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Em pediatria, há necessidade de reconhecer o desenvolvimento infantil como processo de 

formação, transacional e determinante na formação do adulto. A abordagem terapêutica em pacien-

tes neonatais e pediátricos é diferenciada, ocorre muitas vezes sem testes clínicos adequados, e 

sempre deve buscar a promoção do conhecimento. Para assegurarmos a qualidade e garantia do 

atendimento à saúde infantil os serviços pediátricos devem ser responsivos, inovadores e com o 

máximo de segurança. Este conhecimento é fruto da troca dos saberes, das constantes atualizações 

dos profissionais, do conhecimento epidemiológico e da prática clínica quando bem executada. 

Parte dos profissionais de saúde se sente inadequadamente treinado para atender a este público em 

particular, o que gera justificável insegurança nos pais, pacientes e nos próprios profissionais. O 

estudo das experiências profissionais, relatos de caso, revisões bem fundamentadas entre outros 

estudos possibilidade base para formação dos profissionais que desejam trabalhar com pediatria. 

Portanto, a Editora Pasteur criou uma coletânea para fornecer um campo rico de conhecimento. Este 

projeto foi possível devido à participação de profissionais e estudantes da área da saúde empenhados 

em fornecer o melhor material possível aos seus leitores. 
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INTRODUÇÃO 

A puericultura, termo derivado do latim pu-

er (criança) e cuidar, surgiu no século XIX co-

mo área da pediatria dedicada ao cuidado in-

tegral da infância (SILVA & MENDES, 2019). 

Ao longo do tempo, deixou de ser um modelo 

puramente biomédico para incorporar dimen-

sões psicossociais, culturais e de promoção da 

saúde (MARTINS et al., 2021). No Brasil, a pu-

ericultura foi consolidada como política pública 

a partir da criação dos programas de saúde ma-

terno-infantil e expandiu-se com a Estratégia de 

Saúde da Família (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2022). O acompanhamento contínuo permite 

identificar precocemente alterações de cresci-

mento, distúrbios nutricionais, atrasos no de-

senvolvimento neuropsicomotor e situações de 

vulnerabilidade (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE PEDIATRIA, 2022). Além disso, orienta 

práticas de parentalidade positiva, prevenção de 

acidentes, incentivo à vacinação e promoção da 

alimentação saudável. No cenário global, países 

que investem de forma consistente nessa prática 

apresentam melhores indicadores de saúde in-

fantil, evidenciando sua relevância para a redu-

ção de desigualdades. 

O objetivo deste estudo foi promover a saú-

de integral da criança, contemplando aspectos 

físicos, emocionais, sociais e cognitivos, prevê-

nir agravos por meio de vacinação, rastrea-

mento clínico e educação em saúde (WHO, 

2023; SBP, 2022), detectar precocemente alte-

rações no crescimento e no desenvolvimento, 

possibilitando intervenções oportunas (AAP, 

2021), fortalecer o vínculo entre família e equi-

pe de saúde (MARTINS et al., 2021), contribuir 

para a redução da morbimortalidade infantil 

(UNICEF, 2023) e integrar ações de saúde e 

educação para favorecer o desenvolvimento 

pleno da infância (MINISTRY OF HEALTH 

JAPAN, 2022). 

MÉTODO  

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

entre agosto e setembro de 2025, por meio de 

pesquisas nas bases PubMed, SciELO, LILACS 

e Medline. Foram utilizados os descritores: 

“puericultura”, “child health care”, “growth 

and development” e “preventive pediatrics.” 

Na busca inicial, identificaram-se 132 artigos, 

dos quais 42 permaneceram após aplicação dos 

critérios de seleção. Os critérios de inclusão fo-

ram: publicações em português, inglês e espa-

nhol; disponibilizadas na íntegra; publicadas 

entre 2010 e 2025; e que abordassem cresci-

mento, desenvolvimento e acompanhamento 

infantil. Excluíram-se artigos duplicados, resu-

mos e estudos que não tratassem diretamente da 

puericultura. Os resultados foram organizados 

de forma descritiva em eixos: evolução histó-

rica, crescimento e desenvolvimento, políticas 

brasileiras, comparações internacionais e dessa-

fios atuais como cobertura vacinal e obesidade. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise dos 42 artigos evidenciou que a 

puericultura apresenta impacto significativo na 

redução da morbimortalidade infantil e na pro-

moção da saúde integral da criança. No Brasil, 

observou-se queda da mortalidade infantil de 

47,1 por mil nascidos vivos em 1990 para cerca 

de 12 por mil em 2022, resultado associado à 

ampliação da atenção primária e da vacinação. 

Contudo, a cobertura vacinal sofreu declínio 

nos últimos anos, alcançando índices entre 70 e 

80% em algumas regiões, o que representa risco 

para a reemergência de doenças já controladas, 

como sarampo e poliomielite. Outro desafio im-

portante é a obesidade infantil, que atinge de 12 
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a 15% das crianças menores de 5 anos, convi-

vendo paradoxalmente com situações de desnu-

trição e insegurança alimentar.  

Nos Estados Unidos, a mortalidade infantil 

em torno de 5,4 por mil reflete avanços no 

acompanhamento pediátrico, com consultas re-

gulares preconizadas pela American Academy 

of Pediatrics. Apesar disso, a obesidade infantil 

atinge quase 20% da população entre 2 e 19 

anos, e as desigualdades sociais limitam a equi-

dade no acesso aos serviços. A Suécia, com 

mortalidade infantil de 2,7 por mil, destaca-se 

pelo sistema universal de puericultura integrado 

às escolas, garantindo acompanhamento quase 

total da população infantil e altos índices de 

adesão a programas de nutrição e atividade fí-

sica. O Japão apresenta uma das menores taxas 

do mundo, 1,8 por mil, sustentada por exames 

obrigatórios em idades-chave (1, 3 e 6 anos) e 

pela forte articulação entre saúde, educação e 

apoio familiar. 

Esses achados demonstram que, embora o 

Brasil tenha avançado, ainda enfrenta barreiras 

estruturais e sociais que comprometem a efeti-

vidade da puericultura. Experiências internaci-

onais bem-sucedidas, como a sueca e a japo-

nesa, mostram que a universalização do acom-

panhamento, somada à integração com a educa-

ção e políticas sociais, resulta em melhores in-

dicadores de saúde e desenvolvimento. Assim, 

a puericultura deve ser compreendida não ape-

nas como um conjunto de consultas, mas como 

uma prática ampliada, capaz de articular pre-

venção, promoção de saúde e equidade social. 

Estatísticas de Outros Países  

As estatísticas internacionais evidenciam o 

impacto da puericultura sobre os indicadores de 

saúde infantil. No Brasil, a taxa de mortalidade 

infantil caiu de 47,1 por mil nascidos vivos em 

1990 para aproximadamente 12 por mil em 

2022, mas ainda permanece acima de países de-

senvolvidos. Além disso, a cobertura vacinal, 

que já ultrapassou 95%, recuou para cerca de 70 

a 80% em algumas regiões, e a obesidade infan-

til afeta de 12 a 15% das crianças menores de 5 

anos. 

