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PREFACIO

Desde 2015 o Programa de Residéncia Médica de Pediatria da
Universidade Federal do Tocantins (UFT), vinculada ao Campus de
Palmas, por meio de sua COREME (Comissao de Residéncia Médica),
vem trabalhando na construcéo de protocolos médico-assistenciais nos
seus campos de estagio.

Esse processo culminou, em 2019, na publicagdo do primeiro li-
vro, de uma sequéncia de muitos que ainda virao.

A presente obra ¢ o segundo volume dos protocolos em Neona-
tologia, realizados pela IX turma de Residentes de Pediatria da UFT em
Palmas, apreciados e aprovados por bancas examinadoras compostas
por professores/ preceptores da UFT e do Hospital e Maternidade
Dona Regina (HMDR).

O intuito é fazer uma revisao ampla de literatura e adapta-la a
nossa realidade em cada tema, servindo de recomendacio a todos hos-
pitais de nosso estado que podem se deparar com tais patologias, desde
o inicio da sua conducio até um possivel encaminhamento para o servi-
¢o de referéncia. Assim como a todo o acompanhamento desse paciente
também no HMDR.

Este livro, portanto, é destinado ao médico assistente em Pe-
diatria e Neonatologia, visando aprimorar o cuidado ao paciente,
além do ensino médico, desde a Graduacio até a Residéncia Médica,
valorizando ainda mais a intera¢do ensino-servico, onde todos tém
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muito a ganhar, em especial o usudrio do nosso Sistema Unico de
Saude (SUS).

Que a continuidade das publicagdes dessa série de protocolos sir-
va de motiva¢ao para todos envolvidos na assisténcia e educagdo médica
do Tocantins!

(Organizadoras)
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PARALISIA CELEBRAL

Sayonara de Sousa Milhomens Marquez, Liana Amorim Machado
Moller, Ana Mackartney de Souza Marinho, Andrea Silva do Amaral,

Rebeca Garcia de Paula

1- OBJETIVO

Orientar uma melhor abordagem no diagndstico , acompa-
nhamento e tratamento de criancas com paralisia cerebral , assim

como a classificacdo de funcionalidade e atencio a satide com esses

pacientes , baseado em evidéncias cientificas, assim como a realida-

de local do servico prestado pelo Hospital e Maternidade Dona Re-

gina , ambulatério de neurologia do HIPP e servigos de referéncia .

2 - SIGLAS E ABREVIACOES

PC Paralisia Cerebral

GMFCS gross motor function classification system ( Sistema de
classificacdo motora grossa )

GMFM gross function measure ( medida da fungdo motora grossa)

USTF Ultrassom transfontanela

RNM Ressonancia magnética

CIF Classificagdo Internacional e Saude

OMS Organizagdo Mundial de Saude

CFCS Communication Function Classification

EDACS Eating and Drinking Ability Classification System
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3 - CONCEITOS

A paralisia cerebral (PC) é definida como uma condi¢éo neurold-
gica ndo progressiva originada em razdo de uma lesdo no encéfalo ima-
turo que compromete os movimentos e a postura. A desordem motora
na paralisia cerebral pode ser acompanhada por distirbios sensorial,
perceptivos, cognitivos , de comunicagdo e comportamental, por epilep-
sia e por problemas musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM
et al., 2007) . Acomete duas criancas a cada mil nascidos vivos em todo
o mundo e pode chegar a até 7 por 1.000 em paises em desenvolvimen-
to,, sendo a causa mais comum de deficiéncia fisica grave na infancia (
0’SHEA,2008; CANS ET AL., 2007)

3.1. ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

As quatro principais causas de Paralisia Cerebral

A partir de 2015 , com a epidemia de infec¢des congénita pelo
virus ZIKA no Brasil , é possivel que esta passe a figurar como uma
das principais causas de PC em nossos meio. Aproximadamente 20%
dos individuos com PC nio tém uma causa aparente e sao classificados
como criptogénicos .
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3.2 Fatores de Risco As evidéncias

Sao fatores de risco aumentado de Paralisia Cerebral todos os que
influenciam negativamente a satide da mae, a exposi¢ao a agentes to-
xicos e infecciosos, as condi¢des de viabilidade e nutricio do bebé , as
condigdes de parto e a ocorréncia de eventos hipdxicos ou traumaticos
no periodo perinatal , uma combinagido de fatores , os quais vao des-
de uma predisposi¢do genética a fatores desencadeadores, que podem
atuar nos ambiente intra e extrauterino. A lista de fatores de risco para
encefalopatia do recém-nascido vem aumentando a medida que o co-
nhecimento médico se desenvolve (Tabela 1).

Condi¢oes de maior risco para o desfecho de Paralisia Cerebral:

Prematuridade
abaixo de 28
semanas

Indice de

vitalidade do

recém-nascido
Pe-_.io do aferido pelo
nascimento indice Apgar

abaixo de 1500g menor que 7 no

quinto minuto

Elaborac¢io do autor
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atores maternos Fatores fetais
R U > s

Tratamento para infertilidade . Malformagdes congénitas (p. ex, do SNC,

Tabela 3 25 de ris

cardiacas)
Genética: historia familiar de doenca . Restrigdo de CIU

neurologic:

Tumores auterino Perinatais

Idade materna . Frequéncia cardiaca fetal com
variabilidade reduzida desde o inicio do
trabalho de parto

prénatais &

Pré-eclampsia e eclampsia . Prematuridade

Primogenitura

Doengas virais ([ Dengue, zika U Hipoglicemia
. Apresentagdo andmala

T cemebridace

betesd Macrossomia fetal

Anomalias placentiria e anomalia dd
corddo
N - < st
Toxicas: medicamentos, alcool, drogal Hiperbilirrubinemia

ilicitas

- Displasia broncopulmonar
- Distdrbios hematologicos
- Malformagdes congénitas
| prolapso/pincamentodocordio ST

Anomalias da contracio uterina

Hipertermia intraparto

Parto instrumentado
Descolamento prematuro de placenta
Choque hipovolémico materno

Fonte: Tratado de Neurologia infantil 2017, p.346
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4 - DIAGNOSTICO

Diagnosticar precocemente a lesao neuroldgica e sua progressao
para um quadro clinico de paralisia cerebral é um dos determinantes
para um melhor prognoéstico. A PC é um distirbio predominantemente
motor, cujo desenvolvimento ocorre de modo acelerado no primeiro
ano de vida.

A idade média de diagnostico é entre 18 e 24 meses de vida. Este
¢, sem duvida, um dos nossos maiores limitantes na eficacia de inter-
vengdes, uma vez que nestes dois primeiros anos de vida ocorre o pe-
riodo mais adequado do ponto de vista da neuroplasticidade e muitas
criangas perdem justamente esta janela preciosa de intervengdo. Assim,
os sinais precoces devem ser ativamente procurados nas avaliacdes pe-
diatricas e de seguimento e a incapacidade de alcangar adequadamente
um marco do desenvolvimento deve ser encarada com preocupagio e
jamais negligenciada ou minimizada .

A presenca ou auséncia de PC nos primeiros dois anos de vida ¢
determinada por achados definitivos em trés das seguintes areas.
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Anormalidades do ténus,
reflexos profundos,
Atraso no marcos do | coordenagio e movimento;

desenvolvimento motor

Alteragdes nas reagdes —

J primitivas e posturais

Fonte: elaborado pelo autor

A avaliagdo clinica seriada no decorrer do primeiro ano é mui-
to importante, porque esses sinais aparecem com o amadurecimento
funcional das areas corticais e a partir da mielinizagdo. Uma anamnese
detalhada e exames minuciosos fisico e neuroldgico sdo essenciais para
excluir outras causas em potencial, como distirbios neurodegenerativos
progressivos ou outras doencgas metabélicas ou hereditérias. E impor-
tante verificar se essas criancas nao estao perdendo habilidades motoras
tendo como guia o Protocolo Médico Assitencial Crescimento e Desen-
volvimento parte I e parte II de neonatologia ( 0 a 2 anos) Bebé a termo
(volume 1).

Os lactentes com histdria obstétrica ou perinatal anormal devem
ser monitorados estreitamento, pois estdo sob risco mais alto de PC. Es-
tudos tém demostrado que criangas com PC, entre 3 e 5 meses de idade,
ja apresentam manifestagdes clinicas tais como repertério motor e pa-
droes posturais diferentes do que se é esperado para o desenvolvimento
tipico (EINSPIELER et al.,2008), como na figura 1.

Movimentos globais espontaneos anormais foram encontrados
como os principais marcadores confidveis para o diagnéstico da PC
(PRECHTL et al., EINSPIELER; PRECHTL.,2005; ADDE et al.,2007;
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EINSPIELER, 2008; BRUGGINK et al.,2009; HAMER et al., 2001).
Normalmente, os movimentos globais manifestam-se em sequencias
variaveis na intensidade e velocidade de movimentos de bragos, pernas,
pescogo e tronco. Sdo continuos, embora apresentem rotagdes ou mu-
dangas leves na diregdo, o que lhes conferem uma aparente complexida-
de (EINSPIELER; PRECHTL,2005).

A presenca de padroes atipicos de movimento e postura auxilia
o diagnostico precoce da PC, sendo que o percentual de ocorréncia de
alguns desses sinais indica o grau de evidéncia para o diagndstico, con-
forme apresentado na Tabela 2.

&
Figura 1.1 A PC pode ser acompanhada de atraso nos marcos motores
ou tonus muscular anormal. (A) Desenvolvimento do controle da cabe-
¢a : 1 més de idade, hd retardo da cabeca em relagdo aos ombros, mas
aos 5 ou 6 meses, a crianga na frente dos ombros na manobra de tracéo.
(B) Suspensao ventral: este desenho mostra a postura normal para um
lactente de 1 a 3 meses de idade em suspensao ventral. A cabega, os
quadris e os joelhos estao fletidos. A partir de 4 meses de idade, essa
postura seria anormal, os quadris e os joelhos devem ser estendidos nes-
sa posicao.

Fonte: Pratica Peditrica Neurologia ,2010 pg100
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Tabela2. Sinais clinicos e respectivas ocorréncias no diagndstico pre-

< o Z

nw O +H =2

»w > ™ C 4 »v» O ©

coce de PC
Sinal Clinico Ocorréncia
Auséncia de movimento irrequietos 99%
Pancadas/golpes repetitivos e de longa duragdo 4%
Movimentos circulares de brago 11%
Movimentos assimétricos dos segmentos 6%
Movimentos recorrentes de extensao das pernas 18%
Surtos sugestivos de excitagdo, ndo associados a expres- 10%
sdo facial prazerosa
Auséncia de movimento das pernas 16%
Movimento Ide lateralizagdo bilateral da cabega repetiti- 10%
vos ou mondétonos
Movimentos repetidos de abertura e fechamento da 29%
boca
Protrusao repetitiva da lingua 20%
Incapacidade de manter a cabega em linha média 63%
Postura corporal assimétrica 15%
Tronco e membros largados sobre o leito 16%
Persisténcia de resposta tonica cervical assimétrica 33%
(RTCA)
Brago e pernas em extensao 25%
Hiperextensdo de troco e pescogo 11%
Punho cerrado 35%
Abertura e fechamento sincronizado dos dedos 19%
Hiperextensdo e abdugdo dos dedos das maos 16%

Fonte: adaptagao do autor

4.1 Exames de Neuroimagem

Os exames de imagem sdo uteis para identificar lesdes especifi-

cas como leucomalacia periventricular, hidrocefalia ou porencefalia;
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ou anormalidades do desenvolvimento como desfeitos da migragao ou
agenesia do corpo caloso. A ressonancia magnética (RM) do encéfalo
identifica uma lesdo maioria dos casos de PC e ajuda a determinar se o
insulto ocorreu no perioda pré-natal, perinatal ou pds-natal . Contudo,
uma RM normal nao exclui PC.

Ultrassom transfontanela (USTF) é um método de ampla utiliza-
¢d0 que pode sinalizar edema e lesdes precocemente. Embora nao seja
o método mais especifico ou sensivel, revela malformagoes e sangra-
mentos e pode indicar o melhor momento para a realizacao da RNM.
O aumento da resisténcia no exame de USTF com Doppler ¢é util na
avaliacdo. Valores normais do indice de resisténcia -ou indice de Pour-
celot sao em torno de 0,7 e aqueles com indices abaixo de 0,55 guardam
associa¢do com um pior desfecho'.’

Nenhum exame laboratorial especifico confirma o diagnodstico de
Paralisia Cerebral , os exames metabolicos e genéticos a American
Academy of Neurology Society recomenda em casos que a historia cli-
nica ou os achados nos exames neuroimagem nao definirem uma anor-
malidade estrutural especifica, ou se houver manifestagdes sugestivas
ou atipicas na anamnese ou no exame fisico.

Diagnéstico Diferencial J

Erros inato do metabolismo J Doengas neurodegenerativas

LesGes de cérebro ou da medula espinal durante o desenvolvimento

Sindrome de Rett J Disturbios degenerativos

LesBes traumaticas do cérebro ou da medula espinal

’ Doenga neuromusculares ou distdrbios dos movimentos J
[ Disturbios hipercinéticos dos movimentos ]
Reoplasia J Fraqueza muscular

Fonte: elaborado pelo autor
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4.2 AVALIACAO DA CRIANCA

Os achados da anamnese e do exame fisico sugerem o diagnéstico de PC
( distirbios ndo progressivo do controle motor )

!

1 — Confirmar que a anamnese ndo sugere um distirbio progressivo ou
degenerativo do sistema nervoso central

2- Garantir que as manifesta¢des sugestivas de uma doenga progressiva ou
degenerativa estdo ausente no exame fisico.

3 —Classificar o tipo de PC ( tetraplegia, hemiplegia, diplegia, ataxia etc.)
4- Realizar triagem de disturbios associados, como

a-Atraso do desenvolvimento /retardamento mental

b- Deficiéncia visual/auditiva

c- Disfrunsdo da degluti¢do/alimentagdo

d-Se houver suspeita de crises epiléticas, obter EEG

e-Atraso da fala e linguagem

A crianga ja realizou exames de neuroimagem ou outros exames laboratoriais
(p- ex., no periodo neonatal) que determinaram a etiologia da PC?

Sim Nio
Nio ha necessidade de exames Obter exame de neuroimagem RM
diagnésticos adicionais preferivel 4 TC
RM l RM

Normal anormal
1 Considerar exames metabélicos ou genéticos 1-Determinar se as anormalidades em
se no acompanhamento a crianga apresentar combinag¢iio com a anamnese € 0 exame
a-Evidéncias de deterioragdo ou episodios de fisico estabelecem a etiologia da PC.
descompensagdo metabolica. 2-Se uma malformagio do
b - A investigagdo médica ndo identificando desenvolvimento estiver presente,
uma etiologia considerar avaliagio genética.
c- Historia familiar de doenga neuroldgica 3-Se acidente vascular encefalico prévio,
infantil associada 4 PC considerar sua etiologia.

Figura 3 . Avaliagdo da crianga com PC. ( Reproduzido, com autori-
zagdo, de Ashwal S, Russman BS, Blasco PA et al. Pratice parameter:
diagnostic assessment of ter child with cerebral palsy. Report of the
quality standards subcommittee of tre American Academy of Neurlogy
and the Practice Committee of the Child Neurology Society. Neurology.
2004;62:851.)

Fonte: Pratica Peditrica Neurologia ,2010 pg102
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3.2 - CLASSIFICACOES DA PARALISIA CEREBRAL

A defini¢do atual de PC abrange uma vasta gama de apresenta-
¢Oes clinicas e graus de limitagdo das atividades, fazendo-se necessa-
rio a categorizac¢ao dos individuos com PC em classes ou grupos para
detalhar claramente a natureza do distirbios e sua gravidade, prever a
necessidade de cuidados e permitir comparagdes de desempenho entre
os individuos dessa populagdo e do individuo consigo préprio no de-
correr do tempo.

A paralisia cerebral pode ser classificada pelo tipo dominante
de anormalidade do tonus muscular ou do movimento, categorizados
como espasticidade, discinesia ( distonia e/ou coreoatetose) ou ataxia e
pela topografia da disfun¢do motora, figura2 e 3.

No entanto, desde 2001 , com a publica¢do da Classificagdo In-
ternacional de Funcionalidade , Incapacidade e Saude ( CIF) pela OMS
, tornou-se evidente que aspectos relacionados a funcionalidade contri-
buem substancialmente para a compreensdo e o tratamento dos indi-
viduos com Paralisa Cerebral. Em func¢ao da diversidade dos quadros
clinicos da paralisia cerebral ,outras classificagdoes tém sido associadas
as classificagdes de sinais clinicos e a distribuigdes anatomicas ,visan-
do identificar o nivel de comprometimento motor das fungdes motoras
globais (GMFCS E&R) e de fun¢do manual (MACS) . Estima-se que
aproximadamente 88% das criangas com PC tenham problemas de co-
municag¢des , para avaliar este dominio , o Communication Function
Classification (CFCS). Em relagdo as fungdes de alimentagao foi elabo-
rado o Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) **. O
sistema de classificagdo por Funcionalidade encontra-se resumido na
Tabela 7, e a classificagdo da Paralisia Cerebral por tipo de lesdo e prin-
cipais caracteristicas clinicas na Tabela 6.
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FIGURA 2

PARALISIA CEREBRAL ESPASTICA

PARALISIA CEREBREAL
DISCINETICO

PARALISIA CEREBRAL ATAXICA

Representa 72% a 91% dos casos
de Paralisia Cerebral.

A espasticidade é um dos
componentes da sindrome de
neuronio motor superior (SNMS) e
caracteriza-se por um aumento
velocidade-dependente do  tonus
muscular , com hiperexcitabilidade
dos reflexos de estiramento .Os
musculos reduz a forca e eleva o
tonus , 0 que provoca enrijecimento
e deformidade Osseas. A
espasticidade pode ser classificada
na figura 3.1 em anexo

Caracteriza-se por movimentos
atipicos mais evidentes quando o
paciente inicia um movimento
voluntario produzindo movimentos e
posturas atipicas .

Forma distonica

Forma coreoatetose ( ou
hipercinética)

Lesdo extrapiramidal

Mais rara, a lesdao acomete a regido
do cerebelo, fundamental no
desenvolvimento de fungdes como a
coordenagdo motora e o equilibrio:
apresenta incoordenacao das
extremidades como maos, tronco e
pés, além de tremores , atraso na fala
e algum grau de comprometimento
mental
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FIGURA.3

Topografia
da disfuncio

1 1 1 | 1 1
Monoplegia Hemiplegia Diplegia Triplegia Quadriplegia Hemiplegia
Comp de C i

Envolvimento de Apenas um lado do p Os quatro membros dupla
apenas um membro corpo apresenta o membros inferiores , de trés membros . 530 acometidos de Envolvimento dos
(usualmente inferior) comprometimento com membros maneira semelhante i b
membro superior superiores poupados (LD MR,
inferior de um ou pouco afetados [FUREIIN GO (T
mesmo dimidio gravidade nos

membros superiores

Aspectos a serem considerados para chegar ao quadro clinico

Espasticidade
Discinesia
e R / Ataxia

Unilateral
E
Bilateral

Extremidades superiores
E
Extremidades inferiores

= Quadro clinico J

Fonte (PFEIFER,2012)
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Tabela 6. Classificagdo da Paralisia Cerebral por tipo de lesao e princi-

pais caracteristicas clinicas.
Propor-
¢do de
Ccasos

Tipo de
Acometimento

Grupo de
risco

Pereira et.al 2018
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Tabela 7. Sistema de classificaciode funcionalidade Motora Grossei-
ra (GMFCS-Gross Motor Function Classification Scale) ; Manual
(MACS Manual Assessment Classification Scale); Comunicagao(C-
FCS-Communication Function Classification System) e de Alimen-
tagdo (EDACS-Eating and Drinking Classification Scale).

Nivel Fun- GMFCS Motor ~ MACS Ma-  CFCS Comuni-
cional Groosseiro nual cagdo

EDACS Alimentagdo

Segura ob-
Anda com li- jetos com . .
L X Eficiente, mas Efetivo com alguma
1l mitagdes mas velocidade/ .
e i lento perda de qualidade
sem auxilio aptiddo
reduzida

L Segura al-
LimitagGes de .
I guns poucos Inconsistente o
mobilidade. . L Limitagdes significa-
\Y, . objetos de com familia- .
Cadeira moto- . tivas de seguranca
; maneira res
rizada
adaptada
Transportado ~ .
B . Nao segura Raramente Incapaz de alimenta-
Vv em cadeira . . ~
objetos efetivo ¢do segura
manual

Pereira et.al 2018



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

5- CONDICOES ASSOCIADAS

A desordem motora na paralisia cerebral pode, frequentemente,
vir acompanhada por distdrbios sensoriais, perceptivos, cognitivos, de
comunica¢ao e comportamental; epilepsia e problemas musculoesque-
léticos secundarios (ROSENBAUM et al.,2007).

Cognitivas e Comportamental ]
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Sensoriais e perceptivos

U

Audigdo - 12% das criancas com PC apresentam perda auditiva de cardter
sensorioneural (BACCIU et al., 2009) .

Comunicagao- E estimado que os distirbios da comunicagdo podem variar de
31% a 88% (HIDECKER et al., 2011)

Crises Convulsivas — A epilepsia pode surgir em qualquer época da vida.
Disturbios do Sono- podem ser decorrente de alteragbes de vias aéreas ,
disfungdo encefalica que comprometem o controle respiratorio e cardiaco, assim
como o ritmo de vigilia/sono e o nivel de alerta durante a vigilia /

Condicdes musculoesqueléticas secundarias

A maioria das criangas com paralisia cerebral ndo apresenta
deformidade musculoesquelética ao nascimento. Elas desenvolvem
com o tempo . por efeitos combinados do disturbio do movimento
e diminuicdo da fungdo motora grossa.

Baixo crescimento linear
Contraturas musculares
Deformidades 0sseas torcionais
—, Luxacao do quadril

4
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Crescimento e alimentagdo J

Os fatores que conferem menor crescimento linear e corporeo as criancas
com paralisia cerebral parecem atuar de maneira sinérgica para afetar o
crescimento em cada uma de suas dimensdes, incluindo diminuicao do
crescimento no linear, ganho de peso e alteragdes na massa muscular,
massa gordurosa e densidade dssea.

Estima-se que 19% a 99% das pessoas com paralisia cerebral tenham
dificuldades para se alimentar, em diversos graus de comprometimento, o
qual esta intimamente ligado ao grau de comprometimento motor /

Doencas Respiratdrias

4

E uma importante causa de morbidade e mortalidade em pessoas com PC
, dois tercos desses paciente apresentam tosse, chiado, a grande
maioria apresenta tosse e rouquiddo durante a alimentacdo e, alguns,
apneias(CARAM et al,2010). Fatores relacionados que podem contribuir :
aspiracao pulmonar , infecgdes recorrentes levando a bronquiectasias,
cifoescoliose , obstrucdo das vias aéreas superiores € inferiores (asma).
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6 - MOMENTO DA NOTICIA

A noticia do diagndstico de paralisia cerebral tem impacto na
aceitacdo da familia e em sua disposi¢ao e adesdo ao tratamento. Es-
pera-se do profissional que transmite a noticia, uma postura humana
e ética, que garanta acolhida e informacao adequada 4 familia. Evitar
qualquer tipo de prognostico sobre a evolugao fisica e intelectual dessa
crianga.

E recomendével que algumas diretrizes sejam levadas em conta
para a comunicagdo da suspeita ou do diagndstico da paralisia cerebral
a familia.

0 diagnéstico deve ser feito pelo médico

A comunicagdo a mae deve ser preferencialmente na presenga do pai ou, na sua auséncia, de
outro membro da familia que represente um relacionamento significativo.

0O local deve ser reservado e protegido de interrupgdes /

O pediatra deve ter tempo disponivel para comunicar o diagndstico ou suspeita de paralisia |/~ /
cerebral , bem como esclarecer quanto a dividas e estigmas que estimulam o preconceito e a |
ndo aceitagdo da crianca. Os pais devem ser esclarecidos sobre os sinais clinicos que definiram
o diagnostico de paralisia cerebral.

y
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7 - TRATAMENTO

Cada crianca com PC ¢ diferente, pois nao existe dois pacientes
com déficit neuroldgico exatamente igual, logo o tratamento deve ser
individualizado de acordo com o grau de comprometimento cerebral de
cada paciente. Todas as interven¢des devem visar melhorar a fungio e
reduzir a incapacidade. Uma equipe multiprofissional é necessaria para
atender a muitas necessidades , que incluem desenvolvimento social e
emocional, comunicagéo, educac¢do, nutricio e mobilidade, bem como
aquisicao de independéncia maxima nas atividades da vida diaria .

Médico
Pediatra
Neurologista
infantil
Ortopedista
Oftalmologista

‘ Equipe ‘ Nutricionista

fedagogo 4 multiprofissional | Fonoaudi6logo
Psicologo ) / Musicoterapeuta
Assistente social N

Fisioterapeuta
Educador fisico
Terapeuta
Ocupacional

Criado pelo autor
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Os tratamento com servigos terapéuticos é fundamental na rea-
bilita¢ao, desenvolvimento das habilidades para o desenvolvimento das
atividades de vida diaria e melhorar a funcio.

Fisioterapia

. Terapia b
Educago ocupacional Natacdo
condutiva Hidroterapia
Ampliagio Terapia da
davoz danca
Terapia
fonoaudioldgica Tipos de
tratamentos

Intervengdes
cirargicas
Rizotomia Dorsal
seletiva

Terapia
medicamentosa

equoterapia

Oxigenoterapia
hiperbérica

Criado pelo autor
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Diversos medicamentos sao uteis ao tratamento da PC .

Baclofeno — oral
Diazepam
Tipos de medicamentos Tizanidina

Clonazepam

Toxina botulinica do tipo A(BtA)

Quatro aplicagdes da toxina
botulinica
e Equilibrar a for¢a
muscular e melhorar a
fungdo motora
e Reduzir espasticidade
e Reduzir a dor
e Aumentar a autoestima
através da redugio das
respostas motoras
indevidas

8. ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA COM PARALISIA CERE-
BRAL

As criangas com paralisia cerebral necessitam de uma rede de
cuidados devidamente articuladas, na perspectiva do compartilhamen-
to do cuidados entre as equipes de Saude e a familia , e nas melhores
estratégias para o desenvolvimento de um projeto terapéutico de quali-
dade envolvendo todos os aspectos de sua satde, ndo centrado apenas
nas condi¢oes atreladas a paralisia cerebral.

Como a paralisia cerebral se caracteriza por lesdo persistente e
nao progressiva cujas deficiéncias e habilidades mudam com o tempo,
em uma mesma crianca, pode-se observar melhora devido a maturagéo
de regides do sistema nervoso que permaneceram intactas, além do fe-
nomeno da neuroplasticidade associado a estimulacdo e o trabalho te-
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rapéutico da fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional. Quanto
menor o tempo para iniciar a estimula¢ao, maior sera o aproveitamen-
to da plasticidade cerebral e menor atraso do desenvolvimento. Porém
pode haver piora do quadro devido ao advento de convulsdes, as vezes
incontrolaveis, assim como a degeneragdo osteoarticular decorrente de
posturas anomalas (HERNANDEZ-MUELA et al., 2004)

As criangas com paralisia cerebral devem ser classificadas a
partir de sistemas que valorizem a sua funcionalidade, com GMFCS E
& R e MACS, para fins de defini¢ao de limitagdes e potencialidade. E se-
mestralmente para identificar a evolugdo do seu desenvolvimento, bem
como para o acompanhamento longitudinal da evolugao e documenta-
¢ao dos efeitos terapéuticos ,sao sugeridos:

1) GMFM-66 -Gross Motor Function Measure Medidas da funcdo
grossa (RUSSEL et al., 2002) é tutil para avaliar evolugdo motora
grossa das criangas com paralisia cerebral. http://www.jped.com.br/
conteudo/12-88-06-455/port.asp

2) PEDI - Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Inventario de
Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (MANCINTI, 2005) é util para
avaliar o desempenho da crianga em atividades e tarefas tipicas da
vida didria. file:///C:/Users/Usuario/Downloads/PEDI2.pdf
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3) CHORES - Children helping out - responsibilities, expectations
and supports (DUNN,2004) é util para identificar a participa¢ao
de criancas em atividades e tarefas relacionadas ao ambiente esco-
lar. file:///C:/Users/Usuario/Downloads/ CHORES%20versa%C-
C%830%20T12.pdf

4) SCHOOL FUNCTION ASSESSMENT (COSTER, 1998) é util para
avaliar a participacao de criangas em atividades e tarefas relacio-
nadas ao ambiente escolar. https://www.pearsonassessments.com/

store/usassessments/en/Store/Professional-Assessments/Behavior/
Adaptive/School-Function-Assessment/p/100000547.html

5) PEGS - The perceirved efficacy and goal set Tingsystem (MISSTUNA
et al., 2004) é util para identificar a autopercep¢ao da crianca em re-
lagdo a competéncia na realizagdo das atividades diarias, permitindo,
assim, selecionar metas para a intervencéo, de acordo com a perspec-
tiva da crianca. https://files.eric.ed.gov/fulltext/E]966505.pdf
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6) Miniexame do Estado Mental (MEEM) Adaptado para criangas
(ANDRADE et al,, 2011) é um instrumento adequado para rastrear,
de forma simples e rapida, o funcionamento cognitivo de criangas
e adolescentes de 5 a 18 anos, incluindo as lesdes cerebrais, poden-
do ser utilizado por profissionais de satide de modo interdiscipli-
nar. https://pdfs.semanticscholar.org/ef9a/006ade6af283e75abb75e-
37d80595aaf9840.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pi-
d=S0103-05822011000300003

Cuidado com a saude do nascimento aos 2 anos J

Considerando a plasticidade cerebral, que nos primeiros anos de
vida possibilita alteragdes estruturais e funcionais do sistema nervoso e
musculoesquelético de uso dependente, recomenda-se que a interven-
¢do precoce seja implementada e priorizada.

Nessa faixa etaria é primordial atentar para as questdes relacio-
nadas aos aspectos percepto-sensdriais, alimenta¢do (amamentagio),
vacinagao, entre outros.

Fluxograma 1 Acompanhamento da crian¢a com Paralisia Ce-
rebral ou risco de 0 a 2 anos
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Ambulatério de Neonatologia do Hospital e Maternidade Dona
Regina , seguimento :

-Egresso de neonatologia

-terceira etapa do método Canguru

-Follow up

-RN a termos de risco que nasceram HMDR e foram encaminhados
do ALCON para seguimento.

Conforme protocolo de seguimento do prematuro e termo ( vol.l)

Lactente com suspeita de
paralisia cerebral. Os achados
anamnese e do exame fisico
sugerem o diagndstico de PC

Lactente com fatores de risco
para paralisia cerebral.

sim

Solicitar RNM

Encaminhar para neurologista
Conversar com o0s pais sobre a
suspeita .

Acompanhamento quinzenal.

Seguimento conforme o
Protocolo de Crescimento e
desenvolvimento parte 1 —
prematuro e parte II bebés
termo

N&o

Noticia para os pais
Encaminhamento Investigar distirbios
para o Centro de degenerativos ou
Reabilitagio progressivos Seguimento mensal conforme
Especializado -Erro inato do o Protocolo de Crescimento e
Acompanhamento metabolismo e outros | — desenvolvimento parte 1 —
multiprofissional . diagnostico prematuro e parte IT bebés

diferenciais termo

Fonte: Elaborado pelo autor
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Promocdo do

Aleitamento materno

imunizagdo

Consultas mensais
com Pediatra

Na crianca com fatores de risco para paralisia
cerebral, atencdo especial pode ser dada a
capacidade de succdo desde o primeiro dia de
vida, avaliando a eficiéncia da amamentacdo do
seio materno e a capacidade de pega e ganho
de peso. Nas alteragdes de tonus e postura pode
ser observado a dificuldade de amamentacdo,
como tosse e alteragdo respiratoria , dificuldade
de progressao das consisténcias alimentares e
utensilios utilizados. Acompanhamento com
fonoaudidloga e fundamental.

Ndo ha contraindicacdo para qualquer
procedimento preconizado no calendario basico
do MS, orientando-se apenas para reacoes
adversas e contraindicagdes gerais constantes
nesta norma. Segue o calendario do ministério
da salide para essa faixa etdria e o Conforme
protocolo de seguimento do prematuro e termo
(vol.1)

E imprescindivel a avaliacio das habilidades e
fungdes da respiracdo e degluticdo, o
comportamento, a movimentagdo e 0
posicionamento. Tal avaliado deve ser feita
em todas as consultas mensais ou quinzenais
se necessario pelo pediatra e equipe
multiprofissional.

Durante os exames clinicos é possivel avaliar
a necessidade de investigacdo especializada
para situacdes especificas ( degluticdo ,
doenca de refluxo gastresofagico, retardo de
esvaziamento gastrico , constipacdo
intestinal, avaliagdo de quadril, avaliagdo da
fungdo de MMII e MMSS e das necessidade
de Orteses.

41
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Seguimento mensal

Avaliagdo do servigo social

Cuidados com a crianga de 2 a 6 anos

Acompanhar e monitorar o crescimento e
estado nutricional, evolugdo e aquisicdes dos
marcos neuromotores e linguisticos , satude
bucal e higiene oral, fungGes cognitivas e
habilidades socioafetivas prdpria da idade. Cabe
a equipe fazer a referéncia destas criangas as

especialidades .

Neurologista, ortopedista , fisioterapeuta ,
odontélogo ,fonoaudidlogo ,terapeuta
ocupacional , assistente social , psicélogo.

Apoio a familia

J

Nesta faixa etaria o diagnostico de paralisia cerebral esta quase

sempre, definido e as manifestagdes clinicas sdo mais evidentes, dessa

forma, algumas agdes passam a ser especificas para as criangas com pa-

ralisia cerebral.

Imunizagao :

Segue esquema vacinal do ministério da saide e vacinas espe-

ciais .
Triplice Bacteriana (DTP) Previne difteria, tétano e coqueluche 2° reforgo
4 anos Paoliomielite Oral (VOP) Previne a poliomielite (paralisia infantil) 2° reforgo
Varicela Previne a varicela 2° dose

Fonte :SVS/MS —~Manual crie
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Primeira dose
com 2 anos e
segunda dose
cinco anos apds a
(polissacaridica-Pn23) primeira .

- Vacina pneumocdcica 23-valente

Duas doses (4 a 8
semanas de

- Vacina Haemophilus influenzae tipo b inieRala)

( conjugada)- HIB

Acompanhamento com ortopedista ,
neurologista , fisioterapeuta ,
fonoaudidlogo , terapeuta ocupacional ,
pedagogo , psicélogo.

Acompanhamento trimestral
com pediatra / rede municipal

Avaliar a necessidade de investigacdo
especializada para situagoes especificas ,
posicionamento e mobilidade da crianga com
avaliagdo da necessidade de adaptagbes e
utensilios de suporte, avaliagio de quadril,
avaliacdo da fungdo de MMII e MMSS e das
necessidade de utilizagdo de comunicagdo
alternativas, desenvolvimento de habilidades
oral e escrita, atividades de vida diaria —
autocuidado, brincar etc.,- participacdo nos
diferentes contexto e nos ambientes familiares
e educacionais, gastrointestinais assodiadas .

