéncia - evolugdo para parada
respiratoria

b. Distarbios pupilares e oculomotores proeminentes — pupilar
médio-fixas ou dilatadas a luz

c. Casos menos graves as pupilas sao reativas a luz porém cons-
tritas

d. Os obitos por EHI geralmente sdo nessa fase

Apo6s 72 horas de vida:
a. Melhora parcial do estupor

b. Hipertonia e distarbio de suc¢do e degluticdo se acometimento
de tdlamo e ganglios da base (pares cranianos V, VII, IX, X e XII)
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c. Se acometimento de outras estruturas do SNC pode-se ter hi-
potonia
d. As sequelas neuroldgicas comegam a se estabelecer

6.1. Sistema nervoso central

A extensao e a distribui¢do da lesao isquémica cerebral é determi-
nada pela maturidade cerebral e pela gravidade e duragdo do insulto. No
recém-nascido prematuro, a identificagdo clinica da asfixia é mais dificil
do que no recém-nascido a termo, devido a imaturidade cerebral, ou
seja, alguns achados normais e comuns ao prematuro indicam depres-
sao do sistema nervoso central no recém-nascido a termo.

A encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) é a manifestagéo cli-
nica da asfixia perinatal mais estudada e descrita na literatura. Os acha-
dos clinicos sdo inespecificos; portanto, para distinguir de outras causas
de lesdo cerebral, ¢ importante a historia perinatal. Sarnat e Sarnat esta-
beleceram critérios para a classificagao da EHI, resumidos na Tabela 1.

O quadro clinico agrava-se durante os primeiros 3 dias de vida,
0 6bito é comum entre 24 e 72 horas de vida. As convulsdes podem estar
presentes como Unica manifestagdo neurologica apos insulto asfixico,
geralmente se iniciam durante as primeiras 24 horas de vida do recém-
-nascido, sdo prolongadas e resistentes ao tratamento anticonvulsivante.

O edema cerebral pode ser um achado precoce da EHI grave, re-
sultando em dreas de necrose cerebral irreversivel, principalmente lobo
temporal, e consequente paralisia cerebral.

* (Clinica: o aumento da pressao intracraniana do recém-nasci-
do manifesta-se muito tardiamente na evolu¢ao do edema ce-
rebral, observando-se fontanela abaulada e tensa, hipertermia
de origem central, convulsdes e demais manifestagdes neuro-
logicas semelhantes as observadas na encefalopatia hipdxico-
-isquémica. Nestes casos, ja existe necrose cerebral extensa.
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Segundo Sarnat & Sarnat, a evolugdo neuroldgica pode ser ava-

liada por estagios

Estagio I: quadro leve de duragao inferior a 24h, com hiperex-
citabilidade, hipertonia leve e predominio do sistema nervoso
simpdtico, com taquicardia, pupilas dilatadas e tremores. Esse
quadro pode se reverter ou evoluir.

Estégio II: dura entre 12-48 horas e se caracteriza por letar-
gia, hipotonia e predominio do sistema nervoso parassimpa-
tico, com bradicardia, pupilas contraidas, secre¢do bréonquica
e gastrica abundante. As convulsoes estdao presentes em 70%
dos pacientes que evoluem para essa fase de encefalopatia.
Estagio III: pode durar dias a semanas. O recém-nascido se
encontra em como ou torpor, ha flacidez muscular e sinais
de depressdo do sistema nervoso simpatico e parassimpatico,
sendo convulsdes pouco frequentes.

Tabela 1 - Estigios da encefalopatia-hipoxico isquémica

Estigio

Estigio 1 (branda)

Estigio 2 (moderada)

Estigio 3 (grave)

Nivel de consciéncia
Controle neuromuseular

Tanus muscular
Postura

Reflexos tendinosos
Mioclonia
Convulsies
Reflexos complexos
Succio
Moro
Oculovestibular
Ténico do pescogo

Fungdes autondmicas

Pupilas

Hiperalerta
Super-reativo

Normal
Flexfio distal suave

Aumentados
Presente

Ausentes

Normais

Ativa ou pouco fraca
Exacerbado
Normal

Leve

Simpiticas
gencralizadas
Dilatadas, reativas

Letargia

Movimentos esponti-
neos diminuidos

Hipotonia branda
Forte flexiio distal

Aumentados
Presente
Freqiientes
Supnmidos
Fraca ou ausente
Incompleio
Exagerado
Forte
Parassimpiticas
generalizadas
Miose, reativas

EEG

Respiragdes Espontineas, regulares | Periddicas
Ritmo cardiaco Normal ou taquicardia Bradicardia
Secregdes de vias aéreas Escassa Profusa
gastri Normal ou
Normal Baixa voltagem
padriio periddico
(desperto)
Duragio dos sintomas < 24 horas 2a 14 dias
100% normal E0% normal, anormal

Seguimento

s sintomas por mais
de5a7dias

Torpor, coma
Movimentos esponti-
neos diminuidos ou
ausentes

Flicido
Descerebragiio
intermitente
Diminuidos ou ausentes
Ausente

Freqiientes

Ausentes

Ausente

Ausente

Fraco ou ausente
Ausente

Ambos 0s sistemas
deprimidos

Médias, pouco reativas,
anisocona
Periddicas, apnéias
Variavel, bradicardia
Varidvel

Varidvel

Perddico ou isoelétrico

Horas a semanas
5% dbito,

05 demais,
seqlielas graves

Fonte: Sarnat HB, Samat MS. Neoanatal encephalopaty following fetal distress: a dlinical and eletroencephalographic study.
‘Arch Neurol 1876; 33.696-705.
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6.2. Sistema cardiovascular

A resposta circulatéria inicial apds a lesdo hipoxico-isquémica
envolve redistribuigdo do débito cardiaco aos tecidos do organismo,
com maior trabalho da fibra miocardica ja sob efeito de isquemia, po-
dendo ocorrer infarto agudo do miocardio, insuficiéncia miocardica de
gravidade variavel, inclusive com miocardiopatia e necrose do musculo
papilar da valvula tricaspide. O ventriculo direito do recém-nascido é
o mais sujeito a lesdo isquémica porque a pressao vascular pulmonar
se eleva como decorréncia da hipdxia e da acidose. Esse fato hemodi-
namico leva a um sofrimento da circulacido do ventriculo direito com
consequente isquemia ou necrose. Laboratorialmente, se manifesta por
aumento da CK-MB, no eletrocardiograma havera alteragdes compati-
veis com lesdo isquémica ou necrose miocardica e na cintilografia mio-
cardica havera manifestacoes isquémicas.

* Clinica: Inicialmente, ocorre taquicardia sinusal, seguida de
bradicardia e insuficiéncia cardiaca. O recém-nascido apre-
senta hiperatividade precordial, pulsos amplos ou diminuidos
com déficit de perfusdo periférica e edema generalizado. E
possivel também a presenca de sopro cardiaco, pela necrose
do musculo papilar, e arritmias.

6.3. Sistema respiratorio

E frequente a associagdo entre asfixia e hipertensio pulmonar
persistente do recém-nascido (HPP). Na asfixia pode ocorrer necrose
dos musculos papilares da valvula tricispide, promovendo regurgita-
¢do valvar tricuspide e aumento da pressdo no atrio direito, causando
shunt direita esquerda durante a sistole ventricular. Além disso, a redis-
tribui¢do do fluxo sanguineo no organismo, apds um evento hipdxico-
-isquémico, e a acidose metabdlica promovem aumento da resisténcia



26  PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA-
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

vascular pulmonar e conseqiiente elevagdo da pressdo na artéria pul-
monar. O shunt direita esquerda de sangue ndo oxigenado pelo forame
oval e pelo canal arterial patente é responsavel pela hipoxemia sisté-
mica grave. Dessa forma, hda um somatdrio de efeitos clinicos de uma
isquemia tecidual generalizada. E uma situagio muito grave que requer
suporte intensivo e manejo imediato na tentativa de reverter o quadro
clinico. Atualmente, o ecocardiograma bidirecional com mapeamento
a cores permite a visualizagdo do jato de regurgitacdo tricuspide e do
jato no forame oval, além da afericdo da pressdo na artéria pulmonar
e da avaliagdo da funcdo ventricular direita. No caso de ndo dispor de
ecocardiografia e se o shunt for predominantemente pelo canal arterial,
a constatacdo da PaO2 ou da saturagdo arterial de oxigénio pré-ductal
(artéria radial direita) e pds-ductal (aorta descendente ou membros in-
feriores), mostrando diferenca de oxigenacao, faz o diagnostico de HPP.
A sindrome de aspira¢do de meconio é um achado frequente concomi-
tante com a SHI e com a HPP.

6.4. Distarbios metabolicos

Inicialmente ha uma hiperglicemia por aumento na liberagdo de
catecolaminas e cortisol, seguida de hipoglicemia causada pelo consu-
mo excessivo dos depdsitos de glicogénio hepatico e, em alguns casos,
por hiperinsulinismo tardio. A hipocalcemia precoce (calcio sérico total
<7mg/dl ou cdlcio i6nico <4mg/dl, nas primeiras 72 horas de vida) ¢é
secunddria a insuficiéncia renal e a redugéo transitéria da secrecio de
hormonio paratireéideo.

Distarbios hidroeletroliticos acontecem secundariamente & insu-
ficiéncia renal aguda ou a secregdo inapropriada do horménio antidiu-
rético (SIHAD). Hiponatremia e natriuria ocorrem na fase de recupera-
¢do da necrose tubular aguda, e hipercalemia na insuficiécia renal mais
prolongada.
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6.5. Aparelho gastrintestinal

Aumento dos niveis séricos de amonia podem ser detectados por
insuficiéncia hepatica. A lesdo hepatica pode evoluir para necrose. A
insuficiente perfusdo sangiiinea visceral pode causar isquemia das al¢as
intestinais, predispondo o recém-nascido, principalmente, se for pre-
maturo, a desenvolver um quadro de enterocolite necrosante.

6.6. Aparelho renal

Oliguria (diurese inferior a 1 ml/kg/hora) ou antria é comum no
recém-nascido que sofreu de SHI. STHAD,

necrose tubular aguda (NTA) ou desidratagao sdo causas de oliguria
e merecem um diagndstico diferencial, uma vez que ocorrem com alguma
freqiiéncia em recém-nascidos asfixiados. A STHAD ocorre por disfun¢ao
hipofisaria secunddria a agressdo isquémica. Os pacientes com SIHAD
reabsorvem grande quantidade de agua livre ao nivel de tubulo distal e de-
senvolvem oliguria, edema e hiponatremia. A NTA consequente da lesao
isquémica renal cursa com redugao do débito urindrio e insuficiéncia renal
aguda, que persiste por varios dias ou semanas. O diagnostico diferencial
dessas situagdes patologicas que causam oliguria encontra-se na Tabela 2.
Alguns recém-nascidos com SHI desenvolvem bexiga neurogénica; a re-
tengdo urindria consequente nao é relacionada a doencga parenquimatosa
renal. E importante, no diagndstico diferencial de oliguria e antiria no re-
cém-nascido com SHI, realizar a palpagao da bexiga, para constatar se ha
distensao vesical secundaria a bexiga neurogénica.

Diagnéstico diferencial de oligaria

Densidade uri- Ur/ Nasérico FENa Peso Exame
naria Cr de urina
SIHAD N V<25 N
NTA N2 ™N/ N2 >2,5 P
Desidratacio AN IN N /N <25 N2

FENa (excrecao fracionada de sédio): (Na urinario/ Na sérico) + (ureia urinaria/ ureia sérica)
x 100; SIHAD: sindrome da secregdo inapropriada do horménio antidiurético; NTA: necrose
tubular aguda; aumentado; diminuido.
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6.7. Manifestagcdes hematologicas

A coagulagio intravascular disseminada (CIVD) no recém-nas-
cido estd associada a situagdes de hipdxia-isquemia tecidual; é freqiiente
apos parada cardiaca, asfixia perinatal, hipotensdo sistémica (comum
no choque séptico).

* Clinica: manifesta-se com sangramento em locais de veno-
-puncido, equimoses, hematomas, petéquias, hematuria, he-
morragia digestiva, melena. Estes achados sio acompanhados
pelas manifestagdes clinicas de choque hipovolémico, varia-
veis com a gravidade.

* O diagndstico laboratorial revela prolongamento dos tempos
de tromboplastina parcial ativada (TTPA), protrombina (TP)
e trombina (TT). A contagem de plaquetas pode ser normal
ou reduzida. Quando a CIVD esta associada a enterocolite
necrosante ou sepse, a trombocitopenia é mais importante, e
os fatores de coagulagdo (TP, TTPA) podem ser normais ou
pouco alterados.

7 - TRATAMENTO:

O recém-nascido com SHI apresenta um quadro multissistémico
com acometimento de varios sistemas e diferentes graus de gravidade.
Dessa forma, o enfoque terapéutico do recém-nascido doente se torna
complexo, necessitando atengdo para inimeras manifestagdes distintas.
Em determinadas circunstincias, pode ocorrer indicagées de manejos
terapéuticos opostos para tratar situagdes clinicas distintas. Nessas oca-
sides, é necessario pesar riscos e beneficios de cada conduta para tomar
a decisao mais adequada a0 momento.
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7.1. Cuidados gerais

Em neonatos com EHI ou fatores de risco para desenvolver a
lesdo cerebral, ¢ fundamental manter a homeostase térmica, evitando
a hipertermia, que contribui para piorar as sequelas neurolégicas. E
necessario fazer monitorizagdo continua das frequéncias respiratoria
e cardiaca, saturagdo arterial de oxigénio e pressao arterial. A apneia
¢ uma manifestacao clinica frequente nos recém-nascidos com SHI
por lesdo do SNC, havendo indicagdo, nessas situagdes, de ventilagido
mecénica. Altera¢oes de frequéncia cardiaca podem acontecer por
lesdao de SNC ou por acometimento direto do musculo cardiaco. Por
acometimento do musculo cardiaco, acontece uma diminuicdo da
contratilidade cardiaca, ocorrendo um quadro de hipotensao arte-
rial.

Recém-nascidos com SHI costumam apresentar oliguria. A mo-
nitorizagao da diurese de 24 horas e o controle das densidades urinarias
tornam-se fundamentais para o estabelecimento do diagndstico da le-
sdo e o planejamento do tratamento hidrico futuro do paciente. A do-
sagem sérica de eletrdlitos (so6dio e potassio) nas primeiras 24 horas de
vida é fundamental para se estabelecer planos terapéuticos, assim como
um teste de rastreamento da glicose sanguinea e da dosagem do célcio
ionico, de preferéncia, ou do calcio sérico total, na falta do anterior. Um
exame radioldgico de térax no momento da internagdo serve para afas-
tar problemas respiratdrios que necessitem de tratamento imediato, ex.:
pneumotdrax, e ajuda no estabelecimento do diagnoéstico de doengas
pulmonares que possam ter sido fatores de desencadeamento do pro-
cesso de hipdxia-isquemia, ex.: pneumonia congénita, ou possam ser
consequéncia desse mesmo processo, ex: sindrome de aspira¢ao de me-
conio. Uma gasometria arterial é fundamental para analisar a pressao
parcial dos gases sanguineos e detectar altera¢des do equilibrio acido-
-basico.
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7.2. Tratamento da hipotensao

A hipotensao arterial no paciente com SHI pode se dever a perda
de volume circulante (diminui¢do da pré-carga), no caso de hemorra-
gias agudas, ou a lesdo miocardica com comprometimento da contra-
tilidade cardiaca. O uso de expansores de volume (solu¢do salina ou
sangue total) s esta indicado quando houver diminui¢ao da pré-carga.
Nestes casos, infunde-se 10 ml/kg em 15 a 30 minutos de solugéo salina,
podendo repetir essa infusdo até trés vezes, enquanto a pressao arterial
ndo normaliza, é usado quando hd permanéncia de insuficiéncia car-
diorrespiratdria apos o inicio de droga vasoativa. Para melhorar a con-
tratilidade cardiaca, ha indica¢ao do uso de drogas vasoativas. A droga
vasoativa mais estudada no recém-nascido é a dopamina e, por isso,
¢ a mais utilizada. Em dose superior a 2,5 a 20 mcg/kg/min, aumenta
a frequéncia, a contratilidade e o débito cardiaco. Apesar da agdo da
dobutamina no recém-nascido ser pouco estudada, também tem sido
usada em dose de 2,5 a 20 mcg/kg/min, aumentando a contratilidade e
o débito cardiaco.

7.3. Tratamento dos disturbios metabolicos

A monitorizagdo frequente da glicemia e a manuten¢ao de seus
valores dentro da normalidade, ao redor de 75 a 100mg/dL, devem ser
prioridade, medir glicemia capilar com 3h de vida e depois a cada 6-8h.
A hipoglicemia eleva em quase seis vezes o fluxo sanguineo cerebral,
piorando os fendmenos ligados a reperfusao. Nos RN submetidos a rea-
nimagao prolongada na sala de parto, deve-se iniciar infusdo de glicose
na velocidade de 4 a 6mg/kg/min logo ap6s a reanimagdo, sempre com
controle de glicemia capilar, pelo risoc de hipoglicemia e porque esses
pacientes poderdo permanecer em jejum prolongado.

- A hipocalcemia assintomatica é tratada com uma infusdo en-

dovenosa de 6 ml/kg/dia de gluconato de calcio 10%, que pos-
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sui 9 mg de célcio elementar/ml. Diminui-se pela metade a
cada 24 horas, até a suspensao completa da infusao.

- No caso de hipocalcemia sintomatica, usa-se 1 a 2 ml/kg de
gluconato de calcio 10% endovenoso em 5 minutos, monitori-
zando a frequéncia cardiaca, seguido de uma infusdo endove-
nosa de gluconato de calcio a 10% 6 ml/kg/ dia. A hipercale-
mia, que pode ocorrer em decorréncia da insuficiéncia renal,
¢ tratada com o uso de resinas de troca de ions ou salbutamol
em infusdo endovenosa ou em nebulizagio.

- Em caso de acidose metabdlica — em RN a termo apds esta-
bilizacdo das condi¢gdes hemodinidmicas e dos niveis de oxi-
genagdo, se o pH, na gasometria colhida na primeira hora de
vida, for inferior a 7,1 e os niveis de bicarbonato abaixo de
10mEq/l, considera-se a infusdo de bicarbonato de sddio na
concentra¢do maxima de 3%, endovenoso, correr lentamente
em 2h. Calcular a necessidade de bicarbonato segundo a for-
mula:

mEq de HCO, = 0,5 x peso (kg) x (15 - HCO, observado)

Lembrar que ao infundir bicarbonato é obrigatério manter a
ventilagdo adequada para evitar reten¢do de CO, sendo considerado ni-
vel seguro para infusdo de bicarbonato, valores de paCO, entre 40 e 50
mmHg

7.4. Suporte Renal

O quadro de insuficiéncia renal pode ser transitério com duragao
inferior a 24h, com alteragdo do débito urinario, podendo ocorrer tanto
a oliguria (diurese <1ml/kg/h) quanto a politria. Se persiste por mais de
24h parece um indicador de mau prognostico, pode-se solicitar ultrasso-
nografia e/ou doppler-fluoxometria para avaliagao dos rins e vias urina-
rias, veias renais, aorta descendente, para descartar anomalias congénitas
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e tromboses. No RN deve-se monitorizar a funcio renal com controle
rigoroso de debito urindrio do peso corporal a cada 8 a 12h e balango
hidroeletrolitico a cada 6h. Avaliar os niveis de ureia, creatinina e eletrd-
litos séricos e urinarios a cada 12 a 24h. o principio basico para restaurar
e melhorar a perfusdo renal é da manutencgao da estabilidade cardiocircu-
latéria. Em caso de reanimacdo em sala de parto alguns consideram o uso
de dopamina em doses baixas 1 a 2 mcg/kg/min para melhorar a perfusao
renal. Se a oliguria persistir por mais de 12h, procurar ajustar a dose da
droga vasoativa e iniciar expansores de volume (10 a 15 ml/kg de SF 0,9/5
em 1h) seguido de furosemida la 2mg/kg de furosemida. Se ocorrer diu-
rese apods esse procedimento, trata-se de lesao pré-renal. Caso nao ocorra
a diurese, pode-se usar, de forma empirica, “bomba de lasix” que consiste
em infusdo continua de furosemida (2 a 7mg/kg/dia) juntamente com a
albumina a 5% (1 a 2g/kg/dia). Se mesmo apo6s a tltima manobra o pa-
ciente ndo apresentar diurese, a lesdo é provavelmente renal.

7.5. Hidratagao venosa e balango hidrico

Os recém-nascidos que sofreram SHI nido devem ser alimenta-
dos por via oral nas primeiras 48 a 72 horas de vida, até que haja uma
estabilizagdo do quadro hemodindmico. A isquemia visceral decorrente
do processo hipdxico-isquémico predispde o recém-nascido as mais di-
versas manifestagoes gastrintestinais, desde uma intolerancia a alimen-
tagdo por via digestiva até enterocolite necrosante e perfuragdo intesti-
nal. A retenc¢do hidrica é uma constante nos recém-nascidos com SHI,
seja pela SIHAD, pelo aumento transitério da aldosterona sérica ou pela
NTA. Inicialmente inicia-se uma hidratagdo venosa com 60 ml/kg/dia
de solugdo glicosada sem acréscimo de eletrélitos. Conforme a evolugao
do peso, diurese, densidade urinaria e dosagens dos eletrolitos séricos,
fazem-se as modificagdes necessarias quanto a volume a ser infundido e
a acréscimo de eletrolitos.
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7.5. Tratamento da insuficiéncia respiratdria

A monitorizagdo da saturagdo arterial de oxigénio e a gasometria
arterial auxiliam na indica¢do do uso das mais diversas formas de assistén-
cia respiratdria: oxigénio por campanula, CPAP ou ventilagdo mecanica.
A presenca de acidose metabodlica acompanhada de uma boa ventilagao
autoriza o uso de bicarbonato de s6dio endovenoso diluido em infusiao
lenta endovenosa para a sua corre¢do. Os parametros ventilatorios devem
ser ajustados para manter a paO, entre 45 a 70mmHg, paCO2 entre 45
e 60, pH entre 7,25 a 7,4 (procurar manter proximo o limite inferior nas
primeiras 12h de vida) e a saturagdo de oxigénio entre 89 e 93%.

7.6. Tratamento do quadro neuroldégico
7.6.1 Convulsoes

Todas as convulsées com manifestagoes clinicas devem ser tratadas
de imediato. O diagnostico etioldgico das crises convulsivas deve ser con-
siderado, é uma urgéncia nos pacientes com EHI. Apesar de que a crise
convulsiva no recém-nascido com SHI costume ser por acometimento do
SNC, consequente & hipdxia-isquemia, disturbios metabdlicos devem ser
considerados. O tratamento de escolha para a crise convulsiva secundaria
a SHI é o fenobarbital endovenoso (EV), que diminui a taxa metabolica
cerebral, reduz o afluxo de cilcio intracelular e varre radicais livres.

= Fenobarbital sédico:

Ataque: 20 mg/kg EV em 10 minutos. Nao havendo interrup-
¢do do quadro convulsivo, pode-se administram-se mais duas doses de
10mg/kg, com intervalos de 20 a 30 minutos, até completar a dose total
de 40mg/kg. (Nao se deve administrar mais doses de ataque de fenobar-
bital sem a comprovagio prévia do seu nivel sérico).

Manutengdo: 3-4 mg/kg/dia em duas doses didrias, EV lento, IM
ou VO (iniciar 12h ap6s o ataque)

= Fenitoina
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Ataque: 15-20 mg/kg EV em 30 minutos, na velocidade de 0,5mh/kg/
min ou dividida em duas doses de 10 mg/kg com intervalo de 20 minutos.

Manutengdo: 4-8 mg/kg/dia EV de 12/12 horas. (iniciar 12h apds
o0 ataque)

* Midazolam

Ataque: 0,15 mg/kg EV em, no minimo, 5 minutos

Manutengdo: 60-100 mcg/kg/hora

7.6.2 Edema cerebral

A manipulagdo hidrica cuidadosa é fundamental para prevenir
o edema cerebral, sendo necessario algum grau de restrigao hidrica e
o reconhecimento precoce da sindrome da secre¢do inapropriada do
hormonio antidiurético. O uso de corticoide em pacientes com EHI
ndo esta indicado. Também nao existem evidencias para o emprego da
hiperventilagdo para redugdo do edema cerebral na EHI. Quanto aos
agentes hiperosmolares, apesar de o manitol reduzir o edema cerebral,
falta de estudos controlados e o fato de ndo alterar o prognostico dos
neonatos com EHI indicam que seu emprego nao deve ser feito de for-
ma rotineira nas unidades de terapia intensiva.

7.7. Hipotermia

A técnica de hipotermia tem sido utilizada na ultima década
como um tratamento adjuvante nos recém-nascidos com idade gesta-
cional igual ou maior que 35 semanas de idade gestacional com encefa-
lopatia hipdxico-isquémica sem ma formagao congénita. A hipotermia
seletiva da cabeca iniciada nas primeiras horas ap6s o insulto hipoxico-
-isquémico com uma leve hipotermia corpdrea pode trazer resultados
benéficos no tratamento do recém-nascido com SHI.

A lesao cerebral secundaria a hipoxia-isquemia se da em duas fases
separadas por um breve periodo de laténcia. Na primeira fase, quando ha
a fase aguda de hipoxia e isquemia, ocorre necrose neuronal por depriva-
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¢do de oxigénio. Apos a reanimacao e a reperfusao do Sistema Nervoso
Central ha um breve periodo de laténcia que ndo dura mais que 6 horas,
seguido pela fase tardia que se caracteriza pela apoptose neuronal. Essa
fase tardia dura por vérios dias e a sua intensidade sera a maior respon-
savel pelo neurodesenvolvimento futuro deste recém-nascido. Sugere-se
que a hipotermia aplicada no periodo de laténcia, portanto, nas primeiras
seis horas inibe os mecanismos de lesdo do Sistema Nervoso Central de-
correntes da fase tardia da encefalopatia hipoxico-isquémica.

Existem duas formas de aplicar a hipotermia terapéutica: de corpo
inteiro ou seletivo da cabega. Ambas apresentam resultados satisfatdrios.

Indicagao:
Preencher ambos os critérios:

= Evidéncia de asfixia perinatal: gasometria arterial de sangue de
corddo ou na primeira hora de vida com pH <7 ou BR< -16,

(019
Histdria de evento agudo perinatal (descolamento abrupto de
placenta, prolapso de cordao)

ouU
Escore de Apgar de 5 ou menos no 10° minuto de vida ou ne-
cessidade de ventilagdo além do décimo minuto de vida

E

= Evidéncia de encefalopatia moderada a severa antes de 6 ho-
ras de vida: convulsdo, nivel de consciéncia, atividade espon-
tanea, postura, tonus, reflexos e sistema autondmico.

OBSERVACAQO: se gasometria nio disponivel ou PH 7,01 / BE
10-15,9, o Rn deve apresentar evento perinatal agudo + APGAR < 5 +
VM por mais de 10 minutos para ser indicado tratamento. Quanto mais
precoce se inicia mais eficacia neuroprotetora pelo fato de ser iniciada
na fase de laténcia apds evento hipdxico.
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Contra-indicacao:

* Idade gestacional menor que 35 semanas e 0/7 dias

* Peso de nascimento menor que 1800/2000 gramas

* Paciente com mais de 6h de vida

= Sangramento ativo antes do tratamento

* Hipertensdo pulmonar persistente no Rn (HPPRn) com uso
de doses elevadas de vasodilatadores sistémicos (uso de Noi
em paciente estavel ndo exclui o tratamento)

Na sala de parto:

- Rn > 35 semanas com peso > 2000g com necessidade de rea-
nimagao, deve-se manter o ber¢o aquecido desligado e trans-
portar paciente em incubadora desligada.

- Colocar termdémetro esofagico em 20 minutos e manter tem-
peratura (T) em torno de 33,5°C até estabelecer critérios de
inclusdo no protocolo.

Cuidados na UTI nas primeiras 6 horas de vida
- Manter T 33-36°C (manter bergo ou incubadora desligados)
- Acesso venoso central (cateterizar artéria e veia umbilical)
- colher: Gasometria, Hemograma, Calcio i6nico e Magnésio
na 1° hora de vida
Caso nao seja indicado o tratamento, reaquecer lentamente o pa-
ciente (0,4°C/hora)

Técnica:

Esfriamento:

1- Pré-esfriar o colchdo a 4°C

2- Amaciar o termometro em dgua morna

3- Colocar o recém-nascido num bergo desligado

4- Colocar o termdmetro no esofago inferior (nariz/ lobo da orelha/
xifoide - 2cm)
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5- Ajustar a temperatura do paciente em 33,5°C

6- Colocar um lengol entre o colchio e o paciente

7- Movimentar o paciente a cada 2 horas para evitar lesao cutinea

8- Manter manipulagdo minima, monitorizagao cardiaca e oximetria de
pulso

9 - Controle de enfermagem a cada 2h

10- Manter protocolo por 72 horas

Monitorizagao:
a) Aparelho respiratoério:

Pode ser realizada Ventilagdo Mecénica (VM), podendo ser ne-
cessaria sedagdo para acoplar paciente;

Se em VM: umidificar em 37°C, manter PaCO, entre 45-55
mmHg e volume corrente reduzido;

Intensificar fisioterapia respiratdria (ha aumento de secregdes de
vias aéreas)

b) Aparelho cardiovascular:

Cateteriza¢do umbilical: venoso - acesso central e arterial- moni-
torizagdo de Pai e coleta de exames

Considerar PAm = idade gestacional (manter > 30 mmHg)

Se hipotenséo: expansdo volumétrica e drogas vasoativas
Tolerar FC: 80-100bpm (bradicardia sinusal)

FC 60-80bpm com PA adequada: manter hiportemia

FC 60-80bpm com hipotensdo: aumentar a T para 34°C

FC < 60bpm sem melhora: atropina (0,01-0,03 ,g/kg; dose a cada
10-15 min)
Controle de diurese com sonda vesical

¢) Hematologico:

Observar sangramentos e tromboses

Manter Hematocrito > 30%

Plaquetas < 50.000 ¢ indicativo de transfusao

d) Infeccioso
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Seguir protocolo de Risco infeccioso da unidade. (Hipotermia

nao aumenta risco de sepse)

drico

na)e

e) Metabolico Nutricional

Jejum oral com Sonda Orogastrica aberta

Avaliar necessidade de nutri¢do parenteral

Dextro a cada 6h

Balanco hidrico de 6/6h ou 8/8h

Oferta hidrica de acordo com a idade gestacional e balango hi-

Evitar corre¢do de bicarbonato

Iniciar dieta lentamente ap6s 72h

Monitorar eletrélitos diariamente; fungdo renal (ureia e creatini-
hepatica (TGO/TGP/BTF) em 24h de tratamento

e) Neurolégico

Dor: analgesia (fentanil/ morfina), é obrigatéria mesmo o pacien-

te em ar ambiente

- Iniciar dose baixa 0,5mg/kg/hora, monitorar score da dor
(BIIP) a cada 8 horas. FC entre 100-120bpm pode indicar dor

Convulsio: tratamento imediato

Se possivel EEG continuo até reaquecimento, solicitar EEG e

USTF precoce

RNM cranio com 5-7 dias
Acompanhamento com Neuropediatra
Suspensao do protocolo

Sangramento ativo sem melhora

Arritmia cardiaca

Plaquetopenia refrataria e < 20.000

HPPRn com FiO, muito elevada e uso de altas doses de vasodi-

latadores

Reaquecimento:

Apos 72 horas o paciente é lentamente aquecido
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Aumentar a temperatura corpérea 0,5°C por hora até chegar até
36,5°C (dura aproximadamente 6horas) Sinais vitais a cada 30 minutos
durante o reaquecimento

Apos o paciente alcancar a temperatura de 36,5°C, retirar o col-
chiao e reposicionar o paciente na incubadora.

Risco de reaquecimento rapido: piora clinica, piora do EEG,
convulsodes, hipotenséo e hipoglicemia

Resumindo:

- Temperatura do colchio, pele e esofagiana deve ser monitorizada a
cada hora nas primeiras 12 horas e depois de 4 em 4 horas

- Monitorizagdo cardiaca, saturagdo e PAM invasiva

- Sinais vitais a cada 15 minutos por 4 horas, a cada hora por 8 horas e
cada 2 horas até o final do esfriamento.

- Controlar a ingesta e a excreta

8- CONSIDERACOES IMPORTANTES

1. Para o uso de hipotermia terapéutica ndo hd necessidade do
paciente estar em ventilacdo mecénica

2. Hipertensdo pulmonar e uso de 6xido nitrico inalatério nao
sao contra-indicagdes para o uso de hipotermia terapéutica

3. Bradicardia com freqiiéncia cardiaca entre 80 e 100 bpm é co-
mum e ndo necessita tratamento

4. Se o paciente apresentar hipotensio arterial deve se fazer uso
de drogas inotropicas

5. Uso de antibidticos ¢ indicado no caso de haver diagnoéstico
de infec¢do neonatal

6. Se houver plaquetopenia (<50.000/mm3) deve fazer transfu-
sao de concentrado de plaquetas.

7. O reaquecimento tem que ser lento. Podem surgir crises
convulsivas durante o procedimento de hipotermia e princi-
palmente no processo de reaquecimento. Em caso de crises
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convulsivas, o paciente deve ser tratado com drogas anticon-
vulsivantes, inicialmente, com fenobarbital: dose de ataque de
20 mg/kg

EV e manutengdo de 5 mg/kg/dia em duas doses diarias

Estratégias de neuroprotecao

Varias intervencoes terapéuticas tém sido utilizadas em experi-
mentos laboratoriais com o intuito de proteger o SNC de lesdes, quan-
do submetido a um insulto hipdxico-isquémico. A aplicagdo dessas in-
tervengdes na clinica ¢ limitada no momento, pois sdo estratégias que
protegem o SNC da agressao quando utilizadas previamente ao insulto
asfixico. Se aplicadas apds a agressdo, tornam-se ineficazes. Estudos
mostraram que os achados neonatais que mais se associaram com mal
prognostico futuro foram a idade do inicio da respiragao esponténea,
a necessidade de massagem cardiaca durante a reanimagdo neonatal e
a idade do inicio das crises convulsivas. Quanto mais tarde se iniciou
a respiragdo espontanea e quanto mais precocemente iniciaram-se as
crises convulsivas, maior a probabilidade de desenvolver sequelas neu-
rolégicas futuras. Entretanto, é importante salientar que a incidéncia
de paralisia cerebral em recém-nascidos nao tem diminuido. Com base
em dados clinicos, concluiu-se que em 20% dos casos, a EHI ocorre
por insulto anteparto; em 35% dos casos, ha problemas maternos, tais
como diabete, retardo de crescimento intra-uterino e infec¢io, mas ndo
ha sinais clinicos de sofrimento fetal; em 10% dos casos, a EHI ocorre
por problemas pds-natais; e somente em 35% dos casos a encefalopatia
hipoxico-isquémica surge em decorréncia de problemas reconhecidos
durante o trabalho de parto.
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SEPSE NEONATAL

Rayanne Borges de Castro Carvalho
Ricardo Cardoso Guimaraes

1 - OBJETIVO:

- Atualizar os critérios para o diagnostico de sepse neonatal precoce e
tardia bem como tratamento especifico imediato a fim de diminuir
de forma significativa as taxas de morbi-mortalidade

- Orientar propedéutica a ser realizada e conduta terapéutica diante
de um possivel quadro de sepse, balizar a suspensdo do tratamento
nos casos em que a suspeita de sepse nao for confirmada e racionali-
zar o uso de antimicrobianos.

2 - DEFINICOES:

Sepse Neonatal (SN) é uma sindrome clinica caracterizada por
sinais sistémicos de infec¢ao e acompanhada por bacteremia, no pri-
meiro més de vida, podendo ou ndo apresentar hemocultura positiva®.

Do ponto de vista prético, a sepse é considerada comprovada
quando hemocultura é positiva, enquanto no neonato tratado como in-
feccao sistémica e hemocultura negativa, a sepse é denominada clinica,
suspeita ou provavel.

O documento “Critérios Nacionais de Infec¢oes Relacionadas a
Assisténcia a Saide em Neonatologia - Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (ANVISA) / 2013” institui um novo conceito para as in-
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feccdes neonatais em geral com o termo IRAS (Infec¢oes Relacionadas
a Assisténcia a Saude em Neonatologia), visando uma preven¢ao mais
abrangente das infec¢oes do periodo pré-natal, perinatal e neonatal. Es-
pecificamente, a sepse neonatal foi renomeada como “Infecgdo Primaéria
da Corrente Sanguinea” (IPCS)°.

Em relacdo a seu tempo de aparecimento, a sepse neonatal pode
ser dividida®:

Sepse precoce: evidéncia diagndstica nas primeiras 48 horas
(<48 horas) de vida com fator de risco materno para infecgéo.

Sepse tardia: evidéncia diagndstica apds 48 horas (>48 horas) de
vida e pode ser causada por germes do trato genital materno, de origem
hospitalar (cateter, TOT, NP, acesso venoso) e outros fatores de risco
ambientais (maos de cuidadores).

3 - INCIDENCIA:

A sepse é uma das principais causas de morbimortalidade no pe-
riodo neonatal. Sua incidéncia varia de 1 a 8 casos por 1.000 nascidos
vivos. Em RN pré-termo com peso de nascimento inferior a 1.500g, a
incidéncia de sepse comprovada por cultura positiva varia entre 11% e
25%. Acompanha-se de meningite em aproximadamente 30% dos ca-
sos, com sequelas observadas em 30 a 50% dos sobreviventes. Apesar
dos avan¢os na terapia antimicrobiana, das medidas de suporte e dos
meios para o diagndstico de fatores de risco perinatal, a taxa de morta-
lidade ¢, em média, 25%.

4 - FATORES DE RISCO:

Sepse Precoce:

Evidéncia diagndstica nas primeiras 48 horas de vida com fator
de risco materno e do RN para infecgio®:

MATERNO
1. Trabalho de parto prematuro sem causa aparente
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Bolsa Rota =12 horas nos RN com IG < 32 semanas e bolsa rota > 18
horas nos RN com IG >32 Semanas
Cerclagem

. Procedimentos de medicina fetal nas tltimas 72h

ITU materna sem tratamento ou ha menos de 72h (suspeita ou com-
provada)

Febre materna (= 37,5C)

Coriamnionite (2 critérios: temperatura materna > 38°C, FC mater-
na > 100bpm, FC fetal > 160bpm, ttero doloroso, liquido amniético
fétido e leucocitose materna > 20.000/3)

Colonizagéo por Streptococcus agalactiae em gestante sem profilaxia
intraparto (deve ser pesquisado em todas as gestantes com gestagao
entre 35-37 semanas de acordo com CDC)

Observacdo: Embora Parto Domiciliar ou em Transito e Ausén-

cia de Pré-Natal sejam fatores de risco ndo é necessario realizar o ras-

treio infeccioso somente observagao clinica por 72h

RECEM-NASCIDO

S o

Taquicardia fetal (>180bpm)
Prematuridade

Apgar 5 min <7

Sexo masculino

Primeiro gemelar

Baixo peso

Sepse Tardia

Evidéncia diagnostica apos 48 horas de vida e pode ser causada

por germes do trato genital materno ou considerada de origem hospita-

lar, quando associada a fatores de risco:

Prematuridade;
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o Tempo de internagdo prolongada (maior que 1 semana);

« Cirurgias, lesdes de pele, cateteres vasculares, tubos endotraqueais,
etc.

+ Violagao das normas de prevengao e controle de infec¢ao hospitalar,
como higienizagdo das méaos e desinfec¢oes dos ambientes inade-
quadas, superlotacdo da unidade, etc.

OBS: NOS CASOS DE RN QUE TEVE ALTA HOSPITALAR
RETORNAR ATE SETE DIAS COM SEPSE, A INFECCAO DEVE SER
CONSIDERADA DE ORIGEM HOSPITALAR.

Diretrizes clinicas FHEMIG, 2013.

5 - MANIFESTACOES CLINICAS:

As manifestacdes clinicas de sepse sdo inespecificas. E necessario
que se associe os fatores de risco para se suspeitar de sepse e iniciar a
investigagdo laboratorial no RN.

Manifestacoes clinicas - sinais e sintomas mais comuns?

- Irritabilidade e letargia - Hiper ou hipoglicemia

- Desconforto respiratoério (taquipneia, - Hipotonia e convulsdes).
- Bradpneia ou apneia) - CIVvD

- Instabilidade térmica ou hemodinamica - Ictericia idiopatica

- Manifestac¢Ges gastrintestinais ou - Palidez cutanea

- Distensdao abdominal - Intolerancia alimentar

- Sinais de sangramento -Vomitos

- Succdo débil

- Acidose metabodlica
- Hepatomegalia

- Avaliacao subjetiva: RN que “parece niao estar bem”

A presenca de trés ou mais sinais clinicos do recém-nascido ou no

minimo dois destes sinais, associados a fatores de risco maternos permite

diagnéstico de sepse clinica ou sindrome séptica.
Boletim Cientifico de Pediatria -Vol. |, N° |,2012
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5.1. Instabilidade térmica:
Ocorréncia de:
« Hipotermia (temperatura axilar menor que 36,5 °C).
« Hipertermia (temperatura axilar maior que 37,5°C).

A hipotermia, como componente do “choque frio”, é indicativa de
maior gravidade. Temperatura corporal normal nao exclui sepse, mas a
presencga de instabilidade térmica é altamente preditiva de infec¢do. A
hipotermia é mais frequente no RN prematuro, que tem maior dificul-
dade para manter sua temperatura corporal.

E importante o diagndstico diferencial de hipertermia devido a
desidratacio (perda de peso e sddio plasmatico aumentado) ou hipera-
quecimento do RN (temperatura ambiental elevada ou excesso de rou-
pas). Na hipertermia devido a sepse, geralmente o RN apresenta-se com
extremidades frias, apesar de a temperatura corporal estar elevada.

5.2. Dificuldade respiratoria:

E o sintoma mais comum, ocorrendo em até 90% dos RN. O qua-
dro clinico varia, desde taquipneia até insuficiéncia respiratéria aguda
grave com necessidade de ventilagio mecanica.

Os sinais caracteristicos de desconforto respiratoério sao:

o Taquipneia.

o Apneia ou “pausa respiratoria”.

o Retragdes subcostais, intercostais ou esternais, a ultima mais

encontrada no RN prematuro.

« DBatimentos de asas nasais.

o Gemeéncia.

» Cianose.

No RN pré-termo, muitos desses sinais podem ser confundidos
com doenca da membrana hialina, sobretudo quando o agente bacte-
riano causador de sepse neonatal precoce ¢ o Streptococcus agalactiae.
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A histdéria materna e os antecedentes de infec¢ao perinatal contribuem
para o diagnostico diferencial.

A apneia secundaria a sepse pode inicialmente ser confundida
com apneias da prematuridade. Na apneia da prematuridade o estado
geral do RN é bom, ele encontra-se ativo e reage aos estimulos. A apneia
devido a sepse neonatal é acompanhada de outros sinais clinicos, como
palidez, hipoatividade, recusa alimentar e instabilidade térmica. O con-
junto de manifestagdes clinicas é de grande valor para o diagnostico
diferencial da etiologia da apneia.

5.3. Manifesta¢des do sistema nervoso central:
Sao os seguintes os principais sinais neuroldgicos de sepse:
« Hipotonia e convulsdes.
« Irritabilidade e letargia.

5.4. Manifesta¢des gastrointestinais:

Sao observadas em 35% a 40% dos casos de sepse neonatal precoce.

Todo RN com recusa alimentar, vomitos e distensdo abdominal
deve ser investigado para sepse neonatal.

A intolerancia alimentar é uma manifestaciao gastrintestinal pre-
coce. O RN apresenta residuo gastrico na forma de leite digerido, em
borra de café ou até bilioso, em seguida inicia com regurgitagdes e vo-
mitos frequentes. A presenca de diarréia ou fezes com sangue sdo sinais
de enterocolite necrosante, que pode estar associada ao quadro séptico.

5.5. Ictericia idiopatica:

Elevagao da bilirrubina conjugada ocorre em até um ter¢o dos RN
com sepse neonatal precoce, sobretudo na infec¢ao por germe Gram-
-negativo, como, por exemplo, pela E. coli. A fisiopatologia da ictericia
associada a sepse ndo é bem conhecida. Ndo ha comprometimento do
hepatdcito e o comportamento é semelhante ao de uma colestase.
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5.6. Palidez cutanea:

O RN pode apresentar-se com pele fria e sudorética, hipotensao e
tempo de enchimento capilar superior a 2 segundos. Alteragdo hemodi-
namica é frequente na sepse neonatal precoce, principalmente quando
o0 agente etioldgico ¢ o estreptococo do grupo B (Streptococcus agalac-
tiae), cujo comprometimento multissistémico € caracteristico.

Os sinais clinicos do choque séptico sdo:

o Taquicardia - presenca de frequéncia cardiaca acima de
160bpm de forma constante e sustentada.

« Dificuldade respiratoria — frequéncia respiratoria acima de
60ipm.

« Redugdo do débito urinario - diurese inferior a 1mL/kg/hora.

» Hipotensao arterial sistémica — pressao arterial média inferior
a 30mmHg.

o Ma perfusdo periférica — tempo de enchimento capilar maior
que 2 segundos.

o Pulsos periféricos fracos.

o Reticulado cutaneo, palidez ou cianose.

5.7. Sinais de sangramento:

O choque séptico, frequentemente, é acompanhado de coagula-
¢do intravascular disseminada (CIVD), com sangramento em locais de
puncio venosa, hematuria, petéquias, hepatoesplenomegalia. E uma si-
tua¢do muito grave e com elevada mortalidade.

5.8. Cerclagem e Medicina fetal

A transmissao de microrganismos nos casos de infec¢ao puer-
peral pode ter origem exdgena (contaminagdo externa, relacionada ao
procedimento propriamente dito e condigdes locais de higiene) ou en-
ddgena, relacionada a propria flora genital da paciente. Como todo pro-
cedimento cirdrgico, a cerclagem e procedimentos de medicina fetal
ndo estao isenta de riscos de complicac¢des. A rotura pré-termo de mem-
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branas pode ocorrer durante o procedimento, logo apds o mesmo ou no
decurso da gestagdo. Sua incidéncia é de 21% e representa a causa mais
comum de falha da sutura. Nesse caso, é indicada a retirada imediata
do fio de sutura, devido ao aumento do risco de infecgdo. O trabalho
de parto prematuro ocorre em 28 a 78% das vezes. E, de maneira geral,
a cerclagem aumenta o risco de infecgdes puerperais (6%), internagdes
hospitalares e de realizagdo de cesarianas.

5.9. Avaliagao subjetiva:
RN que “parece ndo estar bem”

6 - EXAMES LABORATORIALIS (especificos e inespecificos):
6.1. Exames para Isolamento do Microorganismo:
6.1.1. Hemocultura:

Colher uma ou duas amostras de sangue com intervalo minimo
e, se risco de 30 minutos e maximo de 48 horas entre elas. Em func¢do
das caracteristicas do neonato, risco de espoliagdo importante, colher
apenas uma amostra. Segundo critérios da ANVISA, em caso de germes
contaminantes da pele, considerar coleta de mais uma amostra, em lo-
cais diferentes, com intervalo maximo de 48 horas.

A hemocultura deve ser obtida preferencialmente por puncao
vascular, com antissepsia rigorosa e uso de clorexidina alcodlica. En-
tretanto, é possivel realizar a coleta através do cateter venoso umbilical
logo apos a inser¢ao do mesmo. Colher o sangue imediatamente apds a
suspeita de sepse, antes do inicio da antibioticoterapia, e antes da troca
do esquema anteriormente iniciado.

A presenca de hemocultura positiva com microrganismo
patogénico confirma o diagndstico de sepse, mas a cultura
negativa nao o descarta. Recomenda-se nova coleta apés
inicio de tratamento para casos com resultado positivo a fim
de monitorar a resposta através da negativacdao da cultura.
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6.1.2. Liquor:

E um método rapido e preciso para o diagndstico de meningi-
te. O liquor, obtido por puncéo lombar, é submetido a exames bacte-
riolégico, bacterioscopico e bioquimico, e contagem de células total e
diferencial. A meningite ¢ comum na sepse neonatal tardia, mas pouco
frequente em RN com sepse neonatal precoce (0,25/1.000 nascidos vi-
vos). Por isso, nos RN assintomaticos com fatores de risco para sepse
neonatal precoce, a pungdo lombar pode ser retardada e realizada e nos
RN com sintomas neuroldgicos, candidatos a tratamento antimicrobia-
no para sepse neonatal precoce e nas trocas de antibioticoterapia, desde
que os mesmos tenham condic¢des clinicas para o procedimento. Em
caso de sepse tardia, a coleta de liquor para exame de rotina e cultura
¢ obrigatéria devendo ser realizada antes do inicio ou troca dos ATB’s.
Se o RN estiver instavel, realizar o procedimento tao logo seja possivel,
desde que nio existam contraindicagoes (plaquetas abaixo de 50.000).

Quando o estado clinico do RN ndo permite a realizagdo
de puncdo lombar deve-se utilizar antibiéticos em doses
suficientes para tratar meningite

6.1.3. Urocultura:

E util no diagnéstico de infeccdo nosocomial (sepse tardia). Na
sepse precoce ¢ muito dificil a obten¢ao de cultura de urina positiva. A
urina deve ser obtida por pun¢ao suprapubica, mas esse procedimento
ndo ¢ empregado na rotina da investigaciao de sepse neonatal precoce. A
urocultura esta indicada na sepse neonatal precoce em RN sintomético
com diagndstico pré-natal de malformagao do trato urinario.

6.1.4. Cultura de aspirado traqueal:
Embora a diferenciacdo entre coloniza¢do e infeccao possa ser
dificil quando se obtém culturas de aspirado endotraqueal em neona-
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tos cronicamente ventilados, as amostras de aspirado endotraqueal sao
uteis quando coletadas nas primeiras 8 horas de vida. Sugere-se obten-
¢do da cultura nos recém-nascidos intubados ao nascimento, ou logo
apos, com o objetivo de identificar pneumonia congénita.

6.2. Exames Coadjuvantes:
6.2.1. Hemograma:

Escore Hematoldgico
Na tentativa de melhorar a acurdcia diagndstica, RODWELL et
al. (1988), desenvolveram um escore hematoldgico que considera um
ponto para cada uma das seguintes caracteristicas:
o Leucocitose ou leucopenia (considerar leucocitose > 25.000
ao nascimento ou > 30.000 entre 12 e 24 horas ou acima de
21.000 > 48 horas. Considerar leucopenia < 5.000);
« Neutrofilia ou neutropenia;
o Elevacdo de neutrofilos imaturos;
« Indice neutrofilico aumentado;
+ Razdo dos neutrdfilos imaturos sobre os segmentados > a 0,3;
o Alteragdes degenerativas nos neutrdfilos com vacuolizagdo e
granulagdo toxica;
o Plaquetopenia (<150.000/mm3).

Um escore > 3 oferece sensibilidade de 96% e especificidade
de 78%, e um escore de 0, | ou 2 fornece valor preditivo
negativo de 99%. Embora itil, nao se constitui isoladamente
ainda em um teste definitivo para o diagnéstico da sepse,
uma vez que nao identifica todos os neonatos sépticos.
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Tabela 1 - Valores de Neutréfilos (/fmm?) em Recém-nascidos

Neutropenia Neutrofilia 1 Neutrofilos m
PN <1,5kg* PM>15kg# PN <15kg*| PN »15kg#| Imaturos#*| Totais#*

Mascimento | <500 <1.800 =6.300 =5.400 >1.100 >0,16
12 horas | =1.800 =7.800 =12.400 =14.500 =1.500 =0,16
24 horas | <2.200 <7.000 >14.000 >12.600 >1.280 0,16
36 horas | <1.800 <5400 >11.600 »10.600 >1.100 >0,15
48 horas | <1100 <3.600 >9.000 >8.500 =850 >0,13
50 horas <1.100 <3.000 >6.000 >7.200 =600 =013
72 horas l <1.100 <1.800 >6.000 =7.000 >550 =0,13
120 horas | <1.100 =1.500 =6.000 =5400 =500 =012
47 ap 28° dia [ <1100 <1.800 =6.000 =5.400 =500 =012

Fonte: Manroe et al., 1979

6.2.2. Velocidade de hemossedimentac¢iao (VHS):

E um teste diagndstico pouco sensivel e especifico. Resultados
falso-positivos podem ocorrer com hemdlise, e falso-negativos com
CIVD, em que ha consumo de fibrinogénio, que reduz a formagdo do
empilhamento das hemacias (formacio de rouleaux). VHS esta alterada
quando for superior a 10mm nas primeiras 48 a 72 horas de vida do
RN. Na pratica, esse exame, quando alterado, somente tem algum valor
diagnéstico quando utilizado em associagdo com outros exames labora-
toriais coadjuvantes e com clinica sugestiva de infec¢ao.

6.3. Testes Imunologicos:
6.3.1. PCR:

Trata-se de um teste de boa especificidade para detecgdo de pro-
cessos inflamatdrios, incluindo infec¢do. Deve ser quantitativo, pelo
método turbidimétrico. Usualmente é detectavel apds 6 a 18 horas do
inicio do processo inflamatério, alcancando o pico em 8 a 60 horas,
caindo prontamente ap0s instituicao da terapia adequada. Pode ser usa-
da como mais um dado diagndstico, se for feita de forma seriada, ou
para avaliacdo terapéutica. Com a finalidade de suspensédo de antibioti-
coterapia, recomenda-se reavaliacao da evolucao clinica dos resultados
microbioldgicos e nova coleta de sangue para o hemograma e PCR em
72 horas apds inicio do tratamento.
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A reducao rapida dos niveis de PCR a valores préximos do
normal (<I0mg/L ou I mg/dL) afasta o diagnéstico inicial de
sepse e autoriza a suspensao do antibiotico nas primeiras 72

horas, evitando o emprego excessivo de antimicrobianos.