Nos Estados Unidos, a mortalidade infantil 

é de 5,4 por mil nascidos vivos, valor inferior 

ao brasileiro, mas ainda alto quando comparado 

a países europeus e asiáticos. A obesidade in-

fantil é um problema grave, atingindo cerca de 

19,7% da população entre 2 e 19 anos. Apesar 

da ampla estrutura de acompanhamento pediá-

trico, desigualdades no acesso aos serviços per-

sistem, especialmente entre famílias de baixa 

renda. 

Na Suécia, a mortalidade infantil é uma das 

mais baixas da Europa, cerca de 2,7 por mil nas-

cidos vivos, reflexo de um sistema universal de 

puericultura integrado às escolas, com cobertu-

ra praticamente total da população infantil. O 

país também se destaca por políticas de alimen-

tação e atividade física que contribuem para 

menores índices de obesidade. 

O Japão apresenta alguns dos melhores re-

sultados globais, com mortalidade infantil de 

apenas 1,8 por mil nascidos vivos. Esse sucesso 

está associado a programas preventivos robus-

tos, exames obrigatórios em idades-chave (1, 3 

e 6 anos) e à forte integração entre saúde, edu-

cação e apoio familiar. 

Em comparação, percebe-se que o Brasil 

avançou significativamente, mas ainda enfrenta 

desafios para alcançar o padrão de países como 

Suécia e Japão. As estatísticas reforçam a im-

portância de consolidar políticas públicas de 

puericultura que garantam equidade no acesso, 

cobertura vacinal adequada e estratégias efica-

zes contra a obesidade infantil. 
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CONCLUSÃO 

A puericultura é fundamental para reduzir a 

mortalidade infantil e promover o desenvolvi-

mento integral da criança. No Brasil, houve 

queda expressiva da mortalidade para cerca de 

12 por mil, mas persistem desafios como a que-

da da cobertura vacinal e o aumento da obesida-

de. Comparando-se a países como Suécia e Ja-

pão, com taxas inferiores a 3 por mil graças a 

sistemas universais e integrados, evidencia-se a 

necessidade de fortalecer a atenção primária, 

ampliar o acesso e integrar saúde, educação e 

apoio familiar para garantir uma infância mais 

saudável e equitativa
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INTRODUÇÃO 

A paralisia cerebral se manifesta como um 

conjunto de condições neurológica que impacta 

a forma como a pessoa se movimenta e frequen-

temente ela vem acompanhada de alguns pro-

blemas adicionais, como a disfunção neuro-

muscular com impacto direto nos mecanismos 

de deglutição e na produção salivar devido à 

fraqueza ou descoordenação dos músculos oro-

faciais, a sialorreia pode persistir e evoluir para 

um quadro de significativas comorbidades 

(MARQUEZ-VAZQUEZ et al., 2022; KHA-

JURIA et al., 2020). A sialorreia, caracterizada 

pela perda involuntária de saliva, é um evento 

comum no desenvolvimento infantil, sendo es-

pontânea até os quatro anos de idade (HEIKEL 

et al., 2023). Saber manejar esses desafios é 

fundamental para melhorar a qualidade de vida 

de crianças e indivíduos com paralisia cerebral. 

A persistência da sialorréia nesta população 

vulnerável associa-se a um risco elevado de 

complicações respiratórias graves, incluindo in-

fecções de repetição e pneumonia, além de 

comprometer a saúde bucal, predispondo ao 

desenvolvimento de cáries e outras patologias 

dentárias em decorrência do acúmulo de placa 

bacteriana (HUGHES et al., 2017; FARIA et 

al., 2015). O presente artigo visa destacar a a-

plicação da toxina botulínica como uma moda-

lidade terapêutica menos invasiva no manejo da 

sialorréia em crianças com paralisia cerebral. A 

toxina botulínica, administrada nas glândulas 

submandibulares – responsáveis por aproxima-

damente 70% da produção salivar – exerce sua 

ação através do bloqueio da liberação de acetil-

colina, neurotransmissor fundamental na esti-

mulação da secreção salivar (CARDONA et al. 

2015; HEIKEL et al., 2023). Os estudos anali-

sados demonstram que a injeção de toxina bo-

tulínica nas glândulas salivares promove uma 

redução substancial na frequência e gravidade 

da sialorreia, com consequente melhora na qua-

lidade de vida desses pacientes. Estudos recen-

tes indicam aumento no uso da toxina botulí-

nica como estratégia inicial, enquanto cirurgia 

tem sido reservada a casos de falha terapêutica 

ou sialorreia grave (BEKKERS et al., 2020; 

VAN HULST et al., 2020). 

Este estudo tem como objetivo analisar, por 

meio de uma revisão sistemática da literatura 

científica, a eficácia e a segurança da aplicação 

da toxina botulínica tipo A no manejo da sialor-

reia em crianças com paralisia cerebral. Bus-

cando comparar os resultados dessa intervenção 

com outras abordagens terapêuticas, como me-

dicações anticolinérgicas e procedimentos ci-

rúrgicos, considerando não apenas a redução da 

produção salivar, mas também o impacto na 

qualidade de vida. 

MÉTODO  

Para conduzir esta revisão sistemática, fo-

ram realizadas buscas nas bases de dados Pub-

Med e LILACS com o intervalo de 10 anos en-

tre as pesquisas, sendo de 2015 a 2025. A estra-

tégia de busca foi elaborada com base em três 

grupos de descritores. Esses termos foram com-

binados por meio de AND, de forma a refinar os 

resultados e garantir a relevância dos estudos 

selecionados para a temática proposta. O pri-

meiro grupo de termos refere-se ao uso da to-

xina botulínica, relacionado a intervenção. O 

segundo grupo abrange os termos relacionados 

à condição clínica de interesse. Já o terceiro 

grupo contempla o público-alvo da pesquisa. 

(Tabela 2.1) 

A pergunta de pesquisa utilizada para nor-

tear essa revisão sistemática foi “Em pacientes 

pediátricos com sialorreia, o uso da toxina bo-

tulínica é eficaz na redução da salivação exces-

siva em comparação a outras abordagens tera-

pêuticas?”. Utilizando o acrônimo PICO, Pati-

ent, Intervention, Comparison, Outcome, onde 
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temos o acrônimo definido da seguinte forma: 

P - identificar estudos que avaliaram pacientes 

com sialorréia derivada de uma paralisia cere-

bral; I - intervenção com o uso de toxina botu-

línica, comparado com placebo, cirurgia e me-

dicamentos; C - resultando na melhora da sia-

lorréia; O - consequentemente a melhora da 

qualidade de vida. 