Servigo social Apoio a familia
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Cuidados com a satide da crianga de 6 a 12 anos J

Nesta faixa etdria a aten¢do com o aumento da autonomia das
criangas deve ser priorizada, valorizando sua capacidade e independén-

cia.
Imunizagao
Segue calendario vacinal do ministério da satde para essa faixa
etaria
i Papilomavirus Humano (HPV) | Coursa canteres o verrugas gemita Cescs ae imtervarn
* Pode ser aplicada até 14 anos 11 meses e 29 dias.
Acompanhamento
semestral com pediatra Equipe
> multidisciplinar
Centro de
v reabilitagdio
Avaliagdo com ortopedista Acompanhamento com

neuropediatra

Crescimento, diagndstico nutricional e terapia nutricional

Mesmo quando adequadamente nutridas, criangas com paralisia
cerebral sao menores que as criangas que ndo tem deficiéncia , possivel-
mente em razio de inatividade fisica mecAnicas sobre ossos , articula-
¢Oes e musculatura, fatores enddcrinos, altas prevaléncias de prematuri-
dade e baixo peso ao nascer ( TAMEGA et al, 20011; HENDERSON et
al, 2007) . Atingir indices antropométricos de peso e altura definidos em
populagdes gerais ndo deve constituir metas ideais quando tratamos de
saude e crescimento de criancas com paralisia cerebral.
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A ESPGHAN ( European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutition) recomenda que seja utilizadas as curvas de
altura e peso de criangas tipicas e que use o ponto de corte para desnu-
tricdo quando avaliagdo do peso e da altura for inferior ao escore Z -2 .

De interesse clinico para os profissionais que cuidam de criangas
com paralisia cerebral com niveis avangados de déficit motor podem
utilizar as curvas de referéncia de peso em criangas com PC ( BROOKS
et al , 2011), estratificadas de acordo com a gravidade funcional pelo
GMFCS E & R ( PALISANO et al., 2008) e o uso ou nao de tubos de
alimentagdo , no anexo 1.

A avaliagdo nutricional da crianca com paralisia cerebral inclui
quatro pilares principais

A avaliagdo nutricional da crianca com
paralisia cerebral com uma equipe
multidiscipinar (pediatra , nutricionista
.fonoaudiologo, terapeuta )

Antropometria Composicdo N Saude dssea Avaliagdo
Corporal laboratorial

Micronutrientes
Zinco

Densitometria dssea

Peso : direto e

Medidas de dobras

indireto e (latero distal do

Altura : tricipital(DCT) femur) g°b‘.e.

Direta — em pé subescapular(DSCP) V?gé?na Bl2
Indireta — Valor inferior ao !amina

Vitamina D

recumbente , altura
do joelho *

percentual 10 indica
desnutri¢do
(KUPERMINC 2008)

]ferro
Acido folico

*calculo da altura do joelho: homem - estatura (cm)= {64.19 - (0,04x idade)} + (2,02 x
altura do joelho em cm)
Mulher - estatura (cm)= {84,88 - (0,24x idade)} + (1,83 x altura do joelho em cm)
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Anexo 1
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2 to 20 years: Boys
Cerebral palsy
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2 to 20 years: Boys
Cerebral palsy

GMFCS IV

Stature—for—age percentiles
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DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DBP)

Guilherme Amaral Nogueira, Neyde Maria Brito de Medeiros, Silvia
Thalita Morais, Camila Miri, Solange de Freitas Viana

CONCEITO

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma doen¢a pulmonar
cronica que ¢é vista associada a RNs prematuros que necessitaram de
ventilagdo mecénica e oxigenoterapia para problemas respiratérios
agudos. E o resultado final de um processo multifatorial complexo no
qual varios fatores pré e pos natais comprometem o desenvolvimento
normal no pulmédo imaturo. O tempo especifico e a dura¢io das
exposi¢oes influenciam o padrao de dano pulmonar que pode ocorrer.

A incidéncia de DBP em bebés sobreviventes com idade igual ou
inferior a 28 semanas de idade gestacional tem sido de aproximadamente
40% nas tltimas décadas. Estima-se que haja entre 10.000 e 15.000
novos casos por ano apenas nos Estados Unidos.

FINALIDADES
Diagnoéstico e tratamento precoces, reduzindo os riscos das
complicagdes.

OBJETIVO

Sistematizar e uniformizar conduta adequada frente ao neonato
com necessidade de oxigenioterapia e/ou ventilagio com pressao
positiva com estratégias de prote¢ao pulmonar.
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DIAGNOSTICO

Os critérios para definir a DBP historicamente carecem de
uniformidade. A primeira defini¢do clinica da DBP limitou-se a
necessidade de oxigénio aos 28 dias, com constantes alteracoes
radioldgicas. Estes foram originalmente modificados para incluir
a necessidade continua de oxigenoterapia as 36 semanas de idade
gestacional corrigida (IGc).

Atualmente, a defini¢do leva em considerac¢do a duragéo total da
suplementa¢ao de oxigénio, a necessidade de pressdo positiva e a idade
gestacional, além da dependéncia de oxigénio as 36 semanas de IGc.
Assim, considerar DBP em todos os RNPT < 32 semanas, com doenga
pulmonar parenquimatosa persistente confirmada radiologicamente,
que necessite de algum suporte respiratério por mais de 3 dias para
manter SpO2 entr 90 - 95% com 36 semanas de IG corrigida.

CLASSIFICACAO DA DISPLASIA BRONCOPULMONAR
AVALIACAO COM 36 SEMANAS DE IG

CLASSIFICACAO CORRIGIDA INCIDENCIA
DBP leve Ar ambiente 30,3%
DBP moderada FiO2 < 30% 30,2%
H > 0, -
DBP grave — tipo | FiO2 > 30% e/ou CPAP nasal e/ou Cate 16,4%

ter de alto fluxo

DBP grave —tipo Il  Ventilagdo Invasiva
FATORES DE RISCO

TRAUMA MECANICO

A DBP ocorre quase que exclusivamente em prematuros que receberam
ventilacdo com pressao positiva, sugerindo que o esfor¢o pulmonar mecanico
e o alongamento alveolar desempenham um papel critico na patogénese da
DBP. A pressao positiva e o excesso de volume administrado pela ventilagao
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assistida podem causar lesdes pulmonares imaturas devido ao excesso de
inflagdo alveolar, levando a lesdo celular, inflamagao e geracdo de espécies
reativas de oxigénio, portanto, potencialmente amplificando lesdes pré-
existentes associadas a inflamacéo pré-natal.

TOXICIDADE DO OXIGENIO

A exposicdo suprafisioldgica ao oxigénio induz comprometimento
do desenvolvimento alveolar e remodelamento vascular pulmonar. O
oxigénio suprafisiologico resulta em uma maior geragdo de espécies
reativas de oxigénio mitocondrial. No pulmio em desenvolvimento,
contribui para a lesao oxidativa visto sua suscetibilidade atribuiveis as
deficiéncias de antioxidantes e defesas imaturas.

INFECCAO E INFLAMACAO

Apesar de o papel direto da infec¢do no desenvolvimento da
DBP ndo estar completamente elucidado, as evidéncias sugerem que
a inflama¢ao sistémica, associada as alteragdes na permeabilidade
vascular, é a principal causa da injuria alveolar e da consequente
interrup¢do do processo de alveolarizagdo. Lahraet et al. relataram
em uma coorte de 798 prematuros, com idade gestacional abaixo de
30 semanas e observaram um aumento no indice de DBP na presenca
de sepse relacionada a corioamnionite. Ao contrario desse resultado,
prematuros que evoluiram sem sepse neonatal, mesmo em vigéncia de
corioamnionite, apresentaram menor incidéncia de DBP.

GENETICA

Estudos com gémeos monozigoticos tem sido realizado pelo
interesse crescente de contribui¢des hereditarias para o desenvolvimento
da DBP. Sabe-se que o gene SPOCK2 pode representar um possivel
gene regulador da alveolarizagdo pulmonar, porem os estudos
presentes carecem de mais informacdes que expliquem suscetibilidade
herdabilidade para DBP.
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MANE]JO

NUTRICAO

e Suprir as necessidades energéticas e prover crescimento adequado;
e TFortificar leite materno, se necessdrio;

e Cota ideal > 120 Kcal/kg/dia e 3,5 a 4 g/kg/dia de proteinas.

VENTILACAO MECANICA

e Ventilacdo direcionada por volume;

e StO, alvo: 91 - 95%;

e Hipercapnia permissivo (PaCO, de 55 - 65mmHg);

e PEEP (5 a7 cmH,O) para minimizar atelectasias e conter o edema
pulmonar;

e Tempo inspiratério (Ti) de 0,4 a 0,5s para promover uma insuflagdo
pulmonar uniforme;

e Aspiragdes traqueais cuidadosas e quando necessario.

CAFEINA - Em ensaio clinico randomizado e multicéntrico do
uso de cafeina para apneia da prematuridade, verificou-se que o inicio
precoce da cafeina resultou em menor incidéncia de DBP, bem como um
curso mais curto de suporte ventilatério em comparagio ao controle. O
mecanismo especifico pelo qual a cafeina protege as lesdes pulmonares
permanece incerto e os resultados aprimorado podem ser devidos a
uma menor duragdo da ventilagao.

DIURETICOS - Nas situacdes de piora da fungio pulmonar
que necessitem de aumento de suporte ventilatério e com evidencias
radiolégicas de edema pulmonar, os diuréticos produzem melhora de
curto prazo na mecéanica pulmonar em RNPT com DBP.

e Furosemida 1 - 2 mg/kg por dose a cada 12 a 24 horas durante 3 - 5
dias.
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¢ Se quadro pulmonar inalterado, suspender diuréticos.

e Se houver melhora da fun¢do pulmonar: Iniciar hidroclorotiazida
associada a espironolactona ambos 1 - 2 mg/kg por dose 12/12 ho-
ras.

CORTICOIDES - Néo é recomendado o uso rotineiro para
preven¢do da DBP; podem reduzir inflamagdo e melhorar funcao
pulmonar nos pacientes com DBP estabelecida.

e Indicados em pacientes com DBP severa, em ventilagdo / CPAP na-
sal com deterioragdo clinica aguda, descartando-se outras causas
para piora.

e Hidrocortisona na dose 5 mg/kg/dia, 12/12 horas, EV, por 48 a 72
horas. Se ndo houver resposta, suspender. Se resposta (redugdo do
suporte ventilatério), continuar por mais 24 a 48 horas e desmamar
em 7 a 10 dias.

e Dexametasona na dose de 0,20 mg/kg/dia, dividida em duas doses
diarias, com redugao a cada trés dias para 0,15 mg/kg/dia e por fim
0,10 mg/kg/dia ¢ indicada por alguns autores. O tratamento ¢ inter-
rompido, caso o paciente nao tenha apresentado melhoria clinica até
o terceiro dia.

Complicagdes: hiperglicemia, hipertensiao, hemorragia e
perfuragdo intestinal, comprometimento neuroldgico e paralisia
cerebral (particularmente com dexametasona).
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ASSISTENCIA HOSPITALAR E SEGUIMENTO
AMBULATORIAL DO RECEM-NASCIDO
COM RESTRICAO DO CRESCIMENTO
INTRAUTERINO, PEQUENO PARA IDADE
GESTAIONAL E GRANDE PARA IDADE
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1. LISTA DE SIGLAS

AN NN VN U N N U N N N U N NN

RN: Recém-nascido;

MS: Ministério da Saude;

SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria;

DNPM: Desenvolvimento Neuropsicomotor;

CSC: Centro de Saude Comunitdria;

IGF - 1 e 2: Fator de Crescimento Insulina-simile 1 e 2;
PC: Perimetro cefélico;

E: Estatura;

BE: Baixa Estatura;

DMOP: Doenca Metabdlica Ossea da Prematuridade;
EOA: Emissoes Otoacusticas;

TRO: Teste do Reflexo Ocular;

HV: Hidratacao Venosa;

SOG: Sonda Orogastrica;

FI: Formula Infantil;

VPP: Ventilacio com Pressao Positiva;

IMC: Indice de Massa Corporal;



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

GH: hormonio do crescimento;

DP: Desvio-Padrio;

RCIU: Restri¢do de crescimento intrauterino;

HMDR: Hospital e Maternidade Dona Regina;

P: Peso

BP; Baixo Peso

STORCH: sifilis, toxoplasma, virus da rubéola, citomegalovirus, her-

AN NN NN

pes virus;

USG: Ultrassonografia;

USTF: Ultrassom Transfontanela;
PIG: Pequeno para Idade Gestacional;
PN: Peso de nascimento;

RNT: Recém-nascido Termo;

RNPT: Recém-nascido Prematuro;
GIG: Grande para Idade Gestacional;
OMS: Organizagao Mundial da Saude;
ALCON: Alojamento Conjunto;

Fe: Ferro;

Zn: Zinco;

UI: Unidade Internacional;

IGC: Idade Gestacional Corrigida;
SORN: Sala de Observa¢ao do Recém-nascido.

AN N N N N VU U N N N N NN

2. OBJETIVO GERAL

Determinar as rotinas e condutas intra-hospitalares, especial-
mente no alojamento conjunto, e no seguimento do lactente nascido
com idade gestacional > 34 semanas até os 2 anos de idade, que nasceu
com restricdo do crescimento intrattero ou pequeno para idade ges-
tacional ou grande para idade gestacional, no Hospital e Maternidade
Dona Regina em Palmas-TO, que serdo acompanhados no ambulatério
de egressos de pediatria deste hospital.
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3. INTRODUCAO

Recém-nascidos classificados como pequeno para idade gestacio-
nal (PIG), adequados para idade gestacional (AIG) ou grandes para ida-
de gestacional (GIG) apresentam morbimortalidades especificas a cada
classe de peso ao nascimento, segundo a idade gestacional, de acordo
com a curva de crescimento da OMS Intergrowth, 2014. Além disso,
inclui-se neste protocolo o estudo do Recém-nascido que sofreu res-
tricdo de crescimento intrauterino, feto mais estudado pela equipe da
obstetricia, porém ao nascimento requer conhecimento do médico neo-
natologista e do pediatra para sua estabilizacao e posterior seguimento,
devido apresentarem programacdo metabdlica na vida intrauterina que
os predispoe a dificuldade de ganho ponderal e doengas cronicas nao
transmissiveis na vida adulta. Este protocolo devera ser utilizado para
manejo clinico intra-hospitalar, especialmente no ALCON, de recém-
-nascidos com IG > 34 semanas, classificados como PIG,

GIG e com RCIU e seu posterior seguimento ambulatorial até os
2 anos de idade no ambulatério de egresso de pediatria deste servico.

4. DEFINICOES

4.1. PIG
Quando o peso de nascimento se encontra menor que o percentil
10 para sua idade gestacional de acordo com o Capurro na sala de parto.

4.2. RCIU
Fetos restritos apresentam crescimento patolégico, o qual nao per-
mite ao feto atingir em massa, seu alvo genético. Esses fetos tém risco au-
mentado de morbimortalidade perinatal e precisam ser diagnosticados.
E importante deixar marcado a diferenga entre PIG e RCIU, esse tl-
timo se refere a uma variedade de fatores que podem levar a taxas de cres-
cimento fetal alteradas, enquanto que o primeiro traduz um resultado an-
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tropométrico. E muito comum o bebeé restrito e o PIG apresentarem Baixo
Peso ao nascimento (BP ¢ definido quando o PN < 2500g e > 1500g).

A seguir a diferenca entre RCIU Simétrica e Assimétrica. Tam-
bém sdo validas para as mesmas defini¢des do PIG.

RCIU Simétrica RCIU Assimétrica

« Fatores etiologicos agem no 1°
ou 2° trimestre de gestagao.
 Agressao na fase de hiperplasia

Agressao na fase de hipertrofia
celular celular

« PC, P e E sdo menores que o IR (@Dl
esperado para IG. * Cérebro foi "poupado"

* Al ta PN menor que o
esperado.

Esquema 1: Diferenca entre RCIU assimétrico e simétrico. Elaborado pelo autor.

4.3. GIG
Definido pelo peso de nascimento maior que o percentil 90 para
sua idade gestacional de acordo com o Capurro na sala de parto.

5. CAUSAS E FATORES DE RISCO

* Maternas- altura, peso, etnia, desnutrigdo, outras patologias
* Ambientais

* Genéticos

« Placentarios

« Fetais - malformagdes, infec¢gdes STORCHSs

» Maternas - doengas crénicas, DHEG, DMG.

« Placentarias- placenta prévia, tumores, mosaicismo

» Ambientais - tabagismo, etilismo e drogas(cocaina, heroina)

* Obesidade materna

- DMG

» Multiparidade

« Excesso de ganho de peso na gestagdo
« Fetos macross6micos anteriores.

Esquema 2: Elaborado pelo préprio autor.
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*As causas e fatores de risco do PIG ¢ semelhante ao do feto com RCIU.

Sabe-se que a disponibilidade de glicose para o feto regula a pro-
dugdo de insulina fetal, que é o horménio que estimula a produgdo de
IGF-1 no feto. Uma das hipoteses para explicar esses fenomenos seria
uma adaptagdo do feto a restri¢ao nutricional intrattero, reduzindo sua
velocidade de crescimento para adequar-se ao aporte nutricional limita-
do, através de alteragdo dos mecanismos hormonais, ou seja, reduzindo
os niveis séricos dos fatores de crescimento, sendo o mais importante o
IGF-1, ou mesmo a sensibilidade de resposta aos fatores de crescimento
ou as proteinas transportadoras de fator de crescimento insulina-simile,
as IGFBPs.

6. DIAGNOSTICO

Historia
materna e
obstétrica

Idade Exames pré-natais,

clinico e

estacional/Peso o
& laboratoriais

de Nascimento

Medidas
antropométricas e
exame fisico do RN

Esquema 3: Elaborado pelo autor.
7. CARACTERISTICAS CLINICAS

7.1 RN PIG

Apesar do seu tamanho, normalmente a aparéncia e o modo de
agir dos recém- nascidos pequenos para a idade gestacional sdo pareci-
dos com os dos recém-nascidos com idade gestacional similar.
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Face envelhecida

Esquema 4: Caracteristicas clinicas do bebé PIG. Elaborado pelo autor

7.2 RN RCIU

PC aumentado quando comparadoao resto
do corpo (efeito poupador do cérebro);

Auséncia de gordura bucal (aparéncia de
velho);

Corddo umbilical fino
manchado com mecoénio;

frequentemente

Pele solta, seca e facil descamagéo;

Maos e pés relativamente grandes em

comparag¢do com o corpo;

Bebé choroso e hiper alerta;

Tabela 1: Caracteristicas clinicas na RCIU.

7.3 RN GIG

Fontanela anterior grande ¢ larga (ma
formagdo de ossos membranosos);

Abddmen pequeno ou escafoide;

Diminui¢do da massa muscular esquelética e
tecido adiposo subcutaneo;

Unhas compridas;

Pele com dobra solta na nuca, axila, area
interescapular e regido glitea (mais de trés
dobras);

Ma formagéo de brotos mamarios e genitalia
feminina imatura.

O bebé GIG, tem a caracteristica de ser pletdrico, cabeludo, com

aspecto cushingoide, visceromegalias, perimetro cefdlico diminuido

proporcionalmente, PT>PC. Aparentam ser maiores e mais “robustos”

em comparagao com PIGs.
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8. COMPLICACOES

8.1. Principais complica¢des a curto prazo do RCIU, PIG e BP

Asfixia perinatal Aspiragdo de meconio
Hipoglicemia Enterocolite necrosante
Hipotermia Policitemia
Dificuldades de sucg¢io Hipocalcemia

69

Tabela 2: Complica¢des a curto prazo do feto com RCIU, PIG e BP. Elaborado pelo

autor.
1.2 Complicag¢des do RN GIG

e Metabolicas (hipoglicemia e Hiperbilirrubinemia)
e Afeta o desenvolvimento neurologico

e Obesidade

e Diabetes mellitus tipo 2 de aparecimento precoce
e Alteragoes do metabolismo do ferro

e Osatrasos do desenvolvimento podem resultar de alteragdes em fun-

¢do dos eventos perinatais, como asfixia periparto, ou a alteragdes no

cérebro a partir do ambiente adverso intrauterino caracterizado por

hipoxemia, hipo ou hiperglicemia, acidose e deficiéncia de ferro.

9. CUIDADOS NA SALA DE PARTO E ALOJAMENTO CONJUN-

TO

Os primeiros cuidados deverdo ser realizados por equipe treina-

da em reanimagdo neonatal de acordo com o curso de reanimagdo neo-

natal da SBP. Estimular e orientar o aleitamento materno na primeira

hora de vida, independente da via de parto. Iniciar o controle glicémi-

co conforme Protocolo de Hipoglicemia, volume 1. Vigilancia clinica

quanto ao aparecimento de sinais e sintomas, principalmente nos dis-

tarbios eletroliticos e ou policitemia sanguinea.
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9.1. Critérios de admissao do recém-nascido no ALCON

RN com boa vitalidade, estavel hemodinamicamente, eupneico, com
capacidade de succido no seio materno (pelo menos uma mamada
efetiva na mae) e controle térmico adequado fora do ber¢o aquecido,
em ar ambiente (por um periodo minimo de 4h, mesmo com histé-
ria pregressa de oxigenioterapia);

Peso na admissdo > 1.900g e IG > 34 semanas. RNT e sem intercorrén-
cias ao nascimento, podem ser encaminhados a0 ALCON com 2h de
vida. Os pacientes de risco ou com necessidade de reanimac¢io neonatal,
mesmo que apenas VPP, devem ser observados na sala de parto por 4h
e encaminhados ao ALCON se preencherem critérios supracitados;
Recém-nascidos em antibioticoterapia para tratamento de sifilis
congénita, sepse neonatal ou Toxoplasmose congénita com estabili-
dade hemodinimica;

RN com acometimentos sem gravidade, como por exemplo: icteri-
cia, necessitando de fototerapia, malformag¢des menores, investiga-
¢do de infecgdes congénitas, com ou sem microcefalia;

Em casos de extrema necessidade por excessos de RNs na sala de
parto, o ALCON pode receber RNs com HV, mas, sem uso de SOG.
Fica entendido que RNPTs que necessitem desse tipo de atendimen-
to devem preferencialmente serem encaminhados para UCIN co.
Os RNs que estiverem em HYV, e hemodinamicamente estiveis na
sala de parto e preenchem os critérios aqui ja mencionados para
admissdao no ALCON, devem ser avaliados para ja iniciarem dieta
trofica, em caso de boa aceitagdo da dieta, reduzir a TIG e dentro do
possivel encaminhar para o ALCON sem HV;

RNs procedentes da SORN que apresentam critérios supracitados, ad-
mitir no ALCON, apenas, apds contato prévio entre médicos planto-
nistas da sala de parto e do ALCON. Este bebé s6 devera ser encami-
nhado se tiver plantonista para admiti-lo no alojamento conjunto.
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Apéds a admissdo dos pacientes que apresentaram critérios para
permanéncia em alojamento conjunto, é de fundamental importéncia o
trabalho em equipe (pediatra ou neonatologista, enfermagem, fonoau-
didlogo, odontdlogo, servigo social, fisioterapeuta, etc.), para melhorar
a assisténcia ao bindmio mae-bebé.

Além dos cuidados de Rotina, deve ser disponibilizado as tria-
gens neonatais basicas como EOA, TRO, Oximetria de pulso (teste do
coragdozinho), avaliacdo do frénulo lingual, teste do pezinho (realizado
entre o 3° e o0 7° dia de vida se o paciente ainda estiver internado nesta
Unidade) e vacinagdo conforme o calendario do MS.

9.2 Investigacao de patologias no ALCON

No alojamento conjunto, os RNs serdo investigados quanto as
manifestagdes clinicas e riscos relacionados a cada caso, como por
exemplo: rastreio infeccioso, STORCH, malformagdes congénitas, car-
diopatias, micro/macrocefalia, etc. Assim como realizarao outros exa-
mes complementares e de imagem, como o USTE, conforme a necessi-
dade individual de cada caso.

Indicagées de USTF para paciente de Alojamento Conjunto

STORCH

sintomas
neuroldgicos

sindromes

genéticas

suspeita de ]
J macro/micro

i S
nfecgdo: zik
chikungunya

cefalia

malformagao
congeénita

Esquema 5: Elaborado pelo préprio autor.
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A USTF esta indicada rotineiramente nos pacientes com IG
< 34 semanas e peso < 1.500g, portanto pacientes sem indicagdo de
ALCON.

1.3 Critérios para Alta hospitalar do ALCON para os RN com RCIU
ou PIG ou GIG

1.3.1 RNT e PIG e /ou GIG, e/ou RCIU e com PN = 2.500g

o Alta com 48 horas de vida, independente da via de parto, se controle
de dextros normais (controle glicémico e condutas conforme Proto-
colo de Hipoglicemia, Volumel).

« Na internagao sdo observadas dificuldades na amamentagao, com
acompanhamento fonoaudioldgico (se déficit de sucgdo, alteragoes
de degluti¢ao e incoordenagao entre alimentagdo e respiragdo); ava-
liado necessidade de frenulotomia; diagnosticadas patologias e /ou
intercorréncias clinicas e tomadas condutas pertinentes a cada caso
e realizados triagens neonatais e vacinagao.

1.3.2  RNPT e PIG, ou GIG ou com RCIU e PN = 2.500g

o Permanecem em observa¢do hospitalar por 72 horas, independente
da via de parto, periodo destinado a monitorizagao controle glicémi-
co e demais condutas conforme especificadas no item 9.3.1.

1.3.3  RNT e PIG ou RCIU com PN entre 1.900 e 2.500¢ que apresenta-
ram critérios para admissao e permanéncia no ALCON

o Ficam em observagdo hospitalar por 48 — 72 horas, com monitoriza-
¢do da glicemia capilar e demais condutas conforme item 9.3.1.

« Sdo considerados aptos para alta hospitalar os RNs que estejam su-
gando bem SM, apresentarem peso estavel (com perda < 10% do
PN), e estabilidade térmico/ hemodinamica, ou seja, com estabilida-
de fisioldgica.

+ Quando for constatado que pais e/ou cuidadores estdo treinados
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quanto ao cuidado com o RN, orientados sobre aparecimento de si-
nais e sintomas de patologias;

Estiver garantido acesso ao seguimento ambulatorial para monitori-
zac¢do do crescimento e desenvolvimento e interven¢des preventivas
e terapéutica;

Assegurado o agendamento na 3° etapa do Método Canguru em 48
— 72 horas ap6s a alta hospitalar;

Agendado egresso de pediatria em 2 a 3 semanas apos a alta.

9.3.4  RNPT e PIG ou com RCIU e com PN < 2.500g

Ficam em observagao hospitalar por periodo minimo de 72 horas,
com monitorizagdo da glicemia capilar e demais condutas conforme
item 9.3.1.

Para alta hospitalar devem preencher os critérios de aptidao confor-
me item 9.3.3 e apresentarem as competéncias fisiologicas descritas
a seguir.

Principais Competéncias Fisiologicas do Prematuro

+ Exclusivamente por * Normotermia em * Auséncia de apneia
VO temperatura » Ausénciade
* Minimo de 20g/dia ambiente entre 20 e bradicardia
por 3 dias 25°C
consecutivos » Estando vestidoe
* Auséncia de em bergo comum
engasgos ou
cianose

Esquema 6: As 3 competéncias fisiologicas do prematuro para alta. Elaborado pelo au-
tor.

Quanto menor o PN e a IG e maior a gravidade da doen¢a neona-

tal, maior serd o tempo para atingir tais competéncias.
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9.4 Os pacientes devem receber as seguintes prescri¢des na alta hos-

pitalar
RNT
PN > 2.500g
- Vitamina D na dose 400 Ul/dia a partir do
7° dia de vida.
PN entre 1.500 e 2.500 g
- Vit. D na dose de 400Ul/dia a partir do 7°
dia de vida +
Fe eclementar profilatico na dose de
2mg/kg/dia a partir do 30° dia de vida, no 1°

ano ¢ lmg/kg/dia por mais 1 ano.

RNPT
PN >2.500g
- Polivitaminico contendo vitaminas A, C e
D* 12 gotas VO Ix/dia.
Ou
- Vitamina (A + D) 2 gotas VO 1x/dia +
Vitamina C 3 gotas VO 1x/dia.
*vitamina D na dose de 400Ul/dia;
- Suplementagdo de Zn: sulfato de zinco
(10mg/ml) ou quelato de zinco (Smg/ml) na
dose de 0,5 — 1,0mg/kg/dia VO 1x/dia; iniciar
desde as 36 semanas até 6 meses de IGC.
Sugestio para manipulacdo: sulfato de zinco
(10mg/ml) na dose de 1 gota/kg/dia.
PN entre 1.500 e 2.500 g
-Polivitaminico conforme descrito acima +
-Fe elementar na dose 2mg/kg/dia a partir do
30° dia de vida no 1° ano de vida e
Img/kg/dia por mais 1 ano +

-Sulfato de Zn conforme item acima.

Tabela 3: Prescricdo de medicagdes na alta hospitalar.

% As criangas que sao alimentadas com férmulas enriquecidas com

Fe, devem-se considerar o teor de Fe contido nas FIs e completar

a dose de Fe elementar, via oral, até atingir a quantidade reco-

mendada pela SBP. Se o volume da FI > 500ml/dia, ndo ha ne-

cessidade de suplementacao do Fe. Na alta hospitalar dos RNs

com indicagdo de FI, encaminhar genitora ou responsavel legal

ao servico de nutri¢do, onde serdo treinados quanto ao preparo

adequado da FI.
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9.5 Na alta hospitalar disponibilizar os seguintes documentos e
orientacoes:

Resumo de alta completo impresso e afixado na ultima
pagina do cartdo de satide do bebé.

Xerox de exames e parecer de especialista devem ser
entregues para mae. |

l— Preencher de forma adequada o cartdo de saide do bebé. |

[ |

Tabela 4: Orientagoes e procedimentos para Alta. Elaborado pelo autor.

10. SEGUIMENTO AMBULATORIAL
10.1 Deverao ser seguidos no ambulatdrio de Pediatria do HMDR

e RNT e PIG ou com RCIU e PN entre 1.500 e 2.500g

e RNPT com IG > 34 semanas com PN > 1.500g

e RNT e RNPT > 34 semanas com: STORCH, portadores de mal-
formagdes congénitas, cardiopatias, neuropatias, sindromes ge-
néticas, pos-operatdrios de patologias cirirgicas neonatais, mi-
crocefalia, ictericia arrastada, Zika, chikungunya, filhos de maes
que apresentaram exantema sem etiologia definida ou alteragoes
na fungdo tireoidiana na gestagdo, paralisia de plexo braquial ou
paralisia facial congénita e portador de outras patologias com ne-
cessidade de acompanhamento com pediatria em servigo de aten-
dimento tercidrio.
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ATENGCAO!!
RNT e PIG e ou GIG e ou RCIU e com PN > 2.500g que ndo apre-
sentaram comorbidades que justifique o seguimento, deverdo ser
acompanhados em CSC de origem.

10.2 Rotinas de consultas de puericultura

O seguimento ambulatorial de puericultura é iniciado apds a alta
hospitalar do neonato, se o bebé é BP, independente da IG, deixar agen-
dado na alta hospitalar o retorno na 3° etapa do Método Canguru de
acordo com a (Portaria GM/MS 693, 5/07/2000), a saber:

o 12 consulta: até 72 horas apds a alta hospitalar;

o 12 semana: 3 consultas; 22 semana: 2 consultas;

o A partir da 3 semana: 1 consulta, até atingir o peso de 2.500 g;

o A partir de 2.500 g, seguir o calenddrio normal de consultas
(ou egresso ou CSC).

Nos lactentes nascidos com IG >34 semanas que estdo de acordo
com as recomendagdes deste protocolo, a rotina de consultas de pueri-
cultura se baseia conforme a tabela abaixo.

Primeira consulta: 2 a 3 dias apds a alta;

Revisdes mensais: até 6 meses de IGC;

Revisdes bimestrais ou trimestrais: dos 6 aos 12
meses de IGC;

Revisdes trimestrais: 13-24 meses;

| ]

RevisBes semestrais: 2 aos 4 anos;

Revisdes anuais: dos 4 anos em diante, até a
puberdade. I

S AR R IR I

Tabela 5: Rotina de consultas ambulatoriais recomendada pela SBP.
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Se necessario, antecipar a data das consultas de acordo necessida-
de de cada lactente, por exemplo:

v" Baixo ganho ponderal;

v' Atraso do DNPM observado na revisio imediatamente ante-
rior;

v" Pouco entendimento materno ou do cuidador corresponden-
te;

v" Frequentes reinternagdes hospitalares;

v" Presenga de patologias que necessitem de acompanhamento
mais precoce.

10.3 Pontos importantes a serem avaliados em cada consulta

o Avaliar a atitude dos cuidadores com a crianga, a adaptagao
familiar, o vinculo da familia com o cuidado desse lactente,
importante a presen¢a do pai nas consultas; Verificar a im-
pressao dos cuidadores sobre a evolu¢ao motora, desenvolvi-
mento psiquico, comportamento, linguagem e novas aquisi-
coes;

o Investigar cuidadosamente a alimentagéo, fazendo recordato-
rio alimentar, procurando as falhas e o erros alimentares co-
muns;

« Conferir a vacinagio, se esta de acordo com calendério do MS
ou SBP;

o Verificar medicagdes em uso ou administradas;

o Avaliar intercorréncias clinicas desde a dltima consulta, isso
pode nos orientar para ganho ponderal e estatura, o bebé que
adoece por longos periodos apresenta déficit no ganho ponde-
ral;

o Observar cuidadosamente a crianca durante a consulta;

« Fazer exame fisico completo, especificando peso, altura e peri-



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

metro cefalico e anotar nos graficos da caderneta de satde da
crianca do MS;

 Fazer as intervengdes para melhorar o seguimento, se detectar
alteragdes precoces no desenvolvimento, no ganho ponderal e
baixa estatura encaminhar paciente aos ambulatérios especia-
lizados, veremos a seguir algumas particularidades.

11. SEGUIMENTO ENDOCRINO-METABOLICO

Se detectar altera¢des no crescimento persistente, encaminhar
paciente ao ambulatério de endocrinopediatria, para avaliagdo de dis-
turbios enddcrino-metabdlicos, e ndo perder o seguimento do lactente.
Nos casos de cuidados especiais, prolongar o seguimento ambulatorial
por mais de 2 anos de vida, de acordo com a necessidade de cada pa-
ciente.

Criangas PIG e Restritas, que ndo recuperaram a estatura alvo
até os 2 anos de idade, devem ser encaminhadas ao servi¢co de endo-
crinopediatria para iniciar a investigagdo de baixa estatura, visto que,
quanto mais precoce agirmos maior eficacia nos resultados da estatura
final.

Entende-se por baixa estatura, a altura que se encontra abaixo do
percentil 3, na curva da OMS, ou esta 2 desvios-padrao abaixo da média
da altura das criancas com a mesma idade e sexo.

