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Apresentacao

Meus melhores cumprimentos, pediatras brasileiros.

Cumpre-me apresentar a vocés este Manual de Sequimento do Recém-nascido
de Alto Risco, elaborado, em seu mérito, de forma atualizada, pelo Departamento
Cientifico de Neonatologia de nossa SBP.

A organizacdo do seguimento, critérios e exame fisico para a alta, orientacdes
aos pais com todas as peculiaridades de um prematuro sdo temas que abrem este
importante documento de mais de 130 paginas.

Muito importante a Atencdo Primaria e suas particularidades na atencao a
estes vulneraveis pequenos pacientes em todo o acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento nas primeiras semanas e nos primeiros anos de vida.

Os aspectos especificos sdo amplamente discutidos em seus capitulos sequintes
e as intercorréncias nosolégicas e sua detec¢do abrangem uma orientagdo essencial
para a seguranca destes seres de responsabilidade dos pais e dos pediatras.

Enfim, uma essencial contribuicao de nosso Departamento Cientifico e, nas pessoas
de Dras. Licia e Lilian, cumprimento todos os membros colaboradores e revisores
participantes.

Boa leitura para nés!

Nossos pequenos pacientes agradecem mais esta base de seguranca para sua
assisténcia especializada.

Saudagoes.

Clovis Francisco Constantino
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria.
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l. Introducao

1. Importancia do seguimento ambulatorial do pré-termo

Renato Soibelmann Procianoy
Licia Maria Oliveira Moreira

A crescente demanda por tecnologia avancada no cuidado ao recém-nascido
pré-termo (RNPT) internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
tem garantido maior sobrevida a esse grupo de pacientes. A evolucdo tecnolé-
gica e a implementacdo de praticas baseadas em evidéncias cientificas contri-
buiram significativamente para a reducdao da mortalidade neonatal. No entanto,
apesar desses avancos, a incidéncia de morbidades cronicas, incluindo déficit
de crescimento e atraso no neurodesenvolvimento entre os sobreviventes, ndo
tem diminuido de forma significativa. Isso ressalta a importdncia do acompa-
nhamento pés-alta hospitalar como uma extensao vital dos cuidados prestados
na UTIN.

Anormalidades menores no neurodesenvolvimento, como dificuldades moto-
ras finas, déficits de atencdo, problemas de aprendizagem e comportamentais,
tém sido observadas de forma crescente em paises desenvolvidos, como Estados
Unidos, Reino Unido e Canada. Esses paises possuem programas estruturados de
seguimento que permitem a deteccdo precoce e a intervencdo nessas condicdes.
No entanto, no Brasil, os dados nacionais sobre essas anormalidades ainda séo
escassos, evidenciando a necessidade de estabelecer um sistema de acompanha-
mento estruturado para esses pacientes. Isso permitird ndo apenas conhecer
melhor o perfil dos recém-nascidos que sobrevivem a UTIN no Brasil, mas também
proporcionar intervencdes precoces e direcionadas.

A transposicdo direta dos modelos de cuidado e seguimento de paises de-
senvolvidos para o Brasil enfrenta barreiras praticas e contextuais. Diferencas
nos sistemas de satude, recursos disponiveis, caracteristicas epidemioldgicas e
socioecondmicas requerem a adaptacao das praticas as realidades locais. Portan-
to, é imperativo que sejam estabelecidas prioridades claras no acompanhamento
pos-alta, definindo as situacdes mais prevalentes e direcionando os cuidados de
forma eficaz em todo o territério nacional.

0 principal objetivo deste Manual de Seguimento é fornecer uma abordagem
pratica e baseada em evidéncias para orientar os pediatras no seqguimento dos
prematuros de muito baixo peso (definidos como aqueles com peso inferior a
1500 gramas ao nascer). Este manual visa ndo apenas orientar como organizar o
seguimento desses pacientes, mas também atualiza-los nos diferentes aspectos
que envolvem as peculiaridades do cuidado ao prematuro. Uma abordagem pra-
tica é proposta por meio da organizacdo de condutas padronizadas, respeitando
as caracteristicas regionais brasileiras e a sistematizacdo dessas condutas apos
a alta da Neonatologia.
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I. Introdugao

A estrutura deste manual abrange tépicos especificos direcionados ao cuidado
e atencdo especial ao prematuro, com foco particular na faixa de peso e idade
gestacional mais vulneravel: os RNPT de muito baixo peso. Entretanto, uma
abordagem mais adequada para atencdo ao RNPT tardio ou de baixo peso, espe-
cialmente para aqueles que necessitam de internacdao em Unidade Neonatal tem
sido efetiva em reduzir retorno ao hospital; adicionalmente propicia melhores
resultados no crescimento e no neurodesenvolvimento.

A intencdo ndo é esgotar o tema, mas abordar os aspectos mais relevantes e
criticos do acompanhamento do pré-termo desde a alta hospitalar até o acom-
panhamento ambulatorial, incluindo ainda nessa edicdo do manual, orientacdes
referentes a transicdo da terceira etapa do Canguru para a atencdo primaria, dada
sua relevancia na prevencao de agravos aos prematuros vulneraveis.

Os topicos foram elaborados por colegas do Departamento Cientifico de Neona-
tologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e convidados associados, com
o0 objetivo de auxiliar os pediatras na abordagem dos recém-nascidos apos a alta
das UTIN, visando padronizar e otimizar o cuidado desses pacientes, promovendo
intervencdes precoces que possam melhorar os desfechos de satide a longo prazo.

As recomendacdes incluem a realizacao de avaliacdes interdisciplinares periodi-
cas, detalhadas que englobam o crescimento fisico, desenvolvimento neuromotor,
desenvolvimento cognitivo e comportamental, além de exames complementares
especificos quando necessario.

Além disso, o manual aborda a importancia de capacitar os pais e cuidadores,
fornecendo-lhes informacdes e recursos para apoiar o desenvolvimento saudavel
dos seus filhos em casa. A educacdo parental é extremamente importante para
o sucesso do seguimento, pois os pais desempenham um papel crucial na imple-
mentacdo das recomendacdes terapéuticas e na observacdo de sinais precoces
de anormalidades.

Em conclusdo, este Manual de Segquimento é uma ferramenta essencial para
aprimorar particularmente o cuidado dos prematuros de muito baixo peso no
Brasil, buscando reduzir a incidéncia de morbidades e melhorar a qualidade de vida
desses pacientes. A adocdo de praticas padronizadas e baseadas em evidéncias,
adaptadas ao contexto brasileiro, permitira um acompanhamento mais eficaz e
direcionado, contribuindo para o avanco da neonatologia no pais.

2. Como organizar o seguimento do prematuro

Rita de Cassia Silveira

0 Seguimento Ambulatorial do Recém-nascido (RN) de risco, por definicdo, deve ser
uma EXTENSAO do cuidado perinatal, oferecendo e garantindo acompanhamento para
0s pacientes com maior risco para problemas em casa, logo apos a alta. Portanto, devem
ser estruturados e organizados para atender as diferentes demandas das criancas e
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das familias. Para tanto, organizar a alta hospitalar com as orientacdes e cuidados é
parte fundamental do follow up do RN, especialmente aquele mais prematuro.

A selecdo do RN que necessita de um programa de seguimento (follow-up)
sistematizado e multiprofissional deve ser baseada em diversos aspectos que
implicam em maior risco para morbidades, sendo o principal critério de necessi-
dade de acompanhamento, a idade gestacional e o peso de nascimento. 0 ponto
de corte que apresenta maior necessidade de follow-up é o prematuro de muito
baixo peso, ou seja, aquele RN com menos de 32 semanas de gestacdo e com
peso de nascimento inferior a 1500 gramas. Outros critérios prioritarios para o
seguimento (ou follow-up, por ser dessa forma internacionalmente conhecido
também é némina aceita), além do mais baixo peso e da menor idade gestacional,
sdo os prematuros tardios que necessitaram de internacdo mais prolongada devido
a diversas condicdes que causaram uma permanéncia hospitalar mais prolongada
que o usual, e aqueles de mais baixo peso conforme a terceira etapa do canguru,
abordada em capitulo especifico nesse manual.

Na organizacdo do seguimento ambulatorial é fundamental o trabalho em
equipe, onde cada membro desempenhe sua funcdo desde a internaciao neonatal,
de forma a fornecer a melhor assisténcia ap6s a alta hospitalar. Ao neonatolo-
gista ou pediatra que ja tenha um vinculo com a familia e conheca a situacdo
da crianca em detalhes enquanto internada na Neonatologia, cabera a funcao de
coordenar essa equipe interdisciplinar.

A composicdo desejada de uma equipe interdisciplinar no seguimento e suas
respectivas funcoes esta descrita no quadro:

Quadro 1. Equipe do programa de seguimento

Membro da equipe Papel na equipe de seguimento

Pediatra/ Nicleo da equipe, coordenacdo.

Neonatologista Avalia crescimento e triagem do desenvolvimento.
Responsavel pelo manejo de intercorréncias clinicas em
geral.

Psicologa infantil Avaliacdo formal do neurodesenvolvimento com escalas
diagnosticas.

Triagem dos problemas comportamentais, vinculos e
manejo dessas situacoes.

Intervencdes de apoio e suporte terapéutico das
morbidades psiquiatricas frequentes.

Neurologista pediatrico Manejo em longo prazo das neuropatologias, tais como
convulsoes, paralisia cerebral e disttrbios de degluticao.

continua...
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.. continuagdo
Membro da equipe Papel na equipe de sequimento

Oftalmologista e Follow-up da retinopatia da prematuridade e tratamento.

Retindlogo Avaliacdo da acuidade visual e triagens, tais como
estrabismo, nistagmo e erros de refracdo.

Prevencao da cegueira.
Otorrinolaringologista ~ Manejo da perda auditiva.

Nutricionista clinica Conselhos sobre aleitamento materno e alimentacao
complementar adequada.

Manejo das criancas com falha de crescimento.

Manejo das situacoes que requerem dieta especial
(ex.: galactosemia).

Fonoaudiologia Avaliar potencial auditivo, prevencao da perda auditiva,
coordenacao da degluticdo e auxilio nas dificuldades de
linguagem e fonacao.

Enfermagem Controle dos medicamentos em uso.
Orientacdo de medidas preventivas de diversas doencas.

Manejo do oxigénio domiciliar, sondas entéricas e cuidados
gerais de higiene, quando necessario reforgo.

Assistente social Ajudar a recuperar perdas.
Manejo dos problemas sociais: pobreza extrema, interagao
com juizados.

Fisioterapeuta Avaliar desenvolvimento motoy, tonus e forca muscular.

Planejar apropriada intervencdo individualizada.
Ensinar aos pais exercicios para fazer em casa.
Orientar com ortopedia: botox, se necessario.

Terapeuta ocupacional  Programar reabilitacdes das criancas com dificuldades.
Interface e didlogo com escolas e pré-escolas.

Definir habilidades que capacitem no contexto social e
profissional futuro.

Fonte: adaptado de Barfield WD. Public Health Implications of Very Preterm Birth. Clin.
Perinatol. 2018;45:565-577. e Litt JS, Campbell DE. High-Risk Infant Follow-Up After NICU
Discharge: Current Care Models and Future Considerations. Clin Perinatol. 2023;50(1):225-238.
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0 cuidado multidisciplinar é parte fundamental na estruturacdo de um pro-
grama de seguimento ambulatorial; que deve ser orientado para monitorizar
crescimento, neurodesenvolvimento e prevencdo de problemas frequentes como:
quadros respiratoérios, distirbios psiquiatricos e do desenvolvimento global, re-
tinopatia da prematuridade, alteracdes auditivas, cegueira, hipertensao arterial,
obesidade e/ou sobrepeso, dificuldades alimentares com baixo ganho ponderal,
doenca metabolica 6ssea e baixa estatura entre outras situacdes frequentes.

A qualidade do sequimento ambulatorial é dependente das taxas de falhas as
consultas. E necessario reduzir as perdas. Para garantir uma boa taxa de acom-
panhamento e manter o interesse das familias em trazer os ex-prematuros nas
consultas, algumas ORIENTAGOES PRATICAS sdo fundamentais:

1. A importancia do sequimento deve ser sempre enfatizada aos pais, desde

a internacdo na UTIN e em todas as consultas apés a alta;

2. Investimento na boa relacdo médico-paciente, precocemente. A equipe
que é responsavel pelo sequimento deve ser uma referéncia para a familia
dentro da UTIN, estabelecendo-se vinculos nas reunides em grupos de pais,
semanalmente. 0 vinculo entre a equipe médica e multidisciplinar com as
familias e/ou cuidadores do pré-termo é fundamental para minimizar as
falhas as consultas de follow-up;

3. A manutencdo de enderecos e telefones de contato atualizados é funda-
mental. Quando pais ou responsaveis pela crian¢a falham a consulta, de-
vem ser contatados por telefone, carta e correio eletréonico. Toda forma de
contato disponivel é valida, inclusive endereco profissional e de vizinhos.
Em caso de substituicdo de pediatra que acompanha a crianca, a familia
deve requisitar uma carta com resumo da situacdo a ser encaminhada ao
novo profissional;

4. As noticias sobre tépicos de interesse no cuidado da crianca: lembrete aos
cuidadores para atualizar o cartdo vacinal da crianga, assim como dicas de
cuidados na sazonalidade (doencas do inverno, como gripes e resfriados; e
do verdo, como epidemias de dengue, picadas de insetos, etc.) devem ser
enviados sistematicamente;

5. 0 envio de um cartdo de felicitacao pelo aniversario do paciente, devidamen-
te assinado por todos os profissionais que formam a equipe interdisciplinar,
é uma forma de fidelizacdo ao programa de seguimento;

6. Deve haver uma avaliacdo abrangente da crianca nas consultas, a fim de
evitar deslocamentos em diferentes dias para o cardiologista, neurologista,
oftalmologista, por exemplo; e

7. Visitas domiciliares podem ser necessarias nos casos de falhas consecutivas,
ou quando simplesmente ndo retornam ao ambulatério apds a alta, ou,
ainda, em situacdes de familia de baixa renda ou nivel socioeconémico.

No Brasil ndo ha a possibilidade, ao menos em nivel piblico, de um follow-up
exclusivo, em paralelo com as supervisdes de satide da crianca realizadas pelo
pediatra. Sendo assim, no setor publico as consultas de follow-up devem ser tao
frequentes quanto os momentos de avaliacdo na puericultura pediatrica ambula-
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torial. A primeira revisdo deve ser organizada no momento da alta. As consultas
devem ser organizadas de forma que a crianca faca uma avaliacdo global e con-
junta com a equipe multiprofissional e com as diversas especialidades médicas
quando necessario, evitando retornos repetidos.

A periodicidade de consultas recomendadas é:

Primeira consulta —>/ 7 a 10 dias apés a alta.
Revisdes mensais —D até 6 meses de idade corrigida.
Revisdes bimestrais . . .
. . -2 6 meses aos 12 meses de idade corrigida.
ou trimestrais 7
Revisdes trimestrais —D 13-24 meses
Revisoes semestrais —b 2 a 4 anos de idade cronoldgica.
Revisdes anuais —D dos 4 anos até a puberdade

Ha situacdes que necessitardo antecipar consultas agendadas. Quando ocorre
baixo ganho ponderal para o esperado e/ou na presenca de atraso do desen-
volvimento observado na revisdo imediatamente anterior é um sinal de alerta.
E fundamental acompanhar estreitamente o paciente que utiliza com muita
frequéncia os servicos de satde (emergéncias e hospitais) e quando o potencial
de entendimento materno ou do cuidador correspondente é limitado.

A organizacgdo do programa de seguimento do prematuro é pautada no conceito
de que ndo se trata de uma consulta pediatrica habitual. Familias e a sociedade
como um todo, além dos profissionais envolvidos na assisténcia ao prematuro,
devem lembrar o conceito de que valorizar o investimento em sobrevida do
prematuro implica num pacote de medidas de acompanhamento e supervisdo de
satde apds a alta da UTIN.

0 melhor acompanhamento do prematuro, de forma supervisionada e inter-
disciplinar, garantira o investimento em sobrevida anteriormente realizado com
esses pacientes nas unidades de tratamento intensivo: menores taxas de retorno
a hospital, menor indice de infec¢des nos primeiros anos de vida, melhores taxas
de crescimento e neurodesenvolvimento, adequada inclusdo na escola e um adulto
capaz de ser produtivo na sociedade.
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3. Critérios para alta do pré-termo para casa

Leila Denise Cesario Pereira

Um dos pré-requisitos para o sucesso da transicdo entre o hospital e o domicilio
consiste em reconhecer o momento apropriado e seguro para a alta, associado a
menor risco de morte e de morbidades.

0 critério baseado no peso minimo, utilizado durante muitos anos, tem sido
abandonado com base em evidéncias mostrando que é mais importante atingir
estabilidade fisiolégica e maturidade funcional, bem como assegurar uma assis-
téncia adequada apo6s a alta.

Sendo assim, o pré-termo é considerado pronto para a alta quando:

e Demonstrar estabilidade fisiologica e maturidade funcional;

e For constatado que seus pais e/ou cuidadores estao treinados, com co-

nhecimento e habilidade para alimenta-lo, prestar os cuidados basicos
do dia a dia e de prevencdo, administrar medicacdes e detectar sinais e
sintomas de doencas;

¢ 0 plano de alta esteja concluido e forem tomadas as providéncias para que
as necessidades relativas ao cuidado domiciliar e médico sejam devida-
mente atendidas;

e Tiver garantido o acesso a sequimento ambulatorial para monitorizacdo do
crescimento e do desenvolvimento e para intervencdo preventiva e terapéu-
tica.

As trés competéncias fisioldgicas consideradas essenciais para a alta do

pré-termo sao:

¢ Capacidade para alimentar-se exclusivamente por via oral, sem apresen-
tar engasgo, cianose ou dispneia, em quantidade suficiente para garantir
um crescimento adequado (minimo de 20 gramas por dia, por pelo menos
3 dias consecutivos);

e Capacidade de manter normal a temperatura corporal, estando vestido e
em ber¢co comum, a uma temperatura ambiente de 20 a 25°C;

e Funcao cardiorrespiratoria estavel e fisiologicamente madura, com sa-
turacdo de 02 superior a 90% em ar ambiente, sem apneia ou bradicardia
ap6s 7 a 10 dias da suspensdo da cafeina.

A maioria dos pré-termos atinge tais competéncias com 34 a 36 semanas
de idade corrigida (IC), mas o controle da respiracdo, a ponto de permitir uma
alta sequra, pode demorar até as 44 semanas de IC. A taxa de recorréncia
de apneia e bradicardia é maior entre os que nascem com idade gestacional
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inferior a 30 semanas e quando os episodios persistem além da 362 semana
de IC. Uma vez que as competéncias fisiologicas tenham sido atingidas, em geral
recomenda-se um periodo de seguranca, antes da alta, de 7 a 10 dias a partir da
suspensdo da cafeina e livre de apneia ndo associada a eventos (ex: alimentacdo,
exame oftalmoldgico, vacinas, anestesia geral, doencas virais). Vale lembrar que
a cafeina possui meia vida prolongada (50 a 100 horas), o que torna imperiosa
sua suspensao varios dias antes da alta. Esse periodo de seguranca deve ser
individualizado, dependendo da idade gestacional, da natureza e da gravidade
dos eventos registrados. Um periodo mais longo pode ser necessario para pré-
-termos com menos de 26 semanas ao nascer. Coorte retrospectiva que incluiu
1.400 recém-nascidos com idade gestacional menor ou igual a 34 semanas cons-
tatou taxa de sucesso de 95% com periodo de seguranca de 1 a 3 dias para os
nascidos com 30 semanas ou mais, de 9 dias para os com 27 a 28 semanas e de
13 dias para os com menos de 26 semanas.
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4. Exame fisico do recém-nascido
de muito baixo peso na alta

Leila Denise Cesario Pereira

Existem intimeras publicacdes sobre o exame fisico geral e neurolégico do
pré-termo ap6s o nascimento, mas uma escassez a respeito de como deve ser
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realizada a avaliacdo clinica do recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP) por
ocasido da alta hospitalar.

Exame fisico completo e detalhado, incluindo o exame neurolégico, no mo-
mento da alta, tem como objetivo avaliar a condicdo clinica do recém-nascido,
identificar situa¢des que necessitem monitorizacdo, tratamento, encaminhamento
para programa de intervencdo precoce ou para ambulatério de especialidades.
Portanto, sua importancia para o planejamento da alta e do seguimento do
RNMBP é indiscutivel.

E atil contar com checklist referente ao exame fisico geral e neurolégico, para
registro dos achados e para garantir que nada seja esquecido.

Exame fisico geral

Um exame fisico completo e minucioso deve ser realizado antes da alta. Alguns
sinais clinicos, observados com certa frequéncia no RNMBP, merecem atencao.

E importante a inspecdo cuidadosa de pele e mucosas, em busca de afeccdes
que exijam tratamento domiciliar, como conjuntivite, dermatite de fraldas,
moniliase oral e perineal. Lesdes cicatriciais ndo sdo raras, em decorréncia de
trauma do septo nasal pelo uso de pronga nasal, sequela de necrose por extrava-
samento de solugdes, ou cirurgias ocorridas no periodo neonatal. Hemangiomas
cavernosos, inexistentes ao nascimento, podem surgir nas primeiras semanas
de vida, com maior frequéncia nos pré-termos, especialmente naqueles com
peso ao nascer inferior a 1.000g. Em geral, crescem nos primeiros 5 meses de
vida, comecam a regredir a partir dos 12 meses e desaparecem até os 3 anos e
meio de idade.

Cerca de 80% dos pré-termos apresentam hérnia umbilical, que em geral
fecha espontaneamente até os dois anos de idade. A hérnia inguinal é observada
em 5% dos pré-termos com peso ao nascer inferior a 1.500g e em cerca de 30%
dos com peso menor de 1.000g. E mais frequente nos pequenos para a idade
gestacional e no sexo masculino. Em geral, nos pré-termos estaveis, a correcao
cirirgica é realizada antes da alta, para evitar o risco de encarceramento em
casa. Em alguns recém-nascidos com displasia broncopulmonar pode-se optar
por intervencdo poés-alta, quando a situacdo respiratéria estiver melhor, desde
que os pais sejam bem instruidos sobre os sinais de alerta para encarceramen-
to e sobre a necessidade de readmissdao para cirurgia, preferencialmente de
forma eletiva.

A localizacao dos testiculos deve ser verificada, pois a distopia testicular
acomete 33% dos pré-termos.

A avaliacdo do padrao respiratério, incluindo frequéncia respiratoria e pre-
senca de tiragens e retracdes, é particularmente importante nos portadores de
displasia broncopulmonar.

0 exame do quadril, realizado ao nascimento, deve ser repetido na alta,
particularmente se a apresentacdo foi pélvica e quando ha histéria familiar de
displasia de quadril.
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Malformacdes congénitas maiores e menores, diagnosticadas ao nascimento
ou durante o periodo de internacio precisam ser reavaliadas e registradas em
base de dados oficiais, e os achados do exame fisico completamente descritos,
ainda que sem um diagnéstico determinado. Sites internacionais com impor-
tantes informacdes e materiais relacionados as anomalias congénitas incluem
os enderecos da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), do Centro de Controle e
Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos (CDC), da Rede Europeia de Registros
de Base Populacional para Vigilancia Epidemiolégica de Anomalias Congéni-
tas (EUROCAT), do Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformacdes
Congénitas (ECLAMC).

E importante verificar peso, perimetro cefilico e comprimento por oca-
sido da alta e entregar aos pais copia do grafico de crescimento construido
durante a internacdo, para facilitar a continuidade da avaliacdo nas consultas
de seguimento.

Exame neuroldgico

Os RNMBP possuem alto risco para anormalidades do desenvolvimento.
A finalidade do exame neurolégico, no momento da alta hospitalar, é identificar
0 pré-termo que necessita de maior vigildncia do neurodesenvolvimento e de
intervencdo precoce.

0 exame neuroldgico do RNMBP na alta deve incluir, pelo menos, a avaliagdo
de trés aspectos:

1) tonus passivo: postura e medida dos angulos de extensibilidade (calcanhar-
-orelha, dngulo popliteo e flexor dorsal do pé, sinal do xale e manobra do
recuo);

2) tonus ativo: principalmente de pescoco e tronco; e

3) reflexos primitivos: suc¢do/degluticdo, preensdo palmar, resposta a tracdo
dos membros superiores (MMSS), Moro, extensdo cruzada e marcha reflexa.

0Os achados neuroldgicos por ocasido da alta do RNMBP dependerdo de sua idade
gestacional corrigida (IGC) e dos agravos ocorridos durante o periodo neonatal.
Com IGC de 37 semanas espera-se que o RNMBP saudavel possua atitude flexora,
tanto em membros inferiores (MMII) quanto em MMSS, embora menos intensa que
a observada nos recém-nascidos a termo. Observa-se reacdo de endireitamento
dos MMII, do tronco, e do segmento cefalico. A posicdo do mento estd acima do
nivel acromial e os movimentos de lateralizacdo ativa da cabeca sdo frequentes.
0 angulo popliteo é de 90° e o de flexdao dorsal do pé, de 10°. A extensibilidade
articular é semelhante a do recém-nascido a termo. Os reflexos primitivos estdo
presentes e completos.

Os principais sinais de alerta, considerados anormais nos recém-nascidos
em idade correspondente ao termo, sdo: alteracdes de tonus do pescoco, tron-
co e membros, tais como hipotonia acentuada de pescoco e tronco, hipertonia
extensora de pescoco e tronco e tonus flexor de MMSS maior que o de MMII;
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polegares em persistente aducdo; assimetrias de tonus e de reflexos em um ou
em todos os membros, consideradas significativas se acentuadas e persistentes;
reflexo de Moro anormal (auséncia de abducdo dos ombros e aducdo e flexdo dos
bracos, estando presente, apenas, a extensdo dos bracos); movimentos oculares
anormais, como nistagmo persistente, movimentos rapidos de piscar; orienta-
cdo inadequada aos estimulos visuais e auditivos; e, comportamento anormal
(letargia, irritabilidade, hiperexcitabilidade).

0 valor de anormalidades neurolégicas isoladas no periodo neonatal é pequeno,
mas um conjunto de sinais alterados aumenta a capacidade preditiva para futuro
comprometimento neuroldgico.

Estudo de revisdo sistematica avaliou a correlacdo de avaliacdes neu-
rocomportamentais realizadas em pré-termos, durante a permanéncia na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal até a IGC equivalente ao termo, com
os desfechos do neurodesenvolvimento em longo prazo. Foram estudadas
cinco avaliacdes em 11 estudos selecionados: (a) Neonatal Behavioral Assess-
ment Scale (NBAS); (b) Test of Infant Motor Performance (TIMP); (c) General
Movements (GMs); (d) Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant (NAPI);
(e) Neonatal Oral Motor Assessment Scale (NOMAS). As avaliacbes TIMP e GMs
mostraram melhor capacidade preditiva, ambas com especificidade moderada
a alta. No entanto, os autores apontaram limitacdes e sugeriram a necessi-
dade de pesquisas com tamanhos amostrais maiores, intervalos menores de
idades gestacionais e metodologias mais rigorosas, incluindo o cegamento dos
avaliadores.

As anormalidades detectadas no exame fisico geral e neurolégico devem ser
registradas no prontudrio médico e no sumadrio de alta. Os pais precisam ser
informados com clareza quanto ao carater transitério ou permanente dos acha-
dos, sobre a gravidade e as medidas a serem tomadas, incluindo consultas com
especialistas, quando indicadas.
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5. Orientacoes aos pais na alta da UTI Neonatal

Rosangela Garbers

“Um momento dificil pode ser

mais facilmente superado se tivermos a convicgdo
de que nossa existéncia tem um propésito,

uma causa a perseguir, uma razdo para amar

e uma meta a alcan¢ar”

John Maxwell

Qualquer tempo para um bebé recém-nascido em uma unidade neonatal,
longe dos pais, é um longo e sofrido tempo. Sejam dois, trés, sete ou mais dias
. sejam semanas ou muitas vezes meses, essa separacao forcada e necessaria
deixa marcas imensuraveis nas familias. Ap6s vencer a batalha da permanéncia
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), a luta pela sobrevivéncia,
aqueles que se recuperam da prematuridade, infeccdes, cirurgias, entre outras
doencas precisam estar aptos a iniciar a vida 14 fora, junto ao seio da familia.
E essa familia necessita ser preparada para a alta do seu bebé, preparo esse que
ja deve ser iniciado tdo logo atinja peso e idade gestacional adequados, esteja
recuperado de intervencdes cirdrgicas, sem infeccdes, avaliacbes necessarias
realizadas, curva ascendente de peso.

Nem sempre esse bebé recebera alta da UTIN sem problemas. Alguns infeliz-
mente, poderdo apresentar sequelas dependendo da doenca e evolucdo clinica
durante o internamento. Podem necessitar cuidados médicos e de enfermagem
em casa, fisioterapia especializada, uso de oxigénio, cuidados com traqueostomia
e ostomias.

Esse preparo requer atencao as familias no pré-alta.

Todo o manuseio diario, desde o banho, trocas de fraldas, forma de alimentar,
posicdo para dormir sdo itens extremamente importantes e devem ser realizados
pelas mdes na UTIN. As consultas especializadas com pediatra, neurologista,
cardiologista e oftalmologista devem estar pré-agendadas, bem como os conta-
tos com outras especialidades que se fizerem necessarias como fisioterapeuta
por exemplo, em funcdo das dificuldades recentes em marcacdo de consultas,
prevenindo problemas nos dias seguintes a alta e garantindo continuidade ao
bem-estar dos bebés.

Passar seguranca as mdes, fazendo com que se sintam capazes em cuidar da-
quele filho com amor e atencdo. 0 pai tem papel fundamental nesse contexto
e a importancia da sua presenca deve ser enfatizada sempre.

As principais orientacdes devem ser fornecidas por escrito, como exames
necessarios, receitas, orientacdes sobre vacinas, rotina das consultas. Orientar
sempre um servico de pronto socorro caso seja necessario.
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Cuidados gerais

Quando o pré-termo recebe alta da UTIN para casa, as mdaes podem sentir-se
inseguras ao comparar seus cuidados com aqueles recebidos no ambiente hospita-
lar. Dois sentimentos ambivalentes estdo presentes nesta fase: medo e felicidade.
Finalmente havera a tdao esperada ida para casa e insercdo da crianca no “seio
da familia”, por outro lado, ha insequranca e medo de ndo ser capaz de cuidar
do seu filho nas diversas demandas do ser pré-termo. E importante lembra-las
que na ocasido da alta, seu bebé ja estd maior, mais amadurecido e pronto para
iniciar uma vida normal ao lado da sua familia. Que ja consegue manter a tem-
peratura corporal fora da incubadora e ndo necessita mais, na maioria das vezes
do uso de oximetria de pulso.

0 banho deve ser em local sem correntes de ar, sabonete neutro, secando a
crianca com toalha macia, evitar uso de 6leos, talco e perfumes. A roupa ne-
cessita ser adequada ao clima local, evitando excessos de roupa, e aquecimento
em demasia.

Evitar locais fechados e com muita circulacdo de pessoas. Todas as vacinas
recomendadas devem estar atualizadas antes da alta. Dentre os cuidados gerais,
ter bom senso é fundamental.

Alimentacao

Desde o inicio do periodo de permanéncia na UTIN, o estimulo para que o
recém-nascido prematuro receba o leite ordenhado de sua prépria mae deve ser
uma prioridade, ressaltando a importancia do leite materno tanto no quesito
imunidade, reduzindo risco de septicemia, enterocolite, quanto no ganho de
peso; e tanto a equipe médica como a de enfermagem orientada para que isto
ocorra de forma natural e confiante.

Pais nunca devem ser considerados visitas na unidade neonatal, mas sim ter
livre acesso ao seu filho, 24 horas ao dia!!!! Essa acdo auxilia muito na manu-
tencdo do aleitamento materno.

Apbs a alta hospitalar, o aleitamento materno exclusivo deve ser incentivado
pelo maximo de tempo possivel. A introducdo de alimentos posteriormente ini-
ciada com a orientacdo do pediatra no seguimento (veja capitulo correspondente
neste manual). Quando a mde necessitar retornar ao trabalho, poderad esgotar
seu leite para ser oferecido ao recém-nascido neste periodo, o qual podera ser
ordenhado manualmente ou com o auxilio de ordenhas comercialmente disponi-
veis. Toda a informacdo acerca dos cuidados com as mamas, estimulo e ambiente
tranquilo para amamentar devera ser reforcada antes da alta, para garantia do
adequado aleitamento materno. Os prematuros sdo em geral mais sonolentos,
necessitam ser acordados para mamar, o tempo de mamada varia muito entre
eles, sempre observando nao ultrapassar trés a quatro horas de intervalo entre
as mesmas.
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Prevencao de infeccoes e vacinas

Na orientacdo antes da alta os pais precisam saber que os prematuros sio
imunodeprimidos e, portanto, suscetiveis a infeccdes. Sendo assim, alguns cui-
dados preventivos sdo fundamentais, muitos dos quais ja descritos: manter o
aleitamento materno, evitar ambientes fechados, manter a casa arejada, evitar
contato com pessoas doentes (principalmente com resfriado ou gripe), evitar
visitas nas primeiras semanas, beijos no bebé, lavar as maos e aplicar alcool antes
de tocar na crianca e antes de alimenta-la, manter a higiene corporal adequada,
lavar regularmente utensilios e roupas da crianca e manter o esquema de vaci-
nacdo em dia (ver abaixo). Passeios em dias ensolarados, em locais abertos, sem
aglomeracgdes podem acontecer, sempre usando o bom senso.

Os pais devem ser informados sobre as vacinas que a crianca recebeu durante
a internacdo. 0 prematuro deve ser vacinado de acordo com a sua idade cronold-
gica, seqguindo o calendario oficial, nas mesmas doses e intervalos das crianc¢as
maiores, devendo-se evitar atraso vacinal durante a longa permanéncia na UTIN.
Em geral, as vacinas para prematuros e o palivizumabe sdo disponibilizados pelos
Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE).

Prevencdo da Sindrome da Morte Subita do Lactente (SMSL)

Prematuridade e baixo peso ao nascer sdo fatores de risco para a ocorréncia
da SMSL, que consiste no 6bito inesperado e sem explicacdo durante o sono,
cuja frequéncia é maior nos primeiros meses de vida. Portanto, os pais devem ser
orientados sobre a importancia de evitar fatores de risco que aumentam a chance
de ocorréncia da SMSL. A crianca deve dormir em seu proprio ber¢o, préoxima dos
pais, de barriga para cima, com a cabeca descoberta e os pés préximos da borda
inferior do berco, para evitar que deslize e seja sufocada pelo cobertor. 0 colchao
deve ser firme e o uso de travesseiros e cobertores volumosos é desaconselhado.
Os pais devem ser esclarecidos sobre o efeito protetor da chupeta, usada crite-
riosamente para dormir, quando a amamentacdo ao seio ja estiver estabelecida.
A exposicdo ao fumo deve ser proibida.

Estimulacao

Os pais necessitam receber orientagcdées sobre a possibilidade de seu bebé
apresentar atrasos no desenvolvimento, por ter sido prematuro, e da eventual
necessidade de acompanhamento por profissionais especializados em estimulacgdo e
correcao de vicios posturais que possam ocorrer. 0 acompanhamento fisioterapico
deve ser mantido durante todo o primeiro ano de vida do prematuro ou mais se
indicado pelo fisioterapeuta. Em alguns casos, avaliacdo e acompanhamento com
fonoaudidloga pode ser necessario (veja formacdo da equipe ideal do seguimento
ambulatorial descrita no capitulo como organizar o sequimento do prematuro e o
capitulo estimulacdo precoce nesse manual). Todo bebé necessita ser estimulado
para um adequado desenvolvimento. O tempo “roubado” quando em recuperacao
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na UTIN precisa ser recuperado. 0 olho no olho ao amamentar, o conversar com
seu bebé, as cantigas de ninar e o afastamento do celular nesses momentos sio
premissas indispensaveis para alavancar o desenvolvimento neurolégico. Veja
capitulo nesse manual Estimulacdo precoce ao desenvolvimento: como organizar
no primeiro ano de vida.

Exames complementares na alta

> 0 preparo para a alta devera ser organizado
J uma a duas semanas antes da alta de fato.

Os exames necessarios para o seguimento dos recém-nascidos pré-termos
poderdo ser individualizados de acordo com a necessidade de avaliar e o grau de
imaturidade, porém todo recém-nascido pré-termo de muito baixo peso devera
ser monitorado quanto a anemia, doenca metabolica 6ssea, doencas infecciosas
e doencas imunopreveniveis. Ha capitulos especificos nesse manual sobre Doenca
metabdlica 6ssea e Importancia e estratégias para manutencao das imunizacoes
on time na alta.

Dentro da possibilidade de cada centro de neonatologia, além da realizacdo
de ultrassonografia cerebral para diagnéstico de leucomalacia periventricular, a
ressondncia nuclear magnética (RNM) é considerada o padrdo-ouro de diagnds-
tico do componente difuso da leucomalacia periventricular, sendo preconizada
ao termo ou proximo do termo (entre 37 semanas e 40 semanas de idade pds-
-concepcional). Como é mais dificil sua realizacdo em nivel ambulatorial, nos
hospitais que disponibilizam desse recurso deverd ser realizada antes da alta
hospitalar, em todo prematuro extremo, independente da clinica apresentada
durante a internacdo neonatal, como um screeening.