 

Tabela 2.1 Entry term(s) de busca para realizar a pes-

quisa 

Entry 

term (s) 

Botulinum toxin OR 

Botulinum neurotoxin type A OR Botuli-

num Toxin Type A OR Botox 

And 
Sialorrhea OR Drooling OR Hypersali-

vation 

And 

Pediatrics OR 

Child OR 

Children OR Infant OR Adolescents 

 

Foram definidos critérios de inclusão e ex-

clusão para a seleção dos estudos considerados 

na presente revisão sistemática. Os critérios de 

inclusão englobam estudos publicados nos últi-

mos 10 anos, com população pediátrica, que a-

bordassem o uso da toxina botulínica no trata-

mento da sialorréia e apresentassem compara-

ção com algum tratamento padrão ou aborda-

gem terapêutica reconhecida. Por outro lado, os 

critérios de exclusão envolveram estudos que: 

(1) não utilizavam pacientes pediátricos ou não 

usavam BoTN, (2) não estabelecem compara-

ção com outro tratamento, (3) não se configura-

ram como artigos científicos completos (como 

resumos, revisões narrativas, cartas ao editor ou 

dissertações) e (4) estavam fora do intervalo de 

tempo estipulado, ou seja, publicados há mais 

de 10 anos, (5) deletados pois não usavam a to-

xina botulínica e por não ser com pacientes com 

paralisia cerebral, (6) Estudos que não são em 

inglês nem em espanhol. O processo de seleção 

foi feito a partir do guideline PRISMA (2020) 

(Fluxograma 2.1). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A combinação dessas palavras-chaves per-

mitiu filtrar 305 artigos na base de dados Pub-

Med e 15 artigos na base LILACS específicos e 

alinhados com a proposta da revisão. A busca 

foi limitada a publicações entre os anos de 2015 

a 2025. 

 

Fluxograma 2.1 Fluxograma PRISMA do processo de identificação, triagem, elegibilidade e inclusão dos artigos sele-

cionados 
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Após o processo de triagem descrito no flu-

xograma PRISMA, foram selecionados 

21 estudos que atendiam a todos os critérios 

de inclusão estabelecidos. Esses estudos foram 

analisados quanto ao delineamento metodológi-

co, número de participantes, tipo de toxina bo-

tulínica utilizada, dosagem, número de aplica-

ções, comparações com outros tratamentos e 

desfechos avaliados. 

A sialorréia, se caracteriza como desequilí-

brio da produção e eliminação de saliva (PIRES 

et al., 2023). Esse distúrbio está associado a 

problemas neuromusculares que prejudicam o 

controle motor e na deglutição, nesta revisão 

sistemática iremos abordar com foco a paralisia 

cerebral. A saliva é produzida por seis glându-

las principais (parótidas, submandibulares e 

sublinguais, bilaterais) e centenas de glândulas 

menores (BEKKERS et al. 2021; HEIKEL et 

al. 2022) (Figura 2.1). 

 

Figura 2.1 Principais glândulas salivares 

Fonte: DELFL, 2020 

 

Em pacientes com condições normais, a 

submandibular e sublingual são responsáveis 

por 70% da produção salivar em repouso, en-

quanto a parótida se torna mais ativa em situa-

ções de estímulo alimentar (BEKKERS et al., 

2020; BEKKERS et al., 2021). Observou-se 

que, além do comprometimento neuromotor, 

fatores como, alterações anatômicas, como a 

macroglossia ou malformações ortodônticas; e 

o uso de certas medicações, como antiepilépti-

cos, que podem apresentar efeito colateral e ge-

rar o aumento da secreção salivar, como por 

exemplo o Keppra (levetiracetam) e o Amato 

(topiramato), esses medicamentos podem influ-

enciar a atividade de neurotransmissores no sis-

tema nervoso central e periférico, especialmen-

te no sistema colinérgico, cujo principal neuro-

transmissor é a acetilcolina. Essa interação po-

de levar a um aumento da secreção salivar, re-

sultando em sialorréia (HEIKEL et al., 2022). 

Entre os 21 estudos selecionados, a maior 

parte demonstrou que a toxina botulínica tipo A 

- onabotulinumtoxinA, abobotulinumtoxinA e 

incobotulinumtoxinA - é eficaz na redução sali-

var. Ela surge como uma neurotoxina derivada 

da bactéria Clostridium botulinum, como uma 

ferramenta terapêutica relevante no manejo da 

sialorréia. Seu mecanismo de ação se baseia na 

inibição seletiva da liberação de acetilcolina nas 

junções neurosecretoras das glândulas saliva-

res, fazendo com que paralise as glândulas e 

músculos auxiliares, resultando em uma redu-

ção da produção salivar. A BoNT-A exerce esse 

efeito através da clivagem da proteína SNAP-

25 (Sinaptossomal-Associated Protein 25kDa), 

um componente essencial do complexo SNA-

RE (soluble NSF attachment protein receptor), 

responsável pela fusão das vesículas sinápticas 

que contêm acetilcolina, inibindo, a liberação 

do neurotransmissor e bloqueando a transmis-

são do sinal para a secreção salivar (CARDO-

NA et al., 2015; HEIKEL et al., 2022). 

A toxina botulínica, especialmente quando 

aplicada com a orientação de um ultrassom, au-

menta a precisão e reduz os riscos de efeitos ad-

versos, conforme demonstrado no estudo de 

Heikel et al. (2022), sua equipe mostrou que a 

aplicação da toxina em quatro glândulas simul-

taneamente teve maior sucesso clínico, e os efe-

itos colaterais foram geralmente leves e passa-
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geiros. A eficácia dessa técnica também foi 

confirmada por Orriëns et al. (2023), que igual-

mente utilizaram injeções guiadas por ultras-

som com doses seguras. Eles observaram resul-

tados positivos nos grupos de estudo, com me-

lhora clínica significativa e poucos efeitos ad-

versos, reforçando a toxina botulínica como 

uma alternativa terapêutica viável. Em um con-

texto diferente, Shoval et al. (2019) usaram 

uma técnica similar de quimiodenervação mus-

cular, mas adicionando etanol como agente es-

clerosante, com o objetivo de tratar a espastici-

dade de forma mais abrangente e eficaz. Já a 

pesquisa de Van Hulst et al. (2019) avaliou a 

eficácia da onabotulinumtoxinA usando tanto 

medidas objetivas, como o Drooling Quotient 

(DQ5), quanto subjetivas, como a Escala Visual 

Analógica (VAS). Inicialmente, a correlação 

entre a percepção dos cuidadores e os dados clí-

nicos era fraca, mas se tornou moderada após 8 

e 32 semanas, sugerindo que a percepção de 

melhora se alinham mais com os resultados ob-

jetivos com o passar do tempo. Apesar da eficá-

cia inicial comprovada da toxina botulínica, al-

guns pacientes podem ter uma resposta limitada 

ou os efeitos podem ser transitórios. Nesses ca-

sos, a abordagem cirúrgica, como a ressecção 

das glândulas submandibulares, pode ser uma 

alternativa. Segundo o estudo de Hernández-

Palestina et al. (2016), a cirurgia demonstrou 

resultados mais duradouros e significativos na 

redução da salivação, melhorando a qualidade 

de vida e o controle da sialorréia sem complica-

ções graves, o que a torna uma opção a ser con-

siderada quando a toxina não traz os resultados 

desejados. 