6.3.2. Glicemia:

Diferentemente da populacido adulta, criancas apresentam risco
aumentado de hipoglicemia em situagoes de extresse, principalmente
quando nao ha aporte calérico adequado (possuem pequenas reservas
de glicogénio). Nao existem estudos sobre controle glicémico intensivo
em pediatria e sem recomendagdes baseadas em evidencias segundo as
consideragoes Pediatricas do Manual do ILAS 20064.

e Hiperglicemia: E definida como concentragdes de glicose su-
periores a 125mg/dl no sangue total ou 145mg/dl no plasma.
Ocorre especialmente em RN prematuros, nos quadros sépti-
cos e DM neonatal.

e Hipoglicemia: Glicemia abaixo de 40mg/dl em qualquer re-
cém-nascido, com qualquer idade gestacional e cronoldgica,
deve ser considerada como hipoglicemia, necessitando de tra-
tamento adequado.

6.3.3. Creatinina:
Valores normais no cordéo: 0,6 - 1,2mg/dl; RN: 0,3 - 1,0mg/dl

6.3.4. Ionograma:

Potassio sérico: <10 dias= 4,0-6,0 mEq/L e > 10 dias= 3,5-5,0 mEq/L.
Calcio total: RNPT 12 semana 6-10 mg/dl, RNT 1° semana 7-12 mg/dl.
Sédio: RNPT 130-140 mEq/L, outros 135-148 mEq/L.
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6.3.5. Coagulograma

6.3.6. Bilirrubinas:
Bilirrubina direta >2 mg/dl considerar possibilidade de sepse.

6.3.7. Gasometria:
A acidose metabolica é um forte marcador de sepse.

6.3.8. Citocinas:

Tém sido consideradas marcadores fidedignos de infec¢ao neo-
natal, particularmente interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral-a
(TNF-a) e interleucina-1b (IL-1b).As citocinas sdo proteinas semelhan-
tes aos hormonios, sintetizadas e secretadas em resposta a estimulos
inflamatérios por diversas células, especialmente os monocitos, macrd-
fagos, células endoteliais e fibroblastos. Diversos estudos obtiveram sen-
sibilidade para IL-6 de 75% a 90% nas primeiras 24 horas de infec¢do,
com redugdo acentuada apds

48 horas do inicio do quadro clinico e da suspeita de sepse. Dosa-
gem de citocinas nao estdo disponiveis na pratica didria, o que limita o
seu uso no diagnostico de sepse neonatal precoce.

6.3.3. Procalcitonina:

E um pré-horménio da calcitonina normalmente produzido na ti-
reoide, que aumenta nas infec¢des bacterianas, alcangando niveis elevados
6 horas ap6s a invasdo bacteriana. A sua meia vida é de 25-30 horas. Varios
estudos tém mostrado niveis elevados de procalcitonina em RN com sepse.
Embora a procalcitonina seja mais especifica para infec¢oes bacterianas do
que outros marcadores inflamatdrios, como a proteina C-reativa, falsos po-
sitivos podem ocorrer. Principais estressores que causam inflamacao sisté-
mica, como trauma grave, choque, cirurgia, queimaduras, lesdo por inala-
¢do e pancreatite também elevam os niveis de procalcitonina, possivelmente
através da transloca¢io intestinal de lipopolissacarideo ou outros produtos
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bacterianos. Falsos negativos também podem ocorrer, notavelmente em
infec¢des, como mediastinite, empiema ou abscessos, ou se a procalcitoni-
na ¢é retirada cedo demais no curso da infecgdo. A procalcitonina pode ser
usada com seguranga em um corte <0,25 pg / L para suspender antibidticos
em pacientes estaveis e de baixo risco com suspeita de infec¢des respirato-
rias. Clinicos sao compreensivelmente relutantes em suspender antibidticos
quando a sepse ¢ a primeira suspeita em pacientes instaveis, independen-
temente dos niveis de procalcitonina, mas as medi¢oes seriadas de procal-
citonina podem ser usadas em um ponto de corte <0,5 ug / L ou > 80% de
reducdo no nivel de pico para ajudar a orientar a descontinuagio precoce
dos antibidticos, uma vez que o paciente estabilizar.

7 - DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:
= Doenc¢a da membrana hialina
» Taquipneia transitéria do RN
* Apnéia do prematuro
» Sindrome da Aspiracao meconial
* Hemorragia Intracraniana
= Obstrucdo intestinal
= Qutros quadros infecciosos ndo bacterianos

8.2 Tratamento para Sepse Precoce:

A terapéutica especifica para o quadro infeccioso inclui o inicio
imediato a antibioticoterapia endovenosa, apds a coleta das culturas apro-
priadas. Os antimicrobianos a serem introduzidos dependem do conheci-
mento da prevaléncia dos microorganismos responsaveis pela sepse e do
padrao de suscetibilidade antimicrobiana presente em cada instituicao.

O tratamento inicial da sepse precoce ¢ baseado nos patdgenos
mais frequentes que sdo o EGB e E. coli.

s Ampicilina + Gentamicina. Estaria indicado como terapia inicial.
(Vide Tabela 1)?
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A Ampicilina tem sido a escolha em muitos casos, devido seu
efeito também contra Listeria monocitogenes. A cefalosporina de 3° ge-
raao (Cefotaxima) tem a desvantagem do maior risco de resisténcia
bacteriana e infecgdo por fungos. A Cefotaxima empirica poderia es-
tar reservada nos casos dos pacientes com meningite com suspeita de
gram-negativo. O Ceftriaxone é contraindicado no recém-nascido em
razao do maior risco de kernicterus.

O tempo de tratamento varia para cada caso. Pacientes sem foco
de infec¢do podem ser tratados por 10 dias.

Sepse atribuida ao EGB deve ser tratada por 14 dias. Em caso de
sepse precoce com foco, recomenda-se:

8.1 Na suspeita de Meningite
Coletar Liquor (quimiocitologico e cultura):
Nos RN < 34 semanas com 72 horas de vida e
Nos RN = 34 semanas no momento da suspeita da sepse se plaquetas >
50.000/mm’
Se < 50.000/mm? transfundir plaquetas e colher LCR ate uma hora apds
transfusao das plaquetas.
Discutir caso a caso a coleta do Liquor nas situacdes em que
houver duvida na suspensdo da antibioticoterapia ou quando a equipe
considerar necessario.

Considerar os seguintes valores de normalidade.

Termo PT<1000g PT>1000g
Leucocitos <30 <25 <25
Proteina (MG/dL) <150 <200 <150
Glicose (MG/dL) >30 >30 >30

8.1. DURACAO DO TRATAMENTO
Depende da gravidade do caso e da localizagao.
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Quadros com infeccdo localizada ou minima (celulites/flebi-
tes) - manter tratamento por 7 a 10 dias.

Artrite/osteomielite — 14 a 21 dias, podendo ser ampliada de
acordo com a evolugdo clinica e avaliacao ortopédica.

Pneumonia - quando causadas por bactérias gram-negativas, 10
a 14 dias de tratamento e nas pneumonias estafilocdcicas 21 dias no mi-
nimo, podendo ser ampliado o tempo de tratamento de acordo com a
evolugdo clinica. Sem agente definido, utilizar 10 a 14 dias de tratamento.

Infeccdo do trato urinario — 7 a 10 dias. Nas infeccoes de trato
urinario (ITU) com bacteremia secundéria (urocultura e hemocultura
positivas para 0 mesmo microrganismo), manter tratamento por 10 dias
e nas ITU sem complicagdo, considerar suficiente 7 dias de tratamento
com antibiotico apropriado.

Onfalite - 7 a 14 dias, a depender da extensdo da doenca local e
de sintomas sépticos.

Meningite - 14 dias quando causadas por gram-positivos e 21
dias quando causadas por bacilos gram-negativos

Abcesso cerebral - 4 semanas. Considerar drenagem.

Abcesso hepatico — no minimo 21 dias. Considerar drenagem.

Endocardite bacteriana - 4 semanas. Considerar abordagem ci-
rurgica.

Mediastinite - 4 semanas. Considerar abordagem cirtrgica.

Infecgao de corrente sanguinea sem confirmagao laboratorial/
sepse clinica — manter tratamento por 7 dias.

Infecgao primaria de corrente sanguinea confirmada laborato-
rialmente - O tempo de tratamento esta relacionado ao agente etiol6-
gico e a permanéncia ou retirada do cateter central. Cateter central deve
ser removido em recém-nascidos com infecgdo de corrente sanguinea
(ICS) associada ao dispositivo, causada por Staphylococcus aureus, bas-
tonetes gram negativos, enterococos e fungos. Vale ressaltar que as ICS
por Staphylococcus coagulase-negativo sdo aquelas com maior sucesso
de tratamento sem remoc¢ao do cateter.
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Enterocolite necrosante: 10 a 14 dias;

RESUMINDO:
1° escolha: Ampicilina + Gentamicina

* Lembrando que a escolha poderd ser alterada conforme resul-
tado das culturas solicitadas!!

- A abordagem terapéutica do RN tem a seguinte recomendagdo:

RN Sintomatico:

Propedéutica completa;

Inicio da antibioticoterapia;

Reavaliar tratamento apos 48 - 72h, apos resultados dos exames e

evolucio clinica.

b. RN Assintomatico na presenca de pelo menos um fator de risco:

Idade gestacional < 35 semanas:

Propedéutica completa;

Inicio de antibioticoterapia;

Reavaliar tratamento apds 48 - 72h, apos resultados dos e exa-
mes evolucdo clinica;

Idade gestacional > 35 semanas:

Mae iniciou profilaxia até 4h antes do parto: observagdo hos-
pitalar no minimo por 48 horas;

Mae iniciou profilaxia num periodo inferior a 4 horas antes do
parto: propedéutica e observacao hospitalar por no minimo
48h.

A pungdo lombar deve ser realizada se houver opgdo por tra-
tamento em recém-nascidos com sintomas neuroldgicos.
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SEPSE PRECOCE: FLUXOGRAMA
\

RN

l

Iniciar Ampi + Genta

=34 semanas com
ou sem Fatores de
co

Iniciar Ampi + Genta
Colher Exames seriados'
(HMG, PCR, HMC, LCR?,

de Torax)
Solicitar vaga em Ul

Fonte: Proprio autor

Observacdo por

Colher Exames seriad

Apresentou meinora
clinica g laboratorial *?
Completar ATE conforme
diagndstico

=34 semanas com
Fatores de Risco

Colher exal
para rasir

Se HMC negativa

"ATB conforme diagnéstico

!

Apresentou alteragio
clinica ou laboratorial *7 j

Iniciar Ampi + Genla
Celner Exames
HIAG, PCR, HMC, LCR?,
Ry de Torax)

1- Colher duas amostras: Hemograma completo, PCR,
(1° com 12-24h & Z° 48-72h)

2- LR se sintomas neurologicos

3- Dois hemogramas completos normais

+- colner noves exames com 43-72h

FLUXOGRAMA SEPSE PRECOCE = 34 sem

[ Avaliar com 48 horas de uso de ATB: condigdo clinica J

* score de Rodwell

[ Boa evolugio clinica * ]

Sik

NAO

l l

Hemograma de
12-24h fom 5H 2

Hemograma de 11~
24h com SH < 3 e fou

PCR<3.0 3efouPCR>30
Hemocultura paccial Hemocultura parcial positiva
negative parcial negativa

Repetirhemograma
PCR com 48hde ATE

AN com melhora clinica
Exames normais
Com 48h de uso
—
suspender ATE

Hemograma de 12-24h
com3H 23 e/ou PCR >
3,0 e Hemocultura

Considerar sepse Precoce: manter
ATB pelo tempo determinado
conforme diagndstico

!

Se meningite® ® manter
ATE pelo tempo
determinado

Fonte: Proprio autor



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 61
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

8.3Tratamento para Sepse Tardia

v" Se existe uma suspeita de infec¢io nosocomial (sepse tardia), a co-
bertura de antibiético deve ser dirigida aos organismos implicados
(infecgdo hospitalares adquiridas), incluindo S. aureus, S, epidermi-
dis e espécies de Pseudomonas. Para o tratamento a Oxacilina deve
ser considerada, exceto nos casos de resisténcia a este antimicrobia-
no, quando se deve usar a Vancomicina.

Oxacilina + Amicacina - (Vide Tabela 1)*

v" A escolha de antibi6ticos para infec¢des por bactérias gram-negati-
vas depende da suscetibilidade antimicrobiana presente em cada ins-
tituigao. Os aminoglicosideos Tobramicina, Gentamicina e Amicaci-
na sdo altamente eficazes contra E. coli, Enterobacter spp, Klebsiella
spp. e Proteus spp. Todos também sdo ativos contra P. aeruginosa.

v" Nas infecgdes por bactérias gram-negativas resistentes aos aminogli-
cosideos, deve-se dar preferéncia as cefalosporinas de terceira gera-
¢d0, na maioria das vezes a Cefotaxima. A Ceftriaxona nio deve ser
indicada em neonatos ictéricos devido a possibilidade de favorecer o
desenvolvimento de encefalopatia bilirrubinica.

v" A Clindamicina é um basteriostatico indicado par tratamento de in-
feccdes por bactérias aerdbias e anaerdbias gram-positivas e alguns
cocos gram-positivos, entretanto nao tem penetragao liquoérica.

v Aminoglicosideos e vancomicina tém o potencial de produzir ototo-
xicidade e nefrotoxicidade e devem, portanto, ser usado com cautela.

Importante lembrar que a escolha da droga deve ser guiada e
alterada (se necessario), conforme as culturas vao ficando prontas,
portanto, seus resultados devem sem conferidos diariamente, pois
podem interferir completamente no curso do tratamento. Além dis-
so, frisamos a importancia da realiza¢iao da coleta do liquor, frente
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a suspeita de sepse tardia, mesmo as crian¢as com foco infecioso de-
terminado (ex: impetigo, Pneumonia, onfalites, ITU, ...), ja que 15
a 25% dessas criancas podem evoluir com meningite associado ao
quadro e além disso, altera a dose da medica¢ido e o tempo de trata-

mento.
Duracio do tratamento: deve ser a mesma da sepse precoce.

FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO DE SEPSE TARDIA

Suspeita de
sepse tardia

'

Solicitar exames: hemocultura,
hemograma, PCR, EAS, urocultura,
Rx de torax

|

Iniciar antibictico:
Oxacilina + Amicacina (1)

Faténcia Sepse ndo Acometimento
terapéutica ? confirmada > comprovado do
(= (4) SNC?
Vancomicing + amicacing Retirar ATE e reavaliar com Cefotaxima
48h clinica e laboratorial. (por 14 dias)
r
Faléncia
terapeutica ?
[} LCR inconclusivo

ou impossibilidade
de coleta? (g}

Vancomicina + Meropenem

(Awaliar introducdo de micafungina) o .
Oxacilina + Cefepime

Fonte: Diretrizes clinicas FHEMIG, 2013.

Considerar Sepse por Staphylococcus Coagulase Negativa se as
2 hemoculturas estiverem positivas. Na situa¢ao de 1 hemocultura po-

sitiva e outra negativa discutir com a equipe.
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- Sepse por Staphylococcus Coagulase Negativa oxacilino-resistente
(SCoNoxaR): manter o aminoglicosidio até o 5° dia do tratamento
(sinergismo)

- Infecgdes por Staphylococcus aureus oxacilina Sensivel: manter
oxacilina

- Infecgdes por Gram negativos: manter amicacina,

v" Nos casos de resisténcia ao aminoglicosideos, substituir pelo
cefepime.

v" Nos casos de resisténcia ao aminoglicosideo e Gram-negativo
produtor de beta-lactamase, discutir com CCHI .

- Sepse fungica: realizar USG de abdome, Fundo de Olho e Ecocar-
diograma e iniciar mycafungina.

8.3.1. Manejo do RN com sepse tardia e cateter central:
> 7 dias colher hemocultura central e periférica, LCR e iniciar oxacili-
na e amicacina através do cateter central:
v Hemoculturas estéreis: manter o esquema terapéutico du-
rante 7 dias.
v" Hemoculturas positivas para SCoNoxa R:
- retirar o cateter (enviar a ponta para cultura) e manter a
oxacilina e
- colher nova hemocultura periferica apos 72 horas;
Se negativa e boa evolucéo clinica manter a oxacilina du-
rante 7 dias
Se positiva e/ou ndo melhora clinica, trocar para vanco-
micina e repetir nova hemocultura ap6s 72 horas: se ne-
gativa manter antibiético durante 7 dias se ainda positiva
discutir com CCIH interna.

v Hemocultura positiva para S aureus
- retirar o cateter (enviar a ponta para cultura) e - colher nova
hemocultura apds 72 horas
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- colher nova hemocultura ap6s 72 horas

- 8. aureus oxa R: substituir por vancomicina e colher nova he-
mocultura apds 72 horas. Se negativa manter o antibiético por
10 dias. Se ainda positiva solicitar ECO e discutir com CCIH
interna(associagdo com gentamicina ou rifampicina por 14
dias; se uso de rifampicina — controlar fungao hepdtica e aten-
¢d0 a mielotoxicidade).

Hemocultura positiva para gram-negativo: retirar o cateter e co-
lher nova hemocultura PAREADA

Gram negativo produtor de beta-lactamase: substituir por mero-
penem e colher nova hemocultura apo6s 72 horas. Se positiva solicitar
ECO e discutir com CCIH interna, se negativa com boa evolu¢ao
clinica, manter antibidtico durante 10 dias

Gram-negativo nao produtor de beta-lactamase: substituir a ami-
cacina pelo cefepime e colher nova hemocultura apds 72 horas. Se
negativa manter o antibiético durante 10 dias. Se ainda positiva soli-
citar ECO e discutir com CCIH interna.

Observagoes

v

Nas situagoes de impossibilidade da retirada do cateter central, dar
preferéncia para o uso exclusivo do cateter para a antibioticoterapia
e manter a NPP no acesso periférico até negativar a hemocultura.
Caso essa conduta ndo seja seguida, justificar no prontuario.
Aguardar 48-72 horas da retirada para a passagem de novo cateter
central.

Diferenca de tempo de positividade de hemocultura >2 horas: posi-
tiva a central e depois a periférica: forte indicio de sepse relacionada
ao cateter.

Sempre com sepse na vigéncia de cateter central, apds a segunda he-
mocultura positiva, investigar endocardite (ECO).
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Situagdes especiais

v" IRA na sepse: corrigir a dose do aminoglicosideo (clearence estima-
do), avaliar risco e beneficio em conjunto com a avaliagdo nefrologi-
ca para substituir pela cefotaxima (claforam)

v" Sepse flngica com doenga renal grave pré existente: anfotericinali-
possomal

9- Manejo do risco para infec¢io por Estrepotococo beta-hemolitico
do grupo B (Streptococcus agalactiae) do RN e intraparto

Prevencao da infeccao pelo EGB
Antibioticoprofilaxia intraparto

Um fator de risco:
-RN prévio com infec¢do EGB sim
-Bacteriiiria EGB nesta gestagdo
-Cultura vaginal ou retal EGB +
entre 35-372 sem.
Cultura vaginal/retal por EGB Penicilina EV 5 milhoes 12 dose
N3o realizada, incompleta ou 2,5 milhoes 4/4 ou
Sem resultados conhecidos Ampicilina 2g 12 dose e 1g 4/4 ou
Cefazolina EV
E Intra-parto ate o nascimento
Um fator de risco: K
-Parto < 37 semanas
-Amniorrexe = 18h
-Temp = 38°C intra-parto
SiM

Fonte: Manual de Neonatologia 2014
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Manejo de RN de risco para mfac;aa por Estrepotococo beta-hemolitico do
grupo B |( dptado do Centers for Disease
Control and Prevention - CDC - EUA

SIM Trnagem laboratorial
RN com sinais de sepse? completa* € tratamento
empirico™*
NAO
. . Avaliagio limitada#
‘ Corioamnionite matema’§ Tralmfmnm empirico®*
NAO
Mie com indicaco de profilaxia NAQ o Cuidados de rotina
de GBS (ride indicagies abaizo)
SIM
v
Mie recebeu penicilina, M Observacd -
‘ ampicilina ou cefazoling =4 h scivacde por z 49 it
NAO
RN = 37 sem ¢ duracdo rotura SIM Observacio por = 48 hé
membranas < 18 h e it
NAO

RN com < 37 sem ou duragio SIM Avaliagio limitada#
romura membranas =18 h Observagdo por =481

Fonte: Manual de Neonatologia 2014

* Triagem laboratorial completa: 2 amostras de hemocultura, hemograma completo,
dosagem de proteina C-reativa, RX torax se indicado e pungdo lombar (citologia, bio-
quimica e cultura) se o RN ¢ estavel o suficiente para permitir pungéo e se ha suspeita
de sepse).

** O protocolo do CDC orienta o uso de antibidtico de amplo espectro dirigido para
cobertura das causas mais comuns de sepse (associacio de penicilina cristalina ou am-
picilina + aminoglicosideo (amicacina ou gentamicina) em RN com sinais de sepse e
em RN assintomatico, filho de mae com corioamnionite. Em RN assintomadtico este
protocolo orienta a suspensdo do uso de antibi6tico em 48 horas se descartada infecgio.
# Avaliagao limitada para o CDC inclui coleta de hemoculturas ao nascimento, e hemo-
grama com diferencial de contagem de plaquetas ao nascimento e 6-12 horas de vida.
& Se ha sinais de sepse: coleta de culturas e inicio imediato de antibioticoterapia. Se
clinica ou laboratorialmente ndo houver confirmagéo, suspendese antibioticoterapia em
72 horas.

§ Corioamnionite clinica: sinais inespecificos de febre materna periparto sem outro
foco, utero sensivel ao toque, fisometria. ** O protocolo do CDC indica inicio de an-
tibidtico empirico em RN assintomatico, filho de mae com corioaminionite (nivel de
evidéncia CIII - indicagio opcional).



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 67
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

Tabelal - Padronizacdo de Dose e Forma de Administracido de Anti-

bidticos Parenterais no RN

ANTIBIOTI- DOSES INTERVALOS DILUICAO
cO

Ampicilina 100mg/Kg/dose | <29 sem: Ampicilina (500mg +
0-28 dias: 12/12h | 5ml SF0,9%) — Fazer
>28 dias: 8/8h X ml EV de X/X hr
30-36 sem:
0-14 dias: 12/12h
>4 dias: 8/8h
37-44 sem:
0-7 dias: 12/12h
>7 dias: 8/8h
>45 sem: 6/6h

Gentamicina <29 sem: Gentamicina (40mg/

0-7 dias: 5 mg/kg/dose — 48/48h
8-28 dias: 4 mg/kg/dose — 36/36h
229 dias: 4 mg/kg/dose — 24/24h

30-34 sem:

0-7 dias: 4,5 mg/kg/dose — 36/36h
28 dias: 4 mg/kd/dose — 24/24h

>35 sem: 4mg/kg/dose — 24/24h

ml) — retirar | ml +
4 ml SF: correr X ml
EV de X/X h em 30
min.

Oxacilina

25mg/kg/dose

Meningite:
50mg/kg/dose

<29 sem:
0-28 dias: 12/12h
>28 dias: 8/8h

30-36 sem:
0-14 dias: 12/12h
>14 dias: 8/8h

37-44 sem:
0-7 dias: 12/12h
>7 dias: 8/8h

>45 sem: 6/6h

Oxacilina (500mg +
10 ml SF) — Fazer X
ml EV de X/X h
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Amicacina

<29 sem:

0-7 dias: I8mg/kg/dose — 48/48h
8-28 dias: | 5mh/kg/dose — 36/36h
229 dias: |5mg/kg/dose — 24/24h

30-34 sem:
0-7 dias: 8mg/kg/dose — 36/36h
28 dias: | 5mg/kg/dose — 24/24h

235 sem: |5mg/kg/dose — 24/24h

Amicacina (50mg/
ml) — retirar | ml +
9 ml SF: correr X ml
EV de X/Xh (em 40
min)

Vancomicina

<29 sem:
0-14 dias: 18/18h
>14 dias: 12/12h

10mg/kg/dose

Meningite:
I5mg/kg/dose
30-36 sem:
0-14 dias: 12/12h
>14 dias: 8/8h

37-44 sem:
0-7 dias: 12/12h
>7 dias: 8/8h

>45 sem: 6/6h

Vancomicina (500mg
+ 10ml SF) — retirar

I ml + 9ml SF: correr
X ml EV de X/Xh
(em Ih)

Cefepime

<28 dias: 50mg/kg/dose — 12/12h
>28 dias: 30mg/kg/dose — 12/12h

Meningite: 50mg/kg/dose — 12/12h

Cefepime (lg + [0ml
SF) — retirar Iml +
4ml SF: correr X ml
EV de X/Xh em 30
min

Penicilina G

25.000-50.000 <29 sem:

unid/kg/dose 0-28 dias: 12/12h
>28 dias: 8/8h

Meningite:

75.000-100.000 | 30-36 sem:

unid/kg/dose 0-14 dias: 12/12h
>|4 dias: 8/8h
37-44 sem:
0-7 dias: 12/12h
>7 dias: 8/8h
>45 sem: 6/6h

Penicilina Cristalina
(5.000.000UI + 10 ml
SF): fazer X ml EV de
X/X h

Penicilina cristalina
(1.000.000UI + 10 ml
SF): fazer X ml EV de
X/Xh
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MICROORGANISMOS MAIS FRENQUENTES

ESQUEMAS INDICADOS

MICROORGANISMOS MAIS
FRENQUENTES

ESQUEMAS INDICADOS

Estreptococo do grupo B (EGB)
Staphylococcus aureus e

epidermides coagulase negativa
Bacterias resistente a meticilina

Staphylococcus aureus comunitario
Klebsiella, enterobacter, serratia
Pseudomonas aeruginosa

Listeria monocytogenes

Clamydia, ureaplasma

Herpes simples

Anaerodbios

Ampicilina ou penicilina G cristalina
Vancomicina

Oxacilina

Meropenem

Meropenem + Amicacina

Ceftazidima + Meropenem

Ampicilina

Eritromicina

Aciclovir 30-40 mg/kg/dose
Metronidazol ou Clindamicina 20 mg/
kg/dose

10 - DIRETRIZES QUE PERMITEM USO RACIONAL DE ANTI-

BIOTICOS:

- Se o0 organismo for sensivel a um antibidtico, com espectro mais estreito
ou mais baixo custo, a terapia deve ser alterada para tal antibi6tico, mesmo
que o recém-nascido esteja melhorando com os antibiéticos empiricos.
Se os antibidticos empiricos sdo relatados sensiveis, mas o neona-
to piorou, pode ser um caso de resisténcia in vitro. Os antibidticos
podem ser alterados para um antibiético alternativo sensivel com o
espectro mais estreito e de mais baixo custo.

Se os antibioticos empiricos sdo relatados resistentes, mas o neonato
melhorou clinicamente, pode ou nio ser um caso de sensibilidade in
vivo. Em tais casos, a avaliacdo cuidadosa deve ser feita antes de decidir
em continuar com os antibi6ticos empiricos. Néo se deve continuar com
antibidticos com resisténcia in vitro em caso de Pseudomonas, Klebsiel-
la, MRSA e em casos de infecgoes do SNC e infeccdes profundas.
IMPORTANTE: o diagnéstico de sepse é muitas vezes presuntivo devido
seu amplo espectro de sintomas, portanto, diante da ndo confirmagdo in-
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fecciosa (melhora clinica, dois HMG e PCR normais, hemocultura e liquor
normais) devemos nos encorajar a retirar a antibioticoterapia iniciada.

11 - PREVENCAO:

Prevencdo e tratamento podem ser feito na mulher gravida que tem
corioamnionite, EGB, ou que teve uma crianga prévia com sepse decorren-
te da bactéria. As medidas preventivas maternas proporcionam um nasci-
mento de uma crianga de menos risco de infec¢do, diminuindo assim os
riscos de sepse neonatal precoce. Por outro lado, as medidas profilaticas de
infec¢do dentro de uma unidade intensiva neonatal (UTI), com certeza di-
minuirdo os riscos de sepse neonatal tardia, assim, como assepsia correta
das maos em profissionais de satide e contactantes das criangas.
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1- OBJETIVO
Diagnosticar os recém-nascidos com hipoglicemia e propor tra-
tamento adequado revisado por literatura recente.

2 - SIGLAS E ABREVIACOES
RN: Recém-nascido;
PIG: Pequeno para idade gestacional;
GIG: Grande para a idade gestacional;
FMD: Filho de mae diabética;
EIM: Erro inato de metabolismo

3 - CONCEITOS

De acordo com o Ministério da Saude, na pratica, a hipoglice-
mia pode ser definida como niveis de glicose plasmatica inferiores a
45mg/dL ou do sangue total abaixo de 40mg/dL em RN a termo ou RN
prematuros. Existem alguns fatores que podem causar a hipoglicemia
neonatal, como: baixa produc¢ao de glicogénio hepatico (CIUR, prema-
tridade); aumento do consumo/deplecao dos estoques de glicogénio he-
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patico (CIUR, sepse/hipotermia, pds-datismo e policitemia); hiperin-
sulinismos (GIG, FMD, doenca hemolitica perinatal, tumor produtor
de insulina, uso materno de Beta-adrenérgicos); presenca de doenga de
base (EIM), doencas enddcrinas com hipopituitarismo, deficiéncia de
glucagon, hipocortisolismo).

4. RASTREAMENTO

Rastreamento de rotina e monitorizagdo da concentragdo de gli-
cose NAO sio niveis necessarios em bebés a termo sauddveis sem alte-
ragOes durante a gestagdo. SO ha necessidade de medir os de glicose em
RN termo quando estes apresentam manifestagdes clinicas ou estejam
sob risco conhecido.

5. SINAIS E SINTOMAS

Sao inespecificos: tremores, convulsdes, irritabilidade, sucgdo dé-
bil, recusa alimentar, apatia, letargia, taquipneia, cianose, hipotermia,
hipotonia, insuficiéncia cardiaca no RN PIG (devido ao insuficiente
substrato energético cardiaco), apneia com bradicardia

6. PREVENCAO

A prevencao da hipoglicemia esta baseada na monitorizagao da

glicemia dos RN pertencentes aos grupos de risco:

- RN GIG e FMD (risco de hiperinsulinismo): dosar a glicemia
utilizando fita com 1, 3, 6, 12 e 24 horas de vida, apds em in-
tervalos de 8 a 12 horas até 48 horas de vida;

- RN pré-termo e PIG: dosar a glicemia utilizando fita com 3, 6,
12 e 24 horas de vida, apds em intervalos de 8 a 12 horas até 48
horas de vida;

- Nos demais RN de risco: dosar a glicemia com 3, 6, 12 e 24 horas
de vida, ap6s em intervalos de 8 a 12 horas até 48 horas de vida”
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Fluxograma para diagndstico e tratamento da hipoglicemia neonatal

RN SINTOMATICO )
0OU GLICOSE RN assintomético

‘PLASMATICA< 25
mg/dL{fita <20)

| e

2mL/kgSG10%+ Soro 25 mg;dL > 25 @ < 45 mg/dL
0| — I mgi
VIG = 6-8mg/kg/min (fita < 20) {fita >20 & < 40}

T ) +_' Alimentagao
]

Glicemia > 45 mg/dL
plasmatica > (fita = 40)

Checar Glicemia apés 1, 2, 4h
até estabilidade
Soro VIG =
E-8mghkmimin 25-45mg/dL
+Leite (fita 20-40)

Hipoglicemia
Apos 24h de glicemia estivel > 50 mg, pe,:;fmm ou

reduzir VIG recorrente

Manter Leite
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PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DE HIV
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1. OBJETIVO

O presente Protocolo tem por objetivo padronizar normas e
condutas, no periodo periparto até os 18 meses - Na Sala e Parto do
Hospital Maternidade Dona Regina e seguimento no Ambulatério de
Pediatria (no mesmo estabelecimento) - A fim de diminuir a0 maximo
a exposi¢ao do RN/lactente ao virus HIV.

2. INTRODUCAO

De acordo com o Ministério da Sadde (MS), a transmissdo
vertical é a principal via de infecgdo pelo HIV na populagédo infantil.
Essa via é responsavel por cerca de 90 % dos casos de AIDS notifi-
cados em menores de 13 anos. A transmissdo do virus pode ocorrer
durante a gestagdo, intraparto ou apds o parto, através do aleitamen-
to materno. O maior indice de transmissao vertical ocorre durante
o trabalho de parto ou no momento expulsivo totalizando cerca de
70%, enquanto que os demais 30% ocorrem intrauterino, principal-
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mente no tltimo trimestre e pela amamentagéo, considerada um ris-
co adicional*

Em gestagdes planejadas, com intervengoes realizadas adequada-
mente durante o pré-natal, o parto e a amamenta¢io, o risco de trans-
missao vertical do HIV é reduzido a menos de 2%. No entanto, sem o
adequado planejamento e seguimento esta bem estabelecido que esse
risco é de 15% a 45% *

A transmissao vertical estd relacionada a multiplos fatores, tais
como:

v' Carga viral elevada, genétipo e fendtipo do virus;

v" Estado clinico, imunoldgico e nutricional materno, presenga
de outras infec¢des associado que possam favorecer a trans-
missao do HIV, como sifilis;

v" Uso de drogas e ndo uso de preservativo;

\

Fatores obstétricos (sangramento materno);
v Fatores proprios do RN como prematuridade e baixo peso ao
nascer;

Dentre estes fatores, os principais sdo a carga viral materna ele-
vada no plasma e nas secre¢des cérvico-vaginais e a ruptura prolongada
das membranas ovulares’

3. MANIFESTACOES CLINICAS

De regra, nao ha achados clinicos que diferenciem os RN infec-
tados dos ndo infectados. Ocasionalmente alguns RN podem se apre-
sentar com hepatoesplenomegalia, linfadenomegalia e plaquetopenia.
E importante lembrar que podem existir sinais clinicos de outras infec-
¢Oes que se associam ao HIV (citomegalovirose, sifilis congénita, toxo-
plasmose, tuberculose, hepatite B, C e herpes).’

As criangas expostas ao HIV e ndo infectadas tendem a apresen-
tar mais infec¢des bacterianas e quadros mais graves, se comparadas a
criangas ndo expostas ao HIV. A diminui¢ao dos niveis de anticorpos
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maternos, transferida via placentaria, e o nao aleitamento por maes com
HIV/AIDS mostram ser a diferenca entre esses dois grupos®

4. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

A identificagao precoce do RN e da crianga infectada vertical-
mente ¢ essencial para indicar o inicio da TARV e a profilaxia das infec-
¢oes oportunistas.

A passagem transplacentdria de anticorpos maternos do tipo IgG
anti-HIV, principalmente no terceiro trimestre de gestagao, interfere no
diagnéstico da infecgao vertical. Por isso ndo ha necessidade de solicitar
sorologias logo ao nascimento.

Os anticorpos maternos podem persistir até os 18 meses de ida-
de. Portanto a detec¢ao de anticorpos anti — HIV ndo é suficiente para
o diagndstico em criangas menores de 18 meses, sendo necessaria a re-
alizagdo de testes que detectem o material genético do virus, como a
quantificacdo de carga viral (CV - HIV)?

5. MANEJO CLINICO DO RECEM-NASCIDO EXPOSTO AO VIRUS
4.1 Cuidados imediatos na sala de parto e pos-parto

v" Sempre que possivel, realizar o parto empelicado, com a retirada do
neonato, mantendo as membranas corioamnidticas integras;

v" Clampear imediatamente o corddo ap6s o nascimento, sem qualquer
ordenha;

v" Imediatamente apds o nascimento (ainda na sala de parto), realizar
o banho, preferencialmente com chuveirinho, torneira ou outra fon-
te de dgua corrente. Limpar com compressas macias todo sangue e
secrecOes visiveis no RN. A compressa deve ser utilizada de forma
delicada, com cuidado ao limpar as secre¢des, para nao lesar a pele
delicada da crianca e evitar uma possivel contaminagao;

v" Se necessdrio, aspirar delicadamente as vias aéreas do RN;
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v" Aspirar delicadamente o conteudo gastrico de liquido amnidtico (se
necessario) com sonda oral, evitando traumatismos. Se houver pre-
senca de sangue, realizar lavagem gastrica com soro fisiologico;

v Iniciar a primeira dose do AZT solugdo oral (preferencialmente ain-
da na sala de parto), logo apds os cuidados imediatos ou nas primei-
ras 4 horas apds o nascimento;

v" Quando indicado, administrar a NVP o mais precocemente possivel,
antes das primeiras 48 horas de vida;

v" Orientar a ndo amamentacao e inibir a lactacio com medicamento
(cabergolina). Orientar a mée para substituir o leite materno por
formula lactea até 6 meses de idade. O aleitamento misto também é
contraindicado. Pode-se usar leite humano pasteurizado provenien-
te de banco de leite credenciado pelo MS (p.ex., RN pré-termo ou
de baixo peso). Se, em algum 21momento do seguimento, a pratica
de aleitamento for identificada, suspender o aleitamento e solicitar
exame de CV para o RN*

4.2 Maternidade: Cuidados antes da alta

v" E recomendado o alojamento conjunto em periodo integral, com o
intuito de fortalecer o vinculo mae-filho;

v’ Iniciar precocemente (ainda na maternidade ou na primeira consul-
ta ambulatorial) o monitoramento laboratorial em todas as criangas
expostas (independentemente de ser pré-termo ou nio), consideran-
do a possibilidade de eventos adversos aos ARV utilizados pela mae;

v’ Sio terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado (ama-
mentac¢ao da crianga por outra nutriz) e o uso de leite humano com
pasteurizacdo domiciliar. Orientar a mée a substituir o leite materno
por formula lactea até a crianga completar 6 meses de idade;

v" Anotar no resumo de alta do RN as informacdes do pré-natal, as
condigoes do nascimento, o tempo de uso do AZT injetavel na mae,
o momento do inicio do AZT xarope e da NVP no RN, dose utili-
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zada, periodicidade e data de término, além das mensuragdes antro-
pométricas, tipo de alimento fornecido a crianca e outras informa-
¢Oes importantes relativas ao parto. Essas informagoes deverdo ser
disponibilizadas ao SAE e a UBS que acompanhario a crianca e a
puérpera;

v" A alta da maternidade é acompanhada de consulta agendada em ser-
vigo especializado para seguimento de criangas expostas ao HIV. O
comparecimento a essa consulta necessita ser monitorado. Em caso
de ndo comparecimento, contatar a puérpera. A data da primeira
consulta ndo deve ser superior a 15 dias a contar do nascimento,
idealmente na primeira semana de vida;

v" Preencher as fichas de notificagio da “Crianca exposta ao HIV” e
envid-las ao nucleo de vigildncia epidemioldgica competente;

v' Atentar para as anotagdes feitas na carteira do RN referentes a dados
que remetam a exposi¢do ao HIV (comprometendo o sigilo), uma
vez que se trata de um documento comumente manuseado pela fa-
milia e algumas vezes requerido no trabalho dos progenitores para
liberagdo do saldrio familia e para frequéncia a creche’

4.3 Exposi¢dao do RN ao HIV apés o nascimento

A transmissdo do HIV pode ocorrer através da ingesta de leite
humano contaminado com HIV, portanto a amamentagdo ¢ contrain-
dicada para mulheres infectadas pelo HIV. A inibi¢do farmacoldgica da
lactacdo deve ser realizada imediatamente apds o parto, utilizando-se
Cabergolina 1 mg via oral, administrada antes da alta hospitalar

4.4 Quimio-profilaxia do recém-nascido exposto ao HIV

Todas as crian¢as nascidas de maes vivendo com HIV deverdo
receber ARV como umas das medidas de profilaxia para transmissao.
O AZT devera ser administrado imediatamente ap6s o nascimento (nas
quatro primeiras horas de vida) e a indicagdo de NVP devera ser indivi-
dualizada de acordo com as condigdes e tratamento pré-natal.
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O RN deve receber AZT solugdo oral, preferencialmente ainda na
sala de parto, logo ap6s os cuidados imediatos, ou nas primeiras quatro
horas apds o nascimento, devendo ser mantido o tratamento durante as
primeiras quatro semanas de vida.

A indicagdo da quimioprofilaxia apds 48 horas do nascimento da
crianga devera ser discutida caso a caso, preferencialmente com o mé-
dico especialista®

A.Cendrio 1 - Uso de ARV durante a gestagao’

Se tiver feito uso de ARV no pré-natal e periparto, com carga viral
documentada <1.000 copias/mL no 3° trimestre, administrar AZT (VO)
da seguinte forma:

AZT por 4 semanas

v RN com 35 semanas ou mais de idade gestacional: 4mg/ kg/dose de
12/12h;

v RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 2mg/kg/ dose de
12/12h por 14 dias e 3mg/kg/dose de 12/12h a partir do 15° dia;

v RN com menos de 30 semanas de idade gestacional: 2mg/kg/ dose de
12/12h;

A. Cenario 2 - Sem uso de ARV durante a gestacdo:

v" Sem utilizacdo de ARV durante a gestacdo, independentemente do
uso de AZT periparto; ou

v" Uso de ARV na gesta¢do, mas CV desconhecida ou acima de 1.000
cdpias/mL no 3° trimestre; ou

v' Histdrico de md adesdo, mesmo com CV <1.000 c6pias/ mL no 3°
trimestre

v Mae com IST, especialmente sifilis; ou

v Parturiente com resultado reagente no momento do parto:



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 81
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

Deve ser administrado AZT (VO) Associado com NVP (VO) da
seguinte forma:

AZT por 4 semanas

v" RN nascido com 35 semanas ou mais de idade gestacional: 4mg/kg/
dose de 12/12h;

v RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 2mg/kg/ dose de
12/12h por 14 dias e 3mg/kg/dose de 12/12h a partir do 15° dia;

v RN com menos de 30 semanas de idade gestacional: 2mg/kg/ dose de
12/12h;

NVP

v' 12 dose: até 48h de vida
v' 22 dose: 48h apds 12 dose
v' 32 dose: 96h apds 22 dose

Peso de nascimento >2 kg: 12mg/dose (1,2mL)
Peso de nascimento 1,5 a 2 kg: 8mg/dose (0,8mL)
Peso de nascimento <1,5kg: ndo usar NVP

Excepcionalmente, quando o RN néo tiver condi¢oes de receber
o medicamento por VO, pode ser utilizado o AZT injetdvel, nas seguin-
tes doses:
v RN com 35 semanas de idade gestacional ou mais: 3mg/kg/
dose IV 12/12h, por quatro semanas
v" RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/
dose IV 12/12h nos primeiros 14 dias de vida e 2,3 mg/kg/
dose IV 12/12h a partir do 15° dia, por quatro semanas;
v RN com menos de 30 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/
kg/dose IV 12/12h, por quatro semanas;
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v" Nos casos de impossibilidade de degluticdo e se houver indi-

cagdo de NVP, poderd ser avaliada administragdo por sonda

nasoenteral, pois esse medicamento nao apresenta formula-

¢do injetavel;

Elaborado por: | Verificado por:

Aprovado por: | Data elaboragao:

Data revisao:

Quadro 1. Indicagdo de ARV para a profilaxia da transmisséo vertical do HIV"

i RNcom 35 semanas
oumais de idade
pestacionst 4mg/ke/
dose de 12/12h
3 7 RNemtre 30e35
T % Usode ARV nopre- i
de ARV natal e periparto, com : o :chmrd: -
i CV documentada AZT VO] st =k 2mg 4 =pmanas
o = <1000 copias/mlL no 3™ dose de 12/ 12hpor 14
gestacio Faviecki dias 2 3mg/ ke /dose de
12/12ha partir do 15° dia
i RMNoommenocsde30
semanas deidade
pestacional 2mge ke
dose de12/12h
v SemutiizagEo de ARV ) FIN:nasr_il:lcrcmﬂ_35
durante a pestacio, sEmanas ou |_'na|5de
independenternente idade gestacionat 4mg/
do uso de AZT kp/dose de12/12h
pErRp ol ' RNemtre 30e35
1 Usio de ARW na semanas de idade
=tacSo, mas CV gestacional 2mg kesd
csmrTabe dose de12/Thpori4 | #=M=ras
R acima de V000 copiasy | AZT (VO] ;1551;3%@;%& jga
" tri a ir ia
de ARV mL no 3" trimestres ou A iadio
durante a *  Historico de ma com ¥ gl?mmmﬁzs:l;d
pestacio adess0, MESmD coim i et =
V= 1000 capiassmL. | WV (VO) gestacional Img /ke.
no 3" trimestre; ou dose de 12412h
: MascomisT, 1 Peso denascimento: ‘rm:a-té
espedalmente: sifilis; kg 12mg/dose{i2ml} | 48hdevida
o Peso de nascimento 152 2 dose 48h
»  Parturiente com 2k Emg./dose (0.8mL) apos T dose
TE=bsmin rEEEw e i Pesodenascimento = 15kg: | 3° dose 96h
momento do parto e NVP B S

Forte: DIAHY SWE/ME.
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4.5 Profilaxia primaria para pneumonia por Pneumocystis jiroveci

A pneumonia por Pneumocystis jirovecie a mais freqiiente infec¢do
oportunista (IO) em criancas infectadas pelo HIV. A faixa de maior risco
e a do primeiro ano de vida. A doenga pode manifestar-se rapidamen-
te, causando insuficiéncia respiratdria com alta letalidade e justificando
a indicagdo de profilaxia primaria. Em criangas menores de 12meses, a
contagem de LT-CD4+ néo é marcadora do risco de doenga (Quadro 1).?

Recomenda-se que todas as criangas expostas ao HIV recebam
profilaxia com SMX-TMP a partir de quatro semanas de vida, ate que
tenham duas CV indetectéaveis. Essa profilaxia é mantida somente para
as criangas infectadas, ate um ano de idade, independentemente da con-
tagem de LT-CD4+ (Quadro 2).?

Quadro 2- Recomendagdes para profilaxia primaria de P. jiroveciem
criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV?

MNascimento atée 4 semanas Nao indicar profilaxia

4 semanas a 4 meses Indicar profilaxia até definico do diagnostico

4 meses a 12 meses:

»  Criancan3oinfectada Nao indicar ou suspender profilaxia

) Criancainfectada pelo HIV sulinfeccio Manter profiaxia

indeterminada

Aposos 12 meses: Indicar profilaxia se a contagem de LT-CD4+ for
}  Criancainfectada menor gue 200 cels/mm? ou LT-CD4-25%
Forme: DIAHV/SVS/MS.

Quadro 3 - Recomendagdes das doses para profilaxia primaria de P
jiroveci em criangas nascidas de maes infectadas pelo HIV?

00mg = 2.5mL/ dia 3x/semana em dias alternados. ou as

Menores de & meses :
1w/ dia ou dividir em 2 tomadas 27, 4% e 6" feiras
= E=5 b 3x/semana emdias alternados, ouas
E-12 meses i T
1x/ diz ou dividir em 2 tomadas 2=. 4= e 6~ feias
Maiores de 12 mezes 200mg =5 ml S o 3x/semana emdias alternados. ou as
1=/ dia ou dividir em 2 tomadas 2= 4= g G foiras

Fonte: DIAHY/SVS/MS.

Dbservacao: para ciicuio de dose por me: SME-TMP: 750mg de SMX./m/dia. ou dividir em duas tomadas, 3x/ semana
emdias abernados, ou as 2= 4™ g 6= feias
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5. ROTINA DE ACOMPANHAMENTO CLINICO E LABORATO-
RIAL DA CRIANCA EXPOSTA AO HIV

O acompanhamento deve ser mensal nos primeiros seis meses e
no minimo bimestral a partir do 1° ano de vida.

As criangas nascidas de maes infectadas pelo HIV também po-
dem ter maior risco de exposi¢do a outros agentes infecciosos. Entre
eles se destacam: T. pallidum, virus das hepatites Be C HTLV % virus do
herpes simples, CMV, Toxoplasma gondii e Micobacteriumtuberculosis. *

O reconhecimento precoce e o tratamento de possiveis coinfec-
¢oes devem ser considerados prioritarios no atendimento dessas crian-
cas, devendo tal abordagem ser incluida ainda na maternidade e nas
consultas subseqiientes.

5.1 Anamnese

Anamnese deve ser completa. Explorar presenca de sinais e sin-
tomas sugestivos de toxicidade mitocondrial, que pode se apresentar
como manifestagdes neuroldgicas incluindo encefalopatia, convulsdes
e retardo no desenvolvimento, sintomas cardiacos devidos a miocar-
diopatia e disfuncéo de ventriculo esquerdo, sintomas gastrointestinais
atribuiveis a hepatite (esteatose hepatica), mioapatia, retinopatia, pan-
creatite e acidose latica®

5.2 Exame fisico

Em todas as consultas deve-se registrar o peso, o comprimento e
os perimetros, em especial o perimetro cefélico. A avaliagdo sistemati-
ca do crescimento e desenvolvimento é extremamente importante, vis-
to que as criangas infectadas podem, ja nos primeiros meses de vida,
apresentar dificuldade de ganho de peso. Devem ser observados ainda
sinais especificos do HIV: presenca de linfonodos, alteragdes no PC, he-
patoesplenomegalia, candidiase oral e/ou genital, e sinais clinicos de ma
formacdo congénita relacionado ao uso de ARV?
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5.3 Roteiros para acompanhamento laboratorial de criangas expos-
tas verticalmente ao HIV

O conjunto de exames realizados se baseia na necessidade do
monitoramento de efeitos adversos devido a exposi¢do intrauterina e
pos-natal aos ARV, bem como a identificagdo precoce das repercussoes
sistémicas da infec¢do pelo HIV (quadro 3)*.

Quadro 3 - Roteiro para acompanhamento laboratorial de criangas ex-
postas verticalmente ao HIV

Hemograma X K X X

ASTALT, GGT, FA, bilirrubinas x X A N

Glicemnia X X X W& X

Sarologia HIW= NA& WA NA NA& XE
CV-HIV™ A X b A NA
TORCH!= x WA A N NA
Sifilis (WVDRL, RPR) X WA MA NA BA
Anti-HBs NA& WA NA X NA
Sorologia anti-HCV MA NA A MA X

Somologia para HTLV 1/29 NA& WA WA NA& X

Sorclkogia pars doenca de Chagase NA NA MNA NA X

A Nao aplicavel

Fonbe: DIAHV./SV5/MS.

6. DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO HIV EM CRIANCAS ME-
NORES DE 18 MESES

Para o diagnoéstico é fundamental realizar pelo menos dois exa-
mes de CV. A primeira deve ser realizada duas semanas ap6s o término
da profilaxia com ARV e a segunda CV deve ser coletada pelo menos
seis semanas apos o término da profilaxia. Se a primeira CV tiver re-
sultado acima de 5000 copias/ml, esta deve ser repetida imediatamente
para confirmagio. Caso o resultado da primeira fique abaixo de 5000
copias/ml deve ser coletada uma nova amostra quatro semanas apos a
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primeira coleta. Se as amostras forem discordantes uma terceira amos-
tra deve ser coletada imediatamente (fluxograma 1).?

A crianga deve ser considerada infectada pelo HIV caso haja dois
resultados consecutivos de CV acima de 5000 copias/ml. Considera sem
indicios de infec¢do quando houver dois resultados de CV até 5000 c6-
pias/ml (fluxograma 1).?

Fluxograma 1 - Algoritmo para utilizagdo de testes para quantificagio
de RNA viral - CV-HIV em criangas entre um e 18 meses ap6s uso de
profilaxia com ARV para a crianca

Realizar CV 2
semanas apos o
término da
profilaxia

Repetir nova amo
stade CV 6 sema

Realizar CV em Repetir CV em
nova amostra nova amostra
imediatamente imediatamente

As criangas expostas que apresentarem duas CV abaixo de
5000cépias/ml e sorologias anti HIV reagente (ou seja, que nao sororre-
verteram) aos 18 meses, devem realizar exame qualitativo para detec¢ao
do material genético do virus (DNA proviral) imediatamente. Caso o
DNA proviral reagente, considerar a crianga como infectada (fluxogra-
ma?2).?
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Todas as criangas expostas e possivelmente nao infectadas pelo
virus HIV devem realizar sorologias ap6s18 meses para documentar
que houve sororreversao. Quando o resultado da sorologia for néo re-
agente, concluir a notificagdo da crianga exposta como ndo infectada
(fluxograma 2).

Fluxograma 2 - Algoritmo para realizagdo de testes para definicdo do
diagnostico em criangas sem indicio de infecgdo (com duas CV<5.000
copias/mL)

Sim

Realizar
sorologias aos Resultado’ Ru!!urJPILM prov
1&1::::3 de reagente firal
e

Nao

Nao

Durante as consultas é importante confirmar que a crianga nao
estd sendo amamentada. Caso confirme a amamentagdo deve-se orien-
tar a interrup¢do imediatamente, realizacio do exame CV-HIV e o
inicio da Profilaxia P6s Exposi¢cao ao HIV(PEP) - simultaneamente a
investigacdo diagndstica. Recomendado realizagao de CV duas sema-
nas apds inicio da PEP repetindo-se o exame apds 6 semanas o inicio a
profilaxia.?