Medicamentos

Proximo ao momento da alta é preciso avaliar os medicamentos que a crianca
recebe, manter apenas o necessario e adequar as doses ao peso atual. Os horarios
de administracdo devem ser revistos procurando reduzir a frequéncia, quando
possivel, de modo a evitar doses na madrugada.

A receita deve ser clara, legivel e conter a concentracdo, a dose e a frequéncia
de administracdo de cada medicamento. Considerando que alguns medicamentos
sdo de dificil obtencdo, a receita deve ser entregue aos pais alguns dias antes
da alta para permitir que tenham tempo de providencia-los. Os pais devem ser
encorajados e treinados a ministrar a crian¢a toda a prescricdo antes da alta, e
esclarecidos sobre a importancia de cada medicamento e sobre como reconhecer
os potenciais sinais de toxicidade.

Prematuros tém menor estoque de nutrientes no organismo resultando em
maior risco de déficit desses nutrientes. Ha necessidade de suplementar ferro,
vitamina D, zinco, calcio. Ainda ndo ha forte evidéncia em suplementar acidos
graxos de cadeia longa (LCPUFAs), mas sabe-se que essa suplementacdo promove
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melhora no desenvolvimento da retina e cérebro do prematuro, enquanto que
a suplementacdo de calcio e fosforo é essencial para prevencido da doenca me-
tabolica d6ssea

As criancas alimentadas exclusivamente ao seio devem receber a seguinte
prescricdo na alta hospitalar:

Vitamina C 200 mg/ml: 2 gotas 1x/dia

Vitamina A + D: 1500 UI/dia de vit A + 400 UI/dia de vit D
j (minimo de vitamina D na alta).

Algumas opgoes disponiveis: Adtil®: 2 gotas 1x/dia; Vitawin 1®,

Aderogil®: 4 gotas 1x/dia ;Vitadesan®: 10 gotas 1x/dia.

Sulfato ferroso (solugdo oral):
—)J a dose profilatica para o RNMBP é de 3-4 mg/kg/dia de ferro
elementar VO durante o primeiro ano de vida.

Sulfato de zinco (10 mg/ml):
-’J 0,5-1 mg/kg/dia VO desde 36 semanas até 6 meses de idade corrigida.

Caso a crianca esteja recebendo formula enriquecida com ferro, deve-se con-
siderar o aporte fornecido pelo leite e completar com sulfato ferroso até atingir
a dose desejada.

Quando o resultado da triagem para doenca metabélica 6ssea for alterado,
serd preciso continuar a suplementacdo de célcio e fésforo apds a alta, com so-
lucdo manipulada. Deve-se garantir o aporte de 200-250 mg/kg/dia de calcio e
de 110-125 mg/kg/dia de fésforo, considerando o contedido do leite adicionado
ao da solucdo de calcio e fosforo (veja capitulo especifico neste manual).

Outros medicamentos podem ser necessarios para a continuidade do tratamen-
to iniciado durante a internacdo, anticonvulsivante, corticosteroide inalatoério,
diuréticos e digital sao exemplos.

Recém-nascidos em situacdes especiais como os pré-termos com laringotra-
queomalacia grave, pos-operatorio de enterocolite necrosante com ileostomia,
sonda enteral ou gastrostomia para alimentacdo enteral, oxigénio domiciliar
entre outros, sdo situacdes que exigirdo cuidados domiciliares especializados
com sistema de home care, e cada situacdo devera ser avaliada individualmente
pela equipe multiprofissional.

Situacoes de risco

Os pais devem ser orientados a reconhecer os principais sinais e sintomas diante
dos quais deverdo procurar atendimento médico de urgéncia. Sdo eles: hipoativi-
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dade, choro fraco ou geméncia, choro excessivo ou irritabilidade intensa, mudanca
de coloracdo da pele (cianose ou palidez), apneia, dificuldade respiratéria, succao
fraca ou recusa alimentar, regurgitacdes ou vomitos frequentes, distensao abdo-
minal, tremores ou convulsées, hipo ou hipertermia. E importante informar que a
crianca nascida prematura apresenta maior risco de reinternacao quando comparada
aos recém-nascidos a termo saudaveis, sendo as causas mais frequentes: apneia,
broncoaspiracdo, problemas respiratérios, diarreia, infeccdo do trato urinario,
perda de peso e anemia grave com necessidade de transfusdo de hemoderivados.

Prevencao de acidentes durante o transporte

Para o transporte de carro a crianca deve ser colocada na cadeira de trans-
porte, presa pelo cinto de trés pontas. Utiliza-se o cinto do banco traseiro do
veiculo para prender a cadeira, que deve ficar posicionada de costas para o painel.
Nao transportar no colo.

Recomenda-se que antes da alta a criancga seja colocada na cadeira de trans-
porte, com monitorizacdo por 90 a 120 minutos, a fim de detectar episédios de
quedas de saturacdo, apneia e bradicardia sendo nesses casos, contraindicado
o transporte em cadeira especifica, devendo-se usar car-bed no chdo do banco
traseiro do veiculo. No Brasil, a traducdo mais adequada para car-bed sio os po-
pulares “Moisés”, onde a crianca fica completamente deitada em berco com alcas.

Sumario de alta e caderneta de satlde

A entrega do sumario de alta e da caderneta de satide aos pais deve ser acom-
panhada de explicacdo sobre a importancia desses dois documentos e de prefe-
réncia serem lidos os principais tépicos com os pais. 0 sumario de alta contém o
histérico completo de internacdo (condigdes perinatais, diagndsticos, principais
intercorréncias, resultados de exames complementares, medidas preventivas e
terapéuticas adotadas), sendo fundamental para o seguimento ambulatorial.
A caderneta de satde, devidamente preenchida, auxilia no acompanhamento
e na monitorizacdo da satde, principalmente das imunizacdes. Ambos devem
acompanhar a crianca em suas visitas aos servigcos de saide.
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6. Peculiaridades na alta do pré-termo tardio

Carlos Moreno Zaconeta
Priscila Pinheiro Ribeiro Lyra

Prematuros tardios (RNPTT) sdo aqueles que nascem com idade gestacional
entre 34 e 36 semanas e seis dias. Representam o maior percentual de prematuros
(70%), e sdo considerados atualmente como um importante problema de satde
ptblica. E a subcategoria de prematuros que vem aumentando com maior veloci-
dade nas ultimas décadas sendo estimado que no futuro teremos mais prematuros
tardios no Alojamento Conjunto ou nas UTI neonatais (UTIN).

Durante um longo periodo os RNPTT foram considerados como sendo semelhan-
tes aos recém-nascidos a termo (RNT), e foram entdo chamados de “préximos do
termo” ou” prematuros limitrofes”. A substituicdo dessa terminologia “préximo
do termo” por prematuro tardio surgiu da evidéncia cada vez maior de que se
trata de uma populacdo vulneravel, com riscos especificos que demandam pre-
caucdes, cuidados diferenciados e especiais. Embora possam estar proximos do
termo, essas semanas de desenvolvimento perdidas sdo vitais e a incompletude
anatoémica, fisiolégica e metabolica sdo as principais causas de aumento das
complicacdes.

Quando comparados com o RNT, os prematuros tardios apresentam quatro
vezes maior chance de apresentarem pelo menos uma complicacdo no alojamento
conjunto (ALCON) e 3,5 vezes maior risco de ter duas ou mais complicagdes. Os
RNPTT tém risco aumentado de evoluir com problemas respiratérios, hipogli-
cemia, dificuldades da amamentacdo, hipotermia, hiperbilirrubinemia, apneia,
convulsdes e possuem uma elevada taxa de reinternacao apés a alta hospitalar.

Serdo abordadas nesse capitulo as complicacdes mais frequentes que ocor-
rem durante a internacdo no ALCON que devem orientar os cuidados ap6s a alta
hospitalar dos prematuros tardios.

Ictericia

A menor meia vida das hemacias, a imaturidade da enzima glucuronil trans-
ferase, as dificuldades alimentares, o peristaltismo imaturo e o aumento da
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circulacdo éntero-hepatica presentes nesta populacdo repercutem nos niveis
de bilirrubina mais elevados. O risco de um prematuro tardio desenvolver ni-
veis de bilirrubina total > 20 mg/dl é oito vezes maior quando comparado com
um RN de 41 semanas. A hiperbilirrubinemia indireta no prematuro tardio leva
a ictericia mais intensa na primeira semana de vida com um pico mais tardio
do que a do termo, e concentracdes de BT entre 10 e 12mg/dL no quinto dia
de vida.

Enquanto a impregnacdo bilirrubinica por doenca Rh vem diminuindo, nos tlti-
mos anos houve um expressivo aumento nos casos de kernicterus, em decorréncia
de alta precoce conferida a prematuros tardios e que ficam sem acompanhamento
adequado. A hipoalbuminemia e a imaturidade da barreira hematoencefalica au-
mentam o risco de impregnacdo dos ganglios da base pela bilirrubina indireta.
A evolucdo para kernicterus classico pode ser facilmente percebida, entretanto
quadros leves (Transtorno de espectro kernicterus) poderdo ser diagnosticados
mais tarde na infancia. Portanto, para prematuros tardios é necessario ava-
liar com mais critério a alta e planejar o acompanhamento apds nos casos de
ictericia.

E mandatorio avaliar cuidadosamente a presenca de ictericia, 0 momento do seu
inicio, a presenca de incompatibilidade Rh ou ABO (no segundo caso independente
do Coombs direto), os niveis de bilirrubina sérica ou transcutdnea, a competéncia
na amamentacdo e o percentual de perda de peso. O principal objetivo evitar a
reinternacdo e o risco de neurotoxicidade decorrente da progressao da ictericia.

E fundamental garantir uma reavaliacio em até 48 horas apds a alta para
identificar se houve piora da ictericia, pois o pico de aumento de bilirrubina é
mais tardio e muitas vezes mais prolongado, realizando assim um seguimento
seguro para o prematuro tardio.

Hipoglicemia

Os RNPT possuem um risco maior para hipoglicemia devido a baixa reserva
de glicogénio, assim como a imaturidade dos sistemas hormonais contrarre-
guladores da glicose: glicogenolise, gliconeogénese e cetogénese, tém menor
reserva hepatica de glicogénio, menor tecido adiposo. Ao contrario dos RNT
que se protegem da hipoglicemia pela glicogenoélise, gliconeogénese, formacao
de corpos cetdnicos usados como combustivel cerebral e pela alimentagdo com
leite materno. 0 RNPTT, além de possuir imaturidade dos sistemas enzimaticos
ndo tem a mesma competéncia para sugar com efetividade. Todos esses fatores
aumentam o risco de hipoglicemia.

Quanto maior o grau de prematuridade, mais precoce e acentuada é a dimi-
nuicdo da glicemia nas primeiras horas de vida. Os RNPT podem em algumas
situacOes apresentar condicoes e doencas que dificultam a alimentacao por via
gastrica sendo indicada muitas vezes a infusdao continua de glicose que deve
ser ajustada conforme a tolerancia. Sugere-se manter a glicemia plasmatica
> 50mg/dL para evitar sequelas neurolégicas em longo prazo.
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0 contato pele a pele na primeira hora de vida e no ALCON auxiliam no es-
timulo a amamentacdo e na prevencao da hipoglicemia. A succio ao seio deve
ser estimulada, supervisionada e auxiliada na sala de parto e no ALCON. Cada
servico deve ter um protocolo de diagnéstico e tratamento glicémico de prema-
turos e identificar precocemente os sinais clinicos de hipoglicemia para a rapida
instituicdo do tratamento.

Dificuldades na amamentacao

0 desenvolvimento cerebral do prematuro tardio é imaturo. O cérebro de um
RN de 36 semanas tem somente 60% do volume do cérebro de um RNT.

Hipotonia oral, hipotonia do pescoco, fadiga facil e incoordenacéo entre suc-
cdo, degluticado e respiracao sao comuns no prematuro tardio. Todos esses fatores
influenciam negativamente a coordenacdo succdo/degluticdo e consequentemente
0 bebé esvazia menos o seio e estimula menos a apojadura do leite. As dificul-
dades na amamentacdo aumentam por sua vez o risco de ictericia, hipoglicemia,
perda de peso e desidratacao.

E muito importante no prematuro tardio avaliar pessoalmente as mamadas e
ndo somente perguntar se esta mamando bem. Colocar ao seio com frequéncia,
de 3 em 3 horas ou com intervalo de tempo menor entre as mamadas se neces-
sario, auxiliar e eventualmente corrigir a técnica de amamentacao. E importante
oferecer um ambiente tranquilo, contabilizar a diurese e vigiar diariamente a
percentagem de perda de peso.

A alta hospitalar s6 deve acontecer desde que haja seguranca na efetivida-
de da amamentacao. Por outro lado, prematuros tardios que mamavam bem no
hospital podem ndo sustentar amamentacido adequada apos a alta. E necessario
garantir a reavaliacdo precoce desses bebés a nivel ambulatorial.

Infeccoes

Prematuros tardios tém chance quatro vezes maior de serem rastreados para
sepse e cinco vezes mais risco de terem hemocultura positiva quando comparados
com RN a termo.

A sepse neonatal precoce é definida quando ocorre nas primeiras 48 horas de
vida. Esta associada a fatores gestacionais e/ou do periodo periparto, sendo uma
das principais causas de morbidade e mortalidade neonatais em todo o mundo,
particularmente entre RN pré-termos. A letalidade é alta quando o tratamento
ndo é prontamente instituido. O grande desafio consiste em identificar os RN
com risco aumentado para desenvolver sepse precoce e definir a abordagem diag-
nostica e terapéutica. A identificacdo de fatores de risco obstétricos pré-natais e
intraparto e a avaliacdo clinica do RN por exame fisico seriado permitem intervir
antes que eles se tornem criticamente enfermos. A condicdo clinica ao nascer
e as primeiras 12 a 24 horas de vida sdo fortes preditores para o diagnéstico.
0 exame fisico seriado no ALCON é seguro como critério diagnéstico inicial e
para a indicacdo de antibiético empirico.
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Além das infeccdes bacterianas, quando comparados com RNT, os prematuros
tardios possuem duas vezes maior risco de internacdo e trés vezes maior risco
de precisar de algum tipo de suporte respiratorio em caso de infeccdo por Virus
Sincicial Respiratorio®.

Reinternacéao

Embora sendo uma populacdo de risco, ndo é infrequente que pré-termos
tardios sejam negligenciados e recebam alta com dois ou trés dias de vida sem
as devidas condicoes.

0 risco de reinternacdo é trés vezes maior em comparacdo ao RNT. As causas
mais frequentes de reinternacdo sdo a ictericia, as dificuldades alimentares e a
perda ponderal excessiva.

A avaliacao criteriosa das condicdes de alta do prematuro tardio (tabela 1)
é fundamental para a garantia de uma alta segura, assim como o seguimento
precoce apo6s a alta podem evitar reinternacdes preveniveis.

Tabela 1. Lista de verificacdo para a alta do recém-nascido pré-termo tardio
0 paciente esta bem datado?
A mamada esta correta e sustentada?
Controle glicémico adequado?
Diurese adequada?
Perda e peso menor que 10% do peso de nascimento?
Incompatibilidade sanguinea e nivel de bilirrubina verificados?
Testes de triagem neonatal realizados ou agendados?
Vacinacao realizada ou agendada?

Pais orientados em relagdo a virus sincicial respiratorio
(a depender da sazonalidade)?

Pais orientados em relagdo a posicao de dormir e sindrome de morte sabita?

Retorno agendado em 48 horas para reavaliacdo de ictericia, alimentacdo e
peso?

Mae tem condicoes de cuidar do bebé com rede de apoio?

Auséncia de vulnerabilidade social que impeca o retorno para reavaliacao?

Adaptado de Williams JE & Pugh Y
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Consequéncias de longo prazo

Ha um crescente reconhecimento de que essa populacdo pode ter problemas
de neurodesenvolvimento mais sutis, como desempenho académico inferior e
problemas comportamentais. O pré-termo tardio apresenta maior risco de parali-
sia cerebral, retardo mental e esquizofrenia quando comparado com neonatos de
termo. Estudos também concluiram que essas criangas apresentam risco de atraso
no desenvolvimento da linguagem, desenvolvimento motor e menor desempenho
académico na idade escolar, principalmente na presenca de morbidades associadas.

Conclusoes

0 prematuro tardio ndo é um “quase a termo” e nao deve ser tratado igual ao
RNT. E importante lembrar que se trata de uma populacio de risco elevado para
morbimortalidade e que requer um olhar diferenciado. Portanto, os prematuros
tardios representam uma populacao de risco e podem necessitar de um periodo
maior de internacao. A decisdo de alta hospitalar deve ser muito criteriosa e a
reavaliacdo precoce (48 a 72 horas) garantida.
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7. Importancia e estratégias para manutencao
das imunizacoes on time na alta

Rita de Cassia Silveira
Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck

Introducao

As criancas nascidas antes de 37 semanas de idade gestacional, de forma geral,
apresentam maior susceptibilidade as infec¢des e com evolucdes mais graves,
especialmente nos primeiros meses de vida, com quadros pulmonares graves.
A doenca pneumocoécica invasiva, por exemplo se associa a mais baixo peso de
nascimento e prematuridade. O virus sincicial respiratorio (VSR) é muito mais
grave nesse grupo.

1. 0 risco é maior porque a quimiotaxia é deficiente, hé reduzida fagocitose

e morte intracelular de bactérias, a resposta humoral é imatura, princi-
palmente nos dois primeiros anos de vida; além disso a resposta celular
também é deficiente (pool de linfécitos T reduzido). O fato de nascer pre-
maturo interrompe a transferéncia transplacentaria de anticorpos maternos,
alterando a resposta antigeno-especifica e da memoéria imunolégica para
patégenos quando ainda ndo tem idade para producdo de seus proprios
anticorpos de forma suficiente, a esse periodo critico e que requer mais
atencao no seguimento ambulatorial, hamamos de janela de vulnerabilidade
imunolégica (figura 1).

0 desenvolvimento do sistema imunolégico do pré-termo inclui o amadureci-
mento a resposta imune inata, melhora da inducao da resposta antigeno-especifica
e da meméria imunoldgica para patégenos e desenvolvimento e manutencdo de
tolerdncia aos antigenos proprios, a microbiota saproéfita e aos antigenos ali-
mentares. Sendo assim, todas as doencas imunopreveniveis poderdo acometer o
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RNPT de uma maneira mais grave que qualquer outra crianca na mesma idade.
Quanto mais imaturo, ou seja, menor a idade gestacional ao nascer, maior o risco
de doenca grave.

Figura 1. Janela de vulnerabilidade imunolégica.
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Adaptado de Crofts KF & Alexander-Miller, 2020; Bonhoeffer J et al., 2006.

Esquema vacinal em pré-termos

As doses das vacinas para o pré-termo devem ser as mesmas indicadas para
as criancas que nasceram a termo. Embora alguns estudos tenham mostrado
uma diminuicdo da resposta imune para certas vacinas em recém-nascidos de
muito baixo peso (RNMBP), a producdo de anticorpos é suficiente para prevenir
a doenca. Sempre dar preferéncia para utilizar as vacinas combinadas, que sio
disponibilizadas pelo Programa Nacional de Imunizacdes (PNI):

1. A vacina de hepatite B deve ser dada nas primeiras 12 horas de vida em
RNMBP e que apresentem estabilidade hemodindmica, mas é necessario
completar o esquema com quatro doses no total, se o peso de nascimento
for abaixo de 2000g. No caso de filho de méde sabidamente HBs Ag (antigeno
de superficie do virus da hepatite B) positiva, deverd ser dada a vacina
nas primeiras 12 horas de vida e, o mais cedo possivel, a imunoglobulina
hiperimune para hepatite B (HBIg), independentemente do peso de nas-
cimento, idade gestacional ou condicdes hemodinamicas. Estas criancas
deverdo receber quatro doses da vacina e realizar teste sorolégico para
HBs Ag e anticorpo contra o antigeno de superficie do virus da hepatite B
(Anti-HBs) com nove e 15 meses de idade.
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. A BCG intradérmica deve ser aplicada apés o RNMBP ter atingido 2000g.

Essa é a recomendacdo do PNI do Ministério da Saide do Brasil e seque
a norma internacional. Deve ser dada no momento da alta hospitalar, se
tiver peso adequado.

. A vacina anti-poliomielite deve ser iniciada aos dois meses de idade

cronoldgica, conforme preconizada para os RNT. S6 pode ser utilizada
a poliomielite injetavel inativada (VIP) e, posteriormente, apés a alta
hospitalar continuar o esquema vacinal com a VIP, completando as doses,
aos quatro e seis meses, inclusive o reforco de 15 meses.

. A vacina hexavalente (Difteria, Tétano, Pertussis acelular, Haemofilus

influenza, Hepatite B, VIP), aos dois meses de idade cronolégica, com as
doses subsequentes aos quatro e seis meses e reforco aos 15 meses. Esta
indicada para todos os pacientes internados na UTIN na idade de receber
a vacina. As criancas que nasceram com idade gestacional menor do que
33 semanas e/ou peso ao nascer menor do que 1500g, tém o direito de
receber todo 0 esquema com a vacina combinada, que esta disponivel nos
centros de referéncia de imunobiolégicos especiais (CRIE). A hexavalente
é composta pela vacina pertussis acelular, que apresenta menos risco de
desencadear crises de apneia, bradicardia ou convulsdo febril.

. A vacina de rotavirus deve ser oferecida conforme o esquema preconizado

para os RNT, somente nas criancas que receberam alta hospitalar. A vacina
contra Rotavirus disponivel no PNI é a Rotarix (vacina rotavirus mono-
valente) e consta de duas doses, a primeira aos dois meses (podendo dar
até trés meses e 15 dias) e a sequnda aos quatro meses (podendo dar até
cinco meses e 15 dias). A vacina RotaTeq (vacina rotavirus pentavalen-
te), disponivel em servicos privados. O esquema é de trés doses, iniciando
aos aos meses de idade, quatro e seis meses, mas também a primeira dose
s6 pode ser dada até a idade de trés meses e 15 dias. A vacina esta con-
traindicada naqueles que apresentaram alteracdes gastrintestinais, como
malformacgdes ou enterocolite necrosante.

. A primeira dose da vacina Pneumocéccica Conjugada deve ser administrada

aos 2 meses de idade cronolégica, mesmo que a crianca esteja internada,
seguida por mais uma dose, aos quatro meses de idade e a dose de reforco
entre 12 a 15 meses. Sempre que possivel, preferir a vacina VPC13 ou
VPC15 (disponivel apenas no privado) no esquema basico e no reforgo; na
sua impossibilidade, utilizar a vacina VPC10 (disponivel no PNI). Algumas
comorbidades tém critério para terceira dose de VPC10 aos seis meses de
idade, esquema 3+1, devendo receber no CRIE.

. A vacina meningocécica C (Conjugada) e a meningocdcica B devem ser

administradas conforme o calendario vacinal dos RNT, isso é, a primeira
dose aos trés meses de idade cronolégica, mesmo estando internada, sequi-
da por mais uma dose, aos cinco meses de idade e a dose de reforco entre
12 a 15 meses. A meningocédcica B estd disponivel apenas nos servicos
privados. A fim de reduzir a frequéncia de eventos adversos, a vacina
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10.

11.

meningococica B deve ser aplicada preferencialmente em separado das
vacinas pneumocdcica e pertussis e é aconselhavel o uso de paracetamol
profilatico nas primeiras 24 horas ap6s a vacinacdo, devido ao risco de
febre alta que esta vacina pode desencadear como evento adverso.

. As vacinas contra a gripe sazonal e a Covid-19 estdo indicadas aos seis meses

de idade cronoldgica. No caso de ser a primeira vez que é imunizado para
influenza, é necessario aplicar duas doses com um més de intervalo entre elas.

. A vacina contra a febre amarela deve vacinar na idade cronolégica, aos

nove meses e aos quatro anos de idade.

0 Palivizumabe, anticorpo monoclonal contra o VSR, esta indicado para
profilaxia de casos graves de infec¢do pelo virus em RN pré-termo com idade
gestacional inferior a 29 semanas no primeiro ano de vida e em criangas
menores de dois anos com doenca pulmonar crénica ou com cardiopatia
congénita com repercussdo hemodinamica. Nestes casos observou-se que o
uso profilatico do medicamento, com aplicacdo mensal, durante a estacdo
de maior prevaléncia do virus, que varia nas regides do Brasil (quadro 1),
uma diminuicdo das internagdes por VSR e nos dias de oxigenioterapia.
Dose a ser aplicar é de 15 mg/kg por més, via intramuscular na face an-
terolateral da coxa, nos cinco meses de prevaléncia do virus.

0 Niservimabe, novo anticorpo monoclonal contra o VSR, aprovado recen-
temente pela Anvisa, com dados de seguranca e eficacia, sustentada por
cinco meses, demonstrados em RNPT e também naqueles nascidos a termo
ap6s administracdo de uma tnica dose. Devera estar disponivel em nosso
meio a partir da sazonalidade de 2025 no Brasil.

Quadro 1. Sazonalidade do VSR de acordo com as regides do Brasil.

Regido Sazonalidade Periodo de Aplicacao
Norte Fevereiro a Junho Janeiro a Junho
Nordeste Marco a Julho Fevereiro a Julho
Centro Oeste Marco a Julho Fevereiro a Julho
Sudeste Marco a Julho Fevereiro a Julho
Sul Abril a Agosto Marco a Agosto

Fonte: Manual - Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais

Vacinacao na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

As vacinas devem ser rotineiramente administradas nos RNPT internados
na UTIN, de acordo com a idade cronoldgica e a estabilidade clinica, exceto as
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vacinas de virus vivos. Varias publicacdes destacam a importancia de iniciar o
esquema vacinal durante a internacao hospitalar, quando indicado, antes da alta
para casa para melhorar as taxas de vacinacdo.

Alguns estudos, objetivando a melhoria da qualidade da atencdo ao pré-
-termo, tém relatado sucesso no aumento das taxas de imunizacdo em lactentes
internados em UTIN, particularmente em unidades tercidrias e quaternarias.
E importante destacar que as miltiplas acdes devem ser integradas para melhorar
a implementacdo das recomendacdes existentes. As estratégias positivas sdo:
educacdo de profissionais de satide baseadas em evidéncias; ampla divulgacao
em formato adequado para o publico leigo, especialmente aos pais e cuidadores;
melhor acesso aos servicos de imunizacdo; imunizacdo antes da alta da UTIN.
Os programas de informacdo e educacdo devem focar na importancia da idade
cronoldgica como o Gnico parametro que, juntamente com as condicdes clinicas,
orienta o inicio da imunizacao.

Quando temos um pré-termo gravemente enfermo, as vacinas ficam esque-
cidas, ou por vezes, algumas delas sdo equivocadamente categorizadas como
contraindicacdo vacinal devido a condicao clinica do paciente. Portanto, assim
que o RNPT estabilizar clinicamente, a equipe deve se preocupar em atualizar
seu esquema vacinal, permitindo que ao receber alta hospitalar esteja em dia
com sua vacinagao.

Prevencao do atraso vacinal

0 conceito de comecar bem é muito valido para a prevencao da hesitacao va-
cinal desde a UTIN, com a organizacao de protocolo para vacinacdo do prematuro
de acordo com a idade cronoldgica.

A hesitagdo vacinal e seus determinantes variam ao longo do tempo e sdo
especificos de cada contexto. Essa heterogeneidade indica a necessidade de
fortalecer esse conhecimento em diferentes contextos e capacitar programas de
imunizacdes para aborda-lo de forma continuada.

A organizacao do protocolo envolve toda a equipe assistencial, com base em
trés objetivos principais:

- Evitar a complacéncia: ndo perceber risco de contrair doencas preveniveis

e ndo compreender vacinacao como medida preventiva; para tal a promocao
de medidas educativas para toda a equipe e familia sdo planejadas sistema-
ticamente;

- Promover a confianca: desenvolver politicas para acreditar na eficacia e
seguranca das vacinas para os prematuros entre os profissionais, acreditar
no sistema e nos gestores de saiide e confiar no calendario vacinal desen-
volvido pelo PNI. Habilidade de entender informacgdes (educacdo em saiide)
para informar os pais com seguranca;

- Garantir a conveniéncia: disponibilidade de vacinas; conforto com a estru-
tura fisica e assistencial do centro de vacinacdo e facilidade de acesso na
requisicdo a agilidade de dispensacdo do imunizante.
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0 inicio da vacinacdo na UTIN capacita o sequimento apo6s a alta para
prevencdo do atraso vacinal, aumentando a adesdo da familia a continuidade
do esquema. No entanto, alguns pré-termos com muitas morbidades poderao
ser admitidos nas consultas ambulatoriais com a necessidade de recupera-
cdo de doses, chamada de catch up vacinal. A maioria das vacinas podem ser
administradas com intervalos de quatro semanas para estabelecer a recupera-
cdo do calendario vacinal. Sdo exemplos as vacinas hexavalente, pneumocécica
e rotavirus.

Pontos importantes a serem lembrados no seguimento apds a alta:

e Espera-se menor resposta imunolégica em criancas nascidas com menos de
1.500 gramas ou com idade gestacional inferior a 29 semanas, entretanto,
a maioria dos pré-termos produz resposta suficiente para protecdo contra
as doencas;

® As criancas que nascem com peso inferior a 1.000 gramas (extremo baixo
peso) podem apresentar mais episédios de apneia quando vacinadas com
vacina com componente pertussis de células inteiras, mas isso acontece
com menor frequéncia com a administracdo de vacina com o componente
pertussis acelular;

® 0 uso simultdneo de miltiplas doses injetaveis também pode associar-se a
apneia, devendo-se dar preferéncia a administracdo de menor ntmero de
injecdes, por essa razdo, o preferivel sdo aplicar vacinas combinadas, como
a hexavalente;

® (s pré-termos quando hospitalizados nao recebem, até o presente momento,
a rotavirus. A primeira dose é administrada até no maximo os trés meses
e 15 dias de idade cronoldgica, ja a terceira dose devera ser administrada
até sete meses e 29 dias. O intervalo entre as doses deve ser de dois meses,
podendo ser de, no minimo, quatro semanas, 0 que é conveniente para o
catch up vacinal. Importante lembrar que uma vez iniciada a vacinagdo,
recomenda-se completar o esquema com a vacina do mesmo laboratério
produtor;

e Os pré-termos com malformacdes gastrintestinais, com ileostomia ou pds-
-operatério de enterocolite necrosante nao devem receber a vacina de
rotavirus, mas ndo tém contraindicacdo as outras vacinas;

® Os inGimeros mitos em torno dos riscos das vacinas para os pré-termos
circulam nas redes sociais, ndo apenas no ambito das familias, inclui os
profissionais da satde. Portanto, cabe reforcar sempre que o RNPT com uso
de via alimentar alternativa, como gastrostomia ou sonda entérica pode ser
vacinado normalmente conforme calendario do prematuro;

® A equipe do seguimento ambulatorial, especialmente o pediatra ou neona-
tologista deve reforcar a confianca nas vacinas e estabelecer o desenvol-
vimento de uma adequada percepcdo de riscos e beneficios para adesdo a
vacinacao.
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8. Como organizar a terceira etapa do Método Canguru
com a Atencao Basica

Marynea Silva do Vale
Nicole Gianini

Na Unidade Hospitalar

A importancia do Método Canguru na légica assistencial da Unidade Neona-
tal é consagrada e ja tem evidéncias robustas na literatura. Contudo, além de
garantir sua implementacdo no processo de trabalho e de cuidados na Unidade
Neonatal, a organizacdo da ida para a terceira etapa e em seguida o ingresso
no seqguimento compartilhado com a atencao bésica é fundamental para o pleno
desenvolvimento dos egressos de unidade neonatal que nasceram antes do termo
ou que necessitam de acompanhamento especial.

No momento da internacdo de um recém-nascido pré-termo (RNPT) ou en-
fermo na Unidade Neonatal, iniciar o plano terapéutico e de cuidados voltado
para sua alta hospitalar. Para tal, toda a equipe deve compartilhar conceitos
e informacdes para a familia com o objetivo de garantir uma alta segura. Pelo
menos quinze dias antes da saida da Unidade Hospitalar, a equipe deve entregar
receitas e itens que precisam ser adquiridos e cada categoria profissional deve
iniciar suas orientacgdes.

0 Sumario da Internacdo deve ser o mais completo possivel, mesmo que a
familia tenha participado e esteja ciente de toda a evolucdo do seu filho. Deve
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conter o maior nimero de informacdes com as causas de internacdo, lista de
problemas identificados durante a internacdo e desenhos terapéuticos nos di-
ferentes cenarios da Unidade Hospitalar. Além do Sumario, deve haver cépia de
exames, relatos cirtrgicos e resultados de exames mais importantes. Pais e rede
social de apoio devem receber orientacdes - quanto mais pessoas orientadas e
cientes das questdes da crianca mais sequra sera a alta hospitalar.

A equipe multiprofissional da Unidade Hospitalar é a responsavel pela articu-
lacdo da continuidade do plano terapéutico e de cuidados apés a alta hospitalar.
Destacamos o papel da assistente social no desenho de varios caminhos que
garantem direitos durante a internacdo e ap6s a alta. Ressalta-se a importdncia
da utilizacdo de estratégias como o genograma e ecomapa, de abordagem fa-
miliar, que favorecem o conhecimento da familia, seu ambiente, sua estrutura
e organizacdo, e poderdo oferecer informacgdes sobre riscos e vulnerabilidades.

A construcdo da transferéncia de cuidado da Unidade Hospitalar para a
Unidade Basica de Satide (UBS) deve ser foco de todas as instancias que pen-
sam e coordenam a assisténcia perinatal e infantil. E necessario contar com os
desenhos de referéncia e contrarreferéncia, diretrizes e fluxos das secretarias
municipal e estadual de satde, para garantir os encaminhamentos alinhados no
cuidado do paciente. Sugere-se que a comunica¢ao entre as equipes hospitalar e
da UBS seja efetivada de diversas formas, seja por contato pessoal, por telefone
ou virtual, de modo a garantir processo de transferéncia de cuidado segura.
0 transporte até o domicilio também merece aten¢do na linha de cuidado para
assegurar que a familia chegue a sua casa em seguranca e para evitar possiveis
reinternacoes.

Check-list da preparacao para a alta para a terceira etapa:

1. Identificar o RN em condicdes de alta hospitalar;

2. Avaliar a sequranca materna, suporte paterno, redes de apoio e ambiente
familiar. Utilizar Genograma e Ecomapa - ferramentas preciosas para esse
item.

3. Entrar em contato com a equipe de Saide da Familia (ESF) da area de
Referéncia;

4. Reunir familia e equipe multiprofissional do recém-nascido para compar-
tilhar as peculiaridades e orientacdes;

5. Orientar quanto aos cuidados intradomiciliares relacionados a pratica da
posicdo canguru, aleitamento materno e cuidados gerais (higiene, excessos
de visitas, sono e repouso etc.);

6. Reforcar a importancia da manutencdo das medicacdes prescritas;

7. Agendar a consulta de retorno até 48 horas apds a alta;

8. Reforcar a importéncia e a necessidade do acompanhamento na terceira
etapa que deve acontecer tanto na maternidade de origem quanto na Rede
de Atencao Basica;
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9. Aproveitar o momento para orientar sobre a importancia de atualizar o
cartdo de vacina dos irmdaos;

10. Entregar a familia do RN o resumo da internacao, devidamente preenchido
pelo médico assistente em quatro vias. A primeira via fica com a mae.
A segunda devera ser mantida no prontuario, a terceira enviada ao am-
bulatério de sequimento que fara o acompanhamento dos recém-nascidos
e a tltima ficara na UBS que oferece apoio a familia;

11. Reforcar as orientacdes quanto a postura adequada - em dectbito dorsal
- ou seja, barriga para cima, sem auxilio do travesseiro. Informar que o
RN nunca deve dormir em dectbito lateral (de lado) ou ventral (de barriga
para baixo);

12. Orientar quanto a importancia de limitar as visitas nos primeiros dias,
esclarecendo os motivos - possiveis viroses e excesso de estimulos;

13. Orientar quanto a higienizacdo das maos e a limpeza dos ambientes;

14. Checar se a familia recebeu orientacdes quanto ao uso de medicacdes;
compreendeu adequadamente sua administracdo, horarios e doses;

15. Orientar cuidadosamente e dar oportunidade para que as davidas sejam
Esclarecidas; e

16. Encerrar o encontro colocando-se a disposicdo para atender as necessi-
dades da familia. Como esse encontro aconteceu antes da data da alta,
reforcar que até o momento, de fato, da saida da unidade hospitalar, ha
oportunidade de novas conversas e esclarecimentos.

Preparando a Atencao Basica para receber criancas egressas
das Unidades Neonatais

Todo recém-nascido prematuro de muito baixo peso, pelas suas especificidades
e risco, deve ser acompanhado por servicos especializados vinculado ao seu local
de nascimento; porém fundamental, esses pacientes estarem também inseridos
na Atencdo Primaria, ponto da rede de atencdo que conhece a familia e deve
fazer o acompanhamento rotineiro pediatrico. Para que este cuidado comparti-
lhado seja eficaz, os profissionais da UBS precisam conhecer as especificidades
dos egressos de Unidade Neonatal e para tanto, necessitam de treinamento
especifico. A ldgica de acompanhamento compartilhado ocorre até que a crianca
atinja 2.500g, quando recebe alta do Método Canguru, passando para o am-
bulatério de sequimento dos egressos de Unidade neonatal em parceria com a
Atencdo Basica.