A sialorréia pediátrica, especialmente em 

crianças com comprometimento neurológico, 

pode ser tratada com diversas abordagens, le-

vando em consideração o ajuste de dose e forma 

de aplicação desses fármacos, como anticoli-

nérgicos a atropina 1% é usada de modo off-la-

bel em doses sublinguais de 1–2 gotas a cada 4 

horas, enquanto a glicopirrolato inicia-se com 

0,02 mg/kg três vezes ao dia, podendo ser ajus-

tada até 0,1 mg/kg conforme resposta e efeitos 

adversos. Comparativamente, a toxina botulí-

nica aplicada nas glândulas salivares, oferece 

uma alternativa eficaz para casos refratários, 

com aplicações a cada 4–6 meses (GANDHI et 

al., 2024). Diferente dos anticolinérgicos sistê-

micos, como a escopolamina, que apresentam 

efeitos colaterais significativos, a toxina botulí-

nica atua localmente nas glândulas salivares, re-

duzindo a produção de saliva com menor risco 

de efeitos adversos, comparativamente, estudos 

mostram que tanto a escopolamina quanto a to-

xina botulínica reduzem a salivação (HUGHES 

& CHOI, 2017). Khajuria et al. (2020), analisou 

a dosagem dos medicamentos como anticoli-

nérgicos que foram administrados em doses 

crescentes até atingir resposta ideal, enquanto a 

toxina botulínica tipo A (BoNT-A) mostrou 

efeito por cerca de 22 semanas, exigindo reapli-

cações semestralmente. As aplicações variaram 

entre intervenções não invasivas (exercícios 

oromotores), farmacológicas (glicopirrolato, 

hioscina, benztropina) e invasivas (injeções de 

BoNT-A/B e cirurgia de ligadura dos ductos 

submandibulares). Nas comparações, obser-

vou-se que BoNT-A e cirurgia foram mais efi-

cazes que tratamentos conservadores, embora a 

cirurgia apresentasse maior taxa de efeitos ad-

versos. O estudo de Berweck et al. (2017), ava-

liou a eficácia e segurança, utilizando uma do-

sagem ajustada conforme o peso corporal e dis-

tribuída entre as glândulas salivares, a aplicação 

foi realizada por meio de injeções guiadas por 

ultrassom nas glândulas parótidas e submandi-

bulares, com acompanhamento clínico ao longo 

de várias semanas, comparando com o grupo de 
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placebo, durante o acompanhamento, o grupo 

placebo apresentou pouca ou nenhuma melhora 

significativa. Os pacientes tratados com Inco-

botulinumtoxinA apresentaram redução signifi-

cativa na quantidade de saliva e melhora clínica 

da sialorreia, com início de efeito observado já 

nas primeiras semanas após a aplicação. 

No estudo de Bekkers et al. (2020), avaliou 

a aplicação da OnabotulinumtoxinA (Botox®) 

nas glândulas submandibulares sob anestesia, 

seguida pela ligadura bilateral dos ductos sub-

mandibulares como abordagem cirúrgica com-

plementar, a pesquisa indica que, apesar da 

BoNT-A ser eficaz e minimamente invasiva, a 

ligadura dos ductos oferece uma alternativa ci-

rúrgica segura e potencialmente definitiva, es-

pecialmente para pacientes que não obtiveram 

controle satisfatório com aplicações repetidas 

da toxina. Em 2021, Bekkers et al., analisou a 

mesma situação, e reforçou que ambas as inter-

venções demonstraram eficácia na diminuição 

da gravidade da sialorréia e na melhora da qua-

lidade de vida, mas a ligadura dos ductos apre-

sentou resultados significativamente superiores 

e mais duradouros. Apesar de apresentar maior 

risco de complicações pós-operatórias em com-

paração à BoNT-A, a ligadura dos ductos se 

destacou como uma alternativa mais eficaz para 

casos em que a toxina botulínica não fez o efei-

to desejado. Levando em consideração ambos 

artigos de Bekkers et al., conclui-se que a deci-

são sobre submeter um paciente nessas condi-

ções a um procedimento cirúrgico depende de 

seu quadro clínico, a toxina botulínica se mostra 

menos invasiva, com menor taxa de complica-

ção e menos efeitos colaterais, enquanto a cirur-

gia oferece um efeito mais prolongado, mas 

com potenciais riscos pós-operatórios. 

Em todas as pesquisas que relataram o uso 

de ultrassonografia para a aplicação da toxina 

botulínica, teve uma taxa de sucesso maior em 

comparação aos que não utilizaram. Pires et al. 

(2023), mostrou que as aplicações guiadas por 

ultrassom permitiram uma visualização precisa 

das glândulas salivares e estruturas neurovascu-

lares adjacentes, garantindo maior segurança e 

eficácia. Ao comparar os procedimentos reali-

zados com e sem orientação por ultrassom, os 

resultados mostraram que apenas o grupo gui-

ado por imagem apresentou melhora estatistica-

mente significativa na gravidade da sialorréia 

após um e três meses, enquanto o grupo tratado 

por referências anatômicas não apresentou pro-

gresso relevante. O desfecho reforça a superio-

ridade do ultrassom como ferramenta essencial 

para otimizar os resultados clínicos, reduzir ris-

cos e elevar o padrão de cuidado na reabilitação 

pediátrica. 

O procedimento de aplicação da toxina bo-

tulínica foi realizado sob anestesia geral, utili-

zando uma técnica de dois profissionais: um ra-

diologista identificava a glândula submandibu-

lar por meio de ultrassonografia, enquanto um 

otorrinolaringologista realizava a injeção dire-

tamente no centro da glândula, após confirmar 

que não havia perfuração de vasos sanguíneos. 

O procedimento guiado por US demonstrou ser 

seguro, eficaz e bem tolerado, inclusive por pa-

cientes com disfunção de deglutição pré-exis-

tente. Além disso, foi considerado uma boa op-

ção inicial antes da cirurgia definitiva, já que to-

dos os pacientes que posteriormente passaram 

por cirurgia haviam mostrado alguma resposta 

positiva à BTX-A (MAHADEVAN et al., 

2016). Já no estudo de Toulemonde et al. 

(2021), a aplicação foi feita sem o uso de US, 

com localização clínica do ponto de aplicação, 

em termos de eficácia, 77,2% das sessões resul-

taram em melhora clínica da sialorréia, com 

efeitos adversos transitórios em apenas 9,2% 

dos casos, como disfagia leve, dor no local da 

injeção e aumento paradoxal da salivação. Car-
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dona et al. (2015), também utilizou ultrassono-

grafia e através disso conseguiu visualizar alte-

rações morfológicas, resultando em uma possí-

vel atrofia ou diminuição funcional. O desfecho 

clínico foi positivo, com melhora dos sintomas 

de sialorréia e ausência de complicações rele-

vantes, reforçando a eficácia e segurança da 

OBTXA como alternativa não cirúrgica para o 

controle da salivação excessiva. O estudo pros-

pectivo de Sürmelioğlu et al. (2018), foi reali-

zado com 27 crianças com paralisia cerebral, 

nenhum paciente apresentou complicações pós-

procedimento. Embora o estudo tenha limita-

ções como o curto período de acompanhamento 

e a ausência de orientação por ultrassonografia, 

os resultados iniciais indicam que a toxina botu-

línica tipo A representa uma alternativa tera-

pêutica promissora e bem tolerada. 

O estudo de Marquez‑Vazquez et al. 