Evidéncias crescentes apontam para uma ligagdo entre RCIU e
bebé PIG com a sindrome metabolica do adulto. Nessas criangas o ga-
nho de peso acelerado durante a infancia, esta relacionado a um risco
aumentado de doenga cardiaca, coronaria, diabetes tipo 2 e hipertensao
na vida adulta ou até mesmo de inicio precoce no adulto jovem. Isso é
resultado da programagao metabolica que sofrem ainda na vida intrau-
terina. Existem importantes evidéncias de que isso também esteja rela-
cionado com dificuldades em comportamentos como a hiperatividade
em idade escolar (7 e 9 anos).
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O que rastrear?

Perfil Lipidico
» Coleta anual dos

2 aos 19 anos de
1dade, nas

PA

* Aferir a partit do
3 ° ano de vida
em todas as

Glicemia de

jejum

¢ Nos
obesos

pacientes

cringas que
tiverem

criangas. Nos
prematuros com

independente da

idade, ou nos

indicacéo.

comorbidades
iniciar a partir do
1 © ano.

que
apresentarem
sinais

sintomas.

Esquema 7: Principais marcadores de rastreio para DCNT em criangas. Elaborado pelo
autor.

Nas situagdes de exames alterados, encaminhar os pacientes ao
servico de endocrinopediatria, para seguimento e acompanhamento.

12. SEGUIMENTO GASTROPEDIATRICO

Em lactentes, especialmente, nos primeiros meses de vida, a ava-
liagdo do incremento de peso é importante nao apenas para a avalia-
¢do nutricional como para estabelecimento de condutas em relag¢do a
alimentagdo. Considerando-se que esse é o primeiro parametro a ser
afetado nos casos de agravos do estado nutricional da crianga.
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Pacientes que nio atingiram o catch-up ponderal nos 2 anos de vida ou apresentarem
sinais ¢ sintomas sugestivos de patologias que possam interferir no processo de
recuperagdo em qualquer momento de seu seguimento.

—

Doenga do Refluxo gastroesofagico
Doengas  disabsortivas  (doenga
celiaca)

Alergia a proteina do leite de vaca
Doenga inflamatoria intestinal
Fibrose cistica

Erro inato do metabolismo

Fome oculta, etc.

=

S ey B0 g

Rastreio Rastreio
positivo negativo

Encaminhar ao gastropediatra para
acompanhamento ambulatorial.

Fluxograma 1: Lactentes < 2 anos que nao atingiram o catch-up ponderal. Elaborado
pelo autor.

As criangas que nasceram PIGs, em geral sao magras e o IMC é
menor se comparado com criangas AIG da mesma idade e sexo. O peso
deficiente se deve mais a reducdo da massa magra do que a redugdo
da gordura corpodrea total e podem apresentar aumento da adiposidade
central, fator de risco para sindrome metabolica. Nos pacientes que nao
recuperam o peso, a queixa comum ¢ falta de apetite e a baixa ingesta
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alimentar, o que contribui para falha de recuperacao de peso nos pri-
meiros anos de vida. Porém se o pediatra do seguimento suspeitar de
alguma doenga organica que esteja causando tal falha, iniciar o rastreio
para as principais doengas citadas no fluxograma 1.

ATENCAO
Nao esta indicado rotineiramente, o uso de FI especial de alto
teor caldrico para esse grupo de pacientes pelo risco de adiposi-
dade central e resisténcia a insulina entre as idades de 2 e 4 anos.

As orientagdes alimentares para os lactentes deste estudo, estao
de acordo com o Protocolo de Acompanhamento Ambulatorial dos
Egressos a Termo e Prematuros de Neonatologia, Volume 1.

Principal indicag¢ao do uso de FI especiais

» Nos lactentes - Esté indicado o uso de + Monitorar o peso
portadores de FL desses lactentes, se
comorbidades necessario encaminhar
principalmente ao servigo de
cardiopatia congénita gastropediatria para
com dificuldade de acompanhamento

- a Formula Infantil
para Lactentes e
criancas de primeira
infancia lkcal/ml, na

ganho ponderal. dose de 100 a 120 conjunto.

kcal/kg/dia, divididos
pelo namero de

mamadas. I

Portanto, o papel do pediatra do seguimento ambulatorial é de
fundamental importincia, no sentido de detectar o inicio precoce de
doencas metabdlicas, o que reforga a necessidade de aten¢do no acom-
panhamento do grupo dessas criangas, incluindo a necessidade de acon-
selhamento nutricional para evitar consumos exagerados de alimentos
hipercaldricos com excesso de sal e de gordura trans, que vao acelerar o
aparecimento de doengas cronicas ainda na infancia.
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1. LISTA DE SIGLAS

RN: Recém-nascido;

ETP: Exsanguineotransfusdo Parcial;

SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria;

HAC: Hiperplasia Adrenal Congénita;

HV: Hidrata¢ao Venosa;

EV: Endovenoso;

TIG: Taxa de Infusdo de Glicose;

HT: Hematodcrito;

HB: Hemoglobina;

DHEG: Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagao;
RCIU: Restri¢do de crescimento intrauterino;
SNC: Sistema Nervoso Central;

HMDR: Hospital e Maternidade Dona Regina;
DMG: Diabetes mellitus gestacional;

USG: Ultrassonografia;

TFG: Taxa de Filtracdo Glomerular;

THD: Taxa Hidrica Didria;

THT: Taxa Hidrica Total;

USTE: Ultrassonografia Transfontanela;

UI: Unidade Intensiva;

UTIN: Unidade de tratamento intensivo neonatal;
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o PIG: Pequeno para Idade Gestacional;

o PN: Peso de nascimento;

o GIG: Grande para Idade Gestacional;

« ALCON: Alojamento conjunto;

o AIG: Adequado para a Idade Gestacional.

2. OBJETIVO GERAL

Determinar as rotinas e condutas do recém-nascido com policite-
mia diagnosticada laboratorialmente, no Hospital e Maternidade Dona
Regina, especialmente no Alojamento Conjunto.

3. INTRODUCAO

A policitemia neonatal é uma das principais causas de hiperviscosi-
dade em recém-nascidos, sendo que metade apresentam hiperviscosidade
sanguinea. Conferindo fator de gravidade e morbidade, pois a hipervisco-
sidade pode levar a fendmenos tromboembolicos. A incidéncia é variavel,
acometendo de 1 a 5% dos recém-nascidos saudaveis, podendo atingir até
12% dependendo da comorbidade neonatal e dos fatores de risco.

4. DEFINICAO

Policitemia é definida como um aumento da massa eritrocitaria
superior a dois desvios padrdo acima do valor normal para a idade. As-
sim, para o recém-nascido de termo, os limites superiores do normal
sao um Hb de 22 g/dl e um Ht venoso periférico de 65% na primeira se-
mana de vida. Pode ocorrer como resultado de um aumento do numero
de eritrdcitos, diminui¢do do volume plasmatico, ou ambos.

O termo hiperviscosidade nao é sinénimo de policitemia, nem
todo RN com policitemia apresenta cinética anormal do fluxo sangui-
neo, isto é, hiperviscosidade. Porém sdo termos que se confundem pois
a policitemia é a principal causa de hiperviscosidade.

A viscosidade sanguinea aumenta com o valor do hematécrito, re-
gistando-se uma relacdo quase linear até ao valor de 65%, e, exponencial



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 87
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

acima desse valor. A viscosidade do sangue evidencia a relagdo entre as
forgas de atrito existentes entre as particulas circulantes e a velocidade do
fluxo sanguineo num determinado calibre de vaso sanguineo. A viscosi-
dade aumenta a medida que diminui o didmetro desse vaso. Na micro-
circulagdo o fluxo pode cessar quando o hematdcrito ultrapassa os 65%.

5. FATORES DE RISCO

Filhos de mae

Filhos de mae

L 13,18 ¢ 21

Esquema 1: Principais fatores de risco de Policitemia. Elaborado pelo autor.

6. ETIOLOGIA E PATOGENIA

Aumento do volume sanguineo

Aumento da eritropoese fetal . .
P fetal pela transfusdao de hemacias

estimulada pela EPO em resposta a

hip6xia intrauterina pela placenta antes ou durante o

nascimento

Fluxograma 1: Principais Hip6teses para etiopatogénese da policitemia. Elaborado pelo autor.
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Clampeamento . : -

= . Volemia a mais:

do cordédo 1 minuto W .

o 83.4 ml/kg
umbilical =

1k

g Volemia a mais: 93
> 2 minutos o
ml/kg

Fluxograma 2: Impacto do clampeamento tardio do corddo umbilical na volemia do
RN. Fonte: Margotto, 2018.

Aumenta volume

Hipoxia pré-natal sanguineo feto-
placentario

Aumenta
produgdo de
eritropoetina

Aumenta
eritropoese

Hipoxia
intraparto

Desvio de sangue Aumenta o
da placenta para o volume sanguineo
feto fetal

Fluxograma 3: Esquema de Policitemia e Hiperviscosidade sanguinea. Adaptado de
Paulo Margotto, 2018. Elaborado pelo autor.
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7. SINAIS E SINTOMAS

Muitos RNs sdo assintomaticos, os sintomas decorrem da hiper-
viscosidade sanguinea com consequente diminuigdo do fluxo sangui-
neo a diversos 6rgaos, porém destaca-se a inespecificidade em relagdo a
sintomatologia, pois estao presentes em uma gama de diagndsticos em
neonatologia, principalmente a sepse neonatal.

Tabelal: Elaborada pelo proprio autor.

Letargia, sucgao débil, tremores,
SNC irritabilidade, diminuicdo dos reflexos
primitivos, convulsoes, hipo e hipertonia.

Apneia, taquipnéia, disturbios respiratorios,
Pulmonar derrame pleural, alteragdo em radiografia
de torax.

Taquicardia, cianose, sopros, diminui¢ao da

Cardiovascular - . el
perfusdo capilar periférica, tromboses.

Recusa e intolerancia alimentar, distensdo

Gastrointestinal
abdominal, vomitos, ECN.

Oliguria, hematuria, proteinuria, diminuicdo
Renal da TFG, diminui excrecdo de agua e sddio,
IR, trombose da veia renal.

Genital Priaprismo e infarto testicular.

Trombocitopenia (20 a 30% dos casos),
Hematoldgicos e coagulagdo | aumento do consumo do fibrinogénio,
trombose.

Hiperbilirrubinemia, hipocalcemia,

Metabdlico . . N .
hipoglicemia, hipomagnesemia.

Sendo os sinais e sintomas mais comuns:
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Letargia e Hipocalcemia e
succao débil hipomagnesemia

Trombocitopenia

Cianose

Esquema 5: Sinais e sintomas mais comuns na policitemia. Elaborado pelo autor.

8. DIAGNOSTICO

Exames de
Controle

* Hemograma

.. . * Jonograma (Ca e
Sinais e sintomas Mg)
. t=}
sugestivos de » Fungdo renal
Policitemia ;
* EAS

* BTF

* Glicemia capilar
de 6/6h

Se sintomas

Se sinais ..
neurologicos

cardiorrespiratorios

Fluxograma 4: Diagnostico e exames realizados na policitemia. Elaborado pelo autor.
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9. TRATAMENTO

Consiste na redu¢ao do hematdcrito e da viscosidade sanguinea,
enquanto mantém o volume circulatério adequado.

9.1 Nas seguintes situacoes:

o RN com HB>22g/dl e/ou HT> 65% que esteja assintomatico;
« E sem sintomas neurolc’)gicos;
o E hemodinamicamente estavel.

9.2 MEDIDAS DE SUPORTE CLINICO

« Expansdo volémica com SF 0,9% 10 ml/kg, EV, correr em 2
horas se RN estavel hemodinamicamente.

« Hidratagdo adequada com taxa hidrica diaria (THD confor-
me as necessidades diarias, TIG 3-3,5 mg/kg/min se glicemia
capilar normal, se alterada tratar conforme Protocolo de Hi-
poglicemia, Volume 1) além de um aporte de 20 a 40ml/kg/dia
por via oral, preferencialmente aleitamento materno.

Tabela 2. NECESSIDADES HIDRICAS DIARIAS (ml/kg/dia):

IDADE ( dias de vida) PREMATURO TERMO
1° dia 80 70

2° dia 90 80

3° dia 100 90

4° dia 110 100

5° e 6° dias 120-140 110

>7 ° dia 150 120
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« Controlar o hematdcrito e hemoglobina apds 6 horas da insta-
lagdo da HV e a partir dai de 24/24 h;

o Correcéo de alteragdes metabolicas;

« Se saturagao de oxigénio < 95% ponderar necessidade de su-
porte ventilatério em UI ou UTIN;

« Fototerapia precoce se houver indicagdo (conforme Protocolo
de Ictericia neonatal, Volume 1);

« Dieta zero em caso de sinais gastrintestinais (reiniciar com lei-
te materno).

« O tratamento tem o objetivo de manter o HT venoso < 60%,
idealmente, menor que 55%.

« Quando HT < 60% iniciar suspensdo da HV de forma gradual.
Diminuir 50% da THD e observar clinicamente o paciente por
6 horas, se estavel apos esse periodo, suspender por completo
a HV, essa situagdo se enquadra para os pacientes que recebem
TIG 3 - 3,5 mg/kg/min.

o Apos 6 horas da suspensao da hidratacao venosa, coletar HB
e HT de controle, para avaliar alta se valores normais e se RN
assintomatico.

9.3 EXSANGUINEOTRANSFUSAO PARCIAL

o HT >65% e/ou HB> 22g/dl em RN com sintomas neurologi-
cos ou de hiperviscosidade ou instabilidade hemodinamica.
o HT > 75% em RN assintomdtico.

l

Nesses casos, encaminhar RN para Ul/ UTIN para realizacdo de ETP,
conforme protocolos direcionados do servico.
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9.4 Tabela 3. Principais Complicagdes da Policitemia e Hiperviscosida-
de sanguinea.

Sequelas neuroldgicas — Déficit cognitivo, motor e de aprendizagem

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Infarto testicular

Priaprismo - Persistente, cianose e edema local

Retinopatia

Enterocolite necrosante

flio paralitico

Insuficiéncia renal aguda

Trombose da veia renal

A Exsanguineotransfusdo parcial ndo melhora o prognoéstico a
longo prazo. Tem sido mostrado que ela diminui a resisténcia vascular
pulmonar e aumenta o fluxo sanguineo cerebral. No entanto, ndo corri-
ge anormalidades neuroldgicas no periodo neonatal e nao previne dis-
fung¢do neurolodgica a longo prazo. Mesmo assim, a maioria dos autores
tem considerado a ETP parcial o tratamento padrao de policitemia para
os RN sintomaticos com hematdcrito superior a 65% e superior a 75%
para os assintomaticos.

Portanto, o tratamento da policitemia é controverso. Estudo
recente de Alsafadi TR et al evidenciou, em RN policitémicos que
a expansdo com soro fisiologico (10ml/kg) com aumento da taxa
hidrica (10-20mg/kg/dia) foi a melhor intervengao para reduzir o
hematdcrito. Estudos referem que a ETP, devido a possibilidade de
complicagdes sérias, como Enterocolite necrosante, ndo deveria ser
realizada em pacientes assintomaticos, devido aos seus improvaveis
beneficios.

Ha necessidade de discutir mais a fundo o tratamento da policite-
mia grave, com Protocolo de ETP em unidades de tratamento intensivos
neonatais, para uma melhor complementacio deste protocolo.
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10.SEGUIMENTO AMBULATORIAL
Agendamento de egresso, realizagdo de USTF e Fundoscopia s

sao indicados se sinais e sintomas neurologicos ou de complicagdes por

hiperviscosidade, de acordo com cada caso.

HT>75%¢

assintomatico

/

RN com sinais e sintomas
sugestivos de Policitemia

l

Coletar HB ¢ HT

Sintomas neurolégicos ou de
hiperviscosidade ou
instabilidade hemodinimica.

l

1. Expansio  volémica
EV

2. HV com THD + 20-
40 ml/kg VO.

3. Glicemia capilar de
6/6h + colher exames

4. Monitoriza¢do
continua em ALCON
ou Ul

l

Solicitar vaga de UTIN/UI para ETP

T

HT entre 65-
75% e ou
HB>22g/dl

— |

Sintomas inespecificos (sem sintomas
neurolégicos ou de hiperviscosidade) e
estaveis hemodinamicamente

'

1. Expansdo volémica EV

2. HV com THD + 20-40 mlkg
VO+ colher exames de controle
6h apos.

3. Glicemia capilar de 6/6h

4. JIonograma, EAS, fun¢io renal +
BTEF.

5. Se exames alterados, tratar
conforme alteracoes.

HT>75% ¢
assintomatico

Fluxograma 5: Resumo do tratamento da policitemia neonatal. Elaborado pelo préprio

autor
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PROTOCOLO MEDICO/ASSISTENCIAL COVID
19 EM NEONATOLOGIA

Sumaia Gongalves Andrade, Ana Mackartney de Souza Marinho,
Neyde Maria Brito de Medeiros

1. OBJETIVO:

- Orientar, baseado nas ultimas recomendacdes cientificas, uma
melhor abordagem para investigagdo, identifica¢iao, manejo e
notifica¢do de recém-nascido com suspeita ou confirmacéo de
COVID19 no HMDR.

- Nortear o pediatra por meio de orientagdo e diretrizes para
assisténcia aos nascidos de mae com COVID 19.

- Evitar transmissdo do SARS-CoV-2 para profissionais de sau-
de que manipulam os recém nascidos.

2. SIGLAS
RN: Recém nascido
RT-PCT: Reagdo em cadeia da polimerase
OMS: Organizagdo mundial de saude
TSC: Tiragem subcostal
TIC: Tiragem intercostal
EPI: Equipamento de prote¢ao individual
LMO: Leite materno ordenhado
CCIH: Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar
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3. DEFINICAO

COVID-19, a doenca causada pelo novo coronavirus SARS-
CoV-2, que levou a uma pandemia global sem precedentes que afeta
pessoas de todas as idades. Doengas respiratdrias graves podem ocorrer
em adultos, principalmente idosos e pessoas com condigdes de saude
subjacentes. Dados limitados estdo disponiveis para mulheres gravidas
e recém-nascidos (RN) com COVID-19 a respeito da possibilidade de
transmissdo vertical. Dados pediatricos demonstram que criancas de
todas as idades sdo suscetiveis ao SARS-CoV-2 e que bebés com menos
de 1 ano de idade correm risco de doenga grave, embora esse ainda seja
um resultado relativamente raro.

Com base nas evidéncias limitadas atuais, este protocolo fornece
orienta¢do para o manejo de RN de maes com COVID-19 confirmado e
suspeito, (atualizado com base nas evidéncias disponiveis até 07/05/2020,
sujeito a modificagoes).

4. VIRUS:

Os coronavirus sdo uma grande familia de virus de RNA
envelopados, alguns dos quais causam doengas em pessoas (por
exemplo, resfriado comum, sindrome respiratdria aguda grave SARS,
sindrome respiratéria do Oriente Médio MERS) e outros que circulam
entre mamiferos e aves. Verificou-se que o virus é semelhante aos
coronavirus do tipo SARS dos morcegos, mas ¢é distinto do SARS-CoV
e MERS-CoV, porém o virus utiliza para entrada na célula o mesmo
receptor: enzima conversora de angiotensina, expresso em células
alveolares.

o COVID-19 é a doenga causada por SARS-CoV-2.
o SARS-CoV-2¢é o0 nome do virus identificado pela primeira vez no
final de 2019 na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na China.
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5. TRANSMISSAO E PERIODO DE INCUBACAO

Existe uma incerteza consideravel em relacdo ao potencial de
transmissao vertical da SARS-CoV-2 de gestantes infectadas para seus
RNs. A principal via de transmissdo ¢ através de goticulas respiratorias
(eliminadas pela tosse, espirro ou fala e atingindo uma distancia de
cerca de 1 a 2 metros que podem ainda gerar aerossdis que nao caem
rapidamente no chio podendo flutuar por 1 a 2 horas), também pode ser
transmitida por contato, tocando objetos ou superficies contaminadas
e, em seguida, tocando a boca ou olhos, além disso estudos atuais
evidenciaram a transmissao pela via fecal oral. Até o momento néo foi
encontrado DNA viral detectavel no liquido amniético, soro, placenta,
leite materno ou fluido vaginal (embora poucas mulheres tenham sido
testadas), porém nao se pode descartar a possibilidade de transmissao
vertical ja que ha relatos de RN com IGM positiva ao nascer e de RN
com pneumonia e rea¢do em cadeia da polimerase (RT-PCR) positiva
em secregdes respiratdrias com menos de 36 horas de vida.

O periodo de incubagdo na populagdo geral é de 4 a 5 dias
em média, podendo variar de 1 a 14 dias. Uma pessoa infetada pode
transmitir para 2-4 pessoas, a carga viral e a taxa de infectividade sao
mais altas no inicio dos sintomas e nos casos mais sintomaticos.

6. GRAVIDEZ COVID-19

Infec¢do por COVID-19 em pacientes gravidas mostrou um
curso leve ou assintomdtico da doenga, com poucos casos exigindo
admissdo em unidade de terapia intensiva (UTI), as gravidas com
infeccoes do trato respiratorio inferior podem apresentar piores
resultados (por exemplo, parto prematuro, restricdio do crescimento
fetal e mortalidade perinatal). O aumento da demanda de oxigénio na
gravidez pode aumentar o risco de comprometimento respiratorio em
gravidas infectadas.

As gestantes devem ser interrogadas sobre:
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o Sinais e sintomas de infecgdo respiratdria aguda.
« Contato proximo com um caso confirmado ou suspeito nos
ultimos 14 dias.

« Viagens interestaduais ou internacionais nos tltimos 14 dias.

Se apresentar algum desses o profissional deve notificar
prontamente os responsaveis pelo controle de infe¢oes de saude da
presenga de uma paciente gravida que é suspeita de infe¢ao por SARS-
CoV-2. A gravida devera manter-se numa sala de isolamento de infe¢oes
(até a confirmacao diagnostica) e a equipe de neonatologia avisada, uma
vez que 0os RNs de mades com COVID-19 confirmada ou suspeita devem
ser isolados.

Figura 1: Principais sinais e sintomas de COVID 19 na gestante:

Febre> 38° Falta de ar
Tosse seca Mialgia e artralgia
Fadiga Dor de garganta
Cefaleia Produgéo de escarro
Calafrios Congestao nasal
Diarréia Nauseas ou vomitos

Fonte: Proprio autor 2020
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7. DEFINICAO DE CASO SUSPEITO DE INFECCAO POR SARS-
-CoV-2 NO RN

Trata-se de casos suspeitos os RN das maes com suspeitafinfeccan por SARS-Cow-2
entre 14 dias antes do parto e 28 dias apos o parto, ou os diretamente expostos a
outros contactuantes suspeitosfinfectados. RN sao considerados suspeitos
independentemente de apresentarem sintomas.

L 7
i 4

8. PARTO E NASCIMENTO

Figura 2: Parto e nascimento

* A equipe neonatal deve ser comunicada t&o logo se tenha conhecimento da internagéo do caso
suspeito ou confirmado.

* Menor numero possivel de pessoas para o atendimento do RN, devidamente paramentadas com
Equipamento de Protec&o Individual (EPI) para precauges de contato, goticulas e aerossol
(risco de aerossol no cuidado com a mée e/ou RN). Isso implica uso de avental descartavel e
impermeavel, luvas, mascara (N95 ou PFF2 para o profissional resg avel pela aspiraca
de vias aéreas e intubagédo e mascara cirargica para os demais), 6culos de protegéo, gorro
e face shield com todo o cuidado na retirada da paramentacéo.

N

» Todos os equipamentos e materiais seréo de uso exclusivo da sala de parto separado para
asg suspeitas ou confirmadas de COVID-19.
» Checagem do material antes da entrada da gestante no centro obstétrico.
- Os equipamentos mais frequentemente utilizados devem estar faciimente disponiveis para evitar
manuseio de armarios e carrinhos de emergéncia durante o atendimento.
S

~N

A via de parto ndo deve ser influenciada pela presen¢a de SARS-Cov-2

+ O parto em casos de gestante suspeita ou confirmada deve ser feito em sala isolada e com
press&o negativa, quando disponivel

+ Clampeamento oportuno do cordéo umbilical se RN com boa vitalidade.

= O contato pele-a-pele entre mée e RN ao nascer n&o é recomendado porém, deve-se manter
conduta acolherora, possibilitando & m&e um contato ocular com o RN.

+ O banho deve ser realizado imediatamente apo6s o nascimento se RN com boa vitalidade.

» A reanimac&o deve ser realizada normalmente, de acordo com o Programa de Reanimac&o
Neonatal, idealmente em sala separada de onde se encontra puérpera, na impossibilidade
colocar o RN em distancia minima de 2 metros da puérpera.

NEONATAL B o] meglco mais expgrlente deve realizar a intubag&o e outros procedimentos para limitar a
geracao de aerossois.

« A ventilagio com press&o positiva durante o procedimento de intubag&o (ou a qualquer
momento) deve ser evitada. Se for necessara, recomenda-se utilizar filtro HEPA.

Fonte: Proprio autor 2020
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9. TRANSPORTE
O transporte de recém-nascidos intra e inter-hospitalar devera

ser efetuado em incubadora de transporte e os profissionais responsaveis

pelo mesmo, respeitardo as medidas de isolamento para os cuidados

aos doentes pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) e usarao EPI. A

ambulancia e a incubadora devem ser adequadamente desinfetadas

antes e apds o transporte.

10. AMAMENTACAO

Até o momento, nenhum estudo demonstrou a presenga de
SARS-CoV-2 no leite materno.

A OMS recomenda a manutenc¢do da amamenta¢ao nos casos
de maes positivas ou em investigagdio mantendo medidas de
controle da infecao, lavar as maos antes de tocar o bebé ou
antes de retirar o leite materno (extragdo manual ou na bomba
extratora) usar mascara facial (cobrindo completamente nariz
e boca) durante as mamadas e evitar falar ou tossir durante a
amamentagao.

A mascara deve ser imediatamente trocada em caso de tosse
ou espirro ou a cada nova mamada.

Distancia de dois metros entre o leito materno e o ber¢o nos
intervalos entre as mamadas.

A extragdo mecénica de leite materno pode ser uma alterna-
tiva nas méaes com doenga grave ou em maes que nao se sinta
segura em amamentar. Nestes casos este deve ser administra-
do por copo respeitando as medidas de prevencao de infecoes
em todos os momentos, sendo administrado ao RN por um
profissional saudéavel e paramentado.

Naio é necessario pasteurizar o leite extraido para a sua admi-
nistragdo ao recém-nascido.

Nos prematuros internados, preferir utilizar leite humano, se
disponivel.
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11. AMAMENTACAO E USO DE MEDICAMENTOS PELA PUER-

PERA

A seguranga do aleitamento materno quando a mae estd em
terapia antiviral permanece desconhecida.

Nada se sabe sobre a passagem do Oseltamivir no leite ma-
terno. Nao sao relatados efeitos nocivos em lactentes cujas
maes fazem uso de hidroxicloroquina durante a amamen-
tacdo.

12. DEFINICAO DE CASOS

12.1 Casos suspeitos nio confirmados:

Recém-nascido de mae com infec¢do confirmada por SARS-
-CoV-2 assintomatico.

Recém-nascido de mae com infec¢do confirmada por SARS-
-CoV-2 sintomatico.

Recém-nascido com histérico de contato préximo com um

caso provavel ou confirmado, independente da presenga de
sintomas.
Recém-nascido (< 28 dias) externo com febre e / ou clinica
respiratoria / ou clinica gastrointestinal. Devido ao potencial
da doenca todo o neonato com essa clinica sera considerado
possivelmente COVID 19, até que outra causa seja investigada
e comprovada.

12.2 Casos confirmados:

Caso confirmado: PCR positiva para SARS-CoV-2.

Caso provavel: caso sob investiga¢ao cujos resultados labora-
toriais para SARS-CoV-2 sdo inconclusivos e o paciente apre-
senta epidemiologia para a doenga.
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o Caso descartado: caso em investigagdo cujo RT- PCR negati-
vo, com testes positivos para influenza, VSR ou Adenovirus ou
confirmado outra patologia.

O contato proximo é considerado a presenca de uma pessoa
COVID 19 suspeito ou positivo, sem paramentacdo (higienizagdo
de maos e mascara) adequada, por mais de 15 minutos a menos de 2
metros do RN.
13.NOTIFICACAO

Figura 3: Notificagio RN com suspeita COVID

O meédico assistente faz o diagnostico da
suspeita de COVID 19.

O servigo de vigilancia epidemiologica faz

a notificacdo.

A secretaria de saude encaminha o
material para realizar os testes
especificos.

Fonte: proprio autor 2020

14. VISITA/ ACOMPANHANTE
Cada caso deve ser individualizado e discutido com equipe CCIH
do Hospital.
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15. QUADRO CLINICO NO RN

Instabilidade da temperatura: a temperatura de um RN infectado
pode estar elevada, deprimida ou normal. Sintomas respiratorios e
cardiovasculares: esses sintomas podem incluir taquipneia, geméncia,
desconforto respiratério (TSC, TIC, batimento de asas nasais), apneia,
tosse ou taquicardia. Outros achados podem incluir recursa nas
mamadas, letargia, vomito, diarreia e distensdo abdominal.

Figura 4: Principais sinais e sintomas de COVID 19 no RN

Instabilidade Taquipneia/ .
. : . Gemeéncia
térmica Taquicardia

Desconforto X
respiratério Apneia Tosse

Recusa nas et ; -

diarréia / Distencdo
mamadas/ vémitos abdominal

Letargia

Fonte: Proprio autor 2020

15. EXAMES LABORATORIAIS
15.1 Exames laboratoriais inespecificos:

o Hemograma

« PCR

« TGO/TGO

e Ureia/ Creatinina
« DHL

o Lactato

« CK/ CKMB/ Troponina
o D-dimero
o Gasometria arterial
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15.2 Exames laboratoriais especificos:

Trato respiratério superior: RT-PCR (SWAB nasofaringe/oro-
faringe) M 4-6 dias de sintomas.

Trato respiratério inferior: RT-PCR preferencialmente lava-
gem broncoalveolar e / ou aspirado endotraqueal em pacien-
tes com doenca respiratdria grave (I0T).

Sorologia SARS-CoV-2 mmmmp 7-9 dias de sintomas.

Swab orofaringeo/nasofaringeo para influenza.

Painel viral multiplex (descartar outros virus).

Primeiro teste RT-PCR realizar com 4-6 dias de sintomas se

resultado positivo testar com 14 dias se positivo testar com 21 dias, a

partir do momento que o exame apresente negativo é necessario repetir

com 24 horas pelo risco de falso negativo.

16. EXAMES DE IMAGEM
« RX térax mmmmp Pneumonia
« RX abdome s ileo paralitico

17. MANEJO: MAE COM SUSPEITA OU CONFIRMACAO DE CO-
VID-19 ESTAVEL/ RN ASSINTOMATICO

Manter alojamento conjunto mae-filho.

Isolamento com precaugdo de contato, goticulas e aerossdis,
em quarto privativo, assegurados dois metros de distancia en-
tre o leito da mae e o ber¢co do RN.

Para os cuidados com o RN ou amamentacido a mae devera
usar mascara cirurgica e higienizar as maos adequadamente
antes e depois do contato com o RN.

Amamenta¢do pode ser mantida, assegurando a autonomia
da mulher, com as precaugdes necessdrias para evitar conta-
minagdao do RN: uso de madscara cirurgica para amamentar,
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distdncia de dois metros entre leito materno e o ber¢o nos in-
tervalos de mamadas, e higienizagao adequada das maos antes
e apos os cuidados com o RN.

Recomenda-se ainda uso de mascara N-95/FFP2 e face shield
para todas os profissionais de satide ao realizar procedimen-
tos que possam produzir aerossois os demais procedimentos
mascara cirdrgica, gorro, luva e avental.

Estetoscopio, termdmetro, oximetro, banheiras devem ser de
uso particular, e todos os itens que tiverem contato com o RN
devem ser submetidos a desinfecgao.

As maéscaras cirurgicas devem ser trocadas com frequéncia se
apresentarem umidade ou sujidade.

As portas dos quartos devem ser mantidas fechadas e as jane-
las, sempre que possivel, abertas.

Estas puérperas ndo devem frequentar o banco de leite ou sa-
las para coleta manual de leite, se for necessario o uso de bom-

ba elétrica/ manual deve ser individual.

Fluxograma 1: mae suspeita/ confirmada estavel RN assintomatico

RNT/RNPT > 2KG

v

-Alojamento conjunto em quarto isolado
-Precaucgéao de contato, goticulas

e aerossois

-Mé&e usar mascara e higienizar

as maos antes e apés a manipulagéo
do RN

-Profissional paramentado

-Quarto com pressdo negativa se
disponivel

- Visitas: discutir com equipe CCIH

- Mae confirmada coletar exame
especifico RN

- Mae descartada retirar isolamento

RNPT< 2KG

\
Médico assistente

avaliar necessidade
de UTIN/ UCIN

v

Fonte: proprio autor 2020

- Isolamento

-Precaucao de contato, goticulas

e aerossois

- Seguir cuidados de rotina
conforme protocolos existentes

no Hospital.

- Mae confirmada, coletar exame
especifico do RN

- Mae descartada retirar isolamento
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18. MANEJO: MAE COM SUSPEITA OU CONFIRMACAO DE CO-
VID-19 ESTAVEL / RN SINTOMATICO

o Todos os RN suspeitos devem ser notificados e transportados
em incubadora sob vigilancia e monitorizagao rigorosa.

o As medidas de prote¢do e uso de EPIs sdo as mesmas reco-
mendadas para o RN assintomatico.

+ A equipe de saude deve ser organizada de modo a minimizar
o nimero de profissionais a terem contato com esse paciente.
Se possivel, um técnico de enfermagem deve ficar responsavel
exclusivamente pelo paciente suspeito/confirmado, para ava-
liagdes e procedimentos no leito um médico, um enfermeiro e
um fisioterapeuta.

o Sehouver necessidade de suporte ventilatorio deve ser intuba-
do imediatamente, recomenda-se utilizar filtro HEPA (High
Efficiency Particulate Air) entre a mascara e 0 Ambu, quando
disponivel.

o Esse RN devera ser radiografado, térax e abdome, a cada 24
horas, por 72 horas.

« Os exames laboratoriais devem ser colhidos diariamente: He-
mograma, ureia, creatinina, PCR, gasometria, glicemia, por
pelo menos 72 horas.

o Naadmissiao e com 72 horas, ou antes se sinais ou sintomas, de-
vera ser colhido todos os exames inespecificos para diagnostico.

o Apos 4 dias de sintomas coletar os exames especificos para
diagnostico.

o Nao é permitida a entrada na unidade neonatal da mae ou de
outros familiares suspeitos até que tenham critérios para sus-
pensao das medidas de isolamento. Recomenda-se, durante
esse periodo, a suspensdo da amamenta¢ao ao seio com pos-
sibilidade de oferta de leite materno ordenhado (LMO), desde
que as puérperas suspeitas realizem ordenha no leito com as
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devidas precaugdes e que nao frequentem o banco de leite ou
salas para coleta manual.