Para capacitar as equipes da Atencdo Basica e fortalecer a Atencdo compar-
tilhada, o Ministério da Satide possui manuais e treinamentos regulares, que
devem ser realizados pelos Centros Nacionais de Referéncia do Método Canguru.
Também ha o Portal de Boas Praticas do IFF/Fiocruz com varios materiais que
visam a capacitacdo das equipes da Atencao Basica.
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Conceitos passados para a equipe
da Atencao Basica

Esse é o momento em que a crianca se encontra clinicamente estavel e nédo
necessita mais permanecer na Unidade Hospitalar, mas ainda necessita de outros
cuidados importantes, como controle da estabilidade térmica, ganho de peso e
apoio a amamentacdo. Importante enfatizar que a crianca deve ser mantida em
posicdo canguru pelo maior tempo possivel.

Alguns conceitos sdo importantes na preparacao da equipe da Atencdo Basica,
para conhecer as caracteristicas das criancas que nasceram antes do termo ou
precisaram de cuidados especiais na Unidade Neonatal.

1.

Classificacdo da crianca:
Idade gestacional e adequacdo peso/idade gestacional

. Correcdo da idade gestacional e idade cronolégica.

. Sinais de alerta:

a. Nao faz a posicdo canguru

b. Higiene da crianca e do ambiente precarias

c. Dificuldade da relacdo da mée com a crianca e com a familia
d. Uso de férmula lactea

. Sinais de risco: deve ser levada imediatamente para uma Unidade Hospitalar

a. Dificuldade para respirar

b. Labios ciandticos

c. Nao deseja mamar

d. Palidez

e. Muito tempo parado, apatico
f. Esta fria, parece com frio

. A crianca deve ser acompanhada na Caderneta da Criancga:

a. Para a correcdo da idade gestacional considera-se 40 semanas de idade
gestacional corrigida como o ponto zero da caderneta.

b. Fazer o grafico peso, comprimento, perimetro cefalico de acordo com a
idade gestacional corrigida.

c. Corrigir a idade da crianca para peso e comprimento até os 12 meses e
o perimetro cefalico até 24 meses.

. Relatério da internacdo: deve ser explicado para a familia e para a equipe

da Atencdo Basica. Importante que a equipe da Atencdo Basica acompanhe
os encaminhamentos e agendamentos programados para auxiliar a familia
nessa etapa. Apos a alta hospitalar a crianca é agendada para acompanha-
mento periddico, retornando a Unidade - sugerem-se trés consultas na
primeira semana, duas na segunda semana e uma consulta semanal a partir
da terceira semana, até que atinha 2.500g, quando recebe alta da terceira
etapa.

Manual de seguimento do Recém-nascido de alto risco 43



I1. Preparo para a alta da Neonatologia

7. Quando chegar em casa:
a. Receber a visita domiciliar: reforcar a importancia do retorno a Unidade
Hospitalar ou UBS em 72 horas.
b. Garantir a periodicidade combinada e sinalizada no cartao de retorno.
Durante toda a terceira etapa, o hospital de origem deve deixar claro
que, além dos atendimentos planejados, a agenda é aberta para situacdes
especiais. Reforcar que a familia ndo pode hesitar em retornar, se sentir
necessidade. As visitas domiciliares regulares devem acontecer nesse pe-
riodo. A equipe que estiver na visita domiciliar deve ter um olhar para o
ambiente fisico e relacional. Pode haver divisdo de tarefas quando a visita
conta com mais de um profissional.
8. Atividades na visita domiciliar ou no atendimento na UBS:
. Identificacdo da dindmica e funcionamento familiar
. Identificacdo das situacdes de risco e vulnerabilidade
. Acompanhamento do aleitamento materno
. Acompanhamento do ganho de peso
. Orientagdes e acompanhamento das vacinas e consultas programadas
Busca ativa de criancas que faltam as consultas

[l I = PR S N = i V]

Consideracgoes finais

Toda crianca que é admitida na Unidade Neonatal demanda uma enorme carga
de trabalho, investimento financeiro e emocional, além da expectativa da familia
e amigos. Todo esse cuidado ndo pode ser prejudicado com um desenho de alta
sem sistematizacdo e transferéncia de cuidados harmoniosa.

Os profissionais de satide sdo educadores, e como tal precisam compartilhar o
seu saber especifico de forma clara com os colegas de outras areas e familiares.

A transferéncia de cuidados, e sua eficiente sistematizacdo, é uma estratégia
consagrada para uma assisténcia sequra. Todos os envolvidos devem ser genui-
namente comprometidos no éxito dessa transferéncia e no sequimento dessa
crianca e sua familia.
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9. Crescimento de recém-nascido pré-termo
nos primeiros anos de vida

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck

Introducéao

A avaliacdo do crescimento dos recém-nascidos (RN), logo ap6s o nascimento,
é um procedimento rotineiro e que envolve a obtencdo de medidas antropométri-
cas que deverdo ser comparadas com os dados fornecidos por graficos ou tabelas
padronizados, de acordo com a idade gestacional e o sexo e apresentados na
forma de percentil ou escore “Z". As medidas usualmente utilizadas como indices
de crescimento sdo: peso, comprimento e perimetro cefalico. A comparagdo da
medida individual, em grafico respectivo, com a populacdo permite estabelecer
uma avaliacdo do estado nutricional desse RN, fornecendo informacdes em relacao
a quantidade e qualidade do crescimento intrauterino. O desenvolvimento fetal
é influenciado por diversos fatores, como genéticos, hormonais e ambientais,
incluindo condicées de satide materna e alteracdes placentarias. E essencial
identificar os agravos nutricionais que ocorreram intraiitero para estabelecer
intervencgdes pos-natais.

Para os RN pré-termos (RNPT) e, especialmente, os de muito baixo peso
(RNMBP) essa avaliacdo é ainda mais importante, pois aos agravos nutricionais
intrattero, como a restricao de crescimento intrauterino (RCIU), podem se associar
0s agravos nutricionais p6s-natais, com uma restricdo de crescimento extrauterino
(RCEU), prejudicando a evolucdo em médio e longo prazo, com comprometimen-
to do crescimento, desenvolvimento e propiciando o aparecimento de doencas
cronicas na fase de adolescéncia ou adulto jovem.

Apesar da atencdo dispensada a nutricdo, logo ap6s o nascimento, dos RNPT,
especialmente aos mais prematuros e de extremo baixo peso, observa-se que a
falha de crescimento nas primeiras semanas de vida e no momento da alta hospi-
talar ainda é muito frequente. 0 estudo do National Institute of Health and Child
Development Research Network avaliando uma coorte de RNMBP de 1995-1998,
mostrou que 22% dos RN, ao nascimento, foram classificados como pequenos
para idade gestacional (PIG) e com 36 semanas de idade gestacional corrigida
para a prematuridade 97% da coorte estava abaixo do percentil 10 para o peso,
configurando uma RCEU. Mesmo com os avancos tecnolégicos e melhora expres-
siva da abordagem nutricional desses pacientes, observando-se um aumento da
velocidade de crescimento nesse grupo de maior risco de agravos nutricionais,
ainda nao se conhece a melhor abordagem nutricional que propiciaria um cres-
cimento e desenvolvimento adequados sem aumentar o risco de doencgas futuras.
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0 parametro utilizado para determinar o crescimento pés-natal 6timo baseia-se
na velocidade de crescimento intrauterino. Entre 23 e 27 semanas de gestacao
a velocidade de ganho médio de peso é de 21g/kg/dia (15g/dia), desacelerando
para 12g/kg/dia (33g/dia) entre 35 e 37 semanas. A média da velocidade de
crescimento de 23 a 37 semanas é de 16g/kg/d (25g/d). Em relacdo ao cresci-
mento longitudinal espera-se que aumente 0,5 a 1,0 cm por semana até atingir
40 semanas de idade corrigida para a prematuridade.

0 crescimento nao é constante ao longo da gestacdo e infancia. A frequen-
temente citada 15g/kg/d, 10 a 30 gramas/dia e 1 cm/semana sé servem como
referéncias de crescimento para um periodo limitado. Taxas de 15 a 20 g/kg/d
pode ser uma meta razoavel para criancas de 23 a 36 semanas, mas nao apos essa
idade. Mas, o crescimento pos-natal dificilmente ird manter essa velocidade, pois
logo ap6s o nascimento ocorre parada do crescimento longitudinal e perda de peso,
mais acentuada quanto menor o peso de nascimento (PN) e a idade gestacional
(IG), podendo chegar a 15% do PN, e a recuperacdo ndo ocorre antes de 10 a
21 dias de vida. Portanto, mesmo que apresente uma aceleracdo da velocidade
de crescimento (catch up) apés esse periodo, a grande maioria dos RNMBP estara
com atraso do crescimento quando atingirem 40 semanas de IG, se comparados
com os RN a termo.

0 grande desafio é qual a melhor forma de acompanhar esses RN, especialmente
apo6s a alta hospitalar, com o objetivo de detectar precocemente os desvios do
crescimento e instituir intervencdes nutricionais para corrigi-los.

Que curva de referéncia utilizar?

0 monitoramento da velocidade de crescimento é crucial para avaliar a efica-
cia da nutricdo, devendo utilizar-se as curvas de crescimento disponiveis para
o acompanhamento de lactentes que nasceram prematuros, especialmente apos
a alta hospitalar. Ndo ha consenso sobre como o crescimento desses prematuros
deve ser monitorado ou o que constitui seu padrao ideal de crescimento, espe-
cialmente ap6s atingir 40 semanas de idade corrigida. Esta situacdo é ainda mais
incerta nos que nasceram com idade gestacional (IG) menor do que 32 semanas.

Varias curvas de crescimento tém sido utilizadas para o monitoramento dos
RNPT, mas nenhuma pode ser considerada ideal. Até atingir 40 semanas de IG
corrigida, pode-se utilizar as curvas de crescimento intrauterino, salientando
que nesse caso extrapola-se que o RNPT deveria manter a velocidade do cres-
cimento que teria se estivesse intraiitero, ou utilizar curvas de crescimento
pos-natal de pré-termos. O importante é cada servico escolher a que melhor
se adeque a sua populacdo, utilizando uma curva de peso, comprimento e pe-
rimetro cefalico, de acordo com o sexo e a idade gestacional e acompanhar a
velocidade de crescimento da crianca com a realizacdo de medicdes longitudinais
periodicas.

Os RNPT podem ser monitorados, pela plotagem semanal, em curva de cres-
cimento intrauterino de Fenton, das medidas de peso, comprimento e perimetro
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cefalico, a cada semana de idade gestacional corrigida (IGc), até atingir 40 sema-
nas. A partir de 40 semanas de IGc, deve-se utilizar as curvas de referéncia da OMS
2006, apresentadas na forma de escore Z, conforme padronizado na Caderneta de
Crianca do Ministério da Satde. Deve-se considerar a IGc de 40 semanas o ponto
Z€ero na nova curva e, continuar utilizando a idade corrigida para a prematuridade
(ICP), ou seja, descontando da idade cronoldgica as semanas que faltaram para
a idade gestacional atingir 40 semanas (termo). Pode-se optar por acompanhar
o crescimento po6s-natal dos RNPT com as curvas de crescimento pds-natal de
pré-termos construidas pelo INTERGROWTH-21st: International Fetal and Newborn
Growth Consortium for the 21st Century. As curvas estdo disponiveis e podem
ser utilizadas para avaliar RNPT, especialmente IG > 32 semanas ao nascer, até
64 semanas de ICP (idade corrigida para prematuridade de seis meses), o tempo
em que se sobrepdem, sem necessidade de qualquer ajuste, com os Padrdes de
Crescimento Infantil da Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2006) para recém-
-nascidos a termo. Os RNPT tardios apresentam uma velocidade de crescimento
acelerado, recuperando os trés parametros nos primeiros seis meses de ICP.
Os RNPT com IG abaixo de 32 semanas ao nascer, podem ser acompanhados por
essas curvas, mas apos 64 semanas de ICP, ao passar para a curva da OMS deve-
-se continuar a utilizar a ICP. Para o PC deve-se corrigir pela ICP até um ano e
até os dois a trés anos para o peso e o comprimento e, posteriormente, utilizar
a idade cronologica.

E indispensavel avaliar e plotar os parametros antropométricos nas curvas
escolhidas, de forma sequencial, (mensal nos primeiros seis meses, bimensal até
12 meses, quadrimensal até 24 meses, semestral até 36 meses e, posteriormen-
te, uma vez por ano) avaliando se a crianca apresenta uma curva ascendente,
paralela ou descendente.
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10. Sinais de alerta para desvios do crescimento
nos primeiros anos de vida

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck

Introducao

Os pediatras devem monitorar rigorosamente o crescimento dos recém-nascidos
pré-termos, especialmente os que nasceram com peso menor do que 1500g, ap6s
a alta hospitalar. 0 acompanhamento deve ser feito com as medidas periddicas
de peso, comprimento e perimetro cefalico e plotados nas curvas de referéncia,
construindo uma curva prospectiva. Essa curva facilita identificar, o mais pre-
coce possivel, os lactentes com desvios do crescimento e erros nutricionais, que
podem precisar de orientacdo nutricional especifica.

0 pediatra, que acompanha essas criancas, tem um grande desafio e deve
monitorar continuamente o crescimento para adaptar as escolhas alimentares as
necessidades individuais de cada lactente e evitar a sub e a superalimentacao.
0 crescimento mais acelerado no inicio é benéfico para o neurodesenvolvimento.
No entanto, varios estudos tém relacionado o crescimento excessivo nos primeiros
anos de vida com o sobrepeso / obesidade e desenvolvimento de doencas cronicas
na adolescéncia ou fase adulta.

Compreender e interpretar os padrdes de crescimento infantil e as necessidades
nutricionais é crucial para apoiar o desenvolvimento ideal da primeira infancia
para essa populacdo de alto risco.

Sinais de alerta

Durante o primeiro ano de vida observa-se uma aceleracdo da velocidade de
crescimento de todos os pardmetros caracterizado pela mudanca do escore Z.
0 perimetro cefalico se destaca nesse periodo, atingindo seu canal de crescimento
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entre os escores Z -2 e +2 entre seis e 12 meses de idade corrigida para a prema-
turidade (ICP). O estudo de Belfort e colaboradores com 945 bebés prematuros
mostrou que o rapido crescimento, a partir da idade gestacional corrigida de
40 semanas até os quatro meses ICP, foi associado a um melhor quociente de
inteligéncia aos 18 anos. Varios estudos tém relacionado pior prognéstico neu-
rolégico nos casos de crescimento insuficiente ou exagerado do PC nos primeiros
meses de vida, merecendo uma atencdo redobrada.

No primeiro ano de ICP observa-se também uma aceleracao do peso e compri-
mento, mas sem que consiga atingir escores adequados. E importante salientar
que a crian¢a podera recuperar o peso e o comprimento mais lentamente, atin-
gindo a normalidade nas curvas de referéncia entre dois e trés anos. Geralmente,
o comprimento atinge a normalidade ao redor de dois anos e o peso com trés
anos de ICP.

Para avaliar mais adequadamente o crescimento dos RNMBP é diferenciar os
RN adequados (AIG) dos pequenos para a idade gestacional (PIG). Para os RNPT
AIG e saudaveis, a recuperacao dos parametros antropométricos geralmente ocorre
dentro dos dois primeiros anos de vida, entretanto, aproximadamente 15%, ainda
estdo com o peso abaixo da média, aos trés anos de idade. Para os RNPT PIG a
ordem de recuperacao dos dados antropométricos é iqual a dos AIG. Entretanto,
aos trés anos de idade corrigida para a prematuridade, 50% deles apresentam peso
menor que a média para a idade e 10% a 15% ndo recuperam a estatura. Qutro
grupo que deve ser considerado de risco sdo os lactentes prematuros AIG, que
evoluiram com restricdo de crescimento pds-natal, pois eles apresentam um padrao
de crescimento semelhante aos lactentes classificados como PIG ao nascimento.

E importante salientar que os RN extremo baixo peso (PN < 1000g) e/ou ex-
tremos pré-termos (IG < 28 semanas), especialmente se evoluiram com displasia
broncopulmonar grave, podem necessitar de mais do que trés anos para essa
atingir peso e comprimento acima do escore Z -2 e apresentam risco elevado
de evoluirem com falha de catch up, merecendo também uma atencdo especial.
Veja capitulo nesse manual referente a nutricdo no pneumopata crénico.

Falha de catch up

0 comprometimento do crescimento péds-natal & muito comum em criancas
nascidas prematuramente. Naqueles que nascem pré-termos extremos, a magnitude
do comprometimento do crescimento é maior e a possibilidade de efeitos deleté-
rios na estatura em longo prazo é maior. As razoes para esse comprometimento
do crescimento sdo complexas e miltiplas. As inadequacgdes nutricionais podem
desempenhar um papel, mas nao explicam todo o comprometimento observado.

Deve-se monitorar os RNPT, especialmente os com fatores de risco citados
acima, para detectar crescimento insuficiente e intervir. Considera-se falha de
crescimento os lactentes que evoluem com curva de crescimento estabilizada ou
cuja trajetoéria da curva se torna descendente em qualquer idade ou quando, aos
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trés anos de idade corrigida para a prematuridade, ndo ultrapassaram o escore
Z -2. Estes sdo potenciais candidatos ao tratamento com horménio do crescimento
recombinante (rhGH). O inicio oportuno da medicacdo estd associado a melho-
res resultados na recuperacio do potencial de crescimento em relagdo ao canal
familial de seus pais e no perfil metabolico com reducdo de massa gorda, aumento
de massa magra, podendo reduzir riscos cardiovasculares futuros. Além disso,
o uso de GH nestes pacientes associa-se a ganho de massa 6ssea e aumento de
massa muscular, com menor risco de fraturas na vida adulta. Portanto, assim
que detectados, esses pacientes devem ser encaminhados ao endocrinologista
pediatrico, em tempo de garantir um maior sucesso terapéutico.

Catch up exagerado

De acordo com as evidéncias atuais, tanto o crescimento deficiente quanto o
crescimento excessivamente rapido tém efeitos adversos na satide em longo prazo.
As evidéncias sugerem que essa coorte de criancas pode ter maior probabilidade
de ter fatores de risco para doencas em adultos, como aumento da pressao arterial
e da frequéncia cardiaca, perfis lipidicos anormais e evidéncias de resisténcia
a insulina. Isso pode ser influenciado tanto pela perda de peso precoce quanto
pela taxa subsequente de crescimento de recuperacao.

Um estudo longitudinal, que envolveu 152 crian¢as prematuras, mostrou que
o rapido ganho de peso no primeiro ano de vida nao afetou o estado metabélico.
Mas o rapido ganho de peso durante a infancia teve forte associacdo, mesmo apos
ajuste para provaveis fatores de confusdo, com medidas de composicdo corporal
(maior porcentagem de massa gorda, indice de massa corporal (IMC) e circunfe-
réncia da cintura, todos p<0,001), maior nivel de insulina de jejum (p=0,002) e
menor sensibilidade a insulina (p<0,001). A pressdo arterial sist6lica e diastoélica
foi maior (p=0,006 e 0,005), o HDL menor (p=0,001) e o maior colesterol total
(p<0,001). Aparentemente os fatores de estilo de vida durante a infancia e ado-
lescéncia tém maiores impactos nas doencas metabélicas do que o crescimento
e as exposicdes nutricionais no primeiro ano de vida.

Consideracoes finais

Apesar de ndo ser possivel definir as trajetorias ideais de crescimento precoce
ou tardio, o acompanhamento dos RNPT deve incluir orientacdes de alimentacdo
saudavel e exercicios fisicos para prevenir ou minimizar o resultado adverso em
longo prazo para esses pacientes. A partir de trés anos de idade, quando detec-
tar falha de crescimento ou excesso de ganho de peso, investigar alteracdes de
glicemia, insulina, triglicérides, colesterol e fracdes, assim como avaliacdo da
pressdo arterial.

E importante salientar o encaminhamento oportuno para o endocrinologista
pediatrico e o nutrélogo dos pacientes que evoluirem com desvios do crescimento.
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11. Sinais de alerta para doencas crénicas na vida adulta

Aurimery Chermont

Devido ao reduzido tempo de desenvolvimento intraiitero dos diversos 6rgaos,
os prematuros desenvolvem o risco aumentado para doenca respiratéria cronica,
cardiaca, renal e enddcrina até a idade adulta. Apesar das taxas de mortalidade
de Recém-Nascidos de Muito Baixo Peso (RNMBP) apresentarem um declinio nos
ultimos anos, a preocupacao com a taxa de morbidade de longo prazo é cada vez
maior. Sabe-se que uma pequena propor¢do (10% a 15%) apresentarad problemas
graves neurossensoriais como cegueira, surdez ou paralisia cerebral, e 30% a 60%
manifestam deficiéncias cognitivas, incapacidade de aprendizado e de linguagem.

Ao longo da vida do individuo prematuro atribui-se a imaturidade do siste-
ma nervoso central e as condicdes adversas do ambiente extrauterino, algumas
repercussoes da prematuridade na fase adulta. Assim, encontram-se como mais
frequentes: as motoras (12%), visuais (10%), auditivas (6%), linguagem (21%),
além de alteragdoes comportamentais, como déficit de atencdo e hiperatividade
(20%) e estes dois ultimos afetardo sobremaneira o desempenho académico e
social ao longo da vida, transtorno do espectro do autismo (6%); esse tltimo ha
capitulo especifico no manual.

Os prematuros apresentam um risco aumentado de dificuldade escolar, déficits de
funcdes executivas e de transtornos psiquiatricos como depressao. Podendo ainda
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acrescentar-se o déficit de crescimento, anemia e doencas gastrintestinais com défi-
cit nutricional significativo, como sindrome do intestino curto. Um grande nimero
desses bebés desenvolvera deficiéncias mais sutis: de aprendizagem, e distdrbios de
comportamento. 0 déficit de atencdo, hiperatividade, timidez e retraimento exces-
sivos sdo problemas de comportamento comuns a essas criancas e cerca de 29% das
criancas e adolescentes RNMBP exibirdo, no minimo, um problema de satide mental.

Analises de imagens obtidas por ressondncia magnética mostraram reducdes do
volume do cérebro em criancas prematuras, em comparacao aos de crianc¢as nao pre-
maturas. Cérebros com volumes mais reduzidos estdo associados a baixos resultados
cognitivos, além de maior ntimero de casos de transtorno de déficit de atencdo.
Entretanto, ndo serdo todos os prematuros a terem danos cerebrais, porém, quando
presentes estdo sujeitos a maior risco de ter distarbios depressivos importantes e
transtornos de déficit de atencdo. Danos cerebrais graves sdo mais frequentes entre
os prematuros com baixos indices de Apgar e a complicacdes relacionadas ao parto
prematuro, como ducto arterioso patente e enterocolite necrosante.

Receptividade materna associou-se a um nivel mais elevado de competéncias
sociais e intelectuais nos bebés RNMBP durante a infancia. Pelo contrario, um
comportamento parental controlador ou restritivo esta associado a niveis infe-
riores de competéncias sociais e desenvolvimento cognitivo em criancas RNMBP
aos trés anos de idade. Atrasos no desenvolvimento podem prognosticar uma
frequéncia maior de padroes de vinculacao desorganizada em bebés prematuros/
RNMBP do que em bebés a termo.

Observou-se ainda que cérebros com volumes menores estdo associados a desem-
penhos cognitivos inferiores e a um aumento no risco de transtorno de déficit de
atencdo. Nesse contexto, os prematuros possuem menos emogdes negativas, maior
submissdo, cautela e cordialidade, e as meninas maior tendéncia a internalizacdo e
maior ansiedade. Ocorre uma frequéncia de psicopatia aumentada quando adultos
jovens, indicando o aconselhamento, para lidar com o psiquismo a fim de prevenir
potencial psicopatoldgico. O risco de déficit de atencdo e hiperatividade é duas
vezes a trés vezes maior nos prematuros abaixo de 1.500 gramas.

Quadro. Prematuridade e seu impacto sobre o desenvolvimento psicossocial
e emocional da crianca

Disabilidades Frequéncia (%)

Problemas neurossensoriais graves: cegueira, surdez,

0, [}
paralisia cerebral 10% a 15%

Dificuldades de aprendizado verbal e ndo verbal:

0, 0,
dislexia, TDAH, TEA 30% a 60%

Ao menos um problema mental (ex. depressdo,

0, 0,
ansiedade, fobia social) 30% a 40%

Hiperatividade (TDAH), Transtorno do Espectro Autista (TEA).
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Consultas com problemas de saude fisica

Os prematuros, frequentemente, durante um longo periodo da vida, apresen-
tam problemas de satde fisica demandando visitas médicas e hospitalizacoes
frequentes, limitando a sua participacdo em atividades normalmente associadas a
infancia, influenciando sobremaneira o desenvolvimento das habilidades sociais.
E ainda, a interacdo dos pais com esses bebés pode ser dificil determinada pela
fragilidade, irritabilidade e da falta de reatividade ao ambiente social.

Problemas respiratérios: os prematuros aos 18 anos de idade tém menor ca-
pacidade funcional residual, menor volume pulmonar. Criancas e adultos jovens
nascidos prematuros apresentam maior frequéncia de sintomas respiratérios e
declinio mais rapido da funcdo pulmonar no decorrer da vida e maior risco de asma.

Problemas renais: a nefrogénese em prematuros é alterada. Adultos nascidos
prematuros tém maior risco de glomeruloesclerose segmentar e focal, de hiperten-
sdo arterial sistémica e de doenca renal cronica. Revisdo sistematica esclareceu
que a nefropatia da prematuridade confunde a maturacdo glomerular e tubular do
prematuro, podendo resultar na falha de crescimento e disfuncdes onde a doenca
renal crénica subclinica pode progredir, mesmo em sobreviventes assintomaticos.

Problemas cardiovasculares: ha risco aumentado para desenvolver diabetes tipo
1 e 2 e resisténcia a insulina. A prematuridade pode estar relacionada também
a obesidade precoce e sindrome metabdlica na adolescéncia, além de doenca co-
ronariana. O aleitamento e a alimentacdo sdo fatores cruciais na génese do risco
cardiometab6lico e na prevencao. Adultos nascidos prematuros apresentam uma
maior distribuicdo de gordura visceral sendo mais baixos que seus pares nasci-
dos a termo. As criancas prematuras se associam com massa gordurosa absoluta
mais baixa e distribuicdo de gordura mais central, considerado um fator de risco
cardiometabélico independente.

No Parana, estudo transversal avaliou 50 adolescentes nascidos prematuros,
com idades entre 10 e 19 anos tendo sido avaliados os dados do nascimento,
aleitamento e alimentacdo (Marcador de Consumo Alimentar de 24 horas), peso,
altura, circunferéncia abdominal (CA), pressdo arterial (PA); dosadas concentra-
coes de glicose, colesterol total (CT) e triglicerideos (TG) por puncdo capilar. Os
resultados obtidos revelaram que 78% realizavam alimentacdo em frente a telas
e 52% nao realizavam todas as principais refeicdes do dia; independentemente
da quantidade de refeicdes diarias, os perfis lipidico, glicémico e CA ndo apre-
sentaram diferenca estatistica significante entre os grupos. Houve associacao
significante entre PA e nimero de refeicdes (p=0,01), CT e aleitamento materno
(p=0,03) e TG com consumo de embutidos (p=0,02) e produtos ricos em carboi-
dratos (p=0,01). A oferta de leite de vaca antes de completar um ano ocorreu em
72% dos participantes e somente 30% receberam aleitamento materno exclusivo
até os seis meses de idade. Quanto a PA, 30% apresentaram PA elevada, 22% e
41% CT e TG elevados, respectivamente. Quanto ao excesso de peso, esteve pre-
sente em 30% deles, 60% PA elevada, 53% TG, 33% CT elevados e 33% percentil
CA >90. Evidenciou-se entdo como fatores de risco para os adolescentes desen-
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volverem problemas cardiovasculares futuros como hipertensdo arterial, devido
aos habitos alimentares inadequados, excesso de peso, CA e perfil pressérico e
lipidico alterados.

Um grupo de investigadores de Brasil, Perti, Reino Unido, Estados Unidos da
Ameérica e Australia publicaram, em 2023, dados de prematuridade e pressdo
arterial na idade adulta, e verificaram associacdo entre os adultos nascidos
prematuros, pressdo arterial mais elevada e precoce, insuficiéncia cardiaca,
cardiopatia isquémica, diabetes tipo 2 e mortalidade precoce relacionada a en-
fermidades cardiovasculares. Os estudos sobre funcdo cardiaca sdo poucos, mas
alguns mostram resposta cardiaca limitada aos exercicios em adultos saudaveis
nascidos prematuros, sugerindo disfuncao cardiaca. O risco de hipertensao arterial
sistémica é bem estabelecido, com aumento significante para elevar o risco de
doenca coronariana e acidente vascular cerebral. Portanto, adolescentes e adultos
nascidos prematuros possuem niveis mais altos de pressao arterial comparados
aos seus pares nascidos a termo, em especial o sexo feminino.

Consideracoes finais

Uma vez que o nascimento prematuro inevitavel, a luta é por sobrevida com
qualidade de vida com minimas sequelas. Conhecendo os riscos potenciais para a
vida adulta é possivel trabalhar estratégias preventivas precocemente. Os dados
no Brasil ainda sdo escassos, e muitas vezes precisamos buscar respostas para
desfechos em longo prazo com base em dados internacionais, ainda que ndo
possam refletir por completo a nossa realidade. 0 fato é que se torna cada vez
mais importante e necessario as APS realizarem o acompanhamento e assisténcia
interdisciplinar até a fase adulta, compartilhado com a atencdo terciaria nos
casos necessarios.
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12. Nutricao do pré-termo de muito baixo peso:
aspectos gerais e no primeiro ano

Rita de Cassia Silveira

Apoés a alta da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), nosso papel é
determinar o requerimento nutricional do nosso prematuro, com especial aten-
cdo no catch up do crescimento (veja capitulo Avaliagdo do Crescimento nesse
manual). As necessidades nutricionais dos prematuros se acreditam que sejam
maiores que as de crianc¢as nascidas a termo, em funcdo do objetivo de recupe-
racdo de um déficit prévio no crescimento (catch up).

E fundamental sabermos os requerimentos nutricionais do prematuro em
cada momento do periodo mais critico de sua vida para adequado crescimento
e desenvolvimento, que sdo exatamente os primeiros anos. Entretanto, esse
requerimento é variavel com a idade gestacional, mais baixo peso de nascimen-
to e 0 momento da vida da crianca, ou seja, a sua idade pds-natal cronolégica
e corrigida para o grau de prematuridade que apresenta. No quadro a sequir
e encontram-se resumidos recomendacdes de energia, proteina, calcio e fosforo
de acordo com o grau da prematuridade.

Quadro. Requerimentos nutricionais dos prematuros desde
a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal até apés a alta

Prematuros

Microprematuros  Prematuros .
tardios

REQUERIMENTOS  (IGmenorde  (IGde29a Ao termo  Pés-alta

29 semanas) 34 semanas) 3(81(‘;:’:2;3125
Energia (kcal/Kg) 120 a 140 110 a 130 1102130 902110 105a 125
Proteinas (g/kg) 3,5a4,0 3,0a4,0 3,0a3,6 15223 28a3.2
Calcio (mg/kq) 120 a 180 120 a 160 70 a 140 80 a 100 100 a 120
Fosforo (mg/kg) 60 a 90 60 a 90 35290 35a75 35a75

IG - idade gestacional

Na prevencdo de déficits nutricionais os macronutrientes e micronutrientes
exercem papel fundamental na qualidade nutricional diaria. Macronutrientes
referem-se a carboidratos, gorduras e proteinas, enquanto micronutrientes in-
cluem oligoelementos, eletrélitos e vitaminas.
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As necessidades basicas no primeiro ano de vida sao: oferta hidrica de
150-200 ml/kg/dia; calérica de 120-130 cal/kg/dia; proteica de 2,5-3,5 g/kg/dia;
lipidica de 6,0-8,0 g/kg/dia e de carboidratos de 10-14 g/kg/dia. Para alcancar
esta meta nutricional basica, o prematuro necessita um programa de orienta-
cdo alimentar e nutricional padronizadas. O pediatra necessita estar preparado
para orientar a familia e coordenar a equipe multiprofissional que usualmente
acompanha as criancas muito prematuras.

As proteinas tém papel importante na estrutura celular e como componentes
de enzimas e neurotransmissores. Durante os primeiros seis meses de idade, as
recomendacdes minimas de proteinas sao 0,58 g/kg/dia e de seis a 36 meses
0,66 g/kg/dia. O leite humano tem mais de 400 proteinas com varias funcdes,
como antimicrobiana, atividades imunomoduladoras, ou de estimulacdo de absor-
cdo de nutrientes. A deficiéncia de proteinas pode levar a déficit no crescimento
e atraso no desenvolvimento; ja a ingestdo exagerada de proteinas induz ganho
de peso mais rapido durante a infdncia e obesidade mais tarde na vida.

Os requerimentos de suplementacdo de micronutrientes sdo variaveis com
a taxa de aleitamento materno, se exclusivo e mais ou menos predominante.
Os principais suplementos necessarios ao prematuro sao:

e Ferro - recém-nascido prematuro com peso de nascimento entre 1.000 e
1.500 gramas devera receber 3mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando aos
30 dias de vida, durante todo o primeiro ano de vida, de forma profilatica.
Apbs este periodo, no minimo 1mg/kg/dia de ferro mais um ano, na ausén-
cia de anemia. No caso de prematuros com peso inferior a 1.000 gramas, a
dose preventiva de anemia é 4mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando aos
30 dias de vida, durante todo o primeiro ano de vida e ap6s, mais um ano
com prevencao de ferro 1mg/kg/dia. Importante lembrar que na presenca
de anemia ferropriva o tratamento é 5 mg/kg/dia de ferro elementar.

e Zinco - a necessidade estimada é de aproximadamente 4001g/kg para aqueles
bebés que nascem com peso entre 1.500g e 2.500 g (30-32 a 36 semanas
de idade gestacional); necessidades de zinco sdo maiores quando o peso
de nascimento é inferior a 1.500 gramas, devido as taxas de crescimento
mais rapidas. Recomenda-se iniciar com suplementacdo enteral preventiva
de Zn para todo prematuro em aleitamento materno com 36 semanas de
idade corrigida mantendo-a até os seis meses de idade corrigida. Na rotina
assistencial é usado na forma de sulfato de zinco 10% (10mg/ml) na dose
inicial de 0,5mg/kg/dia a 1mg/kg /dia; até o maximo de 5mg quando atinge
5kg de peso. A suplementacdo didria com 5mg de Zn elementar por seis
meses melhora significativamente o crescimento do prematuro. A formulacao
que é segura para a faixa etaria proposta ndo devera conter lactose, agticar
ou glaten. Em criancas que recebem formula de transicdo pés-alta, ndo é
necessario essa suplementacao.

- Vitaminas - dentre todas as vitaminas, a suplementacao rotineira é ne-
cessaria com as vitaminas A, C e D.
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- Vitamina A - a dose recomendada é 400-1000mcg/kg/d (1mcg = 3,3UI,
ou seja, de 1330-3330 UI/Kg/dia) no primeiro ano de vida. O leite hu-
mano ndo contém as necessidades diarias dos prematuros, entdo a sua
suplementacdo é necessaria. As formulas especiais para prematuros siao
enriquecidas com vitamina A e ndo necessitam suplementacdo rotineira.

- Vitamina C - nos prematuros a absorcao oral de vitamina C é pobre devido
a baixa concentracdo de sais biliares e de enzimas pancreaticas. De acordo
com diretrizes internacionais, a recomendacdo varia de 11-46mg/kg/dia.

- Vitamina D - prematuros constituem um dos grupos de risco para hi-
povitaminose D, por isso a importancia da suplementacdo. A dose pode
variar de 400 - 1000 UI, mas a recomendacdo mais aceita tem sido de
800 UI/dia durante pelo menos o primeiro ano de IGC, possivelmente no
segundo ano na dose de 400UI/dia.

e Acido félico - as necessidades nutricionais minimas nos primeiros seis
meses sdo de 65mg/dia e aumentam progressivamente com a idade; tanto
que de 12 a 36 meses atingem 100mg/dia.

e Vitamina B12 nos primeiros seis meses de vida ha necessidade de
0,4mg/dia; de seis a 12 meses 0,5 a 0,8mg/dia, e ap6s até 1 mg/dia.

Rotinas para alimentacao

A despeito do leite materno ser o padrao ouro nutriconal e com isso a pri-
meira escolha na alimentagdo ap6s a alta, ainda é desafiador a manutencdo do
aleitamento materno exclusivo de prematuros muito pequenos que permaneceram
internados por longo periodo. Devemos ter em mente e reforcar junto a familia
que a longa permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ndo impede
de amamentar, devendo ser um refor¢o para a mae. Quando ha impossibilidade
do leite materno ou necessidade de complementar a nutricdo, o fornecimento
de férmulas enriquecidas com nutrientes apés a alta hospitalar melhora o cres-
cimento. Uma vez os requisitos de energia atendidos, a oferta de proteina em
torno de 2,5 a 3g/100 kcal até cerca de uma idade corrigida de seis meses parece
resultar em maior crescimento com massa corporal magra, ganho adequado de
comprimento e de perimetro cefalico.