7. IMUNIZACOES EM CRIANCAS EXPOSTAS AO VIRUS HIV

As criangas expostas verticalmente ao HIV devem receber as va-
cinas aqui indicadas até os 18 meses de idade (QUADRO 4). Apos essa
faixa etaria, com sorologias negativas para o HIV devem seguir o esque-
ma basico vacinal da crianga recomendada pelo PNI. E importante res-
saltar que, pelo fato de conviverem com adultos imunocomprometidos,
essas criangas devem fazer uso das seguintes vacinas:



88 PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA-
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

v" Varicela: aplicadas em criancas susceptiveis ndo infectadas em duas
doses;

v" Poliomielite inativa: utilizada em todo esquema vacinal, incluindo os
refor¢os;

Quadro 4 - Calendario de vacina¢io indicado para as criancas e adoles-
centes vivendo com HIV

Grupo Idade | BCG | HenB | Penta/ VIP Pneum | Rota Meningo | Influenz | Febre | Hen Triplice | VARICELA | Pneumo | HPV | Dupla_ DT
alvo oTP o virus 4 a amarel A iral 23 adulto. PA
10 a
Ao Dose | Dose
nascer | unica | a0
nascer
2m 1'dpsgfeom | A%dose | A%dose | A%dose
. Penta)
Crianca 3m 1°dose
am 2%doselcom | 2dose | 2°dose | 2°dose.
penta)
5m 2°dose
6m 3%doselcom | 3dose | 3%dose Tdose
penta)
7m 2'dose
om 1dose
2m Reforg Reforco 1°dose | 1°dose | 1°dose
5
15m 2 retor.
(com penta) | g0 2'dose | 2°dose
18m 2-dose
2am 1=dose
Zanos ZereforsolDT | 2orefor
P) 0
Ganos Reforgo
9anos El]
Adolesce | 10— 4d Reforgo | Anual Dose 2d 24 2d 1d 3d | Reforoa
nte 19a Tl nica i
anos
Adolesce | 10-19 3d 1d.
nte a
gestante

7.1 Vacina Bacilo CalmetteGuerin - BCG (vacina com bactéria viva
atenuada)

v" Deve ser administrada ao nascimento ou mais precoce possivel;

v' A crianga que chega ao servico de saide ndo vacinada podera rece-
ber a BCG se assintomatica, sem sinais de imunodepressdo e com
prescricdo médica;

v" Nio se indica revacinar;
7.2 Vacina Hepatite B (recombinante)

v Administrada a primeira dose ao nascimento (de preferéncia nas
primeiras 12 h);
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v" Conforme as normas vigentes do PNI, o esquema deve seguir com
vacina combinada penta (difteria, tétano, coqueluche, H.influenzae
b e Hep B) aplicada aos 2,4 e 6 meses;

v" Reforgo aos 15 meses: vacina penta;

v" Se a mae for HbsAg positiva: administrar simultaneamente local di-
ferente da vacina, a IGHAHB, de preferéncia nas primeiras 12 h de
vida, podendo ser a imunoglobulina ser administrada no maximo
até 7 dias de vida
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SIGLAS

3TC lamivudina

ABC abacavir

Aids sindrome da imunodeficiéncia adquirida
ALT alanina transaminase

Anvisa Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
MS- Ministério da Saiade



90 PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA-
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

ARV antirretroviral

AST aspartato transaminase

ATV/r Atazanavir com reforgo de ritonavir

AZT zidovudina

BCG bacilo Calmette-Guérin CCR5 correceptor de
CID Classificagdo Internacional de Doencas

CK creatinino-quinase CMV citomegalovirus

CT colesterol total

CV carga viral DC

DRV/r darunavir com refor¢o de ritonavir

dT vacina dupla

DTP vacina difteria, tétano e coqueluche de células inteiras
EBV virus Epstein-Barr

EEG eletroencefalograma

ELISA enzyme-linked immunosorbent

FA fosfatase alcalina

GGT gama glutamil transpeptidase

GP glicoproteina

HAV virus da hepatite A

HIV virus da imunodeficiéncia humana

HPYV papilomavirus humano

Ht hematdcrito

HTLV virus T linfotrépico humano

IO infec¢do oportunista

IV intravenoso

OMS Organizagao Mundial da Satde

PCDT protocolo clinicas e diretrizes terapéuticas
PCR reagao em cadeia da polimerase (polymerase chain reaction)
PEP profilaxia pds-exposi¢do (Post-Exposure Prophylaxis)
PNI Programa Nacional de

SMX sulfametoxazol

SNC sistema nervoso central

SUS Sistema Unico de Saude

SVS Secretaria de Vigilancia em

TC tomografia computadorizada

TG triglicerideos

TMP trimetoprima

TORCH toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes simples
UBS Unidade Basica de Saude médio

VDRL Venereal Disease Research Laboratory

VHS velocidade de hemossedimentagio

VIP vacina inativada contra poliomielite

VO via oral
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ICTERICIA NEONATAL

Dario Silva da Silva Junior
Ana Mackartney de Souza Marinho
Niedja Santana Sampaio Mesquita

1- OBJETIVO

Orientar uma melhor abordagem para diagndstico de ictericia
em recém-nascido com idade gestacional maior ou igual a 35 semanas,
assim como a diferencia¢do entre a hiperbilirrubinemia direta e indireta
e o tratamento da ictericia as custas de bilirrubina indireta, baseado em
evidéncias cientificas, assim como a realidade local do servigo prestado
pelo Hospital e Maternidade Dona Regina.

2 -SIGLAS E ABREVIAC()ES

ALT (TGP): Alanino aminotransferase (transaminase glutdmico-pira-
vica)

AST (TGO): Aspartato aminotransferase (transaminase glutamico oxa-
lacética)

BD: Bilirrubina direta

BI: Bilirrubina indireta

BT: Bilirrubina total

BTF: Bilirrubina total e fragoes

CD: Coombs direto

CI: Coombs indireto



92  PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA-
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

EAS: Elementos amorfos e sedimentos na urina
EXS: Exsanguinotransfusdo

FA: Fosfatase alcalina

FC: Frequéncia cardiaca

FR: Frequéncia respiratoria

G6PD: Glicose-6-fosfato desidrogenase

GGT: Gama GT

HB: Hemoglobina

HGT: Hemoglucotest

HT: Hematdcrito

LHOP: Leite humano ordenhado e pasteurizado
LMO: Leite materno ordenhado

NF: Nivel de Fototerapia

Rh: Fator Rhesus

RN: Recém-nascido

RNPT: Recém-nascido pré-termo

SMLD: Seio materno livre demanda

SORN: Sala de observagdo do recém-nascido
T4L: Hormonio Tiroxina porgao livre

TS: Tipagem Sanguinea

TSH: Hormonio Tiredideo Estimulante

UCIN: Unidade de cuidados intensivos neonatais
UCINCo: Unidade de cuidados intensivos neonatais Convencional
UTIN: Unidade de terapia intensiva neonatal

3 - CONCEITOS

A ictericia é a manifestacdo clinica do aumento da bilirrubina
circulante, caracterizada pela coloracio amarelada da pele, escleras e
mucosas. A hiperbilirrubinemia é definida como a concentragio sérica
de bilirrubina indireta maior do que 1,5mg/dL ou de bilirrubina direta
superior a 1,5mg/dL, desde que a BD esteja superior a 10% do valor de
BT. A ictericia é clinicamente visivel no RN quando a BT esta superior a
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5mg/dL. A maioria ¢é fisioldgica, decorrente do acimulo da bilirrubina
indireta, contudo pode se manifestar de forma patoldgica, devido uma
doenca hepatocelular ou biliar, sendo mandatério o diagnéstico etiold-
gico e a instituigdo do tratamento adequado como fator decisério para a
sobrevida e qualidade de vida do paciente.

A bilirrubina é o principal produto de degradagdo do heme, cujas
fontes sao a hemoglobina, mioglobina e hemoproteinas (Figura 1).

FIG. 1: Degradac¢ao da hemoglobina pelo sistema reticuloendotelial
(fonte: Préprio autor)

HEMOGLOBINA, MIOGLOBINA, HEMOPROTEINAS

/ N

Grupo Heme Grupo Globina

Transferrina / \ l Sistema

. Vias metabolicas i
Ferro  Protoporfirina -~ Reticulo

l \ diversas ' Endotelial

Ferritina Biliverdina

\

Bilirrubina —

N

Bilirrubina + Albumina= [ Flasma
Figado B-A

3.1- Metabolismo da Hemoglobina

Envolve seis passos: formacao da bilirrubina indireta no reticu-
lo endotelial; transporte da bilirrubina indireta até o figado; captagao
pelo hepatécito; conversdo da bilirrubina indireta em bilirrubina direta
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pela enzima glicuroniltransferase ; transporte da bilirrubina direta pela
membrana biliar; fluxo da bilirrubina direta pelo sistema biliar até o
duodeno (Figura 1 e Figura 2).

FIG. 2: Metabolismo da bilirrubina intra-hepatico (fonte: préprio autor)

Sinusoide

- Hepatocito
hepatico

Captacédo
B+A Bl

Conjugacao
Bl —— > BD

Excrecdo

Canaliculos biliares
3.2 - Mecanismo da Hiperbilirrubinemia
Ictericia pode correr por:
- aumento da produgdo de bilirrubina;
- diminuigdo da captagio;
- reducdo da conjugagao pelos hepatdcitos;
- diminuicdo da excrecio.

Os trés primeiros originardo hiperbilirrubinemia indireta, en-
quanto que a diminui¢do da secrecao dard um aumento da hiperbilir-
rubina direta.

3.2.1 - Hiperbilirrubinemia Indireta

Pode ser fisioldgica ou patoldgica. Decorre do aumento da produ-
¢ao de bilirrubina indireta, diminuigdo da captagdo e/ou conjugagdo pelo
hepatdcito. A ictericia fisioldgica é caracterizada por inicio apds 24 horas
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de nascimento, com pico de 12mg/dL entre o 3° e o 4° dia de vida. A pro-
pedéutica envolve a BTE a contagem de reticulécitos, caso esses estejam
aumentados, deve-se pesquisar fatores que aumentem a produ¢io, como
hemolise, cefalohematoma e hiperesplenismo. Se a contagem dos reticu-
lcitos estiver normal, deve-se investigar diminui¢ao da captagao (jejum
prolongado, sepse ou uso de determinados farmacos) ou da conjugagdo
pela diminui¢do ou auséncia da enzima glicuronosiltransferase (sindro-
mes genéticas como Crigler-Najjar ou Gilbert ou doengas adquiridas como
sepse, alguns farmacos e doenga hepatocelular). A ictericia do leite materno
ocorre apos o quarto dia de vida, devido a diversas substancias proprias do
leite materno como pregnanodiol, cortisol, estriol, 4cidos graxos nao este-
rificados, beta-glucoronidase e fator de crescimento epidérmico, podendo
permanecer até a oitava semana de vida, estando o RN ou lactente em bom
estado geral, adequado ganho ponderal e exame fisico normal.

3.2.2 - Hiperbilirrubinemia Direta

A elevagao da bilirrubina direta sempre estd relacionada a estados
patolégicos. E devido a diminuigio da secregdo biliar por doenga hepa-
tocelular ou canalicular, ou seja, colestase, que pode ser definida como
reducdo da secrecdo biliar devido a alteragdes anatomicas ou funcio-
nais do sistema biliar. Deve ser considerada uma urgéncia na pediatria,
devendo os pais e profissional estar atento a ictericia prolongada, hi-
pocolia ou acolia fecal, coluria, prurido e xantomas. Laboratorialmente
observa-se aumento da bilirrubina direta e enzimas canaliculares, dos
acidos biliares e do colesterol. Ao realizar a analise histopatoldgica do
fragmento hepatico biopsiado, verifica-se acimulo de pigmento bilirru-
binico nos hepatdcitos e canaliculos biliares entre outros achados. Ou-
tras hiperbilirrubinemias direta sdo as sindromes de Dubin-Johnson e
Rotor, nio caracterizam colestase, pois ndo cursam com diminuicio da
secrecdo biliar, mas apenas alteracdo na excre¢do da bilirrubina direta
por uma mutag¢ao genética que altera a fun¢do de um transportador ca-
nalicular (Figura 3).
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FIG 3: Diferenciagao entre hiperbilirrubinemia direta e indireta no RN
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3.3 - Fatores de risco materno e fetais para hiperbilirrubinemia
Fatores Maternos:
- Incompatibilidade sistema ABO e Rh;
- Mae diabética;
- Idade materna acima dos 25 anos;
- Idade gestacional entre 35 e 38 semanas;
- Irméao com ictericia que necessitou de tratamento.

Fatores Fetais:
- Ascendéncia asiatica;
- Género masculino;

- Baixo peso ao nascer;
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- Tocotraumatismo e/ou equimoses;

- Cefalohematoma e/ou bossa serosanguinolenta;

- Desidratagao (perda de peso igual ou superior a 7%);
- Asfixia perinatal;

- Sepse neonatal;

- Policitemia.

3.4 - Encefalopatia bilirrubinica

Erroneamente também chamada de Kernicterus, pois este signifi-
ca um termo anatomopatologico de impregnagao dos ganglios da base,
hipocampo, nucleos bulbares pela BI. A encefalopatia billirubinica é
uma sequela permanente da toxicidade da BI.

Sintomas iniciais: hipotonia, suc¢do débil, recusa alimentar, con-
vulsdes. Evolugdo em 3 a 4 dias para hipertonia de extremidades, opis-
totono, hipertermia, choro estridente e 6bito por parada respiratdria.

Sequelas: Paralisia cerebral espastica, movimentos atetoides, dis-
tarbios da degluticao e fonagao, displasia dentaria, surdez, deficiéncia
mental de leve a moderada.

3.5 - Fatores que Excluem Ictericia Fisiologica
- Ictericia precoce (inferior a 24h do nascimento);
- Velocidade de acréscimo de BT superior a 5mg/dL em 24h;
- BT igual ou superior a 15 mg/dL no RNT ou 17 mg/dL no RNPT;
- BD igual ou superior a 3,5 mg/dL ou 20% da BT;
- Ictericia superior a 1 semana nos RNT e 2 semanas nos RNPT.

4- ETTIOLOGIA DA HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL PATOLOGICA
4.1 - Doen¢a Hemolitica
4.1.1 - Doenca Hemolitica Hereditaria
- Incompatibilidade do Sistema ABO ou Rh;
- Incompatibilidade a antigenos eritrocitarios irregulares: Kell,
Dufty, Kidd e MNSs;
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- Deficiéncia de G6PD.

4.1.2 - Doenga Hemolitica Adquirida
- Infecgdes congénitas;
- Infecgbes pds-natal (sepsis).

4.2 - Colegdes extravasculares
- Cefalohematoma e/ou Bossa serosanguinolenta;
- Hemorragia intracraniana, pulmonar ou gastrintestinal;
- Equimoses.

4.3 - Policitemia
- PIG;
- Filho de mae diabética;
- Clampeamento tardio do cordao;
- Ordenha do corddo umbilical;
- Transfusio feto-fetal.

4.4 - Aumento da circulagio éntero-hepatica
- Obstrugao intestinal;
- Estenose hipertrofica do piloro;
- Ileo paraliticos
- Retardo na eliminacido do meconio;
- Demora para inicio da amamentagao.

4.5 - Diminui¢ao da conjuga¢io
- Auséncia da enzima glicuronil-transferase (Sindrome de Cri-
gler-Najjar I);
- Deficiéncia da enzima glicuronil-transferase (Sindrome de
Crigler-Najjar II);
- Deficiéncia da enzima glicuronil-transferase (Sindrome de
Gilbert);
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- Hipotireoidismo congénito.

4.6 - Causas Diversas
- RN de muito baixo peso;
- Asfixia;
- Desidratacio;
- Deficiéncia de alfa-1-antitripsina;
- Nutri¢ao parenteral prolongada;
- Hiperbilirrubinemia Neonatal Familiar Transitéria (Sindro-
me de Lucey-Driscoll).

5 - INVESTIGACAO DA HIPERBILIRRUBINEMIA

A avaliagao clinica é baseada pela zonas de Kramer, em que é
possivel estimar a bilirrubina sérica de acordo com o local da ictericia,
sabendo-se que a evolugdo sempre é cranio caudal. Esta classificagdo é
dividida em 5 zonas, conforme a figura 4.

FIG. 4: Zona de Kramer (adaptado de Kramer, 1969)
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6 - INVESTIGACAO ETIOLOGICA
ICTERICIA CLINICA

v

Dosagem de BT sérica

BT>12 mg/dL BT<12mg/dL
RN com menos de 24h de vida RN com mais de 24h de vida

Coombs direto Acompanhamento
¥ \ Com BTF

Positivo Negativo

¥ "

Incompatibilidade BD

ABQO, Rh e outras { \

HT
STORCH
Sepse { \
Galactosemia Alto Normal/
Fibrose cistica { Baixo \

colestase
Paolicitemia Normal ou Baixo

Morfologia dos eritrocitos
& Reticulécitos

Alterado Normal

7 v

Esferocitose Colecdes sanguineas extravasculares
Talassemia Circulacdo entern-hepatica aumentada
Elintocitose Ictericia do Leite Materno
Incompatibilidade ABO Hipotireoldismo
CIVD Filho de mée diabética
5d de Gilbert/ Crigler-Naiiar
Galactosemia
Asfixia
6.1 EXAMES NA PROPEDEUTICA
- Mae com Rh negativo ou desconhecido: TS, Rh, HB, HT, BTF,
CD, Reticuldcitos no sangue do cordao umbilical; TS, Rh, CI
no sangue periférico da mae.
- Mae TS O+: TS, CD no sangue do cordao umbilical e avalia-
¢do clinica para determinar a necessidade de BTE
- Demais exames a serem solicitados de acordo com o fluxogra-
ma da investigagao etioldgica e conforme protocolo especifico

para cada processo patoldgico.
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7 - MANEJO
7.1 - HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRETA
<2dh 2ah-36h >36h
|
':—_|
BOTF. HB, HT.
D i Firewa Ratectedton T5 Sem fator de riseo Com fater de risco
Empiicamente Rh, D |
! s P | [
Exarmes de 12/12h HE, HT, BTF, CD1s
Fototerapis™ # indicar au niio istericia além da HE;, HT, BTF, €0
fototerapia® (2008 2 de Kramer |
— — L [
‘ mr;.::;. m‘;; ALTA* HB, KT, BTF 12/12h" | ALTass
——
L I 1 I 1
Avalisr alen®® ﬁﬁ:ﬁf{?}'&gﬁ:‘:f;& sim ‘ nio | Nio Sim
L  Raavalar |_ L Lmlbpﬁg}ﬂ[nka Bm
P L A i
! ALCON ! ! | ALCON

*De acordo com o BTF e aplicagdo da curva de indicagdo de fototerapia da figura 5.
**Avaliar alta hospitalar de acordo com a curva de Buthani da figura 7.

OBS: Em todas as situagdes em que o RN permanecer hospitalizado, deve-se avaliar indi-
cagdo de UCINCo e UTIN conforme itens 9 e 10.

7.2 - HIPERBILIRRUBINEMIA DIRETA

Sempre patoldgico. Mesmo raro, mas devido a grande morbida-
de, a Sociedade Americana de Pediatria determina que todo RN ou Lac-
tente com BD superior a 1 mg/dl deva-se investigar sindrome colestati-
ca. O manejo e o tratamento da hiperbilirrubinemia direta nao faz parte
do escopo deste protocolo.

8 - TRATAMENTO DA HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRETA

O tratamento especifico ¢ a fototerapia. Estd indicada conforme o
nivel de BT, a IG, a idade pos-natal e a presenga dos fatores agravantes.
Em alguns casos compreende a exsanguinotransfusio e a imunoglobu-
lina humana endovenosa.

8.1 - FOTOTERAPIA
Objetiva a transformacao fotoquimica da bilirrubina em produtos
mais hidrossoluveis, que possam ser eliminados sem sofrerem alteragoes
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metabolicas. Ocorre por foto-isomerizagao e foto-oxidagao. A eficacia da
fototerapia depende principalmente de fatores, como comprimento de
onda da luz, irradiancia espectral e superficie corporea exposta a luz.

Nivel de irradiancia

A intensidade da luz é verificada por meio da irradiancia espec-
tral (WW/cm/nm), que deve ser prescrita e medida diariamente com ra-
didmetro (calcular a média de cinco pontos, sendo quatro pontas de um
retangulo de 30 x 60cm em cada canto do bergo e uma no centro).

Os aparelhos de fototerapia com irradiancia padrao ou standard
possuem de 8-12 pW/cm/nm; ja os aparelhos de alta intensidade apre-
sentam irradiancia de 30uW/cm/nm, sempre considerando a média dos
cinco pontos ja descritas.

Para melhorar a eficacia dos aparelhos convencionais, deve-se
observar algumas orientagdes:

- a fonte luminosa deve estar a 30 cm do RN;

- verificar se todas as lampadas estdo funcionantes;

- usar lampadas azuis, principalmente no centro;

- manter RN com maior parte do corpo descoberta;

- verificar a irradiancia periodicamente.

Efeitos colaterais da fototerapia:

- Aumento da perda hidrica insensivel;
- Superaquecimento;

- Queimaduras;

- Erupgoes cutaneas;

- Diarreia;

- Degeneracao da retina;

- Sindrome do bebé bronzeado.

Cuidados para minimizar os efeitos colaterais:

- aumentar a frequéncia de aleitamento

- protecao ocular para evitar envelhecimento da retina

- suspender a fototerapia se aumentar a BD (sindrome do bebé
bronzeado)
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Indicagao da fototerapia

Na maioria dos RN > 35 semanas a fototerapia é instituida no
alojamento conjunto, ao lado da méae que amamenta em livre demanda.
A figura 5 mostra niveis de bilirrubina total indicativos de fototerapia,
conforme os fatores de risco.

FIG. 5: Valores de BT para indicagao de fototerapia conforme idade e
nivel de risco
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(Fonte: modificada AAB, 2004).

Os fatores de risco a serem considerados sdo: doenga hemolitica
(Rh, ABO, outros antigenos), deficiéncia de G6PD, letargia significa-
tiva, asfixia, sepsis e instabilidade de temperatura, acidose ou albumi-
nemia < 3.

Critérios para suspensao da fototerapia

O nivel de BT deve estar 4 pontos abaixo do nivel de foto, verifica-
do pelo grafico da figura 5, no momento da tltima coleta. Segue abaixo
o fluxograma para suspensao da fototerapia.
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ReavaliagHo clinica

Si ambulatorial em 48h
BT 4 pontos =
Fototerapia — abaixo NF - Suspenuo_da - BT.F' L5 (17 Zl_lh ~  Avaliar Alta**
(FIG.5) Fototerapia apos suspensao
Niio Reavaliagdo clinica intra-

hospitalar em 24h

**Avaliar alta hospitalar de acordo com a curva de Buthani da figura 7.
OBS: Em todas as situagdes em que o RN permanecer hospitalizado, deve-se avaliar
indica¢do de UCINCo e UTIN conforme itens 9 e 10.

8.2 - EXSANGUINOTRANSFUSAO

Trata-se de uma técnica para troca parcial do sangue do RN. Visa
remover de forma rapida a bilirrubina e reduzir a anemia.

A exsanguinotransfusdo esta associada a elevada morbidade de-
vido a complicagdes metabdlicas, hemodindmicas, infecciosas, vascu-
lares, hematologicas, além de reagdes pds-transfusional e enxerto-hos-
pedeiro. Sendo assim, a exsanguinotransfusao deve ser indicada apds
rigorosa andlise da equipe e, se realizada, devera ocorrer em local com
cuidados intensivos neonatais.

Se houver necessidade de exsanguinotransfusao, deve-se iniciar
a fototerapia de alta intensidade e repetir a BT em 2 a 3 horas, sendo
reavaliada a indicagao da exsanguinotransfusao.

Indicagao da exsanguinotransfusao:

- Ictericia resistente a fototerapia;

- Sinais e sintomas de encefalopatia bilirrubinica;

- BI 4 mg/dL no sangue coletado do corddo umbilical;

- HB 12 mg/dL no sangue coletado do cordao umbilical;
OBS1.: Solicitar vaga em UTIN (formularios especificos);
OBS2.: Na impossibilidade de admissao imediata em UTIN,
encaminhar o RN para a SORN.

A figura 6 traz os niveis de Bilirrubina para exsanguinotransfusao
conforme a horas de vida.
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FIG. 6: Nivel de BT para exsanguinotransfusdo em func¢do das horas de

vida
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(Fonte: modificada AAB, 2004).

As linhas tracejadas nas primeiras 24 horas indicam incerteza
devido a grande variagdo de circunstancias clinicas e de resposta a fo-

toterapia.

Os fatores de risco a serem considerados, assim como no trata-
mento por fototerapia, sdo: doen¢a hemolitica (Rh, ABO, outros antige-
nos), deficiéncia de G6PD, letargia significativa, asfixia, sepsis e instabi-
lidade de temperatura, acidose ou albuminemia < 3.

Técnica da exsanguinotransfusao:

Exame pré e pos exsanguinotransfusao no RN: gasometria ar-
terial, Na, K, Ca, BTE, HGT;

Sangue total irradiado para diminuir risco de reagdo enxerto-
-hospedeiro, HT 55-60%,tempo de estocagem inferior a 72h;
sangue da bolsa: colher HB/HT, pH, glicose, Na, K. Evitar san-
gue com pH<6,8, Na >170 e K >10;

Ambiente asséptico, jejum de 6hs, monitorizagdo FC, FR e
temperatura;

Cateter umbilical T8-T10;

Volume de troca: 10ml (<2000g); 15ml (2000-2500g) e 20ml (> 2500g);
velocidade 1-2 ml/Kg/hora.
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Apos exsanguinotransfusao:

Manter RN sob fototerapia;
Infusdao de glicose 4-6mg/Kg/dia; calcio 10% 2ml/Kg/dia;
Magnésio 10% 1ml/Kg/dia.

8.3 - IMUNOGLOBULINA HUMANA

A Academia Americana de Pediatria recomenda a administracao
de imunoglobulina humana endovenosa (0,5-1,0 g/kg) em duas horas
nas doencas hemoliticas imunes sem resultado ap6s a fototerapia de alta
intensidade ou se a BT se aproximar 2-3mg/dL do nivel de indicagao da
exsanguinotransfusao.

9 - INDICACOES PARA TRATAMENTO NA UCINCo

Niveis de BT 2 ou 3 pontos abaixo do nivel de exsanguino-
transfusao;

Ictericia com evolugdo desfavoravel;

Anemia com nivel para hemotransfusao;

Indicagéo psicossocial (mae ndo colaborativa com a fototerapia);
Todos pacientes com necessidade de fototerapia de alta inten-
sidade.

10 - INDICACOES PARA TRATAMENTO NA UTI NEONATAL

Necessidade de exsanguinotransfusio com ou sem encefalo-
patia bilirrubinica.

11- DOSAGEM DA BILIRRUBINA DE REBOTE

O presente protocolo preconiza coletar a bilirrubina de rebote
em todos os RN que utilizaram de fototerapia. Assim, a bilir-
rubina de rebote intra-hospitalar deve ser coletada 12h a 24h
apos a suspensio da fototerapia. Nos casos de RN com fatores
de risco que utilizaram fototerapia, deve também ser coletado
novo exame de rebote em 24h a 48h apos a alta hospitalar no
egresso do ALCON.
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12 - CRITERIOS PARA A ALTA HOSPITALAR

A abordagem da hiperbilirrubinemia é baseada no nomograma
de Bhutani, que ainda é muito utilizado por diversos servicos de ne-
onatologia. Essa classifica¢do orientara o pediatra quanto a alta hos-
pitalar ou investigag¢ao da hiperbilirrubinemia do RN, pois avalia o
risco do RN ter bilirrubina total aumentada na primeira semana. O
nomograma utiliza-se do valor da BT pela idade pds natal em horas,
em RN com 35 semanas ou mais de idade gestacional. O RN ictérico,
podera ser classificado em 3 zonas: Zona de baixo risco, é classificada
estatisticamente abaixo do percentual 40, em que o RN podera receber
alta hospitalar; Zona de risco intermediario, é subdividida em zona
intermediaria baixa (entre o percentil 40 e 75) em que ha possibilidade
de alta, sendo necessdria coleta de BTF em 24h se houver fatores de
risco; intermediaria alta (entre o percentil 75 e 95) em que nao é reco-
mendada a alta hospitalar devera haver o seguimento de coleta de BTF
em 12h; Zona de alto risco, acima do percentil 95, sendo obrigatoéria
a propedéutica especifica para investigagdo, estando contraindicada a
alta hospitalar (Figura 7).

FIG. 7: Nomograma de Buthani (adaptado de Buthani; Johnson; Sivieri,
1999).
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Os RN que utilizaram fototerapia de alta intensidade, que che-
garam proximo dos niveis de exsanguinotransfusiao deverdo realizar
seguimento no Ambulatério de Egresso de Neonatologia do Hospital e
Maternidade Dona Regina.

13 - REVISAO
Este protocolo deverad ser revisado a cada 2 anos.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO PARTE
| -ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DOS
EGRESSOS ATERMO DE NEONATOLOGIA

Andrielle Marcia Leal Ferreira
Ana Mackartney de Souza Marinho
Fabiana Ribeiro Queiroz de Oliveira Fagundes

1. OBJETIVO GERAL

Determinar as rotinas e condutas nas consultas de puericultura dos
lactentes nascidos a termo no Hospital e Maternidade Dona Regina
(HMDR) em Palmas-TO, que serao acompanhados no ambulatério de
egressos de pediatria deste hospital.

1.2 Objetivos especificos
Seguir as normas e atualizagdes regulamentadas pelo MS, SBP e 6r-
gaos afins, para prestar o melhor atendimento a estas criangas.
Acompanhar o crescimento e o desenvolvimento destes pacientes até
por volta dos 2 anos de idade, com rotinas de consultas regulamenta-
das e bem estabelecidas.
Orientar o calendario vacinal de acordo com o MS;
Estimular o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses, em maes
as quais ndo existam contraindicacdes, e o aleitamento materno
complementado até os 2 anos de idade ou mais, de acordo com o MS
e SBP.
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Orientar a correta introdu¢ao alimentar e prescrever a suplementa-
¢do de vitaminas e minerais.

Identificar precocemente quaisquer agravos a saude e riscos que es-
tes lactentes estiverem expostos, e realizar o tratamento ou encami-
nhamento a quem necessitar.

Manter este protocolo atualizado sobre as novas diretrizes de segui-
mento e manejos em puericultura a cada 2 anos.

Acompanbhar esses lactentes por um periodo de cerca de 2 anos, po-
dendo se prolongar ou antecipar este tempo a critério do servigo e da
necessidade do paciente.

Encaminhar as criangas que ja ndo tiverem mais necessidade de se-
guimento no ambulatério de egressos de pediatria do HMDR para a
UBS ou servigo de referéncia para continuidade do acompanhamen-
to ambulatorial de puericultura.

2. SIGLASE ABLEVIAC()ES

RN: Recém-nascido;

MS: Mistério da Saude;

SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria;
DNPM: Desenvolvimento Neuropsicomotor;
PC: Perimetro cefilico;

E: Estatura;

P/E: Relacio peso e estatura;

IMC: indice de Massa Corporal;

FC: Frequéncia cardiaca;

FR: Frequéncia respiratoria;

PA: Pressao arterial;

UBS: Unidade Basica de Saude;

HMDR: Hospital e Maternidade Dona Regina;
P: Peso;

VC: Velocidade de crescimento;

PT: Perimetro toracico;
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DUM: Data da ultima menstruacio;
USG: Ultrassonografia;

CSC: Caderneta de Saude da Crianga;
PN: Peso de nascimento;

AAP: Academia Americana de Pediatria;
OMS: Organizagao Mundial da Saude.
ALCON: Alojamento conjunto.

AIG: Adequado para a Idade Gestacional.

3.INTRODUCAO

A puericultura é uma atividade central na vida do pediatra e requer
planejamento e atengdo especializada, pois lida com um ser em processo
de crescimento e desenvolvimento e uma familia que se adapta a uma
nova pessoa.

As criangas devem receber uma alimentagido adequada por meio
de uma nutri¢do pré-natal adequada, do aleitamento materno exclusivo
nos primeiros seis meses, da adi¢ao de alimentos complementares ade-
quados, da suplementagdo de vitaminas e minerais, e da continuacgéo da
amamentagao até pelo menos os dois anos.

E papel do pediatra promover a satide, exercer sua atividade em
busca da prevencédo de agravos a esse individuo, orientar aos pais e cui-
dadores em cada fase do crescimento e do desenvolvimento da crianga,
e ser vigilante frente a esse processo tao intenso e dindmico - nunca mais
repetido em outro momento da vida.

Este protocolo devera ser utilizado nas consultas ambulatoriais dos
lactentes egressos do HMDR, que por algum motivo, tém a necessida-
de do acompanhamento indicado pelo pediatra na alta do ALCON (do
mesmo hospital), por motivos diversos.

4. CRESCIMENTO
E um processo dindmico e continuo que dependente de fatores ge-
néticos e ambientais que atuam acelerando ou restringindo este proces-
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so. Sofre influéncias da alimentagao, satde, higiene, habitacdo e cuida-
dos gerais com a crianga.
Para avaliagdo do crescimento o pediatra devera realizar em todas
as consultas as medidas:
o PC (até os 2 anos de idade);
o PT (até 1 anos de idade); {Peso ke

o Comprimento/E, Peso e IMC Estatura (m2)

o Calcular a estatura alvo da crianga, por uma vez, para defini-
¢do do canal de crescimento. A partir do resultado, considerar
como normal o canal de crescimento com 5 cm a mais ou a
menos da estatura alvo calculada.

E alvo = E pai cm (-13*) + E méie cm (+13**)
2
» *Subtrair 13 a altura do pai, se meninas.

» **Somar 13 a altura da mae, se meninos.

Estes dados deverao ser anotados no gréafico da CSC, ou grafico dis-
ponivel no prontudrio do ambulatério, conforme a faixa etéria, avalian-
do as velocidades de crescimento adequadas, e evolugao grafica.

0 aos 3 meses: 3,5 cm/més;

7 a 9 meses: 1,5 cm/més;

| a2 anos:cresce 12 a I3 cm/ano (em média 15 cm).

Fonte: Avaliagdo nutrologica no consultdrio. Guia pratico de atualizagio. DCN, SBP,
nov-2016.
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Figura 1: Técnica para afericao da E em criangas menores de 2 anos
de idade.

g ™
Seguaa & catsva no Presaonar b

Fonte: Avalia¢do nutroldgica no consultério. Guia pratico de atualizagdo. DCN, SBP,
nov-2016.

O I°trimestre:2 cm/més

[0 3°semestre: 0,5cm/més

Fonte: Avalia¢do nutroldgica no consultério. Guia pratico de atualizagdo. DCN, SBP,
nov-2016.

Sempre que houver um tragado com ascensao do PC, devera ha-
ver ascensdo de P/E. Tragado positivo de PC, e negativo de P/E em mais
de 2 consultas, pode indicar macrocefalia. Tragado negativo de PC, e
positivo de P/E, pode indicar microcefalia.

Até os 6 meses o PC ¢ maior que o PT; apds isso, o PT passa a ser
ligeiramente maior que PC. Até os 2 anos: PT = PC = PA (aproximada-
mente). Em seguida, passa a predominar o PT.

O PC com medidas acima ou abaixo de dois desvios-padrao (me-
nor -2 ou maior +2 no escore “z”), pode estar relacionado a doengas
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neurolégicas, o que exige, melhor avaliagio e encaminhamento para
especialidade.

Figura 2: Medidas do PC, PT, Perimetro abdominal

Medido na linha dos mamilos
Perimetro cefilico medido 7
do topo da sombrancelha !
a parte mais ampla do corpo

4 Medido no umbigo

4 Perimetro abdominal

Perimetro toracico
i) 25cm 50 cm 75cm

Fonte: Avaliagdo nutrolégica no consultério. Guia pratico de atualizagio. DCN, SBP,
nov-2016.

O I° trimestre: 700 g/més - 25 a 30 g/dia;

[0 3° trimestre: 500 g/més — 15 g/dia [Peso: (idade em meses x 0,5)
+4,5 kg)]

O 1 a2 anos:peso em torno de 13 kg.

Fonte: Avalia¢do nutroldgica no consultério. Guia pratico de atualizagdo. DCN, SBP,
nov-2016.
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Figura 3: Interpretagao dos valores dos indices antropométricos de 0 a 10 anos
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Fonte: Avaliagao nutroldgica no consultério. Guia prético de atualizagao. DCN, SBP, nov-2016

As curvas de crescimento a serem utilizadas sdo:

o Da WHO (para P/Idade; Estatura/idade, IMC/idade, PC/ida-
de, avaliados em percentil e Z score, especifica para meninos e
meninas nascidos a termo);

o Da OMS (2006) que dispdem das mesmas especificagdes.

o Para as criancgas com sindrome de Down deverao ser utiliza-
das as curvas préprias conforme a faixa etdria e o sexo.

As curvas estardo disponiveis nos anexos.
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5. DESENVOLVIMENTO

E uma transformagdo complexa, continua, dindmica e progressi-
va que inclui: maturagdo, crescimento, aprendizagem, aspectos psiqui-
cos e sociais. E influenciado pelo meio onde vive e pelos estimulos dele
recebido, dependendo, portanto, além do que é inato, mas também do
meio ambiente ao qual esse ser em formacéo estd inserido.

Cada crian¢a adquire as habilidades do desenvolvimento em uma
velocidade propria, ligeiramente diferente umas das outras, mas seguin-
do uma ordem previsivel para quase todas.

Os profissionais da saide no acompanhamento do desenvolvi-
mento devem ter conhecimento dos marcos do desenvolvimento da
crianca e detectar precocemente alteragcdes no seu processo (atrasos e
involucdes) passiveis de modificacéo, que podem repercutir na sua vida
futura.

Devera levar em consideragdo a opinido dos pais ou cuidadores e
da escola (creches, instituicoes, bercarios e afins) sobre a crianca e dis-
cutir sobre as habilidades desenvolvidas, por meio de questionamentos
e observacdo em todas as consultas.

Figura 4: Areas ou dominios do desenvolvimento

social/emoci-
onal

Adaptativo
Cognitivo
Comunicagéo

Neuromotor

Fonte: Elaborado pelo préprio autor (2019).
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Fluxograma 1: Principais causas de disturbios da comunicagao na in-
fancia

Perdas auditivas condutivas mistas e
neurossensoriais

Audicdo

Alteragdes motoras orofaciais;
Alteragdes da alimentagdo e degluticdo.

Dentre outros.

: Atrasos simples de linguagem; TDAH;
Linguagem
Dentre outros.

Fissura; Disfagia; Deficiéncia intelectual;
Neuropatia;

Condigdes

complexas .
Espectro do autismo; Dentre outros.

Fonte: Adaptado de GRISI, SJFE; ESCOBAR, AMU; GOMES, FMS. Desenvolvimento
da Crianca. Ed Atheneu, 2018.

Tabela 4: Marcos do desenvolvimento (Adaptativo e Cognitivo)

Idade Atividades da vida diaria Resolugao de problemas

(Adaptativo) (Cognitivo)

| més e Suga bem * Olha para objetos listados
*  Segue rostos

2 meses e Abreabocaaovero < Estranha pessoas
peito ou a mama- * Segue objetos grandes e muito
deira contrastantes

e Reconhece a mae

3 meses * Levaasmaosaboca | ¢ Olha para rostos
*  Acompanha objetos em um circulo
(em posicao supina)
*  Olha brinquedos

4 meses * Segura brevemente o ¢ Leva objetos a boca
peito ou a mama- * Observa mais os rostos novos do
deira que os familiares

e Sacode chocalho
* Pega arco/chocalho
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5 meses

6 meses

7 meses

8 meses

9 meses

10 meses

Il meses

12 meses

13 meses

Usa gengivas/boca
para comer comida
solida

Come sozinho
bolacha

Segura com as maos
a mamadeira

Recusa o excesso de
comida.

Segura a mamadeira
Pega pedagos dos
alimentos com os
dedos

Morde e mastiga um
biscoito

Bebe sozinho em
uma caneca infantil

Coopera para se
vestir

Come parte da refei-
¢do com os dedos
Tira o chapéu

Bebe em um copo
ainda derramando

Vira a cabega para procurar algo que
cai
Come biscoito pequeno

Tateia, reflete e vocaliza
Remove um pano do rosto
Joga e agita brinquedos

Explora diferentes aspectos do
brinquedo

Observa um cubo em cada uma das
maos

Encontra parcialmente objetos
escondidos.

Procura objeto que cai silenciosa-
mente no chao.

Inspeciona um sino.

Toca uma campainha

Aperta um botao para obter um
som.

Consegue descobrir um brinquedo
sob um pano

Coloca bolinhas dentro de uma
garrafa

Tenta colocar um cubo em uma
xicara, mas pode nio conseguir.

Acha brinquedo debaixo de uma
xicara.
Olha figuras em livros.

Coloca uma colher no copo
Levanta a tampa de uma caixa para
encontrar um brinquedo.

Toca uma campainha puxando uma
corda

Supera uma barreira para obter um
objeto

Descobre o brinquedo no bolso.
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14 meses Tira as meias/sapatos Tira uma bolinha da garrafa apos
Mastiga bem demonstragao.
Coloca a colher na
boca
15 meses Usa colher derra- Vira as paginas de um livro.
mando um pouco Faz circulos simples.
Tenta escovar o
proéprio cabelo
Agitagdo exagerada
16 meses Pega alimentos e Retira bolinhas de uma garrafa sem
bebe de um copo demonstragao.
Pega e carrega obje- Encontra brinquedo escondido sob
tos (em um sala, por varias camadas de roupas.
exemplo) Identifica circulos em uma pagina.
18 meses Remove o vestuario Liga pares de objetos iguais.
Senta na cadeira de Coloca um circulo em um quebra-
um adulto, sem ajuda -cabeca depois de ele ser retirado
Move-se pela casa (ainda erra).
sem a presenca de
um adulto
20 meses Come apenas comes- Deduz a localizagao de um objeto
tiveis oculto.
Come uma refeicao Identifica quadrados em uma folha
completa com colher de papel.
22 meses Usa bem uma colher Completa o contorno de um dese-
Bebe bem de um nho.
copo
Abre ziper
Guarda os sapatos
24 meses Abre a porta usando Classifica objetos.
a maganeta Liga os objetos as imagens.
Bebe através de um Sabe usar objetos familiares.
canudinho

Tiras as roupas sem
botoes
Tira as calgas

Fonte: GRISI, SJFE; ESCOBAR, AMU; GOMES, FMS. Desenvolvimento da Crianga. Ed

Atheneu, 2018.
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Tabela 5: Marcos do Desenvolvimento (neuromotor, linguagem, social)

Idade Motor Motor Linguagem | Lingua- Habili-
(meses) grosseiro fino/ expressiva gem dades
visual recep- sociais

tiva

0-2 se- - - Choro inarti-  Alerta --

manas culado aos sons

| Eleva a ca- Fixa o - - Riso so-
bega olhar. cial

Acompa-
nha até
a linha
média

2 Mantem a Acom- Lalagao*. -- Reconhe-
cabega na panha ce os pais.
linha média.  mais que
Levanta o a linha
torax da média
mesa.

3 Apoia nos Acompa- | -- Orien- Procura
antebragos nha 180 ta-se ao por fami-
sem decUbi- = graus. som. liares ou
to ventral Maos objetos

abertas familiares.
no re- Sorri para
pouso. o reflexo.

4 Levanta a Preensio  Estabiliza da - Gosta de
cabeca em palmar lalagao. explorar
decubito estavel. o ambien-
ventral. Balanca o te.

Rola de chocalho.
decubito

ventral para
dorsal.
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5 Rola de de- -- -- -- --
cubito dorsal
para ventral.

Comecga a
sentar-sem
apoio.
6 Senta-se Junta Balbucia - Reconhe-
sozinho. as duas ce estra-
maos. nhos.
Segura
e passa
objetos
de uma
mao para
outra;
8 Engatinha - Fala “mama”, - -
“papa”, indis-
criminada-
mente.
9 Apoia para Preensio  -- Gestos. Comecga a
levantar. em pinga. explorar.
Gira quando  Come Brinca de
sentado. com as peek-a-boo
duas (“achou”)
maos.
Procu-
ra por
objetos
caidos.
Explora
com o
indicador.
Il -- -- Diz as pri- Obedece  --
meiras pala- ao co-
vras “mama”, = mando
“papa” dire- com

cionadas. gestos.
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12 Anda sozi- Bebe do  Diz a segun-  -- Imita
nho. copo. da palavra. agoes.
Jargoes ima- Vem
turos. quando
chamado.
Colabora
para ves-
tir roupa.

14 -- -- Terceira Obedece  --

palavra. ao co-
mando
sem
gestos.

15 Escala esca- Faz torre Pronuncia4a -- Brinca
das. de dois 6 palavras. sozinho.
Anda para blocos.
tras. Faz rabis-

cos.
17 -- -- Pronuncia 7a = Identifica = --
20 palavras. 5 partes
do corpo.

18 Corre. Joga Vira2a Diz “obriga- Nomeia a Imita
bola. Empur- 3 paginas. do”,“pare”, figuraao  os pais.
ra e puxa Come de  ‘“vamos”. comando. Reconhe-
objetos. colher. ce-se no

espelho.

19 - - Junta duas Identifica = --

palavras. 8 partes
do corpo.

21 Agacha e Faz torre  Pronuncia 50  -- Pede por
levanta. Sobe de cinco  palavras. alimento.
escadas blocos. Pede
segurandoa  Bebe para ir ao
mao. bem do banheiro.

copo.
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24 Pula no lugar. Virabem  Usa prono- Obedece  Brinca em
Chuta a bola. uma mes apro- a ordem paralelo.
Sobe escadas  pagina. priada-mente. de dois Suporta
sem ajuda. Retira coman- separagao.

roupas, dos.
sapatos.

Imita tra-

gos com

lapis.

Abre

caixas,

portas.

Fonte: Fonte: GRISI, SJFE; ESCOBAR, AMU; GOMES, FMS. Desenvolvimento da
Crianga. Ed Atheneu, 2018.

*Lalagdo: fase do desenvolvimento pré-linguistico, que se caracteriza pela emissdo de
sons mais ou menos articulados e sem significado; balbucio. (Pesquisado em: https://
www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/balbucio, 2018)

Desvio significativo na aquisi¢ao de uma das habilidades-chave
especialmente se houver 2 “atrasos” em um unico setor ou 1 “atraso” em
mais de um setor, requerem atengao.

As idades criticas para avali¢ao do desenvolvimento sao 3, 8, 10
meses.

A identificacdo de sinais de alerta, a crianca devera ser encami-
nhada para a orienta¢do especializada, com neuropediatra, preferen-
cialmente.

Tabela 6: Sinais de alerta ao desenvolvimento

IDADE SINAIS DE ALERTA

Neonatal Nao responde a sons altos, déficit da alimentagdo por hipotonia,
desinteresse/indiferenca por parte do cuidador com a crianga.

| més Apatia, irritabilidade constante

2 meses Rolar antes dos 3 meses.
Naio se alerta para voz, ndo consegue erguer a cabega em decubito
ventral, nao fixa o olhar.

3 meses Nao apresenta sorriso social.
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4 - 5 meses

6 meses

9 meses

12 meses

15 meses

18 meses

2| meses

24 meses

Naio sustenta o pescogo, nao sorri, ndo acompanha com o olhar.
Nao emite sons ou gargalhadas, ndo leva as maos para a linha média,
sem sorriso social.

Naio rola, ndo sustenta o pescogo.
Nao se volta ao som, ndo passa objetos de uma mao para a outra,
nao sorri ou Nao se expressa.

Persisténcia de reflexos primitivos, auséncia de lalagao, senta com as
pernas dobradas em “W”

Naio balbucia consoantes, ndo consegue sentar e nem rolar, auséncia
de vocalizagao e interagao.

Auséncia de reflexos de protegao, nao localizar sons.

Nao responde quando é chamado pelo nome, niao entende a palavra
nao, ndo suporta o peso das proprias pernas, indiferenga ou desape-
go ao cuidador.

Nao falar palavras simples, manter marcha na ponta dos pés.
Naio faz pinga polegar-indicador, ndo aponta para o objeto desejado.

Apresentar dominancia de maos (antes desta idade)
Nao fala 6 palavras, nao anda sozinho, ndo demonstra interesse por
areas ou objetos.

Auséncia de interagio social.

Os familiares ndo compreendem a linguagem, persisténcia da dificul-
dade de interagao social.

Fala poucas palavras e ndo fala frases com duas palavras, nao obede-
ce a comandos simples. Nao anda bem. Nao imita agoes e palavras
do cuidador. Contato visual pobre.

Fonte: Fonte: GRISI, SJFE; ESCOBAR, AMU; GOMES, FMS. Desenvolvimento da
Crianga. Ed Atheneu, 2018.

Pode-se calcular o quociente de desenvolvimento (QD), e con-

forme o resultado estabelecer a conduta.

QD = idade de desenvolvimento x 100
Idade cronologica

» QD > 85 = avaliacdo de rotina.
» QD 75 a 85 = avalia¢do em curto prazo.

» QD < 75 = investiga¢do, encaminhar ao neuropediatra.
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Tabela 7: Perguntas que devem ser realizadas aos pais/cuidadores para
identifica¢do dos marcos do desenvolvimento
Quando comegou a sustentar a cabega (incompletamente)?
Quando sustentou completamente a cabega?
Quando comegou a sorrir e a reconhecer a mae?
Quando se sentou com apoio?
Quando se sentou sem apoio?
Quando passou da posicdo deitada para a sentada sozinho?
Quando comegou a segurar objetos?
Quando comegou a passar de uma mdo para a outra?
Quando comegou a fazer pinga?
Quando engatinhou?
Quando ficou em pé com apoio?
Quando ficou em pé sem apoio?
Quando deu os primeiros passos?
Como é a marcha?
Quando comegou a correr?
Quando comegou a balbuciar, lalar?
Quando falou as primeiras silabas e as primeiras palavras?
Quando falou as primeiras palavras-frase e frases?
Quando comegou a subir escadas?

Quando obteve controle esfincteriano (de dia e de noite?)

Fonte: Adaptado de GRISI, SJFE; ESCOBAR, AMU; GOMES, FMS. Desenvolvimento
da Crianca. Ed Atheneu, 2018.

6. ROTINA DE CONSULTAS DE PUERICULTURA

[0 1® consulta: 1 semana de vida (entre 7° e 15° dia de vida);

[0 Trimestralmente até os 18 meses de vida;

Fonte: Calendario de consultas de Puericultura, SBP, 2014. Disponivel em: http://www.
sbp.com.br/fileadmin/user_upload/pdfs/CalendarioPuericultura_Jan2014.pdf
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- Estado nutricional, de acordo com os indicadores do MS;

- Crescimento e desenvolvimento;
- Desempenho escolar;
- Capacidade visual;
- Os cuidados domiciliares dispensados a crianca;
- Qualidade e quantidade do sono;

- Sadde bucal;

Fonte: FONSECA, CRB; FERNANDES, TE Puericultura Passo a Passo, ed Atheneu. SP. 2018.

7. PRIMEIRA CONSULTA
Agendada ainda no ALCON pela equipe responsavel ou pelos fa-
miliares via contato telefonico no HMDR.

Fluxograma 2: Pontos a serem anotados na anamnese durante a pri-
meira consulta.

Intercorréncias
clinicas

Condigoes de
nascimento

*Nome; *Tipo de parto; *Gestacio;
*DN e idade; =Local; «Parto;
*Sexo; +Medidas *Periodo
sNome e idade antropométricas neonatal:
dos do nascimento; internagoes,
pais/Cuidadores *|G nascimento ictericia,
sLocal de {método de fototerapia,
Residéncia/proc avaliag3o). tratamento de
edéncia. =Diagndsticos do sepse, ou outras
RN e Apgar 12 e infecgdes,
52 minutos. dentre outros.
N S
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+Teste do pezinho

«Teste da
orelhinha

«Teste do Olhinho

-Teste do
Coragéozinho

= Teste da
linguinha

*Residécia em area
de risco;

+ Asfixla grave ou
Apgar menor gque T
no%" minuto;

=Internagbes/intercor
réncias;

*Mae com menos de
18 anos de idade;

*Mée com menos de
8 anos de estudo;

«Gestacho gemelar;

*Familias com
problemas
multiplos:
drogadigao,
alcoolismo,
pabreza, condiges

crénicas.

Antecedentes
familiares

pals e familiares;
«Comorbidades dos
irmaos.

pS &

Vulnerabilidades

«Auséncia de pré-natal;

= Problemas familiares e
sociceconfdmicos;

- Presenca de atrasos
no DNPM;

- Suspeita ou evidéncia
de violéncia,

«Malforma:
congénitas ou outros
problemas de salde
aspecificos da crianga;

=Mais que trés filhos
maorando juntos;

«AM ausente ou ndo
axclusivo;

=BP ao nascer,;

«Prematuridade

L k4

Fonte: Elaborado pelo préprio autor (2019).

Fluxograma 3: Roteiro para a consulta

=
«Comorbidades dos

-

Ambiente social e

familiar.

+Situacéo conjugal
dos pais;

+«N® de irméos;

«Presenca de
cuidador;

=N° de pessoas gue
habitam a casa;

=Provedor;

-Licenga-
mate-nr‘f'lidade:

=Condigées moradia.

Vulnerabilidades

+ Gravidez de risco ou
eventos traumaticos
na gestagéo;

*Rupturas ou conflitos
do casal, separagdes e
lutos na familia na
gravidez;

-Mé&e em sofrimento
agudo ou com doenga
mental;

«Parto dificil ou
traumaético;

- Pals com dificuldade
de assumir a
parentalidade;

*HF de morte em
crianga com menos de
5 anos de idade;

+Né&o realizagio de
vacinas;

3

Caracterize as queixas maternas com perguntas abertas e nao instrutivas:

127

.

Correto: "Conte-me sobre seu bebé e vocé." | “Como foram esses dias do

nascimento até hoje?”

Errado: "Ele esta dormindo mal?" / “Por que vocé néao o trouxe antes?”.
- Questione sobre o tempo de sono e vigilia;

Faca o inquérito alimentar do bebé:
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- Aleitamento exclusivo e em livre demanda?
- Duracgao das mamadas ao seio e a frequéncia?
- Uso de outro tipo de leite? Qual? Diluicdo? Volume ofertado?

Assista a uma mamada e realize o check-list da amamentacao. Ha dificuldades?

- O labio inferior do bebe toca o bico da mama? O bebe abre bem a boca (como
bocejo), e abocanha a aréola? O labio inferior esta voltado para fora? Examine os
selos maternos (fissuras, rachaduras, engurgitamentos, infeccéo secundéria?).

Avalie o bem-estar ma
ieta materna

essao pos-parto. Verifique se
nega 3 e 6, ferro, vitamina D,
roteinas.