Se um paciente infectado compartilhou o quarto com outros
RN antes de ser identificado, todos os contatos devem ser iso-
lados por pelo menos 14 dias, ou até que a infec¢do seja des-
cartada.

RN prematuros com SARS-CoV-2 podem exigir suporte
respiratdrio prolongado por outras causas relacionadas a
propria prematuridade. Nestes casos pode ser suspenso o
isolamento apos 14 dias do inicio do quadro, mesmo que
ainda em suporte ventilatério, desde que com 2 RT-PCR
consecutivos negativos e sem outros sintomas. No entanto
recomenda-se a manuten¢ao da permanéncia em incuba-
doras e do uso de EPI pelos profissionais, enquanto em su-
porte respiratdério.

19. MANEJO: MAE COM SUSPEITA OU CONFIRMACAO DE CO-
VID-19 GRAVE / RN ASSINTOMATICO

O RN deve permanecer em ambiente privativo com acompa-
nhante, cumprindo todos os critérios de acompanhante sau-
davel, profissionais devidamente paramentados para manipu-
lagdo.

20. POSICAO PRONA

Até o momento nao ha evidéncias claras de que a posi¢ao prona

de RN em VM ¢ efetiva em produzir melhoras relevantes e sustentadas,

entretanto o posicionamento em prona por um curto periodo melhora

a oxigenagao.
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Fluxograma 2: Recomendagdes para a abordagem do RN de mae com
suspeita de COVID-19

Caso em investigacfio Cuidados de rotina, se no
houver problemas clinicos

que imponham internamento
_ em unidade diferenciada

Considerar o alojamento conjunto com a mie * Nos casos de méaes em
Vigilancia i cia e tratamento estudo, se o resultado da PCR
Rastreio virolégico Rastreio virolégico &desconhecido no momento
do parto e se a mae e 0 RN
estio ambos assintomaticos,
considerar o alojamento

‘ PCR— ‘ PCR + ‘ PCR + PCR— (x2)™" conjunto com isolamento de

contacto & goticulas entre

ambos (higiene das mos,
mascara facial e separado
pelo menos 2 m da cama da
mie
Cuidados de rotina
a RN saudéavel
** Nos casos em investigagio
sintomaticos com mie com

infecio confirmada ou
elevada suspeicdo clinica /

epidemiolégica, para
considerar um caso
negativo e suspender as

Isolamento medlda_srde isolamento fao
R necessarias 2 PCR negativas
Isolamento Vigilancia e tratamento
Considerar o alojamento conjunto com a Alta se auséncia de clinica e
mie mantendo isolamente de contacto e PCR negativa

goticula entre ambos
Alta se 2 PCR negativas

Fonte: Sociedad Espafiola de Neonatologia. Recomendaciones para el manejo del recién
nacido en relacién con la infeccién por SARS-CoV-2. (Adaptado pela Sociedade Portu-
guesa de neonatologia/ Readaptado pelo préprio autor).

21. TRATAMENTO

o O RN devera receber os cuidados de rotina da neonatologia.

o Apesar de diversas medicagoes estarem em estudo, até o mo-
mento nao existe medicamento anticoronavirus comprovada-
mente eficaz e seguro. Nao existem relatos sobre o uso da clo-
roquina, hidroxicloroquina, azitromicina, tamiflur ou outros
medicamentos para tratamento da COVID-19 em RN.



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 111
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

Devido aos sintomas inespecificos, diante da sintomatologia e
alterac¢ao no padrio laboratorial para infeccioso deve-se ini-
ciar tratamento para sepse precoce até resultados de exames
especificos para comprovacao de SARS-CoV-2 e possivel ex-
clusdo de sepse.

22. CRITERIOS DE ALTA

Casos assintomadticos: RT-PCR negativo.

Casos leves: auséncia de febre nos 3 dias anteriores, melhora
clinica e (2) RT-PCR negativa.

Casos graves: auséncia de febre nos 3 dias anteriores, melhora
clinica e radiolégica (2) RT-PCR negativo.

23. SEGUIMENTO POS ALTA

A equipe do egresso do HMDR esta em discursao para rea-
lizagao do plano de contingéncia para acompanhamento dos
RN confirmado com COVID 19.

A secretaria estadual e municipal de saude do Tocantins pos-
sui um canal para acompanhamento com equipe multidisci-
plinar para Mae/RN confirmado com COVID 19 assintométi-
co.

24- PARAMENTACAO/EPI

24.1 Colocar EPI:

Primeiro passo: Retirar todos os adornos. Lavar as maos ou
higienizar com solugao alcoolica

Segundo passo: Colocar a mascara (N95, PFF2 e PFF3), ga-
rantir ajuste facial.
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Terceiro passo: Colocar 6culos de protegio.

Quarto passo: Colocar gorro

Quinto passo: Colocar roupa resistente a fluidos, amarrar os
tirantes

Sexto passo: Colocar face shield

Sétimo passo: Passar alcool gel e colocar luvas de protegao aci-
ma da manga, duplas no caso de intubagao.

24.2 Remover EPI:

Primeiro passo: Desamarrar os tirantes e tirar a primeira luva,
tirar o capote colocando em lixo infectante.

Segundo passo: Higiene das maos com solugao alcoodlica antes
de tirar o EPI da cabega.

Terceiro passo: Remover o gorro de tras para a frente

Quarto passo: Retirar os 6culos pelas hastes

Quinto passo: Retirar Mdascara N 95 pelos tirantes e armaze-
nar em saco plastico ventilado, higienizar as maos.

Figura 5: EPI

Materiais e EPI
} L | |
Mascara Mascara cirurgical I Luvas/ Gorro Oculos de protegéo Avental
NO5/ PFF2 face shield descartavel

v
7 v
Partos, procedimentos Procedimento Utilizar em todos procedimentos ‘
Gerador de aerossol nao gerador os procedimentos gerador de Utilizar em
aerossol aerossol todos os
i 3 procedimentos
Uso individual
Guardar no seu kit Uso individual
Desinfetar ap6s uso

Fonte: Proprio autor 2020
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25. ANEXOS

Figura 6: Filtro HEPA

Vélvula do PEEP

FILTRO HEPA

Mecinico emT

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, Recomendagdes sobre os cuidados respiratd-
rios do recém-nascido com COVID-19 SUSPEITA ou CONFIRMADA
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Figura 7: Filtro HEPA

t_. &

@ Vilvula do PEEP

FILTRO HEPA

CPAP

VENTILADOR DE FLUXO CONTINUO
LIMITADO A PRESSAO CICLADO A TEMPO
&

VENTILADOR DE ALTA FREQUENCIA

CPAP nasal

Ventilagdo NAO Invasiva

Ventilagio Invasiva Convencional
&
Ventilagio de Alta Frequéncia

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, Recomendagdes sobre os cuidados respirato-
rios do recém-nascido com COVID-19 SUSPEITA ou CONFIRMADA
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Figura 8: Filtro HEPA no ventilador Manual em T

O ideal é que o filtro seja colocado na fase expiratdria, ja que o
fluxo é unidirecional na fase inspiratéria nao tem risco de contaminagao.
Cuidado com o uso do filtro HEPA em RN < 1kg devido ao aumento do
espago morto e pelo peso do circuito.

Fonte: COVID-19 na UTIN: Mitos e verdades na neonatologia
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CUIDADO A SAUDE DA PESSOA COM
TRISSOMIA DO CROMOSSOMO 21

Annelise Gondim Marques, Ana Mackartney de Souza Marinho,
Rebeca Garcia de Paula

1- OBJETIVO

Oferecer orientagdes para o cuidado a saide da pessoa com
Trissomia do Cromossomo 21 ou Sindrome de Down, desde o
nascimento até a adolescéncia, baseado em evidéncias cientificas, assim
como na realidade local do servico prestado pelo Hospital e Maternidade
Dona Regina e pelo Hospital Infantil Publico de Palmas.

2 - SIGLAS E ABREVIACOES

ABVD: Atividades Bésicas de Vida Didrias
AFP: alfafetoproteina

AIVD: Atividade de Vida Didria Instrumentais
DNPM: Desenvolvimento Neuropsicomotor
FO: Fundo de Olho; Fundoscopia

HPV: Papiloma Virus Humano

PAPP-A: Plasma Proteina A

QI: Quociente de Inteligéncia

SD: Sindrome de Down

T21: Trissomia do 21; Trissomia do Cromossomo 21
T3: Tri-iodotironina
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T4: Tiroxina

TSH: Hormonio Estimulante da Tireoide
uE3: estradiol ndo conjugado

B-hCG : Gonadotrofina Coriénica Humana

3 - CONCEITOS

A Trissomia do Cromossomo 21 (T21) ou Sindrome de
Down é uma condi¢do humana geneticamente determinada pela
alteracdo cromossOmica (cromossomopatia) mais comum em
humanos e a principal causa de deficiéncia intelectual na populagéo.
E definida pela presenca do cromossomo 21 extra na constitui¢io
genética, que determina caracteristicas fisicas especificas e atraso no
desenvolvimento. Sabe-se que as pessoas com T21 quando atendidas
e estimuladas adequadamente, tém potencial para uma vida saudavel
e plena inclusao social. No Brasil nasce uma crianga com T21 a cada
600 - 800 nascimentos, independente de etnia, género ou classe
social.

O termo tem como “sindrome” um conjunto de sinais e
sintomas e “Down” designa o sobrenome do médico e pesquisador
que primeiro descreveu a associa¢do dos sinais caracteristicos da
pessoa com T21. As diferencas entre as pessoas com T21, tanto do
aspecto fisico quanto de desenvolvimento, decorrem de aspectos
genéticos individuais, intercorréncias clinicas, nutri¢ao, estimulagao,
educagdo, contexto familiar, social e meio ambiente. Apesar dessas
diferengas, ha um consenso da comunidade cientifica de que néo se
atribuem graus a T21.

Atualmente, observa-se uma tendéncia mundial em se evitar
epOnimos e seguindo essa tendéncia, tem sido proposto, desde
2017, que a terminologia “Sindrome de Down - SD” seja atualizada
para “Trissomia do cromossomo 21%, ou melhor, “Trissomia do 21
(T21)~
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AT21 tem suaapresentagdo clinica explicada por um desequilibrio
da constituicdo cromossémica, a trissomia do cromossomo 21, que
pode ocorrer por trissomia simples, translocagdio ou mosaicismo.
Apesar de existirem trés possibilidades do ponto de vista citogenético, a
T21 apresenta um fenétipo com expressividade variada. Entendendo-se
gendtipo como a constitui¢do cromossdmica do individuo e por fenétipo
caracteristicas observaveis no organismo que resultam da interagdo da
expressdo génica e de fatores ambientais.

A expectativa de vida das pessoas com T21 aumentou
consideravelmente a partir da segunda metade do século XX, devido
aos progressos na area da saude - principalmente da cirurgia cardiaca.
O aumento da sobrevida e do entendimento das potencialidades das
pessoas com Trissomia 21 levou a elaboragao de diferentes programas
educacionais, com vistas a escolarizagdo, ao futuro profissional, a
autonomia e a qualidade de vida. Cada vez mais, a sociedade esta se
conscientizando de como é importante valorizar a diversidade humana
e de como é fundamental oferecer equidade de oportunidades para
que as pessoas com deficiéncia exercam seu direito de conviver na
comunidade.

4.1 - Diagnosticos:
4.1.1 - Diagnostico Intrautero:

O diagnostico pré-natal da T21 é possivel desde o primeiro
trimestre de gestagdo. A avaliacdo pré-natal no primeiro semestre
inclui: ultrassom morfoldgico, avaliacdo da translucéncia nucal,
avaliagdo dos ossos proprios do nariz, dosagem de Gonadotrofina
Corionica Humana (p-hCG) e de Plasma Proteina A (PAPP-A) no
sangue materno.
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Translucéncia nucal
entre a 102 e a 142
semana de
gestacao

Ultrassonografia
entre 112 e 143
semanas de
gestacao

Altos niveis de B-
hCG e baixos de
Plasma Proteina A
(PAPP-A) no soro g
materno

Desenvolvido pela autora.

e Medida da translucéncia

nucal acima do percentil
95, tem forte \valor
preditivo para anomalias
cromossomicas.

e Associado a

60% a 70% dos fetos
com trissomia do
cromossomo 21, o 0sso
nasal ndo é visivel.

medida

alterada de translucéncia
nucal detectam 86% das
gestagbes com fetos
com T21.



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 123

DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

TRIPLO TESTE (soro
materno), entre a 152

e 202 semana da
gestacdo

Dosagem de alfafetoproteina
(AFP), Gonadotrofina
Coridnica Humana (8- hCG) e
estradiol ndo conjugado
(uE3)

Niveis elevados de - hCG e
baixos de AFP e uE3
sugerem T21 no feto.

Os valores devem ser
relacionados ao tempo de
gestagdo.

Desenvolvido pela autora.

TESTE QUADRUPLO
(soro materno), entre

a 152 e 202 semana da
gestacao

Dosagem de alfafetoproteina
(AFP), Gonadotrofina
Corionica Humana (B- hCG) e
estradiol ndo conjugado
(uE3) + Dosagem de Inibina

As inibinas tém
concentragdo estavel
durante o segundo semestre
da gravidez, estando
aumentado na T21.
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Estes esquemas de diagnostico pré-natal detecta a T21 em 95%
dos casos, com 5% de falsos positivos. Os dados obtidos norteiam a
indicacdo de exames confirmatdrios, como a biopsia de vilocorial, a
amniocentese e cordocentese. Estes exames sdo invasivos e oferecem
risco de abortamento, portanto, tém indica¢ao restrita.

Algoritmo 1- Exames Confirmatdrios

Diagndstico Pré - Natal

Bidpsia de Aminiocentese Anélise do sangue do

Vilocorial —apos 152 feto contido no
—102e 122 semana de cordd@o umbilical
semanas de gestacdo (analise — 182 semana de

gestacdo da constituicio gestacdo (andlise da
(analise da cromossomica do constituicdo
constituicdo feto em células cromossdmica)

cromossdmica dispersas no
da placenta) liquido
amnidtico)

Desenvolvido pela autora.

Tendo sido firmado o diagndstico, o aconselhamento genético
e pediatrico deve ter inicio ainda na gestagdo em consultas pré natal
pedidtrica, com orientagdes acerca de prognodstico, programas de
estimulagdo global e futuros tratamentos, além de orientagdes sobre
redes de apoio social como associagdes, grupos de pais e recursos na
comunidade.

4.1.2 - Diagnostico Clinico:

O diagnéstico clinico da T21 baseia-se no reconhecimento
de caracteristicas fisicas (expressividade do fendtipo). Quanto mais
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caracteristicas especificas da T21 forem identificadas aumenta-se a
seguranga do diagnostico clinico.

Quadro 1 - Diagnéstico clinico da T21 baseado nas seguintes carac-
teristicas

Exame segmentar Sinais e sintomas

Epicanto
Fenda palpebral obligua
Olhos Sinafris .
Ponte nasal plana Nariz
pequenc
Palato alto
Hipodontia
Protusdo lingual
Forma Braguicefalia

Fino, liso e de implantagio
Cabelo b | implantacd
Pequena com lobo delicado
Implantacdo baixa
Excesso de tecido adiposo no
Pescogo Tecidos conectivos | dorso do pescoco
Excesso de pele no pescogo

Tarax Coracdo Cardiopatia
) Diastase do musculo reto
Parede abdominal

abdome abdominal ___
Cicatriz umbilical Hérnia Umbilical

Prega palmar unica
Superior Clinodactilia do 52 dedo da

Mariz

Cabeca Boca

Orelha

mao
Sisterma Locomotor ) Distancia entre 12 e o 22 dedo
Inferior do pé

Hipotonia
Frouxiddo ligamentar
Déficit pondero-estatural

Desenvolvimento Global Déficit Psicomotor
Déficit Intelectual

Tonus

Fonte: (Committee on genetic of American Academy od Pediatrics, 2011, adaptado).
Disponivel em: Diretrizes de Aten¢ao a Pessoa com Sindrome de Down, Ministério da
Saude 2012.

Nem todas essas caracteristicas precisam estar presentes para se
fazer o diagnéstico clinico de T21. Da mesma forma, a presenca isolada
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de uma dessas caracteristicas ndo configura o diagndstico, visto que 5%
da populagao podem apresentar algum desses sinais.

Conforme publicagido da Pediatric Database e do Committee on
genetic of American Academy Pediatrics, ha um conjunto de alteragdes
associadas a T21 que exigem especial aten¢do e necessitam de exames
especificos para sua identificagao, sdo elas: alteragoes de audicao, da
visao, ortododnticas, endocrinoldgicas, do aparelho locomotor, do
sistema digestorio, neurologicas, hematolédgicas, além de cardiopatias
congénitas.

Quadro 2 - Patologias associadas a T21 e sua prevaléncia.

Sistemas Patologia Prevaléncia
Catarata 15%
. Pseudo-estenose do ducto 85%
Aparelho da Visdo lacrimal
Vicio de refragdo 50%
s Perda auditiva 75%
Aparelho Auditivo Otite de repeticio 50- 70%
ClA
Sistema Cardiovascular CIv 40-50%
DAV
Atresia de esofago 12%
Estenose/ atresia de 12%

. . . dundenao

Sistema Digestério Megacdlon aganglionar/ 1%
Doenca de Hirschsprung
Doenca Celiaca 5%
. Sindrome de West 1-13%
Sisterna Nervoso ALTISMO 1%
Sisterna Endocrino Hipotireoidismo 4-18%
Subluxacdo cervical sem 14%
lesdn

Sistema Locomotor Subluxacdo cervical com 1-2%
lesdo medular
Luxacdo de quadril 6%
Instabilidade das articulagdes | 100%
em algum grau

. . Leucemia 1%
Sisterna Hematoldgico Anemia 357

Disponivel em: Diretrizes de Atengdo a Pessoa com Sindrome de Down, Ministério da
Saude 2012.
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Quanto ao desenvolvimento psicomotor e ponderoestatural, a
literatura afirma que 100% das pessoas com T21 apresentam alguma
deficiéncia nestes aspectos desenvolvimento. O déficit intelectual das
pessoas com T21 varia entre leve (QI 50-70) e moderado (QI 35-50);
raramente é grave (QI 20-35).

4.1.3 - Diagnostico Laboratorial:

O diagnostico laboratorial da Trissomia do Cromossomo 21 se
faz através da andlise genética denominada caridtipo. O Cariograma
ou cariotipo ¢ a representagao do conjunto de cromossomos presentes
no nucleo celular de um individuo. No ser humano o conjunto de
Cromossomos corresponde a 23 pares, ou seja, 46 cromossomos,
sendo 22 pares de cromossomos denominados autossomos e um par
de cromossomos sexuais, representados por XX nas mulheres e XY
nos homens. A T21 é caracterizada pela presenca de um cromossomo
21 extra, que citogeneticamente pode se apresentar de trés formas:
Trissomia simples, Translocag¢ao e Moisaco.

Quadro 3 - Cariotipo

Apresentacdo Causas e Caracte- Frequéncia e Descricdo no Cario-

Citogenética  risticas Ocorréncia tipo
N3o disjuncdo cro-
mossdmica geral-
mente de origem

Trissomia meidtica, carac-

Simples terizada pela pre-
sen¢a de um cro-
mossomo 21 extra
livre.

47, XX + 21
Para o sexo femini-
95% dos casos no.
de T21. Ocor-
réncia casual. 47, XY + 21
Para o sexo mascu-
lino.
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Rearranjos cro-

mossémicos com

ganho de material

genético. Identi-

ficada no carioti- 46,XX,

po ndo como um 3a4%doscasos t(14;21)(14q921q)
cromossomo livre de T21. Ocor- para sexo feminino.
e sim translogado réncia casual ou

(montado/ligado) herdada de um 46,XY, t(14;21)

Translocagao
ou Transloca-
¢oes Robert-
sonianas

a outro cromos- dos pais (14921q) para sexo
somo. Frequente- masculino.
mente envolvendo
0 cromossomo 21
e 0 cromossomo
14.
Caracteriza-se pela
presenca de duas
linhagens celulares,
Ndo disjungdo mi- uma normal com
Mosaico tética nas primei- 1 a 2% dos ca- 46 cromossomos
ras divisdes de um sos de T21 e outra trissdbmica
zigoto normal. com 47 cromosso-

mos sendo o cro-
mossomo 21 extra

livre.
Desenvolvido pela autora.

O caridtipo nao é obrigatério para o diagndstico da T21, mas é
fundamental para orientar o aconselhamento genético da familia. Deve
ser solicitado ainda na maternidade ou até o 1° ano de vida da crianga.
Tendo em vista que somente o exame do cariétipo determina a forma
casual ou herdada, ou seja, uma trissomia simples, mosaico ou uma
trissomia por translocagdo. O resultado do caridtipo (genotipo) nio
determina as caracteristicas fisicas (fenétipo) e o desenvolvimento da
pessoa com T21.



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 129
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

No caso de um cariétipo com resultado normal, sendo o resultado
diferente do esperado e persistindo a hipdtese diagndstica devido
as caracteristicas fisicas para o diagndstico da T21, deve-se repetir o
cari6tipo com contagem de mais de 40 células, preferencialmente de 100
células. Pode-se ainda nestes casos solicitar o FISH utilizando sondas de
DNA para o cromossomo 21.

5 — Momento da Noticia aos Pais:

O nascimento de uma crianga com T21, em geral, é marcado por
dificuldades dos pais, dos irmaos e da familia, ampliadas principalmente
pela falta de informagdes adequadas e despreparo dos profissionais da
area de saude.

As incertezas e insegurangas sao muitas, tanto no que tange a
saude e potencial de desenvolvimento imediato quanto as possibilidades
de autonomia futura e qualidade de vida. Tais sentimentos convivem,
ainda, com a dificuldade de aceitagdo do filho que nasceu diferente dos
seus anseios.

O apoio de profissionais capacitados neste caso ¢ fundamental
para o ajuste familiar & nova situagdo, o que favorece as possibilidades
de tratamento com vistas a saude fisica, mental e afetiva da crianca.
Neste sentido, o momento da noticia do nascimento de uma crianga
com T21 tem impacto na aceitacdo da familia e na sua disposi¢do e
adesdo ao tratamento. Espera-se do profissional que transmite a noticia
uma postura humana e ética, que garanta acolhida e informagido a
familia. Recomendam-se as seguintes orientagdes para a comunicagao
do diagnostico da T21 a familia:
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O momento da noticia do nascimento de uma crianca com T21 é
um processo de educagdo em saude, no qual o médico ensina e orienta a
familia. Nesta primeira aproximacdo com a familia, nao é recomendado
que o pediatra relate todas as patologias que uma pessoa com T21
pode apresentar durante a sua vida, da mesma forma que nio o faz
no nascimento de uma crianga sem T21. As informag¢des devem ser
oferecidas de acordo com as demandas da familia, devem ser realistas e
focadas nas potencialidades de uma pessoa com T21.

6- Crescimento e desenvolvimento da Crian¢a com Trissomia do
Cromossomo 21

6.1 - Cuidado com a saude do Lactente de zero a 3 anos:

O cuidado com a satde da crianga com T21 inicialmente deve estar
focado no apoio e informagao a familia, no diagndstico das patologias
associadas. Apds esta fase inicial a terapéutica inclui a estimulagdo
global, imunizagao, estimulo ao aleitamento materno e manutengdo da
saude com acompanhamento periddico.

Apds comunicar o diagndstico do nascimento de uma crianga
com T21, o pediatra deve orientar a familia e solicitar os exames
complementares necessarios: caridtipo, ecocardiograma, hemograma,
TSH (Hormonio Estimulante da Tireoide) e hormonios tireoidianos (T3
e T4). O caridtipo é o exame solicitado para o diagndstico laboratorial
da T21. Deve ser solicitado no primeiro ano de vida, ou, caso ndo tenha
sido realizado, em qualquer tempo depois.

Defeitos cardiacos congénitos constituem a principal
malformagdo na T21 e os sopros cardiacos na maioria das vezes, nao
sao audiveis ao exame clinico. O Ecocardiograma ¢ solicitado, tendo
em vista que 50% das criangas apresentam cardiopatias, sendo as mais
comuns: comunicacdo interatrial, comunicacdo interventricular e
defeito do septo atrioventricular total. Problemas cardiacos tém sido
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identificados na vida adulta, podendo ocorrer mesmo em pessoas que
foram operadas em idades precoces, na forma de um regurgitamento
adrtico e insuficiéncia mitral, sequela mais frequente nesses pacientes
e que pode trazer perda na qualidade de vida. Caso o primeiro exame
esteja normal, ndo é necessario repeti-lo, realizando acompanhamento
clinico. As criangas com cardiopatia devem ser acompanhadas por um
cardiologista pediatrico.

O hemograma ¢é solicitado para afastar alteragdes hematologicas,
como reagdes leucemoides, policitemia e leucemia e Desordem
Mieloproliferativa Transitdria, que acomete 10% dos recém-nascidos.
O hemograma deve ser repetido anualmente ao longo da vida da pessoa
com T21.

A funcdo tireoideana (TSH e T4 livre) deve ser avaliada ao
nascimento, aos seis meses, aos 12 meses e posteriormente a cada
ano. Existe um risco de 1% de hipotireoidismo congénito e 14% de
hipotireoidismo ao longo da vida.

A Ultrassonografia de abdome total e com avaliagao de rins e
vias urinarias deve ser solicitada para avaliar a presenca de dilatacio
pielocalicial, vicios de rotagdo, estenoses, atresias, colelitiase e outras.
Lembrar que estas malformag¢des abdominais podem estar prevalentes
em 15% dessa populagdo ja ao nascimento (na realidade desde a vida
fetal).

Nesta fase inicial de acompanhamento devem ser afastadas
patologias associadas do sistema digestério, por exemplo: atresia de
eso6fago, membrana de duodeno e doenga de Hirschsprung. Sao comuns,
ainda: constipagéo e refluxo gastroesofagico.

A Ultrassonografia de Transfontanela, ou Ecografia Cerebral,
¢ um exame que permite diagnosticar e acompanhar lesdes cerebrais
do recém-nascido, bem como contribuir para prever a ocorréncia de
alteracdes do desenvolvimento neuroldgico associadas a essas lesoes.

A Ultrassonografia de Coxofemoral Bilateral é importante para
descartar displasia congénita de quadril e deve ser realizada mesmo
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naqueles com manobras de investigacio coxofemoral normais (ex.
Ortolani), principalmente antes de liberar para fisioterapia neuromotora.

Algoritmo 2 - Rastreio de Criangas ao Nascimento com Trissomia do
Cromossomo 21

! Nascimento
1
UsG
Hemozrama TSH / T4 LIVRE Tranfontanela/
USG abdome
T T totalf USG -
: : Coxofemnoral :E'O ‘;fh_””as:gs
. ; i eonatais (Teste do
Caridtipo | | Ecocardiograma: Bilateral Pezinho 'I['-FI:ste 4
| | Avaliar cardiopatias, o
. o dentemente . Orelhinha + Fundo de
| 1 p 1t i
1 1 e alteraghes, da existéncia ou ndo I TS;::’;‘; EI::;:‘:S;?;E
L 1 encaminhar ao de sopro cardiaco I do Coraczori ;I
Diagndstico | | Endocrinologista T : ,qv:|ia;r;[:?j?;ﬂf:é:u?u
Laboratorial 1 Paditrico 1 . i .
1 . ingual).
1 - 1
| Se alteracdes, | II
| encaminhar ao 1 1
1 Cardiologista I z
1 Pediatrico I Avaliacdo do Pediatra
1 1 para determinar
= - 1 condutas se testes
Se alteracdes 1 atterados
hemateldgicas, como I
¥

reacdes leucemdides,

policitemia e leucemia Se alteragcdes, encaminhar ao

especialista especifico:

e Desordem )
il Jif . Gastroenterologista
Mieloproliterativa Pedistrico, Nefrologista
Transitdria,

Pediatrico, Cirurgia Pediatrica,
Crtopedista Pediatrico ou

Hematelogista Neurologista Pedistrico
Pedidtrico

encaminhar ac

Desenvolvido pela autora.

Logo ao nascimento, é necessario realizar uma cuidadosa
avaliacdo auditiva para descartar possiveis anomalias e disfun¢des que
podem comprometer a orelha externa, média e interna. O conduto
auditivo nessa populacdo é mais estreito e horizontalizado, podendo
haver, também, aumento da pilifica¢ao local. O monitoramento da
audigdo é defendido como um dos principais fatores de garantia de uma
linguagem mais funcional. Quanto a perda auditiva, especial aten¢do
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deve ser dada devido a repercussao na aquisi¢ao da linguagem e na
aprendizagem. A avaliagdo da acuidade auditiva deve ser realizada ao
nascimento, aos seis meses e doze meses e, depois disto, anualmente.

A Triagem oftalmoldgica neonatal, é absolutamente recomendavel
um exame de rotina, logo ap6s o nascimento, visando diagnosticar
a presenca de cataratas congénitas que devam ser removidas
cirurgicamente o mais rapido possivel e/ou outros problemas, como
a obstrucdo dos canais lacrimais. Tonometria (aferir a pressao ocular)
quando necessaria. Ha, comumente, vicios de refracao que poderao ser
corrigidos caso a caso. Ao fundo de olho (FO) de um bebé com T21
observamos, em praticamente 60% dessa populacdo, um “aumento’,
de carater permanente, da vascularizagdo retiniana e podemos usar,
assim, o FO como mais um marcador para fechar o diagndstico clinico
preditivo de T21.

Sdo necessarias outras avaliacbes de acuidade visual aos seis
meses e aos 12 meses e, posteriormente, anualmente, afastando erros
de refragao, catarata congénita, nistagmo e estenose do ducto lacrimal.

Segundo a Associagdo Brasileira de Odontopediatria, o
acompanhamento odontoldgico deve ter inicio no nascimento e antes
do comeco da denti¢do, por volta dos seis meses. A familia recebe,
neste primeiro contato, orientagdes preventivas quanto ao aleitamento
materno, uso de mamadeira e chupeta, habitos dietéticos e higienizacdo
bucal.

A frequéncia das visitas ao dentista indicada entre 12 e 36 meses
é semestral e trimestrais para o acompanhamento do desenvolvimento
da primeira dentigéo.

Antes da alta do Alojamento Conjunto deve-se conferir checklist
da efetividade de toda atengdo, configurando e enfatizando todo o
apoio necessario em qualquer duvida e encaminhando o paciente para
eventuais especialistas, quando indicados (cardiologista, ortopedista
etc.), além de ja encaminhar para programar avaliagdo da fisioterapia
neuromotora e fonoterapia.
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A hipotonia muscular estd presente em 100% dos recém-natos
com T21, tendendo a diminuir com a idade, no entanto, o tonus é uma
caracteristica individual e apresenta variagbes de uma crianga para
outra. A presenca de hipotonia afeta o desenvolvimento da crianga,
atrasando a aquisicdo das competéncias motoras: sustentar a cabeca,
rolar, sentar, arrastar, engatinhar, andar e correr.

Na primeira infdncia e em outras fases da vida deve-se orientar a
familia e o paciente para o correto posicionamento do pescoco, evitando
lesdao medular devido a instabilidade da articulacio atlantoaxial. Devem
ser rigorosamente evitados movimentos de flexdo e extensdo total da
coluna cervical, realizados em cambalhotas, mergulhos, cavalgada,
ginastica e durante o preparo anestésico para uma cirurgia. Estas
atividades devem ser contraindicadas na vigéncia de sintomas como
dor cervical, fraqueza, hipereflexia, mudan¢as de fungao intestinal e
vesical. A literatura recomenda radiografia da coluna cervical a partir
dos 3 anos de idade, quando a ossificagdo desta regido estd completa.
Este exame deve primeiramente ser realizado em posi¢dao neutra.
Valores da distancia do atlas axis > 4,5 mm devem ser considerados
anormais e indicativos de subluxacio atlantoaxial, devendo a crianga ser
encaminhada imediatamente ao especialista.

Na primeira fase da vida devem ser iniciados os cuidados para
uma alimentagdo saudével, mantendo aleitamento materno exclusivo
até os seis meses de idade e em alimentacdo complementar até pelo
menos 1 ano. Habitos alimentares saudaveis devem ser encorajados
desde a infancia e sempre que possivel introduzidos a rotina familiar.
Criangas com T21 devem ser acompanhadas por fonoaudiologistas e
nutricionistas, sobretudo nos primeiros anos de vida.
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Quadro 4 - Cuidado com a satude do Lactente de zero a 3 anos com
Trissomia do Cromossomo 21

EXAMES Ao nasci- 6meses lano 2anos 3anos
mento

Triagens Neonatais X - - - -

Caridtipo X - - - -

USG Transfontanela e X i i i i

Abdome total

E.cocardlograma (Repe- X X X X X

tir se alterado)

ABO/Rh X - - - -

Hemograma X -

TSH + T4 livre X X X X X

Avaliagdo Auditiva

Avaliacdao

Oftalmoldgica X X X X X

Acompanhamento

Odontolégico X X X X X

Especialistas (fonoau-

diologia, fisioterapia, X X X X X

nutricionista e outros
quando necessario).

Desenvolvido pela autora.

O Cuidado a Pessoa com T21 deve seguir integralmente o
calendario de vacinagdo do Programa Nacional de Imunizagio e da
Sociedade Brasileira de Pediatria.

Criangas até 2 anos com antecedentes de prematuridade,
cardiopatia congénita e pneumopatia de repeti¢do, associadas ou
ndo a outros fatores de riscos, devem receber a imunizagdo passiva
com anticorpo monoclonal contra o Virus Sincicial Respiratorio,

em cinco doses mensais consecutivas. Criancas com 2 anos de idade
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ou mais, basicamente imunocompetentes, com doenga pulmonar ou
cardiovascular cronica grave, insuficiéncia renal cronica, sindrome
nefrotica, diabetes mellitus insulinodependente, cirrose hepatica, fistula
liquérica, devem receber aimunizagao com a vacina Anti-Pneumocdcica
23. Orienta-se seguir as indicagdes para o uso de imunobioldgicos
especiais dos CRIEs.

Quadro 5 - Calendario de Vacina¢ao 2019

CALENDARIO DE VACINACRO 2019 (RECOMENDACAO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA)

Ao 1 3 4 5 [ 7 12 | 15 | 18 | 436 | 11 | 14
nascer | MEses | Meses | Meses | Meses | Meses | meses | Meses | Meses | meses | anos | anos | anos
BCG ID* L]
Hepatite B? . ® [
DTP/DTPa* ° (] L] [ °
dT/dTpa* ®
Hib* L] ® [ .
VIPIVOP* L] [ [ [ °
W"" cl' R B & . e | o
recomsbian® " . .
Rotavirus® L] L]
Influenza't ® °
SCR/Varicela/SCRV*? L] L]
Hepatite A® L ] L]
Febre amarela** A partir dos 9 meses de idade
HPV Meninos e Meninas a partir dos 9 anos de idade
\Dengue Para criangas e adolescentes a partir de 9 anos de idade com infecgdo prévia (soropositivo) J

Fonte: Documento Cientifico - Departamento de Imunizagdes e Departamento de In-
fectologia, SBP 2019.