As formulas de transicdo pos-alta devem ser introduzidas desde a unidade ne-
onatal, para preparo e adaptacdo da crianca e assim que o prematuro atinge peso
de 1.800 gramas ou préoximo da alta hospitalar. Na ingesta de 150 ml/kg/dia, ja
hé Zn suficiente e s6 precisa adicionar ferro e vitaminas; a formula fornece uma
densidade de nutrientes mais baixa do que as formulas para prematuros internados,
cerca de 72 a 74kcal/100 mL, com 1,8g de proteina/100 mL e contetido variavel
de minerais, vitaminas e oligoelementos. 0 tempo de uso ainda carece de futuros
estudos para determinar exatamente, mas é possivel que nas situacdes de maior
gravidade nutricional, como na displasia broncopulmonar possa ser mais longo,
até nove meses de vida (veja capitulo sobre nutricdo no pneumopata crénico).
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Formulas lacteas para primeiro (de inicio) e sequndos semestres (de seqgui-
mento) sdo alternativas ao aleitamento materno (AM), podendo ser empregadas
em conjunto com o AM caso seja necessario (aleitamento misto). 0 volume de
200ml/kg/dia das formulas de inicio é suficiente para oferta proteica e caldrica
adequadas. A recomendacdo é optar por formulas infantis desenvolvidas com o
objetivo de se assemelhar a composicdo e funcionalidade do leite humano, com-
preendendo probidticos, prebidticos, simbiéticos e pds-bidticos. Leite humano
fornece naturalmente esses componentes.

Alimentacado complementar

0 inicio da alimentacdo complementar depende da maturidade neurolégica da
crianca, razdo pela qual emprega-se a idade corrigida como parametro de decisdo,
e nao a idade cronolégica da crianca.

Para calculo da idade corrigida:

IC = Idade cronolégica - (40 sem - idade gestacional ao nascer).

Numa situacdo de neurodesenvolvimento normal, entre trés e quatro meses
de idade corrigida, a crian¢a nascida prematura é capaz de fazer rolar para os
dois tercos posteriores da lingua os alimentos semissélidos colocados no terco
anterior. Ja o reflexo de mastigacdo estara presente somente entre cinco e seis
meses; nesta fase a crianca é capaz de controlar o reflexo de abrir a boca para
dar entrada a colher e girar a cabeca para os lados. Portanto, geralmente inicia-
-se alimentacdo complementar entre quatro e seis meses de idade corrigida e
quando a crianca adquire pelo menos 5 kg de peso, ou seja, tem condicdes de
gastar calorias.

A alimentacdo complementar é iniciada aos seis meses de idade corrigida nas
criancas em AM exclusivo, ja o prematuro que recebe apenas aleitamento arti-
ficial podera iniciar com alimentacdo complementar mais cedo, aos trés meses
de idade corrigida.

Dificuldades comportamentais alimentares

As dificuldades alimentares do prematuro sdo frequentes no seguimento
ambulatorial, como consequéncia de alguma morbidade do periodo neonatal ou
ainda causada pelo “estresse de memoria” decorrente dos multiplos procedimentos
a que estes recém-nascidos estdo sujeitos durante a sua hospitalizacdo. 0 uso
prolongado de sonda gastrica tem sido descrito como causa de fobia alimentar.
A fobia alimentar pode ocorrer sempre que a crianca sofreu alguma experiéncia
assustadora; engasgo por disfagia, distirbio de degluticdo e problemas neurolé-
gicos sdo alguns exemplos.
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As manifestacdes clinicas que auxiliam no diagnostico desta situacdo sdo:

Presenca de comportamento oral defensivo importante, a criancga
chora ao ver o alimento ou a mamadeira, resiste a alimentacao:
chorando, arqueando o corpo, recusando-se a abrir a boca.

¥

Alteracdo no processamento sensorial extraoral e intraoral,
observado durante a avaliacdo fonoaudiolégica.

¥

Disfagia orofaringea com sinais clinicos de aspiracdo para todas as
consisténcias (tanto liquida, quanto pastosa).

¥

Reflexo de nausea muito acentuado, contribuindo para ocorréncia
de vomitos.

¥

Demanda de muito tempo durante as refeicdes e lanches: em
média uma hora/refeicao.

¥

Alimentacdo muito frequente, sendo descrita pela familia e/ou
cuidadores como de 2 em 2 horas, mesmo ao final do primeiro
ano de vida, e inclusive a noite, causando alteracoes no padrao
sono/vigilia.

¢

Consideracoes finais

A orientacdo alimentar enteral pés-alta adequada, especialmente no primeiro
ano de vida, amplia a expectativa de melhor qualidade de vida ao prematuro,
proporcionando crescimento e desenvolvimento saudaveis, enquanto processos
integrados e continuos. Na prevencado de déficits nutricionais os macro e mi-
cronutrientes sdo necessarios para a qualidade nutricional diaria do prematuro.
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13. Nutricao do pré-termo com pneumopatia cronica

Mario Cicero Falcdo
Carlos Moreno Zaconeta

Introducéao

0 nascimento prematuro é sempre uma situacdo de risco nutricional e isto
repercute diretamente na alveolizacdo e crescimento pulmonar em criancas com
displasia broncopulmonar (DBP).

Nutricdo e DBP sdo fatores interdependentes de um ciclo que pode ser vir-
tuoso ou vicioso. A melhora da nutricdo leva a melhora da DBP e vice-versa,
mas a piora de um dos fatores também piora o outro (figural).

Melhora

m

DBP

W

Melhora

Figura 1. A melhora da nutricao leva a melhora da DBP e vice-versa
mas o mesmo acontece com a piora de um dos fatores.

Criancas com DBP apresentam aumento da frequéncia e esforco respirato-
rios, aumento do consumo de oxigénio e tém um estado inflamatério sistémico
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em curso. Isto aumenta as exigéncias energéticas. Por outro lado, dificuldades
alimentares, hipoxia, doenca de refluxo gastroesofagico, paralisia cerebral
e outras comorbidades podem agravar sobremaneira o déficit nutricional ja
existente.

A nutricdo exerce papel importante em varios processos relativos a DBP, como
o proprio crescimento e desenvolvimento pulmonares, a tolerdncia ao oxigénio, a
regeneracdo pulmonar e a susceptibilidade as infeccdes. A deficiéncia nutricional
se associa por outro lado a disfuncao respiratoria grave e prolongada, sendo que
o estado nutricional aos dois anos de idade é preditor de funcdo pulmonar futura
em lactentes com DBP. Portanto, no prognoéstico global desses recém-nascidos é
imperioso um suporte nutricional adequado.

0 recém-nascido com DBP geralmente apresenta uma doenca pulmonar aguda
que evolui para cronificacdo, portanto o suporte nutricional deve ser bem amplo,
incluindo uma abordagem especifica desde o nascimento.

Na fase aguda, a nutricdo parenteral (NPT) deve ser empregada desde o nas-
cimento. A nutricdo enteral deve ser iniciada precocemente, utilizando-se leite
da prépria mae. Posteriormente, a nutricdo enteral deve ser incrementada e a
NPT diminuida, até a sua suspensao.

Como os recém-nascidos com DBP tém um gasto energético aproximadamente
25% mais elevado, a oferta caldrico-energética tem que ser maior, entre 140 e
150 kcal/kg/dia. Para obter uma nutricdo enteral com uma dieta de alta densidade
energética é atil a introducao de aditivos do leite humano durante a internacdo
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Abordagem nutricional do recém-nascido
com pneumopatia apos a alta hospitalar.

Além dos nutrientes necessarios, o leite humano fornece fatores imunolégi-
cos que protegem contra infeccdes e requlam as respostas imunes. Destaca-se
o papel dos lipideos como fonte energética. O sistema lipidico do leite mater-
no, responsavel por aproximadamente 50% das calorias, é estruturado para o
recém-nascido e o lactente. A digestdo e absorcdo do lipidio é facilitada pela
organizacdo da gordura, pelo tipo de acido, pela composicdo dos triglicérides e
pela lipase estimulada pelos sais biliares. O leite humano é o alimento de escolha
para o prematuro também em razao das funcdes metaboélicas atribuidas a sua
composicdo ideal de acidos graxos essenciais e poli-insaturados de cadeia longa,
que permitem um 6timo desenvolvimento neuroldgico e visual.

0 leite materno nos primeiros seis meses de vida diminui a necessidade de
visitas ao pronto-atendimento, evita o uso de corticosteroides, além de diminuir
o0 risco de pneumonias e a necessidade de oxigénio em lactentes com DBP.

Embora o aleitamento materno seja a prioridade, algumas criancas precisam
de complementacdo com formulas infantis. Na auséncia de leite materno ou na
complementacdo, é preciso escolher uma féormula com base na idade gestacional,

Manual de seguimento do Recém-nascido de alto risco 63



IV. Nutricdo apés a alta

necessidades nutricionais e estado nutricional. Formulas com maior concen-
tracdo caldrica e proteica podem melhorar o peso e a composicdo corporal. No
entanto, ainda nédo foram obtidos resultados consistentes o suficiente para uma
recomendacdo objetiva.

Uma sobrecarga de carboidratos pode piorar a funcdo respiratéria por au-
mento do quociente respiratério. Para reverter essa situacdo, o uso de lipidios
como fonte de energia seria mais fisiolégico no lactente com DBP. Entretanto,
existem algumas desvantagens no uso de quantidades maiores de lipidios em
longo prazo. Por este motivo, recomenda-se que a oferta nao ultrapasse 60% do
total de calorias.

A osteopenia da prematuridade é mais frequente em lactentes com DBP.
E recomendavel o uso criterioso de medicamentos, pois os corticosteroides sis-
témicos diminuem o acréscimo de minerais no tecido 6sseo e diuréticos causam
perda urindria de célcio. Em funcdo disto, maiores ofertas de célcio e fosforo
tém sido recomendadas. Aqueles que usam diuréticos de maneira crénica devem
ter controle eletrolitico frequente e ultrassonografia renal para a deteccao de
nefrocalcinose.

0 uso de uma dieta hipercaldrica e hiperproteica pode contribuir para que
sejam oferecidas quantidades adequadas de nutrientes por via enteral, respeitan-
do as frequentes e necessarias limitacdes de volume. As dietas hipercaléricas e
hiperproteicas apresentam alguns diferenciais, pois foram desenhadas para serem
ofertadas a lactentes doentes, menores do que um ano de idade. Destaca-se a
alta densidade calérica (1 ml = 1 kcal), associa-se a isto a quantidade proteica
(2,6 g/100 ml), promovendo 6tima relacdo proteina/caloria para a recuperacgao
de lactentes desnutridos. Em relacdo a qualidade proteica, a relacdo proteina
do soro/caseina é de 60:40, semelhante ao perfil de proteinas do leite huma-
no. Outro fato relevante é a osmolalidade da dieta de 350 mOsm/kg, pois se
sabe que estes lactentes geralmente ndo suportam osmolalidades superiores a
400 mOsm/kg. Em relacdo ao perfil lipidico, a adi¢do de acido araquidénico e do-
cosahexaendico tem por objetivo acelerar a sintese de fosfolipidios das membranas
celulares, melhorando o desenvolvimento neuroldégico e visual destas criancgas.

A tabela 1 mostra de forma comparativa, sequndo a fase da doenca, as neces-
sidades nutricionais dos recém-nascidos com doenca pulmonar cronica.

0 estado nutricional deve ser avaliado em toda consulta. £ fundamental
contar com uma equipe multidisciplinar no sequimento do prematuro com DBP.
A composicdo desta equipe deve ser individualizada, mas deveria incluir pelo
menos neonatologista ou pediatra, pneumopediatra, nutricionista ou nutrélogo
e fonoaudidlogo.

Nos lactentes com DBP que ndo ganham peso ou ndo apresentam melhora
da funcdo respiratéria, deve-se considerar o aumento da densidade calérica da
dieta, assim como avaliar a presenca de microaspira¢cdes por exames (videoflu-
oroscopia da degluticdo), descartar doenca de refluxo gastresofagico, disfagia
e/ou hipoxia nao evidente.
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Tabela 1. Necessidades nutricioais em RN e lactentes
com doenca pulmonar cronica

Fase Aguda Fase Cronica

Agua 1 2
Energia 1 I
Carboidratos T 1
Gorduras = 112
Proteinas — T
Calcio = TT*
Vitamina A T2 %
Vitamina E — 12

*Especialmente em uso de diuréticos calcidricos

Na auséncia de recuperacao nutricional avaliar outras vias alimentares como
a sonda nasogastrica e eventualmente gastrostomia com ou sem funduplicatura.
Apesar de ser uma decisdo dificil, a traqueostomia quando em ventilacdo mecanica
prolongada pode ser uma opcdo benéfica, para diminuir a agitacdo, a sedacao e
impactar positivamente na nutricao.

Em relagdo ao neurodesenvolvimento, as sequelas neurolégicas podem atingir
até 60% aos 24 meses de idade. 0 diagndéstico de paralisia cerebral (PC) interfere
na avaliacdo nutricional, pois é sabido que os indices antropométricos desta
populacdo sdo diferentes de criancas sem PC.

Apenas a idade corrigida de cinco a seis meses nao é tnico indicador para
iniciar alimentacdo complementar para as criancas com DBP, tem que ser consi-
derado o peso minimo de 5 kg e as habilidades neuromotoras necessarias.

A tabela 2 resume a abordagem nutricional apds a alta em criancas com DBP.

Tabela 2. Abordagem nutricional apos a alta em criancas com DBP.
1. Sequimento ambulatorial com equipe multidisciplinar.

2. Objetivar incremento de peso, comprimento e perimetro cefalico dentro da
faixa da normalidade.

3. Modificar a dieta para cumprir metas de crescimento

continua...
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... continuagdo

4. Monitorar eletrolitos e minerais ante o uso de diuréticos.

5. Ante o uso cronico de diuréticos fazer ultrassonografia renal para monitorar

nefrocalcinose.

6. Ante crescimento abaixo do esperado

a. Considerar aumento da densidade calérica da dieta

b. Descartar doenca de refluxo gastroesofagico, aversao oral ou
broncoaspiracdes como causas de falha de crescimento devido a ingestdo
limitada.

c. Descartar hipoxia nao evidente como falha de crescimento
d. Considerar vias alternativas de alimentacao.

Consideracoes finais

A nutricdo da crianca com DBP deve ser individualizada, priorizando o aleita-

mento materno. Na impossibilidade do uso do leite humano, as formulas hiperca-
léricas e hiperproteicas sdo alternativas para serem utilizadas, também de maneira
individualizada. O sequimento requer equipe multidisciplinar especializada.
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14. Aspectos praticos da alimentacao por via alternativa
na disfagia do pré-termo

Debora Salle Levy
Karine da Rosa Pereira

A avaliacdo clinica da degluticdo do recém-nascido pré-termo (RNPT) na
Unidade de Terapia Intensiva (UTIN) é indicada que seja realizada a partir da
342 semana de idade gestacional corrigida, quando ocorre a coordenacgdo de
succdo, degluticdo e respiracdo. Espera-se que entre 362 e 382 semana gesta-
cional corrigida, os RNPT alcancem suas habilidades de alimentacdo exclusiva.
No entanto, os RNPT com miltiplas comorbidades podem apresentar dificuldades
na alimentacdo oral. Ha imaturidade dos reflexos orais, dificuldade de succao,
pequeno numero de succdes, incoordenacdo de sucgdo, degluticdo e respiragdo,
engasgos e dificuldade de aceitacdo do volume total por via oral.

A alta hospitalar exige diversas competéncias, dentre elas a alimentacdo
segura por via oral. Muitas vezes, a alta hospitalar do RNPT é adiada por inter-
corréncias durante alimentacdo oral como dessaturacdo e/ou bradicardia. A longa
permanéncia na UTIN para aquisicdo na habilidade de alimentacdo oral ou por
disfagia aumentam os custos com a satde. Assim, a indicacdo da alta hospitalar
com alimentacdo por via alternativa é uma opcao desde que se tenha um acom-
panhamento fonoaudiolégico apds a alta hospitalar.

Abordagem para retirada da via alternativa alimentar apods a alta durante
o0 seguimento ambulatorial

0 seguimento ambulatorial com o fonoaudiolégico para a retirada da sonda
em RNPT seque um processo cuidadoso e gradual para garantir que esteja pronto
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para se alimentar de forma exclusiva por via oral. Este acompanhamento envolve
as seguintes etapas:

1.

Avaliacao clinica de degluticao: o fonoaudidlogo realiza a avaliagdo clinica
da degluticdo a fim de verificar a capacidade do recém-nascido coordenar
a funcao de succao, degluticdo e respiragdo;

. Avaliacdo complementar da degluticdo: em algumas situacdes especiais

sera necessario encaminhar para uma avaliacdo com videofluoroscopia da
degluticdo para avaliar a biomecanica da degluticao. Em alguns casos pode-
-se também indicar a nasoendoscopia da degluticao;

. Terapia da alimentacao: acompanhamento reqgular para realizar a intro-

ducao gradual da via oral por estratégias compensatérias como reducao do
fluxo de bico, espessamento de consisténcia. Essas estratégias sdo necessa-
rias para a melhorar a coordenacdo entre a succao, degluticdo e respiracao,
garantindo uma alimentacdo sequra e eficiente;

. Orientacdo aos pais: educacdo dos pais sobre a abordagem em casa para

garantir a seqguranca da alimentacdo da alimentagdo por via oral, como
posicionar o recém-nascido e observar o padrdo de succdo durante a oferta
da via oral;

. Colaboracdao multidisciplinar: Trabalho em equipe com a equipe multi-

disciplinar para garantir que o recém-nascido mantenha um bom estado
nutricional e continue a desenvolver suas habilidades de alimentacao oral.

Abordagens fonoaudiolégicas em relacao a alimentacao/degluticao:

- As recomendacdes multidisciplinares personalizadas devem se basear em

observacdes diagnoésticas e na abordagem de alimentacdo, na preparacao
para a sessdo de alimentacdo por meio da estimulacdo da funcdo motora
oral, como succao e degluticdo;

- Abordagens de alimentacao e degluticao devem adequar a maneira como a

familia/cuidador posiciona o bebé durante o processo de estimulacdo da
alimentacao;

- Ajustes de posicionamento como side-lying (inclinac¢do lateral), inclinacgdo

do queixo, alinhamento da cabeca e do pescoco, ajuste do posicionamento;

- Promocdo da estimulacdo motora oral ou dos reflexos oromotores, estimu-

lacdo gustativa e succdo ndo-nutritiva e nutritiva;

- Estimular com o toque os masculos faciais orais (peri e intra orais) para

fins sensoriais e motores, fornecendo apoio para as bochechas e o queixo,
mantendo a posicdo das vias aéreas durante as pausas na succao, reconhe-
cendo padrdes de succdo disfuncionais e dando tempo para o bebé deglu-
tir; e ajudar o bebé a mover a lingua mais para os lados e anteriormente,
melhorando o padrdo de succdo;

- Promover a coordenacdo da respiracdo durante a succao e a degluticdo com

pausas e grupos de succdo;
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- Modificacdo do fluxo do bico da mamadeira com reducdo do fluxo para re-

duzir o volume e promover uma degluticdo mais sequra;

- Modificacdo das consisténcias para melhorar a seguranca da degluticdo e a

biomecdnica dos componentes orofaringeos;

- Alteracdo das texturas dos alimentos e da espessura dos liquidos para ajudar

0 bebé a engolir com seguranca.

Em algumas situacdes, o bebé pode necessitar nutricio de outras formas,
como por vias alternativas. E imprescindivel nestes casos discutir com a equipe
e familia a melhor indicacdo de via alternativa de alimentacdo e considerar se
esta sera a curto, médio ou longo prazo. E verificar se havera possiblidade de
treino de via oral ou via oral complementar a dieta por sonda ou gastrostomia.

Consideracgoes sobre a alta hospitalar e seguimento ambulatorial
e atendimento domiciliar

Para que o RNPT com necessidades médicas complexas seja atendido em casa,
a prestacdo de servicos de apoio a eles precisa ser fortalecida em varios aspectos.
Primeiro, as transferéncias entre o hospital e a comunidade precisam ser aprimo-
radas para que todas as criangas estejam seguras nas primeiras semanas criticas
em casa. Em sequndo lugar, a familia e os cuidadores precisam de treinamento
consistente e de boa qualidade. Em terceiro lugar, é necessario que haja uma
oferta suficiente de servigos comunitarios com o conhecimento necessario para
apoiar essas familias e, em quarto lugar, os equipamentos precisam ser confiaveis,
com equipamentos de reserva disponiveis na comunidade. As semanas ap6s a alta
hospitalar sdo um periodo de alto risco. E fundamental que haja continuidade
do atendimento entre os servicos hospitalares e comunitarios. A adequacgdo do
treinamento e das informacdes para os pais precisa ser vista como uma questao
sistémica e vital para a sequranca dos cuidados em casa.

Conclusoes

Os desafios na atuacdo fonoaudiolégica na disfagia orofaringea neonatal
perpassam alguns segmentos que vao desde a capacidade do neonato apresentar
seus reflexos orais de forma adequada, ao desenvolvimento sensério motor oral,
a capacidade de coordenar as funcdes de sucgdo, degluticdo com a respiracao até
uma degluticdo segura e eficaz.

0 fonoaudi6élogo como membro de uma equipe multiprofissional, e que em
muitos hospitais atua de forma interdisciplinar, é o profissional habilitado para
intervir nas alteracdes sensério motoras orais e dificuldades de alimentacdo/
degluticdo.

Considera-se extremamente relevante o atendimento destes neonatos desde
a UTIN, seguimento ambulatorial e domiciliar tendo como protagonistas deste
cenario os pais e cuidadores, tendo como objetivo o sucesso terapéutico e um
desfecho favoravel para o neurodesenvolvimento destes lactentes e criancgas.
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0 objetivo do seqguimento fonoaudiolégico é assegurar que os RNPT possam
desenvolver habilidades de alimentacdo de forma segura e eficiente. A terapia
para transicao da sonda via oral pode variar de acordo suas habilidades orais e
também de acordo com as comorbidades médicas especificas de cada paciente.
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15. Avaliacao do desenvolvimento do pré-termo

Ligia Maria Suppo de Souza Rugolo

Introducéao

A avaliacdo do desenvolvimento infantil é responsabilidade de todo profissio-
nal da area de satide e deve ser feita rotineiramente em toda consulta médica,
compreendendo: o exame neurolégico da crianca, a valorizacdo da opinido dos
cuidadores e a avaliacdo dos marcos do desenvolvimento.

Especial atencdo deve ser dada ao desenvolvimento nos primeiros anos de vida,
periodo de grandes modificacdes e aquisi¢coes de habilidades nas diversas areas:
motora, linguagem, cognitiva, pessoal-social e comportamental. Nessa época os
desvios da normalidade, os distiirbios e atrasos manifestam-se e precisam ser
detectados precocemente para identificar as criancas que necessitam intervencao
precoce. A intervencao precoce melhora o desenvolvimento motor e cognitivo
de prematuros, e os beneficios na cognicao persistem até a idade pré-escolar.

Fatores de risco e principais problemas no desenvolvimento:

- Biolégicos: prematuridade, especialmente os recém-nascidos prematuros
(RNPT) de muito baixo peso (< 1500g); muito prematuros (< 32 semanas de
idade gestacional); aqueles com morbidades graves no periodo neonatal,
como displasia broncopulmonar, hemorragia peri intraventricular grave,
leucomalacia periventricular; os com restricao do crescimento fetal e aqueles
com perimetro cefalico anormal na alta;

- Ambientais: baixa condicdo socioeconémica-cultural, baixa escolaridade

materna e pais usuarios de drogas.
Para os RNPT de risco a avaliacdo rotineira do desenvolvimento nédo é su-
ficiente; ha necessidade de avaliacdo sistematizada periédica com testes
de triagem do desenvolvimento para identificar criancas com suspeita de
atraso que requerem a avaliacdo mais especifica do problema, orientacdo
ou intervencdo precoce, bem como o diagnéstico do desenvolvimento por
meio de testes especificos.

Os principais problemas no desenvolvimento de RNPT de muito baixo peso sdo:

- Nos primeiros dois anos: distonias transitérias, menores escores nos testes
de desenvolvimento, deficiéncias sensoriais, atraso na linguagem e paralisia
cerebral;
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- Na idade escolar: pior desempenho académico, principalmente em mate-
matica, leitura e ortografia; problemas comportamentais, especialmente
hiperatividade e déficit de atencdo; menor fluéncia verbal, deficiéncia
cognitiva e de memoéria; problemas motores sutis; maior necessidade de
escola especial.

Como avaliar o desenvolvimento do RNPT:

Idade corrigida (IC)

Uso da IC traduz o ajuste da idade cronoldégica em funcdo do grau de prema-
turidade (subtrair da idade cronolégica as semanas que faltaram para a idade
gestacional atingir 40 semanas). Embora ndo haja consenso sobre quanto tempo
deve ser corrigida a idade do prematuro, a maioria dos autores utiliza a IC nos
primeiros TRES anos de vida.

0 qué avaliar e quando:

A avaliacdo do desenvolvimento inicia-se pela histéria clinica detalhada do
RNPT visando identificar fatores de risco, estimular e valorizar a opinido dos
pais sobre problemas no desenvolvimento de seu filho. Exames de neuroimagem,
incluindo o ultrassom de cranio seriado no periodo neonatal e a ressonancia
magnética com 40 semanas (termo equivalente) sdo importantes recursos adju-
vantes, especialmente para o diagnéstico acurado e precoce de paralisia cerebral;
destacando-se que a lesdo cerebral moderada/grave no periodo neonatal tem
efeito adverso em todos os dominios do desenvolvimento infantil.

A realizacdo de exame fisico e neurolégico detalhados pode mostrar anorma-
lidades sugestivas de determinada etiologia, orientando para investigacao diag-
nostica e ou intervencao especifica. Entretanto, apenas essa avaliacdo clinica nao
é suficiente para deteccdo precoce dos distturbios no desenvolvimento (detecta
cerca de um terco dos problemas, e geralmente os mais graves); é necessario o
sequimento com avaliacOes sistematizadas por meio de testes de triagem do de-
senvolvimento, focalizando os aspectos mais relevantes nas diversas faixas etarias.

0 desenvolvimento sensoriomotor é o principal aspecto a ser avaliado nos
primeiros dois anos de vida, lembrando que deficiéncias sensoriais (visual ou
auditiva) influenciam no desenvolvimento motor.

No primeiro ano as avaliacdes devem ser frequentes, com intervalo médio de
trés meses e especial atencao deve ser dada a evolucao motora, com avaliacdo do
tonus, postura, mobilidade ativa e forca muscular. Anormalidades transitorias na
postura, nas habilidades motoras ampla e fina, na coordenacdo, nos reflexos e
principalmente as distonias (hiper ou hipotonia) sdo frequentes e desaparecem no
segundo ano de vida. A avaliacdo da funcdo motora ampla aumenta a capacidade
de diagnosticar paralisia cerebral leve até dois anos de idade. Persisténcia de
padrdes primitivos de tdnus, reflexos e postura no sequndo semestre é um sinal
de alerta, pois pode ser anormalidade transitéria ou manifestacdo de paralisia
cerebral (PC).
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Classicamente a PC é diagnosticada entre 12 e 24 meses, quando desaparecem
as distonias transitorias, mas a identificacdo mais precoce da crianca com PC ou
alto risco de PC, inclusive antes de seis meses de idade corrigida, podera possibi-
litar a intervencdo precoce visando melhorar as habilidades motoras, cognitivas
e de comunicacdo; bem como prevenir complicacdes secundarias que pioram o
desempenho; oferecer orientacdo e apoio aos pais.

Nos primeiros cinco meses os instrumentos mais preditivos para atraso: resso-
nancia magnética com 40 semanas; avaliacdo qualitativa dos movimentos gerais
de Prechtl (GMA) e exame neurolégico de Hammersmith (HINE). Considera-se
alto risco de PC: disfuncdo motora (critério obrigatério) e pelo menos um dos
critérios: alteracdo de neuroimagem ou histéria clinica. Destaca-se que metade
dos casos de PC tem fatores de risco identificados no periodo neonatal e esses
lactentes podem ser detectados antes de cinco meses. Os que ndo tém fatores
de risco, geralmente sdo detectados mais tarde em funcdo da preocupacgdo dos
pais ou alteracdes como ndo se sentar aos 9 meses, assimetria na movimentacao
das maos.

No seguimento do RNPT, a consulta aos nove meses é importante em varios
aspectos: verificar se o crescimento do perimetro cefalico esta dentro da nor-
malidade, pois o crescimento inadequado esta associado ao pior prognéstico de
desenvolvimento; avaliar as habilidades visuais e auditivas, bem como vocali-
zacoes e gesticulacdo; identificar lactentes de risco no desenvolvimento motor,
bem como problemas de comunicacdo (falta de contato visual, ndo responder
quando chamado pelo nome, ndo apontar) que podem ser sugestivos de autismo.
Os pais devem ser orientados a acompanhar o desenvolvimento de seu filho,
especialmente nas habilidades de comunica¢do e linguagem.

As habilidades de comunicacdo sdo desenvolvidas pela interacdo social. Ini-
cialmente o recém-nascido comunica-se por gestos, expressao facial e contato
visual com sua mde. A fala especial da mde com o bebé (manhés) propicia trocas
e interagdes com consequéncias positivas no desenvolvimento da linguagem;
portanto monitorar essa interacdo é essencial para deteccdo precoce de risco na
aquisicdo da linguagem. A frequéncia de vocalizagdes aos seis meses associa-se
com a aquisicdo de vocabulario e a complexidade do balbucio associa-se com a
rapidez na aquisicao de palavras, sugerindo que a habilidade comunicativa no
periodo pré-linquistico prediz o desenvolvimento linguistico.

0 desenvolvimento da linguagem precisa ser criteriosamente avaliado nos
primeiros anos, pois quanto menor o peso de nascimento e a idade gestacional,
maior a chance de atraso nos marcos pré linquisticos: reconhecer objetos e fi-
guras, obedecer a comando verbal e executar atos simples aos 12 meses; menor
vocabulario e capacidade de formar frases aos dois - trés anos. Ao detectar pro-
blema na linguagem hé que se investigar a possibilidade de deficiéncia auditiva,
pois neste caso a intervencao audiolégica precoce pode melhorar o prognéstico.

Portanto, aos 18-24 meses deve ser feito o diagnoéstico do desenvolvimento,
por meio de testes especificos; aos trés anos o diagnoéstico do desenvolvimento
da linguagem e cognigdo; aos quatro anos a avaliacdo do comportamento, altera-

Manual de seguimento do Recém-nascido de alto risco 73



V. Avaliacdo do desenvolvimento

cOes sutis e visomotoras e a partir de seis anos de idade deve ser acompanhado
o desempenho escolar da crianca.

Quem avalia o desenvolvimento infantil

Dada a multiplicidade de aspectos que precisam ser avaliados, que podem
apresentar problemas e requerer intervencao especifica precoce, ha necessidade
de equipe multiprofissional, coordenada pelo pediatra e com participacdo de
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidélogo, psicélogo e neurologista
entre outros.

Instrumentos de avaliacao do desenvolvimento

Ha duas categorias de testes: triagem e diagnéstico. Dentre os varios testes
utilizados, nenhum foi desenvolvido especificamente para criancas brasileiras,
mas alguns foram adaptados a nossa populagdo.

A. Testes de triagem

Para ser validos devem ter sensibilidade e especificidade minimas de 70% a
80%, ser confiaveis e reprodutiveis. O uso seriado aumenta a sensibilidade dos
mesmos. Os testes de triagem podem ser multidimensionais, possibilitando avaliar
varios dominios do desenvolvimento ou unidimensionais, quando focalizam um
dominio especifico, por exemplo: motor ou linguagem.

Denver II é o teste de triagem mais utilizado, de facil e rapida execucao
(20 minutos), pode ser aplicado por varios profissionais da saide, sem necessi-
dade de treinamento. Ndo foi validado, mas foi adaptado para o Brasil e tem boa
reprodutibilidade. Avalia quatro dominios do desenvolvimento: motor amplo,
motor-adaptativo fino, linguagem, pessoal-social. Pode ser usado na faixa etaria
de até seis anos. Permite saber se o desenvolvimento da crianca esta dentro da
faixa de normalidade e categorizar o risco no desenvolvimento, mas ndo tem valor
progndstico e ndo avalia alteragdes qualitativas. Na interpretacdo dos resultados
considera-se: normal quando executa as atividades previstas, aceitando-se uma
falha/area; suspeita de atraso se > duas falhas em > duas areas de atividades
realizadas por 75% a 90% das criancas; atraso quando > duas falhas nas ativi-
dades realizadas por mais que 90% das criancas. Nos casos de suspeita de atraso
reavaliar em dois a trés meses, se persistirem as alteragdes investigar a causa e
realizar intervencdo. Uma limitacdo do teste de Denver II é sua baixa sensibili-
dade em lactentes menores de oito meses.

Outros testes de triagem tém sido utilizados, principalmente por fisiotera-
peutas e terapeutas ocupacionais, focalizando o desenvolvimento motor, tais
como:

e Escala motora infantil Alberta (AIMS)

De uso crescente no Brasil, avalia o desenvolvimento motor nos primeiros
18 meses, possibilitando identificar diferencas no desempenho e atraso motor
em RNPT desde os quatro aos seis meses até 18 meses. Baseia-se na observacao
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da crianca em quatro posturas quanto a: tempo de permanéncia, atitude anti-
gravitacional e mudanca de posturas. Permite quantificar o desenvolvimento,
pois o repertério de respostas aumenta com a idade (mas pode gerar resultados
duvidosos). Foi adaptado a populacdo brasileira, tem boa correlagdo com outros
testes, é de facil e rapida realizacdo (20 minutos), geralmente aplicado por te-
rapeuta ocupacional ou fisioterapeuta. E Gtil no acompanhamento de lactentes
submetidos a intervencao precoce. Na interpretacdo dos resultados o escore obtido
é confrontado em uma escala de percentis e considerado: normal: entre P25-90;
suspeito: <P10 ap6s o sexto més; alto risco: P10 aos quatro meses, P5 aos oito
meses. Apresenta melhor acuracia quando o resultado for < P5 e boa sensibilidade
a0s 4-6 meses, porém com baixa especificidade. Revisdo sistematica recente dos
estudos que avaliaram o desenvolvimento motor de RNPT pela AIMS mostrou a
utilidade dessa ferramenta em identificar comportamentos motores atipicos em
prematuros. A frequéncia de atraso motor detectado pela AIMS aos 4-6 meses
varia entre 22% até mais que 50% e no geral ndo aumenta nas avaliacdes mais
tardias, o que reforca a importancia da avaliacdo precoce nos prematuros de alto
risco (biolégico ou social), visando detectar as deficiéncias e oferecer intervencao
precoce a crianca que necessita.

e Avalia¢do dos movimentos gerais (GMA)

Avalia de forma qualitativa os padroes motores caracteristicos dos RNPT e de
termo, que se modificam com a idade, por meio de filmagem dos movimentos
espontaneos da crianca acordada. A avaliacdo deve ser feita em trés momentos,
e pode ser realizada a partir do terceiro dia de vida até 20 semanas IC. Tem alta
sensibilidade e especificidade (> 90%), mas requer treinamento, pois se baseia
na observacio visual. E rapido, barato e considerado um dos melhores marcado-
res para paralisia cerebral. A presenca de movimentos gerais anormais antes do
termo prediz déficit neurolégico e no desenvolvimento motor de RNPT com um
ano de idade corrigida. Aos trés meses a auséncia de movimentos irregulares e a
presenca de espasmos predizem paralisia cerebral. Uma limitacdo do teste é que
ndo serve para acompanhamento da crianca.

e Teste infantil de desempenho motor (TIMP)

Avalia o controle motor, a postura e movimentos funcionais caracteristicos
do primeiro trimestre, como: controle de cabeca e controle seletivo dos mem-
bros, em varias posicdes e com estimulos visuais e auditivos. Aplicado desde
32 semanas de idade gestacional até quatro meses de IC, tem se mostrado util
para discriminar os graus de alteracdes. Os escores com trés meses de IC sdo
preditores do desempenho motor com um e cinco anos.

e Avalia¢do dos movimentos infantis

Instrumento usado por terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas para avaliar
o efeito da fisioterapia. Avalia o comportamento motor incluindo: ténus, reflexos
primitivos, reacdes automaticas e movimentos voluntarios. Nao é bom método,
pois requer muita habilidade do examinador, é demorado e manipula muito a
crianca.
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B. Testes de diagnéstico do desenvolvimento

e Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil (BSID)

Instrumento de referéncia para avaliacdo do desenvolvimento infantil. Avalia
varias habilidades, a aquisicdo dos marcos de desenvolvimento e identifica areas
de atraso ou inadequacdo em criancas de 16 dias até 42 meses, possibilitando
o diagnéstico precoce de anormalidades no desenvolvimento, nas duas versdes
mais usadas nos tultimos anos, III e IV.