- Como interagem com o
- Como respondem as suas bebe, e se lhe
manifestagdes; proporcionam situacgdes
variadas de estimulos.

- O relacionamento
mae/cuidador e dos
familiares com o bebe;

Realize as medidas antropometricas, verifique o cartao de vacinas e as triagens
neonatais

P, E, PC, PT e IMC
Anote esses dados e preencha os graficos, na CSC;
Compare o P de nascimento com o P da alta na maternidade.

Verifique a % de perda ponderal e o ganho g/dia
Calcule quantas gramas o bebé& ganhou por dia;

Considere normal uma perda de até 10% ao nascer e a recuperagdo em até 15
dias de vida.

Realize exame fisico completo

Inspegio, palpagio, ausculta, otoscopia, nasoscopia e oroscopia.
Busque anormalidades, malformagdes, sindromes, ictericia, dentre outros.
Verifique sinais vitais
Avalie a postura normal do RN e os reflexos neurologicos.

Avalie sinais de desidratagio e as eliminagSes fisiolégicas.

Aleitamento materno exclusiva + Vitamina D 400 Ul/dia;

Se amanetacdo instavel, ganho de peso inadequado, remarcar consulta em 3-5
dias, pesar semanalmente semana. Agendar proxima consulta em 30 dias.
Higlene nasal com SF 0,9% jato 360°, se necessarlio.

Higiene do coto umbilical com alcool a 70%.

Orientagdes gerais de puericultura. Tenha sempre empatia com a familia.
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Tabela 10: Descreva com detalhes no exame fisico:

* Estado de vigilia do RN:
- alerta, sono leve, profundo ou choro.

* Sinais de desidratacdo ou hipoglicemia:
- Pouca diurese, ma ingestdo (ndo mama ou vomita o que mama), hipoatividade e
letargia.

* Face:
- Assimetria, malformagao, deformidade ou aparéncia sindrémica.

* Pele:

- Edema generalizado ou localizado;

- Palidez, cianose generalizada ou localizado (extremidades ou perioral); ictericia
com classificagdo da zona (quando surgiu?);

- Assadura, pustulas, bolhas em regido palmo-plantar, eritema téxico, maculas, heman-
giomas, dentre outros.

* Cabeca:

- Fontanelas: anterior (I a 4 cm, losangular; ndo deve estar fechada no momento do nas-
cimento) e posterior (triangular, cerca de 0,5 cm, fecha até o segundo més ou pode
estar fechada ao nascimento). Nao devem estar turgidas, abauladas ou deprimidas.

- Avalie a presenca Bossa serossanguinea e cefalematomas.

* Olhos:

- Reflexo fotomotor bilateralmente.

- Avalie se ha edema nas palpebras e secregao purulenta.
- Estrabismo e nistagmo lateral sio comuns nessa fase.

* Orelhas e audigio:
- Questionar se foi realizado o teste da orelhinha, e caso nao tenha sido realizado
solicitar realizagao.

* Nariz:
- Avalie a forma e a presenca de secregio (rinossifilis);

* Boca:

- Observe a Gvula, macroglossia, anquiloglossia, palato, freio lingual, coloragcdo dos
labios.

* Pescogo:

- Avalie a assimetria facial e a posigdo viciosa da cabega (torcicolo congénito).

* Torax:

- Avalie simetria e assimetria; palpe as claviculas;

- Avalie a presenga de aumento mamario e descarga papilar;

- Observe sinais de sofrimento respiratorio e realize a ausculta pulmonar.

- Conte a FC, observe cianose, abaulamento precordial, turgéncia jugular; ictus cordis,
sopros cardiacos.

- Palpe os pulsos centrais e periféricos.
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* Abdome:

- Observe a respiragao (que é basicamente abdominal) e conte a FR.

- Verifique a presencga de distensao ou escavagao no abdome.

- Diagnostique hérnias umbilical e inguinal, diastase dos retos abdominais e agenesia
de musculatura abdominal.

- Avalie a regido umbilical: a presenca de granuloma e onfalite.

* Avaliar a genitalia:

- Meninos — verifique a presenga dos testiculos na bolsa; de hidrocele (transilumi-
nagio); e de fimose. Observe a localizagdo do meato uretral (exclua hipospadia
e epispadia).

- Meninas — avalie se ha sinéquia labial, hipertrofia de clitoris; pode haver secrecdo
esbranquigada, as vezes hemorragica, que se resolvem espontaneamente (passa-
gem dos hormdnios maternos).

* Anus e reto:
- Verifique a permeabilidade anal, a posi¢do do orificio e a presenca de pregas anais.
Questione a cor e o aspecto das fezes.

* Sistema osteoarticular:

- Examine os membros superiores e inferiores, extensao e resisténcia; dedos extra
numéricos, flacidez excessiva e a possibilidade de paralisia;

- Identifique pé torto congénito grave ou posicional.

- Realize as manobras de Ortolani e Barlow (testando um membro de cada vez).

- Fatores de risco para luxagdo congénita do quadril: sexo feminino, historia familiar
de displasia congénita do quadril, parto com apresentagio pélvica.

Figura 5: Manobras de Barlow e Ortolani. Fonte: https://slideplayer.
com.br/slide/10780426/.
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* Coluna vertebral:
- Examine toda a coluna, percorrendo a linha média, em especial a regido lombo-
-sacral.

* Neuroldgica:

- Realize os principais testes reflexos: apoio plantar ou marcha, moro, sucgao e vo-
racidade, preensio palmar; preensio dos artelhos, fuga a asfixia; tonico-cervical;
Babinski;

- Observe a postura de semiflexdo generalizada e a lateralizagao da cabega ou assi-
metria postural.

Observe a presenga de movimentos espontaneos e normais de flexdo/extensio dos
membros.

Figuras: 6, 7, 8, 9 e 10 — Representacao dos reflexos. Fonte: https://slide-
player.com.br/slide/10244055/.

Reflejo
tonico del
cuello

Crawl reflex
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o Orientagdes gerais:

- As colicas surgem por volta das 3 semanas de vida;
E proibido fumar no ambiente da crianga, e se fumado recentemente
evitar de pega-la;
Lavar as mdos com agua e sabao antes do contato com o bebé para
evitar a propagacao de virus respiratérios;

- A posicdo adequada para o bebé dormir é de barriga para cima;
E desaconselhada a posi¢io de barriga para baixo ou de lado (pelo
risco de morte stibita principalmente nos 6 primeiros meses de vida).
Nao deixar lengdis ou cobertas frouxas, e objetos macios em volta da
criancga. O ber¢o devera estar firme, pelo risco de sufocamento;

E normal as evacua¢des do bebé oscilarem de cor, consisténcia e fre-
queéncia;

Os principais motivos de choro nas primeiras semanas de vida sao:
fome, frio, calor, lembrancas da vida uterina (melhoram com o ba-
lan¢o do andar, odor e calor materno);

A higiene das meninas devera ser feita de anterior para posterior,
para evitar infec¢des geniturinarias.

E desaconselhado o uso de bicos e mamadeiras (diminuem a dura-
¢do do aleitamento materno, causam desmame precoce, e prejudi-
cam a saude bucal da crianca);

Realize estimulo visual com mdbiles coloridos, e auditivo com musi-
quinha e chocalhos;

As mae com grande producao de leite materno e que tém interesse
em doar o excesso do leite, poderdo comparecer ao banco de Leite
Humano do HMDR para cadastro e doa¢io;

O leite materno pode ser armazenado e ofertado ao filho em condi-
¢oes de higiene adequadas;

- Bebés em uso de mamadeira devem ser alimentados no colo e nao
deitada na cama;

Apos amamentar, colocar a crianga em posi¢ao ereta para eructacéo,
e mesmo que ndo arrote permanecer com ela nessa posigao por cerca
de 15 minutos (meio para diminuir os refluxos da dieta).
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- O bebé é capaz de ir ao encontro da mama por si proprio; reconhe-
cer a face da mée a uma distancia de 20 a 25 cm; ter contato olho no
olho; reconhecer e mostrar interesse por cores primarias (vermelho,
azul, amarelo); seguir um objeto com os olhos; distinguir tipos de
sons, com preferéncia pela voz da mae; determinar a direcdo do som;
reconhecer sabores; reconhecer o cheiro da mae; imitar expressdes
faciais logo apds nascer.

- A caderneta de satude da crian¢a é um documento e contém infor-
magoes valiosas que podem ser utilizadas por varios profissionais da
saude, por isso, sempre porta-la em todas as ocasides em que estiver
com a crianca e levé-la a todas as consultas.

- Bebés dorminhocos acorda-los a cada 2 a 4 horas para amamentar;

- Osbebés dormem muito nesta fase quando recém-nascidos, cerca de
16 a 18 horas por dia, acordando a cada 3 ou 4 horas;

- Aingestao materna de mais de dois copos de leite por dia podem pro-
vocar colicas e aumentar o risco de alergia a proteina do leite de vaca;

- A mae deve evitar ingerir bebidas com cafeina (café, cha preto, cha
verde, cha-mate, energéticos, refrigerantes com cafeina), pois resul-
tara em maior excitabilidade do bebé.

Tabela 10: Orientagdes para prevengdo de acidentes:
- A temperatura do banho (ideal é 37°C);

- Nao deixe o bebé sozinho na banheira, mesmo que com pouca agua, e em lugares
altos;

- Nao deixe que uma crianga carregue o bebé no colo;
- Mantenha a distancia entre as ripas e a grade do ber¢o ndo maior do que 6 cm;

- Nos dias frios preferir agasalhar a crianga com mais roupas do que cobri-lo com
muitas cobertas;

- Nio aquecer o leite materno, formula infantil ou outros liquidos em forno mi-
cro-ondas pelo risco de escaldamento, ficam mornos por fora e fervendo no seu
interior;

- Transportar em automovel sempre no banco traseiro, em cadeirinha especial para
lactentes tipo “ovo”, com cinto de seguranca e a crianga posicionada na cadeirinha
de costas para o motorista;
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- Nao deixe a crianga perto de animais, mesmo os animais de casa, pelo risco de
reagoes imprevisiveis.

- Evitar a cama compartilhada, principalmente nos < de 4 meses e nos pais que:
ingerem bebidas alcoolicas, drogas ilicitas, cigarros, medicagdes que agem no sis-
tema nervoso central, ou pais excessivamente cansados. Estas situagoes aumen-
tam o risco de morte sUbita, lesdes nao intencionais (cair da cama, ser prensado,
sufocado);

- Nao dormir com o bebé em sofas ou poltronas, pelo risco de quedas.

- Nio deixe objetos pequenos ao alcance da crianga.

Tabela | I: Sinais de alarme que deverio fazer a familia procurar um pro-

fissional da saude:

- Bebé que nao acorda direito, chora fraco ou esta muito sonolento, especialmente
se estiver diferente dos outros dias;

- Bebé esta cansado e/ou gemente, especialmente durante as mamadas;
- Presenca de palidez ou alteragdo da cor das maos e dos pés;
-Vémitos em grande quantidade, febre ou diarreia;

- Aumento no nimero de evacuagoes, fezes muito liquidas, com sangue, recusa ali-
mentar e/ou febre;

- Abdome distendido;

- Fralda seca nas ultimas 12 horas;

- Urina de cor escura e/ou cheiro forte e fezes esbranquigadas;

- Piora da ictericia, atingindo a regiao abaixo do umbigo ou bragos e pernas;
- Vermelhidao ou secregao com mau cheiro no umbigo;

- Temperatura corporal menor que 35,5°C ou maior ou igual a 37,8°C;

- Tremores por todo o corpo, convulsdo ou parecer desmaiado.
8. O PRIMEIRO TRIMESTRE

O bebé passa da posigao fetal para a sustentagdo cervical, gosta de
ver o rosto dos pais e que conversem com ela. Comega a levar as maos a
boca e acompanhara objetos com o olhos. Se movimenta bastante.
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Figura 11 : Desenvolvimento motor, até sustentacdo cervical. Fonte:
https://www.corpoematividade.com.br/single-post/2015/10/21/Fases-
-do-desenvolvimento-motor-global.

I | [ I I | | I | [ I
0 Months 1 2 3

8.1 1° més (2° consulta)

Fluxograma 4: Proceda a consulta avaliando o seguintes topicos:

Interrogue: gueixas, duvidas e dificuldades dos pais.

Como esta o bebé desde a ultima consulta? Avalie:
Alimentagdo: aleitamento materno exclusivo - Assista a 1 mamada e corrija os erros, se

em livre demanada (tempo das mamadas e indicado.
intervalo entre efas)? Misto? Em uso de - Se alimentacdo for artificial: qual a farmula, a
formulas? diluicdo e o volume ofertado?

Faga uma avaliacdo nutricional materna sucinta (quantidade, qualidade da alimentacdoe a
suplementagdo vitaminico-mineral). Estimular a doagdo de |eite materno, se for o caso,

- Questione sobre as eliminagéefisiologicas: - Avalie 0 nivel de estresse materno, sinais de
volume e coloracéo da diurese e o habito depressédo pds-parto, e o bindmio mae-filho;
evacuatorio; - Como € a relagdo da familia com o bebé?

Férmula: PN - 10% = peso 1;

Calcule o ganho de peso (ideal 20 a 30 g/dia); «Peso atual (hoje) - peso 1 = n? de gramas no

crescimento (4 a 5 ¢m no més); periodo;
-0PC (2a3cm). *N2 de gramas do periodo = n? de gramas/dia

+Ne2 de dias até a consulta
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Realize o exame fisico completo (inclusive as manobras de Barlow e Ortolani)

Avalie o coto umbilical: granuloma, hérnia ou Examine a genitalia: auséncia ou presenca de
saida de secrecoes. testiculos na holsa escrotal, hidrocele, hérnias
Cicatriz vacinal da BCG inguinais e sinéquia labial,

- Social: fixa o rosto da mde ou do examinador Nerbal A aleria e Gt o
(curto periodo de tempa, quandao lhe fala, a 3 d. Tem dife q inos de ch
curta distancia do rosto do bebé); Leva as maos e rta_qtes t|po§ EEhorg guUe
a boca, e se acalma com sons emitidos pela St e e L TR S
curtos

mie;

Desenvolvimento...

- Motor grosso: move as m3os e 0s pés aos
- Cognitivo - Adaptativo: suga bem, fixa o olhar  mesmo tempo, ergue a cabeca quando est4 de
em objetos brilhantes e os segue por curto brugos. :

- Motor fino: abre os dedos ligeiramente quando
em repouso.

periodo de tempo, responde ao som mudando
de atividade;

Verifique as Imunizacdo recebidas, as triagens neonatais (resultados e se foram realizadas).
Prescreva e oriente:

- Neitamen‘tg materno exf-"_l-lfi\i_'Q eem livre - Se secrecdo ocular, massagem ocular com agua
demanda {sem necessidade de agua, chas e etc); mineral.
- Se indicado férmula: férmula 1 de partida (120 - Estimulos visual com mébiles coloridos, e
a 150 ml 6 a 8x ao dia). auditivo com musiquinha e chocalhos;
- Vitamina D 400 Ul/dia; - Explicar que febre é sinal de alarmes e sobre as
- Banho de sol 10 a 15 minutos por dia (pela “cdlicas dos 3 meses”,
manhd, ao ar livre e passeios). - Reforcar as orientagdes feitas na primeira

consulta sobre fumo, transporte seguro, e

- Higiene nasal com soro fisiol6gico jato suave
prevengao de acidentes.

3609, se necessario.
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8.2 2° més (3* CONSULTA)

Fluxograma 5: Avalie na consulta

Interrogue as queixas, d_lfwidas, como estd o bebé? Como no primeir més, avalie:

A 4

Realize as medidas de antropometria;

Qual a alimentagdo da bebé e da mae?

- Calcule o ganho de peso (g/dia).

Realize o exame fisico completo (inclusive as manobras de ortolani):
ar avaliagao do oft

A presenca de estrabismo leve e fugaz e normal; se for fixo, solici almologista.

Dé atengdo a presenca de sopros cardiacos, manchas de nascimento, simetrias e posturas em
movimento e repouso.

Avalie o desenvolvimento e os reflexos:
- Linguagem social: sorriso social quando a mae

ou o examinador se aproximam. - Motor grosso: levanta a cabeca e o peito do
L plano da mesa em posi¢do prona (em 458),

- Linguagem verbal: emite sons guturals Mantem a cabeca ereta brevemente quando
(“gaaaa”, “ah”, "eh”, “uh”) e demonstra alegria puxada pelas maos até a posicio sentada.

ou irritagao.

- Reflexos: até a 82 semana de vida devera - Adaptativo-cognitivo; abre a boca ao ver o
desaparecer a marcha reflexa. peito ou a mamadeira, estranha pessoas,
- Motor fino: abre e fecha as mos, e por reconhece a mae. Segue objetos grandes e

periodos breves deixa as mios juntas. contrastantes proximos a linha média da visao.

v

Conferir cartdo de vacina. Prescreva e oriente:

- Conferir se recebeu as doses preconizadas - Explicar que os ciclos sono-vigilia serdo
pelo MS para o 2¢ més de vida, conforme maiores e as mamadas noturnas menos
calendario vacinal atualizado. frequentes.
- Orientar sobre os transtornos gastrointestinais Prescricdo e orientagdes
dessa fase, - Mantida a do 12 més de vida;

8.3 3° més (4° CONSULTA)

O bebé passa a ser ativo com os pais, melhora as célicas e a eva-
cuagdo comega a ser didria. Fluxograma 6: Avalie na consulta:
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Proceda o interrogatorio como nos meses antengrps A\.rahe
Realize as medidas antropo
- Alimentacio do bebé e materna (se em
AME)

s, anote

metrica
na caderneta de satide (atencdo aos percentis,
curvas e z-score)

Realize o exame fisico geral e especifico de todos os aparelhos
- Atente para a reacao da crianga ao
- . , , examinador (devera olhar nos olhos do
Faca abducio dos quadris e avalie se ha examinador). Passividade € sinal de alerta,
encurtamento de um dos membros inferiores
(rastreio para displasia de quadril).

- Avalie a audigdo: faca um ruido. Como
resposta o bebé devera arregalar os olhos,

parar de mamar.
Neurodesenvolvimento e reflexos

: : - Adaptativo-cognitivo: leva as maos a boca.
- social: reativo a estimulos sonaros, sorri, 0Olha brinquedos, rostos, acompanha objetos
emite sons, vira a cabeca em direcdo a um em um circulo em posicio supina.
ruido ou a conversacdo. Acompanha com o

olhar um objeto em movimento. - Motor grosso: apoia nos antebragos em

decubito ventral.

- Motor fino/visual; acompanha 1802, méos
abertas no repouso. Abre e fecha as maos.
Adquire nogdo de profundidade.

- Esteja atento aos sinais de atraso do DNPM.

- Até o 32 més de vida devera ter desaparecido o reflexo tdnico-cervical (esgrimista).

- verbal: volta-se para vozes, balbucia sons
longos. Procura por familiares ou por objetos
familiares. Sorri para o reflexo.

- Mantenha a prescn;aoantermres +inicie a suplemenh;ﬁo de ferro na dose de 1 mglkgldla ;

- Oriente aos pais a pendurar no berco um brinquedo (chocalhe, argola, bola, bichinho),
atraente e colorido ao alcance das maos, para treinar movimentacdo e percepgdo.

- Leva a mao a boca ndo é sinal de denticdo nascendo; - Evitar o excesso de colo; - Refargar as
orientagdes de seguranga.

8.4 Sinais de alerta do 1° trimestre

Tabela 12: Sinais de alerta ao final do |° trimestre

- Crianca hipertonica ou hipotodnica;

- Auséncia de sorriso social;

- Olhar vago, pouco interessado;

- O minimo ruido causa grande sobressalto;

- Nenhuma reacdo a estimulos sonoros fortes (surdez);

- Maos persistentemente fechadas.

Fonte: MURAHOVSCHL, J. Pediatria. Diagndstico e tratamento. 72 ed. 2013.
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Na vigéncia de qualquer um destes, encaminhar ao neuropedia-
tra.

9. 2° TRIMESTRE

Fase do desenvolvimento troncular. Ao final desta, a crianca de-
verd: iniciar a tarefa de sentar, e senta-se com apoio; rolar na cama e
quando colocada de brugos sustenta a cabeca apoiando-se nos antebra-
¢os; brincar com as maos e os pés, e os levar a boca; alcangar e pegar ob-
jetos pequenos, emitir sons, virar a cabega na dire¢do do som ou da voz.

Figura 10: Desenvolvimento motor, até sustentacdo cervical. Fonte:
https://www.corpoematividade.com.br/single-post/2015/10/21/Fases-
-do-desenvolvimento-motor-global.

9.1 4° més de vida (52 consulta)
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Fluxograma 7: Avalie na consulta:

Interrogue as gqueixas, como fic [tima consulta? Avalie:

Realize as medidas antropométricas. anote na
Alimentagdo do behé e materna? CSC. Avalie a curva de crescimento , percentil

e Z-score,

Realize exame fisico geral e especifico. atencéo as pontos:

- Realize o teste de cobertura ocular: coloque
um oclusor entre 10 e 15 cm de um dos olhos
da crianca, atraia a atencdo do olho
descoberto com uma fonte luminosa.
Descubra o olho coberto e observe a reacdo,
A movimentacdo em busca da fixacdo do faco
de luz pode indicar estrabismo. Repetir no

- Realize o teste de Hirschberg: cologue um
foco de luz a 30 cm da raiz nasal da crianga e
observe o reflexo pupilar. Qualquer desvio do

reflexo do centro da pupila € manifestagéo

clinica de estrabismo.

outro alho.

v

- social: explora o ambiente a 1802

verticalmente e horizontalmente, murmura e

dé risada alto. Reconhece a mée melhor do - Motor grosso: rola de dectibito ventral para

que outras pessoas. dorsal, levanta a cabega em decubito ventral.
Senta com apoio nas costas. - Motor fino:
Preensdo palmar estavel. Interessa-se por
- Adaptativo-cognitivo: segura um objeto bringuedos,
ativamente e o leva a boca (preensio
voluntaria das maos).

- verbal; estabilizacdo da lalacdo.

9.2 5° més de vida (62 consulta)

Fluxograma 8: Avalie na consulta

- Tera desaparecido o reflexo de procura ou voracidade;

- dos 4 aos 6 meses desaparece o reflexo palmar (passa a ser preensdo voluntaria).

. A

- Seio materno exclusivo ou férmula 1 de partida.
- Iniciar preparo da méae para o retorno ao trabalho - Como sera a dinamica familiar?

Prescricdo: a mesma prescricdo do 32 més.
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9.3 6° més de vida (72 consulta)

- identifique quem sera o cuidador efetivo apos a mae voltar ac trabalho, e continue o preparo
para a volta ao trabalho.

- Adaptativo-cognitivo: vira para procurar

- Moter grosso: rola por completo (dorsal para objeto gue cai.
ventral e ventral para dorsal), senta com apoio - Mot fino: alcance e segura oljetas
e brevemente sem apoio. ' < 8 :

- Desaparece o reflexo de moro.

- S5eio materno exclusivo ou formula infantil de partida. Prescricdo e orientagdes: - a mesma do
42 més,

- Além das orientactes dos meses anteriares, alertar para o risco de quedas da cama, sof3, e do
colo.

- Deixar a crianga sentada com apoio, ao nivel do chao, no quadrado ou em mavel adaptado.

Més onde ocorrera introdu¢ao alimentar complementar, prova-

vel regresso da mae ao trabalho. Requer atengdo especial do bebé, pelo
pediatra.

Fluxograma 9: Avalie na consulta:

- alimentac3o do bebé - AME? Misto? Férmula? - Realize medidas antropométricas , anota da
’ : : CSC (analise curvas, percentil e z-score).

Repita os testes de cobertura ocular e Hirschberg.
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- Linguagem: balbucia. - Adaptativo: alcanca e segura objetos. Come
biscoito sozinho. Remove um pano do rosto.

- social: reconhece pessoas estranhas e fica . -
Joga e agita brinquedos.

apreensivo.
- Cognitivo: inicia a nogdo de permanecia dos
objetos (compreensdo de que um objeto
continua a existir mesmo se ndo puder ser
- Motor fino: passa objetos de uma mao para visto), passa a perceber o efeito da agdo e
outra. Junta as duas maos. reacdo ou “causa efeito”.

- Motor grosso: deixa as pernas estendidas
quando deitado de costas. Senta com apoio.

- Prescreva e oriente a introducdo a alimentacdo complementar (conforme tépico préprio).
- Aleitamento materno ou férmula de partida com alimentagdo complementar.
- Manter ferro, vit D, e orientagGes anteriores.
- Estimular aos pais a realizarem passeios ao ar livre;
- Poderéo neste momento mudar a crianga de quarto;

- Ter cuidado para ndo deixar a crianga sozinha no trocador;

9.4 Sinais de alarme ao fim do 2° trimestre
- Nao vira a cabeca para localizar sons (4 meses);
- Hipertonia dos membros inferiores;
- Hipotonia do eixo do corpo: controle deficiente da cabeca;
- Crianca exageradamente lenta e sem interesse;
- Movimentos bruscos tipo ‘“‘descarga motora”’;
- Nao da risada;

- Falta de reacdo aos sons (surdez?).

Fonte: MURHOVSCH]I, J. Pediatria. Diagndstico e tratamento. 7* ed. 2013.
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Estes sinais indicam investigacao e encaminhamento para avalia-
¢do por neuropediatra.

10. 3° TRIMESTRE
Ocorre crescimento rapido, mas desacelerado. Surgem os dentes
e comega a se fechar a fontanela anterior.

E a fase da reptagio com desenvolvimento motor e social mar-
cante: sentar sem apoio, arrastar ou engatinhar, passar objetos de uma
maos para a outra, ficar em pé com apoio, balbuciar, estranhar pessoas
desconhecidas. Surge a ansiedade da separagdo dos pais, e a brincadeira
de esconde-achou.

Figura 11: Desenvolvimento motor, até sustentacdo cervical. Fonte:
https://www.corpoematividade.com.br/single-post/2015/10/21/Fases-
-do-desenvolvimento-motor-global.

10.1 7° a0 9° més de vida (82 consulta)

A crianga ganha mobilidade (engatinha, troca passos com apoio),
tem opinido propria para dormir e comer, ja contesta ordens. Com-
preende 0 “nao”. Estranha pessoas fora do ambiente diario.
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Fluxograma 10: Avalie na consulta:

- Alimentacdo: seio materno ou farmula? Faga
diario alimentar. Realize as medias antropométricas e anote na
- Come esta a aceitagdo alimentar aos alimentos CS5C nas curvas de crescimento indicadas.

complementares?

realize exame fisico geral e espec’fico

Denticio

- Fontanela anterior comeca a se fechar aos 9 - 2 dentes incisivos inferlores aos 7 meses.
meses.

- Depols 2 incisivos superiores; depois 2 Incisivos

laterais superiores.

Neurodesenclvimento

- Adaptative: recusa o excesso de comida,
morde e mastiga um biscoito, explora os
diferentes aspectos de um brinquedo, manipula

dois objetos as mesmo tempao, encontra - Motar: senta-se sem apoio, engatinha. Pée-se
parcialmente objetos escondidos, aperta um de pé sozinho.
botdo para obter um som, segura pequenos
objetos com polegar e indicador, coloca um
objeto dentro do outro, imita “bata palmas”, da
“tehau”.

- Linguagem: vocaliza “ma-ma”, “pa-pa”, “da-
da”,

- Social: estranha pessoas. Atende a0 seu nome,
Entende a diferenga entre a voz de aprovacgio e
desaprovagao.

Avalie as imunizagBes. Prescreva e oriente:

- Leite materno ou férmula de seguimento + alimentagdo complementar.
- Vitamina D 400 Ul VO 1x ao dia, e banho de sol.
- Ferro elementar preventivo: 1 mg/kg/dia.

- Alimentagdo complementar: almogo e jantar, deixar o bebe manusear os talheres e utilizar a pega
do alimento com a méo.

- N3o alimentar usando midia eletrénica ou TV.
- Conversar e brincar com a crianga;
- Estimular os pais a dizerem ndo nos momentos adequados e colocarem limites;

- Estimular aos pais a criarem um ritual para dormir (nessa fase ja podem dormir praticamente a
noite toda, a partir dos 9 meses).

. 4

- Deixar antitérmico prescrito se febre e orientar sobre a idade das viroses e, assim, evitar a ida
acentuada ao pronto-socorro.

- Orientar a importéncia de se respeltar o tempo de adaptagdo aos novos allmentos, as preferéncias
e as novas quantidades de comi bem como a autorregulagao do lactente n3o interferindo na
decisdo de querer ou ndo mais alimento.

- Orientar os riscos com acidentes domésticos e do andador. E uma época de descobertas;

- Colocar portdes nas escadas, baixar a grade do bergo quando a crianga ja ficar de pé, retirar
moév: com arestas duras, ndo deixar sozinho em lugares altos;

- N3o deixar objetos pequenos, remeédios, produtos toxicos ao alcance do bebé;

- N3o dé alimentos em pedacos duros ou pequenos de (pipoca), e ndo colocar corddo em chupeta
em volta do pescoco;

- Usar protetores de tomadas;
r liberdade para a crianga engatinhar, mas com prevengdo a acidentes;

- Mostre a crianga a sua propria imagem no espelho;

Elaborado pelo préprio autor (2019)
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10.2 Sinais de alarme do 3° trimestre
Os 9 meses sao a idade-chave. Se a crian¢a nao estiver superando

o seu atraso, devera ser encaminhada ao neuropediatra.

- Hipotonia de tronco (ndo senta sem apoio);

- Hipertonia em pernas ‘“em tesoura’ (espasticidade);

- Pernas moles em posicao de ra (hipotonia);

- Maos persistentemente fechadas;

- Ndo tem preensdo de pinga;

- Incapacidade de localizar um som (surdes?);

- Auséncia de balbucio;

- Sorriso social pobre;

- Nao tem interesse no jogo ‘“esconde-achou”.

Fonte: MURAHOVSCH]I, J. Pediatria — Diagndstico e tratamento. 72 ed. 2013.

11. 4° TRIMESTRE (10 AOS 12 MESES)
Crescimento ainda rapido mas desacelerado. Com 1 ano: P=10 kg;
E=75 cm; PC= 45 cm. Comega a perder o aspecto de “bebé gorduchinho”
E a fase de deambulagdo, e ao seu final, normalmente a crianca
ja caminha com apoio ou sozinha. Gosta de imitar os pais e faz gestos
com a cabeca, d4 adeus, bate palmas. Faz pinga com os dedos polegar e
indicador. Atende pelo seu nome.

Figura 12: Desenvolvimento motor, até sustentagdo cervical. Fonte: https://www.corpo-
ematividade.com.br/single-post/2015/10/21/Fases-do-desenvolvimento-motor-global.
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11.1 12 meses (92 Consulta)

Orientar aos cuidadores que esta é uma fase de estabelecer roti-
nas: regras, limites e horarios paraa alimenta¢do, sono noturno e sone-
ca. Evitar cama compartilhada e horario dos pais para dormir.

Fluxograma 11: Avalie na consulta

Inicie como nos meses anteriores. Avalie:

Realize as medidas antropomeétricas e anote na

- Como esta a alimentacdo? Diario alimentar; Coilriets de e e it B e ordeite.

Realize exame fisico geral e espec

Explicar que € normal pés aparentemente chatos, e que na marcha estdo levemente afastados e
virados para fora, com membros inferiores em arco com joelhos afastados.

Neurodesenvolvimento:

Aos 10 meses: - Motoro grosso: anda se for segurado pelas 2
- Motor: Fica em pé sem apoio; maos
- Linguagem: Fala mama e papa corretamente - Motor fino: faz preensdo em pinga com

. ey : legar-indicador,
- Adaptativo-cognitivo: bebe sozinho em uma e

caneca infantil. Coloca bolinhas dentro de uma - Linguagem: diz “mama” e “papa” direcionados.

garrafa. Descobre um brinquedo embaixc: deum  _ Adaptativo-cognitivo: coopera para se vestir,
pano. Tenta colocar um cubo em uma xicara. acha brinquedos debaixo de uma xicara, olha
figuras em livros.

Aos 12 meses
- Motor grosso: anda apoiado com apenas uma mdo ou sozinho.
- Motor fino: bebe do copo.
- Linguagem: fala a segunda palavra, e usada repetidamente. Aponta os objetos “fala com as
maos";
- Linguagem social: obedece a uma comando dado junto com um gesto “me da”. Colabora para se
vestir.

- Adaptativo-cognitivo: come parte da refeicdo com os dedos. Coloca uma colher no copo, levanta a
tampa de uma caixa para encontrar um brinquedo. Tira o chapéu.

- Visual: possuem a capacidade visual de um adulto.
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Avalie imunizagdes. Prescreva e oriente:

- Leite materno complementado ou composto lacteo complementado pela alimentacdo complementar
- Recomende pasta com fldor na medida de um grdo de arroz e interconsulta com odontopediatra.
Vitamina D 600 Ul/dia + banho de sol.

- Ferro elementar preventivo: 1 mg/kg/dia.

- Solicitar exames complementares: hemograma e ferritina (triagem de deficiéncia de ferro).

- Estimular o uso do copo e reduzir mamadeira.

- Dar uma colher para a crianga exercitar o ato de alimentar-se sozinha e permitir que coma com as proprias
mdos enquanto € alimentada pela m3e com outra colher.

- Estimular o desenvolvimento da linguagem: nomeie objetos comuns, aponte as partes do corpo, converse
bastante, use livros de figuras com uma sé figura por pagina;

- Estimular a crianga a brincar sozinha, e interagir com os pais e irmdos.
- Estimular a andar descalgo em areia, grama, terra, tapete.
- Preferivel calcado tipo ténis, tamanho adequado (mais folgado do que justo);
- Acostumar a dormir cedo (por volta das 20 h), com ritual e brinquedo predileto, e ndo levar para a cama dos
pais.

- Brincar ao ar livre (2 horas por dia) com dgua, areia, brinquedos de puxar, empurrar, encaixar, martelar,
fazer barulho, instrumentos musicais, caixas de papeldo com tampa, frascos plasticos com tampa removivel;

-Soneca de 1 hora pela manhd e 2 horas a tarde;
- Considerar o comportamento de independéncia como parte normal do desenvolvimento;
- Discutir a diferencga de disciplina e punicdo;

- Ignorar os comportamentos inadequados e as crises de birra, evitar os “ndo pode” muito repetidos. Melhor
retirar os objetos que a crianga teima de mexer para fora do seu alcance.

- Se a crianga teima em um comportamento perigoso, seja firme ao dizer “ndo faga isso”, pode deixar de
castigo por 1 minuto no canto da sala, e tenha coeréncia e consisténcia.

- Dé atengdo, elogie e agrade os comportamentos adequados.
- Acrescentar as refei¢cbes 2 lanches ao dia, com fruta ou leite.

- Orientar ao cuidador a ofertar uma fruta como sobremesa apés as refeiges principais, com o objetivo de
melhorar a absorgdo de ferro ndo heme de feijdo e folhas verde-escuras.

- Orientar a evitar alimentos industrializados pré-prontos, refrigerantes, chds, café e embutidos, dentre
outros.

- Orientages de seguranga: no trénsito a cadeirinha de 1 a 4 anos é com a poltrona virada para a frente do
carro.

Elaborado pelo préprio autor (2019).

11.2 Sinais de alarme do fim do 1° ano

- Auséncia de sinergia pés-mao (colocada em pé com apoio ndo procura
ajudar com as maos);

- Crianca parada ou mumificada;

- Movimentos anormais;

- Psiquicamente inerte ou irritada;
- Sorriso social pobre;

- Nao fala silabas; cessdo do balbucio (surdez?)

Fonte:MURAHOVSCH]I, J. Pediatria. Diagnostico e tratamento. 7° ed. 2013.
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12. 2° ANO DE VIDA (1 A 2 ANOS DE VIDA)

Periodo marcado por uma independéncia progressiva: locomo-
¢do, agilidade com as maos. Evolugao rapida da linguagem: 1° com-
preensao e 2° expressdo. Inicia a autoafirmacdo: teimosia, birra.

A partir do primeiro ano de vida desenvolve-se o cdrtex pré-fron-
tal, responsavel pelas tarefas cognitivas mais sofisticadas e complexas, é
onde se forma a personalidade, a capacidade de tomada de decisoes e de
adogao de estratégias e o controle do comportamento emocional.

12.1 15° MES, 18° MES, 24° MES (102, 112, 12¢ CONSULTAS)

Fluxograma 11: Avalie na consulta:

Questione queixas, dividas, intercorréncias? Avalie:

, . . Y Realizar medidas antropométricas
- Como esta a alimentagdo e faga um diario ; o
alimentar. - P, E, PC, IMC. ; anote na CSC e no grafico

correspondente.

|4

Realizar exame fisico geral e especifico

- Observar a marcha da crianga (avaliar se ha Trendelemburg positivo, marcha anserina e
hiperlordose lombar), sinais de displasia congénita dos quadris,

|¢

Desenvolvimento social

A crianga comeca a tentar se fazer entender Aos 18 meses beijam os pais na face.
pela fala e se esforga para aumentar o

Fepertiing s e lavras - Ate os 2 anos a crianga passa a perceber o

mundo e as pessoas, mas ainda ndo sabe
Aos 15 meses ddo e tomam o bringuedo. dividir, “& tudo meu”. Refere-se a si mesmo
Abracam. pelo nome, imitam os adultos.

|4

Motor grosseiro
Aos 15 meses deambulam e agacham.
Aos 18 meses ja anda bem, comeca a correr. Sobe nos moveis,
Entre 18 meses a 2 anos: corre ou sobe degraus baixos.

|4

Meatar fino
Aos 24 meses chuta a bola sem ser ensinada.
Aos 15 meses constroem torre com 2 bloces; Sobe desce escadas sozinha (1 degrau por vez
Aos18 meses empilha 3 a 4 cubos. e ndo precisadas maos), Copiam tragos retos e

circulares com lapis.
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Xe)

Linguagem
Aos 18 meses ja formam frases curtas de 2 ou 3

= , palavras. Obedece a ordens simples sem
0 desenvolvimento da fala ocorre até os 3 anos ;
v 73 . i)
v gestos, como “da pra mim”, “da pra ele”, “vem
de idade.

i

Ca .

Aos 15 meses entendem comandos simples. Acs 24 meses tem vocabulério de 20 palavras.

Forma frases com 3 palavras.

Adaptativo-cognitivo:

Aos 24 meses identifica e diz o nome de
Aos 15 meses comem sozinhos com os dedos, ~ ©@bjetos e o nome de pelo menos quatro partes
bebem bem em copo. do corpo. Mostra interesse no controle de
fezes e urina. Imita tarefas domésticas (varrer,
tirar o po, lavar). Identifica a sua imagem no
espelho e brinca de faz de conta.

Aos 18 meses usa colher e copo.

- Comportamento:
Aos 18 meses sdo impulsivos, puxam, arrastam,
Aos 15 meses & a idade da desequilibrio e soltam, conhecem alguns limites, Gostam da
desordem, correm para todos os lados, demonstragdo de afeto dos pais.
arremessam objetos, tentam entender o Aos 24 meses estio se convertendo em seres
funcionamento dos objetos, pensantes. Falam, brincam, querem fazer as

coisas par si so, protestam, estao rebeldes.

Reflexos

|4

- Preensao plantar desaparece aos 15 meses de vida.
- Cutdneo-plantar: apresenta em extensdo até por volta dos 18 meses de vida.

Iﬁ

Avalle calendario vacinal (conforme MS). Prescreva:

- Manter aleitamento materno com alimentacdo complementar ou formula de seguimento.
- Vitamina D 600 Ul/dia + banho de sol.
- Ferro elementar preventivo: 1 mg/kg/dia.

Elaborado pelo préprio autor (2019).

Tabela |3: Orientagoes aos pais
- Nao permitir que brinquem na rua;
- Nas crises de birra, ignorar a crianga até que a birra pare. S6 entio dar atengao;

- Se perda de félego, nas crises de choro, manter a tranquilidade, ou pressionar a
base do torax para expulsar o ar;
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- Impedir com firmeza atitudes agressivas (morder, bater), ndo reagir com outra
agressao e sim oferecer objetos que possa morder ou bater;

- Estabelecer regras e limites, realizar reforg¢o positivo para comportamentos ade-
quados, e as proibigoes verbais devem ser seguidas por reforgo (retirar o objeto
proibido, segurar a crianga, remover a crianga da situagao perigosa);

- Estimular a linguagem através da leitura de livros, cangdes, figuras, conversas, no-
mear objetos e partes do corpo.

- Estabelecer rituais com horarios regular para dormir, levando a crianga ainda acor-
dada e ficar proximo até adormecer. Pode ler histérias para dormir;

- S3o necessario sonecas, durante o dia, | ou 2.

- Incluir escorregador, triciclo, blocos de construgao, quebra-cabegas simples, livros
com figuras, bonecas, bichinhos de pano, bolas moles, brinquedos musicais, massa
de modelar, brinquedos de desmontar, brincadeiras de brincar e esconder, dentre
outros.

- A necessidade de alimentagdo ndo é grande, ha uma mudanga de preferéncias, e é
necessario um ambiente agradavel a mesa evitando as guerras.

- Permita que a crianca faga algumas escolhas aos 18 meses, mostre aprovagao e
elogie as iniciativas da crianga;

- Chupar o dedo, usar cobertor ou fralda para mexer e a masturbagdo sao meios
normais de reduzir a tensao;

- Passeios em jardins, parques, conversas a mesa.
- Brincar com outras criangas.
- Nao espere que a crianga compartilhe ou respeite as regras do jogo aos 2 anos;

-Aos |8 meses TV moderada, e aos 2 anos, assista a programas infantis na companhia
da crianga;

- Aos 2 anos evite o excesso de disciplina, e as tentativas de persuasao verbais sdo
inuteis.

- Aos 2 anos o bergo pode ser trocado pela cama. Pode haver retirada gradual da
mamadeira, estimular a escovacao dos dentes.

13. ROTINA DE EXAMES COMPLEMENTARES

« Hemograma e ferritina
Realizar aos 12 meses de idade para rastreio de anemia com ou
sem deficiéncia de ferro.
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O rastreio esta recomendado para: criangas em aleitamento ma-
terno exclusivo até os 6 meses; em uso de formulas com leite de vaca
ndo enriquecidos com ferro; prematuros sadios e bebés pequenos para
a idade gestacional; prematuros com histéria de hemorragia perinatal,
gestacdo multipla, ferropenia materna durante a gestagao (hb < 8), he-
morragias uteroplacentdrias e hemorragias neonatais (ou multiplas ex-
tragdes sanguineas).

« Exames de fezes e de urina

Nao ha recomendacao de frequéncia na realizagdo do exame pa-
rasitologico de fezes.

Recomenda-se a realiza¢do de exame de urina em criangas com
manifestacdes inespecificas: febre, irritabilidade, vomitos, diarreia, de-
saceleragdo do crescimento pondero-estatural, que podem se relacionar
a infeccdo do trato urindrio.

14. ALEITAMENTO MATERNO

E uma forma inigualével de prover a nutri¢io ideal para o cres-
cimento e o desenvolvimento saudavel das criangas, seus fatores nutri-
cionais e metabolicos em fases iniciais do desenvolvimento tém efeito a
longo prazo na programacdo metabdlica na vida adulta, como obesida-
de, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, cincer, e outras doencas
cronicas nao transmissiveis.

O pediatra devera estimular o aleitamento materno desde a con-
sulta pediatrica pré-natal, da sala de parto até a alta, sem indicagdo de
férmulas, chupetas ou mamadeiras e manter nas consultas de rotina.

Seguir as recomendagdes da OMS, MS, SBP, e incentivar o aleita-
mento materno exclusivo até os 6 meses de vida, e a partir desse orientar
a introdugdo da alimentagao complementar.

A manutencao do aleitamento materno deverd ser estimulada até
os 2 anos de idade ou mais, a depender da vontade da crian¢a, da mée e
desde que a continuidade seja nutritiva.
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O pediatra devera ajustar técnicas corretas (posi¢do, pega, avalia-
¢do de freio lingual, e livre demanda), dar apoio a mae e ao seu bebé du-
rante o inicio e a manuten¢do da amamentagao, e repetir esse processo
em todas as consultas.

A depressao materna pos-parto é fator de risco para o desmame
precoce, e o profissional deve estar atento aos sinais de depressao puer-
peral.

Tabela 14: Orientacdes e técnica correta de amamentagio:
- A boca do bebé estd no mesmo nivel da mama da mae e o queixo estd tocando-a;
- A mde poderd amamentar em posicdo sentada, recostada ou deitada;

- A mama deverd ser apoiada com a mado, o polegar bem acima da aréola e os outros
dedos e toda a palma da mdo debaixo da mama, o polegar e o indicador formam um C;

- Ndo é recomendado pincar o mamilo entre o dedo médio e o indicador

- A boca do bebé deve estar bem aberta, e este deve abocanhar todo o mamilo e boa parte
da aréola;

- O labio inferior esta virado para fora;

- As bochechas estdo arredondadas (ndo encovadas) ou achatadas contra a mama;

- Vé-se pouco a aréola durante a mamada (mais a porg¢do superior da aréola do que a
inferior);

- A mama parece arredondada, ndo repuxada;

- As sucgoes sdo lentas e profundas: o bebé suga, dd uma pausa e suga novamente (sucgdo,
degluticdo e respiragdo);

- A mae pode ouvir o bebé deglutindo;

- O corpo do bebé esta totalmente voltado para o corpo da mde (posicdo barriga com
barriga) e um dos bragos estd ao redor do corpo da mde;

- A cabega e o corpo do bebé estdo alinhados;
- A mde estd sentada de forma confortavel a relaxada;
- Ndo é necessdrio limpar os mamilos antes das mamadas;

- Banho didrio e uso de sutid limpo sdo necessdrios.

Fonte: adaptado de Caderno de Atengdo Basica: Satde da Crianga — Crescimento e De-
senvolvimento, 2012.
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Tabela 15: Beneficios do aleitamento materno

Beneficios para o bebé

Diminuigao de morbidade, especifica-
mente relacionado a infecgées: meningi-
te, diarreia, infecgao do trato respirato-
rio, enterocolite necrosante, otite média,
infec¢do do trato urinario, sepse de
inicio tardio em prematuros;

Diminuicao das taxas de morte sUbita

Redugao da hospitalizagdo por pneumo-
nia e bronquiolite.

Reducio de alergias: asma, sibilancia
recorrente, dermatite atépica (principal-
mente nas criangas com histéria familiar
de doengas atopicas);

Redugao da obesidade.

Diminuigao do risco de hipertensao,
colesterol alto, diabetes.

Melhor nutrigao.

Efeito positivo no desenvolvimento
intelectual.

Melhor desenvolvimento da cavidade
bucal.

Diminui a perda de peso inicial do RN,
favorece a recuperagao mais rapida do
peso de nascimento, aumenta a duragao
do aleitamento materno, estabiliza os
niveis de glicose do RN, diminui a inci-
déncia de hiperbilirrubinemia e previne
o ingurgitamento mamario.

Beneficios para a mae

Involugdo uterina mais rapida e redugao
na hemorragia uterina pos-parto, devido
a liberagao de ocitocina.

Perda mais rapida do peso acumulado
na gestagao.

Auxilio no aumento do intervalo entre
as gestagoes.

Maior interagcao mae-bebé.

Beneficios economicos, o aleitamento
materno nao tem custos.

Praticidade (o leite materno esta sem-
pre pronto para consumo).

Diminuicao do risco de cancer de mama
e ovario.

Fonte: adaptado de Caderno de Atengao Basica: Saude da Crianga — Crescimento e De-

senvolvimento, 2012.
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Tabela 16: Defini¢des de apropriados a cada binémio:

- AM exclusivo: apenas leite materno, direto da mama ou ordenhado, e nenhum
outro alimento sélido ou liquido, sem considerar medicagoes.

- AM predominante: além do leite materno, agua ou bebidas a base de agua, como
suco de frutas, chas, mas nao recebe outro leite.

- AM: leite materno, do seio ou extraido, independentemente de estar recebendo
qualquer outro alimento, incluindo leite ndo-humano.

- AM complementado: leite materno, qualquer alimento sélido ou semissélido com a
finalidade de complementa-lo, e nao substitui-lo. Pode receber também outro tipo
de leite, mas este nao é considerado alimento complementar.

- AM misto ou parcial: leite materno e outros tipos de leite.

Fonte: Adaptado de - SBP. Manual de alimentagdo da infincia a adolescéncia. 4° ed,
Departamento de nutrologia. 2018.

A prolactina e a ocitocina sdo os responsaveis pela produgdo e
dejecdo de leite, respectivamente. Sdo influenciados pelo estimulo da
suc¢do do mamilo, pega adequada, frequéncia das mamadas; e por fa-
tores emocionais maternos, diminuindo em situacdes de ansiedade e
aumentando em situa¢des de autoconfianca.

Esteja atento em todas as consultas aos sinais de que a amamen-
tagdo vai bem ou de possiveis dificuldades na amamentagdo (conforme
tabela abaixo).

Tabela 17: Sinais a serem avaliados em todas as consultas, de que a
amamentac¢ao vai bem ou esta com dificuldades

Sinais que a amamentacdo vai | Sinais de possivel dificuldade na ama-

bem mentacao
Mae Mae
Parece estar saudavel Parece estar mal e deprimida
Relaxada e confortavel Parece tensa ou desconfortavel
Sinais de vinculo entre a mae e o Sem contato visual com o bebe

bebe
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Bebe

Parece saudavel

Calmo e relaxado

Procura o peito, se com fome.

Mamas

Parecem saudaveis

Sem dor ou desconforto

Apoiada com dedos longe do mamilo

Posi¢do do bebe

Cabeca e tronco do bebe alinhados
Corpo do bebe bem perto do corpo
da mae

Nadegas do bebe apoiadas

Nariz do bebe na altura do mamilo

Pega do bebe

Mais aréola acima da boca do bebe
Boca do bebe bem aberta

Labio inferior virado para fora
Queixo do bebe toca a mama
Sucgdo

Sugadas lentas e profundas, com
pausas

Bochecha redonda durante a mamada
Bebe solta o peito quando termina a
mamada

Mae apresenta sinais do reflexo da
ocitocina

Fonte: adaptado de WHO, 2004.
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Bebe

Parece sonolento (> 4 horas) ou doente
Esta impaciente ou chorando (nao parece
satisfeito)

Nao procura o peito

Urina menos de 6x ao dia

Nao recuperou o peso de nascimento até
o |5 dias apds o nascimento

Mamas

Vermelha, inchada ou ferida
Mama ou mamilo dolorosos
Apoiada com os dedos na aréola

Posi¢do do bebe

Pescogo ou tronco retorcidos

Bebe longe da mae

Bebe apoiado pela cabega ou costas so-
mente

Nariz do bebe acima ou abaixo do mamilo

Pega do bebe

Mais aréola abaixo da boca do bebe
Bebe com boca pouca aberta
Labios para frente ou para dentro
Queixo do bebe nio toca a mama

Sucgdo

Sugadas rapidas (< 5 minutos) ou longas
de mais (> 30 minutos)

Esforco da bochecha durante a mamada
Mae retira o bebe do peito

Mae sem sinais de reflexo da ocitocina

Tabela |6: OrientagGes para a nutriz:

- O bebe devera mamar sob livre demanda, todas as vezes que quiser, sem horarios

fixos ou determinados;

- Devera esvaziar o primeiro o peito, e s6 depois a mae deve oferecer-lhe o segun-
do peito (o completo esvaziamento da mama assegura a manutengao do estimulo
a producao lactea, além de garantir a nutrigdo com os leites anterior e posterior).
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- O tempo de esvaziamento da mama ¢é variavel para cada crianga (de poucos minu-
tos a até 30 minutos).

- Para retirar o bebé do peito, a mae devera introduzir gentilmente o dedo minimo
no canto da sua boca, e assim o bebé largara o peito, sem tracionar o mamilo.

- Apds as mamadas, os pais/cuidadores, devem colocar o bebé de pé no colo, com
isso, o bebé podera arrotar, ou nao.

- No primeiro ano de vida, principalmente nos primeiros meses, a crianga podera
evacuar todas as vezes em que mamar, em decorréncia do reflexo gastrocdlico,
como também, passar até |0 dias sem evacuar, sendo considerado normal. Desde
que as fezes estejam amolecidas, sem rajas de sangue e o ganho de peso esteja
adequado.

15. CONTRAINDICACOES AO ALEITAMENTO MATERNO
« Permanentes
- Maes Infectadas pelo HIV.
- Maes infectadas pelo HTLV 1 e HTLV 2.
- Crianga portadora de galactosemia, doenc¢a do xarope de bordo e
fenilcetonuria.

Tabela 17: Contraindicagées temporarias ao aleitamento materno:
Doenca herpética

Se houver vesiculas localizadas na pele da mama, a amamentagao deve ser
mantida na mama sadia e suspenda na mama afetada.

Varicela

Se a mae apresentar vesiculas na pele cinco dias antes do parto ou até dois
dias apds o parto, recomenda-se o isolamento da mae até que as lesdes adquiram a
forma de crosta. A crianga deve receber imunoglobulina humana antivaricela zoster
(Ighavz), em até 96 horas do nascimento.
Doengas bacterianas

Contraindicar temporariamente em infecgoes graves e invasivas, como:
meningite, artrite séptica, septicemia ou bacteremia. Recomenda-se interromper a
amamentagao por um periodo de 24 a 96 horas, a partir do inicio da terapia antimi-
crobiana e alguma evidéncia de melhora clinica.
Tuberculose

Esclarecimento em protocolo proprio.

Mastite e abcesso mamario
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Suspender temporariamente a amamentagao na mama afetada, mantendo a
ordenha da mesma e a amamentagao na mama contralateral, e tratamento medica-
mentoso com antimicrobianos. Os fatores predisponentes da mastite, estase do leite
e infec¢do, devem ser tratados com ordenha e aumento do niumero de mamadas.