(2022), comparou a eficácia da toxina botulíni-

ca com a terapia oromotora, concluindo que a 

combinação das duas abordagens trouxe bene-

fícios superiores na segurança da deglutição e 

na redução dos distúrbios do sono, proporcio-

nando aos pacientes menos despertares notur-

nos e uma qualidade de sono significativa. Ob-

servou-se também, a redução de internação hos-

pitalar por complicações respiratórias, as inter-

nações acontecem pois os pacientes com essa 

condição neurológica, tem um certa dificuldade 

em engolir a saliva corretamente e acabam as-

pirando, causando problemas pulmonares (GU-

BBAY & BLACKMORE, 2019), nesse estudo 

também foi utilizada a aplicação de Onabotuli-

numtoxinA guiada por ultrassonografia, não 

obteve efeitos adversos graves, apenas disfagia 

leve, o que já era relatado antes da aplicação. A 

aplicação de toxina botulínica nas glândulas sa-

livares resultou em uma queda importante nas 

infecções respiratórias, especialmente pneumo-

nias aspirativas, levando a uma redução signifi-

cativa no uso de antibióticos. Isso ocorre por-

que, conforme observado por Faria et al. 

(2015), os pacientes deixaram de aspirar saliva 

com tanta frequência. 

Todos os efeitos adversos foram temporá-

rios e sem nenhum caso de morte. Além disso, 

não houve diferença significativa na ocorrência 

de eventos entre as crianças que receberam do-

ses dentro ou acima do limite aprovado pela 

FDA (Food and Drug Administration). Esses a-

chados sugerem que, com acompanhamento a-

dequado, doses maiores podem ser seguras e 

necessárias para alcançar os objetivos terapêu-

ticos em alguns casos, reforçando a importância 

de equilibrar diretrizes regulatórias com a reali-

dade clínica para ampliar o acesso a tratamentos 

eficazes na pediatria (MAC KEITH, 2024). 

CONCLUSÃO 

A toxina botulínica apresenta um grande 

potencial terapêutico para o tratamento da sia-

lorréia em pacientes pediátricos com paralisia 

cerebral. Os artigos selecionados nesta revisão 

sistemática demonstram consistentemente que 

a toxina botulínica é uma opção de tratamento 

segura e eficaz. A aplicação guiada por ultras-

som (US) emerge como um fator-chave para o 

sucesso clínico, pois permite a visualização pre-

cisa das glândulas salivares, garantindo que a 

injeção seja administrada na região correta, o 

que aumenta a eficácia e reduz o risco de efeitos 

adversos. Em comparação com outras aborda-

gens, a toxina botulínica é menos invasiva que 

a cirurgia e apresenta um perfil de segurança su-

perior, com menos efeitos adversos sistêmicos 

em relação aos medicamentos anticolinérgicos. 

Os resultados indicam que a cirurgia não se 

mostra uma alternativa viável, visto que pacien-

tes com paralisia cerebral frequentemente apre-
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sentam um quadro clínico instável, e a interven-

ção cirúrgica poderia aumentar os riscos de 

complicações pós-operatórias. 

A pesquisa também aponta para os benefí-

cios da combinação de terapia oromotora, como 

a aplicação da toxina botulínica. Essa aborda-

gem combinada não apenas diminui a sialor-

réia, mas também promove uma melhora signi-

ficativa na deglutição, melhorando a qualidade 

de vida. É evidente que essa intervenção leva a 

uma melhora na qualidade do sono e à redução 

de internações hospitalares por complicações 

respiratórias, como as pneumonias aspirativas. 

Consequentemente, a menor incidência de in-

fecções respiratórias contribui para uma redu-

ção significativa no uso de antibióticos, o que é 

crucial no combate à resistência microbiana, 

sendo um grave problema de saúde pública. 
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INTRODUÇÃO 

A infância constitui uma fase marcada por 

intensas transformações físicas, cognitivas e 

emocionais, que servirão de alicerce para a vida 

adulta. Nesse período, experiências e estímulos 

adequados exercem grande influência sobre o 

crescimento global da criança. 

Entre esses estímulos, a prática de ativida-

des esportivas desempenha papel fundamental 

no fortalecimento do desenvolvimento motor, 

na promoção da saúde física e no incentivo à so-

cialização. O esporte, quando bem conduzido, 

contribui para a formação integral da criança. 

No entanto, a introdução precoce e intensa 

de práticas voltadas ao alto rendimento pode re-

presentar um fator de risco. A busca por desem-

penho competitivo, quando não respeita os li-

mites naturais da idade, pode prejudicar a saúde 

integral. 

O ambiente do esporte de alto nível impõe 

rotinas de treinamento rigorosas, frequente-

mente superiores à capacidade física e emocio-

nal das crianças. Essa sobrecarga aumenta a 

vulnerabilidade a diferentes consequências ne-

gativas. 

Entre os principais impactos, destacam-se 

as lesões musculoesqueléticas decorrentes do 

esforço excessivo, além do estresse psicológico 

provocado pela pressão competitiva. Esses fa-

tores podem interferir de forma significativa na 

qualidade de vida infantil. 

Também é importante considerar que a de-

dicação exclusiva ao rendimento pode compro-

meter o desenvolvimento cognitivo e social, 

uma vez que limita experiências diversificadas 

fundamentais na formação da criança. 

Diante desse cenário, o objetivo do presente 

estudo é analisar os riscos físicos e mentais re-

lacionados à prática esportiva de alto rendi-

mento na infância, à luz da saúde integral. Serão 

contemplados aspectos físicos, emocionais e 

sociais que envolvem essa realidade. 

MÉTODO  

Trata-se de uma revisão narrativa de litera-

tura, realizada entre fevereiro e junho de 2025. 

A busca bibliográfica ocorreu em bases como 

SciELO, PubMed e Google Scholar, além de 

documentos de organizações de saúde e espor-

te, como a American Academy of Pediatrics e o 

Comitê Olímpico Internacional. Utilizaram-se 

os descritores: “esporte de alto rendimento”, 

“infância”, “lesão esportiva”, “saúde mental” e 

“desenvolvimento infantil”. 

Foram incluídos artigos publicados nos úl-

timos dez anos, nos idiomas português e inglês, 

que abordavam especificamente a infância no 

contexto do esporte competitivo. Foram exclu-

ídos artigos duplicados, estudos voltados exclu-

sivamente para adolescentes e trabalhos sem 

acesso ao texto completo. 

Após o processo de seleção, os estudos fo-

ram analisados qualitativamente, sendo organi-

zados em três eixos temáticos: lesões físicas, 

impactos na saúde mental e prejuízos ao desen-

volvimento integral. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Lesões Físicas em Crianças Atletas 

O sistema musculoesquelético infantil apre-

senta características específicas que o tornam 

mais vulnerável quando submetido a esforços 

intensos. Ossos em crescimento possuem maior 

proporção de cartilagem, o que aumenta sua fle-

xibilidade, mas também a suscetibilidade a de-

formidades quando há sobrecarga repetitiva. A-

lém disso, tendões e ligamentos ainda estão em 

processo de fortalecimento, o que contribui pa-

ra o surgimento de lesões quando expostos a 

treinos rigorosos e pouco adaptados à idade. 
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Nesse cenário, fraturas por estresse são uma 

das complicações mais frequentemente relata-

das em crianças e adolescentes atletas. Elas o-

correm devido ao acúmulo de microtraumas em 

estruturas ósseas, sem tempo adequado de recu-

peração, levando a fissuras dolorosas que po-

dem limitar a prática esportiva. 

Outro problema recorrente é a epifisiólise, 

condição que afeta a placa de crescimento dos 

ossos longos. Quando não diagnosticada preco-

cemente, pode resultar em deformidades per-

manentes e prejuízos funcionais significativos, 

interferindo no desenvolvimento físico da cri-

ança. 