Deve-se iniciar tao logo a situagdo de satide da crianga permita a
estimulagdo global. A estimulagao nesta fase tem o objetivo de auxiliar
a aquisicdo dos marcos motores, psicolégicos e socioafetivos. Existem
varios modelos de estimulagdo compostos por programas individuais
ou grupais, com diferentes profissionais da saude. A equipe terapéutica
nesta fase é composta por fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta
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ocupacional, psicélogo e nutricionista, tendo seu reforco na presenca de
um enfermeiro, um médico e um assistente social.

O crescimento somdtico da crianca com T21 assemelha-
se a populagdo geral até por volta dos 18 meses, periodo em que ha
desaceleracdo estatural, com ou sem desaceleragdo no ganho ponderal.
A estatura final tem aumentado nas duas dltimas décadas e parece
depender também da estatura dos pais, e o peso tende a ser maior que o
esperado para a estatura.

E sempre importante lembrar que a crianca com T21 deve ter
seu peso e sua estatura acompanhados com a tabela especifica para
a Trissomia 21, ja que frente as tabelas comumente utilizadas pelos
pediatras, esses individuos terdo sempre baixa estatura e excesso
de peso. Toda crianga com T21, devera ser acompanhada desde os
primeiros meses de vida e que, além de necessitar dos mesmos cuidados
de puericultura que a populagdo da mesma idade, requer vigilancia
adicional devido a maior incidéncia de doencas envolvendo diversos
sistemas.

O acompanhamento do desenvolvimento segue as curvas de
desenvolvimento pondero-estatural de Bertapelli et al. para o sexo
feminino e masculino de zero a 20 anos.

O recém-nato com T21 geralmente é pequeno para a idade
gestacional, sendo que o perimetro cefalico é cerca de um desvio padrao
abaixo da linha média normal. A baixa estatura persiste por toda a vida,
com a diferenca entre os pacientes com SD e os individuos sem T21
aumentando a cada ano de vida. A velocidade de crescimento é mais
baixa e a idade dssea é reduzida.
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Graficos de sindrome de Down (populagdo brasileira) Comprimento
(percentis): 0-36 meses Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. , 2017.
Disponivel em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagdo brasileira) Comprimento
(percentis): 0-36 meses Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. , 2017.
Disponivel em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagdo brasileira) Perimetro
cefalico (percentis): 0-24 meses Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. ,
2017. Disponivel em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagdo brasileira) Perimetro
cefalico (percentis): 0-24 meses Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol.,
2017. Disponivel em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagao brasileira) Peso (percentis):
0-36 meses Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. , 2017. Disponivel em:
SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagao brasileira) Peso (percentis):
0-36 meses Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. , 2017. Disponivel em:
SBP, 2019.

18

Peso, Kg (meninos, 0-36 meses)

p97
16 -
] p 90
p 75
14 -
: 50
12 - p 25
p 10
10 - p3
£ -
6 4

8§ 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
Idade (meses)

Peso (Kg)

=]

[N
B
o




PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 145
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

O desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) da crianga
com T21 é caracteristicamente mais lento que o exibido por
outras criangas. A estimulacdo precoce visa aproveitar a fase de
maior plasticidade cerebral, possibilitando & crianga um menor
atraso motor e maior performance cognitiva. O tonus e a forga
musculares sdo diminuidos globalmente, sendo que em portadores
de cardiopatia, a hipotonia é maior. Os reflexos profundos e suas
respostas sdo mais lentos.

A T21 é aprincipal causa cromossomica de retardamento mental,
sendo que o déficit cognitivo varia de leve a grave e é dependente de
fatores individuais e ambientais.

Quadro 6 - Desenvolvimento do bebé com Sindrome de Down

DESENVOLVIMENTO COM TRISSOMIA DO 21 E SEM TRISSOMIA DO 21
NEUROPSICOMOTOR COM

ACOMPANHAMENTO DA
FISIOTERAPIA

SEGURA A CABECA 7 MESES 3 MESES
FICA SENTADO 10 MESES 5 A7 MESES

CONSEGUE ROLAR 8 A 9 MESES 5 MESES
SOZINHO

COMECA A ENGATINHAR 11 MESES 6 A 9 MESES

CONSEGUE FICAR DE PE 13 A 15 MESES 9 A 12 MESES

COM PEQUENA AJUDA

BOM CONTROLE DE PE 20 MESES 1 MES DEPOIS DE FICAR
EM PE

COMECA A ANDAR 20 A 26 MESES 9 A 15 MESES

COMECA A FALAR PRIMEIRAS PALAVRAS JUNTA 2 PALAVRAS EM
POR VOLTA DOS 3 ANOS UMA FRASE AOS 2 ANOS

Desenvolvido pela autora.
6.2 - Cuidados a saude da crian¢a de 4 a 10 anos:
O cuidado a satde da crianca com T21 de 4 a 10 anos deve

estar focado na aquisi¢do e manuteng¢do de um estilo de vida saudavel
(alimentagdo, higiene corporal, higiene do sono e pratica de exercicios),
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no desenvolvimento da autonomia e do autocuidado, socializacio,
aquisi¢do de habilidades sociais e escolaridade. Nesta fase sao necessarios
os exames e os acompanhamentos descritos no quadro 7.

Quadro 7 - Acompanhamento da Crianca de 4 a 10 anos
Crianga de 4 a 10 anos

Hemograma, TSH + T3/T4 Anual
Avaliagdo Auditiva Anual
Avaliacdo Oftalmoldgica Anual
Acompanhamento Odontolégico Semestral

Especialistas (fonoaudidlogo, psicdlogo, terapeuta ocupacio-

. L Didrio
nal, educador fisico, nutricionista e pedagogo).

Desenvolvido pela autora.

Nesta faixa etdria, pais e cuidadores devem estar atentos aos
sintomas de apneia do sono, que incluem posi¢ao anormal no leito,
despertar noturno, obstrugdo nasal, ronco e sonoléncia diurna. As
principais causas de apneia do sono nas criangas com T21 sdo obesidade
e hipertrofia de adenoide e de amigdala palatina. Estdo indicados, nestes
casos, estudo de permeabilidade de vias aéreas e a polissonografia. A
questao da qualidade e quantidade do sono ¢ importante na T21, tendo
em vista que a presenca de sonoléncia diurna pode gerar mudanga de
humor, alteragido da concentra¢io e diminuigdo da aprendizagem.

Tendo em vista a maior mobilidade da crianca, nesta fase deve ser
muito bem orientada a profilaxia de lesdo cervical devido ao maior risco
de subluxacéo atlatoaxial na T21, mesmo para as criangas assintomaticas
e com radiografia cervical normal. Deve-se seguir as recomendagdes
realizadas para as criangas de 0 a 3 anos.

Outro foco de cuidado deve ser a hidratagdo e integridade da
pele, que tem tendéncia a permanecer ressecada e sujeita a infecgoes.
Sugere-se a hidratagdo diaria e que se utilize sabao neutro na lavagem
das roupas.
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No atendimento deste grupo ha orientagdo para a prevengao de
abusos fisicos e sexuais, por meio do desenvolvimento da autonomia
e do autocuidado. Sugere-se também abordagem e aconselhamento
genético.

O acompanhamento do desenvolvimento segue as curvas de
desenvolvimento pondero-estatural de Bertapelli et al. para o sexo
feminino e masculino de zero a 20 anos.

O calendario deimunizagdo, nestafaixa etaria, segueintegralmente
o calendario de vacinagdo do Programa Nacional de Imunizagao. A
Sociedade Brasileira de Pediatria sugere, ainda, para esta faixa etdria, a
vacina para HPV (Papiloma Virus Humano) em trés doses a partir de 9
anos, para meninas e meninos.

A equipe terapéutica na faixa etaria de 4 a 10 anos é constituida
de fonoaudidlogo, psicologo, terapeuta ocupacional, educador fisico
e nutricionista, tendo seu refor¢o na presenga de um pedagogo, que
atuard como interlocutor nas questdes de escolaridade.
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Graficos de sindrome de Down (populacdo brasileira) Estatura
(percentis): Meninas 3- 20 anos Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol.
2017. Disponivel em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagdo brasileira) Estatura

(percentis): Meninos 3- 20 anos Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol.
2017. Disponivel em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagao brasileira) Peso (percentis):
Meninas 3- 20 anos Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. 2017. Disponivel
em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagdo brasileira) Estatura
(percentis): Meninos 3- 20 anos Fonte: Bertapelli et al. ]. Epidemiol.
2017. Disponivel em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagéo brasileira) IMC (percentis):
Meninas 2- 18 anos Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. 2017. Disponivel
em: SBP, 2019.
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Graficos de sindrome de Down (populagéo brasileira) IMC (percentis):

Meninos 2- 18 anos Fonte: Bertapelli et al. J. Epidemiol. 2017. Disponivel

em: SBP, 2019.
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6.3 - Cuidado a saude do adolescente de 10 a 19 anos:

O cuidado a saude do adolescente com T21 também deve estar
focado na manutengdo de um estilo de vida saudavel (alimentagao, hi-
giene corporal, higiene do sono e pratica de exercicios), no desenvol-
vimento da autonomia e do autocuidado, socializa¢ao, escolaridade e
orientac¢do vocacional. Nesta fase devem, também, ser orientados quan-
to a sexualidade, prevencdo de gravidez e doengas sexualmente trans-
missiveis, realizando ainda o aconselhamento genético. Nesta fase ainda
s40 necessarios os exames e os acompanhamentos descritos no quadro
8.

Quadro 8 - Acompanhamento do Adolescente de 10 a 19 anos

Adolescente de 10 a 19 anos

Hemograma, TSH + T3/T4 Anual
Avaliagao Auditiva Anual
Avaliacdo Oftalmoldgica Bianual

Especialistas (psicdlogo, terapeuta ocupacional, educador

. L Diario
fisico, nutricionista e pedagogo).

Desenvolvido pela autora.

Nesta fase da vida, assim como nas anteriores, ¢ importante man-
ter as orientagdes de postura cervical e solicitar estudo radioldgico de
coluna cervical na vigéncia de queixas. Deve-se seguir também as reco-
mendagdes realizadas para as criangas de 0 a 3 anos.

Também deve ser dado foco ao cuidado com a hidratacédo e inte-
gridade da pele, que tem tendéncia a permanecer ressecada e sujeita a
infecgoes.

Nesta faixa etaria devem ser observados os sintomas de apneia do
sono, que incluem posi¢ao anormal no leito, despertar noturno, obstru-
¢do nasal, ronco e sonoléncia diurna. Recomenda-se seguir as orienta-
¢Oes realizadas nas criancas de 4 a 10 anos.
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Alteragoes de comportamento na adolescéncia podem significar
depressdo ou transtorno obsessivo compulsivo e merecem acompanha-
mento com especialista.

Mantem-se o atendimento para prevengdo de abusos fisicos e se-
xuais, por meio da orientagdo e do desenvolvimento da autonomia e do
autocuidado. Além da orientagdo para o desenvolvimento da sexualidade,
bem como prevencao de gestagdo e doengas sexualmente transmissiveis.

O acompanhamento do desenvolvimento segue as curvas de de-
senvolvimento pondero-estatural de Bertapelli et al. para o sexo femini-
no e masculino de zero a 20 anos (graficos em destaque na descri¢ao de
Cuidados as Criangas de 3 a 10 anos). O calendario de imunizacio, nes-
ta faixa etdria, também segue o Calendario Nacional de imunizagdes.

A equipe terapéutica na adolescéncia é constituida de psicologo,
terapeuta ocupacional, educador fisico e nutricionista, tendo seu refor-
¢o na presenca de um pedagogo que atua junto ao psicdlogo como in-
terlocutor nas questdes de escolaridade e preparo para o mercado de
trabalho.

Quadro 9 - Resumo de Acompanhamento da Pessoa com Trissomia
do Cromossomo 21

. CRIANCA1A10
RECEM NATO ANOS ADOLESCENTE
TSH (anual)
Hemograma (anu-
al)
TSH (aos 6 meses e 1 | Rx ff coluna cervi- TSH (anual)
ano) cal** {aos Hemograma (anual)
EXAMES Hemograma (aos 6 | 3 e 10 anos) g .
. Rx de coluna cervical
meses e 1 ano) Ecocardio (SN) %
ok . - . (SN)
Caridtipo Glicemia de je- Ecocardio (SN)
Ecocardio*** jum, Triglicerideo
e Lipidrograma (na
presenga de obesi-
dade)
Visdo (bianual)
Visdo (6 meses) Visdo (anual) Audicdo (bianual)
AVALIA- - - A . -
COES Audicdo (6 meses) Audigdo (anual) Avaliagdo ginecoldgi-
ca (anual)
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Anticorpo  Monoclo-

Antivaricela

pagao

mo)

Risco de lesdo cer-
vical no lazer
Atengdo com pele
seca

Cuidado com cons-
tipagdo

IMUNI- nal contra o VSR Anti-hepatite A
ZACAO Anti-Pneumocdécica | -
EXTRA 23
Terapia Ocupacio-
. . nal Terapia Ocupacional
Terapia Ocupacional . . L ,
- - Fisioterapia e Con- | Condicionamento Fi-
Fisioterapia . . .
- . dicionamento  Fi- | sico
Fonoaudiologia . . .
. . sico Psicologia
Psicologia . .
Fonoaudiologia Enfermagem
Enfermagem Psicologia Nutricdo
EQUIPE | Nutricio g ca0
2 . . Enfermagem Servigo Social
TERAPEU- | Servigo Social o~ -
- Nutricao Médico
TICA Médico . . .
Odontologia Servico Social Odontologia
Médico Pedagogo
Odontologia
Posicionamento do | Posicionamento do
pescoco pescoco
Atividade Fisica Atividade Fisica
Alimentagdo Sau- | Alimentagdo Sauda-
davel vel e Cuidado com a
Habitos de Vida | Obesidade
Saudaveis Habitos de Vida Sau-
Posicionamento do | Socializagdo daveis
pescogo Escolaridade Socializagdo
Estimulagdo global Estimular autocui- | Escolaridade e Adap-
ORIENTA- , . ~ -
COES Estimulo ao aleita- | dado tacdo Curricular
mento Estimular indepen- | Estimular autocuida-
Materno déncia e inclusdo | do e autonomia para
Contato com outros | no mercado de tra- | as ABVD e AVDI
pais balho autonomia | Risco de exploragdo
Apoio da comunida- | paraas sexual
de ABVD e AVDI Comportamento so-
Estimular autocuida- | Risco de exploragdo | cial adequado
do e autonomia para | sexual Risco de lesdo cervi-
as ABVD e AVDI Mudangas de com- | cal pelo uso de com-
ORIENTA- ; . .
COES Cuidado com consti- | portamento (autis- | putador e esporte e

no lazer
Atengao
seca
Cuidado com apneia
do Sono

Cuidado com consti-
pagao

Prevengdo de gravidez

com pele

Fonte: Protocolo de cuidado a satide da pessoa com Sindrome de Down - IMREA/HC-

FMUSP
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GASTROSQUISE, ONFALOCELE,
MENINGOMIELOCELE E GASTROSTOMIA —
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Débora Pacheco Azevedo, Renato Pereira da Rocha, Pedro Henrique
Essado Maya, Ana Mackartney de Souza Marinho, Dario Silva da Silva
Junior

OBJETIVO GERAL

Determinar as rotinas e condutas no tratamento e acompanha-
mento de criangas com Gastrosquise, Onfalocele, Meningomielocele e
Gastrostomia no Ambulatério do HMDR.

Este protocolo devera ser utilizado nas consultas ambulatoriais
dos lactentes egressos do HMDR, que tém a necessidade do acompa-
nhamento indicado pelo pediatra e/ou Cirurgido Pediatrico na alta das
Unidades Neonatais (do mesmo hospital).

LISTA DE SIGLAS

» ALCON: Alojamento conjunto

« CA: Cancer

» DRGE: Doenga do Refluxo Gastroesofagico

o GTT: Gastrostomia

« HMDR: Hospital e Maternidade Dona Regina
« MM: Mielomeningocele

« MS: Mistério da Saude;

« OMS: Organizagdo Mundial da Satude
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« RN: Recém-nascido

« SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria;

« TGI: Trato Gastrointestinal

«  PVC: Policloreto de Vinila (polimero)

«  RMN: Ressonancia Nuclear Magnética

« SIDA: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
o TAP: Tempo de Atividade de Protrombina

« TTPA: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
« USG: Ultrassonografia

o UTI: Unidade de Terapia Intensiva

INTRODUCAO

A Gastrosquise e a Onfalocele sao malformagoes congénitas de
parede abdominal relativamente comuns em recém-nascidos. A inci-
déncia da Gastrosquise é de 1 caso em 2.000 nascimentos e da Onfa-
locele é de 1 caso em 4.000 nascimentos. Essas anomalias possuem di-
ferentes apresentagdes clinicas, enquanto suas etiologias e patogenias
permanecem controversa. O manejo adequado e no tempo certo dessas
patologias ¢ imprescindivel para o bem-estar e melhor progndstico do
recém-nascido (RN).

A Gastrostomia, por sua vez, ¢ um método utilizado a fim de ad-
ministrar nutri¢do enteral de forma regular a pacientes com TGI fun-
cionante, porém incapazes de receber aporte nutricional por meio da
via oral. Na populacdo pediatrica é indicada com maior frequéncia GTT
em casos de malformagdes congénitas, fistulas, ingestdo de substancia
caustica, afeccOes respiratorias graves de etiologia neuroldgica, bem
como meio de suplementac¢io nutricional em casos de doencas cronicas
e debilitantes. O cuidado com a sonda e sua higiene bem como a troca
da mesma ou substitui¢ao da mesma por botton, caso seja indicado pelo
cirurgido, sao de fundamental importancia a fim de evitar complicagdes
e prejuizos a qualidade de vida do paciente.
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A Mielomeningocele é definida como a mais frequente malfor-
magao congénita do SNC compativel com a vida. Caracteriza-se por
falha na fusio dos elementos posteriores da coluna vertebral em que
ocorre fechamento parcial do tubo neural embrionario em consequén-
cia a prolifera¢ao inadequada de células ectodérmicas no decorrer do
segundo trimestre gestacional. E a forma mais comum e também mais
grave de espinha bifida, responsavel por 75% dos casos relatados na lite-
ratura. O diagndstico precoce e o correto tratamento corretivo da MM,
embora nao oferecam cura para o paciente, proporcionam-lhe ganho de
autonomia e melhora significativa na qualidade de vida.

E indispensavel o acompanhamento ambulatorial multiprofissio-
nal de todas estas afec¢oes, a fim de evitar complicagdes que podem
ser fatais ao paciente. Tal seguimento proporciona melhor qualidade
de vida nédo sé para o paciente como para seus familiares e cuidadores
que se percebem amparados pela equipe de satde, ainda que seus entes
apresentem limitagdes e particularidades em virtude de suas condi¢oes
organicas.

CONCEITOS

Onfalocele

Herniagao de visceras através do corddao umbilical, recoberta por
membrana composta de 4mnio e peritdnio, que pode ser integra ou
rota. Além de al¢as intestinais, o saco hernidrio frequentemente con-
tém parte do figado, estdbmago e bago. A onfalocele pode ser classificada
como menor (5cm) ou gigante, quando o figado inteiro estiver presente
no saco. Pode ser isolada ou associada a outros defeitos. Essa patologia
tem maior associagdo com outras malformagdes quando comparada a
gastrosquise. Entre elas, podemos encontrar cromossomopatias (20%),
como as trissomias do 13, 18 e 21, Sindrome de Beckwith-Wiedemann
(macroglossia, gigantismo, hipoglicemia e onfalocele), Tetralogia de
Fallot, Pentalogia de Cantrell (defeitos no esterno, pericardio, coragio,
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parede abdominal e diafragma). As anormalidades cardiacas sdo as mais
frequentes (45%). Outras anomalias genitais, renais e gastrointestinais
também podem estar presentes.

Gastrosquise

Herniagao de visceras ndo coberta por membrana, geralmente a
direita do corddo umbilical, que emerge de seu local usual. O conteudo
de Gastrosquise usualmente contém alcas intestinais edemaciadas e co-
bertas por fibrina; parte do figado, estomago ou bago sao dificilmente
encontrados.

A gastrosquise é classificada como simples, quando isolada, ou
complexa quando associada com anormalidades intestinais coexisten-
tes. Aproximadamente 17% dos casos sdo complexas, quando compa-
radas as simples, sdo associadas a maior mortalidade intra-hospitalar,
enterocolite necrotizante, obstrucio intestinal, sindrome do intestino
curto e necessidade de nutricao parenteral. Geralmente ha associagdo
com ma-rotagao intestinal. Pode ocorrer isquemia de al¢as intestinais, o
que pode ocasionar necrose e consequente ressec¢do de parte do intes-
tino, podendo causar complicagdes, tais como ma-absorgdo e sindrome
do intestino curto. A atresia intestinal é a principal malformagao asso-
ciada. Além disso, podemos encontrar criptorquidia, doenga do refluxo
gastroesofagico, defeitos biliares e hidrocefalia, embora geralmente nao
haja anomalias extra intestinais associadas.

MANEJO

Pré-natal

O diagndstico pré-natal é possivel através da ultrassonografia
com sensibilidade de 75% para onfalocele e 83% para gastrosquise. A
idade gestacional adequada para detecgao é ao redor de 20 semanas. Na
onfalocele, a presenca de visceras abdominais na base do cordao um-
bilical faz o diagnoéstico. Na gastrosquise, observa-se imagem descrita
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como favos de mel pela presenca de al¢as intestinais edemaciadas, flu-
tuando em liquido amnidticol. Nos casos de onfalocele, é recomendado
realizar ecocardiografia fetal no RN, devido ao maior risco de anomalias
cardiacas. Outra opgao diagnostica seria a amniocentese: elevagoes de
alfa-fetoproteina e acetilcolinesterase na auséncia de meningomielocele
tém sido correlacionadas com gastrosquise e onfalocele, menos utiliza-
da na rotina.
Pos-natal

Todo o RN diagnosticado com onfalocele ou gastrosquise deve
ser encaminhado a um hospital com UTI neonatal e estrutura adequada
para o seu tratamento. A melhor forma de transportar bebés portadores
destas anomalias a estes centros, sera sempre dentro do ventre materno.
Caso essa op¢do nao seja possivel, o transporte do RN deve ser feito
com cuidado obedecendo as seguintes orientagdes: estabilizar o pacien-
te antes do transporte, transportar em outro local sem BA ou IA, de
preferéncia ser seca(caso seja possivel a op¢ao com PVC ¢é a de esco-
lha); preferir compressa em detrimento de gaze. O deslocamento deve
ser da sala de parto para UTI imida, com TH inicial de 150ml/kg/dia
até o fechamento. Colocar sonda nasogastrica aberta, utilizar anteparos
para as visceras, protegé-las com compressas estéreis umedecidas com
solucdo salina, proteger o curativo com filme PVC, manter o paciente
em decubito lateral, manter temperatura adequada, sempre realizar in-
tubagdo imediata devido a protegdo da distensibilidade do estdmago e
intestino, fornecer hidrata¢do, observar perfusdo, frequéncia cardiaca,
débito urindrio, balango hidrico e glicemia. O campleamento deve ser
longo, longe das membranas. O pediatra ndo deve ordenhar o meco6nio
da alga (procedimento restrito ao cirurgiao).
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ORGANOGRAMA DE SEGUIMENTO DE RN COM GASTROS-
QUISE

RN nascido com gastros

Curativo com
compressas secas
envolto em atadura

sem tensao

-Avaliar comorbidades

Se necessario,
distorcer algas e
ampliar orificio do
defeito

ORGANOGRAMA DE SEGUIMENTO DE RN COM ONFALOCELE

RN nascido com onfalocele

o[ ==

AL

Avaliacdo da cirurgia pedidtrica

Definir conduta cirirgica

v O

SILO + fechamento Fechamento tardio

Fechamento primairio
p! por etapas apés epitelizagio

Fonte: desenvolvido pela prépria autora
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Fonte: Universidade Federal do Rio Grande do Sul-Faculdade de Medicina-Programa
de Pds-Graduagao em Medicina: Ciéncias Médicas

Gastrosquise X Onfalocele

Localizacdo Anel umbilical Lateral ao corddo
umbilical

Tamanho do defeito 3-10cm <4cm

Membrana de Presente Ausente

Revestimento

Alcas Intestinais Normais Edema e exsudato

Figado Herniado Presente Raro

Cavidade abdominal Pequena > Que na onfalocele

Anomalias associadas 40-80% Raro

Atresia Intestinal Raro 10%

Fonte: Escola Superior de Ciéncias da Saide (ESCS/SES/DF)
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Cuidados Pré-operatdrios

Em ambas as patologias, gastrosquise e onfalocele, ha medidas
gerais comuns que devem ser aplicadas:

o Manter o paciente em ber¢o aquecido;

 Realizar curativo na evisceragdo com gazes ou compressas en-
voltas em atadura nao tensa;

« Manter o paciente em nutri¢do parenteral;

« Colocar sonda nasogastrica;

o Oferecer suporte ventilatorio se necessario;

« Iniciar antibioticoterapia de largo espectro, vitamina K, hidra-
tacao;

 Solicitar exames laboratoriais (hemograma, TAP, TTPA, glice-
mia);

 Solicitar avaliagdo da cirurgia pediatrica.

Apds, o RN deve ser encaminhado conforme indicagéo ao bloco
cirurgico o mais breve possivel, ja que o menor tempo estd relacionado a
uma maior chance de fechamento primario do defeito. Deve-se ter espe-
cial cuidado com a temperatura e a hidratagao do RN com gastrosquise,
ja que a grande area de intestino exposto favorece a perda de calor e de
liquido. Pode-se envolver o defeito em plastico PVC para evitar as per-
das. Quanto mais rapido for a correcdo da evisceragdo, ocorrera menos
edema ou acumulo de fibrina nas algas intestinais.

Tratamento cirurgico

Na gastrosquise, ha duas opgoes de tratamento: fechamento pri-
mario e colocagio de silo, um envoltdrio artificial de silicone para o
defeito, que pode ser reduzido gradualmente, com fechamento tardio
do defeito.
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Na onfalocele, ha trés opgoes de tratamento: fechamento prima-
rio, fechamento em etapas com colocagao de silo ou fechamento apds
epitelizacao. Em defeitos pequenos (10cm) ou quando o RN prematuro
tem disfuncao respiratéria, um agente esclerosante topico pode ser apli-
cado temporariamente até que o tratamento definitivo seja possivel. O
fechamento primario reduz o risco de contaminag¢ao bacteriana, sepse,
acidose, hipotermia, mas pode ser dificil quando o tamanho da cavi-
dade abdominal for limitado. Deve-se ter cuidado, a fim de evitar um
aumento de pressdo intra-abdominal excessivo.

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL APOS CIRURGIA DE
CORRECAO DA GASTROSQUISE

Na Gastrosquise e Onfalocele cada caso é abordado conforme
suas necessidades e complicagdes que possam advir do procedimento
cirurgico que dependem de questdes inerentes ao paciente, em que pe-
riodo foi diagnosticado e quanto tempo ap6s o diagnostico ocorreu a
corregao cirurgica.

No seguimento pds-operatdrio deve-se ater sobretudo a compli-
cagdes relacionadas a disfun¢ao intestinas (ileo paralitico,obstrucao,
atresias, ma rotac¢do, aderéncias,resseccio, intestino curto,entre outros.
Ademais, tempo de interna¢do hospitalar, septicemia e desnutricdo
ocorrem com frequéncia.

Na grande maioria das vezes, apds alta da UTI neonatal o grande
problema ¢é reintroduzir a alimenta¢ao da crianga no pds-cirtrgico e a
grande maioria das consultas ambulatoriais no pos-alta devem-se a aco-
metimentos intestinais,como desenvolvimento de intestino curto.

Afim de minimizar situagdes desfavoraveis para o paciente e seus
familiares, é indispensavel que haja acompanhamento conjunto com a
equipe de Nutri¢do, que indicard qual a melhor dieta para cada caso,
de forma individual, considerara as possibilidades do pacientes de for-
ma biopsicossocial, observando ndo apenas seu potencial organico mas
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também recursos financeiros para adaptar-se as recomendagdes. Além
disso, observara a necessidade ou nao de adicionar alguma modalidade
de suplementacdo ou restricdo de componentes alimentares, bem como
a periodicidade de reavaliacdo da crianca.

Em casos em que ndo existam complica¢des, o seguimento é rea-
lizado pelo Pediatra, conforme as necessidades do paciente, e de acordo
com o calendario de rotina de consultas de Puericultura.

E de fundamental importancia, ainda, que o paciente seja assisti-
do por demais membros da equipe multiprofissional, a exemplo de En-
fermeiros, Nutricionistas, Psicélogos, Terapeutas Ocupacionais, entre
outros. O tipo de dieta e calculo de ingesta calérica é determinado pelo
profissional de Nutri¢ao e/ou Gastroenterologista Pediatrico, de manei-
ra individualizada e deve passar por reavaliacao periddica, que é defi-

nida pelo mesmo. Geralmente ocorre de forma quinzenal ou mensal.

ORGANOGRAMA DE MANEJO DA GASTROSQUISE

Diagnéstico de

Gastrosquise

Suporte em UTI
Cuidados e Neonatal no pds-
orientacdes pré- operatério +
operatorios nutri¢ao

parenteral
[

-Reavaliaciao

constante

Cuidados e

orientacdes no _ Identificar . _ ambulatorial com
pos-operatério ivei -Intrudugao da equipe
possivels dieta enteral
complicacdes multiprofissional

Alta da UTI
Neonatal

-Seguimento

Fonte: Desenvolvido pela propria autora
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Gastrosquise X Onfalocele

Localizacdo Anel umbilical Lateral ao cordao
umbilical

Tamanho do defeito 3-10cm <4cm

Membrana de Presente Ausente
Revestimento

Alcas Intestinais Normais Edema e exsudato
Figado Herniado Presente Raro

Cavidade abdominal Pequena > Que na onfalocele
Anomalias associadas 40-80% Raro

Atresia Intestinal Raro 10%

Fonte: Escola Superior de Ciéncias da Saide (ESCS/SES/DF)
Tabela 26.2.1 "
COMPARACAO ENTRE GASTROSQUISE E ONFALOCELE
Gastrosquise Onfalocele

Tamanho Pequenos (< 4 cm) Grandes

Posicao Lateral, & direita do umbigo Central

Cobertura Ausente Fusao &mnio/periténio
Condicao das algas Intensa serosite (geralmente) Protegidas do liquido

amnidtico
Defeitos associados  Intestinais Estruturais e

cromossémicos

Prematuridade Sim Menos associada

Baixo peso Sim Menos associado

Fonte: Hospital Geral Universitario-HGU-Universidade de Cuiaba-UNIC



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

Imagens Elucidativas

im nosce com os Orghos §

ora do Corpa®

Gastrosquise Onfalocels

W bOrO

Fonte: Escola Superior de Ciéncias da Satide

Gastrosquise-Procedimentos cirtrgicos realizados no HMDR. Fotos autorizadas, do
acervo pessoal do Dr Renato Pereira da Rocha
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Gastrosquise-Procedimentos cirurgicos realizados no HMDR. Fotos autorizadas, do
acervo pessoal do Dr Renato Pereira da Rocha

Gastrostomia

Método utilizado a fim de administrar nutri¢ao enteral de forma
regular a pacientes com TGI funcionante, porém incapazes de receber
aporte nutricional por meio da via oral. E frequente a substitui¢do da
sonda nasoenteral pela GTT, uma vez que o uso por longos periodos
acarreta irritagdo laringea, necrose nasal, sinusite, bem como elevagao
no refluxo de secre¢do gastrica.

Na populagdo pediatrica indica-se a GTT mais frequentemente
em casos de malformagdes congénitas, fistulas ingestao de substancia
caustica, problemas respiratorios graves de etiologia neuroldgica, assim
como via de suplementagdo nutricional em casos de doengas cronicas e
debilitantes.

E de fundamental importancia que ocorra o correto entendimen-
to da equipe em relagdo ao manejo do paciente, bem como orientagido
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aos familiares e/ou cuidadores no pés-operatério em ambiente hospita-
lar ou residencial, afim de evitar sobretudo complica¢des para o pacien-
te. Tais complicagdes podem ser divididas em dois grupos: as maiores
e menores. No primeiro grupo encontram-se as fistulas, hemorragias,
agravo de DRGE, obstrucao intestinal, sepse, perfuragdo transgastrica,
vazamento peritoneal do contetdo gastrico. Em relagdo as menores,
tem-se: hiperemia, granuloma, vazamento de dieta pelo orificio, moni-
lia, processo alérgico ao silicone, além de deslocamento da sonda. To-
davia, a maior parte destas complicagdes sao passiveis de interven¢do
por meio da equipe de enfermagem no intuito e minimizar ou tratar a
complica¢do a depender da gravidade.

Objetivo da GTT

Garantir o aporte nutricional do paciente, a fim de evitar que
ocorra deple¢do nutricional do mesmo.

Indicagdes para confec¢io de GTT

Indicagoes (DeLegge, 2013; NICE, 2006; Loser et al. 2005) A gas-
trostomia (GTT) deve ser considerada em:

« Casos em que seja necessario realizar alimentacdo via sonda
nasoenteral por periodo superior a 30 dias e nos casos de pa-
ciente que, embora possuam TGI integro e funcionante nao
sao capazes de ingerir calorias necessarias as demandas do or-
ganismo;

 Individuos que apresentam disturbios neuroldgicos, que apre-
sentam disfagia; em situagdes pos-acidente vascular encefali-
co ou TCE, além de pacientes com tumor cerebral, paralisia
do bulbo, doenga de Parkinson, paralisia cerebral e esclerose
lateral amiotrofica;
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o Ainda, pacientes que mesmo ndo apresentando disfagia, de-
tém doencas crdnicas em que é necessario realizar suplemen-
tagdo nutricional, a exemplo da Sindrome do Intestino Curto,
Doenga de Crohn e outras sindromes de ma absorgao). Con-
sidera-se ainda a necessidade em pacientes que manifestam
condigdes catabolicas agudas ou crénicas que requerem com-
pensac¢ao nutricional a exemplo de grandes queimados, porta-
dores de SIDA, fibrose cistica e Doenga cardiaca congénita;

o Individuos em terapia de CA de cabega e pesco¢o, ainda que
rarissimo em criangas;

o Descompressio do TGI, em pacientes com obstrug¢do, quando
aventam-se riscos de ileo adinamico ou paralitico.

Existem alguns critérios fundamentais que devem ser respeitados
no momento de se indicar a realizagdo de GT'T bem como, ao fazer, qual
técnica serd utilizada.