Hanseniase Virchowiana

Apos a primeira dose de rifampicina para a mae bacilifera, pode-se iniciar o
aleitamento materno e manter a amamentacao.

O RN devera receber a BCG, e tratamento simultaneamente ao tratamento
materno.

A mae devera diminuir; a0 maximo, o contato com o seu filho; praticar medi-
das de higiene, desinfecgdo de materiais que entram em contato com as secregoes
nasais maternas, uso de lencos descartaveis; mascaras no momento da amamentagao,
quando esta ja estiver indicada, ou durante o contato com a crianga.

Brucelose materna

O tratamento antimicrobiano devera ser instituido e o aleitamento interrom-
pido por 72 a 96 horas. O leite materno podera ser ordenhado, pasteurizado e
oferecido a crianga no periodo de interrupgao da amamentagao. Havendo melhora
clinica, a amamentagao devera ser restabelecida.

Leptospirose materna

Na fase aguda, recomenda-se a interrupgao da amamentagao e o uso de leite
materno ordenhado pasteurizado.
Coqueluche materna

Restringir o contato da mae com o seu filho e suspender temporariamente a
amamentagao por um periodo de 5 dias ap6s o inicio da antibioticoterapia. Pode ser
usa do leite materno ordenhado cru, seguindo as normas higiénicas da Rede Brasilei-
ra de Bancos de Leite Humano. Recomenda-se o uso de mascara com cobertura do
nariz e boca para evitar a contaminagao do RN, mesmo apos o retorno do contato
com a crianga e o reestabelecimento da amamentagao.

Doenca de Chagas

Contraindicar na fase aguda da doenga ou quando houver sangramento ma-
milar evidente.

Hepatite B

As maes HBsAg positivas devem ser encorajadas a amamentar, apos a adminis-
tragao da vacina e da imunoglobulina especifica contra hepatite B,ap6s o nascimento
da crianca.

Hepatite C
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Se a mama tiver fissura de mamilo ou lesao na aréola com sangramento, deve
parar de amamentar temporariamente na mama com sangramento. Nesse periodo,
ordenhar e descartar o leite da mama afetada. Logo que o trauma mamilar cicatrize
e ndo apresente sangramento, podera retomar o aleitamento materno na mama
antes comprometida.

Citomegalovirus

Contraindicar a amamentagao em RN com peso inferior a | kg. Utilizar leite
humano ordenhado e pasteurizado.

Febre amarela

Se a nutriz for vacinada, a amamentagao deve ser suspensa por |0 dias se
crianga menor de 6 meses, pois o virus vacinal pode ser transmitido pelo leite
materno.

Rubéola

Isolar a mae nos primeiros 4 dias da doenga, e alimentar o lactente com leite
materno ordenhado cru durante o isolamento da mae. Uso de imunoglobulina pela
crianga.

Fonte: Adaptado de SBP. Uso de medicamentos e outras substancias pelas mulheres du-
rante a amamentagdo. Departamento de aleitamento materno. 2017.

Uso de radiofarmacos como o lodo-131 radioativo
A mae podera voltar a amamentar cerca de 2 meses apds o uso.
Uso excessivo de lodo ou lodo topico

Pode resultar em anormalidades eletroliticas ou supressao da tireoide no bebe. Re-
comenda-se alternativas mais seguras e manter a amamentagao.

Uso de medicamentos antineoplasicos
Interromper a amamentagao durante toda a terapia.
Alcool, opiaceos, benzodiazepinicos e maconha (Cannabis)

Pode causar sedagio na mae e no bebé. Devem ser incentivadas a nio usarem tais
substancias e ter apoio para abstinéncia.

Fonte: Adaptado de SBP. Uso de medicamentos e outras substancias pelas mulheres du-
rante a amamentagdo. Departamento de aleitamento materno. 2017
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Recomendagdes sobre o tempo de interrupgdo
da amamentagdo apos o uso de droga de abuso pela
nutriz

' ™
Periodo de interrupcao
Drogas PS

da amamentacao

2 horas para cada drinic

Alcool (etanol) consumido

Anfetamina e ecstasy |24 a 36 horas

Cocaina e crack 24 horas

Fenciclidina 1 a2 semanas

Heroina e morfina 24 horas

LSD 48 horas

kMaconha 24 horas )

* Um drink corresponde a 340 ml de cerveja, 141,7 ml de vinho,
42,5 ml de bebidas destiladas.
Fonte: Adaptado de Hale, 20057,

Fonte: Adaptado de SBP. Uso de medicamentos e outras substéncias pelas mulheres du-
rante a amamentagdo. Departamento de aleitamento materno. 2017.

Tintura de cabelo

Pode ser liberado o uso, desde que na tintura ndo contenha Chumbo e amonia,
a primeira é contraindicada, e a segunda ndo ha seguranga no seu uso durante a
amamentagao.

Escova progressiva
Poder ser realizada desde que contenha formol na sua formulagao.
Clareamento de manchas de pele

Nao é contraindicado o uso de hidroxicloroquina durante a amamentagao,
mas este uso ndo deve ser por periodo prolongado, e o uso no mamilo e aréola é
contraindicado.
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Toxina botulinica tipo A
E compativel com a amamentacio.
Tatuagens

Desaconselha-se realizar tatuagens durante a amamentagao. As tatuagens do
tipo Henna estdo associadas a dermatite local, e ndo devem ser realizadas na area
dos mamilos durante a amamentagao

Fonte: Adaptado de SBP. Uso de medicamentos e outras substincias pelas mulheres du-
rante a amamentag¢do. Departamento de aleitamento materno. 2017

16 O QUE PRESCREVER PARA QUEM NAO PODE OU NAO ESTA
EM ALEITAMENTO MATERNO?

Férmula infantil que satisfaca as necessidades do lactente.

o Dos 0 aos 6 meses: férmula de partida para lactentes (primeiro
semestre).

o Do 6° més em diante: férmula de seguimento para lactentes
(segundo semestre).

o A partir do 1° ano: podera ser utilizado composto lacteo.

O leite de vaca (in natura, integral, pé ou fluido) nao deve ser re-
comendado, pois ndo é considerado alimento apropriado para criancas
menores de 1 ano, por nao contemplar as caracteristicas contidas nas
férmulas infantis. Possui alto teor proteico que faz elevagio da carga
renal de solutos, aumentando o risco de doengas cronicas e obesidade;
a relacdo caseina/proteinas do soro é inadequada comprometendo a di-
gestibilidade e a absor¢ao de nutrientes; tem altas taxas de sddo, deleté-
ria principalmente para RN de baixo peso.

Férmulas infantis com menor contetido proteico, para alimentar
crianca sem aleitamento materno, podem reduzir em 13% o risco de
obesidade futura.
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16l

Tabela 18: nutrientes do leite humano, leite de vaca integral e formu-

la infantil

Proteinas

Lipideos

Minerais

Ferro e zinco

Vitaminas

HMO (oli-
gossacari-
deos do leite
humano)

Prebidticos

Probidticos

Agua

Leite humano

Quantidade
adequada, facil
de digerir

Suficiente em
acidos graxos
essenciais, lipase
para digestao

Quantidade
adequada

Pouca quantida-
de, bem absor-
vido

Quantidade
suficiente

Quantidade
suficiente

Quantidade
suficiente

Quantidade
suficiente

Suficiente

Leite de vaca in-
tegral

Quantidade au-
mentada, dificil de
digerir devido a
relacido caseina/
proteinas do soro

Deficiente em aci-
dos graxos essen-

Ciais, nao apresenta

lipase

Excesso de calcio e

fosforo, sodio, clo-
ro e potassio

Pouca quantidade,
mal absorvido

Deficiente de vita-
minas D, E,e C

Deficiente

Deficiente

Deficiente

Necessario extra

Férmulas infantis

Melhor relagdo proteinas
do soro/caseina ou parcial-
mente hidrolisada do soro
do leite. Algumas férmulas
infantis possuem redugao
proteica e melhor perfil de
aminoacidos.

Adicionado de acidos
graxos essenciais (DHA,
ARA), reducdo da gordura
saturada e acréscimo de
oleos vegetais (AGE)
Modificagdo nos teores
dos minerais. Relagao
célcio/fosforo adequada,
favorecendo a mineraliza-
¢ao Ossea

Adicionado

Vitaminas adicionadas

Adicionado

Adicionado (GOS, FOS)

Adicionado

Pode ser necessaria

Fonte: 42 edi¢do do Manual de alimentagdo — da infancia a adolescéncia, SBP (2018).
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Tabela 19: Volume e niimero de refeicoes lacteas por faixa etaria no
primeiro ano de vida.

Idade Volume/refeicao Numero de refeigoes/dia
0 aos 30 dias 60 — 120 ml 6a8
30 a 60 dias 120-150 ml 6a8
2 a 3 meses 150 -180 ml 5a6
3 a 4 meses 180 — 200 ml 5a6
™ A e 180 — 200 ml 2a3

Fonte: Brasil. CAB. 2015. Adaptado de 4 edigdo do Manual de alimentagao - da infan-
cia a adolescéncia, SBP (2018).

A diluigao das formulas infantis obedecerd as recomendagdes do
rétulo do produto, sempre realizado em agua tratada, fervida e filtrada.

16 ALIMENTAR COMPLEMENTAR

E o conjunto de todos os alimentos, além do leite materno, ofere-
cidos durante o periodo em que a crianga continuara a ser amamentada,
mas sem exclusividade.

Devera ser iniciada a partir dos 6 meses completos, mesmo nas
criangas em uso de férmula infantil. Atendendo ao desenvolvimento di-
gestorio, imunolégico e neurolégico.

Pela alta permeabilidade do tubo digestivo nessa fase, o lactente
corre o risco de apresentar reagoes de hipersensibilidade a proteinas es-
tranhas a espécie humana.

O bebé nasce com um gosto inato para o doce e uma aversdo ao
amargo, e a ingestao excessiva de sal podera levar o lactente a preferéncia
futura por alimentos muito salgados, entdo, quando se referir as papas de al-
mogo e jantar, este manual ja estabelece o que a SBP propde: a nomenclatu-
ra da “papa salgada” substituida por “papa principal de misturas multiplas”

Para crian¢as com menos de 2 anos de idade, a OMS junto a OPAS
estabeleceram as recomendagdes que deverdo ser seguidas e orientadas
aos pais e cuidadores:
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Tabela 20: “Os dez passos para uma alimentac¢io saudavel”

Passo | — Dar somente leite materno até os 6 meses (sem oferecer dgua, chas ou
quaisquer outros alimentos).

Passo 2 — A partir dos 6 meses: introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos,
mantendo o leite materno até os 2 anos de idade ou mais.

Passo 3 — Apos os 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos,
carnes, leguminosas, frutas e legumes), trés vezes ao dia, se a crianga receber leite
materno, e cinco vezes ao dia, se estiver desmamada (recebendo férmula infantil).

Passo 4 — A alimentagao complementar devera ser oferecida sem rigidez de horarios,
respeitando-se sempre a vontade da crianga.

Passo 5 — A alimentagdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida
com colher; comegar com consisténcia pastosa (papas/pureés) e, gradativamente, au-
mentar a consisténcia até chegar a alimentacdo da familia.

Passo 6 — Oferecer a crianga diferentes alimentos ao dia. Uma alimentagio variada &,
também, uma alimentagao colorida.

Passo 7 — Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refei¢oes.

Passo 8 — Evitar aglcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e
outras guloseimas nos primeiros anos de vida.

Passo 9 — Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir o seu
armazenamento e conservagao adequados.

Passo 10 — Estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar, oferecendo
sua alimentagao habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitagao.

Fonte: Brasil. CAB. 2015. Adaptado de 4* edigio do Manual de alimentag¢do - da infan-
cia a adolescéncia, SBP (2018).

1.1 Como realizar a introdugio alimentar?

Os alimentos oferecidos devem ser in natura, preparados em
casa, com boas condi¢des de higiene, pelo risco de contaminagdo. Ba-
seada nos dez passos citados anteriormente, a introdu¢ao alimentar de-
vera ser:

o Gradual: inicialmente sob a forma de papas (amassada) e oferecidas
com colher (preferencialmente de silicone, plastico ou de metal em-
borrachado, com tamanho adequado ao didmetro da boca do bebé).

+ A transi¢do do aleitamento para a colher devera ocorrer inicialmente
no colo, antes de levar a crianca para a cadeirinha ou carrinho.
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o O lactente deve ser estimulado a interagir com a comida, deixando-o
experimentar com as maos, como parte natural de seu aprendizado
sensorio motor;

o A primeira papa de misturas multiplas deve ser oferecida a partir do
6° més, no horario do almogo ou jantar (horario em que a familia
também estiver se alimentando). Nas primeiras semanas pode ser
completada com leite materno, até que a crianga se mostre saciada
apenas com a papa.

« Esta papa deve conter: cereal ou tubérculo, alimento proteico de ori-
gem animal, leguminosas e hortaligas. Pode incluir ovo inteiro, pei-
xes e glaten, e todos os grupos alimentares.

« Introduza um unico alimento considerado alergénico a cada 3 a 5
dias, como: leite de vaca, ovo, soja, trigo, peixes, frutos do mar e o
glaten. Com o objetivo de adquirir tolerancia e reduzir os riscos de
alergenicidade

 Iniciar com pequenas quantidades de alimento, entre uma e 2 colhe-
res de cha, colocando o alimento na ponta da colher e aumentando o
volume conforme a aceita¢do da crianga.

o Separar os alimentos, amassar com o garfo e oferecé-los de modo
individual, para que o lactente aprenda a desenvolver preferéncias e
paladares diversos.

o A segunda papa de misturas multiplas sera oferecida a partir do 7°
més de vida. Os grupos de alimentos e nimero de porgdes/dia para
criancas de 6 a 11 meses seguem a piramide de alimentos.

« Os alimentos devem ser apresentados no prato.

o Oferecer frutas como sobremesa apds as refei¢des principais, para
contribuir com a absorcido do ferro nio-heme dos alimentos como
feijao e folhas verde-escuras.

o As frutas devem ser oferecidas in natura, raspadas, amassadas ou
picadas, na colher, respeitando as caracteristicas regionais, custo, es-
tagdo do ano, presenga de fibras. Nenhuma fruta é contraindicada,
com excec¢ao da carambola nos casos de insuficiéncia renal.
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o Dos 6 aos 11 meses, a crianca amamentada ao seio materno, estara
recebendo 3 refeicdes com alimentos complementares ao dia (2 pa-
pas e 1 fruta).

« Criangas que ndo estdo em aleitamento materno, sdo de maior risco
nutricional, e devem receber maior frequéncia dos alimentos com-
plementares, 5 refei¢oes (2 papas, 3 de leite, além das frutas).

 Introduzir ovo e o peixe a partir dos 6 meses, mesmo em criangas
com historia familiar de atopia.

o Dos 8 aos 9 meses, a crianga podera receber a alimenta¢ao em pe-
quenos pedagos, e gradualmente até os 12 meses devera receber na
consisténcia consumida pela familia, na dependéncia do seu desen-
volvimento neuropsicomotor.

« Nao se recomenda o consumo de mel no primeiro ano pelo risco de
botulismo.

o Vitaminas e minerais, 50 a 70% destes, deverao vir de fontes alimen-
tares complementares, além da suplementacao do ferro (profilaxia
medicamentosa).

« Faca avaliagdo da alimentagcdo materna, maes veganas ou vegetaria-
nas estritas, terdo no seu leite deficiéncia de ferro, zinco, vitaminas
B12, B6, B3, B2, A, D, célcio, DHA, proteinas, devendo receber su-
plementagao.

o Maes com alta ingestao de gorduras frans elevam a concentragao
desse tipo de gordura no leite materno, aumentam a massa gorda do
RN.

o As criangas ndo devem ser vegetarianas pelo risco de deficiéncias
nutricionais, caso seja op¢ao da familia, devem receber suplementa-
¢do de calcio, ferro, zinco, vitaminas A, D, B1, B2, B6, B12, DHA e
proteinas.

o O leite de vaca integral ndo devera ser introduzido antes dos 24
meses, pois é também, um dos responsaveis pela anemia ferropriva
(para cada més do uso de leite de vaca a partir do 4° més de vida,
ocorre queda de 0,2 g/dL nos niveis de hemoglobina da crianga).
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o A introdugido de alimentos alérgenos apds 1 ano de idade parece au-
mentar ainda mais os riscos de alergias.

o Nao é necessaria a adi¢ao de sal iodado nem suplementagdo medica-
mentosa.

« Nao antecipar a introdu¢ao alimentar complementar para criangas
com 3 a 4 meses de vida, pois eleva o risco de eczema atopico e de
alergia alimentar.

o Sucos sdo proscritos antes de 1 ano de idade, ao invés de suco, reco-
menda-se frutas (pelo risco de predispor obesidade devido ao maior
consumo de calorias dos sucos e a ndo ingestao das fibras das frutas
que contribuem para a diminui¢ao da absor¢ao do agtcar).

o Apds 1 ano de idade, para compor o lanche saudéavel da escolinha,
incluir o suco de frutas, 150 ml ao dia.

o Até os 2 anos de idade, o lactente ndo poderd consumir alimentos
condimentados, excessivamente gordurosos, devendo se evitar ali-
mentos industrializados, processados ou ultra processados, com in-
clusao de conservantes ou flavorizados, em virtude do alto teor de
sal, agucares, gorduras saturadas e trans.

 Avaliar o hébito alimentar da familia, para evitar possiveis riscos nu-
tricionais, com excesso de gordura e sédio.

o Recomenda-se a suplementagdo de DHA (200 a 600 mg) para ges-
tantes e especialmente nas nutrizes.

« Agua potével deverd ser fornecida a partir da introdugio alimentar
complementar, ou em uso de féormula infantil.

Tabela 21: Esquema para introdu¢io dos alimentos complementares

Faixa etaria Tipo de alimentos

Até 0 6° més Leite materno exclusivo

6° a 24° més Leite materno complementado

6° més Frutas (amassadas ou raspadas)

6° més Primeira papa principal de misturas multiplas

7°a 8°més Segunda papa principal de misturas multiplas
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9°a I 1° més Gradativamente, passar para a refeicao da familia com ajuste
da consisténcia

12° més Comida da familia — observando adequagdo dos alimentos

Fonte: Brasil. CAB. 2015. Adaptado de 4° edigdo do Manual de alimentagao - da infan-
cia a adolescéncia, SBP (2018).

Tabela 22: Recomendagdes: idade, textura e quantidade

Idade Textura Quantidade

A partir de 6 meses = Alimentos amassados Iniciar com 2 a 3 colheres de sopa
e aumentar a quantidade conforme
aceitagao

A partir dos 7 meses  Alimentos amassados 2/3 de uma xicara ou tigela de 250
ml

9 a || meses Alimentos cortados ou % de uma xicara ou tigela de 250

levemente amassados ml
12 a 24 meses Alimentos cortados Uma xicara ou tigela de 250 ml

Fonte: Ministério da saude. CAB 23, 2015.

Tabela 23: Esquema para o dia alimentar de um lactente aos 8 meses
Café da manha Leite materno ou férmula infantil

Lanche da manhd ou colagdo = Leite materno + fruta

Almogo Cereal ou tubérculo + proteina animal + leguminosa
+ hortaligas (verduras + legumes) + fruta

Lanche da tarde Leite materno ou formula infantil + fruta

Jantar Igual almogo

Lanche da noite Leite materno ou férmula infantil

Fonte: 4* edi¢do do Manual de alimentagdo - da infancia a adolescéncia, SBP (2018).

Tabela 24: Necessidade de agua para lactentes
Com base em Holliday & Segar (1957):
- até 10 kg: 100 ml/kg/dia
-10 a 20 kg: 1000 ml + 50 ml/kg/dia, para cada kg acima de 10 kg;

- > 20 kg: 1500 + 20 ml /kg/dia, para cada kg acima de 20 kg,
Fonte: 4° edi¢ao do Manual de alimentagdo - da infancia a adolescéncia, SBP (2018).
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Podendo variar em virtude da necessidade, como nas condi¢des
de perdas nos quadros diarreicos.

Figura 6: Esquema de distribui¢ao no prato para ser utilizado em to-
das as idades, variando em tamanho das porgdes.

Fonte: SBP. Manual de alimentagéo da infancia a adolescéncia. Departamento de nutro-
logia. 4°ed. 2018.

Figura 7: Piramide de alimentos para educag¢ao nutricional

Fonte: SBP. Manual de alimentagédo da infincia a adolescéncia. Departamento de nutro-
logia. 4°ed. 2018.
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Tabela 25: Quantidade de alimentos recomendados com base na pira-
mide alimentar

Nivel da pirdamide  Grupo alimentar 6a |l meses | a2 anos
| Cereais, paes, tubérculos e 3 5
raizes
7 Verduras e legumes 3 3
Frutas B 4
Leites, queijos e iogurtes Leite materno 3
3 Carnes e ovos 2 2
Feijoes | |
Oleos e gorduras 2 2
4 Acucares e doces 0 |

Fonte: SBP. Manual de alimentagao da infancia a adolescéncia. Departa-
mento de nutrologia. 4°ed. 2018.

Tabela 26: Exemplos de Componentes das misturas

Cereal ou tubérculo  Leguminosa Proteina animal Hortaligas
Arroz Feijoes Carne bovina Verduras:
Milho Soja Visceras Alface
Macarrao Ervilha Carne de frango Couve
Batatas Lentinha Carne de peixe Repolho
Mandioca Grao-de-bico Ovos Legumes
Inhame Tomate
Cara Abdbora
Farinha de trigo Cenoura
Aveia Pepino

Fonte: 42 edi¢do do Manual de alimentagdo - da infancia a adolescéncia, SBP (2018).

16.2 Recomendagdes para o preparo da alimenta¢ao complementar

o Fonte proteica

- Quantidade de 50 a 70g/dia (para duas papas);

- Nao deve ser retirada apds o cozimento, mas, sim, picada, tamisada
(cozida e amassada com as maos) ou desfiada e ofertada;
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- Cortes de carne de segunda ficam melhores cozidas na panela de
pressdo e desfiadas para a crianca comer. Eles provem maior quan-
tidade de ferro. Exemplo: musculo dianteiro, acém, paleta, fraldinha
ou coxao duro.

- Carnes de primeira podem ser moidas ou picadas em pedagoes, por
serem mais macias (coxdo mole, filé mignon, alcatra, patinho, con-
trafilé).

- As visceras deverao sofrer cozimento por tempo demorado a fim de
evitar possiveis contamina¢des com salmonelas.

- Os ovos devem ser consumido sempre cozido, para evitar contami-
nagdo por bactérias enteropatogénicas da casca do ovo.

+ Oleo vegetal

- Deve ser usado de 3 a 3,5 ml para cada 100 g ou 100 ml de prepara-
¢ao.

- O 6leo pode ser aquecido para refogar os alimentos;

- Ou ser adicionado cru na finaliza¢ao do prato (6leo de canola, giras-
sol, soja ou azeite extravirgem).

o Apapa

- Deve ser preparada em local limpo, em pequena quantidade, de pre-
feréncia para apenas 1 refeicdo, e oferecidos a crianga logo apos o
preparo.

- Devera ser amassada com colher ou garfo, sem peneirar ou liquidifi-
car.

- Os restos devem ser descartados.

- Os alimentos devem ser mantidos cobertos e na geladeira, quando
necessitarem refrigeracao.

- O sal s6 devera ser adicionado no preparo da papa para lactentes a
partir dos 12 meses, e usado com moderagao.

- Nao ¢é permitido o uso de caldos ou tabletes de carne industrializa-
dos, de legumes ou quaisquer condimentos industrializados.
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Cuidados de Higiene

Realizar higiene adequada das maos, utensilios, alimentos, em espe-
cial as mamadeiras.

Mamadeiras e utensilios devem ser imersos em hipoclorito de sddio
2,5% por 15 minutos (20 gotas de hipoclorito para 1 litro de agua).
Pode ser utilizado vinagre.

Para os alimentos, usar bicarbonato de sédio a 1% (1 colher de sopa para
1 litro de agua) e imergi-los por 20 minutos, para redugio de agrotéxicos.

A dgua de beber
Devera ser filtrada e fervida ou clorada (2 gotas de hipoclorito de s6-
dio 2,5% por litro de dgua, aguardando 15 minutos para o consumo).

1.3 Orienta¢des a familia

A crianga tem a capacidade de autorregular sua ingestao alimentar,
ndo interferir na sua decisdo de ndo querer mais se alimentar.

Os pais sao “modelos” para a crianga, portanto, o habito alimentar, e o estilo
de vida saudaveis devem ser praticados por todos os membros da familia.
Criangas que nao recebem alimentos em pedagos até os 10 meses
apresentam, posteriormente, maior dificuldade na aceitagdo de ali-
mentos sélidos.

Utilizar atributos essenciais para uma alimentagao responsiva e 6ti-
ma por parte da crianga: contato visual com o cuidador como evi-
denciado por sorrisos; expressdo de vocalizagdes agradaveis dirigi-
das para o cuidador, evidenciado pela auséncia de choro ou irrita-
¢do; resposta motora as tentativas de alimentacéo, evidenciado por
postura relaxada, movimentos tranquilos e moldagem ao corpo do
cuidador. Estes fatores contribuem para uma interagao positiva entre
cuidador e crianca durante a alimentagdo da crianca.

A escolha do cardépio devera respeitar os alimentos disponiveis em
sua regido e suas tradi¢oes familiares. A comida do almogo pode ser
a mesma do jantar, ou do jantar para o almogo.



172 PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA-

DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

Nao se deve acrescentar agticar ou leite a papa principal de misturas
multiplas, pois podem prejudicar a adaptagao da criangas as modifi-
cacoes de sabor e consisténcia das refei¢des.

A exposigdo frequente a um determinado alimento e a criatividade
na preparagdo e na apresentagao facilita a sua aceitagao.

Nos primeiros dias é normal a crianca cuspir, derramar o alimento.
Portanto, tal fato ndo deve ser interpretado como rejei¢ao ao alimento.
Sao necessdrias 8 a 15 exposi¢des ao alimento para que ele seja ple-
namente aceito pela crianga.

A introdugdo alimentar ¢ um momento de descoberta, mas também
de crise. A amamentagdo tem o poder de aliar alimentagédo e afeto.
Assim, a passagem para alimentagdo complementar também devera
ter afeto em sua condugéo.

O uso da colher deve ser iniciado com o lactente no colo da mae ou
de quem for dar as colheradas.

Paciéncia, suavidade, palavras tranquilizadoras e manifestagdes po-
sitivas para o sucesso devem completar os esforcos de quem ajuda
nesta iniciagao.

A maneira como serd conduzida a mudanc¢a do regime do aleita-
mento materno exclusivo para essa multiplicidade de op¢des podera
determinar a curto, médio ou longo prazo, atitudes favoraveis ou nao
em relagdo ao habito e comportamentos alimentares.

Apesar de que as refei¢des individualizadas sejam um tanto quanto
irregulares, o consumo energético em 24 horas costuma ser adequa-
do. Comer bem nao é sindnimo de comer muito.

Evitar atitudes excessivamente controladoras e impositivas, pois po-
dem induzir o habito do consumo excessivo de calorias, pela inges-
tdo de alimentos hipercaldricos ou por¢oes volumosas. Isso é uma
das causas do aumento da obesidade infantil, e das dificuldades ali-
mentares na infancia.

Deve-se permitir certa flexibilidade de horarios quanto as ofertas e
horérios permitindo a adapta¢dao do mecanismo fisioldgico da regu-
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lagdo da ingestdo. Mantem-se assim, a percep¢ao correta das sensa-

¢oes de fome e saciedade, sem excessos ou caréncias.

16.4 Alimentacao de lactentes entre 1 e 2 anos

A amamentacdo deve continuar, e as refeicdes devem ser simila-

res as consumidas pela familia, com garantir da menor oferta de alimen-

tos industrializados, gordurosos, ricos em sodio e sacarose.

Pode ser consumido todos os tipos de carnes e ovos, estimu-
lado o consumo de frutas, verduras e legumes. Ressaltando-se
que folhas verdes escuras apresentam maior teor de ferro, cal-
cio e vitaminas, e devem ser oferecidas de forma apetitosa.
Néo permitir a utilizacao de alimentos artificiais e corantes,
como salgadinhos, sucos artificiais e refrigerantes. Os habi-
tos alimentares adquiridos nessa faixa etaria, se mantém até a
vida adulta.

Incentivar a ingestdo média de 600 ml de leite de vaca enri-
quecido com vitaminas e minerais, preferencialmente na for-
ma de férmulas infantis de primeira infincia ou compostos
lacteos, assim como outros derivados do leite (iogurtes, quei-
jos), como garantia de oferta adequada de calcio.

As refeigdes principais ndo devem ser substituidas por lacteas.
Lembrar que o leite de vaca in natura nesta faixa etdria é im-
portante causa de anemia ferropriva.

Nesta fase, os lactentes podem ser estimulados a tomar inicia-
tiva na selecao dos alimentos.

As refeicdes devem ser realizadas & mesa ou em cadeira pro-
pria para a crianga, juntamente com a familia, e o ambiente
devera ser calmo, agradavel, sem televisor ou outro dispositi-
vo de distragdo ligados, pois sao fatores que propiciam satisfa-
¢do pelo ato de comer.

Os alimentos so6lidos podem ser manuseados ou oferecidos no
prato (separado do prato do adulto) e os liquidos ofertados
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em copo ou xicara, auxiliados de utensilios adequados (colher
pequena, estreita e rasa, copo de preferéncia plastico e inque-
bravel). Observar a quantidade de alimento consumido.
Inicia-se o treinamento para uso dos talheres, um estimulo a
coordenagao e destreza motora, importante incentivo ao de-
senvolvimento.

O comportamento alimentar é aprendido, e depende das con-
digdes fisicas e do desenvolvimento da crianga.

Deve-se considerar o aspecto emocional, social, motivacional,
ambiental e familiar, pois estes influenciam o aprendizado ali-
mentar e a relacdo estabelecida com o alimento.

A OMS (2009) descreve quatro pontos chave para caracterizar os

principios de alimenta¢ao responsiva:

Alimentar a crian¢a pequena, lenta e parcialmente, direta-
mente e assistir as criangas maiores quando ja comem sozi-
nhas. Encorajar a crianga a comer, mas nao obriga-la.

Se houver recusa de muitos alimentos, oferecer diferentes
combinagoes de alimentos/preparagdes, gostos, texturas e mé-
todos de encorajamento.

Minimizar distragoes durante as refei¢des, pois a crianga per-
de o interesse facilmente.

Reforcar que o periodo destinado a realizagdo das refei¢oes
deve ser momentos de aprendizados e amor (conversar com a
crianga durante a alimentag¢do e manter contato olho no olho).

A recusa alimentar ¢ frequente nesta faixa etaria, pois a velocidade de

crescimento diminui em relagio ao primeiro ano, diminuindo também o ape-

tite e as necessidades nutricionais. Estdo naturalmente no processo de neofobia.

Deve-se orientar a estimular as criangas a comer varios ali-
mentos, com diferentes gostos, cores, consisténcia, tempera-
tura e texturas, explorando a curiosidade e a fantasia.



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 175
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

o Com paciéncia, criatividade, persisténcia. Nunca forgar,
ameagar ou associar eventos negativos ao ato de comer. Ex-
plicar que nao se deve oferecer premiagdes com ofertas extras
ao alimento que esta sendo oferecido a fim de se conseguir
a confianca da crian¢a no que ela ndo gosta e nao reforgar o
comportamento de recusa alimentar (neofobia).

o A dependéncia de um unico alimento, como o leite, ou o con-
sumo de grandes quantidade de outros liquidos, como os su-
cos de fruta, pode levar a um desequilibrio nutricional. Sucos
devem ser evitados, dando-se preferéncia as frutas in natura.

o Evitar o sal em adicdo, e a retirada do saleiro da mesa durante
as refeigoes é recomendado.

o Os alimentos/preparagdes devem ser adequados a capacidade
de mastigar e engolir da crianga. O tamanho das porg¢des deve
ser ajustado ao grau de aceitagdo.

« Nao deve haver restricdo de gorduras e colesterol durante os
dois primeiros anos de vida. Para criangas entre 1 e 2 anos
com obesidade, pode-se optar pela oferta de leite com baixo
teor de gorduras (semi-desnatado), sob supervisdo médica/
nutricional, para evitar deficiéncias nutricionais e déficits de
crescimento.

o Recomenda-se ndo consumir agticar de nenhum tipo (refina-
do, cristal, mascavo, mel, melado, rapadura) nos dois primei-
ros anos de vida.

o A preparagio “café com leite” nao deve ser consumida por crian-
cas dos 6 meses aos 2 anos, visto que a cafeina e as substancias
presentes no café como também, mate, cha preto, guarand na-
tural e refrigerantes, sdo estimulantes, podendo deixar a crianca
agitada e compromete a absor¢ao de ferro, zinco e calcio.

o Sempre verificar os hébitos e padroes alimentares da familia,
pois estes exercem papel fundamental no comportamento ali-
mentar da crianga.
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o Devem-se evitar alimentos industrializados pré-prontos, re-
frigerantes, café, chas, embutidos, entre outros.

o A oferta de agua de coco (como substituto da agua) é desacon-
selhavel, por conter s6dio e potdssio em sua composi¢io.

+ Alimentos ultra processados, com adigao de sal, agticar e baixa
qualidade nutricional ndo devem ser ofertados até os 2 anos
de idade.

o E fundamental oferecer carnes a crianga para garantir a oferta
de ferro e zinco.

« Os ovos sao excelentes fontes proteicas e de baixo custo, o seu
consumo deve ser estimulado. Ofertar sempre clara e gema.

« Sempre que possivel, orientar a diversificar o tipo da proteina
animal consumida.

17 SUPLEMENTACAO VITAMINAS E MINERAIS

A caréncia de micronutrientes, conhecida como “fome oculta”,
afeta grande parte da populagdo e acarreta as criancas maior susceti-
bilidade a diarreias, infec¢oes, além de comprometer a maturagdo do
sistema nervoso visual, mental e intelectual. O aleitamento materno ex-
clusivo até os 6 meses, estendendo-se até os 2 anos ou mais, aliados a
introdugdo alimentar complementar balanceada e equilibrada tem im-
pacto importante na redugdo da fome oculta.

A introdugao precoce de alimentos industrializados, leite de vaca
integral, consisténcia inapropriada de micronutrientes (sopas diluidas),
baixa oferta de frutas, verduras, legumes; contamina¢do no preparo e
armazenamento, acréscimo de carboidratos simples a mamadeiras, den-
tre outros, siao fatores de risco a fome oculta.

17.1 Vitamina D

Recomenda-se a suplementacdo da vitamina D, para RN a termo,
desde a primeira semana de vida, mesmo que em aleitamento materno
exclusivo ou féormula infantil, nas seguintes doses:
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Tabela 27: Doses recomendadas de Vit D

RDA (ingestao dietética reco- UL (limite superior toleravel

Idade mendada) de ingestao)
0 — 12 meses 400 1000
| — 3 anos 600 1500

Fonte: Documento cientifico - DC nutrologia SBP 2014 - Hipovitaminose D. DC en-
docrinologia, 2017.

Fatores de risco para hipovitaminose D (dosagem de 25-OH-vi-
tamina D menor que 12 a 29 ng/ml) sdo: gestagdo, lactagdo, prematuri-
dade, obesidade, a deficiéncia materna durante a gravidez, dieta estrita-
mente vegetariana, ndo exposi¢do ao sol, viver em altas latitudes, viver
em dreas urbanas cm prédios e/ou polui¢ao que bloqueiam a luz solar,
pigmentagdo cutdnea escura, hepatopatia cronica, nefropatia cronica,
ma absorgdo intestinal, hiperparatireoidismo, doenga granulomatosa
(tuberculose, sarcoidose, histoplasmose), uso de protetor solar, varia-
¢Oes sazonais, cobrir todo o corpo, uso de anticonvulsivantes (hidantoi-
na, fenobarbital, carbamazepina, oxcarbamazepina), glicocorticoides,
antifingico azolicos (ex: cetoconazol), rifampicina, colestiramina, or-
listat e antiretrovirais. A triagem sé ¢ recomendada para os grupos de
risco, ndo é recomendado a triagem universal.

Néo se recomenda a exposicdo solar direta aos bebés até 6 meses,
pelo risco cumulativo de cancer de pele, o que faz recomendar a todas as
criangas, mesmo as amamentadas ao seio a suplementagdo de vitamina D,
como prevencao hd hipovitaminose D e do raquitismo, principalmente nos
periodos de crescimento acelerado (entre 0 e 12 meses e 9 aos 18 anos).

Deve-se usar fatores de proteciao (roupas e protetor solar) para
expor a crianga ao sol.

17.2 Vitamina A
A hipovitaminose A ¢ a principal causa de cegueira evitavel no

mundo, e mesmo 0s casos mais leves podem gerar comprometimento
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dos sistema imunoldgico, aumento da morbidade e mortalidade infan-
til.

A suplementagdo com megadoses por via oral é recomendada
apenas para as criancas nas regides de alta prevaléncia de hipovitami-
nose A, e que tenha diagndstico de hipovitaminose apds realizar inves-
tigacdo alimentar de deficiéncia, respeitando o intervalo minimo entre
as doses de 4 meses:

» Criancas 6 a 11 meses — 100.000 UI (uma dose)
» Criancas 12 a 59 meses — 200.000 UI (uma dose a cada 6 meses)

Se a crianga estiver recebendo polivitaminicos contendo vitami-
na A, ndo deve receber megadoses, pelo risco de superdosagem.

As puérperas devem receber uma unica dose de vitamina A na
concentracdo de 200.000UI, imediatamente apds o parto, na materni-
dade ou hospital. A concentra¢ido de vitamina A no leite materno varia
de acordo com a dieta da mae.

Tabela 28: Recomendagdes de ingestao diaria de vitamina A (Ul/dia
- mcg/dia)

RDA (ingestao
dietética recomen-

UL (limite supe-

Estagio da vida . 2
rior toleravel de

Al (ingestao ade-
quada)

dada) ingestao)
Menor que 6 meses 400 mcg ou 1333 UI SLY= 2Ly
6 — 12 meses 500 mcg ou 1667 Ul Al
| — 3 anos 300 mcg — 1000 UI 600 — 2000

Fonte: Institute of medicine. Detary reference intakes, 2006. OMS/MS, 2012.

17.3 Ferro
A suplementacao profilatica do ferro deve ser iniciada aos 3 me-
ses de idade nos lactentes a termo, e mantida pelo menos até o segundo
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ano de vida, independentemente do regime de aleitamento, conforme a
tabela abaixo:

Tabela 29: Novas recomendagdes de suplementacido de ferro para be-
bés a termo

Situagao Recomendagao

RNT,AIG, em aleitamento materno | mg de ferro elementar / kg peso / dia, a
exclusivo . partir do 3° més até 24° més de vida.
RNT,AIG, em uso de menos de | mg de ferro elementar/kg peso/dia a
500mL de formula infantil por dia. partir do 3° més até 24° més de vida.
RNT, com peso inferior a 2500g 2 mglkg de pesoldia, a partir de 30 dias

durante um ano.
Ap6s este periodo, | mg/kg/dia mais um

ano.

Se anemia (ferritina < 30 ng/dl, Hb < I, 3 a 5 mg de ferro elementar/kg peso/dia

HT < 33), ferro tratamento (fracionado ou dose Utnica, antes das refei-
¢oes) por 3 a 6 meses. Confirmar sucesso
terapéutico.

Fonte: SBP. Consenso sobre anemia ferropriva: mais que uma doenga, uma urgéncia.
Jun/2018.

A deficiéncia de ferro é diagnostica se ferritina menor que 30 ng/
dl, o tratamento com ¢ realizado com 3 a 5 mg de ferro elementar/kg
de peso /dia. A hemoglobina menor que 11 e o hematécrito que 33 de
hematdcrito, definem anemia em criancas de 6 meses a 5 anos ao nivel
do mar.

Os sais quelatados ou quelados, sdo absorvidos no jejuno e nao
sao hidrolisados no trato gastrointestinal e possuem menos efeitos cola-
terais, podendo ser ingeridos com as refeigoes.

O sal ferroso pode interagir com fitatos e fibras por isto devem ser
ingeridos com estomago vazio, e apresentam muitos efeitos colaterais
(dor abdominal, constipac¢io intestinal, escurecimento dos dentes).

Recomenda-se para melhor absor¢do do ferro ndo-heme (origem
vegetal), a introdugio de agentes facilitadores como carnes e vitamina
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C, e evitar os agentes inibidores como calcio e fésforo (leite), fibras, fita-
tos (vegetais), e oxalatos (espinafre e beterraba).

1.4 Vitamina K
E administrado ao nascer como profilaxia a doenga hemorrégica
do RN, por deficiéncia de vitamina K:
o Bebés com IG acima de 32 semanas e mais de 1000 g: 1 mg IM
oulV.
o Bebés com menos de 32 semanas de IG e mais de 1000 g: 0,5
mg IM.
o Bebés com menos de 1000 g independentemente da IG: 0,3 mg IM.

Se houver recusa aos pais quanto a administra¢ao da vitamina K,
deve ser garantido o fornecimento da vitamina K oral (2 mg ao nascer),
seguido de 1 mg/semana durante os 3 primeiros meses.

17.5 Zinco

E um elemento de grande importancia principalmente para o
sistema imunoldgico. O diagndstico da sua deficiéncia é realizado na
presenga de manifestagdes clinicas sugestivas: dermatites rebeldes ao
tratamento convencional, queda de cabelo, alopecia, cicatrizagao defi-
ciente, infec¢oes de repeticdo, diarreia de repeti¢ao, perda do paladar
e gustacao, atrasos no crescimento e a constatagao da dieta carente no
inquérito alimentar.

A dosagem sérica do zinco nao reflete o real estado nutricional do
mineral, por isso ndo é recomendada de rotina.

Recomenda-se a prova terapéutica utilizando o zinco na dose de
1 mg/kg/dia, observando resposta clinica ap6s 5 a 10 dias de uso. No
tratamento da caréncia utiliza-se 1 a 2 mg/kg/dia por via oral associada
a correcao dietética adequada.

Na diarreia aguda, 20 mg/dia para criangas acima de 6 meses e 10
mg/dia para menores de 6 meses.
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18.0 QUEIXAS COMUNS NO CONSULTORIO DE PUERICULTU-
RA
18.1 Colicas do lactente

Podem definidas pelos critérios de Wessel, ou “regra dos 3”:

« Paroxismos de irritabilidade, agitacao e choro;

o Geralmente ao anoitecer;

« Durando pelo menos 3 horas por dia;

o Mais de 3 dias na semana, por pelo menos 3 semanas;

o Desparecimento aos 3 meses de idade (atualmente, pelos cri-
térios de Roma IV, 5 meses de idade como a idade final das
cOlicas).

o Em um lactente sem nenhuma evidéncia de patologia.

Avaliar se estas colicas estdo relacionadas a alergia do leite de
vaca, levando em conta: consumo de leite de vaca pela mae, historia fa-
miliar de atopias (eczema, rinite, asma), e as criangas em uso de férmula
qual o tipo e levar em conta possibilidade de troca para uma parcial-
mente hidrolisada e com menor teor de lactose.

Prescrever o Lactobacillus reuteri como meio de reduzir o tempo
e a duracéo das colicas.

Orientar aos pais/cuidadores as medidas de conforto:

o Pegar o bebé no colo (pode ser tentado o contato direto da

barriga do bebé com a barriga da mae);

o Enrolar o bebé em uma manta ou cobertor;

« Flexionar as coxas do bebé sobre a barriga;

o Dar um banho morno ou aplicar compressas na barriga po-

dem auxiliar na reduc¢io da colica/choro no lactente;

o Reduzir estimulos para o bebé (evitar locais com muito baru-

lho ou excesso de pessoas);

o Procurar um ambiente tranquilo, podendo ser usada musica

ambiente suave;
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Tentar estabelecer uma rotina para banho, sono, passeio e ou-
tras atividades;

Naio utilizar chds, trocar marcas de leite ou usar medicamen-
tos sem a orientacdo do Pediatra;

Seguir sempre as recomendag¢des do Pediatra, que realmente
sabe o que é melhor para a saide do seu bebé.

18.2 Controle esfincteriano

A época de inicio do treinamento estara marcado pela crianga

demonstrando sinais de que esta pronta para iniciar o treinamento, ge-

ralmente se inicia entre os 18 e os 24 meses e nao deve ser antecipado.

Dentre os sinais:

A crianga da sinais que suas fraldas estdo sujas e se mostra
incomodada com isso;

Permanece com fralda seca por algumas horas;

Consegue urinar ou elimina gases quando colocada no assen-
to sanitario;

Considerar processo precoce antes dos 18 meses, e tardio ap6s os

36 meses.

Explicar aos cuidadores que este processo requer paciéncia e de-

terminagao.

Comecar inicialmente com o treinamento das fezes:

Permitir que a crianga veja outras criangas e pessoas da mes-
ma casa no banheiro;

Levar a crian¢a ao peniquinho ou sanitario com tampa apro-
priada para crianga 3 vezes ao dia, por 20 minutos, depois das
principais refeicdes (ou no horario em que a crianga costuma
evacuar);

Deixar a crianca sentada por 2 a 10 minutos, e dé-lhe atengéo.
Se a crianga conseguir sucesso, elogie bastante e informe a
toda a familia;
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 Se a crianga ndo evacuar enquanto estava sentada, e ao se le-
vantar evacuar na fralda, nao faga comentarios.

O treinamento para urinar, ocorrera apds sucesso no treinamento
das fezes.

o A cada 3 horas leve a crianca ao banheiro para tentar urinar;

o Fazer com a boca o barulho de “Xiiiii”;

« Elogiar quando tiver sucesso;

o Nao faga comentarios se ndo obtiver sucesso.

18.2 Sono

Recém-nascidos dormem tanto durante o dia, quanto a noite.
Apos algumas semanas a necessidade de sono diurno vai diminuindo.

Entre 6 e 9 meses de idade, ao acordarem, a maioria ndo tem
fome. Recomenda-se que os pais deem a chance do bebé se acalmar
antes de pegd-lo, a menos que se perceba dor ou desconforto. A capa-
cidade de se auto acalmar e autorregular, faz parte das habilidades que
precisam ser desenvolvidas no inicio da vida.

Depois de alguns minutos de choro do bebé, os pais devem dar
tapinhas gentis nas suas costas e cantar suavemente para eles.

Entre 9 e 12 meses a maioria dos bebés dorme durante uma noite
ou 6 a 8 horas continuas.

A maioria se beneficia com 1 ou 2 sonecas durante o dia.

18.3 Criptorquidia

Se aos 6 meses ndo forem encontrados testiculos palpaveis na
bolsa escrotal, encaminhar a crianca ao servigo de cirurgia pediatrica. A
migragdo espontanea dos testiculos geralmente ocorre até os 3 meses de
vida, raramente apds os 6-9 meses.

Em caso de testiculos retrateis, devera ser monitorado a cada 6
meses
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19 CONDUTAS RECOMENDADAS PARA OS DESVIOS NO CRES-

CIMENTO

19.1 Sobrepeso ou obesidade

o Verificar se ha erros alimentares, qual a dieta da familia;

o Verifique qual a atividade de lazer das criangas, o tempo de tela e
videogame;

o Encaminhe a crianca para atencédo especializada;

o Oriente ao cuidador a administrar uma alimentagdo mais saudavel a
crianga;

« Estimular atividades de lazer e passeios, jogos e brincadeiras.

19.2 Magreza ou baixo peso para a idade

« Investigue possiveis causas, com atenc¢do especial ao desmame, in-
feccao, cuidados com a crianga, afeto e higiene;

o Oriente a mae sobre alimentagdo complementar adequada para a
idade;

o Reavaliar em 15 dias.

20 DISTURBIOS DO DESENVOLVIMENTO

Identifique os fatores de risco para problemas no desenvolvimen-
to, como: genéticos (Sd. de Down), biolégicos (prematuridade e baixo
peso ao nasce — principalmente -, hipdxia neonatal, infecgdes congéni-
tas, meningites), e/ou ambientais (fatores familiares, de ambiente fisi-
co, fatores sociais). A hipdxia perinatal e as infeccdes congénitas, sao
as condi¢Oes mais prevalentes que levam ao déficit mental nas criancas.

Diante de um distirbio de desenvolvimento o manejo adequa-
do é variavel e individual, podendo ser tratado por meio de estimulo e
orientac¢do aos pais nos casos de falta de estimulo; solicitagao de investi-
gacdo para infecgdes congénitas, hipotireoidismo.

Orientar e incentivar o estimulo a crian¢a. Na presenca de sinais
de alerta a crianca devera ser avaliada em 30 dias.
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Avaliacdo do desenvolvimento: orientacdo para tomada de decisio

Impressio

Dados d iagio 2 duta
os de avaliacs disgnéstica Con

Perimetro cefalico < -2 escores Z ou » | Provavel atraso no | Referir para avaliacao
+2 escores Z. desenvolvimento. neuropsicomotora.
Presenca de 3 ou mais alteragdes
fenotipicas ou auséncia de um ou mais
marcos para a faixa etaria anterior.
Auséncia de um ou mais marcos do Alerta para o Qrientar a mae/cuidador sobre

desenvolvimento para a sua faixa etaria. | desenvolvimento. a estimulagdo da crianga.
Marcar consulta de retorno em
30 dias.

Todos os marcos para o Desenvolvimento Informar a maefcuidador sobre
desenvolvimento estdo presentes, mas |normal com fatores | os sinals de alerta.
existem um ou mais fatores de risco. | de risco.

Todos o8 marcos para a faixa etaria Desenvolvimento Elogiar a maelcuidador.

estdo presentes. normal. Orientar a mae/cuidador para
que continue estimulando a
crianga.

Retornar para
acompanhamento confarme a
rotina do servigo de sadde.
Informar a mdelcuidador sobre
o5 sinais de alerta.™

Fonte: Caderneta de Sadde da Crianca, 2011.

21 ANEXOS

ANEXO 1: Principais fontes alimentares
Nutriente Fonte alimentar

Vitamina A e Ca-  Leite e seus derivados integrais;
rotenos (pro-vita-  Gema de ovo;
mina A) Ostras;
Figado;
Oleo de figado, dleo de peixes, principalmente bachalhau,
margarina.
Hortaligas, frutas amarelo-mamao;
Caju, ervilha, agrido, almeirao, mostarda, couve.
Oleos de origem vegetal (dendé, pequi, buruti).
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Complexo B

Vitamina C
Vitamina D

Vitamina E

Vitamina K

Calcio
Cobre

Cromo

Ferro

Flaor

Bl — carnes, visceras, farinha integral, levedo de cerveja e ger-
mes de trigo.

B2 — leite e derivados, figado, vegetais folhosos (alface, brocolis,
almeirao, repolho, couve, espinafre), carnes, frutas, ovos, legumi-
nosas, cereais integrais).

B3 — carnes vermelhas, visceras, peixes, crutaceos, aves, levedo
de cerveja, graos de cereais, leguminosas, castanha-do-para.

B5 — visceras, carnes vermelhas, peixes, batata, tomate, germe de
trigo, brocolis, couve-flor, leveduras.

B6 — milho, gérmen de trigo, soja, melao, batatas, carnes e miu-
dos (figado, rim, coragao).

B7 — visceras, soja, gema de ovo, cogumelos, peixes, nozes,amen-
doim e aveia.

B9 — acido félico: feijao, visceras, folhas verde-escuras (brocolis,
espinafre), batata, trigo, leveduras, leite, ovos, frutas.

B12 — tecidos animais, carnes bovinas, suinas, aves e peixes.Vis-
ceras, principalmente figado, rins e coragao; gema de ovo, frutos
do mar, levedo de cerveja, leite e derivados.

Frutas e hortalicas de folhas verdes

D2 — vegetais, fungos e levedos.

D3 — resultado da transformagao nio-enzimatica do percussor
7-deidrocolesterol existente na pele dos mamiferos pela agao
dos raios ultravioleta, e também no 6leo de figado de bacalhau,
atum, cagao, sardinha, gema de ovo, manteiga e pescados gordos
(arenque).

Azeite de oliva, 6leos vegetais (soja, milho, girassol, algodao),
améndoas, avelas, cereais, gordura animal, gema de ovo, mantei-
ga, folhas verdes e legumes.

K1 — vegetais verdes folhosos, tomate, espinafre, couve-flor, re-
polho e batata.

K2 — sintetizada pelas bactérias intestinais (importante para o
RN e lactente);

K3 — forma sintética.

Leite, derivados, frutas, peixes, carnes, verduras, feijao.

Ostras, carnes, figado, visceras, aves, cereais, frutas secas, cho-
colate e peixes.

Carnes e graos integrais.

Carnes vermelhas, figado de boi, vegetais verde-escuro, legumi-
nosas.

Frutos do mar, agua potavel natural ou artificial
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Magnésio Hortalicas verdes, frutas, leguminosas, frutos do mar, sementes
e cereais.

Molibdénio Leguminosas, graos de cereais, vegetais de folha verde-escura,
visceras.

Potassio Vegetais, frutas, carnes, aves, peixes, leite e derivados.

Selénio Carnes, cereais, frutos do mar, castanhas, nozes.

Zinco Carne bovina, frango, peixe, leguminosas, cereais integrais, nozes.

lodo Peixes, leite materno, leite de vaca, formulas infantis, ovos, bana-

na, ameixa, ervilha, sal iodado.

ANEXO 2: INTRODUCAO ALIMENTAR

GRUPO ALIMENTAR QUANTIDADE

CARBOIDRATOS ESCOLHA |

PROTEINAS ESCOLHA |

LEGUMES ESCOLHA 2A3

VERDURAS ESCOLHA |

TEMPEROS APENAS FRESCOS
DIARIO ALIMENTAR:

Café da manha

Ao acordar Leite materno ou formula 2

O QUE COLOCAR NA PAPI-
NHA?

Macarrao, batata (qualquer tipo), man-
dioca, arroz, cara, inhame.