Além disso, processos inflamatórios como 

tendinites e bursites surgem em decorrência de 

movimentos repetitivos característicos de mo-

dalidades esportivas específicas. Crianças que 

praticam ginástica artística, natação, futebol e 

tênis, por exemplo, apresentam maior risco, vis-

to que tais atividades exigem movimentos cons-

tantes e intensos de determinadas articulações. 

A especialização esportiva precoce, quando 

a criança se dedica exclusivamente a uma mo-

dalidade desde muito cedo, é um fator de risco 

adicional. Esse modelo restringe a diversidade 

de estímulos motores e aumenta a sobrecarga 

em grupos musculares específicos, favorecendo 

o acúmulo de microtraumas e lesões crônicas. 

Impactos na Saúde Mental 

O ambiente competitivo do esporte de alto 

rendimento impõe pressões significativas sobre 

crianças e adolescentes. A busca por vitórias e 

reconhecimento, associada à cobrança constan-

te por resultados, gera um clima de exigência 

emocional que pode ultrapassar a capacidade 

psicológica da faixa etária. 

Esse contexto frequentemente é reforçado 

por expectativas familiares e sociais. Pais, trei-

nadores e até mesmo colegas podem exercer in-

fluência direta, elevando o nível de responsabi-

lidade da criança, que muitas vezes passa a se 

sentir obrigada a corresponder às expectativas 

externas. 

Diante desse quadro, não é incomum o de-

senvolvimento de quadros de ansiedade e de-

pressão, que se manifestam por meio de sinto-

mas como insônia, irritabilidade, desmotivação 

e isolamento. Em alguns casos, a pressão pelo 

controle do corpo e da performance leva ainda 

ao surgimento de transtornos alimentares, como 

bulimia e anorexia. 

Outro efeito preocupante é a queda na auto-

estima. A criança pode passar a se perceber co-

mo insuficiente diante de falhas e derrotas, in-

ternalizando sentimentos de fracasso que reper-

cutem em sua vida pessoal e acadêmica. Esse 

processo é ainda mais grave quando o esporte 

deixa de ser vivenciado como atividade praze-

rosa, transformando-se apenas em fonte de co-

brança. 

Comprometimento do Desenvolvimento 

Integral 

A infância representa uma fase crucial para 

a consolidação de habilidades cognitivas, emo-

cionais e sociais. Nesse período, experiências 

diversificadas – como brincar, interagir em gru-

po, frequentar a escola e explorar ambientes 

distintos – são essenciais para o amadurecimen-

to global do indivíduo. 

Entretanto, quando há dedicação excessiva 

ao esporte de alto rendimento, muitas dessas vi-

vências são comprometidas. O tempo livre para 

atividades lúdicas é reduzido, e a socialização 

acaba limitada a colegas de treino e competi-

ções. Essa restrição pode levar à formação de 

vínculos sociais menos diversificados e dificul-

tar o desenvolvimento de competências socioe-

mocionais. 

O ambiente escolar também pode ser preju-

dicado, uma vez que o cansaço físico, a ausên-

cia frequente para treinos e competições e a 
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pressão psicológica impactam no desempenho 

acadêmico. Consequentemente, a criança corre 

o risco de apresentar dificuldades no aprendi-

zado e de comprometer sua trajetória escolar. 

Outro ponto relevante refere-se à constru-

ção da identidade. Durante a infância, a criança 

passa a desenvolver sua percepção de si mesma 

e do mundo. Quando há centralização exclusiva 

na figura de “atleta”, pode ocorrer uma identi-

dade restrita, com dificuldade de reconheci-

mento de outras dimensões pessoais, o que gera 

vulnerabilidade para o futuro. 

 

Proteção e Promoção da Saúde Integral 

Diante de tantos riscos, torna-se essencial 

pensar em estratégias de proteção à saúde inte-

gral das crianças envolvidas em práticas espor-

tivas de alto rendimento. A atuação de profissi-

onais da saúde deve ser multidisciplinar, inte-

grando médicos, psicólogos, fisioterapeutas, 

nutricionistas e educadores físicos, de forma a 

acompanhar o desenvolvimento físico e emoci-

onal da criança. 

Os familiares também desempenham papel 

central nesse processo, pois são responsáveis 

por equilibrar as demandas competitivas com as 

necessidades de lazer, descanso e convivência 

social. É importante que os pais valorizem o 

bem-estar e a felicidade da criança acima dos 

resultados esportivos, evitando cobranças ex-

cessivas. 

A promoção da saúde deve incluir políticas 

públicas que incentivem práticas esportivas e-

quilibradas, respeitando a idade biológica e os 

limites individuais. Programas que estimulem o 

esporte como ferramenta de inclusão, diversão 

e saúde são fundamentais para reduzir os im-

pactos negativos do alto rendimento precoce. 

Por fim, o esporte deve ser compreendido 

como uma ferramenta de desenvolvimento inte-

gral, e não como um fim em si mesmo. Quando 

conduzido de forma equilibrada, pode fortale-

cer não apenas o corpo, mas também a mente e 

as relações sociais, garantindo que a infância 

seja vivida em sua plenitude. 

CONCLUSÃO 

A prática esportiva de alto rendimento du-

rante a infância constitui um fenômeno de cres-

cente relevância no cenário contemporâneo, re-

fletindo tanto a valorização social do esporte 

quanto a busca precoce por desempenho com-

petitivo. No entanto, os impactos dessa prática 

extrapolam o campo físico e alcançam dimen-

sões psicológicas, cognitivas e sociais, deman-

dando uma análise crítica que considere a crian-

ça em sua totalidade. 

Os achados desta revisão evidenciam que, 

embora o esporte traga benefícios inegáveis pa-

ra o desenvolvimento motor, para a promoção 

da saúde e para a socialização, sua prática pre-

coce e intensa pode trazer riscos significativos. 

Lesões musculoesqueléticas, sobrecarga emo-

cional e prejuízos no convívio social e escolar 

surgem como consequências potenciais quando 

não há equilíbrio entre exigência competitiva e 

necessidades próprias da infância. 

Nesse contexto, torna-se imprescindível 

que gestores, profissionais da saúde, educado-

res e responsáveis adotem estratégias de pre-

venção e acompanhamento contínuo, pautadas 

no respeito à individualidade da criança e ao seu 

estágio de desenvolvimento biológico e emoci-

onal. O monitoramento multiprofissional é fun-

damental para que a prática esportiva se mante-

nha segura, saudável e prazerosa. 

Ambientes esportivos saudáveis devem pri-

orizar o equilíbrio entre desempenho, lazer e 

bem-estar, evitando a sobreposição da lógica 

competitiva sobre a experiência lúdica que ca-

racteriza a infância. Mais do que formar atletas 

vencedores, é necessário formar indivíduos 

saudáveis, resilientes e socialmente integrados, 



 

20 | Página 

capazes de desfrutar dos benefícios do esporte 

ao longo da vida. 

Além disso, políticas públicas e iniciativas 

institucionais devem incentivar práticas inclusi-

vas e diversificadas, garantindo acesso ao es-

porte como direito fundamental de toda criança, 

sem que a busca pelo alto rendimento restrinja 

ou comprometa sua saúde integral. A responsa-

bilidade por um ambiente esportivo equilibrado 

é compartilhada entre Estado, sociedade e famí-

lias. 