Questdes a serem consideradas:

¢ Condi¢ao clinica do paciente;

e Previsao de tempo do uso da terapia;

Em alguns casos a indicagdo da gastrostomia pode ser preditiva
do progndstico do paciente, a exemplo de:

1- Malformagdes congénitas a exemplo de atresia do esofago;

2- Ingesta de substincia abrasiva;

3- Acometimentos respiratérios graves de etiologia neuroldgica;

4- Dificuldade de degluticdo em virtude de comprometimento
neuroldgico;

5- Como via de suplementagido alimentar em doengas cronicas e
debilitantes.
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Tabela 2 - Contraindicactes absolutas e relativa

da GEP

Absolutas
Recusa do paciente

Paciente com doenga em fase
terminal

Coagulopatia ndo compensada
ou grave

Impossibilidade de pazsagem do
endoschpio para cavidade géstrica

Estimago intratoracico

LesGes ulceradas, infiltrativas ou
infectadas em parede abdominal,
no local de insergdo da sonda

Lestes uiceradas na mucosa
ndstrica, no local de insergdo da
sonda

Auseéncia de motilidade intestinal

AusBncia de transiluminacao
visivel no ato do procedimento da
gastrostomia.

(uando o estimago ndo pode ser
aproximado & parede abdominal

Hipertens&o porta

Hepatomegalia
Gastrectomia subtotal

Obesidade grave
Aszcite

Cirurgia abdominal prévia em
andar supramesocalico que nao
favorece posicionamento da sonda

Fistula esofagica

Peritonite difusa

Fistula proximal de intestino
delgado

Varizes esofdgicas

Fonte: Revista Médica de Minas Gerais, volume 20, 2020

Técnicas de confec¢io da GTT

1-Gastrostomia percutinea por fluoroscopia;

2- Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)

3- GTT cirtrgica

A PEG apresenta maior seguranga do que a via cirurgica.

Apresenta menor ocorréncia de complica¢des além de menor custo,
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todavia possui limitacdes na impossibilidade de acessar o estomago
por meio de endoscopia, fato evidenciado, por exemplo na estenose
esofégica, na resseccao gastrica anterior, bem como em aderéncias
do abdome secundadrias a procedimento cirtrgico prévio e hepato-
megalia.

MANEJO DA GASTROSTOMIA PEDIATRICA
Protocolo de gastrostomia

1. Higienizac¢ao da epiderme periestoma com agua morna e sa-
bonete em pH acido, no minimo trés vezes ao dia e mais vezes
se necessario;

Aplicar protetor cutdneo ou creme barreira;

3. Se e quando necessario, realizar curativo de espuma de poliu-
retano entre a pele e roldana;

4. A roldana da sonda deve estar bem ajustada a pele/espuma de
poliuretano;

5. Quando ha granuloma: higienizar a pele periestoma com
NaCl 20%; fazer com que a gaze permane¢a embebida com
a solu¢ao por 10 minutos, trés vezes ao dia. Secar a pele ao
retirar a compressa.

6. Em situagdes em que ocorre vazamento de dieta pelo orificio
de insergdo: averiguar a quantidade de agua destilada no ba-
lao da sonda gastrica e, caso seja necessario, troca-la. Garantir
que o volume total indicado do dispositivo da sonda seja man-
tido, enfatizar itens 01 a 04.

7. Quando o estoma se apresenta dilatado: deve-se esvaziar o ba-
lao da sonda; retirar a sonda no periodo noturno e realizar
curativo oclusivo no local; manter a oclusdo por seis a oito
horas a fim de que o estoma contraia e diminua de didmetro.
Apos este periodo, passar novamente a sonda com utilizagao
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de xilocaina gel; preencher o baldo com agua destilada confor-
me indicacao do fabricante, enfatizar itens 01 a 04;

8. Em situagdes em que ha monilia: higienizar a pele periesto-
ma com agua boricada a 3%, pelo menos trés vezes ao dia;
caso persista: realizar aplicagdo de hidro fibra com prata na
inser¢do da gastrostomia, ocluir com gaze e fita microporosa
e realizar trocas a cada trés dias ou sempre que necessario;
enfatizar itens 01 a 04.

Seguimento ambulatorial apos confec¢ao da gastrostomia

O retorno ao ambulatorio depende de cada caso e via utilizada
para a confec¢ao da GTT. Outro fator a ser considerado é o tempo em
que a via sera mantida (se provisdria ou definitiva) e a razdo pela qual
foi realizada. Rotineiramente o acompanhamento funciona da seguinte
forma:

Nos primeiros 30 a 60 dias o paciente retorna ao ambulatdrio de
Cirurgia Pediatrica a fim de realizar a troca da sonda. Ap6s este perio-
do o paciente continuara sendo acompanhado diariamente por equipe
multiprofissional, a depender de suas necessidades, bem como sera as-
sistido por familiares e cuidadores que devem estar devidamente pre-
parados, esclarecidos e bem treinados para prestar o melhor cuidado
possivel a crianga.

O acompanhamento ambulatorial realizado pelo Pediatra segue o
protocolo ja vigente publicado no Primeiro Volume.

A equipe multiprofissional é composta por profissionais médicos,
sobretudo das especialidades de Cirurgia Pediatrica, Pediatra, Cirur-
gido do Aparelho Digestivo, Neuropediatra, entre outros, a depender
da patologia de base do paciente; profissionais de Enfermagem, em que
participam Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem que prestam cui-
dado intra-hospitalar e sdo responsaveis, geralmente, por preparar os
familiares e cuidadores a fim de que possam dar seguimento ao cuidado
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em domicilio; Nutricionistas que irdo orientar acerca da melhor dieta
e meios de oferta do aporte caldrico; Fonoaudidlogos, Psicélogos, Te-
rapeutas Ocupacionais, Fisioterapeutas, entre outros profissionais que
garantirdo a melhoria na qualidade de vida do paciente e de seus fami-
liares no periodo intra e pds hospitalar.

A periodicidade das consultas com a equipe multiprofissional
depende das necessidades de cada paciente e, portanto, apresenta-se
de forma individualizada. Todavia, os encontros com tais profissionais
geralmente ocorrem de modo semanal, quinzenal ou mensal e é de fun-
damental importancia para ganho de autonomia por parte do paciente.

ORGANOGRAMA DE REALIZACAO E ACOMPANHAMENTO
DA GASTROSTOMIA

Avaliacio e

indicacdo da GTT

Eleicao da técnica

a ser utilizada Confeccio da
para confeccionar GTT
a GTIT

Retirada ou

Cuidados com a Acompanhamento

permanéncia da

sonda e cateter
sonda

multiprofissional

Fonte: Desenvolvido pela prépria autora

o Definir a indicagdo de Gastrostomia: Paciente neuropata?
Existe distirbio de deglutigao? Utilizar-se-a a técnica afim de
compensar disturbio catabdlico? Como forma de realizar des-
compressdo gastrica?

o Mediante as indicagdes e limitagdes de cada paciente, eleger
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via cirdrgica ou via endoscopica;
Estabelecer se a GTT serd recurso temporario ou definitivo

No intraoperatorio:

Passa-se uma sonda Folley ou sonda prépria de gastrostomia
que deve permanecer com a crian¢a por no minimo 30 dias,
ndo pode ser retirada, a fim de que ocorra boa e correta ade-
sao da parede do estdbmago a parede abdominal, sob risco de
“desabar” e confeccionar um falso trajeto.

2 a 3 meses de pds-operatorio: Troca-se a Sonda de Folley/
sonda de gastrostomia que possuem maior extensiao por um
botton que é melhor para a crianga e seus cuidadores, por ser
menor e de mais facil manuseio. A troca do botton ocorre a
medida que o gastrostoma vai se alongando em virtude sobre-
tudo do crescimento da crianga e ocorre geralmente uma vez
a0 ano.

A sonda ou botton deve estar bem ajustada ao orificio a fim de
que nao haja extravasamento da dieta e de suco gastrico, ndo
causando assim dermatite quimica.

Em situagdes em que ocorreu dilatagdo do orificio por outras
causas que nao o crescimento da criancga, é necessario retirar
a sonda de 2 a 4 horas, a fim de que o orificio se reduza. Caso
utilize-se sonda ou botton maior a cada vez que ocorrer uma
dilata¢ao do orificio pode ocorrer de em determinado mo-
mento da evolugdo nao existir mais instrumentos que caibam
e se acoplem e forma adequada no gastrostoma, acarretando
assim extravasamento de dieta, suco géstrico, dermatite qui-
mica, entre outras complicaqées.
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IMAGENS ELUCIDATIVAS

.. Feading GASTROSTOM tA

syringe

. cl
\] / opened

ater
flows in

Extension
tubing

Feedi
port

Fonte: Centro Gastro endoscépico
Copyright 2018 Walberto Souza

Fonte: Biomédika

Mielomeningocele

A Mielomeningocele, também conhecida como espinha bifida
aberta, ¢ uma malformagdo congénita da coluna vertebral da crianga
em que as meninges, a medula e as raizes nervosas estdo expostas.

Acontece entre 18 e 21 dias de gestacao e é o defeito do tubo neu-
ral mais comum.
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A ocorréncia desta malformagao varia de 1 a 8 casos por 1000
nascidos vivos, a depender da localidade estudada, fatores de risco (tais
como falta de acompanhamento pré-natal, nutricdo inadequada, nao
utilizagdo de acido félico no periodo indicado, ndo realizacdo de exa-
mes diagndsticos, entre outros) e de prote¢do como pré-natal regular e
adequado, utilizagao de 4cido fdlico, nutri¢éo e ingesta hidrica adequa-
das, feto com ganho ponderal e aporte nutricional adequado, bem como
mae com mais de trés gestagdes, fator sinalizado em estudo realizado
pelo ECLAMC-Estudo Latino Americano de Malformagoes Congénitas
entre 1995 e 2005.

Ademais, esse acometimento em termos de malformagoes congé-
nitas do SNC ¢ entendido como o segundo maior causador de deficién-
cia motora infantil.

Etiologia

Segundo estudos realizados com populagoes de diferentes loca-
lidades do mundo, a Mielomeningocele apresenta como etiologia uma
combinagao de multiplos fatores genéticos/hereditarios e ambientais.

A principal causa é a deficiéncia materna antes e durante a gesta-
¢do de acido folico (vitamina B9). Outro fator importante é a utilizagdo
de medicagdes teratogénicas a exemplo de carbamazepina, acido val-
proico, fenobarbital, fenitoina, primidona, sulfassalazina, metotrexato,
bem como uso excessivo de dlcool durante a gestagao.

Ao pesquisarem-se fatores hereditarios relacionados ao desenvol-
vimento da MMC, verificou-se um indice de recorréncia familiar que se
aproxima de 4%. Em 17% dos casos verificou-se alguma associagao com
anomalias cromossdmicas, destacando-se a trissomia do cromossomo
18 e do cromossomo 13.

Ademais existe uma chance de 5% de o segundo filho apresentar
defeito do tubo neural, 10% de o terceiro filho apresentar o defeito e no
quarto filho a chance aumenta para 25%.



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 183
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

Deformidades ortopédicas estdo presentes na Mielomeningoce-
le e geralmente se manifestam com diminui¢ao da fungdo neuroldgica
abaixo do nivel da lesdo, levando a dificuldade para andar, pé torto con-
génito, luxagdo de quadril e escoliose. O grau de deformidade depende
do nivel da Mielomeningocele e de sua extensao.

Complicagdes

Os pacientes portadores dessa malforma¢ao podem apresentar
complicagdes de origem neurologica, ortopédica, uroldgica, cognitiva
e nutricional.

Alguns exemplos de tais agravos sao: Hidrocefalia, seringomie-
lia ou hidromielia, medula presa (ancorada), bexiga neurogénica, mal-
formacoes renais, puberdade precoce, fun¢do reprodutora alterada em
pacientes do sexo masculino, alergia ao latex, obesidade, entre outros.

Diagnostico

O diagnostico pré-natal de Mielomeningocele é realizado por
meio de diversos exames, dentre os quais se destacam a determinagdo
dos niveis de alfafetoproteina no liquido amnidtico e no soro mater-
no. Tal componente proteico é o principal do soro fetal, podendo ser
mensurado logo apds os primeiros 30 dias de gestagdo. Segundo estu-
dos realizados por Moore, 1988; Shurtleff e Lemire, 1995; Bimbacher
et al., 2002), o aumento dos niveis deste componente em defeitos do
tubo neural, ocorra através da transudagdo dessa proteina por meio das
membranas que recobrem a leséo.

Além disso, ao analisar-se o liquido amnidtico pode-se detec-
tar ainda a presen¢a de anormalidades cromossomicas, associadas em
alguns casos de defeito do tubo neural, bem como a possibilidade de
deteccdo de acetilcolinesterase no liquido amniético; exame este mais
acurado que a determinagdo dos niveis de alfafetoproteina. Se positiva,
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sinaliza defeitos no fechamento do tubo neural. (Moore, 1988; Shurtleff
e Lemire, 1995; Bimbacher et al., 2002).

Outros dois exames bastante uteis para o diagndstico pré-natal
de Mielomeningocele ¢ a USG e a RNM. Tais exames sdo capazes de
identificar nao somente a MM, mas também, outras anomalias ou mal-
formagdes congénitas incompativeis com a vida extrauterina. (Moore,
1988; Shurtleff e Lemire, 1995; Bimbacher et al., 2002).

O diagndstico por meio da USG morfoldgica é bastante eficaz,
porém boa parte das gestantes encontram dificuldades em realizar tal
exame seja por questdes de indisponibilidade do mesmo, por impossi-
bilidade financeira ou quaisquer outras causas. Tal problematica retarda
o diagndstico de MM bem como de outras malformagdes que possam
estar presentes no feto o que culmina em agravo do caso e limitagoes
maiores para a crianga no pos-parto e desenvolvimento futuro.

O diagnostico da Mielomeningocele é realizado durante a ges-
tagdo, desde que o pré-natal seja realizado de forma correta e periodi-
ca, conforme preconizado pelo Ministério da Satde, com no minimo 6
consultas médicas durante o periodo gestacional, além das consultas de
enfermagem e demais membros da equipe multiprofissional, conforme
as necessidades da gestante.

Diante de familias que apresentam alto risco para o desenvolvi-
mento desta malformacdo, indica-se a realiza¢ao rotineira de amnio-
centese a fim de dosar alfafetoproteina e acetilcolinesterase, marcadores
importantes no diagnostico diferencial com outras lesoes, a exemplo da
mielocistocele (massa recoberta pela pele). Outro recurso utilizado e
bastante util na triagem deste acometimento é a ultrassonografia, que
combinada com a amniocentese, apresenta acuracia de 90%.

Tais métodos auxiliam no prognoéstico e seguimento de cada caso,
pelo servigo de alto risco, bem como detec¢ao do nivel de lesdo, o qual
parece estar intimamente relacionado ao grau de déficit neurologico e
capacidade de deambulagdo, todavia nao é capaz de predizer o grau de
hidrocefalia.
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Procedimento Cirurgico

Existem duas técnicas cirurgicas para a corre¢ao da Mielomenin-
gocele, ambas nao resultam em cura, mas sim na melhoria da qualidade
de vida do feto ou recém-nascido, bem como reducdo de complicagdes
futuras em virtude de exposi¢do neural.

A técnica intrauterina ¢é realizada quando o feto encontra-se en-
tre a 20° e 25* semanas de desenvolvimento e parece apresentar me-
lhor prognédstico em casos de fetos com tamanho ventricular inferior a
14mm no momento da cirurgia, que apresentam defeitos situados abai-
xo de L3-L4, em que a Mielomeningocele apresenta-se como malfor-
magao isolada e ocorre auséncia de anomalias cromossomicas. Como
critérios excludentes aparecem a primiparidade e fetos com lesao loca-
lizada abaixo de S1.

Os principais beneficios da realizagdo da cirurgia intrauterina
sdo, para um grupo especifico de pacientes, a redugdo da necessidade
de colocagédo de vélvula para o tratamento cirargico de hidrocefalia, o
que reduz a incidéncia e complicacdes em virtude da Sindrome de Ar-
nold-Chiari II que corriqueiramente tende a acompanhar a Mielome-
ningocele.

Ademais, existe a corre¢do cirtrgica extra utero que ocorre em
até 48h a 72h apos o parto e é realizado nos casos em que o procedimen-
to intra-udtero estd contraindicado, em razao de baixo custo efetividade
ou ainda em situagdes niao diagnosticadas previamente através do pré-
-natal regular e adequado.

Mielomeningocele- acompanhamento pos-cirurgico

A Mielomeningocele apresenta inumeras repercussdes para os
diversos sistemas do organismo do bebé, dentro os principais encon-
tram-se: repercussoes neuroldgicas com potenciais atrasos no desenvol-
vimento intelectual e cognitivo, aparelho osteoarticular, sistema genitu-
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rinario bem como controle dos esfincteres, capacidade de locomogéo e
execugdo de atividades de média e grande complexidade, entre outros.

A depender de cada caso e a respeitar as individualidades de cada
paciente bem como o procedimento cirurgico que foi adotado (intra ou
extrauterino) e o grau de lesdo e comprometimento apresentado, de-
senvolve-se uma rotina ambulatorial de acompanhamento multidisci-
plinar, composta por profissionais de multiplas especialidades médicas,
tais como : Cirurgido Pediatrico, Neurocirurgido Pediatrico, Urologista,
Ortopedista, Pediatra, Ortopedista, entre outros, bem como profissio-
nais das areas de Enfermagem, Psicologia, Nutri¢do, Fisioterapia, Tera-
pia Ocupacional, além de suporte familiar. Os cuidadores devem estar
devidamente preparados a receber uma crianga com Mielomeningocele
desde o momento do diagnostico, seja pré ou pos-natal, como deter a
capacidade de se adaptar as dificuldades e limitagoes que possivelmente
surgirao no decorrer do desenvolvimento da crianga.

Apds o procedimento cirtrgico é de fundamental importancia
que ocorra o acompanhamento ambulatorial multidisciplinar periodi-
co do paciente pediatrico bem como os cuidados preconizados em do-
micilio e preparagdo adequada dos cuidadores a fim de que assisténcia
correta e eficiente seja prestada.

As consultas no pos-operatorio devem respeitar a regularidade
de a0 menos uma por trimestre, somando trés no final do ano, o que
pode variar conforme indicagoes e necessidades do paciente. As con-
sultas envolvem as equipes de neurocirurgia pediatrica, neuropediatra,
urologia, ortopedia e fisioterapia. Indica-se que sejam realizadas ao me-
nos duas consultas anuais com a equipe de neurocirurgia e uma com os
profissionais de outra especialidade. Em relagdo ao acompanhamento
fisioterapéutico, o adequado é que ocorra uma consulta mensal, no mi-
nimo, totalizando pelo menos 12 consultas anuais.
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Para que ocorra acompanhamento e seguimento adequado da
crianga no pos-alta, sugere-se que seja seguido o cronograma abaixo:

Avaliagies e Exames alta |6m am 12m | 15m |18m |24m
Realizar ressonancamagnética de cranio ou
ultrassom transfontanelarcom Doppler, sea

P : g X X
fontanelairegifo conhecidacome moleira)
estiver aberta
Raio-X de coluna ortostatica (PA e parfil) X X
Ultrassom derins, bexiga evias urindrias com
mensuracio doresiduo pés miccional X X X X X X
Realizar ressonandamagnética de cranio X
Consultas
Svaliacso ereabilitacio fisioterapeuta® X X X X X X X
Pediatra geral (mensal com madida cranio) X X X X X X X

&valiagdo urolégicainosso grupo) se
alteracio ultrassom ouinfeccdo urinaria X X
repeticio- antecipar consulta

Avaliacio neurocirdrgica X X X X

fvaliacho ortopédica®™™ X X

** pés tortos, luxagdo joelho ou quadril e cifose ou escoliose (seguir rotina determinada
pelo ortopedista)
Fonte: Hospital Albert Einstein, adaptado.
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FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO E SEGUIMENTO PEDIATRI-
CO DA MIELOMENINGOCELE

Diagnéstico pré

ou poés-natal de
MMC

s Correcio intra-
Elei¢iio de uterina(entre 20-25
procedimento

para co rreciao

semanas de gestacio)
pos-parto: entre 24-
48hs de vida

Acompanhament Preparaciio e Melhoria na

0 adaptacio da qualidade e
multiprofissional familia e expectativa de
cuidadores vida da crian¢a

Fonte: Desenvolvido pela propria autora

IMAGENS ELUCIDATIVAS

Mielomeningocele

Fonte: casadaptada.com.br
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MIELOMENINGOCELE

Fonte:gestarcfm.com.br

Fonte: Bevilacqua, Pedreira,2015

Espinha bifida oculta Meningocele Mielomeningocele
(vértebra aberta posteriormente) (protrusio das meninges) (medula espinhal aberta e protrusa)

Vértebra normal vértebra incompletamente fechada

Fonte: hospitalinfantilsabara.org.br
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Direitos dos pacientes ostomizados

Conforme o Decreto n° 3298/1991, artigo 4, incisol os pacientes
ostomizados sdo considerados pessoas com deficiéncia e por conseguin-
te detém os mesmos direitos assegurados no Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia (Lei n°® 13146/2015).

A Legislagdo garante:

o Estrutura especializada, com drea fisica adequada, recursos
materiais especificos e profissionais capacitados (Portaria
SAS/MS 400/2009);

« Distribuicao gratuita de bolsa, sonda, coletor e adjuvantes de
protecao e seguranca (RN 325/ANS);

o Tratamento fora do domicilio (SUS).

No ambito social, a pessoa ostomizada tem direito:

o Um saldrio-minimo mensal enquadrado no Beneficio de
Prestagdo Continuada (BPC) da Lei Organica da Assisténcia
Social (LOAS);

o Saque do PIS;

o Saque do FGTS;

+ Auxilio-doenga ou aposentadoria por invalidez concedido ao
segurado da Previdéncia Social;

o Isengdo de imposto de renda na aposentadoria por invalidez;

o Isengdao de ICMS, IPVA, IPI e IOF na compra de veiculos
adaptados;

o Quitacgdo da casa propria;

o Aquisi¢do de imdvel para moradia propria nos programas ha-
bitacionais do governo;

o Resgate de prémio de seguro ou previdéncia privada;

o Passe livre em transporte coletivo;
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o Liberacdo do rodizio de automoveis na cidade de Sao Paulo.
Paciente ostomizado tem atendimento prioritario, em:

« Orgios da administragdo publica;

o Empresas prestadoras de servicos publicos;

« Institui¢des financeiras;

« Embarque e desembarque em aeronaves;

 Julgamento de processos.

Cada paciente deve ser avaliado de modo singular, a considerar
seu caso clinico, limitagdes e necessidades.

No caso dos pacientes pedidtricos, os quais ndo sao dependentes
legalmente de pais ou responsdveis, os direitos elencados acima, bem
como outros especificados por leis estaduais e municipais, sdo transmi-
tidos a seus responsaveis legais e devem ser cumpridos como se destina-
dos de forma direta aos pacientes.
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HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENTE
NEONATAL

Guilherme Amaral Nogueira, Neyde Maria Brito de Medeiros, Silvia
Thalita Morais, Camila Miri, Solange de Freitas Viana

CONCEITO

A Hipertensao Pulmonar Persistente Neonatal (HPPN) carac-
teriza-se por hipoxemia grave decorrente da falha na transicdao da cir-
culagao pulmonar, em que a resisténcia vascular pulmonar permanece
anormalmente elevada apds o nascimento. Isso resulta em shunt direi-
to-esquerdo (D-E) através do canal arterial (CA) e/ou do forame oval
(FO), o que leva a disfuncéo ventricular e deterioracdo hemodindmica.

E classificada em primaria e secundéria. A primdria, também de-
nominada idiopatica, ocorre pela manutencido da vasoconstriccio da
vasculatura pulmonar no periodo de transi¢cdo. A hipertensido pulmo-
nar secundaria é diagnosticada apds a primeira semana de vida e resulta
de fatores predisponentes.

A HPPRN deve ser suspeitada nos casos em que o grau de hipoxe-
mia é desproporcional a disfungio respiratdria e a achados de radiografia
pulmonar. O RN apresenta-se com grande labilidade e cianose é progres-
siva ao longo das primeiras horas de vida, devido ao aumento da RVP.

Na hipertensao pulmonar secundaria, diferente da HPPRN,
grande parte dos casos apresentam-se de forma silenciosa; portanto o
screening deve ser considerado em todos os RNs com risco de DBP.

Nos recém-nascidos nao existe um valor especifico de pressao mé-
dia na artéria pulmonar para realizacdo do diagndstico, sendo o diagnos-
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tico realizado pela presenca de shunt direito esquerdo associado a um
aumento da pressao arterial pulmonar na auséncia de anormalidades car-
diacas congénitas. Ja apds os primeiros 3 meses de vida, a HPPN é defini-
da por uma pressao média na artéria pulmonar maior do que 25 mmHg.

Estima-se que até 4% das internagées em UTI neonatal sejam de-
vidas a HPPRN, e sua incidéncia varia de 1 - 2 casos / 1.000 nascidos
vivos, com mortalidade de aproximadamente 10%.

FINALIDADES
Diagndstico e tratamento precoces, reduzindo os riscos das com-

plicagdes.

OBJETIVO

Sistematizar e uniformizar conduta frente ao RN sob suspeita da

hipertensao pulmonar.

CAUSAS DE HIPERTENSAO PULMONAR

PRECOCES
TARDIAS
REVERSIVEL
IRREVERSIVEL
PULMONAR NAO PULMONAR
DMH, TTRN _
. IR HIPOPLASIA PULMONAR
SAM, INFECCAO
L ALTERACOES
DMG . : ot
MEDICACOES (ISRSs, R
HERNIA AINEs) (DISFUNCAO HIPERFLUXO
DIAGRAGMATICA ) SURFACTANTE) PULMONAR (CIA, CIV,
e METABOLICAS .
- LINFANGIECTASIA PCA, VEIA GALENO)
OLIGODRAMNIO — T PULMONAR DOENCAS GETICAS
HIPOPLASIA Elipogiscecntx) INTERTICIAL (trizsomia 21)
PULMONAR
INS. ADRENAL DISPLASIA CAPILAR
DOENGAS GETICAS ALVEOLAR

(trissomia 21)

SRIS (ECN, POY)
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TRATAMENTO
MEDIDAS GERAIS

o Minimizar estimulos: ruidos, iluminagao, higiene corporal;
o Otimizar Suporte Ventilatorio:

o Saturagio alvo (92 - 95%),

« PaO, entre 50-80mmHg e PaCO, entre 50-55mmHg;

o Manter hematdcrito > 40%;

o Tratar a hipotermia e manter normotermia de 36,5 - 37,5 °c;

o Corrigir disturbios hidroeletroliticos;

 Sedoanalgesia: usar fentanil, midazolam se necessario;

« Antibioticoterapia na suspeita de quadro infeccioso;

« Suporte inotrépico: manter uma PAM > 40 mmHg (diminui o shunt
D - E é mantem um adequado enchimento do ventriculo direito e
um débito cardiaco adequado.

« Sesangramento ativo ou plaquetopenia < 50.000/mm?’, corrigir essas
alteragdes previamente ao uso de iNO.

OXIDO NITRICO INALATORIO (iNO)

E um vasodilatador pulmonar especifico que passa da parede do
alvéolo para parede vascular e provoca seu relaxamento via monofos-
fato ciclico de guanosina (GMPc), sendo considerado padrdo ouro no
tratamento de hipertensdo pulmonar persistente do recém-nascido.
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Iniciar INO 20 ppm

(30 - 60 min)

Pa0z aumentou = 20 mmHg
ou SatOz aumento = 10% e
Estabilidade clinica

PaOz2 ndo aumentou = 20 mmHg
ou SatOz2 ndo aumentou = 10%

!

Reduzir FiO2 5% Sem resposta
30 min Terapia combinada
(considerar uso sildenafila / milrinona)
StO2

> 92% | < 92% — Descontinuar

FiOz2 < 60%

ﬂndicadores de Resposta:\

Iniciar desmame do iINO
(iNO 20 ppm) < ADEQUADA
*Pao2 > 20 mmHg

iNO 15 ppm +—

Falha® —» SIM *Spo2 > 10%

| NAO PARCIAL
(4 horas) sPao2 10 — 20 mmHg
. | *Spo2 5 - 10%
INO 10 ppm
Falha® ———» SIM
| NAO \ /
(4 horas)
iINO 5 ppm

A concentragao inicial de 6xido nitrico é de 20 ppm; concentra-
¢Oes maiores ndo sao eficazes e aumentam o risco de efeitos adversos. Seu
desmame deve gradual, diminuindo 5 ppm a cada 4 horas. Quando iNO
chegar em 5ppp: diminuir 1 ppm a cada 4 horas até suspender (para evitar
o fendmeno de vasoconstri¢do rebote), em geral o tratamento dura 5 dias.

Se falhar na primeira redugdo, retornar a dose anterior e tentar
novamente apos 4 horas, se ndo houver labilidade. Em caso de 2 insu-
cessos no desmame em 12 horas, suspenda o desmame por 12 a 24 ho-
ras. No desmame, considerar o uso de sildenafila (0,5mg/ Kg/ dose 8/8
horas, aumentando para 1 - 2mg/kg/ dose de 4/4 horas VO).



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 197
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

iNOSppm *———
Falha*

| NAo
(4 horas)

INO 4 ppm

Falha* ——» SIM

INO 3 ppm
Falha* —— » SIM

iNO 2 ppm
Falha* ——» SIM

iNO 1 ppm

Falha* ————» SIM

NAO
(4 horas)

Descontinuar iNO

A Sildenafila é uma droga adicional em criangas que se apresen-
tam refratarias ao tratamento com oxido nitrico inalatério. A depen-
déncia prolongada de 6xido nitrico inalatdrio esta geralmente associada
a anomalias pulmonares subjacentes como a hipoplasia pulmonar ou a
displasia alvéolo capilar

CONTRA - INDICAGCAO iNO:
» Cardiopatias congénitas dependentes de shunt D-E pelo CA

(Ex.: estenose adrtica, interrupg¢ao do arco adrtico e sindrome
do coragio esquerdo hipoplasico).
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SILDENAFILA E A MILRINONA.

O Sildenafil ou citrato de sildenafila atua como um vasodilatador
pulmonar especifico, atuando como inibidor da fosfatidilesterase 5, au-
mentando a meia — vida do cGMP (GMP ciclico) que causa vasodilata-
¢do dos vasos pulmonares e teoricamente potencializa a a¢do do iNO.
O Sildenafila tem efeito inotrépico, atuando diretamente no ventriculo
direito, principalmente como hipertrofiado.

Em criangas com hipertensdo pulmonar secundaria 4 displasia
broncopulmonar seu uso melhorou em 88% as alteragdes ecocardiogra-
ficas; reduziu o uso de iNO e a necessidade de ventilagdio mecanica; me-
lhora da morbimortalidade, além da melhora hemodinimica sustenta-
da. A terapia prolongada com sildenafila é bem tolerada, segura e efetiva
em criangas com hipertensdo pulmonar e doengas pulmonares cronicas
(28 2 950 dias, mediana de 241 dias de uso).

A Milrinona tem ag¢do dupla, atuando como inibidor de fosfatidiles-
terase 3 ela aumenta a disponibilidade de cAMP (AMP ciclico) que resulta
na vasodilatagdo pulmonar e em efeito inotrépico podendo ser usada em
criangas com HPPRN com sinais de disfungdo ventricular esquerda.

OXIGENACAO POR MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO)

CRITERIOS DE INCLUSAO:
« 10 > 40 em ventilacdo convencional;
« IO > 60 em ventilagdo de alta frequéncia.

I0 = MAP x FiO2 x 100 / PaO2
MAP = (Pinsp x Tinsp) + (PEEP x Texp / Tinsp + Texp)

10: Indice de oxigenacdo; MAP: pressao média das vias aéreas;
FiO2: fluxo de oxigénio inspirado; PaO2: pressao arterial de O2; Pinsp:
pressdo inspiratéria; Tinsp: tempo inspiratério; PEEP: pressdo expiratd-
ria positiva final; Texp: tempo expiratorio.
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MICROCEFALIA INCLUINDO ZIKA E
CHIKUNGUNYA

Sumaia Gongalves Andrade, Jandrei Rogério Markus, Ana Mackartney
de Souza Marinho, Rebeca Garcia de Paula, Elaine Carneiro Lobo,
Igara Aradjo Gongalves Sardinha

1. OBJETIVOS

- Definir, baseado nas ultimas recomendacdes cientificas, uma
melhor abordagem para investigacao de recém-nascido com
diminui¢do do perimetro cefalico no HMDR.

- Nortear o médico assistente por meio de orientagéo e diretri-
zes para assisténcia aos nascidos com microcefalia no HMDR.

- Orientar o acompanhamento ambulatorial no HMDR e a rea-
bilitagdo de criancas diagnosticadas com microcefalia enfati-
zando a estimulagdo precoce.

2. SIGLAS

HMDR- Hospital Maternidade Dona Regina
PC- Perimetro cefélico

OMS- Organizagao mundial de saude

MS- Ministério da saude

SCZ- Sindrome Congénita do virus Zika
VCHIK- Virus Chikungunya
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RN- Recém nascido

-2DP- menos dois Desvios - Padriao

TORCHS- Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes e Sifilis
HV- Horas de vida

DV- Dias de vida

SD- Sindrome

RNT- Recém- nascido termo

RNPT- Recém- nascido Pré-termo

PCR reacao em cadeia da polimerase

CSC- Centro Saude e comunidade

USG- Ultrassonografia

USGTF - Ultrassom Transfontanela

ADNPM- Atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor
TC- Tomografia computadorizada

RNM- Ressonancia Nuclear Magnética

CER- centro reabilitacdo

3. DEFINICAO

A microcefalia é uma malformac¢iao em que o cérebro nao se de-
senvolve de maneira adequada, é caracterizada por um perimetro ce-
falico (PC) inferior ao esperado para a idade e sexo e, dependendo de
sua etiologia, pode ser associada a malformagoes estruturais do cérebro
ou ser secunddria a causas diversas. E definida como a ocorréncia em
recém- nascido (RN) a termo com PC menor que dois desvios abaixo
da média esperada na tabela da Organizagdo Mundial de saude (OMS) o
que equivale a 31,5 cm para meninas e 31,9 cm para meninos, e para os
RN pré-termo o PC ¢ igual ou menor que dois abaixo da média segundo
tabela InterGrowth.

A ocorréncia de microcefalia, por si s6, ndo significa que ocor-
ram alteracbes motoras ou mentais. Criancas com PC abaixo da média
podem ser cognitivamente normais, sobretudo se a microcefalia for de
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origem familiar. Contudo, a maioria dos casos de microcefalia é acom-
panhada de alteragdes motoras e cognitivas que variam de acordo com o
grau de acometimento cerebral. Em geral, as criancas apresentam atra-
so no desenvolvimento neuropsicomotor com acometimento motor e
cognitivo relevante e, em alguns casos, as fungdes sensitivas (audicdo
e visdo) também sdo comprometidas. O comprometimento cognitivo
ocorre em cerca de 90% dos casos.

4. INCIDENCIA

Em 22 de outubro de 2015, a Secretaria Estadual de Satide de Per-
nambuco, comunicou o Ministério da Saude (MS) a observacao do au-
mento no nimero de casos de microcefalia, a partir de agosto de 2015.