Peixe (Ix por semana), frango (I a
2 x por semana), musculo, figado,
ovo inteiro (I a 2 x por semana no
almogo), visceras

Cenoura, beterraba, chuchu, vagem, jilo,
quiabo, feijao, abdboras, tomate, milho,
ervilha

Alface, couve, acelga, rucula, repolho

Alho, cebola, cebolinha, manjericio

Leite materno ou férmula infantil

Intervalo da manhd  Fruta (variar opgdes. Amassadas ou raspadas)

Almoco Almocgo (preparado com todos os grupos alimentares) + fruta de
sobremesa

Lanche da tarde Leite materno ou formula infantil + fruta

Jantar Igual almogo

Lanche da noite Leite materno ou formula infantil
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COMO PREPARAR A PAPINHA PARA O BEBE?

1.
2.

Higienize as maos, os utensilios e os alimentos antes do preparo.
Em local limpo, prepare pequenas quantidades, de preferéncia para
apenas para 1 refei¢do, e ofereca a crian¢a logo apos o preparo.
Pegue alimentos de todos os grupos alimentares e cozinhe (inclusive
temperos);

. As carnes nao devem ser retiradas apds o cozimento, e sim picadas,

tamisadas (amassadas apos cozimento) ou desfiadas e ofertadas jun-
to com os outros alimentos.

. Use de 3 a 3,5 ml de ¢6leo para cada 100 g (pode ser aquecido para

refogar os alimentos ou adicionado no prato ao final do preparo)
Nao adicione sal, temperos prontos, agicar, pimenta, temperos desi-
dratados ou industrializados. Utilize apenas temperos naturais.

A papa nao deve ser liquidificada, peneirada ou processada. Ofereca
amassada com o garfo ou colher (o bebé precisa sentir a textura dos
alimentos e aprender com o tempo a mastigar).

. Apos o almogo e o jantar, ofereca frutas como sobremesa (raspadas

ou amassadas).
Ofereca agua nos intervalos das refei¢coes (aumentando a oferta nos
dias quentes ou de aumento das perdas).

OBSERVACOES:
» Higiene: Lave os alimentos com cuidado. Deixe-os de molho em 1

L de agua com 20 gotas de hipoclorito de sédio e depois em 1 L de
agua com 1 colher de sopa de bicarbonato de sédio. A higiene deve
ser didria.

> NAO OFERECA: Enlatados, sucos em po, sucos de caixinha, refri-

gerantes, salsichas, salgadinhos, danoninho, iogurtes, frituras, ali-
mentos industrializados, processados, docinhos, balinhas, pirulitos,
chicletes, chocolates, bolachas recheadas, refrigerantes, papinhas
prontas, café. NAO OFERECA DOCES E ACUCAR ANTES DOS 2
ANOS DE IDADE.
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» ALEITAMENTO / FORMULAS: Ofereca apenas leite materno até

0s 6 meses. Apds esse periodo continue o aleitamento materno, ago-
ra complementado com outros alimentos até os 2 anos de idade ou
mais. Para aquelas que usam férmula como leite, nao ofereca leite de
caixinha, leite ninho ou leite de vaca direto da vaca ainda... As for-
mulas infantis sdo a melhor opgao para aqueles que nio estdo ama-
mentando ao seio. O leite de vaca sé podera ser utilizado a partir de
1 ano de idade, e nao é a melhor opgédo (pode causar alergia, diarreia,
anemia e outros problemas).

INSISTA: E normal nos primeiros dias que seu filho cuspa, derrame,
isso ndo significa rejeicdo. Podem ser necessarias 8 a 15 exposigoes
ao alimento para que ele seja plenamente aceito pela crianga. Inicial-
mente ofereca os alimentos com a crianga no colo até transicionar
para a cadeira/carrinho (alimentagdo = afeto para a crianga). Tenha
paciéncia, criatividade, flexibilidade com horarios (inicialmente), até
a adaptagdo. E lembre-se: VOCE E O MODELO PARA A CRIAN-
CA, e a alimentac¢do saudavel deve ser de toda a familia.

» ATENCAO! Nio substitua uma refei¢io pela amamentagio ou leite.

Oferecga 1 ovo INTEIRO, 1 a 2 vezes por semana, SEMPRE cozidos,
a partir dos 6 meses, no almogo. As visceras deverao ser cozidas por
tempo demorado antes de serem oferecidas. Nao ofereca MEL antes
de 1 ano de idade. Nao ofereca suco antes de 1 ano de idade. Apds 1
anos pode ofertar 150 ml ao dia.

» FEIJAO: Nio cozinhe junto a beterraba e nio ofereca junto a refei-

¢des que contenham leite, porque o leite diminui a absor¢ao do ferro
do feijao.

Exemplos de papas principais de misturas maltiplas

Papa de aipim, abobrinha e carne moida

2 colheres de sopa de carne de boi moida;

1 colher de sobremesa de dleo de soja ou canola ou azeite;
Y colher de dente de alho;
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1 colher de cha de cebola ralada;

2 pedagos médios de aipim;

1 abobrinha pequena;

1 folha de couve picada;

2 copos médios de agua.
Preparo: em uma panela coloque o 6leo, o alho, a cebola, refogar
a carne moida, e um pouco de agua. Deixe cozinhar até que a car-
ne fique quase cozida. Acrescente a abobrinha e o restante da dgua.
Acrescente a couve picada fina, quando estiver cozida, acrescente o
aipim cozido. Amassar com o garfo e oferecer a crianca.

o Papa de mandioquinha, cenoura e frango

2 colheres de sopa de frango, sem pele, picado.

1 colher de sobremesa de dleo de soja ou canola ou azeite.

Y5 colher de dente de alho.

1 colher de cha de cebola.

2 mandioquinhas médias, picadas.

2 colheres de sopa de cenoura, ralada.

2 colheres de sopa de acelga, picada.

2 copos médios de agua.
Preparo: numa panela colocar 6leo, alho e cebola, refogar o frango
e acrescentar um pouco da agua. Deixe cozinhar até que o frango
fique quase cozido. Acrescente mandioquinha, cenoura e o restante
da agua. Deixe cozinhar até que os ingredientes estejam macios e
quase sem agua. Acrescente acelga picada fina, quando estiver cozi-
da. Amassar com garfo e oferecer a crianga.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO PARTE
2 —ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DOS
EGRESSOS PRE-TERMOS DE NEONATOLOGIA

Andrielle Miarcia Leal Ferreira
Ana Mackartney de Souza Marinho

1. OBJETIVO GERAL

Estabelecer uma abordagem pratica através da padronizagao de
rotinas e fluxogramas para a orientagdo ao pediatra sobre o seguimento
do prematuro egresso do ambulatério de neonatologia do HMDR. Estas
orientagdes ocorrerao em continuidade ao protocolo de “Crescimento e
Desenvolvimento I”, deste hospital.

1.2 Objetivos especificos
Orientar o pediatra a rotina do seguimento dos RNPT, e atualizar nos di-
ferentes aspectos que envolve as peculiaridades deste acompanhamento.
Padronizar as condutas de seguimento ambulatorial ap6s a alta das
unidades neonatais.
Avaliar e acompanhar o crescimento e o desenvolvimento neuropsi-
comotor, e identificar e atuar precocemente em quaisquer alteragoes
neste seguimento.
Identificar e acompanhar as repercussoes das comorbidades neona-
tais na evolugdo destas criangas.
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Indicar a equipe multidisciplinar para avaliagdo e acompanhamento
em conjunto, quando necessitar.

Avaliar a evolugao do paciente, as comorbidades, o tempo de inter-
nagdo, a alimentacao atual e recebida, as vacinas, os habitos de vida,
e o uso individualizado de vitaminas e minerais.

Manter o seguimento destes bebés por um periodo minimo de 2
anos de IGC, com a possibilidade de estender esse processo a depen-
der dos critérios clinicos individuais.

Atuar junto a familia através de orientagdes e intervengdes, envol-
vendo-os nos cuidados ao bebé desde as unidades neonatais até o
ambulatério, sendo mediador para o fortalecimento do vinculo dos
pais/cuidadores com o bebé.

Ensinar e orientar os cuidados com o bebé prematuro, com ou sem
comorbidades e sequelas, aos pais/cuidadores, em todas as consultas.
Oferecer suporte emocional a familia e a crianga.

Identificar os prematuros de risco.

Garantir a atualiza¢ao do calendario vacinal do bebé prematuro e
prescrever a profilaxia a infec¢ao pelo VSR, aos que tiveram indica-
¢do, conforme o MS.

Incentivar o aleitamento materno, aos que ndo tem contraindica-
¢Oes, e garantir o tratamento das comorbidades resultantes da pre-
maturidade e do periodo neonatal.

Possibilitar através da formacao de um banco de dados sistematiza-
do e evolutivo, subsidios para pesquisa e analise das condutas toma-
das no periodo neonatal.

2. INTRODUCAO

A prematuridade ainda é a principal causa de morte no primeiro
ano de vida no Brasil, apesar do crescente avan¢o nos cuidados presta-
dos a estes bebés nas Unidade Neonatais (Sala de parto, UTIN, UCIN,
UCINCA, ALCON) e da redu¢ao da morbimortalidade no periodo
neonatal.
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Quanto menor o peso e a idade gestacional ao nascer, e maior for
a gravidade da doenca neonatal, mais o sistema imune é imaturo e me-
nor ¢ a transferéncia de anticorpos maternos. Especialmente os RNPT
abaixo de 32 semanas, necessitam atenc¢do especial devido aos varios
problemas de adaptagdo nas primeiras semanas de vida.

A prematuridade e os cuidados prestados a esses bebés, sdo de-
terminantes na incidéncia de doencas cronicas, sequelas motoras e
neurosensoriais, déficit de crescimento, atraso do DNPM e morbidades
cronicas, por exemplo: DBP, paralisia cerebral, sequelas de enteroco-
lite necrozante, comprometimento da visdo e audi¢ao, retardo mental,
sequelas de infeccoes hospitalares, hipertensao, diabetes, dislipidemia
e obesidade; e mais tempo o prematuro leva para atingir as suas compe-
téncias fisiologicas.

Os bebés prematuros deverdo ser monitorados quanto a anemia,
doenca metabdlica dssea da prematuridade, doencas infecciosas e imu-
nopreveniveis, ingestdo calérica e alimentac¢ao adequada apos a alta e o
ritmo de crescimento.

A equipe de acompanhamento devera estar a par da histdria pre-
gressa de cada um destes RN, das condigdes perinatais, dos diagnosti-
cos, as principais intercorréncias, resultados de exames complementa-
res, medidas preventivas e terapéuticas adotadas, morbidades durante
sua permanéncia na UTI Neonatal, seus problemas no follow-up e suas
expectativas de crescimento no futuro. Sendo fundamental o resumo de
alta da UTT/UCIN/ALCON para o seguimento ambulatorial.

No HMDR (Hospital e Maternidade Dona Regina) esta indicado
o seguimento ambulatorial dos RN internados nas unidades neonatais,
conforme as suas caracteristicas, para os seguintes ambulatérios:

e Egresso de neonatologia: RN com PN > 1500 g, e/ou IG > que 34

semanas, e RN de alto risco que estiver internado no HMDR.

e 3¢ etapa do método Canguru: RN com peso na data da alta

hospitalar < 2.500 g, independente do peso e da IG de nasci-
mento;
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e Follow up: RN com PN < 1.500 g e/ou IG < 34 semanas, com
peso na data do encaminhamento maior que 2.500 g.

A equipe de acompanhamento destes bebés recomendada pela
SBP (2013) devera ser formada por: Pediatra/neonatologista, Psicologo
infantil, Oftalmologista/retinélogo, Otorrinolaringologista, Nutricio-
nista clinica, Fonoaudiélogo, Equipe de Enfermagem, Assistente social,
Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional.

Todos com papeis bem estabelecidos, objetivando garantir meno-
res taxas de hospitalizagdo, crescimento e neurodesenvolvimento ade-
quado, inclusao na escola e na sociedade na vida adulta, acompanha-
mento e apoio familiar. Para estes prematuros atinjam o seu potencial.

O médico pediatra devera ser o coordenador da equipe, direcio-
nando para a avaliagdo multidisciplinar que necessitar. Idealmente, este
acompanhamento devera ocorrer no mesmo local e dia da consulta com
o pediatra, para evitar multiplas idas para atendimentos e diminuir a
exposic¢do da crianca.

3. SIGLAS E ABREVIACOES
RN: Recém-nascido;
RNPT: Recém-nascido pré-termo;
BP: baixo peso;
MBP: muito baixo peso;
EBP: extremo baixo peso;
HMDR: Hospital e Maternidade Dona Regina;
UTIN: Unidade Terapia Intensiva Neonatal;
AIG: Adequado para a idade gestacional;
PIG: Pequeno para a idade gestacional;
GIG: Grande para a idade gestacional;
IG: idade gestacional;
VSR: virus sincicial respiratdrio;
MS: Ministério da Saude.
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P: peso;

PC: perimetro cefalico;

E: estatura;

PT: perimetro toracico;

IMC: indice de massa corporal;

DV: dias de vida;

RCIU: restri¢do de crescimento intra-uterino;
RCEU: restri¢ao de crescimento extra-uterino;
AME: aleitamento materno exclusivo;

F1: formula 1 (partida);

Fpré: formula pré-termo;

4. CLASSIFICACAO DO RN

Tabela 1: Classificacao do RN quanto a IG, P e status nutricional.

IG PESO STATUS NUTRICIONAL
RN TERMO: ) AIG: P e/ou E, entre o percen-
Va4l semebdias | o0 normal>2500g til 10 e 90
RNPT tardio: Baixo peso (BP): 2499 PIG: P e/ou E, menor que o
34 a 36 sem e 6 dias a 1500 g percentil 10.
RNPT muito prematuro: Muito baixo peso GIG: P e/ou E, maior que o
30 a 33 sem e 6 dias (MBP): 1000 a 1499 g percentil 90.
RNPT extremo: Extremo baixo peso
< 30 semanas (EBP): < 1000 g

RN pos-termo:
> 42 semanas

Fonte: MURAHOVCH]J, J. Pediatria Diagndstico e tratamento (2013).

5. CONSULTAS
O esquema de consultas recomendado por este protocolo vai em
conformidade ao recomendado pela SBP (2013):
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Tabela 2: Rotina de consultas ambulatoriais

v

Primeira consulta: 2 a 3 dias apés a alta.

Revisées mensais: até 6 meses de IGC.

Revisoes bimestrais ou trimestrais: dos 6 aos |2 meses de IGC.

Revisdes trimestrais: | 3-24 meses.

Revisées semestrais: 2 aos 4 anos.

RN EENE EENS IEN

Revisdes anuais: dos 4 anos em diante, até a puberdade.

A primeira consulta devera ser agendada na alta das unidades

neonatais;

As demais revisdes devem ser programadas apos cada avalia-
¢do de seguimento;

As consultas devem ser organizadas de modo que a crianga
faca uma avaliagdo global e conjunta com a equipe multipro-
fissional e com as diversas especialidades médicas (quando
necessitar), evitando retornos repetidos.

A qualidade do acompanhamento ambulatorial é avaliada pe-
las taxas de perdas ou falhas as consultas.

Os pais/cuidadores deverdo ser preparados desde a admis-
sao e diariamente nas unidades neonatais para a alta do bebé
prematuro, com o objetivo de minimizar as suas ansiedades,
tirar duvidas, ensinar os cuidados com o bebé (banho, hi-
giene, alimentacdo, imunizagdes, seguimentos e retornos,
manejo do bebé em uso de oxigénio, com reposi¢ao de vita-
minas e minerais, dentre outros), auxiliar na interacéo pais/
cuidadores com o bebé, e se possivel na alta, o bebé devera
estar em AME.

Se a mae for adolescente e/ou com recursos limitados (finan-
ceiros, intelectuais), os avds e/ou parentes proximos devem
ser chamados para que a rede familiar seja preparada para au-
xiliar nos cuidados a estes bebés.
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e O sucesso do tratamento do RNPT depende nao apenas da
sobrevivéncia até a alta hospitalar, mas pela garantia da conti-
nuidade dos cuidados domiciliares e do aleitamento materno.

Quando antecipar o retorno?

» Baixo ganho ponderal;

» DBP;

» Atraso do DNPM observado na revisdo imediatamente ante-
rior;

» Pouco entendimento materno ou do cuidador corresponden-
te;

» Frequentes reinternagdes hospitalares.

6. PRIMEIRA CONSULTA
Nesta consulta deverd ser realizado o diagnoéstico familiar da
adaptacdo a chegada da crianga ao lar. Avalie individualmente:

Fluxograma 1: Como realizar a primeira consulta?

Historia clinica detalhada da internagéo neonatal

Como foi a evolugdo do paciente (resumo de Como foi da chegada do bebé até a primeira
alta e informagdes dos pais/cuidadores)? Quais | consulta? Identifique os riscos, os medos, sinais
as morbidades residuais e os seguimentos de ansiedade/depresséo, dificuldades familiares,

ambulatoriais indicados*? duvidas.

Realize medidas antropométricas: P, PC, E, PT, IMC e anote na curva indicada, e avalie o
crescimento, e calcule o ganho (a partir do P de alta) de P em g/dia.

Avalie o DNPM / reflexos. Consulfe os exames realizados antes da alfa
. . hospitalar: triagens neonatais**, USGTF,
Realize exame fisico completo (geral e ecocardiograma, necessidade de retestes ou

especifico) e identifique alteracdes; recoletas® **. deptre outros.

Avalie a nutricdo.
Se estda em AME (como estd 0 AME?) misto ou As necessidades hidricas, caldricas e proteicas,
em uso de férmula (qual? diluicdo? quantidade estdo sendo supridas?

7 , ~ - -
ofertada?)’” Esta recebendo suplementacéo vitaminica e

Identiﬁiue as dificuldades nutricionais. mineral?

Aos com DBP avaliar a saturacdo de oxigénio e sinais de descompensacdo durante a alimentacdo,
choro, sono, e possibilidade de iniciar o desmame.
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Avalie: calendério vacinal, qualidade e quantidade do sono, doses e medicacdes em uso.

Prescreva e oriente:

Vitamina D 400 Ul/dia; Ferro elementar conforme PN; Calcio e fosforo para os com DMOP.
Oriente e direcione os seguimentos ambulatoriais; Prestar cuidados e orienta¢des individuais.
Reforce as orientacdes gerais de puericultura e cuidados com bebé prematuro;
Reforce o AME, e/ou indique a formula (Fpré até 40 sem IGC ou 2 kg, ou F1);
Encaminhe para acompanhamento com servico social as familias que necessitam deste auxilio.

e As revisdes com o oftalmologista dos RN de risco para ROP, sao
agendadas pelo oftalmologista ainda durante a internacéo.

Fluxograma 2: **A triagem auditiva neonatal:

Realizada na

maternidade antes da

alta ou em até 30 DV

(se a saude da crianga

néo permitir ou IG <
36 sem)

Se FR para
deficiéncia auditiva =
teste e reteste deverdo

ser PEATE

Falha no teste

Verificar se foi
realizado reteste (com
PEATE) apos 30 dias

Teste ¢ reteste
normais (com e sem

Acompanhamento da
audi¢do e linguagem

* N
do teste FR¥) até os 3 anos
Falha no teste e
Se FR Avaliacio reteste = encaminhar

audiolégica (nos 7
aos 12 meses)

para avaliacdo
audioldgica (otorrino
e fono)

* FR para deficiéncia auditiva: PN < 1500g, hiperbilirrubinemia, in-
cubadora por mais de 5 dias, VMI, asfixia, drogas ototoxicas, sepse/
meningite, malformagdes cranio-faciais.

Elaborado pelo préprio autor (2019).
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Fluxograma 3: **Teste do pezinho

Coletado entre o 3° Se recebeu Repetir apos 3 Verificar
e0 79DV concentrado de meses da ultima resultados no
hemacias hemotransfuséo ambulatdrio.

Elaborado pelo préprio autor (2019).
7. DEMAIS CONSULTAS

Fluxograma 3: Orientag¢des as demais consultas do pré-termo

Identifique as queixas, dividas, intercorréncias, riscos e vulnerabilidades.
Revise os seguimentos multiprofissionais que o bebé esta fazendo e os tratamentos em uso;

Realize exame fisico geral e especifico, medidas antropométricas, avalie do DNPM (conforme IGC).
Anote na CSC e no gréfico correspondente, avaliando o canal e o score em que se encontra e calcule do
ganho de P/Kg/dia;

Avaliacio por equipe multiprofissional sio coordenadas pelo pediatra. Acompanhamento com
ecocardiogréfica e funcio pulmonar naqueles com DBP; Avaliaciio hematologica (anemia) e da
DMOP.

Aplique os testes de triagem neuroldgica: DENVER II a partir do 6° més de vida.

- Escala de diagnostico: BAYLEY nos bebés naquele em risco detectado (apenas por profissional
treinado e habilitado);

4

Aos 12 meses de IGC, solicite: hemograma completo, ferro sérico, ferritina, indice de saturagio de
transferrina. Repetir aos 18 meses de IGC.

4

Identificar anormalidades e realizar investigacdo diagnostica e/ou intervenc@o especifica. Vigilancia do
desenvolvimento auditivo e da linguagem. Indicar avaliagdo audiologica dos 7 aos 12 meses de vida, se
perda auditiva neurossensorial, encaminhar para diagnéstico e reabilitacéo;

Solicitar USGTF para avaliacdo de hemorragias peri e intraventriculares, leucoencefalomaldcia;
Ressondncia de cranio: a partir dos 6 meses nos que tiverem indicagio.

4

A partir dos 24 meses: medir a circunferéncia abdominal e a PA (rastreio para a sindrome metabolica).
Repetir os exames laboratoriais, acrescentando colesterol total e fracdes LDL e HDL, triglicerideos e
glicemia de jejum. Aplicar os testes de DNPM a cada 6 meses. Acompanhar o desenvolvimento
auditivo e da linguagem.

4

Estimule e valorize a opinido dos pais sobre problemas no desenvolvimento do filho; Se suspeita de
perdas auditivas e visuais, solicitar avaliagio oftalmoldgica e audiologica antes do ingresso a escola.

4

Manter vigilancia ao cartdo vacinal, conforme calendario atualizado do MS. Indique palivizumabe aos
grupos de risco.
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8. CRESCIMENTO

Haé controvérsias ao se predizer o crescimento ideal do prematuro
ap6s o nascimento. A maioria destes chegara ao ambulatério com peso
abaixo do percentil ideal, caracterizando a falha do crescimento pds-na-
tal. Esse fato geralmente ¢é inversamente proporcional a IG.

Os fatores principalmente associados a RCEU séo:

e Gravidade da doenga de base do RN;

¢ Inadequada oferta nutricional.

Na avalia¢do do crescimento o pediatra devera diferenciar os PIG

dos com RCF (maior risco de ma evolugéo):

Avaliar se durante a interna¢ao no periodo neonatal a VC foi
ideal:

e Ganho de P de 15-30g/dia;

e E1,1-1,4 cm/semana;

e PCde 1 cm/semana.

Realize em todas as consultas as medidas antropométricas:

e D E, PB (perimetro braquial), IMC e PC (até os 2 anos de
IGC), PT (até 1 ano de IGC). Anote estes dados no grafico
indicado, avaliando a curva de crescimento e a VC, e calcule o
ganho de P em g/dia;

e Calcule a estatura alvo com base a E dos pais (em uma consul-
ta);

e RN MBP: medir semanalmente (P, E e PC) até atingir 40 se-
manas [GC.

e As curvas do PB devem ser utilizadas para avaliar com mais
exatiddo o estado nutricional.
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Nos RN com menos de 32 semanas de IG, o monitoramento do
crescimento deve ser realizado a partir do canal atingido (momento em
que inicia o ganho de peso, e ndo o PN) ap6s a perda inicial (desde que
no maximo de 15%).

Qual curva utilizar?

Prematuro < 34 semanas Prematuro > 34 semanas
Curvas de Fenton (2013) Curvas do prematuro do
especificas para género Intergrowt ?specmcas para
\ género )
Até 50 semanas IGCou40 | | Até 64 semanas IGC ou 40 |
semanas IGC semanas IGC
Curvas da OMS (2006) Curvas da OMS (2006)
Considerar o ponto zero as 40 Considerar o ponto zero as
semanas de |GC 40 semanas de IGC

Fluxograma 4: elaborado pelo proprio autor (2019).

e As curvas da OMS (2006), poderiao ser usadas a partir de 40 IGC.

e Considere como o momento zero as 40 semanas de IGC (como se fosse a

época de nascimento).
e As medidas deverao ser anotadas conforme a IGC e n3o a IC.

e Faca a corregdo: para o PC até | ano de ICP; para o P e a E até os 3 anos de
ICP; a partir disso, utilizar a IC — quando for anotar nos graficos de referéncia
da OMS.

Como calcular a Idade Gestacional Corrigida (IGC) ou Idade
Corrigida para Prematuridade (ICP)?
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Exemplo: RNPT de 30 semanas, hoje com 3 meses de IC.
IGC= IC (dias ou semanas) — (40 semanas - idade gestacional ao nascer)
12 semanas — |0 semanas = 2 semanas de ICP ou IGC

O crescimento extrauterino nao pode ser comparado ao cresci-
mento fetal. Pois o ganho de peso ¢ influenciado pela oferta calérica, e o
aumento do C e do PC é determinado pela oferta de proteinas.

Atencao especial deve ser dado ao catch up no acompanhamento
do crescimento. As deficiéncias e/ou sobrecargas nutricionais, podem
resultando em desnutri¢do ou sobrepeso e obesidade.

As 40 semanas IGC o RNPT apresenta maior adiposidade que o
termo correspondente, e o aumento da oferta energética e proteica na
1* semana de vida favorece a deposi¢do de massa magra, a nutri¢ao e o
crescimento mais rapido e adequado até os primeiros 4 meses de IGC,
tendo maior beneficio ao neurodesenvolvimento sem aumentar o risco
metabolico.

A RCEU (P, C, PC abaixo do p10), ocorre especialmente nos EBP
e PIG, nos primeiros 2 anos de vida o que demonstra a dificuldade em
prover nutri¢cdo conforme as taxas de crescimento intrauterino, nos pre-
maturos muito pequenos.

Mas ainda ndo sdo bem estabelecidas na literatura quais sdo as
reais necessidades nutricionais e como deve ocorrer o crescimento ex-
trauterino nas primeiras semanas de vida de um bebé, especialmente
menor de 32 semanas.

O crescimento adequado do PC nos primeiros 24-36 meses de
vida, estd relacionado ao melhor QI nos RNPT, da mesma forma, o
crescimento inadequado (score Z < -2) tem pior progndstico (motor e
cognitivo), mesmo nos que nao tenham lesdao do SNC. PC < que 1DP,
relaciona-se com déficit do QI.

Os RNPT em sua maioria apresentam catch-up do crescimento
nos primeiros 3 anos de vida, e aqueles que completam o seu catch up,
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recuperam seus potenciais de crescimento; entretanto, os que nao apre-
sentam, podem ter pior progndstico de desenvolvimento intelectual, e
podem tornar-se adultos com baixa estatura.

Fluxograma 5: Fases do crescimento extrauterino:

32 fase catch up™

12 fase "retardo " o 42 fase
do crescimento” i I D 0 CYGEE = "homeorrexe"
recuperagao
P
IBeTan et Estabilizacdo VC acelerado, Atinge seu
nascimento — das perc_laNS e aumento can_al de
da nutrigdo rapido do PC, I crescimento
- CePC, na curva de
P ) variacao Z referéncia
Quanto <a |G Para a perda score i ou=
- eo PdN,; ePa | | de P, ha 0,67 UCE
HEEE aumento do —_— comparavel a
PCedoC - das criangas
-~/ Ascengdo de |  saudéveis
| | P<entreo 42 uma canal na nascidas a
eo7°DV PN é curva dos p% termo
recuperado - ou =S
| | entreo 8%eo0 recuperagao
242 DV (+ acima de Z- 2
precoce se > DP
\P—N)/
Inicia com o
PC(até6a 12
|| meses),
seguida do P
(até 2 anos), C
(até 3 anos).

*A maioria dos RNPT o completa até os 3 anos de IGC. Elaborado pelo proprio autor
(2019).

Problemas do catch up:

o Falha de crescimento: ndo atingir o percentil 5, ou perder 2 canais na
curva. Relagdo inversa com PN e IG. Sofre influéncia da nutrigao.
Prematuro que ndo fazem catch-up, tem maior risco de baixo cresci-
mento e desenvolvimento.

o Catch-up excessivo: FR para doengas cronicas na vida adulta (HAS,
DM 2, resisténcia a insulina, doenca cardiovascular, obesidade, disli-
pidemias).
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Fatores de risco independentes para falha de crescimento:

e Score Z -2 para o P as 40 semanas;

e Interna¢io prolongada, com VMI.

e DBP especialmente aos RNPT EBP.

e Lesdo do SNC (problemas da suc¢ao-degluti¢cdo) - neuropatia croni-
ca decorrente de leucomaldcia periventricular ou HPIV grave (3 e 4);

e DRGE.

¢ Enterocolite necrosante;

e Uso pos-natal de corticoide;

e RCIU;

e PIG (maior risco);

e Sexo masculino;

e HAS materna;

e Altos niveis de FA durante o periodo neonatal;

e RN EBP;

e NPT por tempo prolongado;

e Padrio nutricional inadequado apds a alta hospitalar.

Maior risco: PIG, PN < 850 g, IG < 28 semanas e portadores de DBP DBP.

Tabela 2: Comparacao do crescimento entre RNPT AIG, PIG, MBP,
EBP, RCIU

» >riscode|» > acl-|> Espe-|> Pnavidaadulta| » > chance
nao fazer mulo ra-se como o do RNT, de doen-
catch-up gordura; que e a E com um cas: HAS,
nos 1° atin- desvio  padrio DM, disli-
anos; jamakE de < 0,7 (que do pidemias e

na vida termo); a doenca
adulta cardiovas-
igual culares;
aos

ter-

mos.
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» P i o r|» > risco » Podem neces- | » Se a curva
DNPM; de BE* sitar de mais de cres-
(seaos 5 tempo para a cimento
anos ain- recuperacgao, apresen-
da com (15% aos 3 com tar acha-
BE); o peso abaixo da tamento
média); ou padrao
descen-
dente, re-
quer inves-
tigagao.
» > chance | » > chan- > Podem fazer
de obesi- ce de catch-up  tardio
dade pela HAS, (8 e 14 anos de
oferta ex- DM, dis- idade);
cessiva. lipide- » Na adolescéncia
» Pior prog- mias e a O escore z en-
néstico doenga contram-se  na
de cres- cardio- faixa de norma-
cimento vascu- lidade (relagao
a curto lares entre a estatura
e lon- na vida do adolescente
go prazo adulta. e a de seus pais).
(Com C e » Sdo < que os
P < aos 3 RNT AIG quan-
anos); do adultos;
» > maior » Nao se
risco de observam
BE (se aos diferengas na
5 anos ain- maturidade se-
da BE); xual e na com-
» > chance posigdo corpo-
de HAS, ral.
DM, disli-
pidemias e
a doenga
cardiovas-
culares.

A estatura aos 2 anos é melhor preditivo da estatura final do que
a estatura dos pais, pois a saude no inicio da vida tem maior influéncia
do que o potencial genético.
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Em casos de falha de crescimento pode ser indicado o uso de
hormonio de crescimento com o objetivo de atingir uma estatura mais
aceita socialmente.

Os RN que apresentam catch-up exagerado nos primeiros anos
devem ser vigiados, através das curvas de crescimento, medida de pres-
sdo arterial e controles laboratoriais (glicemia, colesterol e triglicérides),
iniciando precocemente a intervencdo dietética nos casos de desvios
nutricionais. Esse cuidado permite prevenir ou minimizar esses riscos.

9. AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento é um processo integrado, sequencial e con-
tinuo, dependente da faixa etaria, das morbidades associadas a prema-
turidade, do estimulo dos pais/cuidadores (principalmente); passando
de reflexos primitivos para movimentos voluntarios e controlados, com
progressao céfalo-caudal e proximo-distal.

O ritmo de progressao ¢ individual, e depende além dos estimu-
los recebidos, da qualidade do crescimento e dos aspectos nutricionais
(neuro-nutri¢io).

A prematuridade esta associada a maior incidéncia de deficién-
cia sensorial, motora e neurologica, disturbios de aprendizagem e pro-
blemas escolares, além de maior frequéncia de abuso infantil. Especial
atencdo deve ser dada ao desenvolvimento, especialmente nos 2 primei-
ros anos de vida, periodo de modificagdes e aquisi¢cdes de habilidades:
motora, linguagem, cognitiva e pessoal-social, e grande neuroplastici-
dade.

Portanto, deve-se detectar logo os desvios da normalidade, os
disturbios e atrasos precisam de interven¢ao precocemente, como meio
de prevenir maiores sequelas.

Como ocorrera o desenvolvimento do prematuro?
Apenas o acompanhamento sistematizado ao longo do tempo
poderd responder, pois depende de fatores bioldgicos e ambientais e nao
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existe um fator isoladamente que possa predizer o desenvolvimento da
crianga. O follow-up do desenvolvimento deve ser continuo e flexivel.

Apenas a avaliagdo clinica nao é suficiente para detecgdo precoce
dos disturbios do desenvolvimento, especialmente os mais leves, se faz
necessario n avaliagdes sistematizadas, aplicagdo de testes de triagem do
desenvolvimento, e avaliagdo dos marcos do desenvolvimento para cada
faixa etaria de IGC.

A avaliagdao do desenvolvimento deve ser realizada a cada 2 a 3
meses, com especial aten¢do a evolugio neuromotora e as aquisigdes,
principalmente nos 2 primeiros anos de vida.

Lesoes cerebrais detectadas no periodo neonatal sdo importantes
preditoras de paralisia cerebral em pré-termos de risco. Mas nem todas
as criangas que apresentam paralisia cerebral terdo lesao cerebral. RNPT
com ruptura prematura das membranas ovulares (ROPREMA) e sexo
masculino sdo fatores de risco independentes para PC.

A paralisia cerebral afeta a cognicao, e a acuracia no seu diagnos-
tico ¢ maior no segundo e no terceiro anos de vida, quando desapare-
cem as distonias transitorias.

A persisténcia de padroes primitivos (ténus, reflexos e postura)
no segundo semestre de vida pode indicar anormalidades transitdrias,
ou ser manifestacdo de paralisia cerebral.

Um exame neuromotor normal no segundo semestre de vida pre-
diz desenvolvimento motor normal.

Dentre os tipos de paralisia cerebral a diplegia espastica é a mais
comum sequela da leucomaldcia periventricular cistica; e a hemiplegia e
a hemiparesia contralateral se associam a HPIV graus 3 e 4.

Marcadores de pior prognostico ao neurodesenvolvimento:

S PN <750 ge <1500 ou IG < 25 semanas ou < 32 IG;

S HPIV graus 3 e 4 ou infarto cerebral;

< Leucomaldcia periventricular ou dilatagdo ventricular persistente;
< Tempo de internagido prolongada, de VMI e NPT;
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< Morbidades graves no periodo neonatal: convulsdes, meningite neo-
natal, hidrocefalia, DBP, ECN;

PC subnormal na alta — crescimento deficiente;

RCIU;

Uso de corticoide pos-natal (relacionado ao crescimento subnormal
do PC apds alta);

000

< Déficit nutricional - desnutrigao grave;
< Abuso de drogas pelos pais/cuidadores,
< Baixas condi¢des socioecondmicas e culturais.

Fatores de protecao:
< Participagao efetiva dos familiares;
< Temperamento da crianga.

As habilidades motoras adquiridas principalmente nos dois pri-
meiros anos de vida, influenciam a capacidade de cognicao.

Fluxograma 6: Desenvolvimento cognitivo
|

Desenvolvimen - Desempenho
-to motor Inteligéncia da cognigdo

Elaborado pelo proprio autor (2019).
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Fluxograma 7: Como avaliar o DNPM:

HiStoria clinica
detalhada e
indetificar FR

Ambiente
adequado (pouco
barulho e boa
luminosidade)

Observe o RN
durante a
consulta

Avalie os marcos
do DNPM e as
aquisigbes
motoras

Realize o Exame
fisico e
neurologico
sistematizado da
crianga

Valorize a opinido
dos pais durante
o exame

Crianga relaxada
(para
desempenhar seu
potencial)

Postura,
mobilidade ativa,
forga muscular
(desequilibrios e
assimetrias),
prezencas de
distonias **

Identifig
achad

Sem distratores a
criangas (foco nas
habilidades)

Habilidades
motoras
grosseiras*e
finas,

equilibrio,
reflexos,

Se teste de Lriagem
alterado

Apligue ¢
BAYLEY nc
vid

Aos 18 me

olar: aplicar
narop familia
ola para TDAH
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*Avaliagao da fungdo motora grosseira aumenta a capacidade de diagnosticar paralisia
cerebral leve até 2 anos de idade;

**Distonias: disturbios do tonus muscular transitorias, com a persisténcia dos reflexos
primitivos no lactente maior, alteracdes na coordenagédo e no equilibrio (detectadas em
40-80%) que desaparecem, em sua maioria, até os 12 meses de vida, e ndo significam
paralisia cerebral. .

Elaborado pelo préprio autor (2019).

Fluxograma 8: Variaveis avaliadas no DNPM

Elaborado pelo préprio autor (2019).
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Utilize na avaliacdo a correcdo até os 2 anos de IGC, pois o maior

determinante do desenvolvimento do RN é a IG, e ndo o PN.

Um PC anormal aos 9 meses ¢é fator preditivo ruim do desenvol-
vimento neurolégico.

Ao detectar problemas na linguagem ha que se investigar a possi-
bilidade de deficiéncia auditiva.

Fluxograma 9: Rastreie os atrasos do desenvolvimento da lingua-
gem*:

Déficit de
aprendizagem
(investigar assosicagdo
com deficiéncia
auditiva)

Menor vocabulario e
capacidade de formar
frases e sentengas.

s
o
8
@
a
(-]
-]
o
=

Elaborado pelo préprio autor (2019)

*Deixar para avaliar esses aspectos do DNPM na idade escolar, pode ser tarde e ter per-
das irreversiveis, pois 90% do cérebro ja estard desenvolvido nos primeiros anos de vida,
ficando apenas o cértex pré-frontal ainda em desenvolvimento.

O desenvolvimento sensoriomotor é o principal aspecto a ser
avaliado nos primeiros 2 anos de vida, e as deficiéncias, visual ou au-
ditiva, influenciam no desenvolvimento motor. Atraso na aquisi¢do da
marcha e fala.

Dos 3 aos 5 anos: transtornos da comunicacdo e da conduta,
hiperatividade. Atengdo especial para as habilidades de comunicagao
verbal, socializagdo, comportamentais e cognicao, além da avaliagao de
alteracdes sutis e visuo-motoras.

A partir de 6 anos de idade: acompanhar o desempenho esco-
lar da crianga. Os baixos escores de desenvolvimento no inicio da vida
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podem ter implicagdo no desempenho na idade escolar, mas ndo po-
dem necessariamente predizer o desenvolvimento futuro, e na auséncia
de sequelas neurolégicas graves, o estimulo ambiental pode superar os
efeitos dos fatores bioldgicos.

7 anos: dificuldades na percepgdo do esquema corporal, coorde-
nagdo, atenc¢ao e aprendizagem. Dificuldade em matemadtica.

Ao se identificar atrasos sem alteracdes de tonus muscular ou a
persisténcia de reflexos primitivos, deve-se indicar: terapias, adequagdo
ambiental e orientagao para a estimulagdo cognitiva adequada.

Os prematuros sdo um grupo com potencial risco para prejuizo
na interagao pais-bebés, pois com a separagdo dos pais pela internagéo,
esta associada a maior depressdo dos pais, ansiedade. E de atrasos do
DNPM, pelas morbidades, havendo a necessidade de estimulagao pre-
coce.

Fluxograma: Como fazer o seguimento do desenvolvimento em pre-
maturos apos a alta das unidades neonatais:

12 CONSULTA NO FOLLOW-
UP CONFORME A PRE-

TRIAGEM
L 1
AVALIACAO NEUROMOTORA COM SINAIS DE
ANORMALIDADE (HIPERTONIA FLEXORA,
HIPOTONIA, REFLEXOS PRIMITIVOS
EXACERBADOS, ASSIMETRIA)
1

em 1 més
I—I—|
inda com sem
Anormalidades anormalidades

I
AVALIACAO
NEUROMOT!
NORM
I_I—|

Orientar aos Reavaliar
cuidadores em4
estimualacdio e o meses

Orientagdo sobre o
posicionamento e
as atividades de

que esperar do
desenvolvimento

neuromotoras neuromotoras
I
intervencao
fisioterapica 1 reavaliar com 4
a 2 vezes por meses de ICP

estimulo ao bebé-
ividades
domiciliares

semana
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Problemas no Desenvolvimento do RNPT de EBP:

e Apresentam algum grau de prejuizo em suas habilidades motoras.

e Deficiéncias neurosensoriais (visuais, auditivas) e paralisia cerebral (em 7 a 17%).

e Atraso no desenvolvimento cognitivo (30-40%);

e Podem ocorrer distrbios do comportamento (ja detectados por volta dos 2

anos de idade);

e Tendem a ser mais dispersos, menos atentos e persistentes, podendo levar ao

comprometimento do seu desenvolvimento cognitivo futuro.

e Investigar deficiéncia auditiva, a intervencao audioldgica pode melhorar o prog-

noéstico.

e Nao é facil predizer o prognéstico de desenvolvimento.

Principais problemas no desenvolvimento de RNPT de MBP:

e Nos primeiros 2 anos: distonias transitérias, menores escores nos testes de de-
senvolvimento, deficiéncias sensoriais (surdez, cegueira), atraso na linguagem e

paralisia cerebral, dificuldades alimentares.

e Na idade escolar: comprometimento cognitivo, principalmente em matematica,
leitura e ortografia; problemas comportamentais, especialmente TDAH, TBH;
menor fluéncia verbal, deficiéncia de memoria; problemas de coordenagao mo-
tora fina; maior necessidade de escola especial, alteragdo na percepgao visuo-
-espacial, alteracbes auditivas e oftalmoldgicas (estrabismo, erros de refragio).

e Depressao e ansiedade sao mais comuns em criangas nascidas pré-termas.

As anormalidades do desenvolvimento sao mais comuns quando
ha deficiéncia de micronutrientes, como o zinco e outros oligoelemen-
tos. A deficiéncia de acidos graxoa essenciais durante o desenvolvimen-
to inicial do cérebro associa-se a hipomielinizacio e retardos motor e
cognitivo.

Os testes de triagens na avaliagio do desenvolvimento nao
fornecem o diagndstico de atraso, apenas alertam para o problema e
podem orientar o teste ou escala especifica a ser utilizada.

As escalas avaliam o neurodesenvolvimento e fornecem o diag-
noéstico do prematuro nas suas diversas faixas etdrias e em dominios
amplos: motor, cognitivo, social ou comportamental.
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Nenhuma deles foi desenvolvido para criangas brasileiras. Das
diversas escalas, a divisdo ¢ para avaliagdo motora e avaliagdo cognitiva
€ motora.

Testes de triagens disponiveis

r a
AIMS (Alberta Infant MAI (Moviment
Motor Scale); Assessment of Infant);
DENVER II*
GM (General TIMP (Test of Infant
Movements); Motor Performance).
A A

Elaborado pelo préprio autor (2019)

v *DENVER II - Pode ser realizado dos 6 meses até os 6 anos. Permite avaliacio de 4
reas: motricidade ampla e fina, adaptativa, pessoal-social e linguagem. Maior vanta-
gem ¢ a praticidade na sua aplicagdo, mas requer consulta ao seu manual para aplica-
¢do e interpretagdo. Quando a crianga nio atingir uma determinada funcéo, deve-se
qualifica-la. Limita¢do: discrepancias no resultado, se utilizar a IC alto falso-positivo
para anormalidade, e se usar IGC superestimar a normalidade (exceto para a lingua-
gem). Se houver indicios de comprometimento, confirmar com a escala de BAYLEY.
Aplicar de rotina: aos 6-8 meses, 12 meses e 24 meses de IGC.

Escalas de desenvolvimento e comportamento disponiveis:

BAYLEY SCALES
lelll*

Mental Developmental
Index (MDI) e PDI**
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*BAYLEY - Escala psicomotora e mental, aplicada apenas por profissionais treinados
e capacitados. E o método utilizado para o diagnéstico de desenvolvimento até os
3 anos, pode ser aplicada a partir de 1 més de vida. Permite avaliar a capacidade
de orientagdo e desempenho cognitivo. O III, permite avaliagdo mais detalhada da
linguagem. Se qualifica as fun¢des mental e motora de forma quantitativa e objetiva.

** MDI e PDI - escores satisfatorios se > 85. Entre 85 e 70 (- 1 DP) indicam atraso leve
a moderado. < 70 (- 2 DP) indica paralisia cerebral. Cegueira impossibilita aplicagao
do teste, ja é critério para atraso grave do desenvolvimento. Aplicar a escala aos 8, 12,
18 e 24 meses de ICP em todo RNPT extremo para orientar a estimulagdo adequada
e individualizada.

*** Escala para avaliagdo da inteligéncia em pré-escolares e escolares. Aplicagdo sé deve
ser realizada por profissionais capacitados. Transtornos de aprendizagem sdo diag-
nosticados quando os escores estdo em -2DP abaixo da média, em testes de matema-
tica, leitura e escrita. Apds os 3 anos de idade, aplicar com base na IC.

A partir dos 18 meses realizar o screening para autismo por meio
do M-CHAT-R (Modifies Checklist for Austism in Toddlers, Revised),
que avalia a capacidade de interagdo, comportamento e a capacidade de
comunicagao. Por meio de perguntas simples feitas no consultério. E
na idade escolar, o questionario especifico familia escola para TDAH.

Como intervir?
Intervengdes precoces causam estresse familiar, e tardias geram
recuperagdo apenas parcial.

Reconhecer
precocemente os sinais
de alerta para atraso.

!—I—\

De acordo com a etapa
evolutiva (com amor e Estimulagdo precoce em
paciéncia, envolver aos todas as areas do DNPM
cuidadores)
4 -5 meses de ICG 9-10 meses de IGC 3-4 anos
Pico desenvolvimento Pisco desenvolvimento = .
nolv ; altas fungBes cognitivas
sensorial visual linguagem
estimulacao visual com
cores, brinquedos falar claramente, objetiva .
: S desenvolvimento de
coloridos e auditivas, e pausadamente com a

N " tarefas mais complexas
musicas, e etc, linguagem boca bem aberta

do mamanhes
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As lesoes neuroldgicas com o desenvolvimento do sistema nervo-
so ha piora dos sinais clinicos sem a interven¢ao adequada, com retra-
¢oes que limitam o movimento levando a perda das habilidades moto-
ras ja adquiridas e dificuldades cognitivas, por vezes imperceptiveis nos
primeiros anos.

A interagdo pais-filhos de alta qualidade exercem influéncia po-
sitiva no desenvolvimento social e cognitivo da crian¢a, deve comegar
muito cedo, ainda na UTI neonatal. Resultam em melhor desempenho
cognitivo, linguagem, menos problemas de aten¢ao, e menor pontuagao
nos testes de autismo.

Estimulo tatico e cenestésico feito pela mae do prematuro de
muito baixo peso durante a internagdo tem um efeito positivo sobre o
desenvolvimento aos dois anos de idade corrigida, respeitando o perio-
do de mauseio minimo, mamadas e estimulos excessivos.

Em casa os estimulos devem ser permanentes. E a voz materna ¢
o ponto de partida para a aquisi¢do da linguagem. Conversas frequen-
tes, durante as mamadas, em qualquer atividade diaria, deve ser dividi-
da e compartilhada. Intera¢ao potencialidade.

A estimulagdo pode ser realizada por profissional capacitado,
pela familia e pela escola.

Instrumentos para estimula¢io motora precoce:

e Rolo, chocalho, rolinho de cores diferentes.

e Cognitivo: usar contrastes de cores diferentes.

e Com 4 a 8 meses de ICP: chocalhos de diferentes cores, moébiles na
altura dos pés (estimulo motor e cognitivo), livro de 4gua no banho,
bonecos mostrando as partes do corpo.

e Aos 8-9 meses utilizar o espelho, a crianga olha no espelho, se reco-
nhece como ser humano, nota as semelhangas com os pais.

e Até o final do primeiro ano: preparo para comunicag¢io, organiza¢ao
légica matematica, motricidade ampla e fina. Com cubos, blocos,
formas, bola grande.
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No 1° ano: estimulos motores (amplo, fino) e principalmente criar
vinculos pais/bebés.

No 2° ano: organizar a mente agitada dos prematuros realizando
estimulos especificos: desenho (risca, rabisca), montagem, somas,
encaixes, leitura, raciocinio légico. Facilitar a concentragdo: realizar
em momento tranquilo, neutralizar estimulos externos (foco), com
concentracao.

As intervengdes devem ser mantidas apos o maior periodo de

plasticidade (primeiros dois anos), refor¢os ambientais escolares, apoio

fisioterapia e fonoaudiologia conforme demandas, aten¢ao para as psi-

copatologias associadas (TDAH, ex).

Quanto mais envolvido os cuidadores na assisténcia ao prematu-

ro, melhores os desfechos neuroldgicos da crianga.

7.1 Sinais de alerta ao Desenvolvimento

Sinais de alerta de 40 semanas ao final do primeiro trimestre de IGC:

Pouco interesse aos estimulos visuais e auditivos;

Auséncia do reflexo de fuga;

Mios cerradas e polegar incluso na palma da mao de forma persistente;

Exagero da hipertonia flexora dos membros superiores e inferiores, com muita
dificuldade para a movimentagao destes segmentos;

Hipotonia dos membros superiores e inferiores;

Auséncia de resisténcia durante a movimentacdo destes segmentos;

Cotovelos dirigidos excessivamente para tras na postura sentada e em prono;

Reflexos exacerbados, ausentes ou com respostas assimétricas (por exemplo,
reflexos de Moro e de Preensao Palmar assimétricos);

Incapacidade de apoiar-se nos antebragos com controle da cabega e alinhamento
ombro-cotovelo.

Sinais de alerta para o final do segundo trimestre:

Hipotonia do pescoco e do tronco - Controle pobre da cabeca;

Auséncia de fixagdo ocular na mae e nos objetos coloridos e sonoros;

Diminuicdo da atividade espontanea;
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Hipertonia extensora de MMII;

Hiperextensao da cabega e tronco (desequilibrio do tonus axial);

Persisténcia de assimetria (presenca frequente do reflexo ténico-cervical assi-
métrico);

Hipertonia de membros superiores e inferiores e pobreza de movimentagio
voluntaria de um hemicorpo em relagio ao outro.

Naio brinca e nio segura os pés aos 5-6 meses de IGC;

Naio rola, passando de decubito lateral para prono e vice-versa.

Auséncia de “lalagao” fisiologica e de exploragao do ambiente (pode ser um sinal
precoce de espectro autista).

Auséncia de desenvolvimento do controle flexor completo até o final do sexto
més de IGC.

A presenca dos reflexos aos seis meses de IGC;

A crianga que nao interage com o meio social.

Sinais de alerta do terceiro trimestre:

AlteragSes segmentares (tonus, movimento);

Manuseio pobre;

Dificuldade de equilibrio do tronco;

Controle pobre de tronco entre 7 e 9 meses de IGC, com queda do tronco
para frente, sugerindo um quadro de hipotonia axial; ou ainda pela queda para
tras, sugerindo desequilibrio do tonus axial e hipertonia dos membros inferiores.

A auséncia ou o retardo na resposta extensora, ou ainda assimetria na resposta
direita-esquerda pode ser sinal de algum dano neuroldgico.

O paciente nao consegue manter parcialmente o peso do corpo sobre seus
membros inferiores.

Auséncia ou assimetria de respostas na Reagio de Paraquedas (extensio prote-
tora dos membros superiores);

Auséncia de respostas na Reagdo de Landau (combinagao de reagao de retifica-
¢ao com reflexos tonicos) e persisténcia de reflexos primitivos. De dez

Sinais de alerta ao 4° trimestre:

Melhor definicido das altera¢cées dos trimestres anteriores;

Dificuldade para engatinhar;

Auséncia de comunicacdo pela fala;
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e Auséncia de interesse na exploracio do ambiente, observada naquela crianga
com dificuldade de mobilidade e que aceita pouco os estimulos e brincadeiras
(ndo busca brinquedos fora de seu alcance).

e A auséncia de linguagem simbolica: “pa-pa, ma-ma” podera significar perda de
audicao.

e Nao deambular até os |18 meses IGC;

e Nao realizar pinga aos 12 meses de IGC;

e Nao ficar de pé com apoio, ndo realizar marcha lateral;

e Dificuldade para engatinhar ou se deslocar em busca de um brinquedo que nao
esta ao seu alcance;

e Dificuldade na transferéncia de peso para os membros inferiores quando posi-
cionado em pé, presenca de um padrao reflexo de apoio dos membros inferiores
e de marcha, e ainda marcha em tesoura, muito caracteristica de neuropatologia
grave.

e Hipertonia, distonias ou outras alteragdes de tonus podem se tornar mais evi-
dentes nesta fase.

7.2 Sinais de alerta para o Autismo no futuro

Mamadas com pouco interesse, nao acaricia seio materno, olhar vago (desde RN
com horas de vida até 4-6 meses);

Fuga do contato visual e de carinhos;

Choro descontrolavel, paradoxo com pouca reagio a procedimento doloroso
(vacinas, por exemplo);

Interesse diferente por objetos (ndo joga a bola, examina a mesma girando os dedos);

Naio indica desejo apontando; usa o brago do cuidados para indicar o que quer (aos
12 meses);

Nao responde ao ser chamado com 12 aos 18 meses;

Hiperatividade.

Olhar na mesma direcao, pouca interagao com a familia, ndo explora o ambiente e
nao interage com outras criangas aos 2 anos.