Por fim, recomenda-se que futuras pesqui-

sas aprofundem a compreensão sobre os efeitos 

de diferentes modalidades esportivas na infân-

cia, investigando não apenas os riscos, mas 

também as estratégias eficazes de prevenção e 

promoção da saúde. Estudos longitudinais po-

derão contribuir para a construção de protoco-

los mais seguros, capazes de orientar treinado-

res, famílias e instituições esportivas na condu-

ção adequada das práticas de alto rendimento. 

Assim, o desafio consiste em transformar o 

esporte em um instrumento de desenvolvimento 

integral, que respeite os limites individuais, 

promova saúde e favoreça a formação plena da 

criança. Dessa forma, o alto rendimento poderá 

ser vivenciado de maneira mais equilibrada, 

conciliando desempenho com qualidade de vi-

da, e garantindo que a infância cumpra seu pa-

pel essencial como fase de crescimento, apren-

dizado e realização. 
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INTRODUÇÃO 

A prematuridade (ou parto pré-termo), defi-

nida como o nascimento antes das 37 semanas 

de gestação, é uma condição que afeta cerca de 

15 milhões de bebês anualmente, segundo a Or-

ganização Mundial da Saúde (OMS). No Brasil, 

as taxas giram em torno de 11%, uma das mais 

altas da América Latina. A gravidade das com-

plicações está diretamente relacionada à idade 

gestacional, sendo os prematuros extremos (até 

28 semanas), muito prematuro (entre 28-32 se-

manas) e prematuro moderado a tardio (entre 

32-37 semanas), lembrando que quanto menor 

a idade gestacional pior é o prognóstico do bebe 

pois é nas últimas semanas que os sistemas do 

organismo se desenvolvem por completo, como 

o sistema cardiovascular e respiratório, o que 

aumenta as chances de bebês pré- termo desen-

volverem doenças crônicas como a asma. 

O aleitamento materno em prematuros re-

presenta um dos maiores desafios e, simultane-

amente, uma das mais importantes intervenções 

na neonatologia moderna. Bebês nascidos antes 

do tempo perdem o ambiente intrauterino, onde 

recebiam nutrientes essenciais de forma contí-

nua pela placenta, além de proteção térmica, 

respiratória e imunológica. A transição abrupta 

para o meio extrauterino expõe o prematuro a 

demandas metabólicas elevadas, com intestino 

imaturo e reservas nutricionais insuficientes, 

especialmente de ferro, cálcio, zinco, vitami-

nas, gordura subcutânea e glicogênio. 

Nesse contexto, o leite materno destaca-se 

como alimento ideal, oferecendo não apenas 

nutrientes em proporções adequadas para o 

crescimento acelerado desse grupo, mas tam-

bém fatores imunológicos, bioativos e modula-

dores do microbioma intestinal. O manejo do 

aleitamento materno em prematuros exige es-

tratégias específicas para superar barreiras fisi-

ológicas e logísticas, visando garantir o melhor 

prognóstico possível. Este capítulo aborda os 

fundamentos, benefícios, desafios e recomen-

dações práticas sobre o aleitamento materno em 

prematuros, fundamentando-se nas evidências 

científicas mais atuais. 

Objetivo 

Analisar os fundamentos, benefícios e desa-

fios do aleitamento materno em recém-nascidos 

prematuros, destacando suas implicações no 

desenvolvimento neuropsicomotor e o papel 

das políticas públicas de apoio, como os bancos 

de leite humano. 

MÉTODO 

Realizou-se uma revisão narrativa da litera-

tura entre agosto e setembro de 2025, utilizando 

as bases SciELO, LILACS e Portal de Boas 

Práticas da Fiocruz. Foram empregados os des-

critores “aleitamento materno”, “prematurida-

de” e “desenvolvimento neuropsicomotor”, 

considerando artigos publicados entre 2006 e 

2025 em português, inglês ou espanhol. Incluí-

ram-se estudos originais, revisões sistemáticas 

e diretrizes que abordassem a importância do 

leite materno para recém-nascidos pré-termo, 

seus efeitos fisiológicos, imunológicos e nutri-

cionais, bem como sua relação com o desenvol-

vimento neuropsicomotor.  

Após triagem por dois revisores indepen-

dentes, os artigos elegíveis foram submetidos à 

leitura integral e extração de dados relevantes 

quanto à população estudada, tipo de estudo, 

principais resultados e limitações. Os textos se-

lecionados foram analisados qualitativamente e 

categorizados em três eixos: fundamentos fisi-

ológicos e imunológicos do leite humano em 

prematuros; desafios maternos e estruturais pa-

ra o aleitamento; e impactos do aleitamento no 

desenvolvimento neuropsicomotor, visando i-

dentificar padrões, lacunas e recomendações 

para a prática clínica e pesquisa futura. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fundamentos do Aleitamento Materno 

na Prematuridade 

A produção de leite materno é regulada por 

mecanismos neuroendócrinos e autócrinos, a 

sucção do bebê ao seio estimula terminações 

nervosas que, via hipotálamo, promovem a li-

beração de prolactina e ocitocina pela hipófise. 

A prolactina, especialmente produzida à noite, 

mantém a síntese de leite e induz sensação de 

relaxamento na mãe, sendo fundamental esti-

mular mamadas noturnas. 

Se o bebê não suga ou não esvazia adequa-

damente a mama, ocorre acúmulo de peptídeos 

supressores no leite, reduzindo a produção lo-

calmente e diminuindo o estímulo para libera-

ção de prolactina. 

Vínculo Mãe-Bebê e Método Canguru 

O vínculo entre mãe e bebê prematuro é 

fundamental para o desenvolvimento físico, 

emocional e neurológico do recém-nascido. A 

hospitalização prolongada e a separação inicial 

podem dificultar esse processo, tornando essen-

cial a promoção do contato pele a pele, especi-

almente por meio do método canguru. Essa prá-

tica estimula a liberação de ocitocina, favorece 

o aleitamento materno, estabiliza parâmetros fi-

siológicos (temperatura, frequência cardíaca e 

respiratória) e reduz o estresse tanto da mãe 

quanto do bebê. O envolvimento ativo dos pais 

nos cuidados diários, como higiene, alimenta-

ção e conforto, fortalece o vínculo afetivo, me-

lhora o prognóstico clínico e contribui para o 

desenvolvimento emocional saudável do pre-

maturo. 

Aspectos fisiológicos e Imunológicos  

O leite humano, apresenta uma composição 

única, que vai muito além da nutrição, pois é ri-

co em proteínas de fácil digestibilidade, lipídios 

que ajudam e favorecem o desenvolvimento ce-

rebral, carboidratos de absorção adequada e fa-

tores bioativas, como imunoglobulinas, lacto-

ferrina, lisozima, células-tronco e microbiota 

viva. 

Um aspecto importante é que o leite de 

mães de prematuros possui diferenças significa-

tivas em comparação com o leite de mães de re-

cém nascidos a termo. Ele é naturalmente mais 

rico em proteínas, sódio, cloro e alguns fatores 

de crescimento, justamente para atender as ne-

cessidades aumentadas de crescimento e matu-

ração desses bebês prematuros. 