Em 2019, de acordo com dados do MS, foram notificados 10.715
casos provaveis (taxa de incidéncia 5,1 casos por 100 mil habitantes)
de infecgdes pelo virus Zika no pais. A regido Nordeste apresentou a
maior taxa de incidéncia com (8,8 casos/100 mil habitantes), em segui-
da as regides Centro-Oeste (5,8 casos/100 mil habitantes), Norte (5,3
casos/100 mil habitantes), Sudeste (4,1 casos/100 mil habitantes) e Sul
(0,4 casos/100 mil habitantes).

Em 2019 (janeiro a agosto) foram notificados 132 gestante com
suspeita de Zika no Tocantins, dessas 5 foram confirmadas. A notifica-
¢d0 da Chikungunya foi de 17 casos, porém nenhum foi confirmado.
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Tabela 1 - Gestantes notificadas por Zika no Tocantins em 2019

MUNICIPIO DE NUMERO DE GESTANTES NOTIFICADOS
RESIDENCIA Confirmado  Descartado  Ign/Branco  Inconclusivo TOTAL
Aragominas 0 0 1 0 1
Araguaina 0 13 0 0 13
Araguatins 2 12 0 0 14
Colinas do Tocantins 1 12 0 1 14
Colméia 0 1 0 0 1
Diandpolis 0 1 0 0 1
Guarai 0 4 0 1 5
Gurupi 0 7 0 0 7
Ipueiras 0 1 0 0 1
Lagoa da Confusdo 0 1 0 0 1
Miranorte 0 1 0 0 1
Nova Rosalandia 0 0 1 0 1
Novo Acordo 0 0 1 0 1
Palmas 0 46 1 0 47
Paraiso do Tocantins 1 4 0 0 5
Ponte Alta do Bom Jesus 0 0 0 1 1
Porto Nacional 1 5 2 0 8
Santa Rosa do Tocantins 0 0 1 0 1
Taguatinga 0 0 0 2 2
Tocantinia 0 3 1 0 4
Tocantinopolis 0 3 0 0 3
TOTAL 5 114 8 5 132

Fonte: SINAN NET, acesso em 06/01/2020.

5. ATENCAO A GESTANTE COM RELATO DE DOENCA EXAN-
TEMATICA

Gestante com relato ou com sinais de infec¢ao exantematica, rash
cutaneo ou febre sem causa aparente, deve ser orientada a procurar a
CSC ou unidade de pronto atendimento. Importante esclarecer, que na
gravidez, a presenca de infec¢do exantematica, rash cutdneo ou febre,
sem causa aparente nao determina, obrigatoriamente, o diagndstico da
microcefalia fetal. Isto ndo exime que se proceda uma acurada investi-
gacdo etioldgica, devendo a gestante ser classificada de acordo com os
parametros da classificagdo de risco do pré-natal e notificadas imediata-
mente, ao Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (SINAN).
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A gestante com sinais ou sintomas de arbovirose passa a ter um cuidado
complementar, devido a relagio suspeita com a microcefalia em RN. E
necessario que seja realizado exames complementares, além dos reco-
mendados ao pré-natal de risco habitual.

Tabela 2 - Sinais e sintomas mais comuns das arboviroses

Sinais/Sintomas | Dengue Zika Chikungunya
o Acima de 38°C Sem febre ou subfebril < Febre alta > 38°C
Febre (duragdo) : i ; i
(4 a7 dias) 38°C (1-2 dias subfebril) (2-3 dias)
. Surge no primeiro ou :
Manchas na pele Surge a partir do quarto S Surge 2-5 dia
e
(Frequéncia) dia 30-50% dos casos Seatn o 50% dos casos
90-100% dos casos
Dor nos musculos
[+ [+ +[+++
(Frequéncia)
Dor na articulagdo
e+ +Hft+t [
(frequéncia)
Intensidade da dor
; Leve Leve/Moderada Moderada/Intensa
articular
i . Frequente e leve Frequente e de
Edema da articulagdo Raro 7 X i
intensidade moderada a intenso
Conjuntivite Raro 50-90% dos casos 30%
Cefaleia (Frequénciae
+H+ ++ ++
intensidade)
Prurido Leve Moderada/intensa Leve
Hipertrofia ganglionar
N Leve Intensa Moderada
(frequéncia)
Discrasia hemorrdgica
Moderada ausente Leve
(frequéncia)
Acometimento & Mais frequente que Raro (predominante
aro
Neuroldgico Dengue e Chikungunya em Neonatos)

Fonte: Carlos Brito - Professor da Universidade Federal de Pernambuco (atualizagdo em dezembro/2015)



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

Figura 1 -Exames solicitados para gestante com suspeita de doenga
exantematica

e Dengue

e Chikungunya

* Parvovirus B19
* TORCHS

Sorologias:

e Zika
RT-PCR para: « Dengue
e Chikungunya

Fonte: Préprio autor janeiro 2020.

o A coleta de PCR sanguinea deve ser realizada de 0-3 dias da
doenga exantematica.

o PCR para Zika também podera ser realizado com amostra de
urina em até 15 dias.

Idealmente, as gestantes devem ser encaminhadas para uma ava-
liagdo com obstetra para seguimento do resultado destas sorologias e
avaliacdo da necessidade de novas coletas. Além disso devem realizar
USG obstétrico (01 por trimestre) — sendo prioritarios o 1° e 3° trimes-
tres

O resultado do USG obstétrico definira a conduta e a vinculagdo
a maternidade, no entanto cabe ressaltar que o pré-natal de risco habi-
tual deve ser continuado até o parto.
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Figura 2- fluxograma de interpretacio da USG obstétrica frente a um
caso de arbovirose

Resultado Suspeito de Resultado Normal
Microcefalia

r T 1 Dar Sequi ao Vincular a Gestante a

Vincular a Gestante a Dar Sequimento ao Encaminhar a Gestante Pré-natal de Risco Habitual | | Unidade de Parto de Risco
Maternidade Secundaria | | Pré-natal de Risco Habitual para avaliagdo com Habitual

que garanta avaliacao obstetra,
Peditrica antes da alta.

Fonte: MS,Protocolo de atengdo a gestante com suspeita de Zika e a crianga com micro-
cefalia 2016.

» Hospital e maternidade de referéncia para alto risco no Tocan-
tins:
Regido Sul: Hospital e Maternidade Dona Regina
Regido norte: Hospital e Maternidade Dom Orione

6. AVALIACAO DO PERIMETRO CEFALICO

A medi¢ao do perimetro cefédlico (PC) ¢é feita com fita métrica
ndo-extensivel, na altura das arcadas supraorbitarias, anteriormente, e
da maior proeminéncia do osso occipital, posteriormente. Os valores
obtidos devem ser registrados em graficos de crescimento craniano, o
que permite a construgdo da curva de cada crianga e a comparagao com
os valores de referéncia.

Segundo a OMS, a microcefalia é caracterizada pela medida do
cranio realizada, pelo menos, 24 horas apds o nascimento e dentro da
primeira semana de vida (até 6 dias e 23 horas), por meio de técnica e
equipamentos padronizados ( descrito na figura 4 ), em que o PC apre-
sente medida menor que menos dois desvios-padrao (-2DP) abaixo da
média especifica para o sexo e idade gestacional. Além disso, a OMS
considera que a medida menor que menos trés desvios-padrdo (-3DP)
¢ definida como microcefalia grave. Pode ocorrer que o PC esteja tran-
sitoriamente abaixo do valor referencial para a idade gestacional e sexo.
Assim, orienta-se que a medi¢ao seja refeita entre 24 horas e 48 HV.
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Figura 3- RN com suspeita de microcefalia nas primeiras 24 horas
de vida

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.

A taxa de crescimento da cabega é consideravelmente mais rapida
em criangas prematuras em relagdo aos nascidos a termo, portanto, te-
mos que usar curva de crescimento do cranio usando idade gestacional
em vez da idade cronolégica no grupo de criangas nascidas antes de 37
semanas de gestagao.

Figura 4 - Mensuracao do perimetro cefalico

~ N
Utilize uma fita métrica ineldstica. Colo-
que sobre o ponto mais proeminente da parte
posterior do cranio (occpital) e sobre as som-
brancelhas. Se houver alguma prominéncia
frontal e for assimétrica, passar a fita métrica

sobre a mais proeminente.
. 7

Fonte: MS, Protocolo de atengdo a gestante com suspeita de Zika e a crianga com mi-
crocefalia 2016.
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7.EMBRIOLOGIA NA MICROCEFALIA

A microcefalia é uma condi¢ao neuroldgica que se caracteriza
por anormalidades no crescimento craniano, habitualmente como ex-
pressdo do crescimento anormal reduzido do cérebro. Pode ser causa-
da por defeitos de neurogénese, sinaptogénese e migragdo neuronal,
relacionando-se a malformagdes macroscopicas do sistema nervoso
central e calcificacbes do parénquima cerebral. Esses defeitos ocorrem
principalmente nos primeiros quatro meses de gesta¢do, quando defei-
tos genéticos ou a agdo de agentes ambientais (infecciosos, quimicos e
nutricionais) podem interferir no desenvolvimento cortical do encéfalo.
Outra causa frequente de microcefalia é a cranioestenose, fechamento
prematuro das suturas cranianas, que também pode estar relacionada a
causas ambientais e genéticas.

Tabela 3.|dade média de fechamento de cada sutura e fontanela.

Tipo de Sutura Idade de Fechamento

Metépica 9 m?sgs a 2 anos de idade (pode
persistir na fase adulta)

Coronal, Sagital e Lambdoide 40anos

Fontanela Anterior 15 a 18 meses de idade

Fontanela Posterior 3 a 6 meses de idade

Fontanela Anterolateral 3 meses

Fontanela Posterolateral 2 anos

Fonte: Residéncia pediatrica SBP microcefalia: Semiologia e abordagem diagndstica v9
nl ano 2019.

8. CLASSIFICACAO

Classificagao de microcefalia quanto a etiopatogenia:
Sédo classificadas em dois tipos: Primaria ou congénita, secunda-
ria ou adquirida.
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Figura 5- Classificacdo de microcefalia

e  Microcefalia Congénita

* Esta presente ao nascimento e é as vezes chamada de microcefalia
primaria, é aquela em que o cérebro ndo consegue se desenvolver
corretamente por agdes principalmente de erros genéticos,
cromossomopatias ou por influéncia do meio ambiente intrauterino.
Geralmente desenvolve-se durante os 07 primeiros meses de gestagado.

s Microcefalia Adquirida

* Refere-se a falha do crescimento normal do PC apds o nascimento, ou
seja o cérebro é normal ao nascimento porém posteriormente sofre um
dano que altera seu crescimento evolutivo, por isso € também chamada
de microcefalia secundaria.

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.

Tabela 4- Principais causas de microcefalia

Genética Genética
*Microcefalia verdadeira ou Vera « Erros inatos do metabolismo
Sindroémica « Distarbios congénitos de glicosilagéo
« Trissomias: 21,13,18 « Doengas mitocondriais
« SD Wolf- Hirschhonr « Doengas peroxissomais
+ SD do miado do gato « Aminoacidopatias e acidemias organicas
« SD de williams « Doenga de Menkes
« SD de Miller- Dieker « Deficiéncia do transportador de glicose
« SD Velocardiofacial Sindrémica
« SD de Cornélia de Lange « SD de Rett
« SD de Seckel « SD de quebra de Nijmegen
+ SD de Smith-Lemli-Opitz « Ataxia- Telangiectasia
« Holoprosencafelia « SD Cockayne
« SD de Aircadi- Goutiéres
Adquirida « SD Cohen
sLesdes hipdxico-isquémicas perinatal
*Hemorragias intracranianas Adquirida
«Infecgdes congénitas: TORCHS, HIV, ZIKA | « Lesdes hipdxico- isquémicas pos natal
« Substancias: Alcool, tabaco, cocaina « Hemorragias intracranianas
« Medicamentos: fenitoina, valproato de - Trauma obstétrico
sédio, metotrexate, Ac. Retinoico, warfarina, « Traumatismo cranioencefélico
corticoide, aminopterina. « Infecgbes: Encefalites e meningites
« Fenilcetonuria materna « Intoxicagdes por chumbo
« Diabetes gestacional « Insuficiéncia renal cronica
*Hipotireoidismo materno « Hipotireoidismo
Deficiéncia materna de folato *Desnutrigdo
*Desnutricdo materna « Anemia
« Insuficiéncia placentéaria « Doenga Cardiaca congénita

Fonte: Tratado neurologia infantil pag 211 capitulo 9 adaptado pelo préprio autor.
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8.1 CAUSAS GENETICAS
8.1.1 MICROCEFALIA VERDADEIRA OU VERA

Denominagdo aplicada para designar os casos de microcefalia
isolada de origem genética. Por ser um diagnostico de exclusao deve ser
suspeito apds extensa avaliacdo etiologica em um paciente que nao apre-
senta histdria clinica de complicagdes durante a gestagdo, parto e perio-
do pés-natal. A maioria dos pacientes apresenta heranga autossomica
recessiva que diminuam o crescimento em volume do cérebro, apesar
de ndo haver alteragdes em sua arquitetura. Os pacientes apresentam
microcefalia evidente no periodo neonatal podendo estar associado a
déficit intelectual nao progressivo. A alteragdo genética determina uma
alteragdo na mitose neuronal que por sua vez, leva a uma redugdo no
volume cerebral.

Microcefalia isolada
Diagndstico de exclusao.

8.1.2 SINDROME DE AIRCARD-GOUTIERES

Sindrome genética caracterizada por atrofia cerebral, leucodis-
trofia, calcificacdes intracranianas, convulsio neonatal, linfocitose crd-
nica e alfa-interferon (IFNA1) elevada no liquido cefalorraquidiano.
Essa sindrome é fenotipicamente similar a infec¢ao viral intrauterina,
por isso é importante fazer o diagnéstico diferencial.

A clinica pode iniciar-se com poucas semanas de vida com
irritabilidade e vdmitos progressivamente, manifestagoes
neurologicas graves, incluindo microcefalia, epilepsia, ADNPM
e espasticidade
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Em um ter¢o dos casos, morte na primeira infincia.
8.1.3 SINDROME DE RETT
Desordem genética clinicamente caracterizada por estagios,

1. Denominada estagnagdo precoce inicia-se entre 6 e 18 més de
vida e caracteriza-se por parada no desenvolvimento, desace-
leracdo no crescimento do PC, diminuicao da interacio social
com consequente isolamento.

2. Rapidamente destrutivo apresenta regressdao psicomotora,
com presenc¢a de choros imotivados e periodos de extrema
irritabilidade, perda da fala e aparecimento dos movimentos
estereotipado das maos, disfun¢des respiratorias e crises con-
vulsivas.

3. Pseudo - estaciondrio no qual ocorre certa melhora de alguns
dos sinais e sintomas inclusive o contato social. Os disturbios
motores sdo evidentes com presenca de ataxia e apraxia, es-
pasticidade, escoliose e bruxismo.

4. Deterioracdo motora tardia, ocorrendo lenta progressao de
déficits motores, com presenca de escoliose e severa deficién-
cia mental.

Apos o nascimento, ocorre uma desaceleragao nas medidas do
perimetro cefalico que ja pode ser observada aos trés meses até o
primeiro ano. Deve-se enfatizar que a desaceleracao do perimetro
cefalico nao significa necessariamente microcefalia, e que, por outro
lado, o perimetro cefdlico pode se manter dentro dos parimetros
normais. Também se observa desacelera¢do do ganho de peso e com-
primento.
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Na forma classica apresenta movimentos estereotipados das
maos como lavar ou torcer as maos, bater as maos uma na outra,
apertar ou bater as maos, ou uma delas em alguma parte do
corpo geralmente a boca.

O diagnostico ¢é realizado por meio de suspeita clinica e confir-
magdo genética.

8.1.4 SINDROME DE PATAU- TRISSOMIA DO CROMOSSO-
MO 13
A sindrome de Patau é a menos comum das trissomias autos-
sOmicas, devido a sua alta taxa de mortalidade intrauterina.

(A

nital, cardiovascular, cranio facial e SNC

N

nomalias frequentes: malformagdes congénitas do trato uroge-

(" Sinais e sintomas: Atraso de crescimento e grave retardo
mental, fenda labial e palatina, microftalmia, microcefalia, baixa
implantacio das orelhas, calcanhar proeminente, pés arqueados,

N

maos fechadas e polidactilia.

8.1.5 SINDROME DE EDWARDS- TRISSOMIA DO CROMOSSO-
MO 18

A sindrome de Edwards, é a segunda trissomia autossdmica mais
comum. Caracteriza-se por um amplo quadro clinico com acometimen-
to de multiplos 6rgaos e sistemas.

As manifestagdes clinicas envolvem retardo no desenvolvimento
neuropsicomotor, hipotonia no periodo neonatal, choro fraco, resposta
diminuida ao som, baixo peso ao nascimento, hipoplasia de tecido sub-



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

cutaneo e musculo esquelético, cranio dimoérfico, com didmetro bifron-
tal diminuido e regido occipital proeminente, as fontanelas podem ser
amplas e a microcefalia pode estar presente, fronte alta e ampla, nariz e
boca pequenos, orelhas com baixa implanta¢do e malformadas, pescogo
curto com excesso de pélos, hipertelorismo mamario, punhos cerrados
com o segundo dedo sobre o médio e o quinto sobre o quarto, é co-
mum a criptorquidia no sexo masculino e a hipertrofia de clitdris com
hipoplasia de grandes labios e dos ovarios no sexo feminino deficién-
cia mental, hipertonia e retardo de crescimento. Outras caracteristicas
clinicas observadas sdo as malformagdes congénitas cardiacas, renais e
pulmonares.

8.1.6 SINDROME DE DOWN- TRISSOMIA DO CROMOSSOMO
21

A sindrome de Down ¢é uma desordem cromossomica resultante
da trissomia do cromossomo 21. E a cromossomopatia mais frequente
dentre as que permitem sobrevivéncia p6s-gestacional. Dentre as carac-
teristicas mais comuns estao:

Hipotonia muscular, hiperflexibilidade articular, excesso de pele
no pescogo, face de perfil achatado, olhos com fendas palpebrais
obliquas, orelhas pequenas e/ou anomalas, lingua profusa e
sulcada, microcefalia, prega inica nas palmas, regido occipital
achatada

Esta sindrome ¢ mais bem exemplificada no protocolo assisten-
cial de crianga com Trissomia 21 vol 2 desta instituigao.
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8.2 CAUSAS PERINATAIS

o Encefalopatia hipoxico-isquémica
o Hemorragia intracraniana
o Trauma obstétrico

Eles nascem com um perimetro cefdlico normal e observa-
-se a microcefalia nos dois primeiros anos de vida. Manifestacoes
iniciais comuns sdo encefalopatia neonatal e crises convulsivas.

8.3 CAUSAS POS-NATAIS

Criangas com doenga cronica e desnutri¢do tém hipodesenvol-
vimento. Todo o crescimento fica comprometido, mas, em geral, o pe-
rimetro cefalico se mantém melhor que a estatura e o peso. Se ndo for
corrigido o disturbio sistémico, ocorrera lesdo cerebral e o crescimento
do cérebro ficara mais lento, o perimetro cefalico pode incidir na faixa
da microcefalia.

8.4 CAUSAS AMBIENTAIS

Sao consideradas causas ambientais exposi¢ao materna a:

» Drogas e substancias toxicas como alcool, tabaco e cocaina.

o Farmacos: Fenotoina, valproato de sddio, citostaticos (meto-
trexate), acido retindico, warfarina, corticoides e aminopteri-

nas durante os primeiros meses de gravidez.
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8.5 CAUSAS INFECCIOSAS DE MICROCEFALIA

As principais infecgdes congénitas que produzem manifestagoes
neurolégicas sdo designadas pela sigla TORCHS (toxoplasmose, rubéo-
la, citomegalovirus, herpes, sifilis) e sindrome da imunodeficiéncia ad-
quirida. De modo geral, os quadros neurologicos presentes sao nao pro-
gressivos, e se manifestam como macro ou microcefalia, calcificagdes
intracranianas, coriorretinite, atraso do desenvolvimento, déficit motor,
retardo mental e epilepsia. Como as infec¢oes, em geral, se manifestam
de forma bastante semelhante, é necessario a investigagao com métodos
laboratoriais, sorologicos e de neuroimagem

8.5.1 TOXOPLASMOSE

Na toxoplasmose congénita, o feto se contamina pela via trans-
placentaria, apds a infec¢do primaria da gestante. A gestante, por sua
vez, se contamina por duas vias:

 Fecal-Oral Ingestao de oocistos eliminados nas fezes do gato,

contaminando agua ealimentos

« Carnivorismo consumo de carnes contaminadas com cistos

teciduais cru ou malcozidos.

Tanto a mae quanto o feto costumam ser assintomadticos, sendo
que a gravidade da infecgao fetal depende da época gestacional em que
houve infecgdo. O diagndstico se baseia principalmente em testes soro-
légicos e coleta de liquor. O tratamento ¢é realizado com espiramicina ou
pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico, em diferentes esquemas de
combinagdo das drogas e por periodos variaveis, com efeitos colaterais
infrequentes e bom prognostico. Na crianga nascida infectada, sintoma-
tica ou ndo, as mesmas drogas podem ser usadas. Essa doenga ¢ mais
bem exemplificada no protocolo de toxoplasmose congénita vol 1.
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8.5.2 RUBEOLA

A rubéola ja foi uma das mais comuns e temiveis infec¢des con-
génitas, sendo responsavel por numerosos casos de surdez, cegueira,
encefalopatia e cardiopatia. Hoje, o cendrio mudou, gragas a vacinagéo,
disponivel nos postos de satide do pais, tendo uma significativa dimi-
nuic¢do dos casos de rubéola congénita. O contagio se da por via trans-
placentdria, e a gestante é normalmente assintomatica. Também assin-
tomaticos ou oligossintomaticos sio normalmente os recém-nascidos
infectados, mas alguma evidéncia da doenga nos primeiros anos de vida
pode ser observada, em fun¢ao da viremia prolongada. O comprome-
timento neurologico esta relacionado a infecgdo nos primeiros quatro
meses da gestagdo. O virus da rubéola produz efeitos inflamatoérios e te-
ratogénicos, sendo capaz de interferir na proliferagao neuronal. Assim,
acredita-se que a microcefalia, ocorra pela diminui¢do do nimero de
neurdnios e das células gliais. Sdo manifestagdes neurologicas comuns
microcefalias, retardo mental e epilepsia. Além disso, pode ocorrer
microftalmia, coriorretinite, perda de audi¢ao, disturbios de compor-
tamento e cardiopatia. O método mais rapido e ttil de diagndstico é a
deteccao de IgM especifico no sangue, nas primeiras semanas de vida.
O diagnostico tardio pode ser feito por outros testes soroldgicos e isola-
mento do virus na urina e liquor, até o segundo ano de vida. Além disso,
podem ser encontradas alteragdes de neuroimagem. A prevengido ¢ a
melhor forma de evitar a rubéola congénita e se faz com a vacinagao. O
tratamento das criangas acometidas é de suporte e tem como objetivo
diminuir as possiveis deficiéncias presentes em cada caso.

8.5.3 CITOMEGALOVIRUS
E a infec¢do congénita mais prevalente. A via de infecgio é trans-

placentdria e pode ser consequente a primeira infec¢do materna ou a rea-
tivagdo de uma infec¢do prévia. Pode ocorrer também infec¢ao por ca-
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nal de parto ou pela amamentagao, sendo mais sintomaticos esses casos.
Os sinais e sintomas neuroldgicos sdo decorrentes do processo inflama-
torio e da agdo teratogénica, sendo observada a presenca de polimicro-
giria na grande maioria. Microcefalia, calcificagdes periventriculares e
coriorretinite sdo manifestagdes comuns e podem ser observadas desde
0 nascimento ou se tornar aparentes mais tardiamente. Além disso, ob-
serva-se atraso do desenvolvimento motor, retardo mental e epilepsia,
hipoacusia de diferentes graduagoes, dificuldade de aprendizado e dis-
tarbio do comportamento. Na maioria das vezes, o comprometimento
neuroldgico é estatico, mas ele pode ser progressivo, sendo demonstrado
novas alteragdes nos exames de neuroimagem na evolu¢ao. Atualmen-
te é o principal diagnéstico diferencial com a infecgdo congénita por
Zika virus. O citomegalovirus pode ser isolado na urina (método mais
rapido), pode ser feita a identifica¢io do microrganismo por meio de
cultura ou detecgdo de antigeno (levando dias ou semanas) ou pesquisa
de DNA viral por PCR (em menos de 24 horas). Além disso, podem ser
uteis testes sorologicos e exames de neuroimagem. Nao existem medi-
das preventivas eficazes e a vacina ainda estd em fase experimental. O
tratamento com antivirais especificos tem mostrado beneficios na pre-
vengdo ou na atenuaciao de déficit auditivo. Terapias de reabilitacao sao
recomendadas, evitando ou atenuando complicagdes da encefalopatia.

8.5.4 INFECCAO HERPETICA

A maioria das infecgdes herpéticas é de origem neonatal e sdo
adquiridas no momento do nascimento, quando a crianca tem con-
tato com vesiculas herpéticas localizadas no trato vaginal materno. A
infecgdo materna pode ser assintomadtica ou sintomatica, primaria ou
reativada e a condi¢ao soroldgica da mulher é importante para deter-
minag¢ao de risco de infecgdo neonatal. As gestantes que tém infecgdo
recente tém mais chance de infectarem seus filhos. Eventualmente, pode
ocorrer infec¢ao via ascendente ou via transplacentaria. O virus herpe-



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 219
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

sético mais frequente das formas neonatais é do tipo 2, sendo uma das
infec¢des congénitas que mais produzem sintomas. As manifestagdes
variam desde doenca localizada, com vesiculas no couro cabeludo ou
regido glutea (aqueles que nascem com apresentagao cefalica ou pélvica,
respectivamente), até para formas disseminadas, com comprometimen-
to de drgdos e sistemas. O sistema nervoso é comprometido de forma
inflamatdria, iniciando os sintomas no 10° dia de vida, com irritabili-
dade, sinais meningeos, crises convulsivas e coma. Os que sobrevivem
ficam com sequelas graves: microcefalia, retardo mental, epilepsia e dé-
ficit motor. Para o diagndstico é importante observar a presenga de vesi-
culas herpéticas. Além disso, pode ser feito o isolamento viral, pesquisa
de efeitos citopéticos produzidos em células cultivadas do material da
vesicula e estudos sorolégicos. Andlise de liquor, eletroencefalograma
e neuroimagem sdo importantes exames na investigacdo das manifesta-
¢Oes neuroldgicas, com alta morbimortalidade. A prevengéo é realizada
com indicagdo de parto cesariano quando vesiculas herpéticas forem
visualizadas no trato genital. Na suspeita de infec¢ao neonatal estd indi-
cada terapia com aciclovir. Podem ser necessarios também anticonvul-
sivantes e cuidados em terapia intensiva.

8.5.5 SIFILIS CONGENITA

O Treponema pallidum chega ao feto via transplacentdria, prin-
cipalmente no segundo e terceiro trimestres de gravidez, com o com-
prometimento fetal sendo mais intenso quanto mais precoce for o es-
tagio da infec¢do materna ndo tratada e quanto mais prolongada for a
exposi¢do ao agente infeccioso. O envolvimento do sistema nervoso é
do tipo inflamatdrio e as manifestagdes neuroldgicas sdo divididas em
precoces (desde o nascimento até dois anos de vida) e tardias (apds
dois anos de vida). O diagnostico é mais comumente feito por meio de
testes soroldgicos como o VDRL, além do FTA-ABS (preferencialmen-
te escolhido por ser mais especifico e mais sensivel). Acometimento
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neurologico ¢ confirmado com estudo do liquor. Os recém-nascidos
com infec¢do suspeita devem receber penicilina cristalina ou procai-
na, com doses e por periodo determinados pela presenga ou auséncia
de manifestagoes clinicas e pelo historico de tratamento realizado pela
mae. Essa doenca é mais bem exemplificada no protocolo de sifilis
congénita vol 1.

8.5.6 SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

A transmissao vertical do virus da imunodeficiéncia adquiri-
da ocorre por via transplacentaria, passagem da crianga na hora do
parto e aleitamento materno. As manifesta¢des clinicas costumam ser
inaparentes por tempo bastante prolongado e estio mais relaciona-
das a capacidade de resposta imunoldgica do hospedeiro do que aos
efeitos inflamatdrios proprios da infecgdo congénita. O MS considera
crianga infectada aquela que tem resultado positivo em duas amostras
testadas pelos métodos de cultura viral, quantifica¢ao de RNA viral
plasmatico, detecgdo de DNA pro-viral ou detecgdo de antigeno p24.
Se for impossivel realizar esses testes antes dos 18 meses de idade, é
necessario pensar na infec¢ao com duas sorologias positivas associa-
das a manifestagdes clinicas sugestivas. Em maiores de 18 meses, é
necessario pensar na infec¢ao com dois testes ELISA positivos, de co-
letas diferentes. Essa doenga é mais bem exemplificada no protocolo
de HIV vol 1.

8.5.7 RELACAO COM ZIKA VIRUS

O Zika é um virus RNA pertencente a familia Flaviviridae que
causa quadro clinico semelhante ao da dengue. Os sinais e sinto-
mas mais comuns sdo exantema, frequentemente maculopapular, fe-
bre, artralgia, mialgia, cefaleia e conjuntivite. Ocasionalmente pode
ocorrer edema, dor de garganta, tosse, vomitos e diarreia. Os sinto-
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mas sdo autolimitados com duragao de 3 a 6 dias. A principal de via
de transmissao é vetorial, por meio da picada do mosquito Aedes
aegypti. O periodo de incubagdo é de 3 a 6 dias apds a picada do
mosquito infectado

Sindrome congénita associada a infec¢ao pelo virus Zika

Além da microcefalia congénita, uma série de manifestagdes,
incluindo desproporgao craniofacial, espasticidade, convulsoes, irri-
tabilidade, disfun¢do do tronco encefélico, como problemas de deglu-
ticdo, contraturas de membros, anormalidades auditivas e oculares, e
anomalias cerebrais detectadas por neuroimagem tém sido relatadas
entre neonatos que foram expostos ao virus Zika durante a gestagao.
Os achados de neuroimagem incluem calcificagdes corticais, subcor-
ticais, malformagoes corticais, padrdo simplificado de giro, alteragoes
migratorias, hipoplasia do tronco cerebral, cerebelo e ventriculomega-
lia. Embora a microcefalia congénita seja o achado inicial para o reco-
nhecimento da sindrome, algumas dessas manifestagoes neuroldgicas
ocorrem sem a microcefalia associada e s6 se tornam evidentes apds
o nascimento. As anormalidades relatadas de forma consistente nestes
lactentes, incluindo achados anormais de neuroimagem, sugerem que
uma sindrome congénita, semelhante & da rubéola congénita ou infec-
¢do por citomegalovirus (CMV), é atribuivel a infec¢ao pelo virus Zika
durante a gestagao. Com base numa revisao de estudos observacionais,
de coorte e de caso-controle, hd atualmente um forte consenso cientifico
de que o virus Zika é uma causa de microcefalia e outras complicacoes
neuroldgicas que, em conjunto, constituem a Sindrome Congénita do
virus Zika (SCZ).



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

Figura 6- Caracteristicas do cranio de criancas com sindrome congeé-
nita associada a infec¢io pelo virus Zika

(A)Vista lateral de um RN com infec¢do congénita pelo virus de Zika. Observe a grave
diminui¢do da abobada craniana, irregularidade do crénio e rugas do couro cabeludo.
(B) Excesso de pele formando dobra ou rugosidade no couro cabelo de um RN de 3
meses de idade com presumida infecgdo congénita pelo virus Zika. (C) Radiografia la-
teral do cranio de recém-nascido mostrando colapso parcial dos ossos cranianos com
occipital proeminente. (D) Imagem de ressonancia magnética fetal (RMF) mostrando
o mesmo fendtipo com 29 semanas de gestagdo. A ponta de flecha branca indica area
occipital. (E) e (F) Reconstrucio tridimensional do crdnio em uma crianca de 3 meses
mostrando deslocamento descendente dos ossos frontal e parietal, enquanto o 0sso oc-
cipital parece estavel.

Fonte: MS, Orientagdes integradas de vigilancia e atengao a satde no ambito da emer-
géncia de saude publica de importancia nacional 2017.
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Figura 7- Caracteristicas das imagens cerebrais de crian¢as com sin-

drome congénita associada a infec¢ao pelo virus Zika

.

[A]

Tomografia computadorizada de um RN e a ressondncia magnética de outra crianga
com exposi¢do pré-natal ao virus Zika mostram calcificagdes pontuais dispersas (obser-
ve a ponta das flechas brancas nas imagens com as letras A, B, C e E), a testa muito baixa
e pequena abdbada craniana (imagem D). Por aumento do espago extra-axial e pela
ventriculomegalia (imagens A, B, C, D, E e F), observa-se desenvolvimento giroscépico
pobre com poucos sulcos (flechas da imagens A e E), desenvolvimento giral pobre com
cortex irregular mais consistente com polimicrogiria (pontas na imagem F), achatado
e cerebelo pequeno (pontas e asterisco na imagem D). A “prateleira” occipital causada
pelo colapso do créanio é observada em ambos os bebés (imagem C e D).

Fonte: MS, Orientagdes integradas de vigilancia e atengdo a saude no 4mbito da emer-
géncia de satde publica de importancia nacional 2017.



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

Figura 8- Caracteristicas das alteragdes retinianas de criangas com
sindrome congénita associada a infec¢ao pelo virus Zika

[A] Olho direito Olho esquerdo

Imagens de Fundo de olho com grande angular (RetCam) de um menino com infecgao
congeénita pelo virus Zika. Observa-se hipoplasia do nervo éptico com o sinal de anel
duplo, aumento da propor¢do copodisco, vasos sanguineos atenuados, manchas pig-
mentares grosseiras e cicatriz corioretiniana na regido macular.

Fonte: MS, Orientagdes integradas de vigilancia e atengao a satide no ambito da emer-
géncia de saude publica de importancia nacional 2017.

Figura 9- Caracteristicas dos membros de criancas com a sindrome
congénita pelo virus Zika.

(A)Contratura na flexdo do joelho. (B) Hiperextensdo do joelho (luxagdo do joelho). (C)
Pé torto congénito. (D) Deformidades em 2°, 3° e 4° dedos. (E) Contraturas articulares
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nas pernas e nos bragos, sem envolvimento do tronco.
Fonte: MS,Orientagoes integradas de vigilancia e aten¢do a satide no 4mbito da emer-
géncia de satde publica de importancia nacional 2017.

8.5.8 CHIKUNGUNYA

Chikungunya é uma arbovirose causada pelo virus Chikungunya
(VCHIK). O VCHIK ¢ transmitido pela picada da fémea do mosquito
Aedes aegypti , mas também pode ocorrer transmissao vertical no mo-
mento da viremia materna.