8. NUTRICAO

A nutricdo apds a alta ¢ um dilema, necessita individualizagdo
das necessidades, e cuidados quanto a oferta adequada de minerais, fer-
ro, vitaminas, para que tenha um catch up adequado, periodo onde ha
aumento dessas necessidades.
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Nao se sabe quais sdo as reais necessidades do prematuro, e por
vezes essa ¢ extrapolada.

Apresenta maior deficiéncia nutricional durante a internagdo e no
periodo pds-alta, e as 40 semanas de IG tém maior contetido de massa gor-
da e menor conteitdo mineral dsseo do que o bebé a termo da mesma idade.

Os fatores maternos, as morbidades e as praticas assistenciais fa-
zem com que as necessidades sejam unicas de cada prematuro. Por isso,
a nutrigdo pds-alta é um dilema.

Suas necessidades especiais vao até cerca de 40 a 52 semanas
pos-menstrual, recebem alta antes do termo, sdo heterogéneos na alta,
tendo que haver individualizagdo de suas necessidades minerais, ferro,
lipideos e vitaminas. Mas deve-se evitar o excesso, por estar relacionada
a sindrome metabolica no futuro.

O leite materno é sempre a primeira escolha na alimentagdo apds
a alta, pois contém

altas concentracbes de acido docosahexaenoico (DHA) contri-
buindo para o neurodesenvolvimento, fornece crescimento harmonico,
ganho de peso adequado (prevenindo a sindrome metabdlica e a obe-
sidade futura), possui nucleotideos, lactoferrina e predominam bifido-
bactérias, favorece a maturagdo dos sistemas digestdrio e neuroldgico,
fortalece o vinculo do bindmio mae-filho, além de ser fonta energética,
com lipidoma aadequado que varia crescimento mais rapido e mais len-
to, justificando a trajetdria do crescimento do prematuro.

O objetivo ¢ manter o AM por pelo menos 6 meses. Pois dimi-
nui o risco ECN, aumenta a tolerincia alimentar, melhora o desenvolvi-
mento, embora a trajetéria de crescimento seja variavel.

Deve-se reforcar junto a familia que a longa permanéncia na UTI
Neonatal ndo impede de amamentar.

Quais sdo os prematuros com alto risco nutricional?
e PT<1250g;
e Com RCF;
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e Doengas cronicas e sequelas;

e Ingestdo < 180 ml/kg/dia, durante a internagao;
e Crescimento inadequado;

e Ureia e albumina baixas);

e Fosfatase alacalina elevada

e Em seio materno exclusivo

Estes devem passar por avaliagdo nutricional pos-alta nas primei-
ras 4 a 6 semanas, e vigildncia do crescimento e das varidveis bioquimi-
cas de nutricdo:

Se ganhando menos que 25g/dia, crescimento < 1 cm/més, PC
< 0,5 cm/semana, fosforo < 4,5, FA > 450 e ureia < 5 = nutri¢ao inade-
quada = requerem intervenc¢ao nutricional.

A primeira opgdo é o aleitamento materno exclusivo por pelo
menos 6 meses.

Na falta do AME, as formulas licteas sdao alternativas ao
aleitamento materno (AM), podendo ser empregadas em conjunto com
AM se for necessario (aleitamento misto).

Se necessario, qual formula usar?

e Férmula do termo (66-68 kcal; proteina 1,4 al,7 g/dl)

e Férmula pos-alta (72-74 kcal; proteina 1,8-1,9 g/dl) = objetivo
rapido catch up pela maior oferta de calorias e proteinas. Po-
rém o aumento da densidade energética relaciona-se a menor
ingestao de volume.

e Férmula pré-termo (80 kcal; proteina 2,0 -2,4 g/dl), propria
catch-up mais rapido.

O uso de féormula pds-alta tém beneficio a curto prazo, mas a
longo prazo nao ha diferengas.

Os alimentados no SM geralmente tem ritmo de crescimento
mais lento em peso e estatura, mas a longo prazo ndo ha diferenga com
aqueles que receberam férmula.
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Nao justificando a substituicdo do SM pela férmula, na
possibilidade do aleitamento materno exclusivo. A férmula do prema-
turo em relagdo ao do termo propicia melhor crescimento em peso e
estatura. Nao hd diferengas entre as formulas na mineralizagao dssea.

E aceito como necessidades basicas no primeiro ano de vida:

v" Oferta hidrica de 150-200 ml/kg/dia;

v" Caldrica de 120- 130 cal/kg/dia;

v" Proteica de 2,5-3,5 g/kg/dia;

v" Lipidica de 6,0-8,0 g/kg/dia;

v" Carboidratos de 10-14 g/kg/dia.

Necessidades nutricionais diarias do RNPT fornecido pela ingestio
de 200 ml/kg/dia

Necessidades LM Fl F2

Calorias (kcallkg) 12-130 138 132 142
Proteinas (g/kg) 2,5-3,5 2,0 3,0 4,8
Lipidios 6-8 78 6,6 72
carboidratos 10-14 13,2 15 17,2
Calcio 150-175 50 112 188
Fésforo 90-105 26 56 126
Ferro 2-4 0,2 1,6 2,4
Vitamina D 400 5 92 94
Vitamina A 1000 780 508 540

9. ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

A alimenta¢ao complementar devera ser iniciada aos 6 meses
de idade corrigida nas criangas em aleitamento materno exclusivo, ja o
prematuro que recebe apenas aleitamento artificial poderd iniciar com
alimentacao complementar mais cedo, aos 4 e 6 meses de idade corri-
gida e quando a crianga adquire pelo menos 5 kg de peso, ou seja, tem
condigoes de gastar calorias.
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A partir do 6° més de IGC para ndao amamentados ao SM:

v' Férmula lictea para seguimento de lactentes (segundo semestre);

v Introdugio da alimentagio complementar.

FAIXA ETARIA TIPO DE ALIMENTO
Até 6 meses IGC LM ou Fl

Frutas (amassadas ou raspadas);

A partir do 6° més IGC . . o
Primeira papa de misturas multiplas.

7 ao 8" més IGC Segunda papa de misturas mdltiplas.

N o Gradativamente passar para a refeicio da familia, com
9°ao | 1° més . o
ajustes de consisténcia.

12° ma Comida da familia, observando a adequagio aos alimen-
més

tos.

Nos prematuros com ganho de peso subnormal para IGC ou com
displasia broncopulmonar (com necessidade de restri¢do hidrica), esta
indicado suplementar com altas ofertas de proteina, minerais e oligoele-
mentos, além de dcidos graxos poli-insaturados de cadeia longa até 52
semanas de idade corrigida.

Pode-se orientar a dilui¢ao da formula em: uma medida do po
em 25 ml de agua fervida, ao invés dos 30 ml recomendados pelo fabri-
cante, o que resulta em densidade caldrica 20% maior e obtém-se com
volume 150 ml/kg/dia a oferta calérica de 120 Kcal/kg/dia. Alimenta-
¢ao complementar

A recomendacio para baixa condi¢do socioecondmica é iniciar
a alimentagdo complementar aos 6 meses de ICP. Aqueles com malfor-
magdes, cardiopatias cirdrgicas, gastrosquise, ECN, colestase, doenga
heptica por NP, sindroem do innestino curto, displasicos e sequelas
neuroldgicas requerem atengao.

9.1 Dificuldades alimentares do prematuro
A exposigdo a uma experiéncia oral negativa (intubagdo orotra-
queal, aspiragdes, sonda nasogastrica), leva a uma aversao ao estimulo
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oral, gerando dificuldades alimentares. Principalmente nos broncodis-
plasicos e com lesao do sistema nervoso central. A introdugdo alimentar
precoce aumenta as dificuldades alimentares no prematuro.

e Demora na alimentagdo;

e Engasgos;

e Vomitos;

e Recusa alimentar;

e Gostar de comer a noite;

e Ter que brincar para comer;

e Filho ndo se alimenta sozinho.

¢ Disfagia;

e Baixo ganho ponderal;

e Refluxo gastroesofagico (fisioldgico)

Disgafia pode ser da fase faringea ou esofagica, com sintomas de
queda de saturagao de O2, bradicardia, apneia, regurgitacao, aspiragdo,
engasgo, tosse, irritabilidade, recusa alimentar. Se associa a aspiragdo
silenciosa ou sintomatica, DRGE, doengas das vias aéreas, problemas no
comportamento alimentar, aversao oral, falha de crescimento.

Os disturbios alimentares: pouco apetite, ingestdo seletiva e aver-
sao alimentar deve-se realizar historia completa (bebé e familia, atitudes
pais frente ao problema), deve-se realizar exame fisico completo, medi-
das antropométricas para identificar falhas de crescimento, como forma
de diferenciar uma causa orgénica ou problema comportamental (mais
frequente).

9.2 Alimenta¢do no pneumopata créonico

As criancas com displasia broncopulmonar apresentam um con-
sumo 25% maior de oxigénio, mesmo em repouso, dificuldade de ali-
mentagdo devida a insuficiéncia respiratoria, o que piora o déficit nutri-
cional. Além de terem maior necessidade de célcio e fésforo (pelo uso
de diuréticos de alca).
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Da mesma forma, lactentes portadores de cardiopatias congéni-
tas, desnutricdo secundaria a infec¢des neonatais e fibrose cistica apre-
sentam maior taxa metabolica basal e menores reservas corpdreas

Por isso necessitam aten¢do nutricional individualizada, pelo
maior risco nutricional.

Dietas hipercaldrica e hiperproteica podem contribuir para que
sejam oferecidas quantidades adequadas de nutrientes por via enteral,
respeitando as limitacdes de volume, necessaria para essas criangas.

No primeiro ano deve-se priorizar o aleitamento materno, e in-
centivar a sua manuten¢do. Na impossibilidade do uso do leite materno,
as formulas hipercaldricas e hiperproteicas sdo as alternativas para se-
rem utilizadas, de maneira individualizada.

10. VACINACAO

Devera ocorrer de acordo com sua idade cronoldgica, seguindo o
calenddrio do Ministério da Satde, nas mesmas doses e intervalos das
criancas nascidas a termo, independente do P e IG ao nascer. Deve-se
evitar atraso vacinal durante a longa permanéncia na UTI. As doses ad-
ministradas deverao ser plenas, ndo devendo ser divididas ou reduzidas.

Em caso de atrasos vacinais, atualiza-los o mais breve possivel,
respeitando os intervalos minimos de cada vacina.

Particularidades:

Hepatite B RNPT com PN < ou = 2 kg ou | 4 doses da vacina:

IG < 33 semanas

BCG RN com PN <2 kg Administrada quando peso maior
ou igual a 2 kg

ROTAVIRUS | Criangas internadas nio pode- | Apés a alta:a I* dose com 2 me-

rao receber ses (no maximo 3 meses e 7 dias).

Contraindicagao: Enterocolite

necrozante ou maformagio gas-

trointestinal.
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TETRABAC- | Podera receber a forma acelu- | - Triplice acelular:2,4 e 6 meses.
TERIANA lar; pelo maior risco de compli- | - HiB:2,4 e 6 meses (|5 dias apos
cagdo: convulsdo, apneia e piora | a triplice acelular).

da dependéncia de oxigénio.

Completar com a HiB.

11. PROFILAXIA PARA VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (VSR)

A prematuridade é o principal fator de risco para hospitalizacio
pelo VSR, pelos fatores de imunidade e pelo reduzido calibre das vias
aéreas, associado a baixa reserva energética, reduzida transferéncia dos
anticorpos maternos, desmame precoce, anemia, infec¢des repetidas e
uso de corticdides.

Recomendagdes do MS (2013) para indicagdo do palivizumabe:

e PREMATURIDADE
— PT com IG < 28 semanas e 6 dias, sem displasia pulmonar crénica (DPC),
estando com menos de |12 meses de idade (I | meses e 29 dias) no inicio do
periodo de sazonalidade do VRS.
- PT entre 29 a 3| semanas e 6 dias, sem DBP, estando com menos de 6 meses
de idade no inicio da sazonalidade (SBP).

e DOENCA PULMONAR
- <2 anos com DPC, que necessitam de tratamento (oxigénio inalatério, diuré-
ticos, broncodilatador, corticosteroides inalatorios) nos 6 meses anteriores ao
inicio da sazonalidade.

Repetir na 2° estagdo se ainda tiver sob tratamento.
- <2anos (até | ano || meses e 29 dias - com DPC da prematuridade pela
dependéncia de O2 em RNPT a partir de 28 dias de vida, com alteragdes tipicas
ao RX ou na dependéncia de O2 com 36 semanas de IGC em RNPT extremo.

e DOENCA CARDIACA

-<2anos (I ano I | meses e 29 dias) de idade com doenca cardiaca congénita com
repercussao hemodindmica demonstrada.
Incluem: cardiopatias cianéticas em uso de medicagSes para controle da insufi-
ciéncia cardiaca, que irdo precisar de cirurgia de correcao e as com hipertensao
pulmonar moderada a grave.
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e CONSIDERAR USO:

— Sd de Down;

- Fibrose cistica;

- Anormalidades anatémicas pulmonares e neuromusculares;
- Imunodepressao.

NAO HA INDICACAO:

- RN e lactentes com doenga cardiaca sem repercussao;

- Defeito de septo atrial.

- Defeito pequeno de septo ventricular;

- Estenose pulmonar;

- Estenose aodrtica ndo complicada;

- Coarctacao leve da aorta;

- Persisténcia do ducto arterial;

- Lesdo cardiaca corrigida, a menos que ainda esteja em uso de medicages para
controle da insuficiéncia cardiaca;

- Cardiopatia leve sem uso de medicagao.

A posologia recomendada: 15 mg/kg de peso corporal, via intra-
muscular, uma vez por més durante o periodo de maior prevaléncia do
VSR (na regido Norte fevereiro a junho), no total de no maximo cinco
aplicagdes mensais consecutivas, dentro do periodo sazonal. A primeira
dose podera ser administrada no hospital.

A primeira dose deve ser administrada um més antes do inicio
do periodo de sazonalidade do VSR (na regido Norte em janeiro) e as
quatro doses subsequentes devem ser administradas com intervalos de
30 dias durante este periodo no total de até 5 doses.

12. EXAMES DE ROTINA
A Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) é o padrao-ouro de
diagnoéstico do componente difuso da leucomalacia periventricular,
sendo preconizada ao termo ou préximo do termo aos 6 meses de IGC.
Idealmente deveria ser realizada antes da alta hospitalar, em todo
prematuro extremo, independente da clinica apresentada durante a in-
ternac¢do neonatal.
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12.1 AVALIACAO DE ANEMIA
e Se RNPT MBP:
v" Solicitar HMG, reticuldcitos, Ferritina aos 2, 4, 6, 12, 18 e 24 me-
ses de IGC.
v" Nio MBP:
v' Hemograma, reticulécitos, PCR, ferritina aos 12 meses.

O diagndstico da anemia por valor de hemoglobina deve ser feito
pelas faixas de normalidade para cada idade e ndo por valor absoluto.

O critério proposto para ferritina é que a crianca deva ter valores
acima de 30ug/dl. Valores inferiores a 15ug/dl indicam deficiéncia grave e
valores intermedidrios devem ser avaliados apds suplementag¢do com ferro.

12.2 LABORATORIAIS
v' Para todos < 34 semanas, com RCEU:
- Dosar CT e fragoes, triglicerideos, glicemia, insulina, pressao ar-
terial: aos 3, 5, 7,9, 11 anos.
- GJ(8a12hdejejum, em jejum): normal 100 a < 126 mg/dl > se
GJ alterada 2 TTG.
- TTG=1404a200 intolerancia a glicose: orientagao dietética, exer-
cicios fisicos, controle aps 3 meses.
- Se Glicemia ao acaso = > 200, signfica DM.
- Se GJ > 126 = DM, encaminhar ao enddcrino
- Se TTG > ou = 200 = DM, encaminhar ao enddcrino

13. RECOMENDACAO DE VITAMINAS E MINERAIS

A introdugéo da suplementagao com ferro e vitaminas ACD ini-
cia na internagdo

neonatal. As vitaminas, com 10 dias de vida, e o ferro entre 15
dias e 2 meses de vida. Mesmo as criancas que fazem uso de féormula
devem receber suplementagio, ferro as demais vitaminas sdo em quan-
tidade insuficiente a recomendada.
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13.1 VITAMINAS
As criangas alimentadas exclusivamente ao seio devem receber a
seguinte prescri¢ao:
e Vitamina D - 400 Ul/dia, logo apds o nascimento.
e Vitamina A - o prematuro tem baixos estoques, maior risco
de DBP e infecg¢des respiratdrias, devendo-se suplementar 400
a 1000 mcg/kg/dia.
e Acido félico - 35-100 mcg/kg/dia, reduz a anemia.
e Acido ascérbico - 11 a 46 mg/kg/dia.
e Avaliar com cuidado as doses ofertadas em cada medicagéo.

13.2 ZINCO

Melhora significativamente o crescimento, o desenvolvimento
motor e cognitivo, de prematuros muito baixo peso.

Recomenda-se Sulfato de zinco (10 mg/ml): 5 mg VO por dia,
desde 36 semanas até 6 meses de idade corrigida.

1.3 FERRO

Situagao Recomendacao Profilaxia

RNPT com peso entre 2500 e | 2 mgl/kg de pesoldia, a partir de 30 dias de
1500g vida, durante um ano. Apos este prazo, | mg/kg/
dia mais um ano.

RNPT com peso 3 mg/kg de pesol/dia, a partir de 30 dias duran-

entre 1500 e 1000g te um ano. Apos este periodo, Img/kg/dia mais
um ano.

RNPT com peso 4 mg/kg de pesol/dia, a partir de 30 dias duran-

<a 1000g te um ano. Apds este periodo, Img/kg/ dia mais
um ano.

Recomendacio tratamento

Ferro quelatados-biglicinatos ou | 3 a 5 mg de ferro elementar/kg/dia, dose
ferro polimaltosado ou Sulfato | Gnica ou fracionado, antes das refei¢es por 3
ferroso na auséncia dos anterio- | a 6 meses.

res Confirmar sucesso terapéutico
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A deficiéncia de ferro estd relacionada ao e pior DNPM, e o seu
excesso ao estresse oxidativo e doengas relacionadas, além de deficién-
cia de zinco, cobre, e infec¢oes respiratdrias.

A ferritina aumenta de 24 a 40 semanas, chegando no termo a 170
mcg/dl de reserva. Além do estoque baixo pela prematuridade, outros
fatores como RCIU, hipertensao, diabetes, anemia e tabagismo materno,
repetidas coletas sanguineas (principal fator neonatal), e no pods-alta o
crescimento acelerado por si s6 aumenta o consumo do ferro. As multi-
plas transfusoes podem levar a sobrecarga de ferro (ferritina maior que
300 a 1000).

O tratamento da anemia é baseado na identificagdo da etiologia
da anemia, seguida pela correcdo da causa primaria, suplementagdo
com ferro oral e confirmagdo do sucesso terapéutico.

Se ferritina maior que 300 mcg/l ndo iniciar a suplementagao.

Se ferritina menor que 60 mcg/l, realizar dose de tratamento.

A suplementagdo do ferro melhora os indices hematologicos, e o
desenvolvimento.

10.4 CALCIO E FOSFORO

Deve-se garantir o aporte de 200-250 mg/kg/dia de célcio e de
110-125 mg/kg/dia de fésforo, considerando o contetdo do leite adicio-
nado ao da solugéo de calcio e fésforo.

11 ACOMPANHAMENTO DA DOENCA METABOLICA OSSEA

A etiologia é multifatorial: prematuridade extrema, muito baixo
peso (principalmente menor que 1250 g), ventilagdo mecanica prolonga-
da, uso de diuréticos e corticosteroides, nutri¢do parenteral prolongada,
xantinas, ictericia colestatica e alimentacio enteral com baixo teor mine-
ral, e os bebés em aleitamento materno exclusivo possuem maior risco.

O quadro inicia por volta da 32 semana de vida, e as manifesta-
¢oes clinicas so iniciam entre a 6 e 12 semanas de vida pds-natal em
criangas menores de 28 semanas de IG. A homeostase do calcio, fésforo
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e magnésio é fundamental para a matriz estrutural do osso. Calcio e
fosforo representam os maiores constituintes inorganicos do osso

Tratamento adequar a oferta de calcio, fésforo e vitamina D.

No seguimento:

e 40 semanas de IGC ou 8 semanas de IC (o que atingir pri-
meiro), solicitar: Calcio, fosforo, fosfatase alcalina séricas. Se
normais, suspender tratamento para DMOP iniciado na UTI.
Se alterado, manter por até 3 meses de IGC, até normalizar.

e Repetir Cal, P, FA séricos com: 6 meses, 1 e 2 anos de ICP.

Mesmo sem DMO, e sem receber suplementagdo de calcio/fos-
foro. Deve-se se dosar com 6, 12, 24 e 36 meses de cdlcio, fosforo, FA.

Valorizar quando P < 4 mg/dl (hipofosfatemia), tem especifici-
dade de 96% diagndstico da DMO. Ou aumento da FA 5x acima dos
valores normais, maior ou igual a 1200 UI/L. célcio sérico normal.

Composi¢ao para repor se rarefacao ou alteraciao laboratorial
de DMO:

v" Gluconato de célcio 10% 25 ml (250 mg)

v Fosfato bibasico de célcio 2,6 g (100 a 130 mg/kg/dia)

v' Agua gsq100 ml

v Mais vit D 400 a 800 UI

v" Para 5 ml: 50 mg de Calcio, 30 mg de Fdsforo; relagio 1, 1:1

Se nao tratada, leva ao retardo do crescimento, deficiéncia de
mineralizagdo, alteragées do CMO. Na idade adulta: sdio menores em C
e mais leves, CMO semelhante e corrigido para a massa corpdrea.

12. ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO VISUAL

Prematuros, principalmente menores que 1500 g, e/ou IG me-
nor que 32 semanas, que quando avaliadas para a retinopatia da prema-
turidade (ROP) apresentaram:



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 233
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

e Retina vascularizada, sem ROP ou com regressdo espontanea,
deverao ser avaliadas 2 vezes por ano, apds no 1° e 2° ano de
vida, e entdo passar para avaliacdo anual.

e ROP grave e/ou tratada, a avaliagdo fica a critério do espe-
cialista. O pediatra devera acompanhar como esta sendo feito
este acompanhamento.

13. ACOMPANHAMENTO DA FUNCAO AUDITIVA

A triagem neonatal é realizada apds 36 semanas de IGC, deverao
ser realizado os 2 testes (nos bebés com menos de 34 semanas de IG ou
PN menor que 1,5 kg).

e Emissao oto-acusticas;

e Potencial evocado auditivo (avaliacdo do tronco encefélico);

O pediatra devera avaliar em todas as consultas a opinido dos pais
sobre o desenvolvimento da fala e a capacidade de entendimento, de bus-
ca dos sons; devera testar a avaliagdo auditiva e a capacidade de lalagdo.

Manter acompanhamento com a fonoaudiologia a cada 6 meses
nos primeiros 2 anos de idade, para proporcionar intervengao precoce.

14. RGE x DRGE

RGE: fisioldgico, inicia por volta de 8 semanas de vida, aumenta 2
a 4 meses, resolugio em 12 meses. E a regurgitacio pés mamada > 6 epi-
sodios/dia, vomitos poés mamada. Sem outras sintomatologias associadas.

DRGE: vdomitos intensos, choro intenso, irritabilidade, dificulda-
de as mamadas, comprometimento do ganho de peso, hiperxtensdo da
cabeca e pescogo, apneia obstrutiva. Com fome, comega a mamar e para
de mamar chorando.

Diagnostico na maioria das vezes ¢ clinico, e o tratamento con-
troverso.

v" Orientagdes em rela¢do a posicdo: verticalizada 20 a 30 min

apods as mamadas
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v" Dieta fracionada;

v" Seio materno: diminuir os intervalos das mamadas;

v" Formula: diminuir volume e aumentar a periodicidade.
v" Encaminhar para o gastropediatra se DRGE.

15. DISPLASIA BRONCOPULMONAR

v

AN

Defini¢ao: necessidade de O2 nos primeiros 28 dias de vida.
Reavaliar com 36 sem ICP, se IG < ou 32 semanas

28-56 DV se IG > ou = 32 semanas.

Classificar a DBP

o Sem O2 =leve

o 02<30% = moderado

o 02>ou=30% ousuporete ventilatério = grave.

Problemas: Dificuldade alimentar, por diminuir a oxigenagao, ge-
rando fadiga mais rapida, reduzindo tempo de mamada, levando
a incoordenagdo nas mamadas, engasgo, micro-aspiragoes, refluxo
gastro-esofagico, aversdo a alimentagao oral o que dificulta a dificul-
dade na introdugéo alimentar.

Seguimento deve ser mensal nos primeiros anos.

Aos que estdo em uso de O2 domiciliar, o ideal é receber alta com

monitoriza¢do de SPO2.

O desmame do O2 deve ser lento, a cada 2-3 meses.
Mortalidade é alta no primeiro ano de vida, por insuficiéncia res-

piratdria, sepse, cor pulmonale (SHPP).

Alteragoes cardiovasculares (hipdxia e cianose, levando a HPP),

cor pulmonale (levando a HAS), neuroldgicas, deficiéncias sensoriais,

gastrintestinais, DMO, anemia, outas.

Tratamento: iniciar a retirada no ambulatdrio apos 1 més da alta,

se em condicoes.

v" 02 para manter SPO > 92%
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v

\

Diurético com menos efeitos nos disturbios hidroeletroliticos
(hidroclorotiazida e espirinolactona) - para congestdo pul-
monar (controverso)

Vasodilatador (sildenafil) para a sindrome da hipertensao
pulmonar persistente

BE - broncodilatador

BE - corticoide inalatorio

Corticoide sistémico durante a internagdo hospitalar, ou cri-
ses de BE.

Suspensao do 02

v
v

v

Enfatizar aos pais a importéncia do O2

Quando estiver com ganho de peso adequado pode iniciar
desmame do O2.

Evitar desmame abrupto, diminuir 2 vezes por més, iniciar
quando a crianc¢a acordada e ativa.

Uso intermitente, durante as mamadas (esfor¢o grande) e du-
rante o sono.

Evoluindo bem, passar para desmames durante a mamada, e
depois com o sono.

Ensinar sinais de hipdxia: dificuldade de mamar, ganho baixo
de peso, palidez, dorme muito.

Principal motivo de re-hospitalizacao é: bronquiolite, BE, bron-

copneumonia. Como prevenir?

v

v
v
v
v

- protecdo indireta: vacinar contactantes contra influenza e
conqueluche.

- vacinagdo de gestantes contra influenza e conqueluche;

- aleitamento materno;

- vacinagdo de profissionais da saude;

- auséncia ao trabalho em vigéncia de doenga respiratoria.
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SIFILIS CONGENITA

Heloisa Amorim Teixeira Lopes
Niedja Santana Sampaio Mesquita

1- OBJETIVO
Definir, baseado nas ultimas recomendagoes cientificas, uma me-
lhor abordagem para diagndstico e tratamento da sifilis congénita.

2 -SIGLAS E ABREVIAC()ES
SC: Sifilis Congénita;
RN: Recém Nascido;

3 - CONCEITOS

A sifilis congénita (SC) é uma infecgdo de carater sistémico, cura-
vel, cujo resultado se da pela disseminagdo hematogénica da bactéria
Treponema palllidum a partir da infec¢do materna, passando pela pla-
centa, atingindo o feto em qualquer estagio clinico da doen¢a ou em
qualquer idade gestacional. Estima-se que no Brasil a incidéncia de sifi-
lis congénita seja de 1 caso para cada 1.000 nascidos vivos.

3.1 - Transmissao

A transmissdo do agente ocorre por via transplacentdria ou
através do contato do bebé durante a sua saida pelo canal de parto,
se houver a presenca de lesdo ativa. As maes nas fases primaria e se-
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cundaria da doenga apresentam risco de transmissao vertical de 70
a 100% dos casos, taxa se reduz para 30% nas fases tardias (latente
tardia e tercidria).

A nutriz com sifilis primaria ou secundaria acometendo a mama
pode infectar a crian¢a pelo contato das lesdes com as mucosas. Se as
lesdes estdo nas mamas, sobretudo na aréola, amamentac¢do ou uso de
leite ordenhado esta contraindicado até o tratamento e a regressao das
lesdes. Com 24 horas ap6s o tratamento com penicilina, o agente infec-
cioso raramente ¢ identificado nas lesdes.

Apesar dos altos indices de transmissdo neonatal, cerca de 50%
das criangas infectadas ndo apresentam qualquer sintoma clinico logo
apos o nascimento, e as manifestagdes poderao aparecer somente aos
03 (trés) meses de vida. Devido a isso, é fundamental a realizagdo da
triagem soroldgica das gestantes em todas as maternidades.

Cerca de 1,6% das gestantes brasileiras tém VDRL positivo. A
gravida infectada transmite o microrganismo para o feto quanto mais
precocemente tiver adquirido a doenga. Conforme falado, as maes com
sifilis primaria e secunddria tém maior chance de transmissao, pois a
parasitemia nestes estagios clinicos é maior. A transmissdo fetal pode
ocorrer ao longo de toda a gestagdo, mas as chances sdo menores até o
quarto més e aumentam em diregdo ao termo, ja que o fluxo placentario
aumenta progressivamente até o terceiro trimestre.

Porém a sifilis congénita é passivel de preven¢do quando a ges-
tante infectada pela sifilis é adequadamente tratada. Porém, se ocorrer
infeccao congénita, ha uma desordem sistémica no feto, acometendo,
primeiramente, o figado, disseminando para pele e mucosas, esqueleto,
pulmdes e sistema nervoso central.

4 - QUADRO CLINICO NA GESTANTE

As manifestagdes clinicas nas gestantes sao semelhantes as da po-
pulagao em geral, sendo dividida em estagios para seguimento clinico
e tratamento.
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o Sifilis primaria: caracteriza-se por um nédulo indolor tnico
no orgdo genital, principalmente na vulva, no perineo, 4nus,
reto, orofaringe, 1abios ou maos, que se ulcera rapidamente,
formando um cancro duro;

e Sifilis secundaria: as manifestagdes clinicas passam a ser sisté-
micos, mimetizando outras infec¢des. Podem ocorrer lesdes
dermatoldgicas como maculas rosaceas ou papulas no tronco,
lesdes eritemato-escamosas palmo-plantar; alopecia, madaro-
se, febre, mal-estar, cefaleia, linfadenopatias generalizada.

e Sifilis latente recente e tardia: é o periodo que ndo se observa
nenhuma manifestagdo clinica da doenga. Considera latente
recente nos primeiros 02 (dois) anos da infecgdo) e tardia,
apos 02 (dois) anos da infecgao.

e Sifilis terciaria: nessa fase ha acometimento do sistema nervo-
so e cardiovascular.

e E importante ressaltar que em situagdes como trabalho de
parto prematuro sem causa aparente, abortamento, natimor-
to e recém-nascidos pequeno para idade gestacional (PIG) e
baixo peso (BP), é necessario investigar a ocorréncia de sifilis
gestacional.

5 - QUADRO CLINICO NO BEBE

A SC ¢ dividida em precoce, quando as manifestagdes clinicas
no bebé ocorrem apods o nascimento até os 02 (dois) primeiros anos de
vida, e a tardia, quando os sinais e sintomas ocorrem a partir dos dois
anos de vida em diante.

5.1 - Sifilis Congénita Precoce

Na SC precoce é muito evidente a hepatomegalia e esplenome-
galia, podendo ser acompanhadas por anemia, purpura e ictericia pa-
tologica com grande aumento de transaminases. Quanto mais precoces
forem as manifestagdes clinicas, maior é a gravidade da doenga, ocor-
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rendo mortalidade de 25% nos filhos de maes mao tratadas. Os princi-
pais achados clinicos sdo descritos na tabela abaixo:

Pénfigo palmoplantar: caracterizado por multiplas le-
soes bolhosas cercado por halo eritematoso de facil
identificagdo por ser precoce; Sifilides: lesGes cuta-
neas caracterizadas por maculas, papulas, vesiculas e
crostas em dorso, nadegas e coxa; condilomas; placas
mucosas;

Lesdes cutaneomucosas

Sao as manifestacoes clinicas mais comuns na SC, de
acometimento simétrico, localizado em ossos longos,
autolimitadas. O sinal radiolégico mais encontrado é
Lesdes sseas a osteocondrite metafisaria, presente em 75-100%
dos RN.As lesoes sao caracterizadas com dor a ma-
nipulagao, o que estimula a uma paralisia do membro,
conhecido como “Paralisia de Parrot”.

No figado, primeiro 6rgio acometido, é possivel
observar hepatite acompanhado de hepatomegalia,
acarretando em ictericia por bilirrubinemia direta; o
bago acompanha o figado, gerando esplenomegalia; os
rins sao lesados levando tanto a sindrome Nefrética
como nefritica por depositos de complexos imunes.

Lesdes viscerais

Caracterizado por anemia hemolitica com coombs

Sistema hematopoiético :
negativo.

A bactéria pode contaminar a meninge levando a me-

Lesdes nervosas .
ningite.

Predomina a coriorretinite na fase aguda, com fundo
de olho apresentando um aspecto de “sal e pimenta”.
Outras lesées também podem estar presentes: glau-
coma, Ceratite intersticial, catarata, uveite.

Lesdes oculares

QUADRO 01: Manifesta¢des clinicas da sifilis congénita precoce. Fonte: MS 2018

5.2 - Sifilis Congénita Tardia

Os sintomas iniciam apds os dois anos de idade. As manifestagoes
clinicas apresentadas nessa fase da doenga sdo essenciais para auxiliar
no diagndstico. As alteragdes encontradas sdo descritas no quadro 02

a seguir:
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Podem ser vistos bossa frontal, espessamen-
to da jungdo esternoclavicular (Sinal de hi-
goumenaki), arqueamento da porg¢ao média
da tibia (tibia em Sabre).

Sequelas de periostite na fase aguda

Anormalidade dentérias Dentes de Hutchinson e molares em forma
de amora.

Face Maxilar curto, naris em sela.

Lesao nervosa Lesao do VIl par de nervo craniano, levando
a surdez e a vertigem.

Articulagao Derrame articular estéril nos joelhos

Desenvolvimento Retardo mental

QUADRO 02: Manifestagdes clinicas da sifilis congénita tardia. Fonte: MS 2018

6 - DIAGNOSTICO GESTACIONAL

O diagnostico se faz pela relagdo entre os dados clinicos, resulta-
dos de testes laboratoriais e investigagdo de exposigdo recente. Os dados
clinicos estdo descritos acima, topico 4. Ao perceber aqueles sintomas,
iniciar investigagdo na gestante com testes imunoldgicos que pode ser:

ndo treponémicos (VDRL), teste quantitativo que emprega antigenos
lipidicos ndo especificos, isolados a partir do coracao de boi (cardiolipi-
na), ndo apresentando muita especificidade pois nao avaliam anticorpos
contra o treponema e sim contra o complexo lipidico que o treponema
libera quando ele é lesado, porém é muito importante para o monitora-
mento da resposta ao tratamento; ja o teste treponémico (FTA-Abs) ou

teste rapido é especifico pois tem como base o emprego de treponema
ou de seus fragmentos como antigeno.

O Ministério da Saude preconiza o VDRL no 1° trimestre de
gravidez, no inicio do 3° trimestre (28* semana) e repetido na ad-
missao para o trabalho de parto ou aborto. Segue o fluxograma da
12 consulta:
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FLUXOGRAMA 01: Manejo da detecgao da sifilis materna na pri-
meira consulta. Fonte: MS 2018.

[' VDRL NA 18 CONSULTA J

v \

[ VDRL NEGATIVO ] [ VDRL POSITIVO

L

[ SOLICITAR FTA-Abs ]
SOLICITAR NOVO EXAME
VDRL NO 32 TRIMESTRE, NO _l -

MOMENTO DO PARTO E SE
VDRL falso-negativo TRATAR GESTANTE +

—

HOUVER ABORTO

VDRL mensal

A mesma conduta é feita no 32 trimestre e no momento do parto,
caso o VDRL apresente reagente.

O seguimento da gestante diagnosticada com sifilis deve seguir
tratamento e seguimento em ambiente hospitalar de alto risco.

Fluxograma 02: Seguimento da gestante com sifilis. Fonte: MS 2018.

Diagndstico de sifilisem
gestante

Instituicdo de tratamento
imediato adequado

Quedada titulagdo em pelo
menos 2 dilui¢gdes em até 3

Respostaimunoldgica

—
adequada

meses apds a conclusdo do
tratamento

Realizagdo de VDRL
MENSAL

\ Aumento datitulagdoem Investigarreinfecgdo
pelo menos 2dilui¢gdes, OU

persisténcia ou recorréncia
dos sinais/sintomas OU

ausénciade quedada
titulagdo Investigar sinais/sintomas
neurolégicos e/ou
oftalmolégicos
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Segue a tabela a seguir para a conduta conforme o resultado dos

testes treponémicos e ndo treponémicos:

PRIMEIRO TESTE + TESTE
COMPLEMENTAR

POSSIVEIS
GOES

INTERPRETA-

CONDUTA

Teste treponémico (TR,
Elisa,FTA-Abs) — reagente
+

Teste ndo treponémico
(VDRL, RPR, Trust) - rea-
gente

Diagnéstico de sifilis
Classificagdo a ser definida
de acrodo com o tempo de
infecgdo e histérico de tra-
tamento

Tratar e realizar monitoramento
do tratamento.

Realizar seguimento mensal com
teste nao treponémico para ges-
tante.

Notificar e investigar o caso de
sifilis em gestantes.

Teste treponémico (TR,
Elisa,FTA-Abs) — reagente
+

Teste ndo treponémico
(VDRL, RPR, Trust) — NAO

Realiza o 3° teste trepo-
némico com metodologia
diferente do primeiro. Se
ndo reagente, considera-
-se resultado falso reagente
para o primeiro teste, sendo
excluido o diagnéstico de
sifilis. Se reagente, suspei-

No caso de suspeita de sifilis 1%,
aguardar 30 dias para repetir
teste niao treponémico. Porém,
nas situagoes especiais, como em
gestantes, recomenda-se tratar
com penicilina Benzatina.
Notificar e investigar o caso de
sifilis em gestantes.

Teste ndo treponémico
(VDRL, RPR, Trust) — rea-
gente
+
Teste treponémico (TR,
Elisa,FTA-Abs) — reagente

Classificagio a ser definida
de acordo o tempo de in-
fecgdo e histérico de trata-
mento

reagente ta-se de sifilis recente ou de
sifilis tratada, caso haja do-
cumentagdo de tratamento
adequado.
556 Diagnéstico de sifilis Tratar e realizar monitoramento

do tratamento.

Realizar seguimento mensal com
teste ndo treponémico para ges-
tante.

Notificar e investigar o caso de
sifilis em gestantes

Teste ndo treponémico
(VDRL, RPR,Trust) — rea-
gente
+
Teste treponémico (TR,
Elisa,FTA-Abs) — NAO
reagente

Provavel falso-reagente no
teste ndo treponémico, prin-
cipalmente nos casos em
que a titulacdao for menor
ou igual a |:4.

Quando a titulagio for
maior que |:4, realizar
teste treponémico com
metodologia diferente do
primeiro teste treponémico
realizado. O resultado final
do fluxograma sera definido
pelo resultado desse tercei-
ro teste.

Nas situagées com novo teste

treponémico reagente:

e Tratar e realizar monitora-
mento do tratamento;

e Realizar seguimento mensal
com teste ndo treponémico
para gestante;

e Notificar e investigar o caso
de sifilis em gestante.
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Teste ndo treponémico — | Auséncia de infecgdo ou | Em caso de suspeita clinica e/
reagente ou Teste treponé- | periodo de incubagdo (ja- | ou epidemiologica, solicitar nova
mico — NAO reagente nela imunolégica) de sifilis | coleta de amostra em 30 dias.

+ recente. Isso nao deve, no entanto, retar-

Naio realizar teste comple- dar a instituicdo do tratamento,

mentar se o primeiro teste caso o diagnostico de sifilis seja

for NAO reagente e nao o mais provavel ou o retorno da

houver suspeita clinica de pessoa ao servico de saide nao
sifilis primaria possa ser garantido.

QUADRO 03: Resultados de testes treponémicos e ndo treponémicos, interpretagdo e
conduta para a gestante. Fonte: MS 2018.

7 - DIAGNOSTICO NO RN

Deve ser realizado o teste ndo treponémico (VDRL) com o san-
gue do RN (e ndo do cordao umbilical) em todo RN com critério clinico
e/ou epidemiologico para sifilis, ja que mais da metade das criangas nao
apresentam nenhuma manifestagdo clinica, ou seja, sdo assintomaticas
ao nascimento e, naqueles que apresentam alguma manifestagdo clini-
ca, sdo inespecificas. Dessa forma, para o diagndstico, além do VDRL,
¢ necessario avaliar critérios epidemiolégicos, clinicos e radioldgicos,
principalmente avaliar os resultados dos exames maternos durante a
gestacao.

Portanto, é necessario investigar sifilis nas situagdes abaixo:

e Prematuridade;

e RN baixo peso

e RN pequeno para idade gestacional

e RN com desconforto respiratério precoce

e RN com ictericia de dificil resolucio

O VDRL normal deve apresentar “ndo reagente/negativo”. O
VDRL tem reatividade para as imunoglobulinas IgG e IgM. Como a IgG
passa pela placenta, o teste ndo treponémico pode apresentar reagen-
te/positivo se a progenitora apresentar IgG em sua circulagdo, porém
ndo indicando uma infecgdo congénita necessariamente. Essa situagao
ocorre quando o VDRL do RN for igual ou menor do que o da mae.
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Outra situa¢ao em que o VDRL pode apresentar-se como nao reagente/
negativo, ocorre quando a mae contraiu sifilis no final da gestagéo, pois
o0 agente ndo é suficiente para positivar a sorologia, mesmo bebé tendo
contraido a infecgdo. Além disso, RN que apresente resultado nao rea-
gente nos testes ndo treponémicos, se persistir a suspeita epidemioldgi-
ca de sifilis, o teste VDRL deve ser repetido com 1, 3,6, 12 e 18 meses
de idade, devido a possibilidade de ocorrer soroconversio, interrom-
pendo o seguimento ap6s dois exames nao treponémicos consecutivos
ndo reagentes. RN com titulos sorologicos superiores ao materno em 02
(duas) titulagdes provavelmente indica infecgdo congénita.

O FTA-ABS é considerado o teste de referéncia ou padrao ouro
dentre os testes treponémicos. Pode ser feito com amostras de soro ou
plasma. Eo primeiro teste a se tornar reagente apos a infec¢do, tendo
bom desempenho no diagnostico da sifilis primdria em usuarios que
apresentam o cancro duro com mais de 10 dias de evolugdo. E impor-
tante também para o esclarecimento do diagnéstico de usudrios com
evidéncia clinica de sifilis que apresentaram resultados ndo reagentes
nos testes nao treponémicos, situacdo que pode ocorrer em amostras
de pacientes com sifilis primaria, latente recente ou tardia. O FTA-Abs,
como foi explicado, detectam anticorpos especificos contra os antigenos
da bactéria. Como o IgG materna ultrapassa a placenta, elas sdo detecta-
das no exame indicando a doenga, mesmo que nao haja infecgdo ativa.
Porém, a partir dos 18 meses, um tnico resultado reagente/positivo do
teste treponémico sugere infec¢do, ja que nessa fase os anticorpos ma-
ternos transferidos passivamente ja tenham desaparecido da circulagao
sanguinea.

Todas as criangas expostas de maes que nao foram tratadas, ou
receberam o tratamento ndo adequado, ou, ainda, com alteragdes ao
exame fisico devem ser submetidas a avaliacdo adicional: VDRL de san-
gue periférico, radiografia de ossos longos, pung¢do lombar para ava-
liagdo de liquido cefalorraquidiano, hemograma, avaliagao oftalmolé-
gica e audiologica e, dependendo das manifestagoes clinicas, dosagem
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de bilirrubinas, enzimas hepaticas, radiografia de térax, fungao renal e
eletrolitos.

‘ Méae com sifilis ‘

. ~
l

N&o tratada ou Adequadamente tratada ‘
inadequadamente tratada

R :

‘ RN sintomatico ‘ ‘ RN assintomatico RN sintomatico RN assintomatico

l i

Raio x osso longos, LCR,
hemograma, Fundoscopia e
Avaliagdo auditiva

/ \ A4 v
2x > < materno

v

LCR Normal LCR alterado Exames normais materno
e VDRL -

(neurosifilis)

VDRL

Continuar
seguimento

Tratamento Tratamento Tratamento Pen
Pen Procaina Pen Cristalina Benzatina

Pen Cristalina
Ceftriaxona*

*Ceftriaxona pode ser utilizado em situagdes excepcionais
FLUXOGRAMA 03: Abordagem ao RN diante de uma gestante com sifilis
Fonte: MS 2018, modificado pela autora.

O acometimento do SNC pode ocorrer em qualquer fase da doen-
¢a, gerando sintomas inespecificos no RN. O diagnoéstico da neurosifilis
tem como base a punc¢do lombar para verificar o LCR. Segue o quadro
abaixo para os critérios de diagndstico.

NEUROSSIFILIS RN CRIANCAS >5 ANOS
LEUCOCITOS >25 céls/mm? >5 cél/mm?
PROTEINAS >150 mg/dL >40 mg/dL
VDRL Reagente Reagente

QUADRO 04: Critérios de diagnostico para neurosifilis. Fonte: MS 2018.
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8 - TRATAMENTO
O tratamento da sifilis na gestagdo se faz unicamente com a pe-

nicilina Benzatina, ndo havendo outra opg¢do segura e eficaz contra

o agente durante a gestagdo, embora outros antibidticos tenham sido

utilizados para o tratamento da sifilis nos adultos. Em casos de alergia

a Penicilina Benzatina, a gestante deve realizar a dessensibilizagao do

medicamento em hospital de alto risco. O tratamento cursa de acordo

com o curso clinico da doenga, como é mostrado no quadro a seguir:

ESTAGIO CLINICO ESQUEMA TERAPEUTICO

recente

Sifilis recente (< 02 anos de evolu- | Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM DU

¢do): primaria, secundaria e latente | (1,2 milhes em cada gluteo)

Sifilis tardia (> 02 anos de evolu- | Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM
cao): sifilis latente tardia, duragdao | semanal, por 3 semanas

ignorada e sifilis terciaria Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM

Neurosifilis Penicilina Cristalina 18-24 milhdes Ul/dia, EV,

administrada em doses de 3 — 4 milhdes de
Ul a cada 4 horas ou por infusdo continua por
14 dias

QUADRO 05: Esquema de tratamento conforme o estagio clinico da doen¢a

O parceiro sexual deve ser tratado com Penicilina Benzatina

2.400.000 se exames negativos. Caso exame positivo, tratar conforme o es-

quema terapéutico de acordo com o protocolo de sifilis adquirida no adulto.

Considera a gestante adequadamente tratada quando:

1.
2.

o kW

Realizou o tratamento com Penicilina Benzatina/Cristalina;
Realizou o tratamento respeitando os intervalos corretamen-
te;

Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico;
Parceiro avaliado, se risco de reinfeccio;

Iniciou tratamento até 30 dias antes do parto;

Diminuigédo da titulagdo no teste nao treponémico (queda de
duas diluicdes em 3 meses ou 4 diluicdes em 6 meses);
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7. Presenca de documentacdo do tratamento.
E necessério aconselhar a gestante a realizar testes anti-HIV, tam-

Critérios de retratamento da gestante: Reinfec¢ao

e Nio reducdo da titulacdo em 02 diluicdes em 03 meses ou 04
dilui¢des em 06 meses apos tratamento adequado; ou

e Aumento de 02 dilui¢des em qualquer momento; ou

e Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas em qualquer
momento da gestacao.

No RN também ¢ utilizado a Penicilina Cristaliza ou Benzatina
(usada em casos de baixo risco, por ndo ultrapassarem a barreira hema-
toencefdlica) ou Procaina. Ao diagnosticar o RN com sifilis, este deve
ser isolado, pois as lesdes apresentam muitos treponemas, podendo in-
fectar acompanhantes. Ap6s 24h do inicio do tratamento, os RN ndo
sao mais infectantes. Bebés com histdria familiar de alergia a Penicilina
pode ser empregado a eritromicina ou a cefalosporinas de 3@ geracdo
(apesar de nao haver comprovacao cientifica do seu uso). Segue os es-
quemas terapéuticos:

A - Para os todos os RN de maes com sifilis nao tratada ou inadequadamente trata-
da, independentemente do resultado doVDRL do RN realizar:hemograma, radiogra-
fia de ossos longos e pungao lombar, triagem oftalmologica e auditiva, além de outros
exames quando houver indicagao clinica

SITUACAO ESQUEMA TERAPEUTICO

Al — Presenga de altera- | Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg, dose Unica dia-
¢oes clinicas e/ou imunolo6- | ria, IM, durante 10 dias

gicas e/ou radiologicas e/ou | OU

hematoldgicas Penicilina Cristalina 50.000 Ul/Kg/dose, IV, a cada
12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias.

A2 — Presenga de alteragio | Penicilina Cristalina 50.000 Ul/Kg/dose, IV, a cada
liquorica 12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias.
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A3 — Auséncia de altera-
¢oes clinicas, radiologicas,
hematolodgicas e/ou liquéri-
cas, e teste nao treponémi-
co ndo reagente no sangue
periférico

Penicilina G benzatina na dose tnica de 50.000 Ul/
kg IM

O acompanhamento é obrigatorio, incluindo o segui-
mento com teste nao treponémico sérico apos con-
clusao do tratamento

Sendo impossivel garantir o acompanhamento, o RN
devera ser tratado com o esquema:

Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg, dose Unica dia-
ria, IM, durante 10 dias

ou

Penicilina Cristalina 50.000 Ul/Kg/dose, IV, a cada
12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias.

B — Para todos os RN de maes adequadamente tratadas, realizar o VDRL em amos-
tra de sangue periférico do RN

Se reagente e com titulagdo maior em duas diluicdes quando comparado ao titulo
materno e/ou na presenca de alteragoes clinicas, realizar hemograma, radiografia de
ossos longos e analise do LCR, triagem oftalmoldgica e auditiva

SITUACAO

ESQUEMA TERAPEUTICO

BI- Presenca de alteragoes
clinicas e/ou radioldgicas e/
ou hematoldgicas, sem alte-
ragdes liquoricas

Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg, dose unica dia-
ria, IM, durante 10 dias

ou

Penicilina Cristalina 50.000 Ul/Kg/dose, IV, a cada
12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias.

B2 — Presenca de alteragao
liquorica

Penicilina Cristalina 50.000 Ul/Kg/dose, IV, a cada
12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias.

sangue periférico do RN

C — Para RN de maes adequadamente tratadas, realizar o VDRL em amostra de

SITUACAO

ESQUEMA TERAPEUTICO

CIl - Se o RN for assinto-
matico e o teste nio trepo-
némico for nio reagente,
proceder apenas ao segui-
mento clinico — laboratorial

Na impossibilidade de garantir seguimento, deve-se
proceder ao tratamento do RN com o esquema:

Penicilina G benzatina na dose tnica de 50.000 Ul/

kg IM
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C2 — Se o RN for assinto- | LCR normal e exames alterados
matico e o teste ndo trepo-
némico for reagente, com | Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg, dose tnica dia-
titulo igual ou menor que o | ria, IM, durante 10 dias

materno, acompanhar clini- | OU

camente Penicilina Cristalina 50.000 Ul/Kg/dose, IV, a cada
12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
Na impossibilidade do se- | horas (apds 7 dias de vida), durante |0 dias.

guimento clinico, investigar LCR alterado
e tratar de acordo com as

dizsesss greiteas Penicilina Cristalina 50.000 Ul/Kg/dose, IV, a cada
12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias.

LCR normal e exames normais

Penicilina G benzatina na dose Gnica de 50.000 Ul/
kg IM

O acompanhamento € obrigatério, incluindo o segui-
mento com teste ndo treponémico sérico apos con-
clusdo do tratamento

Fonte: MS 2018

E importante ressaltar que em RN abaixo de 35 semanas de Idade
Gestacional, a Penicilina Cristalinda sé serd realizada a cada 8 horas
apos o 10° dia de vida.

Apés o tratamento, o RN deve realizar consultas ambulatoriais
mensais até o 6° més de vida e bimestrais do 6° ao 18° més. Em todos os
casos, deve realizar teste nao treponémico com 1 mes, 3, 6, 12 e 18 meses
de idade, interrompendo o seguimento laboratorial apos dois exames nao
treponémicos consecutivos nao reagentes. Em casos de elevagao do titulo
do VDRL ou da nio negativagdo até os 18 meses de idade, ou da persis-
téncia de titulos baixos, deve-se considerar retratamento. Recomenda-se
acompanhamento oftalmoldgico (semestralmente por 02 anos), neurolo-
gico e audiologicos das criangas expostas a sifilis congénita.

Criangas com alteragdes de LCR: repetir LCR a cada 6 meses até
normalizagdo dos parametros bioquimicos, citoldgicos e imunoldgicos,
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se persistirem alterados: reavaliagdo clinico-laboratorial e retratamento.
Na alta hospitalar deve encaminhar o RN para acompanhamento ambu-
latério de egresso com VDRL no 1° més.

PROCEDIMENTO FREQUENCIA E DURAGCAO

Mensais até 6 meses de idade

Consultas ambulatoriais
Bimestrais do 6 aos |8 meses de idade

1,3,6,12 e 18 meses de idade

. . Interromper o seguimento laboratorial apos 2
Teste nio treponémico B . ~
testes ndo treponémicos nio reagentes con-

secutivo.

Consulta oftalmolégica e auditiva | Semestrais por 02 anos

LCR (se primeiro teste alterado) | Semestral até normatizagao

QUADRO 06: Conduta ao paciente ap0s alta hospitalar. Fonte: MS 2018.