As escalas Bayley III para determinar as taxas de atraso no desenvolvimento
de RNPT e RN de risco foi proposta em 2006 incorporando questionario para os
pais sobre o comportamento socioemocional e adaptativo da crianca, escore MDI
(Inventario de Depressao Maior) individualizando o desenvolvimento da lingua-
gem e da cognicdo, avaliando os dominios: cognicdo, linguagem e motor, com
sub-escalas para a linguagem receptiva e expressiva, e para o desenvolvimento
motor fino e amplo. Nas escalas Bayley III o escore médio é de 100 + 15, entre-
tanto, 10% das criancas que participaram da normatizacdo desta terceira versdo
apresentavam problemas no desenvolvimento ou alto risco para atraso, o que
pode ter abaixado a média do grupo e aumentado o desvio-padrdo, propiciando
que a Bayley III superestime o desenvolvimento e tenha menor capacidade de
detectar atraso no desenvolvimento.

E preocupante o fato de que criancas com bom desempenho na Bayley III
nos primeiros anos de vida sejam posteriormente diagnosticadas com atraso.
Estas criancas foram privadas de receber intervencdo precoce, que poderia
melhorar seu prognéstico de desenvolvimento. Entdo, a nova versdo publicada
em 2019, BSID-IV economiza tempo e tem maior sensibilidade e precisdo cli-
nicas quando comparado ao BSID III, o teste leva de 30 a 70 minutos para ser
concluido.

Kits da Bayley: cada kit BSID tem um manual, formularios, um livreto para
a resposta motora, questionarios de dominio socioemocional e comportamento
adaptativo, relatérios do cuidador, uma lista de verificacdo de observacdo e um
conjunto manipulativo. A avaliacdo das pontuacdes cognitivas, de linquagem e
motoras precisa de um dispositivo baseado na web. 0 questionario para cuidado-
res inclui dominios socioemocionais e adaptativos. As pontuacoes sdo dadas de
0 a 2. Na Bayley 4; pontuacdo 2 é exceléncia, 1 é emergente e 0 significa ausen-
te. 0 avaliador resume as pontuagdes padrdo e escalonadas. A administracdo da
escala requer treinamento especifico.

® Escalas de inteligéncia de Wechsler
Essa avaliacdo é recomendada a partir da idade pré-escolar/escolar.

e Escalas NEPSY: avalia as funcdes executivas na idade escolar. Os sintomas
comportamentais em criangas muito prematuras em idade escolar, em comparacao
com seus pares nascidos a termo, podem ser parcialmente explicados por seus
déficits de funcao executiva.
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Avaliacao da linguagem

Atraso linguagem e fala ocorre em 5% a 12% das criancas e é muito mais
frequente em RNPT, chegando a acometer 20% a 35% dos prematuros extremos.
Esse atraso aumenta o risco de dificuldades escolares, pode causar problemas
comportamentais e de ajuste social. Criancas com distdrbios na fala ou lingua-
gem tém maior risco para dificuldade na leitura e redacdo e essas dificuldades
podem persistir até idade adulta, comprometendo o desempenho do individuo.

Mesmo os RNPT com desenvolvimento normal tém pior desempenho na lin-
guagem expressiva (menor complexidade), receptiva (menor entendimento) e
prejuizo na memoéria audiométrica e verbal, em comparacdo aos recém-nascidos
a termo. Assim, a avaliacdo do desenvolvimento da linguagem deve ser um t6pico
de especial atencdo durante o sequimento do RNPT. A auséncia de verbalizacao
com um ano de idade e quando a fala é confusa ou diferente de outras criancas
constituem motivo de preocupacao.

Sinais de alerta para desenvolvimento anormal da fala e linguagem:

1 a 2 anos: Nao balbucia, ndo reage ao som.

2 a 3 anos: Ndo fala, ndo interage, ndo tenta comunicar-se, pouca ou nenhuma

reacdo a linquagem falada.

3 a 4 anos: ndo fala, ndo junta duas palavras, ndo se faz entender pelos fami-

liares, ndo entende comando simples, no maximo forma frase com
duas palavras.

Um aspecto interessante é que alguns estudos mostram maior frequéncia de
atraso na linguagem no primeiro ano do que no segundo ano, sugerindo a possi-
bilidade de “catch up” na linguagem; destacando-se que o desenvolvimento da
linguagem é fortemente influenciado pelo ambiente social em que a crianca vive.

A Academia Americana de Pediatria recomenda a triagem de problemas na
fala e linguagem aos nove, 18, 24 e 30 meses.

0 desenvolvimento da linguagem pode ser avaliado pelos testes de desenvol-
vimento global como o Denver II e escalas Bayley III e também por instrumentos
especificos como Inventario de MacArthur de Desenvolvimento Comunicativo
(IDC), Peabody Picture Vocabulary Test-Revised (PPVT-R), Cognitive Adaptative
Test/Clinical Linguistic Auditory Milestone Scale (CAT/CLAMS), e a escala Early
Language Milestones (ELM).

e Inventdrio de MacArthur de Desenvolvimento Comunicativo (IDC) é um
instrumento 1til, adaptado e normatizado para a lingua portuguesa; porém
demora cerca de uma hora para sua aplicacdo. Assim, foram elaboradas Short-
-Forms (SF) do instrumento, compreendendo dois formularios para triagem
da linguagem: SFI e SFII. O SFI avalia a linguagem receptiva e expressiva
(compreensdo, producdo lexical e uso de gestos) em criancas de oito a
18 meses, o SFII avalia a linguagem expressiva (producdo lexical) de criancas
de 18 a 30 meses. Essas Short-Forms apresentam moderada correlacdo com
os escores de linguagem na Bayley III.
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e ELM é um teste de triagem rapido (<10 minutos), que avalia o desenvol-
vimento da linguagem e fala na faixa etaria de 0 a 36 meses. Tem boa
sensibilidade e abrange as areas auditiva-expressiva, auditiva-receptiva e
visual. Os resultados sdo avaliados em percentis.

e Language Development Survey (LDS) é outro teste de triagem 1til, de uso

facil e rapido. Aplicado em crianca de 18 a 35 meses, consiste em um

checklist de vocabulario infantil preenchido pelos pais. Ainda pouco estu-
dado em prematuros.

CAT/CLAMS é aplicado na faixa etaria de trés a 36 meses, com duracdo

de 15 a 20 minutos. Avalia a capacidade visual-motora e de resolugdo de

problemas, bem como a linguagem expressiva e receptiva, fornecendo um
quociente de desenvolvimento. E bastante especifico, mas pouco sensivel.

PPVT-R é um teste de mdaltipla escolha, aplicado em criancas a partir de

trés anos, que avalia o vocabulario receptivo, ou seja, o conhecimento das

palavras, por meio da identificacdo da figura que corresponde a palavra
falada pelo examinador. O escore obtido corresponde ao total de respostas
corretas.

Em resumo

Apesar das melhorias nos cuidados perinatais nas tltimas décadas, estudos

recentes mostram que dentre os recém-nascidos muito prematuros ou de muito
baixo peso um em cada cinco terd atraso motor, um em cada seis tera atraso
cognitivo; e um em cada 15 terd paralisia cerebral. Assim, a mensagem desse
capitulo é:

- RNPT < 32 semanas, de muito baixo peso, com restricdo do crescimento
intrauterino ou grave morbidade neonatal precisam de acompanhamento
sistematizado do desenvolvimento;

- A avaliacdo do desenvolvimento deve ser iniciada precocemente, realizada
de forma sequencial e sistematizada, por equipe multiprofissional, com
adequados instrumentos de avaliagdo;

- Cabe ao pediatra obter histéria clinica completa (identificar fatores de
risco); realizar exame fisico, neurolégico e avaliar exames de neuroimagem
(identificar achados de risco), bem como acompanhar o desenvolvimento
por meio do teste de triagem de Denver II, que permite saber se o desen-
volvimento da crianca esta dentro da faixa de normalidade ou se ha algum
distarbio que necessite investigacdo/intervencao especifica;

- 0 diagnéstico de desenvolvimento é realizado no segundo ano de vida, pelas
escalas Bayley III, e mais recentemente temos a nova versao atualizada,
Bayley IV, aplicadas por psicologos ou qualquer profissional da satde com
a capacitacao pela Pearson;

- Nos primeiros dois anos de vida especial atencao deve ser dada ao desen-
volvimento sensoriomotor e da linguagem, bem como ao comportamento
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e habilidades de comunicacdo do prematuro, que podem ser avaliados por
meio de instrumentos especificos aplicados por outros profissionais da
satde. Dentre os instrumentos de avaliacdo destacam-se: a Escala Motora
Infantil de Alberta, a avaliacdo dos movimentos generalizados (GMA) e TIMP,
aplicados por fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais para avaliar o
desenvolvimento motor. E para avaliar o desenvolvimento da linguagem os
testes aplicados por fonoaudidlogos tais como: ELM, CAT/CLAMS, inventario
de MacArthur Short-Forms (SFI e SFII) e PPVT-R.

Os distturbios do desenvolvimento do recém-nascido prematuro nos primeiros
anos de vida podem comprometer a qualidade de vida futura, mas a identificacao
precoce deles possibilita medidas de intervencdo e pode melhorar, em muito, o
prognéstico futuro do prematuro.
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16. Sinais de alerta para atraso do neurodesenvolvimento
do pré-termo

Carolina Panceri
Rita de Cassia Silveira

Criancas nascidas prematuras estdo em maior risco de apresentarem prejuizos
no neurodesenvolvimento em comparacao a seus pares nascidos a termo. Elas
apresentam maior taxa de atrasos em todos os dominios do neurodesenvolvi-
mento como motor, cognitivo, linguagem, social e emocional. As consequéncias
acarretadas pela prematuridade como lesdes cerebrais, tempo de ventilacao
mecanica, displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante, entre outros, tém
se mostrado associadas com alteracdes no desenvolvimento global da crianca.
Quanto menor a idade gestacional, piores sdo os desfechos; e mesmo na auséncia
de comprometimentos graves, 30% a 50% das criancas prematuras apresentam
atrasos leves. Muitas delas, por apresentarem dificuldades discretas, ndo recebem
um diagndstico especifico, porém exibem mais dificuldades escolares, compor-
tamento e prejuizo cognitivo leve, além de repertério motor inferior quando
comparadas a criancas nascidas a termo na idade escolar.

E necessario conhecer cada etapa evolutiva normal da crianca a fim de deter-
minar sinais de alerta para atraso. O foco deve ser nos aspectos evolutivos dos
primeiros anos de vida, em funcdo das miltiplas aquisicdes neuroevolutivas que
caracterizam esta fase da vida. A identificacdo precoce de atrasos no desenvol-
vimento oportuniza intervencgdes direcionadas o mais cedo possivel.

Quando abordados os marcos de desenvolvimento esperados para a maioria
das criancas em cada idade, utilizando-se a idade corrigida para os prematuros,
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sao referéncia o ponto maximo do aceitavel. Ou seja, essas aquisicdes dos mar-
cos podem ocorrer em idades mais precoces as apresentadas aqui, porém nao
devem ser esperadas emergir em idades posteriores; caso contrario indica algum
déficit, que necessita avaliacdo com instrumentos especificos e/ou profissionais
especializados (Quadro).

Quadro. Marcos do desenvolvimento em cada dominio conforme a idade
corrigida de 2 meses a 5 anos

Idade
CORRIGIDA

2 meses

4 meses

6 meses

Dominio
motor

Eleva a cabeca
quando em decibito
ventral.

Movimenta ambos
0s bracos e pernas.
Abre as mdos em
alguns momentos.

Mantém controle

da cabeca na posicdo
vertical (quando

no colo).

Eleva cabega e
ombros (utilizando
apoio nos
antebracos) quando
em dectibito ventral.
Segura brinquedo
por alguns sequndos.

Rola de dectbito
ventral para dorsal

e vice-versa.

Eleva o tronco em
dectibito ventral
apoiando as maos

no chao.

Apoia as maos no
chdo quando sentado
para equilibrio.

Dominio
cognitivo

Observa pessoas

e objetos em
movimento,

segue com o olhar.

Reage de forma
antecipatoria
(ex. abre a
boca quando

vé a mamadeira
ou peito da
mae, altera o
movimento de
bracos e pernas
quando percebe
que sera pego
no colo).

Explora
brinquedos
levando a boca.
Utiliza gestos

(ex. esticar os
bragos para pedir
colo, fechar a boca
quando ndo quer
mais comida.)

Dominio da
comunicacao/
linguagem

Faz sons além
de chorar.
Reage a sons
altos.

Faz sons de
vogais.

Vira a cabeca
para a direcdo
dos sons.

Balbucia e
“responde”

a conversa

dos outros,
revezando a
vocalizagdo.
Grita com sons
estridentes.

Dominio
social/
emocional

Acalma-se
quando
conversam com
ele e/ou pegam
no colo.

Sorriso social
presente.

Tenta chamar
atencdo fazendo
sons ou sorrindo.

Reconhece
pessoas
proximas.
Gosta de se
olhar no
espelho.

continua...
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Idade
CORRIGIDA

Dominio
motor

Fica sentado sem
apoio.

Transfere objetos
de uma mdo para a
outra.

9 meses

12 meses Fica em pé com
apoio e desloca-se
segurando nos
moveis.

Pega objetos
pequenos com
movimento de pinga
(oposicdo do polegar
e indicador).

Caminha de forma
independente, sem
apoio.

18 meses

Corre.
Chuta bola sem
perder o equilibrio.

2 anos

Dominio
cognitivo

Procura objetos
que cairam ou
foram escondidos
na sua frente.

Imita brincadeiras.

Coloca e retira
brinquedos e
objetos dentro
de caixas
(recipientes).

Faz brincadeiras
funcionais

(ex. empurra o

carrinho, tenta

realizar encaixes).
Presta atencao em
figuras de um livro

infantil.

Faz brincadeiras
de faz de conta
(ex. dar comida

de brinquedo para

bonecos).

Dominio da
comunicacao/
linguagem

Consegue
produzir sons
de consoantes
(ex. mamama,
bababa).

Utiliza gestos
(ex. estender os
bragos quando
quer colo).

Responde aos
estimulos sociais
(ex. bater
palmas, dar
tchau, mandar
beijo).

Tem aproximacdo
de alguma
palavra (ex.
mama, papa).

Fala trés ou mais
palavras além de
mama e papa.
Segue instrucoes
simples, sem
demonstracdo.

Faz frases com
duas ou mais
palavras

(ex. da bola).
Reconhece
figuras em um
livro.

Dominio
social/
emocional

Otha quando

é chamado.
Fica timido ou
temeroso perto
de estranhos
(ansiedade de
separacao).
Presta atencao
em brincadeira
de esconde-
esconde.

Participa de
brincadeira
com interagao
(ex. jogar bola
um para o
outro).

Aponta para
algo interessante
para mostrar ao
adulto.

Afasta-se da
mde, mas
certifica-se que
esta por perto.

Olha para os pais
procurando saber
como reagir

em uma nova
situacdo.

continua...
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Idade
CORRIGIDA

2 anos e
6 meses

3 anos

4 anos

5 anos

Dominio
motor

Salta com os dois
pés no ar a0 mesmo
tempo.

Abre tampas de
rosca, girando.

Sobe e desce
escadas.

Consegue comer
utilizando talheres
(colher, garfo).

Consegue receber
uma bola jogada,
agarrando sem
deixar cair no chao.
Segura o lapis

(ou giz) com pegada
semelhante ao
adulto.

Equilibra-se em um
pé so por alguns
sequndos.

Abotoa e desabotoa
botdes de roupas.

Dominio
cognitivo

Faz brincadeiras
simbdlicas

(ex. utiliza um
cubo/bolinha de
papel para fazer
de comida para a
boneca).

Reconhece cores
e tamanhos

(ex. grande e
pequeno).

Nomeia cores.
Conta algo que
aconteceu de
forma logica.
Brinca fingindo
ser alguém
(ex. médico,
professor).

Nomeia e escreve
algumas letras.
Foca em uma
atividade por
pelo menos 5 ou
10 minutos.

Dominio da
comunicac¢ao/
linguagem

Fala cerca de
50 palavras.

Faz perguntas
utilizando

“o qué”, “
“onde” e
“por que”.
Fala de forma
que outros
compreendam
(ndo s6
familiares).

quem”,

Fala frases com
quatro ou mais
palavras.

Utiliza pronomes
(eu, tu, ele/a).

Utiliza tempo
verbal com
passado e futuro.
Responde
perguntas
simples sobre
uma histéria que
ouviu.

Dominio
social/
emocional

Brinca ao lado de
outras criancas.
Chama o adulto
para ver o que
ele esta fazendo.

Junta-se com
outras criancas
para brincar.

Evita perigo
(ex. saltar de
um degrau/muro
muito alto).
Ajusta o
comportamento
de acordo com
0 ambiente
que esta

(ex. parque,
escola,
consultorio).

Consegue revezar
a vez de brincar
com outra
crianga.

Segue regras.
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Observem no quadro dos marcos, que o controle postural no sentido cra-
niocaudal é fundamental para orientar as aquisicdes motoras finas, a relacao
com os alimentos, a busca de objetos e na sequéncia a interacdo social. Falhas
nesse processo sequencial impactara em um ou mais dominios, de acordo com a
dimensdo da dificuldade apresentada.

Concluindo: A partir de consultas sistematicas e atencdo aos marcos de
desenvolvimento é possivel identificar precocemente alguns atrasos e entdo
encaminhar para avaliacdes estruturadas, terapias e intervencdes necessarias
para cada crianca, de uma forma individualizada.
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17. Estimulacao precoce ao
desenvolvimento do pré-termo:
como organizar no primeiro ano de vida

Rita de Cassia Silveira

A longa permanéncia na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) pro-
move uma ruptura das possibilidades da crianca se desenvolver no seu melhor
momento. Sdo bebés doentes e pode haver falta de estimulos adequados em um
ambiente adverso. Promover ambiéncia adequada na UTIN, cuidado pele a pele
na primeira hora sempre que possivel, ninho e método canguru sdo estratégias
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que sabidamente melhoram os desfechos dos pacientes. E ap6s a alta da neona-
tologia, como podemos organizar a estimulacdo precoce com os pais no centro
do cuidado aos seus filhos?

Uso de modelo multiprofissional enfatizando o desenvolvimento infantil e um
continuum de cuidados comecando na UTIN com transicao para monitoramento
ambulatorial e prestacdo de servicos de intervencdo precoce promove resultados
positivos. Por exemplo, acompanhamento ambulatorial com fisioterapeuta ou
terapeuta ocupacional pode ser iniciado imediatamente apés a alta ou reco-
mendado dentro de um a dois meses. Fisioterapeutas atuam na vigilancia, pre-
vencdo e tratamento do torcicolo e da plagiocefalia. Avaliacdo motora grossa/
fina precoce inclui avaliacdo do controle postural e estabilidade, identificacdo
de padrdoes motores funcionais versus aberrantes e observacido de rastreamento
visual e padrdes de alcance/apreensdo. A intervencdo terapéutica é oferecida
para estabelecer padrdes de movimento funcionais e apoiar a obtencado de
marcos motores grossos/finos e o desenvolvimento de habilidades visomoto-
ras. Entretanto, nem todos os prematuros tém cesso a cuidados sistematicos
multiprofissionais, veja a equipe necessaria no capitulo introdutério desse
manual.

A dindmica dos pais no centro do cuidado tem sido muito utilizada e efeti-
va. 0 pediatra/neonatologista deve reforcar que o maior recurso é o amor e a
paciéncia; ensinando-os a ter paciéncia com os filhos, respeitando o limite e o
tempo de cada um desses pequenos pacientes, conforme as habilidades que eles
vao adquirindo nos primeiros anos de vida.

0 entendimento da natureza do desenvolvimento cerebral das criancas nas-
cidas prematuras ainda é muito preliminar, especialmente quando ha alteracoes
nos exames de neuroimagem. Independente do acometimento que essa crianga
possa ter, serd essencial um tratamento de estimulacdo continuada e precoce
para bloquear ou reverter alteracdes neuropatoldgicas. Quando os estimulos
fazem parte do cotidiano do cuidado, mesmo nessas criancas com desabilidades
maiores, havera beneficios nas habilidades motoras cerebrais, no comportamento
e nas emocoes.

Do ponto de vista pratico, os pais devem ser orientados para fornecer cari-
nho, massagens e toque suave sistematicamente a partir do sétimo dia de vida
até a alta, consistindo na chamada estimulacdo tatil e cinestésicas; sempre
respeitando as pistas que o bebé fornece com relacdo a tolerancia, estar ade-
quadamente desperto e manter sinais vitais estaveis. No domicilio deve ser
reforcada a realizacdo de estimulacdes conforme a etapa evolutiva da crianca
respeitando-se as etapas das aquisicdes esperadas para cada fase, antecipando-se
e desafiando a crianca com brincadeiras. Os pais devem ser incentivados a brincar
e conversar com a crianca, todos os momentos e atividades cotidianas da rotina
devem ser compartilhados com conversas; exemplo: refeicdes, higiene, troca de
fraldas e banho. A estimulacdo precisa envolver questdes de memoria, racioci-
nio, planejamento e execucdo de tarefas, inicialmente simples e evoluindo em
complexidade.
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Quadro. Resumo de atividades sugeridas as familias

para fazerem apos a alta da Neonatologia

Momento
da atividade

Primeiros dias em casa
(ao termo equivalente
até dois meses idade
corrigida)

2- 3 meses

4- 5 meses

6 -7 meses

8-9 meses

9 -10 meses

11-12 meses

12-14 meses

Dominio
motor

Exercicios de flexdo e
extensao dos membros.
Apoio de rolo no dorso e
rolar de lado

Posicdo prona com apoio de
rolinho embaixo do peito

e estimule a elevacdo da
cabeca.

Banho com exercicios de
membros

Posicionar bebé sentado
com suporte de apoio “calca
de posicionamento”

Posicionar o bebé sentado
sem suporte. Estimular a
jogar bola, trocar objetos
de méo e buscar objetos
fora do alcance.

Estimular atividades
motoras no chdo, sobre um
tapete de EVA.

Estimular a bater palmas
e dar tchau; pedir o
que deseja sem apontar,
caminhar com apoio.

Estimular a crianca a
escalar os moveis (sofd) e o
corpo do cuidador.

Dominio
Cognitivo/linguagem

Conversas com no maximo
30 cm de distancia, “olho
no otho”

Conversar com o bebé
estimulando-o a procurar
a voz de quem o chama.
Toque de diferentes
texturas com descricoes

Nominar partes do corpo,
tocando-as varias vezes.
Cantar musicas infantis

Brincar com mobiles, dando
nomes aos brinquedos.
Mostrar um espelho para

o0 bebé, falando o nome do
bebé e de suas partes do
corpo.

Estimular a exploracdo

dos pés e partes do corpo.
Utilizar meia com guizos
para estimular a percepcdo
dos pés.

Estimular a cantar junto,
na melodia musical. Cantar
e ouvir musicas com o bhebé.
Brincar de “cadé-achou”.

Ler para o bebé e realizar
frases repetitivas.

Nominar partes do corpo.
Rasgar revistas com mdo
em pinca

continua...
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Momento
da atividade

15-18 meses

18-20 meses

20-22 meses

22-24 meses

Acima de 24 meses

Dominio
motor

Caminhar sem apoio
(independente)

Oferecer giz de cera e
estimular a crianca a
rabiscar; brincar com massa
de modelar

Segurar a colher para comer
sem auxilio

Subir e descer escadas
com apoio de uma mao;
jogar bola e chutar. Correr
livremente

Coordenacdo motora para
promocao do autocuidado.

Dominio
Cognitivo/linguagem

Fazer perguntas, indicar
desejos com a linguagem.

Folhear livros livremente,
contar histoérias; construir
torres e encaixes

Ensinar a entender
quantidades
(ntimeros de 1 a 10)

Organizar jogos de
diferencas (sete erros),
nominar as diferencas,
organizar a mente agitada
para ter mais atencdo.

Consciéncia de partilhar
com Seus pares,

autocontrole e respeito.

Inicialmente e especialmente no primeiro semestre de idade corrigida com
foco nas habilidades motoras e no sequndo semestre reforcar as habilidades
cognitivas, a vivéncia social, autocuidado e relacionamentos saudaveis.
A formacdo da funcao executiva é sequencial e sinérgica. Avaliacdes e interven-
cOes devem levar isso em conta. O contexto em que as intervencdes de funcdes
executivas sdo fornecidas deve ser considerado ao conceber novas intervencoes
para garantir a viabilidade e a equidade.

Consideracoées finais

0 treinamento parental deve comecar dentro da UTIN por uma equipe
multidisciplinar capaz de modificar as experiéncias das criancas, minimizando
os impactos negativos da condicdo biolégica da prematuridade e promovendo o
desenvolvimento cognitivo, motor e da linguagem. Destaca-se que muitos bebés
prematuros apresentam atrasos sutis e por essas dificuldades serem discretas,
muitas vezes ndo sdo consideradas, repercutindo em dificuldades escolares e
repertério motor mais pobre em idades mais avancadas. Desta forma, a avaliacao
longitudinal e a orientacdo para estimulacdo precoce devem ocorrer para todas
as criancas nascidas prematuras, independente das dificuldades apresentadas
no inicio da vida.
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18. Transtorno do espectro autista -
avaliacao inicial

Elena Marta Amaral dos Santos

Introducao

0 Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condicdo do neurodesenvolvi-
mento de causa multifocal, que caracteriza por déficits na comunicacao social
com pouca reciprocidade, atraso na comunicacdo verbal e ndo verbal e compor-
tamentos repetitivos. Bebés nascidos antes das 32 semanas de gestagdo ou com
peso inferior a 1.500 gramas estdo em maior risco para TEA. Estudos mostraram
que quanto mais prematuro e mais baixo o peso ao nascer, maior é a probabi-
lidade de diagnéstico de TEA em comparacdo com os nascidos a termo. Mesmo
um aumento modesto nesse risco pode ter impactos significativos para a satde
publica devido a prevaléncia global dos nascimentos prematuros. Isso destaca
a importdncia de entender melhor os mecanismos subjacentes e desenvolver
estratégias eficazes de monitoramento, prevencdo e intervencdo precoce para
melhorar os resultados de satide dessas criancas.
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Evidéncias recentes da associacao entre
prematuridade e TEA

0 TEA é uma condicao de desenvolvimento neurolégico que persiste por
toda a vida, afetando aproximadamente 1,0% a 1,5% da populacdao mundial.
Diversos estudos indicam uma associacdo significativa entre prematuridade e TEA
com risco relativo variando entre 1,5 e 4,5 vezes maior comparado a nascimen-
tos a termo. A identificacdo precoce de sinais de TEA e intervencdes adequadas
podem melhorar significativamente os resultados de desenvolvimento para essas
criancas.

Mecanismos subjacentes a associacao entre
prematuridade e TEA

Os mecanismos que ligam a prematuridade ao desenvolvimento do TEA sdo
complexos e multifatoriais. Os pesquisadores tém explorado varias hipoteses,
incluindo: lesdes cerebrais resultantes de hemorragia intraventricular e leuco-
malacia periventricular, ambas morbidades frequentes e associadas a prematu-
ridade e que podem afetar areas criticas do cérebro envolvidas na comunica-
cdo e comportamento social, com manifestacdes clinicas semelhantes a TEA.
Além disso, a inflamacao sistémica, frequentemente observada em recém-nascidos
prematuros pode desempenhar um papel significativo no desenvolvimento do
TEA, tanto que estudos de neuroimagem tém mostrado que criancas prematuras
frequentemente apresentam alteracdes na conectividade cerebral, especialmente
nas redes de substancia branca. Essas alteracdes podem interferir na comunicacao
entre diferentes regides do cérebro, contribuindo para os déficits caracteristicos
do TEA.

Embora a prematuridade por si s6 seja um fator de risco, a interacdo com
fatores genéticos e ambientais também é crucial. Estudos tém sugerido que
criancas com predisposicao genética ao TEA podem ser mais vulneraveis aos
efeitos adversos da prematuridade.

Sinais de TEA em bebés

Identificar sinais precoces de TEA em bebés prematuros é crucial para iniciar
intervencdes precoces e personalizadas (Quadro). Essas intervencdes podem ajudar
a melhorar as habilidades de comunicacdo, interacdo social e comportamento
da crianca, proporcionando-lhe melhores oportunidades de desenvolvimento e
qualidade de vida a longo prazo.

Intervencdes baseadas em terapia comportamental e programas de estimu-
lacdo precoce tém mostrado beneficios significativos para criancas com TEA,
especialmente quando iniciadas nos primeiros anos de vida, melhor resposta a
neuroplasticidade.
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Quadro. Sinais precoces de Transtorno do Espectro do Autismo
em bebés prematuros

Idade Sinais comportamentais Observagoes clinicas
Falta de contato visual Dificuldade em seguir objetos
0-6 meses Resposta limitada a sons e vozes Pouco interesse em rostos
Pouca expressdo facial
Falta de gestos (como apontar) Resposta reduzida ao nome
6-12 meses Pouca interacdo social Dificuldade em imitar acGes

Atraso no balbucio

Auséncia de palavras simples Atraso na fala e comunicacdo
Falta de interesse em brincadeiras  Brincadeiras repetitivas
12-24 meses ..
sociais
Comportamentos repetitivos Preferéncia por rotinas rigidas.
Tratamento

0 tratamento exige um acompanhamento multidisciplinar e individual. Cada
crianca apresentard formas de manifestacdo clinica distintas. Possuimos trés
modalidades de tratamento:

a) Terapias comportamentais - substituicdo de comportamentos ndo desejados;

b) Farmacoldgica; e

c) Terapias combinadas com medicamentos

Tratamento ndo farmacoldgico

a) ABA (Applied Behavior Analysis) - substituicdes de comportamentos nao
desejados por meio de reforco;

b) Modelo Denver de interacdo precoce - foco é construcdo de habilidades
sociais, vinculo e afeto;

c) Treinamento de respostas pivotais - semelhante ao ABA, ganhos de habi-
lidades por meio da motivacao;

d) Floortime - trabalha principalmente a interac¢do social;

e) Terapia cognitivo-comportamental - contribui com a reducdo de comorbi-
dade psiquicas;
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f) Terapia ocupacional - desenvolver habilidades e independéncia em ativi-
dades diarias;

g) Terapia de integracdo sensorial - contribui no processo aos estimulos sen-
soriais de maneira mais eficaz.

Tratamento farmacoldgico

Nao ha medicacdo farmacoldgica para TEA, somente quando existe necessidade
de abordar comorbidade (ansiedade, distirbios do sono e outros) e comporta-
mento disruptivos.

O papel do Pediatra

A identificacdo precoce e o acompanhamento continuo de bebés prematuros
sdo essenciais para mitigar os riscos de TEA e melhorar os resultados a longo
prazo. Pediatras desempenham papel crucial nesse processo, pela vigilancia
cuidadosa e a implementacao de intervengdes precoces. Além disso, o pediatra
deve coordenar cuidados multidisciplinares e orientar as familias sobre as opcdes
de tratamento disponiveis.

No capitulo psicopatologias no prematuro é complementada uma abordagem
com dados de avaliacdo psicolégica e aplicacdo de um instrumento de triagem para
TEA, o Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-Chat), atualmente adaptado
e validado no Brasil.

Conclusao

A alta prevaléncia de TEA em criancas nascidas prematuras exige atencao
especial dos profissionais de satde. A identificacdo precoce e a intervencao ade-
quada podem melhorar significativamente a qualidade de vida dessas criancas.
A pesquisa continua é necessaria para entender melhor os mecanismos subja-
centes a correlacdo entre prematuridade e TEA e para desenvolver estratégias de
prevencdo e tratamento mais eficazes.
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19. Psicopatologias no pré-termo

Marina Carvalho de Moraes Barros
Ruth Guinsburg

Pré-termos, sobretudo aqueles com idade gestacional inferior a 28 semanas,
constituem uma populacdo de risco para varias alteracoes do neurodesenvolvimento,
sendo sua frequéncia inversamente proporcional a idade gestacional. Ha preocupa-
cdo ainda com a possibilidade de dificuldades escolares, alteracdes comportamentais
e distrbios psiquiatricos, especialmente em prematuros na faixa etdria pré-escolar,
escolar e durante a adolescéncia. Esses temas sdo tratados no presente Manual em
outro capitulo, sendo a énfase desse capitulo os distarbios psiquiatricos.

Os fatores de risco associados as psicopatologias do prematuro sdo os mes-
mos observados para as alteracdes do neurodesenvolvimento e incluem a menor
idade gestacional e peso ao nascer, a displasia broncopulmonar, a persisténcia
do canal arterial, a sepse tardia, a enterocolite necrosante e a lesdo cerebral,
0 que resulta em maior tempo de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN). Em prematuros com idade gestacional inferior a 32 semanas, o
maior tempo de internacdo em UTIN associa-se a pior desempenho cognitivo, de
linguagem e motor, entre um e dois anos de idade corrigida. Além das adversi-
dades no periodo neonatal, fatores maternos, como a baixa escolaridade e nivel
socioecondmico e alta vulnerabilidade social, também se associam a alteracdes do
neurodesenvolvimento na infancia. Tais fatores, em geral, coexistem na populacao
de prematuros e ndo é possivel atribuir uma relacdo causal entre a sua presenca
e 0 aparecimento de distirbios comportamentais e psicopatolégicos na infancia.

Alteragc6es comportamentais e doencas psiquiatricas

As alteracdes comportamentais ocorrem com maior frequéncia nas criancas
nascidas prematuras comparadas as nascidas a termo e podem ter impacto na
vida adulta. Em uma coorte australiana, prematuros nascidos entre 1981 e 1984
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foram avaliados aos 30 anos de idade quanto ao sucesso na vida, considerando
aspectos socioecondmicos, nivel de educacdo, estabilidade familiar e satisfacdo.
Controlando para possiveis fatores de confusdo, os autores observaram menor
sucesso na vida nos adultos nascidos prematuros com problemas comportamen-
tais, comparados aos nascidos a termo também com problemas comportamentais
na adolescéncia, sugerindo que os adultos prematuros com problemas compor-
tamentais apresentam desvantagens cumulativas para o sucesso na vida adulta,
quando comparados aos adultos nascidos a termo.

Em uma coorte multicéntrica retrospectiva de criancas nascidas na Suica com
idade gestacional inferior a 32 semanas e avaliadas aos cinco anos, distarbios emo-
cionais foram observados em 20,1%, problemas de conduta em 12,7%, déficit de
atencdo e hiperatividade em 15,9%, intimidacdo por colegas em 10,9% e dificuldade
de socializacdo em 9,4%, sendo os problemas emocionais mais frequentes do que nas
criancas nascidas a termo. Ja na coorte norueguesa de prematuros extremos, ava-
liados aos cinco e oito anos de idade quanto a sua saiide mental pelo Strengths and
Difficulties Questionnaire, 32% das criancas aos cinco anos e 23% das com 11 anos
apresentaram frequéncia de problemas mentais acima do percentil 90 do padrao de
referéncia. Problemas de satde mental e quociente de inteligéncia entre 70 e 84 aos
cinco anos foram preditores de problemas de satde mental aos 11 anos, reforcando
a importancia da avaliacdo da satide mental dos prematuros ja na idade pré-escolar.

Os distarbios psiquiatricos também sdo mais frequentes em criancas/adoles-
centes nascidos prematuros, comparados aos nascidos a termo. Em uma revisao
sistematica com metandlise, incluindo 11 estudos e 1.294 criancas nascidas
prematuras e 1.274 nascidas a termo avaliadas entre trés e 19 anos, os autores
observaram frequéncia de ansiedade e fobia, respectivamente, de 12,5% e 5,8% nas
nascidas prematuras, e 6,6% e 3,4%, nas nascidas a termo. As criancas nascidas
prematuras apresentaram chance maior de ansiedade, fobia e quadros depressivos.

0 Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é mais prevalente
em criancas nascidas prematuras, comparado as nascidas a termo. Em uma coorte
de base populacional em Hong Kong, com 359.614 criancas e média de idade de
11,6+3,2 anos, o TDAH foi diagnosticado em 4,0% das criancas nascidas a termo
e em 5,1% das prematuras. A razdo de chance para TDAH foi de 2,08 (IC95%:
1,64 - 2,64) para criancas nascidas com idade gestacional inferior a 28 semanas,
e 1,64 (IC95%: 1,46 - 1,85) para as nascidas com 38 a 31 semanas. Entre as
complicacdes pds-natais, a sindrome do desconforto respiratério, a retinopatia
da prematuridade e a hemorragia peri-intraventricular foram preditores de TDAH
ap6s ajuste para variaveis de confusdo. Em outra coorte que incluiu 2.666 crian-
cas prematuras na Suécia e avaliadas aos 12 anos, a prevaléncia de TDAH foi de
7,6% e a de Transtornos do Espectro Autista (TEA) de 1,1%.

Outro estudo de coorte populacional sueca verificou a associacdo entre a
prematuridade e TEA. Dentre 4.061.795 nascidos vivos que sobreviveram até um
ano de idade e avaliados quanto a presenca de TEA, a frequéncia dessa condicdo
para os nascidos com idade gestacional de 22 a 27, 28 a 33, 34 a 36,37 a 39 e
39 a 41 semanas foi, respectivamente, 6,1%, 2,6%, 1,9%, 1,6% e 1,4%. Compa-
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rados aos nascidos com 39 a 41 semanas, a razdo de chance para TEA ajustada
para fatores de confusdo nos prematuros extremos foi de 3,72 (IC95%: 3,27-4,23)
para os meninos e 4,19 (IC95%: 3,45-5,09) para as meninas. Para os prematuros,
de modo geral, a razdo de chance para TEA foi 1,35 (IC95%: 1,30-1,40) para os
meninos e 1,53 (IC95%: 1,45-1,62) para as meninas.

Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade

0 TDAH é o distirbio psiquiatrico mais frequente em prematuros. Em revisdo
sistematica e metandlise que incluiu 12 estudos e envolveu 1.787 criancas, os
autores mostraram que as nascidas com idade gestacional inferior a 32 sema-
nas, comparadas as nascidas a termo, apresentaram uma chance maior de TDAH
(OR = 3,04; IC95%: 2,19 - 4,21). A analise de subgrupo mostrou que tal chance
foi maior para as criancas prematuras de menor idade gestacional. Comparadas
as nascidas a termo, as criancas com idade gestacional entre 28 e 32 semanas
apresentaram chance de desenvolverem TDAH de 2,25 (IC95%: 1,56-3,26) e,
nas nascidas com idade gestacional inferior a 28 semanas, essa chance foi de
4,05 (IC95%: 2,38-6,87). Quanto ao substrato anatémico, o TDAH associa-se a
diminuicdo do volume de substancia branca e afilamento do corpo caloso, com
comprometimento das conexdes entre os hemisférios cerebrais.

0 TDAH acomete pessoas de todas as idades, sendo mais comumente diagnos-
ticado antes dos sete anos e é mais frequente no sexo masculino. 0 inicio dos
sintomas geralmente ocorre antes dos quatro anos e invariavelmente antes dos
12 anos. 0 diagnostico é, na maior parte das vezes, realizado entre oito e dez
anos, entretanto aqueles que apresentam predominio de déficit de atencdo sé
sdo diagnosticados apés a adolescéncia.

0 diagnéstico de TDAH é baseado nas diretrizes do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, quinta edicdo (DSM-V-TR), podendo haver predominio
de desatencao ou de hiperatividade-impulsividade ou, ainda, a forma combinada.
0 TDAH do tipo hiperativo/impulsivo ocorre duas a nove vezes mais entre meni-
nos, mas o tipo desatento ocorre de modo similar em ambos os sexos. 0 DSM-V
lista nove sintomas para cada uma das formas, desatencdo ou hiperatividade-
-impulsividade. Para o diagnéstico de TDAH, a crianca precisa apresentar seis dos
nove sintomas, que nao podem ser explicados por outros distlrbios psiquiatricos e
devem ser mais pronunciados do que o esperado para o nivel de desenvolvimento
da crianca, além de interferir nas atividades na escola e em casa. Os sintomas
a serem pesquisados para o diagnéstico da condicdo estao listados no Quadro 1.

Em estudo que investigou a associacdo entre os sintomas de TDAH em crian-
cas nascidas com idade gestacional inferior a 33 semanas e avaliadas na idade
pré-escolar, observou-se que o maior nimero de sintomas da doenca, de forma
geral, associou-se a pior funcdo executiva, enquanto o maior nimero de sintomas
de desatencdo associou-se a menor quociente de inteligéncia. Esses resultados
reforcam a importancia de monitorar o desenvolvimento de criancas prematuras
ao longo da idade escolar, pois o TDAH associa-se a pior desempenho cognitivo.
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Quadro 1. Critérios diagnésticos do Transtorno de Déficit de Atencao

e Hiperatividade*

A.Um padrao persistente de desatencdo e/ou hiperatividade-
impulsividade que interfere no funcionamento e no desenvolvimento,
conforme caracterizado por (1) e/ou (2)

1.

N

DESATENGAO: Seis (ou mais) dos sequintes sintomas persistem por

pelo menos seis meses em um grau que é inconsistente com o nivel de

desenvolvimento e tém impacto negativo diretamente nas atividades

sociais e académicas/profissionais:

a) Frequentemente ndo presta atencdo em detalhes ou comete erros
por descuido em tarefas escolares, no trabalho ou durante outras
atividades.

b) Frequentemente tem dificuldade de manter a atencdo em tarefas ou
atividades ludicas.

c) Frequentemente parece ndo escutar quando alguém lhe dirige a palavra
diretamente.

d) Frequentemente ndo segue instrucdes até o fim e ndo consegue
terminar trabalhos escolares, tarefas ou deveres no local de trabalho.

e) Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

f) Frequentemente evita, ndo gosta ou reluta em se envolver em tarefas
que exijam esforco mental prolongado.

g) Frequentemente perde coisas necessarias para tarefas ou atividades.

h) Com frequéncia é facilmente distraido por estimulos externos.

i) Com frequéncia apresenta esquecimento em atividades diarias.

HIPERATIVIDADE e IMPULSIVIDADE: Seis (ou mais) dos seguintes
sintomas persistem por pelo menos seis meses em um grau que é
inconsistente com o nivel de desenvolvimento e tém impacto negativo
diretamente nas atividades sociais e académicas/profissionais:

a) Frequentemente remexe ou batuca as maos ou os pés ou se contorce na
cadeira.

b) Frequentemente levanta da cadeira em situacdes em que se espera que
permaneca sentado.

c) Frequentemente corre ou sobe nas coisas em situacdes em que isso é
inapropriado.

d) Com frequéncia é incapaz de brincar ou se envolver em atividades de
lazer calmamente.

e) Com frequéncia “ndo para”, agindo como se estivesse “com o motor
ligado”.

f) Frequentemente fala demais.

continua...
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... continuagdo

g) Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a pergunta
tenha sido concluida.

h) Frequentemente tem dificuldade para esperar a sua vez.

i) Frequentemente interrompe ou se intromete

B. Varios sintomas de desatencao ou hiperatividade-impulsividade
estavam presentes antes dos 12 anos de idade.

C. Varios sintomas de desatencao ou hiperatividade-impulsividade estao
presentes em dois ou mais ambientes.

D. Ha evidéncias claras de que os sintomas interferem no funcionamento
social, académico ou profissional ou de que reduzem a sua qualidade.

E. Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante o curso de
esquizofrenia ou outro transtorno psicotico e nao sao mais bem
explicados por outro transtorno mental.

*Adaptado de American Psychiatric Association.
Manual diagnéstico e estatistico de transtornos DSM-5, 2014.

0 diagndstico do TDAH na infancia é realizado por anamnese com os pais ou
cuidadores, com a avaliacdo dos fatores de risco do paciente e por entrevistas,
buscando verificar o inicio e a evolucdo dos sintomas de déficit de atencdo
e/ou hiperatividade. A avaliacdo da crianc¢a deve incluir também os marcos do
desenvolvimento, principalmente quanto a linguagem. Ao exame fisico, embora
ndo haja alteracdo especifica, os sinais e sintomas podem incluir incoordenacao
motora, postura desajeitada, disfuncdes neurolégicas leves e nao localizadas e
disfuncdes de percepgdo motora. Os testes psicolégicos ndo siao essenciais, mas
podem auxiliar caso haja déficit de aprendizado. As comorbidades psiquiatri-
cas devem ser investigadas, uma vez que elas podem coexistir com quadros de
TDAH. Sinais do TDAH podem indicar problemas de comunicacdo que também
ocorrem em outras disfuncdes do neurodesenvolvimento, como transtornos do
espectro autista, distirbios de aprendizado, ansiedade, depressdao ou disttarbios
de comportamento.

Para o tratamento do TDAH, pode-se dispor do tratamento farmacoldgico e
das terapias comportamentais que, quando possivel, devem ser utilizadas con-
juntamente para um melhor resultado. As drogas empregadas para o tratamento
do TDAH potencializam a transmissdo das catecolaminas no coértex pré-frontal,
regido responsavel pela funcdo comportamental e cognitiva, e incluem a anfe-
tamina e o metilfenidato. As duas medicacdes tém eficacia semelhante, com boa
resposta em 65% a 75% dos casos. Como principais efeitos colaterais, citam-se
a diminuicdo do apetite e a insénia, podendo haver também alteracoes afetivas
e do humor. Para as criancas de quatro a seis anos de idade, prefere-se as tera-
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pias comportamentais, sendo considerado o metilfenidato caso as intervencdes
comportamentais ndo resultem em melhora significativa e se houver impacto
moderado a grave nas fungdes sociais e académicas do paciente. Ja para as crian-
cas maiores e adolescentes, as terapias farmacoldgica e comportamental podem
ser instituidas conjuntamente.

Nos servigos de sequimento de recém-nascidos prematuros, é importante
que a anamnese de escolares e adolescentes seja dirigida aos aspectos compor-
tamentais, que podem levantar a suspeita de TDAH. Uma vez feita a suspeita,
a avaliacdo conjunta do neurologista e/ou psiquiatra infantil é critica para a
conducdo adequada do paciente, com a oferta, sempre que necessario, de aborda-
gem multiprofissional, que orientara a familia a acolher e superar as dificuldades
relacionadas ao desenvolvimento da crianca e do adolescente.

Transtornos do Espectro Autista

Os TEA também sdao mais frequentes nos nascidos pré-termo, sendo sua
frequéncia inversamente proporcional a idade gestacional. Em uma coor-
te em Taiwan que incluiu 916.315 individuos, os TEA foram identificados
em 9.474 (1,0%) deles e, desses, 16,8% apresentavam déficit intelectual.
Os TEA acompanhados de deficiéncia intelectual foram mais frequentes nos pre-
maturos, em comparacao as criancas nascidas a termo, sendo a razdo de chance
de 4,26 (IC95%: 2,13-8,50) para os com idade gestacional inferior a 28 semanas,
2,80 (IC95%: 1,57-4,97) para aqueles com 28 a 30 semanas, 1,63 (IC95%:
1,05-2,55) para os com 31 a 33 semanas, e 1,39 (IC95%: 1,16-1,67) para os com
34 a 36 semanas. Ja, quanto aos TEA nao acompanhados de deficiéncia intelec-
tual, as razdes de chance foram de 2,05 (IC95%: 1,25-3,36) para os nascidos com
idade gestacional inferior a 28 semanas, 2,02 (IC95%: 1,46-2,79) para aqueles
com 28 a 30 semanas, 1,42 (IC95%: 1,13-1,77) para os com 31 a 33 semanas, e
1,18 (IC95%: 1,08-1,29) para os com 34 a 36 semanas.

Embora os TEA tenham um carater genético, na crianca prematura se associam
a alteracdes cerebrais, tais como hemorragia peri-intraventricular, reducao do
volume de substdncia branca, aumento do tamanho dos ventriculos e hemorragia
cerebelar. Os TEA também se associam a displasia broncopulmonar e ao maior
tempo de ventilacdo mecanica, provavelmente devido as dificuldades relacionadas
a oxigenacdo durante o periodo neonatal. Do ponto do neurodesenvolvimento, os
TEA associam-se ao déficit cognitivo, menor quociente de inteligéncia, comporta-
mentos de internalizacdo, déficit de comunicacdo e falta de atencdo. Em estudo
recente, foram avaliados os fatores de risco associados aos TEA em prematuros
extremos, identificando-se o sexo masculino, ser pequeno para a idade gestacio-
nal, a idade materna maior ou igual a 35 anos e a exposicao intratitero ao tabaco.

Os TEA incluem o autismo, o transtorno de Asperger, o transtorno desinte-
grativo da infdncia e o transtorno global ou invasivo do desenvolvimento, sem
outra classificacdo, sendo seu diagnéstico efetuado segundo as diretrizes do
DSM-V. 0 Quadro 2 resume os critérios diagndsticos para o autismo. Os TEA sdo
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doencas de heranca genética envolvendo diversos genes, mas os fatores ambien-
tais podem modular sua expressdo fenotipica. Em termos neuropatoldgicos, os
estudos mostram alteracdes no crescimento e na organizacao cerebral, tais como
o menor nimero de células de Purkinje no cerebelo, a maturacdao anormal do
sistema limbico e as alteracdes no cortex frontal e temporal.

Quadro 2. Critérios diagnosticos do Autismo*

A. Déficits persistentes na comunicacao social e na intera¢ao social em
miultiplos contextos, conforme manifestado pelo que segue, atualmente
ou por historia prévia:

i,

Déficits na reciprocidade socioemocional, variando, por exemplo, de
abordagem social anormal e dificuldade para estabelecer uma conversa
normal a compartilhamento reduzido de interesses, emocoes ou afeto, a
dificuldade para iniciar ou responder a interacdes sociais.

. Déficits nos comportamentos comunicativos ndo verbais usados para

interacdo social, variando, por exemplo, de comunicacdo verbal e nao
verbal pouco integrada a anormalidade no contato visual e linguagem
corporal ou déficits na compreensao e uso de gestos, a auséncia total de
expressoes faciais e comunicacdo nédo verbal.

. Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos,

variando, por exemplo, de dificuldade em ajustar o comportamento para
se adequar a contextos sociais diversos a dificuldade em compartilhar
brincadeiras imaginativas ou em fazer amigos, a auséncia de interesse por
pares.

B. Padroes restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou
atividades, conforme manifestado por pelo menos dois dos seguintes,
atualmente ou por histéria prévia

i,
2.

Movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos.

Insisténcia nas mesmas coisas, adesdo inflexivel a rotinas ou padroes
ritualizados de comportamento verbal ou nao verbal.

. Interesses fixos e altamente restritos que sdo anormais em intensidade ou

foco.

. Hiper ou hiporreatividade a estimulos sensoriais ou interesse incomum

por aspectos sensoriais do ambiente.

C. Os sintomas devem estar presentes precocemente no periodo do
desenvolvimento (mas podem nao se tornar plenamente manifestos até
que as demandas sociais excedam as capacidades limitadas ou podem
ser mascarados por estratégias aprendidas mais tarde na vida).

continua...
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... continuagdo

D. Os sintomas causam prejuizo clinicamente significativo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da
vida do individuo no presente.

E. Essas perturbagoes nao sao mais bem explicadas por deficiéncia
intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) ou por atraso
global do desenvolvimento. Deficiéncia intelectual ou transtorno do
espectro autista costumam ser comorbidades; para fazer o diagnostico da
comorbidade de transtorno do espectro autista e deficiéncia intelectual,
a comunicacdo social deve estar abaixo do esperado para o nivel geral do
desenvolvimento.

*Adaptado de American Psychiatric Association.
Manual diagnéstico e estatistico de transtornos DSM-5, 2014.

Devido a frequéncia dos TEA na crianca, que acometem seis a sete em cada
1.000 criancas, a suspeita diagnostica deve ser feita pelo pediatra. Dar a devida
atencdo as observagdes dos pais, avaliar o desenvolvimento da crianca e iden-
tificar os fatores de risco auxiliam a pensar na possibilidade desse diagndstico.
Esse aspecto é tratado de forma pratica em capitulo especifico nesse manual.

E importante ressaltar que, quanto mais precoce os TEA forem identificados e
as criancas tratadas por programas de intervencdo, melhores serdo os resultados.
0 diagnostico de TEA é essencialmente clinico e deve ser feito a partir de obser-
vacoes da crianca e entrevistas com pais e/ou cuidadores. O uso de questionarios
de triagem padronizados auxilia na identificacdo de problemas especificos, sendo
importantes para a triagem dos casos de TEA. Tais questionario, no entanto,
ndo determinam o diagnostico. No caso de suspeita de TEA, o pediatra deve
encaminhar a crianca para um profissional capacitado a confirmar o diagnéstico.

Dentre os instrumentos de triagem para TEA, o Modified Checklist for Autism
in Toddlers (M-Chat) ja foi adaptado e validado no Brasil. 0 M-Chat é um ques-
tionario composto por 23 perguntas simples, com respostas “sim” ou “ndo”, que
pode ser aplicado por qualquer profissional de saiide e deve ser aplicado entre
18 e 24 meses de idade corrigida (Quadro 3). Na triagem para TEA, o M-Chat
apresenta sensibilidade de 87% e especificidade de 99%, em criancas avaliadas
entre 18 e 30 meses de idade. No entanto, um estudo com prematuros extremos
avaliados aos dois anos de idade corrigida e com TEA diagnosticado aos 10 anos
de idade, o M-Chat apresentou um desempenho pior, com sensibilidade de 52%,
especificidade de 84%, valor preditivo positivo de 20% e valor preditivo negativo
de 96%. Os resultados falso positivos e falso negativos ocorreram principalmente
nas criancas com déficit visual e/ou auditivo; e os falso-positivos associaram-se
ao baixo nivel socioecondmico, déficit motor e cognitivo e distirbios emocionais
ou comportamentais aos dois anos de idade. Esses dados apontam para a neces-
sidade de cautela na interpretacdo do M-Chat na triagem para os TEA.
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Quadro 3. Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT)*

. Seu filho gosta de se balancar, de pular no seu joelho?

. Seu filho tem interesse por outras criancas?

. Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou moveis?

. Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde?

. Seu filho ja brincou de “faz de conta”, como, por exemplo, fazer de conta que esta
falando ao telefone ou que esta cuidando da boneca ou qualquer outra brincadeira de
“faz de conta”?

6. Seu filho ja usou o dedo indicador dele para apontar para pedir alguma coisa?

7. Seu filho ja usou o dedo indicador dele para apontar para indicar interesse em algo?

8. Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (ex: carros ou
blocos) sem apenas colocar na boca, remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo cair?

9. 0 seu filho alguma vez trouxe objetos para vocé (pais) para lhe mostrar este objeto?

10. 0 seu filho olha para vocé no olho por mais de um segundo ou dois?

11. 0 seu filho ja pareceu muito sensivel ao barulho (ex.: tapando os ouvidos)?

12. 0 seu filho sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso?

13. 0 seu filho imita vocé (ex: vocé faz expressdes/caretas e seu filho imita)?

14. 0 seu filho responde quando vocé o chama pelo nome?

15. Se vocé aponta um brinquedo do outro lado do comodo, o seu filho olha para ele?

16. Seu filho ja sabe andar?

17. 0 seu filho olha para coisas que vocé esta olhando?

18. 0 seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto dele?

19. 0 seu filho tenta atrair a sua atencao para a atividade dele?

20. Vocé alguma vez ja se perguntou se seu filho é surdo?

21. 0 seu filho entende o que as pessoas dizem?

22. 0 seu filho as vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou caminhando sem direcdo

definida?

23. 0 seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reacdo quando vé algo estranho?

Ul NN WD -

As respostas as perguntas devem ser “SIM” ou “NA0”.,

As perguntas 1, 2, 3, 4,5, 6,7, 8,9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 21 e 23, se
respondidas com “NAQ”, valem 1 ponto cada.

As perguntas 11, 18, 20 e 22, se respondidas com “SIM”, valem 1 ponto cada.
0 escore total é dado pela somatéria dos pontos das 23 perguntas.

Se a crianca obtiver mais de 3 pontos no escore total, ela é considerada em risco
para autismo. Se obtiver 2 pontos derivados de itens criticos (questoes 2, 7, 9, 13,
14 e 15), ela também é considerada de risco para autismo

* Adaptado de Losapio M, Pondé MP. Traducdo para o portugués da escala M-CHAT para
rastreamento precoce de autismo. Rev Psiquiatr Rio Gd Sul. 2008;30:221.
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Em prematuros com idade gestacional de 32 a 36 semanas, comparados aos
nascidos a termo, avaliados por meio do M-Chat aos dois anos de idade corrigida
e excluindo-se as criangas com déficit neurossensorial, a triagem para TEA foi
positiva em 2,0% dos prematuros e em 0,5% dos nascidos a termo, com um risco
3,7 vezes maior entre os prematuros.

0 diagnostico definitivo dos TEA deve ser firmado por profissionais especiali-
zados, como o neurologista infantil, o pediatra especialista em desenvolvimento
infantil ou o psiquiatra. Avaliacdes complementares, realizadas por fonoaudio-
logos, terapeutas ocupacionais e psicélogos, podem auxiliar no diagnéstico. Tao
logo a crianca apresente a hipdtese diagndstica de TEA, ela deve ser encaminhada
a programas de intervencgdo precoce.

Disturbios emocionais

Os distarbios emocionais também sdo mais frequentes nas criancas nascidas
pré-termo, embora os achados ndo sejam consistentes, em virtude das diferen-
tes idades gestacionais, diversidade de ferramentas diagnésticas e da idade de
avaliacdo dos prematuros entre os estudos.

Em um estudo envolvendo criancas nascidas muito prematuras, avaliadas na
idade pré-escolar pelo Child Behavior Checklist (CBCL) e de acordo com o DSM-V,
observou-se a sequinte presenca de distirbios emocionais: comportamentos de
internalizacdo em 15,0%, comportamentos de externalizacdo em 8,8%, reativi-
dade emocional em 6,8%, somatizacdes em 6,3%, comportamentos de retraciao
em 7,9%, distirbios do sono em 2,9%, déficit de atencao em 4,0%, comporta-
mentos agressivos em 4,2%, estresse em 6,1%, depressdo em 4,5%, ansiedade
em 11,5%, TEA em 7,4%, TDAH em 3,4% e problemas desafiadores de oposicao
em 4,4%.

Em outro estudo envolvendo prematuros extremos, os autores verificaram
a associacdo entre as alteracdes comportamentais, identificadas pelo CBCL, e
o desenvolvimento cognitivo, motor e de linguagem, avaliados pelas Bayley
Scales Development (Bayley-III), aos 22 a 26 meses de idade corrigida. Os dados
mostraram que os comportamentos de internalizacdo e os distarbios afetivos
associaram-se a menores pontuacdes nas escalas cognitiva, motora e de lingua-
gem, mesmo apos ajuste para variaveis de confusdo. Ja os comportamentos de
externalizacdo e a ansiedade associaram-se a menores pontuacdes nas escalas
cognitiva e de linquagem, porém perderam a significancia quando ajustadas para
variaveis de confusdo. Esses dados reforcam a importdncia do diagnéstico precoce
e da abordagem terapéutica dos problemas emocionais em prematuros extremos,
a fim de minimizar o seu impacto no neurodesenvolvimento.

Por outro lado, comportamentos de risco, como o consumo de drogas licitas
e ilicitas e atos delinquentes, tém sido menos observados em adultos jovens
nascidos prematuros, comparados aos nascidos a termo, provavelmente devido
a um conjunto de fatores que inclui a familia e o adolescente. A familia dos
prematuros tende a ser mais protetora e a manter maior monitorizacao sobre as
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atividades exercidas pelos adolescentes. As diversas coortes de acompanhamento
de prematuros indicam que tais pacientes, de maneira geral, sdo mais timidos,
cautelosos e menos sociaveis. Diante do exposto, ressalta-se a importancia da
atencdo dos pediatras para as queixas comportamentais das criangas nascidas
prematuras, apontadas pelos pais, cuidadores e professores. Essas queixas, comuns
na pratica pediatrica, devem ser investigadas e quando necessario, encaminhar
para avaliacdo por profissionais especializados na abordagem ao comportamento
infantil.

Conclusao

Além dos disturbios psiquiatricos serem mais frequentes em criancas nasci-
das prematuras, deve-se enfatizar que, na maioria dos casos, estdo associados
a outras morbidades, particularmente o déficit cognitivo. Os distdrbios mais
prevalentes sdo o TDAH, em especial na forma de falta de atencdo, os TEA e as
alteracoes comportamentais. Ressalta-se a importancia do diagnéstico precoce
desses distlirbios para permitir o inicio do tratamento. A suspeita diagndéstica deve
ser realizada pelo pediatra, mediante informacdes oriundas dos pais, cuidadores
e/ou professores, além da avaliacdo da crianca. Diante de qualquer suspeita, a
crianca precisa ser encaminhada para avaliacdes mais amplas por profissionais
com experiéncia no diagnéstico e manejo individual e familiar de portadores de
distirbios comportamentais. Quanto mais precoce forem iniciados os programas
de intervencdo, melhor sera o prognéstico em termos de desenvolvimento global
e insercdo familiar, escolar, social e econdémica dos pacientes.
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morbidades frequentes

20. Avaliacao da doenca metabodlica 6ssea

Eveline Campos Monteiro de Castro
Durval Batista Palhares

A doenca metab6lica 6ssea (DMO) caracteriza-se pela hipomineralizacao
0ssea, decorrente do inadequado aporte de calcio (Ca) e fésforo (P) nos perio-
dos pré- e pos-natal, associado a miltiplos fatores. Evitar os termos osteopenia
da prematuridade ou raquitismo da prematuridade, pois sdo condicdes distintas,
e que podem, inclusive, coexistir com DMO.

A DMO tem apresentacdo variavel conforme evolucao e gravidade. Inicialmente
surgem alteracdes bioquimicas, e com a evolucdo da doenca, podem aparecer
imagens radiolégicas de diminuicdo da densidade o6ssea (osteopenia), ou nas
formas mais graves, fraturas (raquitismo).

A incidéncia de DMO néo esta clara por falta de uniformidade em nomenclatura
e critérios diagnésticos. Nas Giltimas décadas melhorou o manejo nutricional dos
recém-nascidos prematuros, mas a incidéncia da DMO persiste elevada.

No terceiro trimestre da gestacdo, ocorre crescimento esquelético acelerado
e incorporacdo mineral intensa de Ca e P. Recém-nascidos antes de 32 semanas
ndo absorvem a incorporacdo dessa reserva. Apds o nascimento é dificil manter
ofertas de Ca e P comparaveis a intrauterina. A hipocalcemia leva a aumento da
producdo de PTH, mobilizacdo de Ca e P por absorcdo dssea, reducao da densidade
mineral 6ssea, e maiores reabsorcao de Ca renal e excrecdo de P. 0 PTH estimula
formacdo de 1,25(0H)2D, que incrementa absorcdo intestinal de Ca e P. Como a
excrecdo renal de P é mais intensa que sua absorcao intestinal, ocorre hipofos-
fatemia. Com a normocalcemia, inibe-se PTH e diminuem seus mecanismos de
mobilizacdo mineral.

A suplementacdo isolada de P leva a reducao de Ca idnico sérico, pois esse
conjuga-se ao P livre disponivel. Essa hipocalcemia estimula producdo de PTH,
com hiperparatireoidismo secundario.

A deficiéncia de vitamina D reduz a absorcdo intestinal de Ca e P, e leva
consequentemente, a hipocalcemia e liberacdo de PTH, para compensar o déficit
com maior reabsorcdo 6ssea e renal de Ca. Essa mobilizacdo mineral 6ssea tam-
bém leva a DMO.

Reconhecer precocemente a DMO é fundamental para garantir um tratamen-
to efetivo e prevenir complicacdes de curto e longo prazo, sendo amplamente
baseado em fatores de riscos.
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PREMATURIDADE
Medicagées Imaturidade Comorbidades | | Aysancia da atividade
Cafeina-apneia da intestinal i fisica intrauterina
_ p{ematuri(.iade . Anormalidades
roneoinr | |_temeroite) | [ aiorsic |
l l l T Atividade osteoclastica
Ingesta inadequada, Absorcdo & Retencdo de minerais 1 Atividade osteoblastica
NPT (Nutricdo Parenteral) prolongada Reabsorcao 6ssea & calcio urinario perdido
Falta de remodelacdo 6ssea
Suplemento limitado de minerais que favorece a densidade 6ssea

. :

DOENGA METABOLICA OSSEA (DMO)

Criancas com DMO sdo oligossintomaticas até a fase tardia da doenca. A identi-
ficacdo da desmineralizacdo 6ssea é realizada na triagem laboratorial e confirmada
pelos exames de imagem. As alteracdes radiograficas sdao vistas tardiamente.

As fraturas de ossos longos podem ser assintomaticas, com diagnéstico aci-
dental ou com dor e edema local. As fraturas de costela podem levar a dispneia
por instabilidade da caixa toracica.

Investigaccao diagnodstica

Marcadores bioquimicos

Nao h4 método ou marcador especifico para diagndstico de DMO. Os achados
clinicos sdo tardios e o diagnéstico baseado nesses achados geralmente nao é
realizado. Indica-se o rastreamento da DMO nos RN susceptiveis com 4 semanas
de vida (Figura 1).
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Figura 1. Algoritmo para a abordagem da satide 6ssea em recém-nascidos

prematuros

RN MBPN
ou
Outros fatores de risco DMO*

v

e Vitamina D 400UI

¢ [eite humano aditivado ou formula para prematuro

e Checar FA e P com 4 semanas de vida

v

FA > 1000 UI/L FA < 1000 UI/L

v

Monitorar FA e P

v

\

v

FA > 800 UI/L
e aumentando

v

Possivel DMO
RX punho e joelho.

Doenca Metabdlica Ossea
Sem evidéncias radioldgicas
confirmado ao RX de DMO

{

o FA 800 - 1000 UI/L e
1000 UI/L e estavel

¢ P<4mg/dL
e Fatores risco para DMO

¢ Pico de FA < 800 UI/L
em decréscimo

*P>4mg/dL

\

o Aumentar oferta
de aditivo de calcio
e fosforo.
e Vitamina D 800 UI/dia
o Checar FA e P a cada
duas semanas
¢ Repetir RX em
6 semanas

DMO, doenca metabdlica 6ssea;

Recém-nascido
com risco para DMO

v

¢ Continuar e otimizar
oferta de aditivo de
calcio e fosforo

¢ Vitamina D 400 UI/dia

e Checar FA e P a cada
2 semanas

MBPN, muito baixo peso ao nascer (<1500g);
FA, fosfatase alcalina, P, fosforo sérico

*0s fatores de risco para raquitismo neonatal incluem: MBPN (<1.500g), recém-nascidos com
peso ao nascer entre 1.500g e 1.800g que estejam recebendo ingesta mineral abaixo do ideal
(p-ex., nutricdo exclusiva de leite humano néo fortificado), uso de nutricdo parenteral por periodo
prolongado (> 4 semanas), displasia bronco-pulmonar tratada com diurético de alca e restricdo
hidrica, histéria de enterocolite necrosante, uso de corticosteroide por periodo prolongado

Baixo risco para DMO

v

® Diminuir ou suspender o
aditivo de calcio e fosforo
quando o RN atingir 2000g

¢ Vitamina D 400 UI/dia

® Se surgir algum fator de risco
medir FA e P em 2 a 4 semanas

® Se FA < 600 UI/L descontinuar
0 monitoramento

e Se FA > 600 UI/L continuar
monitoramento mensal
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Utilizam-se os sequintes marcadores séricos bioquimicos:

1. Fosfatase alcalina (FA): relaciona-se ao turnover 6sseo. Nos recém-nascidos
MBPN a FA sérica aumenta entre a quarta e a sexta semana de vida, atinge
0 pico de 400-800 UI, e entdo diminui entre a oitava e a décima semana,
quando completam a transicdo para dieta enteral. Niveis de FA persisten-
temente acima de 800UI/L, independentemente de nivel de P < 4mg/dL
associam-se a DMO. Valores acima de > 1.000 UI/L sugerem desmineralizagdo
6ssea com indicacdo de terapéutica especifica.

2. Calcio sérico (Ca): pode ser normal apesar da perda de calcio 6sseo.

Nado é um bom parametro para avaliar DMO, além de poder sofrer interfe-
réncia de alteracdes bioquimicas, como diminuicdo de P e FA.

3. Fosforo sérico: é um marcador precoce de DMO. Pode se apresentar
diminuido entre sete a 14 dias. Niveis de P < 5,6mg/dL em recém-nascidos
de muito baixo peso (RNMBP) associam-se fortemente a imagens radiolé-
gicas de raquitismo. Niveis baixos séricos de fésforo e niveis altos de FA
relacionam-se a DMO, e indicam suplementacdo mineral. A combinacdo de
niveis séricos de P persistentemente baixos (< 4mg/dL) e niveis normais
de FA, geralmente sugere saude 6ssea normal, mas indica reposicao de P
até atingir nivel sérico > 5mg/dL.

4. 25(0H) vitamina D: é necessaria na absorcdo ativa do calcio. Seus niveis
inadequados elevam o risco de desmineralizacdo 6ssea, mas nos prematuros,
a principal causa de raquitismo é a deficiéncia de Ca e P, e ndo de vitamina
D. Na DMO o nivel sérico de 25(0H) vitamina D pode estar normal, diminuido
ou até aumentado e considera-se adequado nivel sérico de 20ng/ml.

Exames de imagem

Rx de ossos longos: ndo é confiavel no estagio inicial da DMO pela auséncia
de desmineralizacdo significativa ou fraturas. Somente quando a desmineralizacao
atinge 20% a 40% pode ser identificada.

Densitometria por dupla emissao de raio-X (DEXA): é o padrdo-ouro na
avaliacdo da densidade mineral 6ssea, além de emitirr baixa radiacdo. No entanto,
seu uso rotineiro é tecnicamente dificil.

Ultrassom (US) quantitativo: método simples, ndo invasivo e de baixo custo
para monitorizar densidade e estrutura 6ssea, sendo realizado na tibia. Sao ne-
cessarios mais estudos para definir parametros nessa populacdo e correlaciona-los
com alteracdes bioquimicas.

Plano terapéutico
Abordagem inicial (prevencdo)

Os RNMBP que sdo submetidos a nutricdo parenteral por mais de duas
semanas, ndo conseguem obter um aporte adequado de minerais e devem re-
ceber suplementacdo oral ou enteral de Ca e P quando a alimentacdo estiver
estabelecida.
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Iniciar dieta enteral o mais precoce possivel. A absorcdo intestinal de Ca
relaciona-se a oferta de P e vitamina D. Oferecer doses altas de Ca e P, pois a
absorcdo é de 50% a 65% e 80% a 90%, respectivamente.

Estima-se que um RNMBP com dieta enteral plena (150 a 160mL/Kg) de leite
humano aditivado ou férmula de prematuro receba 150 a 220 mg/Kg/dia de Ca,
90 a 140 mg/Kg/dia de P e 300 a 400 UI/dia de vitamina D, suficientes para
prevenir DMO (Tabelal).

Tabela 1. Composicao nutricional dos principais compostos utilizados.

Quantidade Quantidade Quantidade
Tipo de Composto de Ca de P de Vitamina D
(mg/mL) (mg/mL) (UI/mL)

Féormula de Prematuro 120 mg/100mL 76 mg/100mL 144 UI/100mL

Formula de Prematuro -

Tezmeleic 85 mg/100mL 54 mg/100mL 40 UI/100mL

Formula de Partida

(Rn a termo) 47 mg/100mL 28 mg/100mL 48 UI/100mL

Féormula Hidrolisada 50 mg/100mL 28 mg/100mL 52 UI/100mL
HORIITIE 6 77 mg/100mL 55 mg/100mL 48 UI/100mL
Aminoacidos g g

Leite Humano

Nio Aditivado 31 mg/100mL 15 mg/100mL 5 UI/100mL

Leite Humano

Aditivado 99 mg/100mL 58 mg/100mL 148 UI/100mL

As guias da Academia Americana de Pediatria sugerem oferta enteral preven-
tiva de Ca (150 a 220 mg/Kg/dia) e P (75 a 140 mg/Kg/dia), na proporcdo de
1,5a1,7:1 (mg/mg), respectivamente, para melhor absor¢do. 0 limite superior
dessas faixas é recomendado para recém-nascidos com evidéncias radioldgicas
de desmineralizacao 6ssea ou aqueles que apresentam sinais bioquimicos de
DMO (FA elevada ou P baixo). As diretrizes europeias sugerem menores valores
de Ca (120 a 140 mg/kg/dia) e P(65 a 90 mg/kg/dia).

A deficiéncia de vitamina D é comum nos recém-nascidos prematuros. Consi-
dera-se a concentracdo sérica alvo minima de 25-0H-VitD de aproximadamente
20 ng/mL. Ofertas diarias de 200UI a 1.000 UI de vit D aumentam a concentracdo
sérica e a taxa de mineralizacdo 6ssea. Nos prematuros com nutricao enteral total,
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com funcodes intestinais, hepaticas e renais normais, a suplementacao de 400UI
de vitamina D diariamente é suficiente para a satide dssea. Ndo é necessario a
monitorizacdo de rotina da dosagem de 25-OH-vitamina D.

Programa de fisioterapia neonatal com exercicios passivos com amplitude de
movimento e suaves compressdes articulares tem sido proposto no aumento da
mineralizacdo 6ssea no manejo da DMO. Estudos tém evidenciado beneficios na
qualidade da saiide 6ssea dos prematuros.

Tratamento da doeng¢a metabélica ossea

RN com dieta enteral deve ser suplementado com Ca e P pelo leite humano
aditivado ou férmula para prematuros. No entanto, se o RN desenvolver sinais
de desmineralizacdo 6ssea, deve-se garantir a ingestdo de calcio e fosforo nos
valores mais altos preconizados.

¢ Em RN com limitacdo de liquidos ou intolerancia alimentar que dificultem um
aporte adequado de minerais com a formula de prematuro ou leite materno
aditivado, recomenda-se uso de suplementos adicionais de Ca, P e vitamina

D da forma abaixo:

a) 0 calcio deve ser iniciado na dose de 20 mg/kg/dia e aumentado conforme
tolerado até a dose méaxima de 70 a 80mg/kg/dia, divididos em duas a
quatro doses, sem descontar o calcio ofertado na dieta.

b) 0 fésforo deve ser inicado na dose de 10 a 20mg/kg/dia e aumentando
conforme a tolerancia até a dose maxima de 40 a 50mg/kg/dia divididos
em duas a trés doses, sem descontar a quantidade desse mineral da dieta.
Deve-se oferecer Ca concomitantemente em proporcio adequada, para
prevenir hipoparatireoidismo secundario.