As criancas que sdo infectadas no periodo periparto com
VCHIK, nascem com viremia muito baixa ou mesmo indetectdvel, o
que torna improvavel a hipotese de microtransfusiao placentaria, uma
vez que a viremia neonatal esperada deveria ser proxima a da mae. Em
média, é preciso de 3-7 dias para a carga viral VCHIK transmitida ao
nascimento chegar a um nivel suficiente para causar doenga clinica.
A infec¢do neonatal pode ser grave, manifestando-se com encefali-
te em 53% dos casos e necessitando de unidade de terapia intensiva
(UTT). Os RNs apresentam-se quase que invariavelmente com febre,
dor e dificuldade de sucg¢do. Outros sintomas comuns incluem edema
de membros inferiores, petéquias e exantema, quadro clinico de mio-
cardiopatia associada a hipertrofia ventricular, derrame pericardico,
alteragdo de repolarizacao e aneurisma coronariano. A hiperpigmen-
tagdo e o exantema maculopapular sdo as manifestagdes dermatologi-
cas mais comumente documentadas na infecgaio VCHIK. A presenca
da hiperpigmenta¢ao leva a uma forte suspei¢do do diagndstico da
chikungunya e suas principais localizagdes sio em regido central da
face, tronco e ombros, podendo persistir por semanas a meses. As le-
sOes vesicobolhosas sdo observadas mais frequentemente em RN e po-
dem aparecer quatro dias apds o inicio da doen¢a.Trombocitopenia,
linfopenia e aumento leve a moderado de enzimas hepaticas também
sao frequentes. Essa apresentagao ¢é dificilmente diferenciada de sepse
bacteriana, e o diagnostico é um desafio quando a infecgdo materna
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nao foi diagnosticada. Complicagdes graves que ameagam a vida po-
dem ser observadas em dois principais quadros clinicos: VCHIK as-
sociada a doencga neuroldgica, que consiste em encefalite, e disfungdo
de maltiplos 6rgaos, que consiste em faléncia circulatdria, letargia, he-
morragia por coagulacao intravascular disseminada (CIVD), uremia
e citolise. Essas graves manifestagdes requerem ventilagdo mecanica,
aminas vasoativas e transfusdo de concentrado de plaquetas e hema-
cias. As complicagdes neuroldgicas da infec¢ao VCHIK no RN podem
ter grave efeito no desenvolvimento pods-natal. Fatores de risco para
doenga grave sao imaturidade e baixo peso ao nascer. Indicadores de
gravidade incluem hipotermia, alargamento PTT e trombocitopenia.
Para os RNs sem envolvimento neuroldgico, a recuperagido foi obser-
vada em 1-3 semanas sem sequelas. No entanto, futuros estudos de
longo prazo podem nos trazer mais informagdes sobre a presenga de
morbidades relacionadas @ VCHIK. Até o presente momento nao ha
evidéncias que provem a associagao entre o VCHIK e a microcefalia.

8.6 CRANIOESTENOSE

E uma assimetria craniana com fusio prematura de uma ou mais
suturas cranianas. Podem ser classificadas em trés grandes tipos: uma
cranioestenose simples, onde uma das suturas se encontra acometida;
as combinadas que se apresentam com duas ou mais suturas acometidas
e pode ou nao ter relacdo com algumas sindromes genéticas como a de
Apert e de Crouzon. Podem também ser secunddrias a disturbios meta-
bolicos como hipotireoidismo e mucopolissacaridose ou a exposi¢do do
feto a substancias. Fatores de riscos associados incluem idade materna
avancada, raca branca materna, sexo masculino, mae fumante, mae re-
sidente em altas atitudes, uso de medicamentos pela gestante (nitrofu-
rantoina, clordiazepdxico, clorfeniramina, acido valproico e fenitoina) e
tratamento de fertilidade.
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Tabelas. Formas anormais que o cranio pode apresentar.

Sutura(s)
Denominagdo Fenotipo Precomente

Fechada(s)
Acrocefalia ou Cranio alto, semelhante a uma Todas ou coronal +
turricefalia torre, com fronte vertical qualquer outra

Crénio amplo com parte inferior

Braquicefalia da fronte recuada, achatada na Cimonn] eyne

R lambdoide
parte occipital
Acometimento
Dxicefalia Cranio pontudo de varias suturas
simultaneamente
Coronal ou
: Achatamento de um lado da :
Plagiocefalia lambdoide
cabega :
unilateral

Crénio anormalmente longo no Sagital

Escafocefalia perfil e estreito {mais comum)

Cranio triangular com crista
Trigonocefalia wvertical proeminente na parte Metopica
média da fronte

Fonte: Residéncia pediatrica SBP microcefalia: Semiologia e abordagem diagndstica v9
nl ano 2019.

A forma da cabega pode ser influenciada intradtero por forcas de
constri¢do, como utero bicorno ou varios fetos e pela moldagem duran-
te o parto vaginal. Assim, as assimetrias podem ser de origem deforma-
cional ou sinostdtica, e esse deve ser o foco no diagndstico diferencial
quando o pediatra recebe o bebé com a deformidade durante o atendi-
mento. E vélido ressaltar que as assimetrias deformacionais tiveram au-
mento da incidéncia a partir de 1992 apds a campanha back to sleep, da
Academia Americana de Pediatria, que recomenda que as criancas se-
jam colocadas na posigao supina para dormir, a fim de prevenir a morte
subita do recém-nascido. As deformidades posturais mais comuns sdo a
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plagiocefalia e a braquicefalia. Logo, é de suma importancia diferenciar
sinostose lambdoide de plagiocefalia posicional. Nesta tltima, ¢ comum
observar-se rarefacao de cabelos na regido de maior pressao (occipital).
Para prevenir a ocorréncia de plagiocefalia posicional, os pais devem ser
instruidos a alternar a posi¢ao em que colocam a crianga para dormir.
O diagnostico da cranioestenose ¢ clinico e confirmado pela neuroima-
gem (TC de cranio sem contraste), com tratamento por corre¢ao cirur-
gica. A melhor época para intervencéo ¢ entre o 3° e 0 9° més de vida.

9. PARTO/ NASCIMENTO

1. Estimulo ao parto normal - Zika virus ou microcefalia em si,
ndo sdo indica¢des de cesariana;

2. Seguir protocolo da SBP se necessidade de reanimagdo neo-
natal;

3. Contato pele a pele entre mae e RN;

4. Clampeamento oportuno do corddo umbilical;

5. Amamentagdo na primeira hora de vida;

6. Procedimentos de rotina apds a primeira hora de vida.

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.
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10. NOTIFICACAO

Figura 10- Fluxograma de notificaciao

RN nas primeiras 48 HV, que se
enquadre em um ou mais dos
seguintes critérios:

Critério antropométrico:
*PC (-2DV)

Critério clinico:
*Desproporgéo

craniofacial
*Malformagéo articular
dos membros

*USG Obstétrica alterada

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.

/CASO CONFIRMADO\

Recém-nascido vivo de qualquer
idade gestacional, classificado
como caso suspeito de microcefalia
possivelmente associada com
infeccdo pelo virus Zika, em que
tenha sido identificado o virus Zika
em amostras do Recém-nascido
vivo ou da mie (durante a
gestacdo).

ou

Recém-nascido vivo de qualquer
idade gestacional, classificado
como case suspeito de microcefalia
possivelmente  associada com
infeccdo pelo virus Zika, com
microcefalia  diagnosticada  por
qualquer métode de imagem,
excluidas outras possiveis causas
conhecidas.

\

J

RN ou crianga que, apds as primeiras
48 HV, que se enquadre em um ou
mais dos seguintes critérios:

| Critério antropométrico:

*PC (-2DV)

Critério clinico:
*Desproporgao craniofacial
*Malformacéo articular dos
membros

*USG Obstétrica alterada
«2 ou mais manifestagoes
neurolégicas, auditivas ou
visuais em RN de méaes
com suspeita ou
confirmagdo de TORCHS+
Zika

«Alteragdo de
crescimento/DNPM sem
causa definida.

Figura 11- Caso confirmado de micro-
cefalia associado ao Zika.

Fonte: MS, Protocolo de atengdo a gestante com
suspeita de Zika e a crian¢a com microcefalia 2016.
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Figura 12- Casos descartado para vigilancia

CASO DE DIAGNOSTICO
DESCARTADO PARA
VIGILANCIA

Caso registrado de recém-nascido vivo de qualquer
idade gestacional, classificado como caso suspeito
de microcefalia possivelmente associada com
infecgdo pelo virus Zika, com confirmacdo de causa
especifica, infecciosa ou ndo, que ndo seja a
infeccdo pelo virus Zika no recém-nascido e na
mée.

Fonte: MS, Protocolo de atengdo a gestante com suspeita de Zika e a crianga com mi-
crocefalia 2016.

11. AVALIACAO DO RN COM MICROCEFALIA NA MATERNI-
DADE

11.1 Anamnese
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Figura 13- Anamnese

Antecedentes maternos
Exposicao a substancias toxicas
Medicamentos utilizados durante a gravidez
Sorologias Maternas
Sinais e sintomas sugestivos de TORCHS/ZIKA
Ultrassonografia obstétrica
Antecedentes familiares

Peso, estatura e PC ao nascimento

Histéria de consanguinidade entre os pais

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.

11.2 Exame fisico

Exame fisico geral do RN.
Medida do PC (24-48 HV).
Verificagdo da presenca de caracteristicas dimorficas e de anomalias

congénitas que comprometem outros drgaos.

Avaliagao neurolégica do RN, com a descri¢do de anormalidades en-

contradas.

« Quando se inicia o exame fisico geral do RN, inicia- se simul-
taneamente a avaliagdo neurolégica, postura, movimentagao es-
pontanea, resposta ao manuseio e choro.
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« Deve- se evitar a avaliagao neuroldgica nas primeiras 12 HV de-
vido ao estresse do parto.

o E importante aguardar a crianca despertar para uma adequada
avaliagdo.

 Avaliar o tonus, RNT apresenta-se com hipertonia em flexdo dos
membros com postura semelhante a fetal.

Figura 14- Reflexos primitivos que devem ser avaliados no RN

* A succo reflexa manifesta-se quando os ldbios da crianga sdo tocados por algum objeto d -se
movimentos de sucgéo dos labios e da lingua.

*5 apb6s32-34 é que o bebé d lve sif ia entre respiragio, sucgdo e degluti

~

* Manifesta-se quando é tocada a bochecha perto da boca fazendo com que a crianga desloque a face e a boca para
o lado do estimulo.

* Este reflexo nio deve ser procurado logo apés amamentagio pois a resposta pode ser débil.

~

* Obtem-se com leve preenséo do dedo do examinador na palma da mio das criangas e abaixo dos dedosdo pé, o
RN realiza movimento de flexéo dos dedos.

*Segura- sea criangana axila emﬁosigéo ortostdtica, ela estende as pernas até entéo fletidas , caso seja inclinada
para frente inicia-se a marcha reflexa.

* Avaliado colocando-sea crianga em dicubito ventral no bergo com a face voltada para o cochdo.
+Em alguns segundos o RN deve virar o rosto liberando o nariz para respirar adequadamente.

+E obtido fazendo o estimulo continuo da planta do pé, a partir do caleineo no sentido dos artelhos. Os dedos
adquirem postura em extenséo.

*Segura a crianga com as duas mdos e realizauma extensio dos MMSS e solta rapidamente.
* O reflexo consiste em uma resposta de extenséo e abdugao e posteriormente flexio e adugéio dos MMSS.

L £ € € € < < ¢

Fonte: préprio autor janeiro 2020.



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM NEONATOLOGIA DO HOSPITAL E MATERNIDA- 233
DE DONA REGINA, PALMAS-TOCANTINS

11.3 EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares sao indicados para definir a causa de
microcefalia e se é acompanhada de alteragdes neuroldgicas.

11.3.1 Exames Laboratoriais
Exames laboratoriais inespecificos

Hemograma completo, dosagens séricas de aminotransferases
hepaticas (AST/TGO e ALT/TGP), bilirrubinas, DHL, proteina C reati-
va, ferritina, ureia e creatinina e outros, conforme as necessidades apre-
sentadas pelo RN.

Exames laboratoriais especificos

Sorologias mae/ RN realizada apds o nascimento preferencial-
mente nas primeiras horas de vida:

« Dengue/ Chikungunya

o Toxoplasmose IgG e IgM
« Rubéola IgM, IgG

« Citomegalovirus IgG, IgM
o Herpes simples IgM, IgG
o Parvovirus B19

o HIV

o Sifilis TR

« HBsAgTR

« HCVTR

ELISA para Zika virus

RT-PCR para virus Zika e CMV na urina
Coleta de liquido cefalorraquidiano do RN 25/ 25 gotas
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o 25 gotas- para exame citologico- Rotina de liquor

o 25 gotas- LACEN para PCR Dengue, Zika, Chikungunya, Par-
vovirus, CMV, Toxoplasmose, Herpes

Teste genético se necessdrio.

9.3.2 Exames de Imagens

o USG TF é indicada para criangas com fontanela aberta, deve
ser idealmente o primeiro exame de imagem a ser solicitado.

o TC de Cranio, sem contraste, para RN cujo tamanho da fon-
tanela impossibilite a USG TF e para aqueles em que, ainda
persista divida diagndstica.

o RNM de cranio para aqueles que mesmo apds a USG TF e TC
persista divida ou para melhor avaliagdo das malformagdes.

o Ultrassonografia abdominal

o Ecocardiograma

12. ALTERACOES NOS EXAMES DE IMAGEM
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Figura- 15 Altera¢des nos exames de imagens em pacientes com mi-

PRINCIPAIS ALTERACOES OBSERVADAS NOS CASOS DE MICROCEFALLA COM

Ultrassonografia
durante a gestagéo

Ultrassonografia
transfontanela

Tomografia
Computadorizada
(TC) e Ressondncia
Magnética (RM)

ALTERACOES NO CEREBRO
+ CalcificacBes cerebrais
* Alteragdes ventriculares
» Alteragbes de fossa posterior:

o Hipoplasia de cerebelo

o Hipoplasia do vermis cerebelar

o Alargamento da fossa posterior maior que 10mm

o Agenesia/hipoplasia de corpo caloso.

Atrofia cortical difusa

Encefalomalacia

Calcificactes encefélicas

Ventriculomegalia ex-vacua

Disgenesia de corpo caloso

Atrofia do corpo caloso com calcificagao

Atrofia de cerebelo com espessamento do tentorio

Calcificagdes no parénguima encefalico: predominam em situagio cortico-
subcortical, tdlamos & nulcleos da base. Calcificagbes periventriculares s8o
vistas, mas esta ndo € a localizagdo mais frequente, ao contrario do que &
descrito nas infeccoes pelo CMV. O nimero das calcificacbes € bastante
variavel e aparentemente € independente das demais alteragbes.
Ventriculomegalia: na grande maioria dos casos parece decorrer de perda
de volume do parénquima, e nido de hidrocefalia. Ha comprometimento
mais frequente dos ventriculos laterais, mas os demais ventriculos também
podem estar dilatados.

Malformacio do desenvolvimento cortical: E sem divida outra alteragiio
muito frequente. Nos cérebros mais comprometidos hd nitida lisencefalia, o
que deve ocorrer em aproximadamente 209 dos casos. Em muitos casos,
talvez a maioria, hd apenas alargamento das fissuras sylvianas,
possivelmente pela presenga de polimicrogiria.

Hipoplasia do tronco cerebral e cerebelo: Talvez menos frequente que as
outras alteragbes. Mos casos mais graves ha uma hipoplasia muito
acentuada destas estruturas, mas na maioria ha apenas hipoplasia do
verme cerebelar. Em pelo menos dois casos, dentre aproximadamente 80,
foi identificada uma ma-fermagao de Dandy-Walker.

Alteracdo da atenuagdo da substdncia branca: s@o vistas dreas
hipoatenuantes na substdncia branca e, em alguns poucos casos, foram
vistos cistos subcorticais.

Fonte: MS, Protocolo de vigilancia e resposta a ocorréncia de microcefalia e/ou altera-
¢des do sistema nervoso central 2016.

A ressonancia magnética tem um papel importante na avaliacdo

dos pacientes microcefalicos. Alguns pacientes apresentam PC reduzido

com exame de imagem normal ou minimamente alterado, nestes casos

¢ possivel que a ressonéncia demonstre alteragdes que nao sao vistas na

tomografia, mesmo nos casos onde as alteragdes sao claramente eviden-

tes na tomografia, a ressonancia deve permitir uma melhor avaliacdo
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das malformagoes especialmente por possibilitar uma melhor caracte-
rizagdo das alteragdes corticais e uma melhor avaliagdo da substancia
branca.

12. TRIAGENS NEONATAIS

12.1 Triagem auditiva neonatal (TAN)

Criangas com microcefalia devem realizar o PEATE
devido maior prevaléncia de perdas auditivas
retococleares.

No caso de falha o reteste devera ser feito no periodo de
até 30 dias

Falha do reteste encaminhar imediatamente para
avaliacdo audiologica com otorrinolaringologista e
fonoaudidlogo.

Caso diagnosticada a perda auditiva, a crianca devera ser en-
caminhada para a reabilitacdo em servico de referéncia em reabilitacao
auditiva: Centro Especializado em Reabilitacdo (CER) (com modalida-
de auditiva) ou Centro de Reabilitacdo Auditiva na Alta Complexidade.

12.2 Triagem ocular neonatal (TON)

TON ou teste do olhinho idealmente realizado na
maternidade

Se detectado qualquer alteracao a crianga deve ser
encaminhada para o CER e avaliagcao com oftalmologista
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Teste normal a crianga deve repetir com 6 meses se
normal encerra a investigacao ocular.

12.3 Exame do fundo de olho (fundoscopia)
Deve proceder ao exame do olhinho, para auxiliar no diagndstico
diferencial de infec¢es congénitas, e identificagdo de outras alteragdes

nio detectadas no TON.

Figura 16- Fluxograma de diagndstico

RN com PC (-2DV)

Medir PC com 24 HV

Normal: Alterado: Seguir
Acompanhamento investigagéo
ambulatorial do PC

Notificar

Coleta liquor Teste gené’ti_co USG TF, USG
25/ 25 gotas Se necessario Abdominal
ECO
Triagem auditiva
(PEATE)
Hemograma, TGO, TGP, BTF, Triagem ocular
DHL, PCR, Feritina, UR, CR Fundoscopia
Sorologias: Dengue, Zika,

Chikungunya, Toxoplasmose,
Rubéola, CMV, Herpes, HBsAg,
HCV, ELISA para Zika

RT-PCR: Zika e CMV na urina

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.
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13. TRATAMENTO

Nao ha tratamento especifico para a microcefalia, mesmo aquelas
em que comprovadamente se tenha o diagndstico etiolégico. Existem
acoes de suporte que podem auxiliar no desenvolvimento da crianga,
e este acompanhamento ¢ preconizado pelo Sistema Unico de Satde
(SUS). Como cada crianga desenvolve complicagoes diferentes, entre
elas, respiratorias, neuroldgicas e motoras, o acompanhamento por
diferentes especialistas vai depender das fung¢des que ficarem compro-
metidas. Nas causas comprovadamente infecciosos, em que existe tra-
tamento, este visa a estabilizacdo do quadro e evitar maiores sequelas,
devendo ser seguido protocolos especificos de cada etiologia.

14. ALTA DO RN DA MATERNIDADE

Cabe ao pediatra identificagio do momento apropriado e seguro
para a alta do recém-nascido com anomalias congénitas e/ou alteragdes
no SNC

Figura 17- Critérios de alta da maternidade

Demonstrar estabilidade
clinica e curva ascendente
de peso.

Apresentar capacidade para
alimentar-se por via oral ou
enteral para garantir

o crescimento adequado.

Apresentar capacidade de
manter temperatura corporal

normal.

Apresentar funcéo
cardiorrespiratoria estavel e
fisiologicamente madura.

Esta com todos os exames supra
citados realizados ou agendados
para serem realizados

Ambulatorialmente.

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.
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15. RN ASSINTOMATICO COM PC NORMAL, POREM COM EX-

POSICAO AO ZIKA VIRUS DURANTE A GESTACAO

Figura 18- Manejo de RN assintomatico exposto ao Zika

RN que foi exposto ao Zika

durante a gestagdo (quadro

clinico/ sorologiamaterna(
+) para Zika

Ao nascimento estiver
assintomatico com PC
normal

Alta hospitalar com
acompanhamento de
puericultura

Solicitar USG-TF e
fundoscopia
ambulatorialmente na
primeira consulta

Se exames normais
acompanhamento de
puericultura com pediatra,
se alterados seguir
investigagdo para
microcefalia

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.

16. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DO RN

239

Todos os RNs com confirmagdo de microcefalia devem manter as
consultas de Puericultura com pediatra conforme orientagdo proto-
colo assistencial de acompanhamento de RNT e RNPT desta insti-
tui¢do volume 1;

As medidas antropométricas devem ser realizadas em todas as con-
sultas a anotadas nos graficos da caderneta da crianga;

Medir PC pai, mde e irmdos para investigar microcefalia familiar
(verdadeira);

A consulta com o especialista deve ser individualizada de acordo
com as necessidades de cada caso;

Crianga que apresente alteragdes neuroldgicas deve manter acompanha-
mento conforme protocolo de paralisia cerebral vol 2 desta institui¢ao;
Devem ser encaminhados para estimulagdo precoce em servico de
reabilitacdo imediatamente apos a alta hospitalar e estabilidade cli-
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nica, os atendimentos devem ser realizados com profissionais capa-
citados para atender crianga com microcefalia ou risco neuroldgico.

Equipe sugerida: pediatra, neuropediatra, infectopediatra,
ortopedista, otorrinolaringologista, gastropediatra,
oftalmologista, assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, psicélogo, terapeuta ocupacional.

o Devem ser encaminhados para avaliacao odontoldgica anualmente
ou sempre que apresentar necessidades;
« O exame neuroldgio deve ser realizado em toda consulta

Figura 19- As principais altera¢gdes neurologicas que devem ser ob-
servadas durante anamnese e exame neurologico das criangas a par-
tir do 1° més de vida:

3 : Alteragdo do i o B JARERR
PC/Hidroceialia MRS

Persistencia ou exageros de
reflexos primitivos

Atraso do desenvolvimento:

Epilepsia Alterac8es auditivas e s e s

Desproporgdo craniofacial Espasmos Dificuldadde de degluticdo Hiperexcitabilidade

Fonte: Proprio autor janeiro 2020.

o A OMS preconiza o aleitamento materno exclusivo nos primeiros
6 meses de vida continuado até os dois anos. O Centro de Controle
e Prevenc¢ao de Doengas (CDC), dos Estados Unidos da América, a
Fiocruz e o Ministério da Satide do Brasil recomendam a manuten-
¢do da amamenta¢ao porque estudos realizados nao identificaram
a replicacao do virus em amostras do leite, indicando a presenca de
fragmentos do virus que nao seriam capazes de produzir doenga.

o A equipe de atendimento dessa crianga precisa definir o uso da via
de alimentagdo mais adequada para a manutenc¢do da boa nutrigdo
(oral total, parcial ou via alternativa para alimentag¢do). Determinar
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a necessidade de utilizagdo de vias alternativas (sondas nasogastricas
ou nasoentéricas de curta permanéncia ou as gastrostomias que sao
sondas de longa permanéncia).

« A suplementagdo de vitaminas segue a mesma orientada no proto-
colo assistencial de RNT e RNPT desta institui¢do. A reposi¢ao das
demais vitaminas depende da necessidade de cada caso.

Figura 20- Acompanhamento ambulatorial

Crianga com .
Exposicdo ao Zika com microcefalia pe (—211)P) iy ozrzasmmentdq ¢ Péj
PC normal deve realizar f——  Acompanhamento | nom;jl apos EV e ir P 1
FO e USG TF Ambulatorial com semanaimente no 17mes ¢ mensa
. apos.
pediatra
Com Medir PC: ?ai, Mie e Se
lteracs Irméos m
alteragoes alteragdes
neuroldgicas neurolégicas
Seguir protocolo Segui
. eguir
deP ar;lxslla protocolo de
cerebra RNT ou RNPT
A consulta com Avaliagio Avaliagdo Definir a
especialista deve neuroldgica Odontolégica melhor via
ser anual de
individualizada alimentag&o
Estimulagdo precoce

Equipe Multiprofissional
sugerida: Terapeuta
ocupacional, assistente
social, fisioterapeuta,
Fonoaudidlogo e
Psicologo

Fonte: Proprio autor janeiro 2020
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17. PENSAO ESPECIAL
o Medida provisoria n° 894 de 4 de setembro de 2019
Institui pensdo especial destinada a criangas com microcefalia

decorrentes do Zika virus, nascidas entre 1° de janeiro de 2015 e 31 de
dezembro de 2018, beneficiarias do beneficio de prestagdo continuada.
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18.ANEXOS

ANEXO 1- Curva InterGrowth meninos

Curvas internacionais de crescimento para
criangas nascidas pré-termo (meninos)
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ANEXO 2- Curva InterGrowth meninas

Curvas internacionais de crescimento para
criancas nascidas pré-termo (meninas)
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ANEXO 3- Curva OMS meninos

Head circumference-for-age BOYS Workd Health
- Organization
Birth to 5 years (z-scores)
— 3
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'WHO Child Growth Standards

Fonte: SBP curvas de crescimento
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ANEXO 4- Curva OMS meninas
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Fonte: SBP curvas de crescimento
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ANEXO 5- Ficha de notificacio RESP

dOVERNG FEBERAL

REGISTRO DE EVENTOS EM SAUDE PUBLICA - RESP + HMinstaric da
= Sadde
MICROCEFALIAS

PATHRIA EDUCADORA

NOTIFICAGAO DE OCORRENCIA DE MICROCEFALIA

1. DatapamomFicagior_ /[
DADOS DE IDENTIFICACAO DA GESTANTE OU PUERPERA

2. NomE pamMAEE:

3. NUMERD DO PRONTUARIO: 4. TiPO DE DOCUMENTO: [ 1CPF[ ]CARTADSUS
[ ]1CarrEiRs pEipenTIDADE (RG) [ ] SEM DOCUMENTD

5. Numero po carTio SUS, CPFou RG: 6. DaTa DE NASCIMENTO DA MAE: 7. |DADE DA MAE:
S A N

8. UF peresiDENGA 9. MunIciPIO DE RESIDENCIA® 10. Bamro:

11. Ces: 12, LoGRADOURO (RUA, AVENIDA...):

13. Niomzro: 14. PONTO DE REFERENCIA:

15. Tecerone DDD: 16. TeLeFomE: -

IDENTIFICACAO RECEM-NASCIDO OU LACTENTE

17. NomEe po RN ou LACTENTE:

18 Sexo:[ ]1 Mascuswo [ ]2 Feminino [ ] 3. InpETERMIADO [ ] 9. NAD INFORMADD

19. DaTA DE NASCIMENTO: I / 20. Peso (Grama): 21. ComprIMENTO (Cm):
22. NUMERD Da DECLARACAD DE NASCIDO VIVO: 23. NiMero pa DecLaracio oe Osimo:
GESTACAO E PARTO
25. IDADE GESTACIONAL NA
24. DETECGAD DE MICROCEFALIA NO PERIODO: [ ] INTRAUTERING [ ] Pés-paRTO DETECCAD DA MICROCEFALIA
(EM SEMANAS):

26. CLassiFicacio po RN DE ACORDO COM A IDADE GESTACIOMAL:
[ 11.Pré-Termo [ ]2.Temmo [ ]3.Pos-Termo [ ] NAC SEAPLICA [AINDA GESTANTE)
29. PERIMETRO CEFALICO [DESVIO

27. TiPO DE GRAVIDEZ: 28. PerIMETRO CEFALICD (CM) — PADREO) — PRE TERMO:

[ IUsica] JDuwpa [ JTeews [ ]>3 TERMO:

30. DIAMETRO CEFALICO (CM) SE DETECTADO NO INTRAUTEROC:

DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS DA MAE

31. APRESENTOU FEBRE 32. APRESENTOWU EXANTEMA DURANTE A GESTAGAD:
DURANTE AGa‘rAE_;So: [ 11.5m,noleTramesTRE[ ]2, 5iM, MO 22 TRIMESTRE[ ] 3. 5iM, NO 32 TRIMESTRE[ 4.
[ Ism [ ]NAO SIM, MAS NAD LEMBRA A DATA OU PERIODO GESTACIONAL [ ] 5. MAD APRESENTOU EXANTEMA [
[ Iniosase ] Nio saBe

33. REALIZOU EXAME PARA, PELD MENOS, UM DOs STORCH (SiFiLis, 34. Reauzou exame para DENGUE,
ToxopLasmose, OUTROS RUBEOLA, CITOMEGALOVIRUS E HERPES CHIKUNGUNYA OU ZIKA ViRUS, NA GESTACAD
ViRUS) na gEsSTACED DU POS-PARTO: OU PAS-PARTO:

[ ]1.Sm [ ]2.Néo [ ]3.Niosase [ 11.5m [ ]2 Ndo [ ]3.N&psase
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GGV ERNG FRbiRaL

REGISTRO DE EVENTOS EM SAUDE PUBLICA - RESP SIJS+ Pinitinio da
MICROCEFALIAS

PATAIA EDUCABORA
LOCAL DE OCORRENCIA DO PARTO/MATERNIDADE

35. CODME0 DO ESTABELECIMENTO DE saUDE (cnEs): 36, UF: 37. Municipio:

38. ESTABELECIMENTO DE SAUDE (HOSPITAL, MATERNIDADE ETC):

39. ENDERECO DO ESTABELECIMENTO [RUA, TRAVESSA, AV, BAIRRO ETC.)C

40. TeLerone DDD: 41 TELEFOME: -
DADOS DO NOTIFICADOR

42. NOME DO NOTIFICADOR:

43, E-man

44 Tewerone DDD: 45. TeLEFONE: -

INFORMACOES COMPLEMENTARES

INSTR UC.EO: informe o resuitado dos exames laboratoriais realizados para STORCH (sifilis, toxoplasmose, outras doengas infecciosas, rubéola,
citomegalovirus ou herpes virus); informe se foi testado para dengue, chikungunya ou zika virus; se o médico suspeitou dinicamente de zika
wirus ou outras infeccies durantz a gestagdo; 52 usou medicamentos durante 2 gestagso - quais; 52 € usudria de drogas - quais & frequéndia;
condusio do laudo de exames de imagem [ultrassom, resson3ncia, tomografia) e informe se hi presenca de calcificagbes na imagem ou outra
informag3o relevante.

46. INFORMACOES COMPLEMENTARES

Fonte: MS, Protocolo de vigilancia 4 ocorrencia de microcefalia e/ou alteragoes no sis-
tema nervoso central 2016
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ANEXO 6- Ficha de notificagao SINAN

ANEXO B - Ficha de notificacio/ concluzio no SINAN
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Fonte: Sinan Sistema de informagdo de agravo de notificagao// zika



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

ANEXO 7- Laudo médico

LAUDO MEDICO CIRCUNSTANCIADO
PORTARIA INTERMINISTERIAL N® 405, de 15 de margo de 2016

TADOE PESS0ATS
Idennficagan da Mae Home
0 & DIETD)
[Tecifiarao 2 Cranga | Nome
[Wiemero da Declmagio de Nascido Vo
Diata 32 Nascimento
T

DESCRICAD DOS ACHADOS DO EXAME FISICO, INCLUINDO O EXAME NEUROLOGICO.

RESULTADO DA ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO) COMPATIVEL COM O
DIAGNOSTICO DE MICROCEFALIA E ACHADCS ENCEFALICOS ANCRMAR

RESULTADOS DE OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES DISPONIVEIS

CONCLUSAD DIAGNOSTICA DE MICROCEFALLA COM REPERCUSSAC OMOTORA

Anerar copia do documento de identidade da mde e do laudo do mame de imagem confimasdrio de microcefalia

Daclaro que li & comferi os dades & que 2s informagdes astio cometas.
de de

Estabelecimento de Sande

Assinatura e CEM (Pespomsavel Medico pelo Estabelecimento de Saude Emissor)

Nota: Emitir em duas wias. Entregar uma via 20 respansivel legal pela crianga e encaminhar a ouira 20 Tespectivo Gestor Estadual do SUS.

Fonte: MS, Protocolo de atengdo a satde e reposta a ocorréncia de microcefalia 2016.
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ANEXO 8- Ficha de encaminhamento para centro de reabilitacao

CONVERND DD ESTADO D TOCANTING
SECRETAKLA B ST ABS0 Bk SAUDE
WORFTTAL L Mo TERNEADE Dows

RELATORIO DE AVALLACAC MEDICA PARA CENTRO ESTADUAL Df REARILITACAD I
Dty ] ]

——

Médico Responsivel:
1 - DADOS DE IVENTIFICACAD:
Nome: Tdade:
DM A Seno:( M (W
CPrF: R
o QIITITTIOIIOIn
Responsivel
Endrreo:
Chidade: Estsdo: ___ Telefon:
= ANAMNESE: DEFICIENCLA FISICA ¢ o INTELECTUAL
1. Hipitess diagedatics com CII:
. Fexirstamento cirirgico: (| Nia i b Sim { Eolativie Cinkeploo QRRIGA TORIQ.

4 Ressmo de Alls produids pels equips midics assiviente (0FRIGA TORID

4. [rata da slts bospitalar (ialormacls obrigatiria). ] [ {nds veperbsr a M diss ).

5 Motive su Dbjetiva d iakamenla

& Exvames recemies de paiente
Mome de midicaEapecialidade CRMW Carimbe

Fonte: Ambulatorio de egresso de pediatria HMDR
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ANEXO 9- Rede de cuidados a crian¢a com necessidades especiais no
estado do Tocantins

e Ambulatério em Pediatria: e Centro/Servigo especializado em
Araguaina via SISREG reabilitagdo:
Augustinépolis via SISREG SER Araguaina
Gurupi Ficha referéncia e contra- SER Porto Nacional
referéncia CER II Apae Colinas
Palmas via Regulagdo Municipal CER II Palmas
Porto nacional - Ambulatério
ITPAC- PORTO e Exame de Fundoscopia
Augustindpolis
¢ Ambulatério de neurologia Palmas
pediatrica:
Palmas via SISREG
e Exame de USG TF
o Exame de TC cranio Palmas
Araguaina SISREG
Palmas SISREG

Fonte: SINAN-TO acesso em dezembro 2019 adaptagdo proprio autor
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ANEXO 10- Ficha de exames realizados para acompanhamento am-

bulatorial

ANEXO 10- Ficha de r

RN DE

PROTOCOLO DE MICROCEFALIA

Nome:

Exames de sangue

Data

TGO

TGP

UREIA

CREATININA

VDRL

SOROLOGIAS

DATA

ZIKAVIRUS

CHIKUNGUNYA

DENGUE

CMV

TOXOPLASMOSE

PARVOVIRUS

RUBEOLA

RT-PCR NO LIQUOR

DATA

ZIKA

FLAVIVIRUS

CMV

HERPES

TOXOPLASMOSE

DENGUE

CHIKUNGUNYA

RT-PCR NO SANGUE

DATA

HERPES

TOXOPLASMOSE

RT-PCR NA URINA

DATA

ZIKA

CMV

Qutros exames

USG ABDOMEN

USGTF

FUNDOSCOPIA

ECOCARDIOGRAMA

LIQUOR

TC DE CRANIO

PEATE/EOE

Fonte: préprio autor janeiro 2020.
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