9 - RECOMENDACOES
E recomendado atualizagio e revisdo a cada dois anos deste pro-
tocolo.
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TUBERCULOSE CONGENITA

Heloisa Amorim Teixeira Lopes
Niedja Santana Sampaio Mesquita

1 - OBJETIVO

Definir, baseado nas ultimas recomendagdes cientificas, a qui-
mioprofilaxia em recém-nascido exposto a tuberculose e diagndstico de
tuberculose congénita

2 -SIGLAS E ABREVIAC()ES
RN: Recém-Nascido;
TB: Tuberculose;
PT: Prova Tuberculinica
R - Rifampicina;
H - Isoniazida;
7, — Pirazinamida

3 - CONCEITO

A Tuberculose (TB) é uma patologia infecciosa causada pela bactéria
Mycobacterium leprae, um patdgeno aerobio estrito, intracelular facultativo
com crescimento e duplicagdo lenta. Sua epidemiologia consiste em uma
infec¢do de 1/3 da populagdo mundial, sendo que 01 (um) a cada 10 (dez)
dos individuos infectados apresentardo a doenga. O Brasil ocupa o 14° lugar
dentre 23 paises responsaveis por 80% de todos os casos de TB no mun-
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do, tendo a prevaléncia de 58/100.000 (casos/habitantes), 111.000 mil casos
novos/ano e com alta taxa de mortalidade, 6 mil dbitos/ano. Dessa forma,
quanto mais precoce o diagndstico e o tratamento nos individuos, princi-
palmente nas gestantes, lactantes e lactentes, melhor o progndstico.

4 - TUBERCULOSE PERINATAL

E a forma de TB do recém-nascido, cuja transmissio pode ocor-
rer durante a gravidez (TB congénita) ou no periodo neonatal. Na TB
congénita, a transmissdo ocorre por disseminagdo hematogénica da TB
materna, da tuberculose genital (endometrite, cervicite) e por aspiracdo
ou ingestdo do liquido amnidtico infectado ou das secregdes genitais
ou do colostro. E uma forma rara. No periodo pds-natal, a transmissio
pode ocorrer por meio do contato intradomiciliar do recém-nascido
com individuos com TB pulmonar bacilifera .

Na TB congénita, o parto prematuro ocorre em cerca de 50% dos
casos. O recém-nascido cursa com quadro de infec¢ao congénita ou sepse
bacteriana: febre, letargia ou irritabilidade, dificuldade respiratoria, linfa-
denopatia, hepatoesplenomegalia, distensao abdominal, otorreia, lesoes
dermatoldgicas, anorexia, vomitos, diarreia com sangue, ictericia, convul-
soes, cianose, apneia, ascite, pouco ganho de peso, anemia, plaquetope-
nia. A letalidade é superior a 50%, mesmo com o tratamento adequado.

A TB perinatal pode ser suspeitada em recém-nascidos, cuja mae
teve TB pulmonar bacilifera durante a gravidez ou, ap6s o parto, esteve
em contato com qualquer pessoa da familia com TB pulmonar bacili-
fera. Justifica-se o exame da placenta (histopatologia e cultura para M.
tuberculosis) no caso de recém-nascido, cuja mae estd com TB em ativi-
dade no momento do parto. No recém-nascido, aparece o padrao miliar
a radiografia em metade dos casos; a ultrassonografia abdominal pode
mostrar pequenos focos no figado e bago, macronddulos e dilatagiao do
trato biliar; podem ser necessarias biopsias de figado ou medula 6ssea.
O tratamento segue o esquema basico associado a piridoxina até o final,
para reduzir o risco dos efeitos colaterais da isoniazida.
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Esquema basico 2RHZ/4RH para crianca (2RHZ /4RH) :

Esquema Basico para o tratamento da TB em criancas (< 10 anos)

Peso do doente

>21kg a 35kg >36kg a 45kg > 45kg
T

Fases do
tratamento

Farmacos Até 20kg

mg/kg/dia

R 10 300 450 600
2 RHZ
Fase de H 10 200 300 400
Ataque

z 35 1000 1500 2000
4RH R 10 300 450 600
Fase de
manutengago ~ H 10 200 300 400

Fonte: MS 2011

5 - QUIMIOPROFILAXIA PRIMARIA

Recomenda-se a prevengao da infec¢do tuberculosa em recém-nas-
cidos coabitantes de caso indice bacilifero. Nestes casos, o recém-nascido
nao deverd ser vacinado ao nascer. A Isoniazida 10mg/Kg/dia ¢ administra-
da por trés meses e, apos esse periodo, faz-se a PT. Se o resultado da PT for >
5mm, a quimioprofilaxia — QP deve ser mantida por mais trés a seis meses,
caso contrario interrompe-se o uso da isoniazida e vacina-se com BCG.

RN coabitante de caso indice
bacilifero

3 meses depois —
Fazer PT

/// \\\
— ~
— T

P1 < oo

Investigar:
- Rx ou TC de torax
- Lavado gastrico e aspirado de nasofaringe
- Pesquisa de BAAR, cultura para micobactéria

Suspender QP e
vacinar com BCG

— ~

— S~
- ~_
Sem evidéncia de TB Evidéncia de TB
Manter QP por 3 Tratar com:
meses 2RHZ/4RH

FLUXOGRAMA: Quimioprofilaxia Primdria. Fonte: MS 2018, modificado pela autora.
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6 - PREVENCAO DA TB

A prevencdo da tuberculose congénita ¢ realizada pelo diagnods-
tico precoce e a administragdo oportuna do tratamento da TB na mae
gravida, para diminuir o risco de transmissao ao feto e recém-nato, bem
como aos adultos que coabitam a mesma residéncia, diminuindo assim
o risco de transmissdo pos-natal.

6.1 — Prevencao na gestacao

O esquema com RHZE pode ser administrado nas doses habi-
tuais para gestantes e esta recomendado o uso de Piridoxina (50mg/
dia) durante a gestagdo pelo risco de toxicidade neurolégica (devido a
isoniazida) no recém-nascido.

6. 2 - Prevengao da crianca

Criangas nascidas de maes abaciliferas ou que realizaram o trata-
mento completo por 2 (duas) ou mais semanas antes do nascimento de
seus filhos devem ser orientadas a amamentar sem qualquer restrigo.
Seus filhos, assim como qualquer outro, devem receber a vacina BCG na
primeira hora de vida, considerada uma prevengao primaria

Gestantes que apresentam algum sinal clinico ou radioldgico de
TB, deve restringir o contato com o RN, devido a sua potencial via de
transmissdo. Ressalta-se que ndo ha contraindicacdes a amamentagio
no decorrer do tratamento apds o parto, desde que a mae ndo seja porta-
dora de mastite tuberculosa. E recomendével, entretanto, que a lactante
utiliza mdscara cirtrgica ao amamentar e ao cuidar da crian¢a nos pri-
meiros 15 dias de tratamento ou enquanto estiver transmitindo.

Outra forma de prevencao ¢ a utilizacao de Isoniazida 10mg/Kg/
dia em criangas, filhas de mae infectadas pelo bacilo da TB, por 03-04
(trés-quatro) meses, periodo em que ¢é realizado o teste tuberculinico,
reduzindo a transmissdo entre as criancas e os adultos.

7 - RECOMENDACOES
Recomenda-se que este protocolo seja revisado a cada dois anos.
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TOXOPLASMOSE GESTACIONAL E CONGENITA

Heloisa Amorim Teixeira Lopes
Niedja Santana Sampaio Mesquita
Nubia Cristina do Carmo

1- OBJETIVO
Definir, baseado nas tltimas recomendagdes cientificas, uma melhor
abordagem para investigacdo e tratamento da toxoplasmose congénita.

2 - SIGLAS E ABREVIACOES
IgG: Imunoglobulina G;
IgM: Imunoglobulina M;
SNC: Sistema Nervoso Central;
T: Toxoplasma;
RN: Recém-nascido;
TC: Toxoplasmose Congénita

3 - CONCEITOS

A toxoplasmose é uma afeccdo comum a nivel mundial, de alta
prevaléncia, de raras manifestagoes clinicas (90% sdo assintomaticos)
na populagao, mas com complicagdes graves quando adquirida no pe-
riodo gestacional, levando a alteragdes oculares (coriorretinite), neuro-
légicas (encefalites, micro e macrocefalia), sistémicas (hepatomegalia,
ictericia, adenomegalia) e até ébito fetal/neonatal. E causada pelo proto-
zoario Toxoplasma gondii — parasita intracelular obrigatério dotada de
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competéncia para realizar a infec¢ao. Nos valores epidemioldgicos, na
América Central e do Sul, estima-se que 50 a 80% da popula¢ao adulta
apresenta sorologia positiva para o protozoario. No Brasil ha altas taxas
de incidéncia quando comparado ao descrito na literatura, refletindo
nos inumeros casos de infec¢do congénita, que varia de 4 a 10 casos para
cada 10.000 nascidos vivos. Porém, nao ha vigilancia especifica para a
toxoplasmose no Brasil, o que revela uma fragilidade e indisponibilida-
de nas buscas de informagdes, analise de saude e protocolos padroniza-
dos que auxiliam o servigo hospitalar em rastrear e tratar a patologia.

4 - TRANSMISSAO

A forma de contaminagao pelo protozoario T. gondii se da primaria-
mente pela ingestao de cistos esporulados presente na agua, em alimentos
mal lavados, malcozidos ou pela ingestao de oocistos derivados de fezes
de gatos (hospedeiro definitivo) de forma indireta. Os felinos eliminam
milhoes de oocistos nas fezes, permanecendo entre 7 a 15 dias na forma
de esporoblastos nao infectantes e, na presenga de oxigénio, esporulam-se
viabilizando a infec¢gao humana e de outros animais. Na corrente sangui-
nea, os oocistos liberam esporozoitas e/ou bradizoitas até penetrarem nas
células nucleadas, onde transformam-se em taquizoitas, disseminando
pela via hematogénica, passando pela placenta e contaminando o feto,
infectando SNC, olhos, figado, coragao, musculos esqueléticos e outros.

INFECCAODE | ' ' CONTAMINACAO DO SOLO,

GATOS | AGUA E VEGETAIS

INFECCAO DE
GESTANTES

|

INFECCAO DO
FETO

Fluxograma 01: Modo de transmissdo do protozodrio para o feto
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Sendo assim, a infec¢ao do feto s6 ocorre com a infecgdo prima-
ria da gestante e ela pode ocorre por 02 (duas) vias principais:

Fecal-oral: ingestao de oocistos eliminados nas fezes de gato,
contaminando agua e alimentos;

Carnivorismo: consumo de carnes contaminadas com cistos te-
ciduais cru ou malcozidas;

A contaminagdo transplacentaria s6 ocorre na fase aguda da do-
enca com a passagem de taquizoitas presentes em grande quantidade na
circulagdo materna durante a fase aguda da infecgéo.

O risco de transmissao e a gravidade das complicagdes tém com-
portamentos inversos em relagdo a idade gestacional. A taxa de trans-
missdo ao feto é 14% no primeiro trimestre e 60% no terceiro trimestre.
Ja a gravidade, tende a ser maior nas infec¢des adquiridas no comego
da gestagdo. A taxa de transmissdo varia entre 50% a 60% em maes nao
tratadas e 25% a 30% nas que receberam tratamento durante a gestagao.
Por isso, a prevencdo da infec¢do, rastreamento e diagndstico precoce
sdo fundamentais para evitar as complicagdes da toxoplasmose congé-
nita.

5. DIAGNOSTICO

O diagnostico de toxoplasmose ¢ muito complexo, sendo em
muitos casos dificil de distinguir a infec¢do aguda da cronica e deve ser
fundamentado na associa¢ao entre as manifesta¢des clinicas, riscos para
o adoecimento e a confirmagdo por meio de estudos sorologicos.

O rastreamento sorologico permite a identificagdo de gestantes
suscetiveis para seguimento posterior, com vistas a prevengao da infec-
¢ao aguda por meio de medidas de prevencdo primaria e a detecgdo
precoce.

O diagnostico é baseado principalmente em métodos indiretos,
como sorologia, mas também em métodos de detecgdo direta do parasi-
to, podendo ser necessario, muitas vezes, combinar métodos diferentes
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para alcangar a avaliagdo adequada. O diagndstico por método indireto
¢ realizado pela sorologia para detec¢ao de IgG, IgM, IgA e determina-
¢do da avidez de IgG. O diagndstico por métodos diretos sao: técnicas
moleculares de Reagao em Cadeia da Polimerase (PCR e PCR em tempo
real), por isolamento (cultivos celulares e inoculagao em camundongos)
e histoldgico ou imunohistolégico.

E fundamental a coleta de sangue para a detecgdo dos anticorpos
da classe IgG e IgM, o mais precocemente possivel. Se possivel, a in-
formagdo de sorologias anteriores realizadas pelas gestantes auxilia no
diagnostico.

O quadro abaixo apresenta um resumo da cinética das classes de
imunoglobulinas na toxoplasmose gestacional e congénita:

Tipo Viragem sorologica Caracteristicas
IgM — pode permanecer 18 meses ou mais. Nao deve ser
IgM - positiva cinco a usado como Gnico marcador de infecgao aguda.
14 dias apos a infecgao Em geral, ndo esta presente na fase cronica, mas pode
ser detectado com titulo baixos (IgM residual).

—

<

= e ; IgA - detectavel em cerca de 80% dos casos de

(=Ml IgA - positiva apos gA % .

S : 3 3 toxoplasmose, e permanece reagente entre trés e seis

=3l 14 dias da infeccao i : P ; 5

= meses, apoiando o diagnastico da infeccao aguda.

L

o
IgG — aparece entre
sete e 14 dias; seu pico I1gG - declina entre cinco e seis meses, podendo
maximo ocorre em permanecer em titulos baixos por toda a vida.
aproximadamente dois A presenca da IgG indica que a infeccao ocorreu.
meses apos a infecgao.
IgM ou IgA maternos IeMou IgA-a presenca confirma o caso, mas

§ nao atravessam a a ausencia nao descarta.

i barreira transplacentaria IgA - (til para identificar infecces congénitas

=

S 18G materno atravessa a 1gG - deve-se acompanhar a evolucao dos titulos
barreira transplacentaria de 1gG no primeiro ano de vida.

Quadpro I: Cinética das imunoglobulinas para diagndstico da toxoplasmose gestacional e
da toxoplasmose congénita
Fonte: MS 2018.
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5.1 imunoglobolina IgG

A comparagao dos titulos de IgG obtidos por meio de um mesmo
teste laboratorial em duas amostras consecutivas de sangue, colhidas
com pelo menos trés semanas de intervalo, permite o diagndstico de
infec¢ao aguda materna se forem detectados soroconversao (exame pre-
viamente negativo torna-se positivo) ou aumento dos niveis de anticor-
pos IgG associado a presenga de IgM .

Em geral, os titulos de testes soroldgicos para deteccdo de IgG no
RN sao bastante semelhantes aos titulos maternos no momento do par-
to. Os anticorpos IgG transferidos da méae durante a gestagdo sdo gra-
dativamente degradados pela crianga ao longo do primeiro ano de vida.
Considerandose as dificuldades existentes na interpretagdo dos resulta-
dos de testes soroldgicos realizados no periodo neonatal, em muitos RN
o diagnostico de toxoplasmose congénita s6 pode ser confirmado ou des-
cartado por meio do acompanhamento da evolu¢do dos titulos de IgG
ao longo do primeiro ano de vida, pois os anticorpos IgG anti-T. gondii
produzidos pela crianga persistem ou aumentam nas criangas infectadas.

A infec¢ao congénita pode ser excluida com a negativagio dos anti-
corpos IgG antes de 12 meses de idade. A soronegativacao deve ser confir-
mada com novo exame, colhido apés dois meses de intervalo. Em crian-
cas que receberam tratamento, a soronegativagao s deve ser considerada
definitiva ap6s dois meses da suspensao das drogas antiparasitarias.

5.2 Avidez de Imunoglobulina G

O teste de avidez de IgG é importante para determinar a época da
infecgdo pelo toxoplasma na gestante. Ela deve ser solicitada em todos
os casos que o IgG e IgM apresentarem reagentes. O teste se baseia na
intensidade com que os anticorpos IgG permanecem ligados aos anti-
genos de toxoplasma. Estes surgem ap6s 1 -2 semanas apds a infecgdo e
atinge o seu pico em 4-6 meses visto que alta avidez indica que os anti-
corpos foram produzidos ha mais de 1216 semanas. Portanto, quando
se verifica alta avidez em gestantes que apresentam IgG e IgM positivos
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ja na primeira amostra coletada no primeiro trimestre de gestagao, con-
clui-se que a toxoplasmose foi adquirida hd mais de 4 meses, conse-
quentemente antes da concepgcao.

A presenca de baixa avidez de IgG associada ao resultado positivo
de IgM e IgG indica uma infecgdo recente, adquirida durante a gestagdo
ou antes dela, pois baixos indices de avidez podem durar até um ano.
Nesses casos, a repeticao da sorologia apds 2 a 3 semanas pode mos-
trar elevacdo dos titulos dos anticorpos IgM e IgG evidenciando uma
infeccao aguda, ou mostrar titulos estaveis de IgG e persistentemente
baixos de IgM mostrando que a infec¢do ocorreu ha alguns meses e es-
tamos diante de IgM residual. E importante destacar que, na gestante, a
associagdo entre baixa avidez de IgG e titulos elevados de IgM e IgG sdo
fortemente sugestivos de infeccdo aguda adquirida na gestacéo.

5.3 Imunoglobulina A (IgA) e Imunoglobulina M (IgM)

No RN, a detecgdo de anticorpos IgA ou IgM antitoxoplasma tem a
mesma interpretagdo e sensibilidade semelhante. Alguns estudos relatam
o aumento da sensibilidade quando as sorologias para IgM e IgA sdo rea-
lizadas em conjunto para identificar a TC. Por isso, recomenda-se, quan-
do possivel, a determinac¢do simultdnea de IgM e IgA no RN. A presenca
destas classes de imunoglobulina no RN menor que seis meses de idade
confirma a toxoplasmose congénita, ja que elas ndo ultrapassam a barreira
placentaria. O caso pode ser excluido definitivamente pela ocorréncia de
negativacao dos titulos de IgG antitoxoplasma antes de 12 meses de idade.
Em criangas que receberam tratamento, a soronegativagao s deve ser con-
siderada definitiva seis meses apds a suspenséo das drogas antiparasitdrias.

A sorologia devera ser solicitada no inicio do 1° trimestre de ges-
tacao (IgM e IgG), se a gestante for suscetivel (IgM e IgG nao reagentes),
e devera ser repetida no inicio dos 2° e 3° trimestres gestacionais. Em pa-
cientes que apresentem resultado IgM e IgG positivos devera ser solicita-
do o teste de avidez para IgG, preferencialmente na mesma amostra. Caso
IgM nao reagente e IgG reagente, quando realizados precocemente, indica
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doenga antiga nao sendo necessario repetir o exame durante a gestagao
(exceto em pacientes com imunodeficiéncia). A gestante que apresentar
infecgdo por T. gondii, por meio da pesquisa de anticorpos IgM reagentes,
em qualquer trimestre gestacional, devera ser iniciado o tratamento.

O diagnostico de toxoplasmose ¢é dificil e, em muitos casos, os
exames sorologicos nao confirmam a fase da doenga (aguda ou croni-
ca), devendo associar ao contexto clinico.

Para facilitar o diagndstico, segue-se o fluxograma abaixo:

Teste
soroldgico
lgM/1gG
B
| T T 1
IgG (+)elgM(-)  18G(+)IgM(+)  IgG(-)elgM ()  IgG(-) e IgM (+)
Gestante _Pr?vé\iel Gestante Infeccdo
. Infeccdo . Recente ou
imune susceptivel .
| aguda Il:) Falso positivo
| Segmento | i
Infeccio i sorolégico Repetlr
pregressa Realiza teste trimestral sorologia em
de avidez )
21 dias
'—kﬁ IG = 165
Doenca antiga
Avidez Avidez j
Fraca Forte

IG > 165

Infeccdo recente
Infecgdo
recente

FLUXOGRAMA 2: Fluxograma de interpretagao do teste sorologico IgM/IgG

e IgG reagente e IgM ndo reagente: Trata-se de INFECCAO PRE-
GRESSA, ndo necessitando de condutas adicionais, uma vez que,
nessa situacdo, o risco de transmissdo vertical é remota e mae/feto
ndo se beneficiam com nenhuma terapéutica.

¢ IgG reagente e IgM reagente: PROVAVEL INFECCAO AGUDA.
Afastar IgM residual solicitando teste de avidez para anticorpos IgG
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- Avidez fraca ou intermediaria: DOENCA RECENTE, iniciar o tra-
tamento e encaminhar para referéncia de gestagdo alto risco. Avidez
forte: Idade Gestacional (IG) >16 semanas » INFECCAO RECEN-
TE. Idade Gestacional (IG) < 16 semanas > DOENCA ANTIGA.

e IgG nao reagente e IgM nao reagente: SUSCETIBILIDADE - orien-
tar prevengdo primaria e realizar seguimento soroldgico trimestral.

* IgG nio reagente e I[gM reagente: PROVAVEL INFECCAO RECEN-
TE ou FALSO POSITIVO, repetir sorologia em 21 dias > se resulta-
do igual, sem relevancia clinica. Se ambas positivas > soroconversao.

Infecgdo recente

Baixa (<30%) (<3meses) - Iniciar
tratamento
Teste de avidez de Intermediaria Inr;e;rii?]f:
IgG (>30% - <60%)

indeterminado

Infecgdo pregressa
(>3 meses)

Alta (>60%)

FLUXOGRAMA 3: Fluxograma para interpretar o teste de avidez de IgG

e Gestante IgG reagente e IgM reagente com teste de avidez de IgG
menor que 30% colhido antes ou apds a 122 semana de gravidez: Os
anticorpos IgM e os valores reduzidos de avidez de anticorpos IgG
indicam que a infecgdo ocorreu ha menos de 12 semanas, sendo ne-
cessariamente o caso de toxoplasmose aguda materna. Neste caso,
deve iniciar o tratamento materno com Espiramicina e seguir pro-
tocolo especifico. Ressalta -se que, em situagdes nas quais o teste de
avidez do anticorpo IgG apresentar valor inferior a 30% em coleta
realizada antes da 12 de gestacdo, o risco de transmissao fetal é me-
nos elevado, porém, quando a infecgdo ocorre, tem maior gravidade.

e Gestante IgG reagente e IgM reagente com teste de avidez maior
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que 30% e menor que 60%, colhido antes ou apds a 122 semana de
gestagdo: Os resultados nessas situagdes clinicas infelizmente ainda
sdo inconclusivos, devendo cada caso ser analisado individualmente.
Nessa situagdo, pode-se recomendar a utilizagdo materna de Espira-
micina e seguir protocolo especifico.

* Gestante IgG reagente e IgM reagente com teste de avidez de IgG
maior que 60% colhido antes da 122 semana de gravidez: Apesar da
IgM estar presente, trata-se provavelmente de IgM residual, uma vez
que a avidez dos anticorpos IgG mostra-se superior a 60%, indican-
do infec¢do ocorrida ha mais de 12 semanas. A infec¢do ocorreu fora
do periodo de risco para o feto, nao havendo necessidade de trata-
mento da gestante, conforme estudo atual.

6. DEFINICOES DE CASOS

W

Caso suspeito

*Gestante que apresentar resultado para anticorpo IgM anti-T. gondii reagente ou indeterminado;

+Gestante que apresentar histdria clinica compativel com toxoplasmose

sGestante que apresentar ultrassonografia (USG) obstétrica ou exames de imagem sugestivos para
toxoplasmose congénita;

+Qualquer gestante identificada em situagBes de surto de toxoplasmose.

|l

Caso provavel

+Caso suspeito que apresentar uma das seguintes situagdes:
*Resultado reagente de anticorpos IgM e IgG com baixa avidez de IgG ou avidez intermedidria em qualquer
idade gestacional.

*Titulos ascendentes de anticorpos IgG em amostras seriadas com intervalo minimo de duas semanas e IgM
reagente.

*Primeira sorologia realizada apds 16 semanas de idade gestacional que apresente resultado para anticorpos
1gG em nivel elevado (acima de 300 Ul/dl ou de acordo com a metodologia utilizada) e IgM reagente.

Caso confirmado

|l

*Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagdes:

*Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagdes:

eSoroconversdo de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii durante o periodo gestacional

+Deteccdo de DNA do Toxoplasma gondii em amostra de liquido amnidtico , em tecido placentario, fetal ou de
6rgdos (exame anatomopatolégico, cultivo de tecido ou bioensaio).

+M4de de crianga que teve toxoplasmose congénita confirmada.

eSoroconversdo de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii durante o periodo gestacional

*Deteccdo de DNA do Toxoplasma gondii em amostra de liquido amniético , em tecido placentario, fetal ou de
6rgdos (exame anatomopatoldgico, cultivo de tecido ou bioensaio).

*Mae de crianga que teve toxoplasmose congénita confirmada.

Caso Descartado

|l

*Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagdes:

+IgG reagente mais de trés meses antes da concepgdo (considera-se IgM residual, portanto gestante com
infecgdo cronica, anterior a gestagdo).

+indice de avidez de IgG alto colhido até 16 semanas de gestacdo

*Duas amostras de IgG negativas para T. gondii (colhidas com intervalo de duas a trés semanas), apesar de
1gM reagente (resultado falso-positivo para IgM portanto, considerar gestante suscetivel).
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7. TRATAMENTO DA GESTANTE

O tratamento deve ser iniciado o mais precoce possivel, mais pre-
cisamente na mesma consulta em que houve a comprovagao laborato-
rial da infecgdo pela toxoplasmose. A terapéutica envolve um conjunto
de medicamentos de a¢do parasitostatica (Espiramicina), que impede a
infecgdo transplacentdria associado a uma droga parasiticida (Sulfadia-
zina e Pirimetamina com Acido folinico), que elimina os agentes que
passaram pela placenta e atingiram o liquido amniético e/ou feto.

Se o diagndstico for feito antes da 16* semana de gestacdo, ini-
ciar o tratamento com Espiramicina e fazer seu uso até a 16* semana
de gestacao. Apos esse periodo, substituir a Espiramicina pelo esquema
SPAF (Sulfadiazina, Pirimetamina e Acido Folinico), até a 34* semana
gestacional, sendo substituido de novo pela Espiramicina.

Caso a infecgdo ocorra apds a 162 sexta semana de gesta¢ao, ini-
ciar o tratamento com o esquema SPAF, substituindo pela Espiramicina
na 34* semana.

IDADE
GESTACIONAL  MEDICAMENTO POSOLOGIA

Até 162 semana Espiramicina 3g/dia (2 cp VO de 500mg 8/8h)
Sulfadiazina 4g/dia (2 cp VO de 500mg 6/6h)
Entre 162 a 342 Dose de ataque: 2 cp VO de
sgn::na 2 12/12h dos dois primeiros dias.
Pirimetamina Dose de manutengao: 2 cp VO

1x/dia a partir do 3° dia
Acido Folinico 1 cp 15mg VO 1x/dia

A partir da 342

emana Espiramicina 3g/dia (2 cp VO de 500mg 8/8h)

QUADRO 2: Esquema terapéutico para toxoplasmose aguda na gestagdo;
Fonte: MS 2018.
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8. TOXOPLASMOSE CONGENITA

Como dito anteriormente, o risco de infec¢do fetal esta relacio-
nado a idade gestacional em que ocorreu a infec¢ao. Quanto mais perto
do parto, maior o risco, entretanto, é nos primeiros meses que as lesoes
fetais sao mais graves. As alteracdes mais encontradas em RN sdo: co-
riorretinite, hepatoesplenomegalia, linfadenopatias, ictericia, anemia,
anormalidades liqudricas, estrabismo, crises convulsivas, erupgao cuta-
nea, hidrocefalia, calcificacdes cerebrais, macro ou microcefalia, restri-
¢do do crescimento uterino, prematuridade, distermias e sangramentos.
Dentre essas, as lesdes oculares poderao ser encontradas no periodo ne-
onatal ou ainda se instalarem ao longo da vida.

O diagndstico sorologico no RN ¢ dificultado pela presenca de
anticorpos de classe IgG maternos transferidos via transplacentaria du-
rante a gestagdo. Em geral, os titulos de testes soroldgicos para deteccao
de IgG no RN sio bastante semelhantes aos titulos maternos (preferen-
cialmente em testes realizados pelo mesmo ensaio e em paralelo com o
da mae) podem sugerir infec¢do congénita.

Titulos na crianga quatro ou mais vezes maiores que os titulos
maternos (preferencialmente em testes realizados pelo mesmo ensaio e
em paralelo com o da mae) podem sugerir infec¢ao congénita, mas essa
ocorréncia ndo é comum e pode acontecer em criangas nio infectadas.
Os anticorpos IgG transferidos da méae durante a gestagdo sdo grada-
tivamente degradados pela crianga ao longo do primeiro ano de vida.
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8.1 DEFINICAO DE CASO DE TOXOPLASMOSE CONGENITA

Caso suspeito

|l

sGestante que apresentar resultado para anticorpo IgM anti-T. gondii reagente ou indeterminado;

*Gestante que apresentar historia clinica compativel com toxoplasmose

sGestante que apresentar ultrassonografia (USG) obstétrica ou exames de imagem sugestivos para
toxoplasmose congénita;

*Qualquer gestante identificada em situagdes de surto de toxoplasmose.

Caso provavel

‘l

#(Caso suspeito que apresentar uma das seguintes situagtes:

*Resultado reagente de anticorpos IgM e 1gG com baixa avidez de 1gG ou avidez intermedidria em qualquer
idade gestacional.

*Titulos ascendentes de anticorpos IgG em amostras seriadas com intervalo minimo de duas semanas e IgM
reagente.

sPrimeira sorologia realizada apds 16 semanas de idade gestacional que apresente resultado para anticorpos
1gG em nivel elevado (acima de 300 Ul/dl ou de acordo com a metodologia utilizada) e IgM reagente.

Caso confirmado

|l

s(Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagdes:

#Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagées:

sSoroconversdo de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii durante o periodo gestacional

sDeteccdo de DNA do Toxoplasma gondii em amostra de liquido amnidtico , em tecido placentdrio, fetal ou de
orgdos (exame anatomopatoldgico, cultivo de tecido ou bioensaio).

*Mde de crianga que teve toxoplasmose congénita confirmada.

sSoroconversdo de anticorpos 1gG e IgM anti-T. gondii durante o periodo gestacional

eDeteccdo de DNA do Toxoplasma gondii em amostra de liquido amnidtico , em tecido placentério, fetal ou de
6rgdos (exame anatomopatoldgico, cultivo de tecido ou bioensaio).

*M3e de crianga que teve toxoplasmose congénita confirmada.

Caso Descartado

|i

*Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagGes:

*IgG reagente mais de trés meses antes da concepgdo (considera-se IgM residual, portanto gestante com
infecgdo crénica, anterior a gestagao).

eindice de avidez de IgG alto colhido até 16 semanas de gestacio

sDuas amostras de 1gG negativas para T. gondii (colhidas com intervalo de duas a trés semanas), apesar de
1gM reagente (resultado falso-positivo para IgM portanto, considerar gestante suscetivel).

*Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagdes:
*Qcorréncia de negativagdo dos titulos de 1gG antitoxoplasma antes de 12 meses de idade;

+Nas criancas que receberam tratamento, a soronegativacdo so deve ser considerada definitiva no
minimo dois meses apds a suspensao das drogas antiparasitarias ;

*Negativacdo de IgG anti-T. gondii apds 12 meses de idade.

Para adequada decisao em relagdo a conduta frente a0 RN com
suspeita de toxoplasmose congénita hd que se definir o caso quanto ao
diagndstico materno e proceder o rastreio conforme descrito nos fluxo-
gramas abaixo:
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— Definicdes de casos de infeccao pelo Toxoplasma gondii em gestantes™

Comprovada:

» Soroconversao ional

» Deteccao do DNA do Toxoplasma em liquido amniotico pela PCR

Provavel:

« |gG+, lgM+, baixo indice de avidez (colhido em qualquer idade gestacional)
+ Aumento progressivo nos titulos de IgG, Iﬁ

» lgM+ e historia clinica sugestiva de toxoplasmose aguda gestacional

|E‘

%‘

« lgG+, IgM+, indice de avidez alto (colhido apds 12 semanas de a0) ou indeterminado

* lgG+, IgM+, em amostra tnica colhida em qualquer idade gestacional, sem realizago de indice de
avidez

Improvavel:

« IgG+, IgM+ ou -, indice de avidez alto (colhido antes de 12 semanas de gestagao)

Ausente:

» lgG- e IgM- durante foda a gestagéo
» lgG+ antes da concepgao

« |gM+, sem aparecimento de IgG

‘

+: positiva - negativa

~ Fluxograma geral de decisao sobre a abordagem inidal de RN assintomético com suspeita de
toxoplasmose congénita’

RN assintomético
Toxoplasmose materna possivel
c“r;:xuplaslmimna /\‘ Sorologias maternas inconclusivas
l -ELISA IgG e IgM (RN e mie)
INICIAR TRATAMENTO -Fundoscopia ocular
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-Hemograma l fundoscopia alterados
-Fungao hepatica 1
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1 rios titulos de IgG até 1
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CRIANGA INFECTADA CRIANCA INFECTADA
Tl Graie L o l Tratamento durante 1 ano
t Suspender ou manter sem tratamento
Estabilizagéo ou aumento nos titulos de Ig6 ¢———  Repetir sorologias a cada 2 meses*
A

2 ias sul uentes
CRIANCA NAQ INFECTADA  «——— somn;;ahvﬁq
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Solicitar sorologia pareada para a mae e RN para toxoplasmose
IgM, IgG e IgA entre 0 3 ° e 5 ° dias de vida.

Exames laboratoriais inespecificos: também podem auxiliar no
diagnostico da toxoplasmose:

= Hematolédgico: com a realizagdo do hemograma completo, contagem
de plaquetas e reticuldcitos, podem ser observadas alteragdes como
anemia, plaquetopenia, reticulocitose, leucopenia, atipia linfocitaria
e eosinofilia. A eosinofilia é um achado laboratorial importante para
o diagnostico diferencial da toxoplasmose.
= Liquérico: ¢é possivel observar pleocitose com predominancia de
linfécitos e mondcitos. A eosinofilorraquia e a hiperproteinorraquia
sdo alteracOes caracteristicas da doenga.
= Bioquimico: podem ser encontradas alteragdes como hiperbilirru-
binemia e o aumento das enzimas hepaticas.
= Tomografia computadorizada de cranio: atualmente é o exame com-
plementar de escolha para o diagnéstico de acometimento cerebral.
E bastante ttil na observagio de dilatagdes ventriculares e calcifica-
¢Oes cerebrais.
= Ultrassonografia de cranio: podem-se observar as dilatagdes ventri-
culares e calcificacdes cerebrais.
—> Naimpossibilidade de tomografia computadorizada ou de ultras-
sonografia de cranio, realizar Raio X de cranio: pode-se verificar
a presenca de calcificagdes intracranianas.

= Oftalmoldgico: exame de fundo de olho para visualizar sinais
de uveite e retinocoroidite.

= Avaliagdo Auditiva: deve ser feita em todos os RNs com suspei-
ta de toxoplasmose congénita ao nascimento. Os procedimen-
tos utilizados para avaliagdo auditiva podem ser divididos em
avaliacdes comportamentais (subjetivas, com elevado niimero
de falso-negativos) e eletrofisioldgicas (objetivas, mais sensi-
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veis e especificas). Entre os procedimentos eletrofisiologicos,
os mais utilizados sdo: potenciais evocados auditivos do tron-
co encefalico (PEATE) / brain stem evoked responses audiome-
try (BERA) e as emissdes otoacusticas evocadas (EOAE).

Na triagem auditiva precoce dessas criangas, realizada no primei-
ros meses de vida, recomenda-se realizar a EOAE (popularizada no Bra-
sil com o nome de teste da orelhinha). Se alterada, realiza-se em seguida
o PEATE.

8.2 TRATAMENTO TOXOPLASMOSE CONGENITA

Considerando-se as dificuldades diagnosticas, sugere-se iniciar o
tratamento desde o nascimento em RN com toxoplasmose congénita
comprovada (conforme os critérios citados anteriormente) e em filhos
de mulheres com toxoplasmose gestacional comprovada ou provavel,
principalmente quando ocorrida no final da gestagdo. Todas as criangas
com toxoplasmose congénita comprovada devem receber tratamento
durante 12 meses, independentemente da presenga de sinais e/ou sin-
tomas da doenca.

As drogas recomendadas atualmente para tratamento da toxo-
plasmose congénita sao sulfadiazina, Pirimetamina e dcido folinico, uti-
lizados continuamente durante todo o primeiro ano de vida. Havendo
presenga de retinocoroidite em atividade ou de hiperproteinorraquia
(proteina no liquor acima de 1.000 mg/dL), deve-se associar predniso-
na ou prednisolona, que deve ser mantida até que ocorra melhora do
quadro.

Criangas assintomdticas, filhas de mulheres com diagnodstico
possivel ou inconclusivo, deverao realizar sorologias a cada dois meses,
sendo a decisdo de iniciar o tratamento baseada na evoluc¢ao dos titulos
de IgG ao longo dos meses. Caso ocorra estabilizagdo ou aumento com-
provado dos titulos ao longo do acompanhamento, deve-se iniciar o tra-
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tamento e manté-lo durante 12 meses. Em criangas infectadas, é muito
frequente a ocorréncia de elevagdo dos titulos de IgG apds a interrupgao
do tratamento, fato habitualmente néo relacionado a reativacdo da do-
enca. Filhos de mulheres com toxoplasmose gestacional improvavel ndo
necessitam de investigagdo e/ou acompanhamento adicional.

O efeito colateral mais comum do tratamento é a neutropenia re-
versivel, que pode ocorrer em até 58% das criangas tratadas.

QUADRO: Esquema terapéutico para Toxoplasmose Congénita duran-
te o primeiro ano de vida
MEDICAMENTO POSOLOGIA

100 mg/kg/dia via oral de 12/12h, durante 01 ano de
tratamento

eRecomenda-se observar cuidadosamente a ictericia
clinica e, se necessario, monitorar os niveis de bilirru-
bina

Sulfadiazina (cp
500mg)

Dose ataque: 2 mg/kg/dia via oral de 12/12h durante
2 dias

Dose de manutengdo: 1mg/kg/dia via oral de 24/24h,
durante 2 meses (ou até seis meses, dependendo da
intensidade do acometimento). A seguir, 1 mg/kg via
oral de 24/24h,

trés vezes por semana (22, 42 e 62 feiras) até completar
01 ano de tratamento

Pirimetamina (cp
25mg)

10mg via oral de 24/24h, trés vezes por semana (22, 42
e 62 feiras) até completar 01 ano de tratamento
Na ocorréncia de efeitos colaterais:

= Se <1000 neutrdfilos/mm?3 e/ou Hb <10 e/ou plaque-
tas < 150.000 aumentar a dose para 15mg diarias (até
20mg/dia).

= Se < 500 neutrdfilos/mm?3 suspender a pirimetami-

na, sulfadiazina e iniciar espiramicina até recuperagao
Acido Folinico ( cp medular.
15mg) ® Manter esta medicagdo por mais uma semana apos
interrupgdo do uso da pirimetamina.
e O 4cido félico ndo deve ser utilizado em substituicao
ao acido folinico.

Espiramicina (cp 500mg

ou cp 1.500.000 UI) 100mg/kg/dia via oral de 12/12h
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1mg/kg/dia via oral 12/12h, se houver retinocoroidite
Prednisona ( cp 5 mg em atividade e/ou se proteinorraquia > ou = 1.000mg/
ou 20 mg) OU dl
Prednisolona ( cp 20 ® Realizar retirada gradual, apds estabilizagdo do pro-
mg ou 3mg/ml) cesso inflamatério. Utilizar sempre em associagdo com
sulfadiazina e pirimetamina

O 4cido folinico ¢ associado ao tratamento para prevenir e tratar
a toxicidade medular da pirimetamina. A espiramicina ‘e recomenda-
da para a crianga com toxicidade medular grave ( até a normalizagdo
laboratorial) Assim, recomenda-se a realizacdo semanal de exames he-
matoldgicos durante o primeiro més de tratamento. Havendo estabili-
zagdo da contagem de neutrdfilos periféricos, a avaliagao hematologica
pode ser espagada para cada duas semanas, durante um meés e, a seguir,
mantida mensalmente até o final do tratamento. A periodicidade de re-
alizacdo dos exames deve ser reavaliada a cada consulta, de acordo com
os resultados laboratoriais.

Criangas em tratamento devem ser submetidas a avalia¢do oftal-
mologica mensal ou trimestral a depender de cada caso, assim como o
acompanhamento auditivo. A partir da suspensdo do tratamento apds
1 ano, fazer avaliagdes oftalmoldgicas semestrais até a idade escolar,
mantendo-se exames anuais a seguir, pois podem surgir novas lesoes de
retina ou ocorrer recidiva de leses cicatrizadas em qualquer momento
da vida.

9 - RECOMENDACOES
Recomenda-se revisio e atualizacdo deste protocolo a cada dois
anos.
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TERAPEUTICAS PARA PREVENCAO DA
TRANSMISSAO VERTICAL DE HEPATITE B

Thaylane Araujo e Silva
Ricardo Cardoso Guimaraes
Fabiana Moreira da Silva

1. OBJETIVO

O presente protocolo tem como objetivo sistematizar o atendi-
mento e acompanhamento, no Hospital Maternidade Dona Regina - No
periodo periparto até os 18 meses de vida - diminuindo assim o risco de
exposicdo e infec¢ao ao RN

2. INTRODUCAO

A infec¢ao pelo HBV continua sendo um problema de satide publi-
ca mundial (WHO, 2017) devido a sua alta transmissibilidade. No Brasil,
apesar da introdugdo da vacina para hepatite B a partir de 1999, e dos
esforcos progressivos para prevengdo, como a produ¢io nacional auto-su-
ficiente de vacinas, a transmisséo vertical (T'V) da hepatite B ainda ocorre.
A associagdo da vacina hepatite B com o fornecimento de imunoglobuli-
na humana anti-hepatite B (IGHAHB) as criancas expostas, assim como
a oferta de profilaxia para gestantes com antivirais, sio medidas a serem
adotadas para diminuir o risco de TV (Brown, 2016; Brasil, 2014).

O HBV pode ser transmitido por via parenteral, sexual e vertical
(perinatal e intrauterina). A via perinatal, no momento do parto, é umas
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das vias mais importantes de transmissdo para os RN. Nesse cenario, a
evolugdo é desfavoravel, com maior chance de cronificagao.

Criangas nascidas de maes infectadas pelo HBV, que sdo positivas
tanto para HBsAg quanto para o HBeAg tém maior risco para aquisi¢do
da infeccdo — entre 70% e 100% — quando comparadas aquelas nascidas
de maes HBsAg positivas, com HBeAg negativo (5% a 30% de chance de
transmissdo vertical) (Beasley, 1977; Okada, 1976; Keane, 2016).

Quando a infecgdo aguda pelo HBV ocorre no primeiro trimestre
da gestacdo, o risco de transmissdo da infec¢do ao RN é pequeno, menor
que 10%; porém, quando a infec¢ao ocorre no segundo ou terceiro tri-
mestres , o risco de transmissao se eleva a niveis superiores a 60%

Os fatores de risco relacionados a transmissdo intra-uterina do
HBV séo: presenca HBeAg reagente materno; parto pré-termo laborio-
s0; procedimentos obstétricos com manipula¢do de placenta. Ocasio-
nalmente, a infec¢ao da crianga ocorre no periodo pds-natal pelo con-
tato com adultos infectados pelo HBV, sendo essa forma de transmissao
definida como horizontal.!

Mesmo com a realizagdo adequada da profilaxia para prevenc¢ao
da Transmissdo Vertical da Hepatite B, teremos uma porcentagem de
criangas adquirindo a infecgdo ao nascimento, por isso se faz necessa-
rio o acompanhamento e investigagdo diagnostica da crianca até os 18
meses de idade.

3. PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DA HEPATITE B

3.1 Conjuntos de medidas: vacina hepatite B, imunoglobulina huma-
na anti-hepatite B (IGHAHB)

Logo apds o nascimento, os RN de mulheres com HBV (HB-
sAg reagente) devem receber imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB) e a primeira dose do esquema vacinal para HBV. As demais
doses serdo feitas aos 2, 4 e 6 meses. A avaliacdo da soro conversdo deve
ser realizada mediante anti-HBs e HBsAg entre 30 a 60 dias ap6s a ulti-
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ma dose da vacina para hepatite B. Idealmente, a dose da vacina ao nas-
cimento deve ser dada em até 24 horas apds o parto, preferencialmente
na sala de parto, embora a dose da vacina possa ser efetiva na PTV do
HBYV, ainda que parcialmente, quando dada apés 24 horas (Cui, 2010).

3.2 Parto

Uma vez que a maior freqiiéncia de TV do HBV ocorre no momen-
to do parto, essa tematica se reveste de grande importancia. No entanto,
a evidéncia é conflituosa quanto ao efeito do modo de parto na redugiao
das taxas de TV. Nao hd evidéncias concretas dos beneficios da realizacao
de cesariana como medida preventiva da transmissdo vertical de hepatite
B, sendo esse um tema ainda controverso na literatura (McIntyre, 2006;
Yang, 2008; Pan, 2013; Terrault, 2016). Esse procedimento nao deve ser
realizado como unica indicagio para PTV do virus da hepatite B.>

3.3 Amamentagao

Para o bindmio mae-filho em que todas as recomendagdes foram
seguidas — vacina e IGHAHB na crian¢a exposta e profilaxia medica-
mentosa com TDF na gestante com indicagdo -, a amamenta¢do nao
estd contraindicada (EASL, 2017, Terrault, 2016).

4. CUIDADOS AO RN EXPOSTO A HEPATITE B (MAE HBsAg
REAGENTE)
Recomenda-se:

v" Proceder com banho em 4dgua corrente ainda na sala de parto, ime-
diatamente ap6s o nascimento. Quando nao for possivel, limpar com
compressas macias todo o sangue e secregoes visiveis no RN e proce-
der ao banho em agua corrente logo em seguida;

v" Utilizar aspiragdo géstrica para a remocio de secre¢do infectada;

v" Aplicar a vacina hepatite B ainda na sala de parto ou, o mais tardar,
nas primeiras 12 horas apds o nascimento, na dose de 0,5mL no vas-
to lateral;
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v Administrar a imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB)
ao neonato ainda na sala de parto ou dentro das primeiras 12 a 24
horas de vida, para RN de qualquer peso ou idade gestacional, na
dose de 0,5mL no vasto lateral do membro oposto ao da vacina da
hepatite B;

v Administrar concomitantemente a primeira dose da vacina e a
IGHAHB em locais de aplicagio diferentes?

5. SEGUIMENTO DA CRIANCA EXPOSTA AO VIRUS DA HEPA-
TITE B

Para as criancas expostas ao HBV que ndo receberam seguimen-
to adequado durante o periodo poés-natal, com vacina e IGHAHB, de-
vera ser realizada investigagdo quanto a infec¢do pelo HBV. Esse fluxo
também necessita ser seguido por aquelas criangas exposto que chegam
tardiamente ao servigo de saude e para as quais ndo ha registro da pro-
filaxia para hepatite B apds o nascimento. As criangas expostas que nao
receberam IGHAHB no nascimento deverao realizar HBsAg como ras-
treio assim que chegarem ao servigo. As que tiverem HBsAg nao rea-
gente deverdo seguir esquema vacinal. O anti-HBs devera ser realizado
nas crian¢as 30 a 60 dias apds o término do esquema vacinal. Criangas
com HBsAg reagente confirmam infec¢ao pelo HBV e deverio realizar
demais exames como HBeAg, CV-HBV e dosagem sérica das enzimas
AST e ALT, além de ultrassonografia de abdome superior para avaliacdo
hepdtica inicial. (fluxograma 1)
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Fluxograma 1 - Seguimento da crianga exposta ao HBV sem
imunoprofilaxia pos natal adequada’

Reagente Nio reagente

Na auséncia de informagdes sobre o estado imunoldgico da mae,
recomenda-se administra¢ao de vacina de hepatite B imediatamente na
sala de parto, coleta do HBsAg materno e fornecimento de IGHAHB
a crian¢a confirmada como exposta dentro dos primeiros sete dias de
vida (Brasil, 2014).

Os recém nascidos de maes hepatite B positivas devem man-
ter seu acompanhamento na aten¢do basica até confirmacao de seus
diagnoésticos. A hepatite B é testada na crianga através dos exames
HBsAg e anti HBs ap6s 1 a 2 meses do término do esquema de vaci-
nagdo, em geral entre os 7 e 8 meses de idade, se a vacina¢ao nao for
atrasada. Se o HBsAg for reagente, encaminhar ao servigo de aten-
dimento especializado para acompanhamento compartilhado com a
atenc¢do basica®. Se for negativo, o acompanhamento sera mantido
no Ambulatdrio de Pediatria do HMDR a cada 3 meses no primeiro
ano, com exames laboratoriais de rotina (hemograma, fungdo hepa-
tica e outros exames que se fizerem necessario). A partir do segundo
ano de vida a cada 6 meses com alta apds 18 meses, se exames de
rotina sem alteracio.
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6. QUANDO TRATAR CRIANCA COM HEPATITE B CRONICA

A hepatite B é uma infec¢do aguda que pode evoluir para croni-
cidade, com significativa taxa de morbidade e mortalidade. A infec¢do
cronica pelo HBV pode ser classificada em quatro fases, de acordo com
os marcadores imunoldgicos, o grau de atividade da doenga e a presenca
de replicagdo viral ou lesdo hepatica.’?

As criangas que confirmarem infec¢ao crénica pelo HBV deverao

ser tratadas conforme os seguintes critérios:

v" Na presenca de HBsAg positivo, CV-HBV maior que 2.000
Ul/mL, niveis de AST e ALT 1,5 vezes mais elevados que o
valor normal em duas dosagens com diferenca de 6 meses e
biopsia hepdtica compativel com hepatite cronica (atividade
inflamatoria moderada/ grave, com ou sem fibrose);

v Nos casos de cirrose compensada, independentemente da
sorologia HBeAg e da quantidade da CV-HBYV, com bidpsia
hepatica compativel com cirrose com atividade inflamatoria;

v Na cirrose descompensada, independentemente da sorolo-
gia HBeAg e da quantidade da CV-HBYV, sem necessidade de
bidpsia hepatica.

Na historia natural da infec¢ao pelo virus da hepatite B adquirida

por TV na infancia, alguns elementos chamam a atengao:

v" Geralmente, as criancas que possuem hepatite B sdo assinto-
maticas e permanecem assim por muitos anos, atingindo a
vida adulta sem sintomas;

v" O clareamento espontaneo do HBsAg é raro (menor que 2%)
nos primeiros anos de vida;

v" Na maioria dos casos de hepatocarcinoma, o HBV foi adqui-
rido por TV.

A fase imunotolerante da crianca ¢ a primeira fase nas criangas
infectadas. Nessa fase, a resposta imune é considerada tolerante ao HBV,
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na qual o HBsAg e o HBeAg sdo positivos, a CV-HBV esta em altos titu-
los e a bidpsia hepatica mostra figado normal ou com inflamag¢éo mini-
ma. Néo se recomenda tratar e o seguimento devera ser feito a cada seis
meses com 0s seguintes exames laboratoriais: enzimas hepaticas (AST,
ALT, GGT, FA) e marcadores virais de hepatite B, e anualmente: alfa feto
proteina, CV-HBV e USG de abdome total®

A segunda fase — fase imunorreativa — observa-se com flutua-
¢oes na CV-HBYV, elevagoes intermitentes ou persistentes de AST e ALT
1,5 vezes maiores do que o valor normal. Pode ocorrer soroconversao
para anti-HBe e normaliza¢ao dos niveis de aminotransferases. Ainda
pode haver aumento de CV-HBV e das enzimas AST/ALT, que tendem
a se normalizar com o tempo. A bidpsia hepatica pode apresentar hepa-
tite cronica ativa com varios graus de inflamagdo. A soroconversao nes-
sa fase é rara na infancia e ocorre em 4% a 5% das criangas maiores de
quatro anos de idade. O seguimento devera ser mais freqiiente, a cada
trés a seis meses, com a possibilidade de tratamento a depender do grau
de lesdo hepitica, atividade inflamatéria e niveis de AST/ALT®>.

A terceira fase — fase de baixa replicacdo - ocorre quando ha
soroconversao para anti-HBe, sendo tipicamente caracterizada por
AST/ALT persistentemente normais, CV-HBV baixa e auséncia de in-
flamacao no tecido hepatico. Nessa fase, pode haver hepatocarcinoma,
embora seja muito raro que isso ocorra na infancia. O seguimento ¢é
semelhante a fase imunotolerante.’

Na quarta fase - fase de reativa¢ao — observa-se CV-HBV eleva-
da e HBeAg negativo. A bidpsia hepatica mostra atividade inflamatéria
moderada ou grave e graus variados de fibrose. Muitas vezes o HBe-
Ag pode voltar a ser reagente. O seguimento devera ser mais frequente,
com a possibilidade de tratamento, a cada trés a seis meses®
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8. SIGLAS E ABREVIACOES

Aids sindrome da imunodeficiéncia adquirida
ALT alanina transaminase

Anvisa Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
MS- Ministério da Saude

ARV antirretroviral

AST aspartato transaminase

BCG bacilo Calmette-Guérin

CID Classificagdo Internacional de Doengas
Carga viral DC

ELISA enzyme-linked immunosorbent

FA fosfatase alcalina

GGT gama glutamil transpeptidase

HIV virus da imunodeficiéncia humana

Ht hematdcrito

IV intravenoso

OMS Organizagdo Mundial da Saiade

PCDT protocolo clinicas e diretrizes terapéuticas
PCR reagao em cadeia da polimerase (polymerase chain reaction)
PNI Programa Nacional de Imuniza¢ao

SMX sulfametoxazol

SNC sistema nervoso central

SUS Sistema Unico de Satde

UBS Unidade Basica de Saude médio

VDRL Venereal Disease Research Laboratory
VHS velocidade de hemossedimentagido

VO via oral
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