® Recomenda-se aumentar a dose da vitamina D para 800 UI por dia para
garantir a suficiéncia da vitamina D em casos da desmineralizacdo 6ssea
presente.

¢ 0 leite materno ndo contém quantidades de Ca, P e vit D necessarias para

prevencdo ou tratamento de DMO. Sugere-se suplementagdo com Ca, P e
vitamina D3.

Pontos importantes na abordagem da DMO:

0 objetivo do manejo da saiide 6ssea no prematuro consiste em prevenir a
DMO e abrange os seguintes pontos:

1. Prover suporte adequado de Ca e P para promover o crescimento normal
do osso na prevencao da DMO.

2. Suplementacdo de vitamina D
Monitorizacdo laboratorial para avaliar a satde 6ssea, com objetivo de de-
tectar e corrigir a deficiéncia mineral antes do recém-nascido desenvolver
sinais radiolégicos de desmineralizagdo 6ssea.

4. Nos recém-nascidos que desenvolveram DMO, prover a suplementacdo de
Ca e P para repor a mineralizacdo 6ssea.
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Estratégias nutricionais, suplementacdo de minerais e intervencgdes fisicas
sdo pilares no manejo da DMO.

Abordagem da sauide 6ssea nos prematuros

A figura 1 apresenta o algoritmo do manejo da saide 6ssea do recém-nascido

prematuro conforme a guia da Academia Americana de Pediatria

Observacgdes do algoritmo da Figura 1:

e A desmineralizacdo 6ssea raramente acomete recém-nascidos com peso de
nascimento >1.500g a ndo ser que haja outros fatores de risco presentes, e
devem ser alimentados com leite humano aditivado ou féormula de prematuro
até atingir o peso > 2.000g .

® A reposicdo de Ca para desmineralizacdo 6ssea é realizada com o fosfa-
to tribasico de célcio 3,19% (1ml: 12,3mg de calcio) na dose de 100 a
200mg/kg/dia de calcio a cada 6 horas. Pode ser iniciada na dose de
150mg/kg/dia. O calculo deve ser feito pela dose do Ca.

e Medir FA e P sérico iniciando quatro semanas ap6s o nascimento e, a seguir,
a cada duas semanas, até que o recém-nascido esteja em alimentacao enteral
plena e a FA esteja em declinio.

e A meta para ingestdo de minerais é: Ca - 150 a 220 mg/kg/diae P - 75 a
140mg/kg/dia. O limite superior desses valores devera ser utilizado para
recém-nascidos que apresentem evidéncia radiolégica de desmineralizacdo
Ossea, assim como para aqueles que desenvolvam sinais laboratoriais de
doenca 6ssea (FA elevada ou P sérico baixo) e que estejam recebendo baixa
suplementacdo enteral de minerais.

e Em recém-nascidos que tenham risco adicional para doenca metabélica
6ssea (p.ex., uso de nutricdo parenteral prolongada e restricdo hidrica
< 150ml/kg/dia), o suplemento com contetido mineral elevado devera ser
prolongado.

e Em recém-nascidos nos quais a dieta fortificada ja pode ser reduzida, varias
estratégias podem ser utilizadas: alternar amamentacdo com ofertas de leite
materno fortificado ou usar férmulas infantis contendo niveis moderados
de minerais, como as chamadas férmulas de transicao.

Abordagem no seguimento

e 0 monitoramento rigoroso da resposta ao tratamento da DMO deve incluir
dosagem sérica de Ca, P e FA a cada uma a duas semanas (Tabela 1).

e Importante monitorar ap6s a alta, os recém-nascidos MBPN com DMO
e/ou uso de formula de aminoacidos ou extensamente hidrolisada pelo baixo
aporte de calcio nessas formulas.

e Nos recém-nascidos MBPN (<1.5009) que recebem alta hospitalar em aleita-
mento materno exclusivo, deve ser colhido FA em duas a quatro semanas apés
a alta. Valores de FA >800 UI/L recomenda-se a coleta a cada duas semanas
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da FA e P, além de reposicdo de minerais e vitamina D. A suplementacdo de
minerais podera ser descontinuada até que o valor da FA permaneca menor
que 600 UL/ L ou com tendéncia a diminuir (Tabela 1). Recomenda-se fazer
acompanhamento radiolégico para documentar a resolucao da DMO.

® Dosagem sérica de Ca, P e FA deve ser repetida quatro semanas apés a des-
continuacao da suplementacdo de minerais e/ou duas semanas apos a alta
hospitalar.

e Para os RNMBP que recebem alta hospitalar em aleitamento exclusivo ou
féormula de partida (férmula de crianca a termo) devem ser acompanhados
até um ano de idade corrigida com dosagem sérica de Ca, P e FA a cada trés
meses.

e Nos recém-nascidos com suspeita laboratorial ou evidéncia radiolégica de
raquitismo deve ser solicitado radiografia de ossos longos aos seis meses
de idade corrigida.

e Se houver rarefacdo 6ssea: manter a suplementacdo de vitamina D (dose
800UI) + fisioterapia para remodelacdo 6ssea e repetir exame aos 12 meses.
Evitar uso prolongado (além de quatro a seis meses de Ca e P pelo risco de
nefrocalcinose).

Acompanhamento de longo prazo

e Prematuros com histérico de DMO devem receber acompanhamento de longo
prazo para avaliar a satide 6ssea durante a infancia e monitorar possiveis
complicacdes, como atraso no crescimento ou osteoporose.

e Educacdo e apoio aos pais: fornecer informacdes sobre a DMO, sua gestdo
e medidas preventivas que possa capacita-los a participar ativamente do
cuidar da crianca e promover a satde 6ssea ideal.
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21. Doenca pulmonar crénica da prematuridade:
avaliacao da funcao pulmonar e particularidades

Priscila Pinheiro Ribeiro Lyra
José Roberto de Moraes Ramos
Anniele Medeiros Costa

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma causa importante de doenca cronica
em prematuros e afeta até 45% dos recém-nascidos com menos de 29 semanas
de idade gestacional. Nao deve ser considerada apenas uma doenca restrita ao
pulmdo, mas uma condicdo sistémica com implicacdes ao longo da vida para a
satde e a qualidade de vida do adulto. A etiologia da DBP pode ser considerada
multifatorial, ocorrendo devido a interacdes genético-ambientais, sendo a ima-
turidade pulmonar um elemento critico na sua patogénese.

A avaliacdo da funcao pulmonar em recém-nascidos e lactentes se desenvolveu
bastante nos dltimos anos. Com os novos equipamentos é possivel medir a meca-
nica respiratoria a beira do leito, otimizando a abordagem da doenca pulmonar
no inicio da vida. Estudos que utilizam diversas técnicas, inclusive técnicas nao
invasivas, como a compressdo toracica rapida a partir de volumes elevados, tém
contribuido de forma significativa para um melhor entendimento do processo de
crescimento e desenvolvimento dos pulmdes e das vias aéreas.

As evidéncias cientificas demonstram que os valores de mecdnica pulmonar sdo
diretamente proporcionais a idade gestacional e, que nascer antes do tempo pre-
visto, pode ocasionar altera¢des pulmonares importantes em longo prazo, mesmo
que o prematuro ndo apresente doenca respiratéria significativa. A avaliacdo da
funcdo pulmonar tem sido realizada para obtencao de informacdes fundamentais
para o monitoramento de DBP. 0 nascimento prematuro e o diagndstico de muito
baixo peso ao nascer (MBPN) tém sido consistentemente associados a diminuicao
da capacidade pulmonar, aumento da obstrucao das vias aéreas, dificuldade nas
trocas gasosas, e um declinio prematuro na func¢do respiratdéria. Medidas seriadas

Manual de seguimento do Recém-nascido de alto risco 113



VI. Acompanhamento das morbidades frequentes

de funcao pulmonar e a avaliacdo da morbidade respiratoria devem fazer parte
do acompanhamento de rotina de bebés com DBP.

Estudos mostraram que entre criancas nascidas extremamente prematuras,
as medidas do volume corrente realizadas por pletismografia por indutancia
eletromagnética podem refletir obstrucdo das vias aéreas e predizer morbidade
respiratéria no primeiro ano de vida. Muitos estudos de coorte prospectivos e
retrospectivos examinaram a funcdo pulmonar em criancas mais velhas com his-
téria de DBP, em comparacdo com criancas nascidas prematuramente sem DBP.
Meta-analise recente de mais de 50 estudos mostrou que criancas que nasceram
prematuras e foram diagnosticadas com DBP tiveram um volume expiratério for-
cado em 1 sequndo (VEF1) 16% menor, em comparacdo com criancas nascidas a
termo. Da mesma forma, uma revisdao de 18 estudos mostrou que naqueles que
evoluiram com DBP, em comparacdo com criancas nascidas a termo entre seis e
19 anos de idade, o VEF1 foi consistentemente mais baixo. Ndsdnen -Gilmore e
colaboradores apresentaram estudo com evidéncias de que a limitagcdo do fluxo
aéreo encontrada na funcdo pulmonar no inicio da vida pode estar presente até
a idade adulta, principalmente naqueles com diagndstico de DBP. Moschino e
colaboradores acompanharam longitudinalmente a fung¢do pulmonar de indivi-
duos com DBP moderada a grave desde a primeira infancia até a idade adulta
e observaram uma limitacdo significativa do fluxo aéreo aos 24 anos de idade.

Recém-nascidos prematuros possuem alvéolos em menor niimero, e compensam
o volume corrente aumentando seu tamanho. No entanto, quando mensuramos
os valores de fluxo expiratério forcado podemos observar valores menores que
o esperado. Além disso, sua via aérea possui menor calibre e os bronquiolos sdao
de menor didmetro o que, associado ao fato de possuirem sistema imunolégico
menos desenvolvido com menor quantidade de anticorpos maternos recebidos
através da placenta, os tornam mais vulneraveis e com elevado risco de morbi-
dade respiratéria (Tabela 1).

Tabela 1. Criancas com risco elevado de moridade respiratoria

Prematuro Aparelho respiratoério incompleto
Auséncia de anticorpos maternos

Doenca pulmonar cronica Atividade deficiente dos bronquios
Capacidade pulmonar reduzida

Cardiopatias congénitas Circulacdo pulmonar deficiente
Hipertensao pulmonar
Fluxo sanguineo pulmonar aumentado

Doencas neuromusculares Diminuicdo da capacidade dos musculos respiratdrios

Imunodeficientes Diminuicao das defesas
Baixa capacidade para eliminar o virus
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Quando estes bebés prematuros desenvolvem sepse, tém persisténcia do ca-
nal arterial ou doencas respiratérias significativas que necessitem de terapias
agressivas, como ventilacdo mecédnica e oxigenioterapia, estas lesdes referentes
ao desenvolvimento pulmonar tornam-se ainda mais evidentes. Estas alteracdes
do sistema respiratério adquiridas no periodo neonatal parecem ser permanentes
e os dados atuais sugerem que pelo menos até os dois anos de vida estes bebés
ndo conseguem fazer o catch up de sua funcdo pulmonar tal como se observa na
recuperacdo de seu peso, estatura e perimetro cefdlico. Nos casos descritos de
maior gravidade relacionados a DBP grave, essas repercussdes podem ultrapassar
a adolescéncia e atingir a fase adulta. O aumento expressivo das taxas de so-
brevida de prematuros menores que 1.500g tem contribuido para o aumento do
atendimento de egressos de unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) com
diagnostico de DBP em ambulatérios de seguimento neonatal, com consequente
aumento da populacdo de risco para doencas respiratérias cronicas. Os estudos
realizados no seguimento de recém-nascidos prematuros demonstram que, além
da idade gestacional e histéria de atopia familiar, a reducao da funcdo pulmonar
tem forte associacdo com a sibilancia, sugerindo que as anormalidades sejam
realmente nas pequenas vias aéreas. Além disso, dados de necropsia em lac-
tentes com DBP sugerem pouca lesdo inflamatéria e fibrose, no entanto, existe
forte evidéncia de comprometimento no desenvolvimento alveolar destes bebés.
Os dados de Mosquino e colaboradores e de Fawke e colegas confirmam que estas
alteracdes podem estar presentes até a idade adulta caracterizada pela diminuicao
do VEF1 (Figura 1).

Figura 1. Sequimento da funcao pulmonar
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FEV1 = volume expiratério forcado em 1 segundo.
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Atualmente alguns centros no pais possuem como rotina o acompanhamen-
to da funcado pulmonar de egressos de UTIN, seja pela obtencdo de medidas
de complacéncia e resisténcia do pulmdo e do sistema respiratério (Figura 2),
ou por compressdo tordcica rapida a partir de volumes elevados (Figura 3).
Os dados obtidos podem ajudar a equipe do ambulatério de sequimento na com-
preensdo do comportamento do pulmao e da via aérea destes bebés, auxiliando
na conducdo mais adequada de seu tratamento, assim como atuar com mais
eficiéncia na prevencdo de complicacdes graves decorrentes de infecgdes virais
que ocorrem, obedecendo a sazonalidade intrinseca de cada estado de nosso
pais (Tabela 2). Os exames que utilizam a técnica de regressdo linear na coleta
de dados para complacéncia e resisténcia do pulmdo obtido pelo uso do cate-
ter de pressdo esofagiana geralmente podem ser realizados em bebés com peso
até proximo de 9 Kg. Os exames que utilizam a técnica de compressao toracica
estendem a informacdo sobre a funcdo pulmonar dos prematuros egressos de
UTIN até cerca de dois anos.

De forma geral, a funcdo pulmonar podera ser avaliada em recém-nascidos
prematuros estaveis com peso minimo de 1800 gramas. 0 monitoramento da
funcdo pulmonar de criangas com diagnoéstico de DBP deve ser recomendado na
pratica clinica e pode contribuir para um melhor acompanhamento desses pacien-
tes além de atuar como um potencial indicador do risco de doencas pulmonares
e vasculares relacionadas na idade adulta.

Figura 2. Coleta dos dados de funcao pulmonar em prematuro
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Figura 3. Coleta de dados por compressao toracica

Tabela 2. Principais aplicacdes clinicas das provas funcionais
em recém-nascidos e lactentes

Avaliar a mecdnica ventilatoria nas fases aguda e cronica
Avaliar movimentos da caixa toracica, principalmente em doencas neuromusculares

Verificar a eficacia de uma intervencdo terapéutica, como broncodilatadores, diuréticos
e corticoides

Avaliar a reatividade de vias aéreas

Avaliar padrdes de ventilagao alveolar

Auxiliar na intervencao terapéutica e no desmame das medicacdes em uso
Avaliar a resolucdo de uma doenga pulmonar aguda

Avaliar relacdo do fluxo e volume pulmonar com refluxo gastresofagico
Acompanhar a evolucdo de doencas pulmonares, principalmente a DBP*

Auxiliar no prognoéstico da doenca pulmonar cronica

*DBP = displasia broncopulmonar.
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22. Avaliacao da funcao renal: aspectos praticos apds a alta

Marynea Silva do Vale

Importancia da avaliacido da funcao renal

0s mecanismos fisiopatologicos envolvidos na programacao precoce da Doenca
Renal Cronica (DRC) que validam a avaliagdo rotineira da funcdo renal no ambu-
latério de seguimento do prematuro, sdo maltiplos, parcialmente compreendidos
e podem estar relacionadas a fatores pré-natais, perinatais e pds-natais.

No parto prematuro os recém-nascidos (RN) nascem com rins imaturos e com
formacdo incompleta de néfrons o que pode levar a hiperfiltracdo compensatoria
nos néfrons restantes, resultando em retencao de so6dio, hipertensdo, glomeru-
loesclerose segmentar focal com perda de néfrons.

Além dos fatores pré-natais e da reducdo dos néfrons, a abordagem terapéutica
a que sdo submetidos os prematuros em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), como exposicdo a medicacdes nefrotoxicas e condicdes de hipdxia, podem
alterar a funcionalidade do rim. Outras condicdes, como nascer pequeno para a
idade gestacional ou com restricdao do crescimento uterino, podem estar associados
a prematuridade e significar risco adicional para a DRC nos egressos de UTIN.
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Entre as criancas que sobrevivem, a prematuridade aumenta o risco de se-
quelas como déficit no crescimento e desenvolvimento, problemas psiquicos e
condicdes cronicas, como diabetes tipo II, doencas cardiovasculares e alteracao
da funcao renal.

Frequéncia e métodos de avaliacao

Prematuros egressos de UTIN precisam ser avaliados de forma precoce e serem
acompanhados clinicamente por longo prazo, para identificar e tratar oportuna-
mente condicdes clinicas como hipertensdo arterial, volume renal e proteiniria.

A primeira avaliacdo deve constar no plano de alta da UTIN e ser realizada logo
ap6s a alta hospitalar, dentro de uma a duas semanas. Avaliacdes subsequentes
podem ser realizadas mensalmente nos primeiros seis meses de vida, de forma
trimestral até completar 1 ano, e semestral a partir de entao.

0s métodos a serem utilizados no ambulatério de seqguimento sdao os seguintes:

e Historia clinica e exame fisico: avaliar histéria pré-natal, nascimento
e internacdo na UTIN, medida de pressdo arterial, crescimento, sinais de
desidratacdo ou edema.

e Exames laboratoriais: creatinina sérica, ureia, eletrélitos.

e Analise de urina: proteindria, hemattria, densidade urinaria.

e Taxa de filtracdo glomerular (TFG): é considerada marcador laboratorial
sensivel e especifico para mudancas da funcio renal. E calculada com base
na dosagem de creatinina sérica utilizando férmulas ajustadas para idade,
peso e altura. As recomendacdes presentes nas diretrizes do KDIGO (Kidney
Disease Improving Global Outcomes), sugerem a utilizacdo da equacao de
Schwartz (2009) por ser de facil aplicagdo, utilizando a creatinina sérica
e a altura (em centimetros.

e Segundo estas diretrizes, a redugdo da funcdo renal abaixo de 60 mL/min
por 1,73 m? de superficie corporal representa perda de, pelo menos, 50%
da funcdo renal normal e determina o diagnéstico de DRC, se persistirem
por um periodo igual ou maior a trés meses.

Tabela 1. Valores de taxa de filtracao glomerular

Idade GPR/ml/min/1,73
RN pré-termo 47
0-3 meses 50
3-6 meses 80
6-24 meses 100
2-12 anos 120
>12 anos 130
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e Creatinina Sérica: é um marcador endoégeno, produzida a partir da desi-
dratacdo ndo enzimatica da creatina muscular, o que a torna dependente da
massa muscular. E eliminada predominantemente pela filtracdo glomerular,
mas também é influenciada por varios fatores como dieta, crescimento e
doencas.

Tabela 2. Valores de creatinina sérica em criancas

Idade Creatinina sérica (mg/dl)
RN - (até 28 dias de vida) 0,3-1
Lactentes - até 1 ano 0,2-0,4
Criancas de 1 a 5 anos 0,3-0,5
Criancas de 5 a 10 anos 0,4-0,7
Pré-adolescentes - de 10 a 12 anos 0,5-0,9

e Proteiniria: pode ser um indicador precoce de dano renal.

e Eletrolitos e Equilibrio acido-base: monitorar para detectar disfuncdes
tubulares.

¢ Ecografia renal e de vias urinarias na alta: para avaliar volume renal.
Acompanhar semestralmente.

Identificacao de complicagées no seguimento apds a alta

e Medir indice proteina/creatinina (IPC) em amostra de urina anualmente

e Sindrome Nefrotica: presenca de proteintria significativa, hipoalbuminemia

e edema.

Acidose tubular renal: Dificuldade na excrecdo de acidos, resultando em

acidose metabodlica.

e Hipertensao: fazer avaliacdo reqular da pressdo arterial, rotineiramen-
te desde o primeiro ano de vida. Lembrar o uso adequado do manguito,
conforme a medida da circunferéncia do membro superior esquerdo, pois
manguito maior que o ideal pode subestimar a pressdo arterial e manguito
menor costuma superestimar a medida. Para a escolha do manguito ideal,
medir a distancia do acromio ao olecrano para encontrar o ponto médio e
medir a circunferéncia do braco. A altura da bolsa de ar deve medir no mi-
nimo 40% da circunferéncia do braco e o comprimento da bolsa de ar deve
corresponder a 80% a 100% da circunferéncia do braco.

1 20 Manual de seguimento do Recém-nascido de alto risco



VI. Acompanhamento das morbidades frequentes

Intervencdes e abordagem

e Nutricao adequada: dieta balanceada, com controle de proteina e eletr6-
litos.

e Hidratacdo: manutencdo de um balanco hidrico adequado.

e Medicacdes: uso criterioso de medicamentos que podem impactar a funcdo
renal, como medicamentos nefrotéxicos (Anti-inflamatérios ndo esteroides).

e Reduzir fatores de risco: obesidade, dislipidemias, diabetes.

® Monitorar situagdes agravantes, como Infec¢do do trato urinario e desidra-
tacdo.

Acompanhamento de longo prazo

e Monitorizacdo continua da funcdo renal e da pressdo arterial em criangas
nascidas prematuras nos primeiros cinco anos de vida é dever do seqguimento
pediatrico a fim de otimizar e prevenir a mobilidade e mortalidade precoces.

e Encaminhamento precoce ao nefrologista pediatrico em caso de alteragdes,
deve acontecer aos seis meses, dois anos, quatro a cinco anos e na adoles-
céncia.

Educacao dos Pais

E importante haver parceria com os familiares no sentido de que estejam
bem orientados para identificar sinais de alerta (mudancas no volume urinario,
inchaco, falta de apetite) e estarem atentos as consultas regulares.

Consideracodes gerais

Essa é uma abordagem pratica e sistematica para a avaliacdo da funcéo renal
em prematuros apos a alta, assequrando um acompanhamento continuo e eficaz.
0 estabelecimento de protocolos pode permitir sequimento com foco na identi-
ficacdo precoce de alteracido da funcao renal.

Referéncias sugeridas

Akalay S, Rayyan M, Fidlers T, van den Heuvel L, Levtchenko E, Arcolino FO. Impact of preterm birth on
kidney health and development. Front Med (Lausanne). 2024;11:1363097.

Hogg RJ, Furth S, Lemley KV, Portman R, Schwartz GJ, Coresh J, et al. National Kidney Foundation’s Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative clinical practice guidelines for chronic kidney disease in children and
adolescents: evaluation, classification, and stratification. Pediatrics. 2003;111(6):1416-21.

Luyckx VA, Perico N, Somaschini M, Manfellotto D, Valensise H, Cetin I, et al. A developmental approach the
prevention of hypertension and kidney disease: a report from the Low Birth Weight and Nephron Number
Working Group. Lancet. 2017;390(10092):424-8.

Mian AN, Schwartz GJ. Measurement and Estimation of Glomerular Filtration Rate in Children. Adv Chronic
Kidney Dis. 2017;24(6):348-56.

Manual de seguimento do Recém-nascido de alto risco 121



VI. Acompanhamento das morbidades frequentes

Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Cientifico de Nefrologia. Rim do prematuro: fatores de risco
para lesdo renal aguda, desafios para o diagndstico precoce e importancia do sequimento. 2022. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/23397b_DC-Rim do_prematuro -fatores risco p LRA.pdf
Acesso em junho de 2024.

Sociedade Brasileira de Pediatria - Departamentos Cientificos de Nefrologia e Neonatologia; Sociedade Brasileira
de Nefrologia - Departamento de Pediatria. Guia Pratico de Atualizacdo Respeitando o rim do prematuro,
do recém-nascido baixo peso (RNBP) e do recém-nascido com crescimento intrauterino comprometido

(RN CIUR).2023. Disponivel em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/23971b-GPA -
Respeitando o rim do prematuro do RNBP e do RN CIUR.pdf Acesso em junho de 2024.

Vale MSD, Marques PF, Cavalcante MCV, Brito MN, Santos AMD, Salgado-Filho N, et al. Renal deficit and
associated factors in children born with low birth weight. J Bras Nefrol. 2024;46(1):62-69.

Vijayakumar M, Nammalwar BR (Ed). Principles and Practice of Pediatric Nephrology. 2nd ed. New Delhi:
Jaypee Brothers Medical Publishers; 2013.

23. Problemas oftalmologicos em prematuros:
deteccao, seguimento e repercussoes futuras

Jodo Borges Fortes Filho
Marcia Beatriz Tartarella

Introducéao

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma das maiores causadoras de
cegueira entre os prematuros e deve ser identificada e tratada ainda durante
o periodo de internacao do bebé na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), antes da 372 ou no maximo até a 382 semana de idade p6s-concepcdo.
Caso contrario, ha o risco de causar danos irreparaveis a visdao ou mesmo uma
evolucdo para cegueira total, fato que gera elevado custo social e financeiro para
toda a comunidade, por causar prejuizo a todo o desenvolvimento cognitivo e
psicomotor da crianca afetada.

Além da ROP, outras doencas oftalmologicas estdo associadas a prematurida-
de, precisam diagndstico precoce e seguimento especializado. Os estrabismos,
a catarata congénita, o nistagmo e as ametropias, especialmente a miopia, sdo
comorbidades que precisam de diagndstico precoce para minimizar a perda da
capacidade visual futura do paciente. Doencas mortais como o retinoblastoma
precisam ser precocemente identificadas para a preservagao da vida do paciente,
assim como de sua futura visdo. Doencas adquiridas como a toxoplasmose con-
génita, entre outras, também, causam perda importante de visdo nos pacientes
afetados. Nesse sentido, é de fundamental importéncia a realizacdo do teste do
reflexo vermelho em todos os bebés no momento da alta hospitalar e no segui-
mento ambulatorial.
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Realizacao do Teste do reflexo vermelho
(Teste de Bruckner, Teste do olhinho)

Deve ser feito em todos os bebés nascidos prematuros ou nao, pelo pediatra
ou neonatologista. Deve ser realizado em ambiente semiescuro, com a crianca
contida no colo ou nos bracos de alguém ou no proéprio berco. 0 examinador
posiciona-se ao redor de 30 a 50 cm de distancia da crianca e com a luz do
oftalmoscépio direto ilumina os olhos do bebé observando pelo orificio do
oftalmoscopio a identificacdo do reflexo vermelho emitido pela luz do oftal-
moscopio ao alcancar a retina. Deve ser feito em ambos os olhos e se compara
o reflexo vermelho entre os dois olhos. A coloracdo avermelhada e a simetria da
coloracdo entre os dois olhos é o esperado (Figura 1). Ndo é necessaria a dilatacdo
das pupilas, pois uma sala semiescura ja possibilita uma midriase fisiolégica que
auxilia na avaliacao do reflexo vermelho.

Se o reflexo vermelho estiver presente e simétrico, o bebé podera ter alta da
maternidade, porém esse teste devera ser periodicamente repetido no seguimento
do prematuro a cada nova visita. As doencas mais graves, que podem acometer
a visdo ou a vida do paciente (como o retinoblastoma), podem se manifestar
tardiamente e ndo apenas no periodo pés-natal imediato. Esse conceito de se-
guimento do paciente com teste do reflexo vermelho realizado pelos pediatras/
neonatologistas é de fundamental importédncia, pois o retinoblastoma pode ocorrer
até os quatro anos de idade.

Se o teste do reflexo vermelho for ausente ou diferente entre os dois olhos
(Figuras 2, 3 e 4), ou se a interpretacdo dos achados for duvidosa, a conduta
deve ser o encaminhamento urgente do bebé ao oftalmologista, pois situacdes
patologicas como a catarata congénita, o retinoblastoma, a toxoplasmose con-
génita, entre outras podem estar presentes ja naquele momento.

Situacdes que merecem atencao especial:

Cataratas infantis

As cataratas infantis estdo entre as principais causas de cegueira passivel de
prevencao na populacdo pediatrica e podem ser congénitas ou podem formar-se
tardiamente. Acometem um ou ambos os olhos causando danos importantes e
definitivos aos pacientes quando ndo detectadas precocemente. A catarata con-
génita é uma causa importante de cegueira infantil especialmente nos paises
em desenvolvimento devido a alta incidéncia de infeccdes como a rubéola, o
citomegalovirus, a varicela, a toxoplasmose, entre outras. Nos paises desenvolvi-
dos, as cataratas congénitas geralmente tém uma causa genética, sendo herdadas
de forma autossémica dominante ou associadas com as sindromes de Down, de
Patau, de Lowe, ou por causas metabélicas (galactosemia, hipoparatiroidismo,
hipoglicemia), ou pelo uso de medicacdes (corticosteroides), pela radiacdo, e
pelo trauma.

As cataratas geram baixa visdo, na maioria dos casos, por formarem ambliopia
irreversivel. Se as cataratas nao forem detectadas precocemente e tratadas com
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rigor logo nos primeiros dias de vida a visdo da crianca podera ficar afetada para
sempre, mesmo sendo submetida a procedimento cirtirgico. As cataratas congé-
nitas devem ser operadas antes dos dois meses de vida dos pacientes afetados.
Para isso o teste do reflexo vermelho é de fundamental importancia na pratica
diaria. Ao incidirmos a luz do oftalmoscépio direto sobre as pupilas de um bebé
com catarata congénita, o reflexo vermelho nédo sera visto de maneira clara ou
uniforme.

Figura 1. Teste do reflexo vermelho normal ou presente nos dois olhos.

Figura 2. Teste do reflexo vermelho alterado. Olho direito reflexo presente,
olho esquerdo reflexo ausente.

Figura 3. Teste do reflexo vermelho alterado. Olho direito reflexo presente,
olho esquerdo reflexo ausente.
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Retinoblastoma

0 retinoblastoma é o tumor mais frequente na infancia. E uma doenca grave
pelo risco de morte. Existem dois tipos de retinoblastoma: os resultantes de
uma mutacdo somatica, onde um fotorreceptor da retina sofreu a mutacdo e
desenvolveu o tumor, e outra, resultante de uma mutacdo germinativa (uni-
versal), onde todas as células do individuo carregam a mutacdo responsavel
pelo tumor. O retinoblastoma resultante de uma mutacdo somatica é esporadi-
co, sempre unilateral e raramente congénito. O retinoblastoma decorrente de
mutacdo germinativa é transmitido de forma autossémica dominante, sendo
bilateral em 30% dos casos e pode ser congénito. A incidéncia, em torno de
1 para cada 15 mil nascidos vivos pode variar conforme o nivel de desenvolvi-
mento da regido, sendo maior nos paises desenvolvidos, devido ao aumento da
sobrevida dos bebés portadores que podem transmitir os genes para seus des-
cendentes. No Brasil, 60% dos retinoblastomas sdo diagnosticados tardiamente,
quando ja ndo é mais possivel salvar o olho, e as vezes nem a vida da crianca.
A presenca de uma lesdo em crescimento dentro do olho pode interferir com o
reflexo luminoso que vem da retina, e pode ser detectada pelo teste do reflexo
vermelho (Figura 4).

Figura 4. Teste do reflexo vermelho alterado. Olho direito reflexo presente,
olho esquerdo reflexo ausente por leucocoria (pupila branca e lesao
tumoral maligna, retinoblastoma, dentro do olho esquerdo).

Toxoplasmose congénita

A toxoplasmose congénita é uma doenca causada pela infeccdo do organismo
pelo Toxoplasma gondii sendo assintomatica em bebés e podem causar lesdes
oculares graves, ocasionando a perda da visdo pela predilecdo do toxoplasma
pela macula, causando uma intensa reacao inflamatéria e a destruicdo desta que
é a regido principal da visdo (Figura 5).
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Figura 5. Imagens de fundo de olho de paciente com cicatrizes de toxoplasmose
congénita afetando a regido macular e a regido inferior a papila
optica do olho esquerdo.

Glaucoma congénito

0 glaucoma congénito &, na maior parte das vezes, herdado de forma autossé-
mica recessiva e ocorre em aproximadamente 1 para cada 10 mil nascidos vivos
sendo, geralmente bilateral e assimétrico. 0 aumento de pressdo intraocular
provoca rupturas no endotélio corneano, e edema de cérnea. 0 edema de cérnea
impede a entrada da luz do oftalmoscépio para dentro do olho, o que podera ser
percebido pelo examinador ao ser realizado o teste do reflexo vermelho como
uma dificuldade em se ver o reflexo da luz (Figura 6). O diagnéstico precoce do
glaucoma congénito é de grande importancia, pois o aumento da pressdo intra-
ocular danifica o nervo éptico causando cegueira irreversivel.

Figura 6. Opacificacao corneana bilateral decorrente de glaucoma congénita
que nao permite a identificacao dos reflexos vermelhos ao teste.
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Retinopatia da prematuridade (ROP)

0 teste do reflexo vermelho ndo detecta a ROP e, caso o bebé seja prematuro, o
oftalmologista devera ser chamado para realizar exame de mapeamento de retina
entre a quarta e a sexta semana de vida do prematuro, pois os bebés nascidos
nesse grupo estdo em risco de desenvolver a ROP.

Os nascidos prematuramente e que ndo desenvolveram a ROP precisam apenas
de acompanhamento evolutivo, durante os primeiros anos de sua vida, para a
prevencdo de ambliopia e do estrabismo e para a correcao de ametropias, cujas
incidéncias parecem ser maiores em nascidos prematuros, quando comparadas
com nascidos nao prematuros e devem ter sequimento ambulatorial até completa
vascularizacdo da retina com oftalmologista.

Consideracoes praticas sobre o seguimento do prematuro

0 teste do reflexo vermelho deve ser aplicado em todos os prematuros por
ocasido da alta hospitalar. 0 paciente deve ser referido se forem detectadas
alteracoes ou se o teste do reflexo vermelho for considerado duvidoso. A visao
é a forma principal de comunicagdo e de aprendizado da crian¢a durante todo o
primeiro ano de vida, quando prejudicada é um prejuizo adicional ao prematuro
ja vulneravel. A experiéncia visual (definida como o fato de a crianca enxergar)
é o principal motivador do desenvolvimento global do lactente.

A ocorréncia de doencas retinianas adquiridas no periodo pds-natal pode causar
uma barreira para a consolidacdo do aprendizado como um todo gerando grave
atraso no desenvolvimento neuroldgico e psicomotor que precisa ser minorado em
trabalhos de estimulacdo. A estimulacdo como um todo ou a estimulacdo daquilo
que a crianca ainda possui de capacidade visual ndo é um processo realizado por
médicos oftalmologistas e, sim, por terapeutas e equipe multiprofissional que
trabalha com neurodesenvolvimento infantil.

A orientacdo da familia para buscar atendimento do bebé neste sentido devera
ser feita pela equipe de neonatologia ou pelo pediatra atendente. O trabalho
conjunto da familia, dos médicos e dos terapeutas é fundamental para a melhora
como um todo da qualidade de vida do paciente deficiente visual.
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24. Seguimento do recém-nascido pré-termo tardio
com ictericia apos a alta hospitalar

Danielle Cintra Bezerra Brandao
Elena Marta Amaral dos Santos

Importéncia

A ictericia no recém-nascido pré-termo tardio (RNPT-T) necessita de sequi-
mento consistente para evitar a hiperbilirrubinemia significativa, e consequen-
temente, o desenvolviemto de kernicterus. A grande preocupacdo do profissional
de satide é o possivel desenvolvimento da Encefalopatia Bilirrubinica Aguda (EBA)
com potencial evolutivo para o 6bito e/ou sequelas neurolégicas em RN sobre-
viventes nas primeiras semanas de vida, sendo considerada um grave problema
de satide publica, principalmente em paises de média e baixa renda.

Apesar da EBA ser uma doenca evitavel e tratavel, infelizmente ainda é uma condicdo
clinica encontrada em todo o mundo, sendo sua incidéncia inversamente proporcional
ao desenvolvimento econdémico do pais. As principais causas associadas as encefa-
lopatias bilirrubinicas sdo as doencas hemoliticas por incompatibilidade Rh e ABO,
entretanto, nas dltimas décadas surgiram relatos de casos em RNPT-T em aleitamento
materno exclusivo e que recebem alta hospitalar antes de 48 horas de vida sem um
acompanhamento adequado com retorno ao hospital com hiperbilirrubinemia grave.

Estudo norteamericano, realizado ha cerca de 20 anos, documentou que apro-
ximadamente 30% dos recém-nascidos (RN) com kernicterus ocorreram em RNPT-T
saudaveis que tiveram alta antes das 48 horas de vida e apresentaram dificuldade
do aleitamento materno. Somado a isso houve uma falha no seguimento do RNPT-T
com hiperbilirrubinemia na primeira semana de vida. Consequentemente esses RNPT-
-T evoluiram com niveis criticos de hiperbilirrubinemia e quadro de encefalopatia
bilirrubinica aguda, totalmente evitavel se esses RN tivessem um acompanhamento
adequado apo6s a alta hospitalar. Além de aumentar significativamente as readmissdes
em leitos de hospitais pediatricos com elevados custos no ambito da satde pablica.

A disfuncdo neurolégica induzida por bilirrubina, cujo termo na lingua inglesa
é bilirrubin-induced neurological dysfunction (BIND) é denominacdo utilizada para
distirbios sutis da visdo, audicdo, fun¢do neuromotora, fala, cognicdo, linguagem
e anormalidades do tonus. Muitas vezes essas alteracdes sao imperceptiveis e os
exames especificos de imagem detectados na ressondncia magnética e na ava-
liacdo auditiva auxiliam na confirmacdo diagnéstica durante o acompanhamento
clinico da crianca no primeiro ano de vida.

Evolucao e tipos de acompanhamentos do RNPT-T com ictericia
nas primeiras semanas de vida apds a alta hospitalar

Nao existe boa concordancia entre a avaliacdo clinica da ictericia por médicos
e/ou enfermeiros e os valores de bilirrubina sérica. A estimativa clinica nédo é
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suficiente para detectar os RNPT-T com hiperbilirrubinemia, recomendando-se a
verificacdo dos fatores de risco associados a hiperbilirrubinemia indireta (Tabela 1),
assim como o tempo de vida em horas do RN para decidir pela dosagem sérica
da bilirrubina. Enfatiza-se que o RNPT-T é considerado fator de risco maior para
niveis de bilirrubina > 20mg/dL. O valor da bilirrubina deve ser interpretado
com o intuito de auxiliar no sequimento do RNPT-T ictérico, evitando-se grande
nimero de exames e/ou manejo inadequado dos RN com risco de kernicterus.

Em casos de ictericia por mais de duas semanas é importante diferenciar se a
ictericia é por aumento de bilirrubina direta ou indireta. Assim, na investigacao
deve-se, além de avaliar a coloracdo das fezes e da urina, colher bilirrubinas to-
tais e fragoes, tipo sanguineo e o teste de Coombs da mae e do RN, eritrograma,
dosagem de glicose-6-fosfato desidrogenase (G-6-PD), urocultura e triagem me-
tabolica incluindo horménios tireoidianos. E importante destacar que a ictericia
colestatica é causada por uma doenca e indica disfuncdo hepatobiliar. Portanto,
a presenca de hiperbilirrubinemia direta, fezes ac6licas ou hipocoradas e urina
escura indicam investigar hepatite ou obstrucdo das vias biliares. O diagnoéstico
precoce da atresia de vias biliares é fundamental para que a cirurgia seja realizada
em tempo habil para o melhor o prognéstico para o RNPT-T.

Existem dois tipos de evolucdo da ictericia por hiperbilirrubinemia indireta
no RNPT-T ap6s a alta hospitalar:

RN tratado com fototerapia durante internamento hospitalar e recebe alta ou
RN com ictericia sem necessidade de tratamento, mas que podera evoluir com
niveis criticos de hiperbilirrubinemia com o passar dos dias de vida e retorna ao
hospital, via emergéncia.

Quando durante o internamento o RN evolui com ictericia, faz-se necessario in-
vestigar e trata-lo para evitar niveis criticos de hiperbilirrubinemia indireta. Como
consequéncia, a hiperbilirrubinemia aumenta o tempo de permanéncia hospitalar
do RN. Os RN de 34 semanas de idade gestacional ou os RNPT-T que evoluem com
alguma doenca necessitam de tratamento na unidade de terapia intensiva neo-
natal. A identificacdo e a avaliacdo da ictericia é mandatdria no RNPT-T. Existem
niveis de bilirrubina que indicam o tratamento da hiperbilirrubinemia baseado
na idade gestacional, nivel de BT, horas de vida p6s-natal e fatores de risco ine-
rente ao RN. Cada unidade deve ter seu protocolo e dispor de treinamento para
identificar os fatores de risco relacionado a hiperbilirrubinemia indireta. Antes
da alta, é fundamental avaliar o nivel de bilirrubina sérica (BS) ou transcutanea
(BTc) e a progressdo da ictericia. Se a ictericia estd presente, mas sem indicagdo
de fototerapia, o risco de progressdo deve ser cuidadosamente considerado.

Ja os RN de 35 e/ou 36 semanas de idade gestacional, saudaveis em alojamento
conjunto precisam de supervisdo constante durante a internacdo para detectar as
possiveis morbidades relacionadas a imaturidade dos RN e a principal é a ictericia
com necessidade de fototerapia presente em cerca de 40% dos RNPT-T. Outra grande
dificuldade associada ao RN estd relacionada a dificuldade inicial do aleitamento
materno. Esses RN necessitam de apoio constante a amamentacdo e vigilancia
clinica quanto ao surgimento de hipoglicemia e ictericia neonatal. Como a reco-
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mendacdo da alta hospitalar dos RNPT-T saudaveis no alojamento conjunto deve
ser realizada com 48 horas de vida ou mais, e isto geralmente ocorre antes do pico
da ictericia no RNPT-T (5° e 6° dias de vida), o acompanhamento ambulatorial da
evolucdo da ictericia é necessario. A avaliacdo da ictericia pré-alta e a verificacao
da BT sequndo o nomograma de Bhutani e colaboradores sao Gteis na programacao
do retorno ambulatorial do RN ictérico apds a alta hospitalar. A hiperbilirrubine-
mia é o motivo mais comum para readmissdes em bebés prematuros apoés a alta.

Ao considerar o mecanismo de captacdo, conjugacao e excrecao da bilirrubina no
RNPT-T é imaturo e que os RN com idade gestacional de 35 e 36 semanas, em aloja-
mento conjunto, apresentam com frequéncia dificuldade de succdo e/ou da deglu-
ticdo nos primeiros dias de vida, ha um aumento da circulacdo enterohepatica com
elevacdo da bilirrubinemia. Sabe-se que o RN com idade gestacional de 36 semanas
pode desenvolver niveis de BT >20 mg/dL oito vezes mais que um RN de 41 semanas.
Quanto menor a idade gestacional, maior o risco de hiperbilirrubinemia significativa.

As condicdes mais frequentes associadas ao aumento na chance de readmissao
hospitalar por hiperbilirrubinemia descritas sdo: idade gestacional entre 34 e
36 semanas (prematuro tardio) e entre 37 e 38 semanas (termo precoce), pre-
senca de ictericia na primeira internacdo, dificuldade do aleitamento materno
exclusivo com perda de peso superior a 7-10%, asiatico, sexo masculino e tempo
de permanéncia hospitalar inferior a 48 horas. Vale ressaltar que trés componentes
estdo presentes fortemente no RNPT-T, tornando-o um RN de risco elevado para
o desenvolvimento da hiperbirrubinemia > 20mg/dL.

Acompanhamento do RNPT-T = 20mg/dL de bilirrubinemia indireta

0 profissional de satide deve estar focado em acompanhar no follow up o
neurodesenvolvimento e o surgimento do kernicterus sutil no RNPT-T tratado
com hiperbilirrubinemia grave. A hiperbilirrubinemia neonatal > 20mg/dL é um
fator de risco conhecido para perda auditiva neurossensorial, que muitas vezes,
ndo é diagnosticada precocemente por falha do acompanhamento.

Sugere-se uma consulta com neuropediatra ainda no primeiro ano de vida
para o RNPT-T com qualquer minimo atraso no neurodesenvolvimento e deve ser
encaminhado a estimulacao precoce. Somado a esse cuidado, a avaliacdo auditiva
deve ser realizada para identificar precocemente da possivel perda auditiva pelo
potencial evocado auditivo. O potencial evocado auditivo do tronco encefalico
pode auxiliar na identificacdo da lesdao neuronal. Um resultado anormal sugere
fortemente disfuncdo auditiva neuronal. A resposta auditiva do tronco encefalico
é o teste utilizado para danos auditivos relacionados a disfun¢do neuroldgica
induzida pela bilirrubina. As medicdes automatizadas refletem o estado do sis-
tema auditivo periférico, do oitavo nervo e da via auditiva do tronco encefalico.
Na maioria dos casos, o distirbio auditivo é bilateral. Dessa maneira, os pacientes
com sequelas auditivas desenvolvem dificuldades na linguagem, na fonacdo e no
aprendizado. O impacto de uma perda auditiva grave ou profunda é geralmente
bem reconhecido, mas criancas com perda auditiva leve ou moderada também
apresentam déficits no desenvolvimento da fala e da linguagem.
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Prevencéao da hiperbilirrubinemia indireta no RNPT-T

A melhor estratégia preventiva da hiperbilirrubinemia grave no RNPT-T inclui
a triagem e o seguimento do RN de risco para o desenvolvimento da hiperbi-
lirrubinemia, principalmente antes da alta hospitalar, com acompanhamento
ambulatorial adequado apés a alta

e 0 pediatra deve orientar a familia quanto ao risco de hiperbilirrubinemia
e realizar a primeira consulta até o quinto dia de vida, para avaliar as
condicoes de amamentacdo, recuperacao do peso de nascimento, além da
evolucdo da ictericia e outras possiveis intercorréncias;

® 0 acompanhamento ambulatorial é necessario até que se tenha seguranca
do declinio da BT e do estabelecimento da amamentacao com ganho de peso
adequado;

e 0 estabelecimento de protocolos permanentes para avaliacdo da equipe de
satude, envolvendo a enfermagem, a unidade basica de satde e os familiares
sdo estratégias faceis e econdmicas na triagem do RNPT-T;

e 0 resumo de alta médica bem preenchido com listas de verificacdo ou
lembretes associados a fatores de risco relacionados a hiperbilirrubinemia,
exames listados com data e hora de vida do RN para fornecer orientacdo
para acompanhamento adequado apds a alta hospitalar;

® 0 uso de materiais educacionais explicitos para os pais sobre a identificacdo
dos fatores de risco relacionada a ictericia dos recém-nascidos com linguagem
apropriada para familiares e agentes comunitarios de satde.

A melhor estratégia preventiva da hiperbilirrubinemia significante, e
consequente encefalopatia bilirrubinica, inclui a triagem e o seguimento do RN
de risco para o desenvolvimento da hiperbilirrubinemia, principalmente antes
da alta hospitalar com acompanhamento ambulatorial adequado.

Estratégias preventivas de hiperbilirrubinemia significante podem minimizar
os problemas relacionados aos desfechos da disfuncao induzida pela bilirrubina
que podem variar de manifestagdes leves auditivas as sequelas neurolégicas graves
e/ou 6bito. Dessa maneira, conhecer os fatores de riscos e manejar adequadamente
a ictericia neonatal, previne o aparecimento de kernicterus.

Em relacdo aos RNPT-T, as acdes dos profissionais de saide consistem em:

e Avaliar o risco clinico-epidemioldégico de o RN evoluir com niveis elevados de BT;

e Mensurar a bilirrubina total antes da alta hospitalar para determinar o risco
de o RN evoluir com niveis elevados de BT;

® Promover apoio, assisténcia e supervisdo continua ao aleitamento materno
desde o nascimento, durante a internacao e ap6s a alta hospitalar no pri-
meiro més de vida;

e Qrientar os pais e profissionais de satide quanto a abordagem da ictericia
neonatal com elaboracdo de folhetos, entre outros;

® Realizar a alta hospitalar somente ap6s 48 horas de vida e o retorno ambu-
latorial em 48 a 72 horas para acompanhamento da ictericia, aleitamento
materno, entre outras intercorréncias, conforme preconizado pela Sociedade
Brasileira Pediatria.
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Consideracées finais

As estratégias para a prevencdo da encefalopatia bilirrubinica em RNPT-T
sdo realizadas em duas etapas: a primeira requer o conhecimento dos fatores
de risco e a abordagem adequada da hiperbilirrubinemia na primeira semana de
vida nessa populacdo; e a segunda, requer a rapida atuacdo terapéutica com
fototerapia intensiva na maior superficie corporea imediatamente apds a suspeita
da hiperbilirrubinemia grave.

Em nivel de vigilancia epidemioldgica, o monitoramento das consultas de re-
torno ambulatorial é recomendado 48 a 72horas ap6s a alta hospitalar na primeira
semana de vida com avaliacdo da ictericia neonatal e instituir a notificacdo da
hiperbilirrubinemia > 20mg/dL e sua evolu¢do, com a finalidade de promover
politicas piblicas para prevenir as sequelas da encefalopatia bilirrubinica.

Fluxograma para acompanhamento do RNPT-T com ictericia
apos a alta hospitalar nas primeiras semanas de vida

Alta hospitalar do RNPT-T com ictericia:
RNPT-T tratado com fototerapia e/ou exsanguineotransfusao
RNPT-T com ictericia sem indicacdo de fototerapia durante internamento

Orientar os cuidadores

a identificar ictericia

\J

Acompanhamento ambulatorial no servico de saiide em 48 a 72 horas
apos a alta, para reavaliacdo clinica do peso e amamentacao e, se necessario,
dosagem de bilirrubina com resultado no mesmo dia da consulta

v v

Boa evolugdo com regressdo da Progressao da hiperbilirrubinemia
ictericia e bom aleitamento materno no RNPT-T com niveis de BT
com ganho de peso em relagdo para reinternamento e tratamento
a alta hospitalar com fototerapia

;

Se BT >20mg/dL: avaliacdo
auditiva e acompanhamento

:

Alta do acompanhamento da hiperbilirrubinemia quando a ictericia
estabilizada em niveis sequros retornar para sequimento ambulatorial com
especial atencdo ao desenvolvimento e audicdo todo primeiro ano de vida
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Fatores de risco epidemioldgicos para hiperbilirrubinemia (BT >20 mg/dL)

— Ictericia nas primeiras 24-48 horas apds o nascimento no internamento
hospitalar;

- Incompatibilidade materno-fetal Rh (antigeno D), ABO ou antigenos irregulares;

— Idade Gestacional de 34, 35, 36 semanas (independentemente do peso ao nascer);

- Clampeamento de cordao umbilical 60 segundos ap6s o nascimento;

- Dificuldade no aleitamento materno com perda de peso > 7-10% em relacao ao
peso de nascimento;

- Irmdo com ictericia neonatal tratado com fototerapia;

- Presenca de céfalo-hematoma ou equimoses;

- Descendéncia asiatica;

— Mae diabética;

- Sexo masculino.

Conclui-se que medidas de educacao continuada e a instituicao de protocolos
para a abordagem da ictericia e o uso adequado da fototerapia nas unidades
neonatais, com o devido acompanhamento, sdo estratégias de baixo custo que
otimizam o tratamento e evitam os danos causados pela hiperbilirrubinemia em
recém-nascidos. Protocolos definidos de forma clara, treinamento e educacao
continuada para pediatras, enfermeiros, em parceria com unidades basicas de
satide com capacitacdes de agentes de satde, profissionais de saiide que coletam o
teste do pezinho e vacinacao, além da conscientizacdo dos familiares sdao medidas
econdmicas para a deteccdo de RNPT-T com hiperbilirrubinemia significativa.
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Percentis de Pressao Arterial Sistémica para Meninos
e Meninas por idade e Percentis de Estatura

Tabelas de valores normativos de pressao arterial por sexo, idade e percentil
de estatura

Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children
and Adolescents, AAP 2017
Meninos
Pressdo sistolica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Idade P?:el:ktﬂ Percentil de estatura Percentil de estatura
5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

Altura (cm) ~ 77.2 783 80.2 824 84.6 86.7 87.9 77.2 783 80.2 82.4 846 86.7 87.9

50th 8% 8 8 8 87 8 88 40 40 40 41 41 42 42
1 90th 9 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54
95th 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57

95th+12mmHg 114 114 115 115 116 117 117 66 66 67 67 68 69 69
Altura (cm)  86.1 87.4 89.6 92.1 947 97.1 985 86.1 87.4 89.6 92.1 947 97.1 985

50th 87 87 8 89 8 90 91 43 43 44 44 45 46 46
2 90th 100 100 101 102 103 103 104 55 55 56 56 57 58 58
95th 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61

95th+ 12 mmHg 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73
Altura (cm) 925 93.9 96.3 99 101.8 104.3 105.8 92.5 93.9 96.3 99 101.8 104.3 105.8

50th 8 89 8 90 91 92 92 45 46 46 4T 48 49 49
3 90th 101 102 102 103 104 105 105 58 58 59 59 60 61 61
95th 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64

95th+12mmHg 118 118 119 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76
Altura (cm) ~ 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 111.5 113.2 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 111.5 113.2

50th 9 9 91 92 93 9% 94 48 49 49 50 51 52 52
4 90th 102 103 104 105 105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
95th 107 107 108 108 109 110 110 63 64 65 66 67 67 68

95th+12mmHg 119 119 120 120 121 122 122 75 76 77 78 719 79 80

continua...
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... continuagdo
Meninos
Pressdo sistolica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Idade P?:e;‘Atﬂ Percentil de estatura Percentil de estatura

5 10 25 5 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
Altura (cm)  104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3 104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3

50th 91 92 93 9 9% 9% 96 51 51 52 53 54 55 55
5 90th 103 104 105 106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
95th 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71

95th+ 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 8 8 8 &
Altura (cm)  110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5 110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5

50th 93 93 9% 9 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58
6 90th 105 105 106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
95th 108 109 110 111 112 113 114 69 70 70 71 72 72 73

95th+ 12 mmHg 120 121 122 123 124 125 126 81 8 82 8 8 8 8
Altura (cm) 1161 118 121.4 125.1 128.9 132.4 1345 116.1 118 121.4 125.1 128.9 132.4 1345

50th 9% 94 9% 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
7 90th 106 107 108 109 110 111 111 68 68 69 70 70 71 71
95th 110 110 111 112 114 115 116 71 71 72 13 73 14 T4

95th+ 12 mmHg 122 122 123 124 126 127 128 83 8 8 8 85 8 86
Altura (cm)  121.4 1235 127 131 135.1 138.8 141 121.4 1235 127 131 135.1 138.8 141

50th % 9% 97 9 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60
8 90th 107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 71 72 12 I3
95th 11 112 112 114 115 116 117 72 73 73 74 75 15 15

95th+ 12 mmHg 123 124 124 126 127 128 129 84 8 85 8 87 8 8
Altura (cm) 126 128.3 132.1 136.3 140.7 144.7 147.1 126 128.3 132.1 136.3 140.7 144.7 147.1

50th % 97 98 99 100 101 100 57 58 59 60 61 62 62
9 90th 107 108 109 110 112 113 114 70 71 72 13 74 14 T4
95th 112 112 113 115 116 118 119 74 74 75 76 76 77 71

95th+ 12 mmHg 124 124 125 127 128 130 131 8 8 8 8 8 8 &9
Altura (cm)  130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7 130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7

50th 97 98 99 100 101 102 103 59 60 61 62 63 63 64
10 90th 108 109 111 112 113 115 116 72 73 74 14 75 15 76
95th 112 113 114 116 118 120 121 76 76 77 77 18 78 718

95th+ 12 mmHg 124 125 126 128 130 132 133 83 8 89 8 90 90 90
Altura (cm)  134.7 137.3 1415 146.4 151.3 155.8 158.6 134.7 137.3 141.5 146.4 151.3 155.8 158.6

50th 99 99 101 102 103 104 106 61 61 62 63 63 63 63
1 90th 110 111 112 114 116 117 118 74 74 15 75 75 76 76
95th 114 114 116 118 120 123 124 77 78 78 78 78 78 718

95th+12mmHg 126 126 128 130 132 135 136 89 90 90 90 90 90 90

continua...
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... continuagdo
Meninos
Pressdo sistolica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Idade P«er:eP:Kcil Percentil de estatura Percentil de estatura
5 10 25 5 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

Altura (cm)  140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5 140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5

50th 101 101 102 104 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
12 90th 13 114 115 117 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76
95th 116 117 118 121 124 126 128 78 78 78 78 718 19 19

95th+12mmHg 128 129 130 133 136 138 140 90 90 90 90 90 91 91
Altura (cm) 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4

50th 103 104 105 108 110 111 112 61 60 61 62 63 64 65
13 90th 115 116 118 121 124 126 126 74 74 74 15 76 11 11
95th 119 120 122 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81

95th+12mmHg 131 132 134 137 140 142 143 90 90 90 90 92 93 93
Altura (cm)  153.8 156.9 162 167.5 172.7 177.4 180.1 153.8 156.9 162 167.5 172.7 177.4 180.1

50th 105 106 109 111 112 113 113 60 60 62 64 65 66 67
14 90th 119 120 123 126 127 128 129 74 74 15 71 718 19 80
95th 123 125 127 130 132 133 134 77 718 79 81 82 8 8

95th+12mmHg 135 137 139 142 144 145 146 89 90 91 93 94 95 96
Altura (cm) 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2

50th 108 110 112 113 114 114 114 61 62 64 65 66 67 68
15 90th 123 124 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81
95th 127 129 131 132 134 135 135 78 79 81 8 8 8 &

95th+ 12 mmHg 139 141 143 144 146 147 147 90 91 93 95 96 97 97
Altura (cm)  162.1 165 169.6 174.6 179.5 183.8 186.4 162.1 165 169.6 174.6 179.5 183.8 186.4

50th 11 112 114 115 115 116 116 63 64 66 6/ 68 69 69
16 90th 126 127 128 129 131 131 132 77 718 79 8 81 8 82
95th 130 131 133 134 135 136 137 80 81 8 8% 8 86 86

95th+ 12mmHg 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98
Altura (cm)  163.8 166.5 170.9 175.8 180.7 184.9 187.5 163.8 166.5 170.9 175.8 180.7 184.9 187.5

50th 114 115 116 117 117 118 118 65 66 67 68 69 70 70
17 90th 128 129 130 131 132 133 134 78 79 8 81 8 8 83
95th 132 133 134 135 137 138 138 81 8 8 8 8 86 87
95th + 12 mmHg 144 145 146 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99
INTERPRETAGAO:
pressao arterial normal: < p90 pressao arterial elevada: > p90
hipertensdo estagio 1: > p95 hipertensdo estagio 2: > 95 + 12 mmHg

http://www.adolesc.com.br/
http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2017/08/21/peds.2017-1904
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Tabelas de valores normativos de pressao arterial por sexo, idade e percentil
de estatura
Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children
and Adolescents, AAP 2017

Idade

Percentil
de PA

Altura (cm)
50th
90th
95th
95th + 12 mmHg
Altura (cm)
50th
90th
95th
95th + 12 mmHg
Altura (cm)
50th
90th
95th
95th + 12 mmHg
Altura (cm)
50th
90th
95th
95th + 12 mmHg
Altura (cm)
50th
90th
95th
95th + 12 mmHg

5
75.4

84.9

103.6
90
104
108
120

Meninas

Pressdo sistolica (mmHg)

Percentil de estatura

10 25

76.6 78.6 80.8 83

85
99
102
114
86.3
87
101
105
117
92.4
89
103
106
118
98.8
90
104
108
120

86
99
102
114
88.6
88
102
106
118
94.9
89
104
107
119

50

86
100
103
115
91.1

89
103
106
118
97.6

90
104
108
120

101.4 104.5

91
105
109
121

105.3 108.2

91
105
109
121

92
106
109
121

92
106
109
121

111.5

93
107
110
122

Pressdo diastélica (mmHg)

Percentil de estatura

7 90 95 5
849 86.1 75.4
87 88 88 41
101 102 102 54
104 105 105 59
116 117 117 71
93.7 96 97.4 849
9 91 91 45
104 105 106 58
107 108 109 62
119 120 121 74
100.5 103.1 104.6 91
91 92 93 48
105 106 107 60
109 110 110 64
121 122 122 76

107.6 110.5 112.2 97.2

93

107
110
122

114.9 118.1

%
108
111
123

94
108
11
123

95
109
112
124

94

108
112
124
120
96

110
113
125

50 51 51 53 54 55
62 63 64 65 66 67
66 67 68 69 70 70
78 79 80 81 82 8
103.6 105.3 108.2 111.5 114.9 118.1
52 52 53 55 56 57
64 65 66 67 68 69
68 69 70 71 72 73
80 81 8 83 8 &

10 25 50 75 90 95
76.6 78.6 80.8 83 849 86.1
42 42 43 44 45 46
55 56 56 57 58 58
50 60 60 61 62 62
72 12 13 T4 T4
86.3 88.6 91.1 93.7 96 97.4
46 47 48 49 50 51
58 59 60 61 62 62
63 63 64 65 66 66
% 75 76 71 18 18
92.4 949 97.6 100.5 103.1 104.6
48 49 50 51 53 53
61 61 62 63 64 65
65 65 66 67 68 69
7 77 18 19 80 81

98.8 101.4 104.5 107.6 110.5 112.2

55
67
!
83
120
57
70
73
85

continua...
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... continuagdo

Meninas
Pressdo sistolica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Idade P«er:eP:Kcﬂ Percentil de estatura Percentil de estatura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

Altura (cm) 110 111.8 114.9 118.4 122.1 125.6 127.7 110 111.8 114.9 118.4 122.1 125.6 127.7

50th 92 92 93 9% 96 97 97 54 54 55 56 57 58 59

6 90th 105 106 107 108 109 110 111 67 67 68 69 70 71 71
95th 109 109 110 111 112 113 114 70 71 72 72 13 14 14

95th + 12 mmHg 121 121 122 123 124 125 126 82 83 8 8 8 8 86
Altura (cm)  115.9 117.8 121.1 124.9 128.8 132.5 134.7 115.9 117.8 121.1 124.9 128.8 132.5 134.7

50th 92 93 9% 95 97 98 99 55 55 56 57 58 59 60

7 90th 106 106 107 109 110 111 112 68 68 69 70 71 72 72
95th 109 110 111 112 113 114 115 72 72 13 73 74 14 75

95th + 12 mmHg 121 122 123 124 125 126 127 84 84 8 8 8 8 87
Altura (cm) 121 123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9 121 123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9

50th 93 94 9 97 98 99 100 56 56 57 59 60 61 61

8 90th 107 107 108 110 111 112 113 69 70 71 72 72 13 73
95th 110 111 112 113 115 116 117 72 73 14 T4 15 75 75

95th + 12 mmHg 122 123 124 125 127 128 129 8 85 8 86 87 87 87
Altura (cm)  125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6 125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6

50th 9% 95 97 98 99 100 101 57 58 59 60 60 61 61

9 90th 108 108 109 111 112 113 114 71 71 72 713 713 13 73
95th 112 112 113 114 116 117 118 74 74 75 75 75 15 75

95th + 12 mmHg 124 124 125 126 128 129 130 86 8 87 87 &1 8 87
Altura (cm)  129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8 129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8

50th 9% 97 98 99 101 102 103 58 59 59 60 61 61 62

10 90th 109 110 111 112 113 115 116 72 73 13 73 713 13 I3
95th 113 114 114 116 117 119 120 75 75 16 76 76 76 76

95th + 12 mmHg 125 126 126 128 129 131 132 87 87 88 88 88 88 88
Altura (cm) ~ 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 157.3 160 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 157.3 160

50th 98 99 101 102 104 105 106 60 60 60 61 62 63 64

11 90th 111 112 113 114 116 118 120 74 74 14 T4 74 75 75
95th 115 116 117 118 120 123 124 76 77 11 71 11 11 77

95th + 12 mmHg 127 128 129 130 132 135 136 88 89 89 89 89 89 89
Altura (cm)  142.8 145.5 149.9 154.8 159.6 163.8 166.4 142.8 145.5 149.9 154.8 159.6 163.8 166.4

50th 102 102 104 105 107 108 108 61 61 61 62 64 65 65

12 90th 114 115 116 118 120 122 122 75 75 715 75 76 76 76

95th 118 119 120 122 124 125 126 78 78 718 18 19 19 19

95th + 12 mmHg 130 131 132 134 136 137 138 90 90 90 90 91 91 91
continua...
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... continuagdo
Meninas
Pressao sistolica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Idade P?:e;'Atﬂ Percentil de estatura Percentil de estatura
5 10 25 5 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

Altura (cm)  148.1 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2 148.1 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2

50th 104 105 106 107 108 108 109 62 62 63 64 65 65 66
13 90th 116 117 119 121 122 123 123 75 75 75 76 76 76 76
95th 121 122 123 124 126 126 127 79 79 79 79 8 8 81

95th+12mmHg 133 134 135 136 138 138 139 91 91 91 91 92 92 93
Altura (cm)  150.6 153 156.9 161.3 165.7 169.7 172.1 150.6 153 156.9 161.3 165.7 169.7 172.1

50th 105 106 107 108 109 109 109 63 63 64 65 66 66 66
14 90th 118 118 120 122 123 123 123 76 76 76 16 17 71 71
95th 123 123 124 125 126 127 127 8 80 8 8 81 81 8

95th + 12mmHg 135 135 136 137 138 139 139 92 92 92 92 93 93 94
Altura (cm) 1517 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173 151.7 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173

50th 105 106 107 108 109 109 109 64 64 64 65 66 67 67
15 90th 118 119 121 122 123 123 124 76 76 76 77 77 18 18
95th 124 124 125 126 127 127 128 80 80 80 81 8 8 82

95th+12mmHg 136 136 137 138 139 139 140 92 92 92 93 94 94 9
Altura (cm) 1521 154.5 158.4 162.8 167.1 171.1 173.4 152.1 154.5 158.4 162.8 167.1 171.1 173.4

50th 106 107 108 109 109 110 110 64 64 65 66 66 67 67
16 90th 119 120 122 123 124 124 124 76 76 76 71 78 18 I8
95th 124 125 125 127 127 128 128 8 80 8 81 82 8 8

95th+12mmHg 136 137 137 139 139 140 140 92 92 92 93 94 94 94
Altura (cm)  152.4 154.7 158.7 163.0 167.4 171.3 173.7 152.4 154.7 158.7 163.0 167.4 171.3 173.7

50th 107 108 109 110 110 110 111 64 64 65 66 66 66 67

17 90th 120 121 123 124 124 125 125 76 76 717 71 718 78 718

95th 125 125 126 127 128 128 128 80 8 8 81 82 8 82

95th + 12 mmHg 137 137 138 139 140 140 140 92 92 92 93 94 94 94
INTERPRETAGAO:

pressao arterial normal: < p90 pressao arterial elevada: > p90
hipertensdo estagio 1: > p95 hipertensdo estagio 2: > 95 + 12 mmHg

http://www.adolesc.com.br/
http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2017/08/21/peds.2017-1904
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VII. Anexos

Percentis de circunferéncia abdominal em amostras

nacionalmente representativas de criancas e adolescentes
africanos, europeus-americanos e mexicanos-americanos

para estabelecimento da suspeita diagndstica de Sindrome
Metabodlica

Ref original: Ferndndez JR, Redden DI, Pietrobelli A, Allison DB.
Waist circumference percentiles in nationally representative samples of African-American,

European-American, and Mexican-American children and adolescents. J Pediatr. 2004
Oct; 145 (4):439-44. doi: 10.1016/].jpeds.2004.06.044.

Tabela I. Valor estimado para Criancas e adolescentes de origem

Idade
(anos)

N W

10
11
12
13
14
15
16
17
18

americana-europeia, conforme sexo

10th

42.9
44.7
46.5
48.3
50.1
51.9
53.7
55.5
57.3
59.1
60.9
62.7
64.5
66.3
68.1
69.9
71.7

Percentil para meninos

25th

46.9
48.8
50.6
52.5
54.3
56.2
58.1
59.9
61.8
63.6
65.5
67.4
69.2
71.1
72.9
74.8
76.7

50th

47.1
49.2
51.3
53.3
55.4
57.5
59.6
61.7
63.7
65.8
67.9
70.0
72.1
74.1
76.2
78.3
80.4

75th

48.6
51.2
53.8
56.5
59.1
61.7
64.3
67.0
69.6
72.2
74.9
77.5
80.1
82.8
85.4
88.0
90.6

Medidas da Circunferéncia abdominal (cm)
Fonte: J Pediatr 2004;145:439-44

90th
50.6
54.0
57.4
60.8
64.2
67.6
71.0
74.3
77.7

84.5
87.9
91.3
94.7
98.1
101.5
104.9

10th

43.1
44.7
46.3
47.9
49.5
51.1
52.7
54.3
55.9
57.5
59.1
60.7
62.3
63.9
65.5
67.1
68.7

Percentil para meninas

25th

45.1
46.8
48.5
50.2
51.8
53.5
55.2
56.9
58.6
60.2
61.9
63.6
65.3
67.0
68.6
70.3
72.0

50th

47.4
49.3
51.2
53.1
55.0
56.9
58.8
60.7

64.4
66.3
68.2
70.1
72.0
73.9
75.8
77.7

75th

49.6
51.9
54.2
56.5
58.8
61.1
63.4
65.7
68.0
70.3
72.6
74.9
77.2
79.5
81.8
84.1
86.4

90th

52.5
55.4
58.2
61.1
64.0
66.8
69.7
72.6
75.5
78.3
81.2
84.1
86.9
89.8
92.7
955
98.4
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Tabela II. Valor estimado para Criancas e adolescentes de origem

Idade
(anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
18

afro-americana, conforme sexo

10th

43.2
44.8
46.3
47.9
49.4
51.0
52.5
54.1
55.6
57.2
58.7
60.3
61.8
63.4
64.9
66.5
68.0

Percentil para meninos

25th

44.6
46.3
48.0
49.7
51.4
53.1
54.8
56.4
58.1
59.8
61.5
63.2
64.9
66.6
68.3
70.0
71.7

50th

46.4
48.3
50.1
52.0

76.2

75th

48.5
50.7
52.9
55.1
57.3
59.5
61.7
63.9
66.1
68.3
70.5
72.7
74.9
77.1
79.3
81.5
83.7

Medidas da Circunferéncia abdominal (cm)
Fonte: J Pediatr 2004;145:439-44

90th

50.0
53.2
56.4
59.6
62.8
66.1
69.3
72.5
75.7
78.9
82.1
85.3
88.5
91.7
94.9
98.2
101.4

10th

43.0
44.6
46.1
47.7
49.2
50.8
52.4
53.9
55.5
57.0
58.6
60.2
61.7
63.3
64.8
66.4
68.0

Percentil para meninas

25th

44.6
46.3
48.0
49.7
51.4
53.2
54.9
56.6
58.3
60.0
61.7
63.4
65.1
66.8
68.5
70.3
72.0

50th

46.0
48.1
50.2
52.3
54.5
56.6
58.7
60.9
63.0
65.1
67.3
69.4
71.5
73.6
75.8
77.9
80.0

75th

84.4
87.2
90.0
92.9

90th

50.1
53.8
57.5
61.1
64.8
68.5
72.2
75.8
79.5
83.2
86.9
90.5
94.2
979
101.6
105.2
108.9
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Tabela III. Valor estimado para criancas e adolescentes de origem
mexicano-americana, conforme sexo

1dade Percentil para meninos Percentil para meninas

(anos) 10th 25th 50th 75th 90th 10th 25th 50th 75th 90th
2 44,4 45.6 47.6 49.8 53.2 44.5 45.7 48.0 50.0 525
3 46.1 47.5 49.8 525 56.7 46.0 47.4 50.1 52.6 56.7
4 47.8  49.4 52.0 55,3 60.2 47.5 49.2 52.2 55.2 59.9
5 49.5 51.3 54.2 58.0 63.6 49.0 51.0 54.2 57.8 63.0
6 51.2 53.2 56.3 60.7 67.1 50.5 52.7 56.3 60.4 66.2
7 52.9 55.1 58.5 63.4 70.6 52.0 54.5 58.4 63.0 69.4
8 54.6 57.0 60.7 66.2 74.1 53.5 56.3 60.4 65.6 72.6
9 56.3 58.9 62.9 68.9 77.6 55.0 58.0 62.5 68.2 75.8
10 58.0 60.8 65.1 71.6  81.0 56.5 59.8  64.6 70.8 78.9
11 59.7 62.7 67.2 744 845 58.1 61.6 66.6 73.4 82.1
12 61.4 64.6 69.4 77.1 88.0 59.6 63.4 68.7 76.0 85.3
13 63.1 66.5 71.6 79.8 91.5 61.1 65.1 70.8 78.6 88.5
14 64.8 68.4 73.8 82.6 95.0 62.6 66.9 72.9 81.2 91.7
15 66.5 70.3 76.0 85.3 98.4 64.1 68.7 74.9 83.8 94.8
16 68.2 72.2 78.1 88.0 101.9 65.6 70.4 77.0 86.4 98.0
17 69.9 741 803 90.7 105.4 67.1 72.2 79.1 89.0 101.2
18 71.6 76.0 825 93,5 108.9 68.6 74.0 81.1 91.6 104.4

Medidas da Circunferéncia abdominal (cm)
Fonte: J Pediatr 2004;145:439-44
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Tabela IV. Valor estimado para todas as criancas e adolescentes de etnias
combinadas, conforme sexo

Idade
(anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
18

10th

43.2
44.9
46.6
48.4
50.1
51.8
53.5
55.3
57.0
58.7
60.5
62.2
63.9
65.6
67.4
69.1
70.8

Percentil para meninos

25th

45.0
46.9
48.7
50.6
52.4
54.3
56.1
58.0
59.8
61.7
63.5
65.4
67.2
69.1
70.9
72.8
74.6

50th

79.6

75th

48.8
51.3
53.9
56.4
59.0
61.5
64.1
66.6
69.2
71.7
74.3
76.8
79.4
81.9
84.5
87.0
89.6

Medidas da Circunferéncia abdominal (cm)
Fonte: J Pediatr 2004;145:439-44

90th

50.8
54.2
57.6
61.0
64.4
67.8
71.2
74.6
78.0
81.4
84.8
88.2
91.6
95.0
98.4

101.8

105.2

Percentil para meninas

25th

45.0
46.7
48.4
50.1
51.8
53.5
55.2
56.9
58.6
60.3
62.0
63.7
65.4
67.1
68.8
70.5
72.2

50th

47.1
49.1
51.1
53.0
55.0
56.9
58.9
60.8
62.8
64.8
66.7
68.7
70.6
72.6
74.6
76.5
78.5

75th

49.5
51.9
54.3
56.7
59.1
61.5
63.9

90th

52.2
55.3
58.3
61.4
64.4
67.5
70.5
73.6
76.6
79.7
82.7
85.8
88.8
91.9
94.9
98.0

101.0
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