Entre os principais benefícios exclusivos 

para prematuros destacam-se: 

- Redução do risco de enterocolite necrosante, 

uma das doenças mais graves e potencialmente 

fatais em UTIs neonatais. 

- Diminuição da incidência de sepse neonatal e 

outras infecções hospitalares. 

- Melhor desenvolvimento cognitivo e neuroló-

gico em longo prazo, relacionado à presença de 

ácidos graxos de cadeia longa (DHA e ARA) e 

fatores neuroprotetores. 

Técnicas de Amamentação: Posiciona-

mento e Pega 

O posicionamento adequado é essencial pa-

ra uma sucção eficaz. Para amamentar adequa-

damente, é essencial que tanto a mãe quanto o 

bebê estejam confortáveis. A mãe pode esco-

lher entre as posições deitada, sentada ou em pé, 

conforme sua preferência e bem-estar (Figura 

4.1). Se optar por amamentar deitada, deve po-

sicionar-se de lado, apoiando cabeça e costas 

com travesseiros, podendo também recostar-se 

na cama. Um braço deve sustentar o pescoço e 

o tronco do bebê, aproximando-o ao corpo da 

mãe, enquanto a outra mão direciona a boca do 

bebê ao mamilo. 

Na posição sentada, recomenda-se cruzar as 

pernas ou utilizar travesseiros sobre as coxas, 

além de apoio sob os pés para facilitar o alinha-

mento da boca do bebê com a aréola. O bebê 

deve estar totalmente de frente para a mãe, com 
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o corpo próximo (barriga voltada para o corpo 

materno), cabeça e coluna alinhadas no mesmo 

eixo. A mãe deve apoiar o corpo e o glúteo do 

bebê com o braço e a mão, aproximando a boca 

do bebê diretamente ao peito para que ele abo-

canhe a maior parte da aréola. É fundamental 

que o queixo do bebê toque o peito da mãe du-

rante a pega. 

 
Figura 4.1 Posições para amamentar 

 

 

Desafios do Aleitamento Materno em 

Prematuros 

Apesar de todos os benefícios, o aleitamen-

to em prematuros enfrenta obstáculos específi-

cos.  

Do ponto de vista do bebê, a imaturidade de 

sucção, deglutição e coordenação respiratória 

dificulta a pega eficaz ao seio, especialmente 

nos prematuros extremos. Muitos ainda neces-

sitam de suporte ventilatório ou alimentação 

por sondas, o que prolonga o tempo até a transi-

ção para a amamentação plena. As condições 

clínicas também influenciam: doenças respira-

tórias, instabilidade hemodinâmica e uso de 

medicações podem interferir no processo. 

Já para as mães, a experiência de parto pre-

maturo geralmente é marcada por ansiedade, in-

segurança e, muitas vezes, separação física do 

bebê, o que pode comprometer a produção de 

leite. A necessidade de ordenha frequente, a di-

ficuldade de acesso ao bebê e a falta de suporte 

adequado aumentam o risco de desmame pre-

coce. 

Rede de Bancos de Leite Humano 

A Rede de Bancos de Leite Humano 

(rBLH-BR) é uma ação estratégica de promo-

ção e apoio ao aleitamento materno. Engloba as 

ações de coleta, processamento e distribuição 

de leite humano para bebês prematuros ou de 

baixo peso que não podem ser alimentados pe-

las próprias mães, provavelmente por estarem 

na UTI neonatal, além de atendimento para apo-

io e orientação para o aleitamento materno. O 

Brasil tem a maior e mais complexa rede de 

bancos de leite humano do mundo, sendo refe-

rência internacional por utilizar estratégias que 

aliam baixo custo e alta qualidade e tecnologia. 

Nesse cenário, é de grande relevância ter 

conhecimento dessa rede que atualmente ajuda 

tantas mães a amamentarem seus bebês prema-

turos, com o alimento ideal para eles mesmo 

que não estejam conseguindo produzir o leite, 
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até porque, muitas puérperas sofrem com os de-

safios da amamentação já citados anteriormen-

te. 

A doação de leite materno é fundamental 

para ampliar as chances de recuperação de be-

bês prematuros e/ou de baixo peso que estão in-

ternados em UTIs neonatais, além de proporci-

onar um desenvolvimento mais saudável por 

toda a vida. Toda mulher que amamenta é uma 

possível doadora de leite humano. Basta ser 

saudável e não tomar medicamentos que inter-

firam na amamentação. Qualquer quantidade de 

leite humano doado pode ajudar os bebês inter-

nados, que, a depender de seu peso e condições 

clínicas, podem precisar de apenas 1ml a cada 

refeição. O leite materno doado passa por um 

processo rigoroso que envolve análise, pasteu-

rização e controle de qualidade antes de ser dis-

tribuído. 

Para doação a um banco de leite humano, o 

leite materno deve ser armazenado em frascos 

de vidro de boca larga e tampa de plástico pre-

viamente higienizados com água e sabão e de-

pois fervidos por 15 minutos, contando o tempo 

a partir do início da fervura. É importante reali-

zar a higienização da mama com água e lavar as 

mãos com água e sabão, além de utilizar más-

cara sobre o nariz e a boca para evitar que gotí-

culas de saliva caiam no leite doado. O leite co-

lhido é analisado, passa por processo de pasteu-

rização e é submetido a controle de qualidade 

antes de ser fornecido aos bebês internados nas 

unidades neonatais. 

No dia 19 de maio é comemorado o Dia Na-

cional de Doação de Leite Humano, e, anual-

mente, o Ministério da Saúde produz campanha 

publicitária alusiva a essa data, em parceria com 

a Rede Global de Bancos de Leite Humano, li-

derada pelo Brasil, por meio da Fundação Os-

waldo Cruz (Fiocruz), a fim de estimular a doa-

ção de leite materno, mobilizar população, ges-

tores, profissionais de saúde e mulheres que 

amamentam para a importância da doação do 

leite humano. 

Ordenha de Leite Materno 

A ordenha é definida como uma técnica de 

retirada do leite materno, utilizando as mãos ou 

bombas elétricas para facilitar a extração de lei-

te. A auto-ordenha manual possui como carac-

terística a retirada do leite com as mãos. A sua 

utilização alivia o desconforto da mama quando 

na presença de tensão mamilo-areolar, que pre-

judica a pega do RN no processo de amamen-

tação e também é eficaz na prevenção do ingur-

gitamento mamário e da mastite. 

Para o recém-nascido Prematuro (RNPT) a 

auto-ordenha oferece o leite humano necessário 

enquanto a criança não apresenta condições clí-

nicas de realizar a sucção ao seio materno e ain-

da a possibilidade de doação de leite de outras 

mães. 

Vantagens do Aleitamento Materno em 

Relação a Fórmulas 

O leite materno é incomparável em termos 

de aporte imunológico, nutricional e digestibi-

lidade. Fórmulas artificiais, embora alternativas 

em casos específicos, não oferecem a mesma 

proteção imunológica e podem aumentar o ris-

co de alergias e dificuldades digestivas, sobre-

tudo em prematuros, que seu intestino é mais 

sensível e muitas vezes imaturo, onde a fórmula 

pode ser mais difícil de digerir. 

Desenvolvimento Neuropsicomotor de 

Prematuros em Aleitamento Materno 

Os primeiros 1.000 dias de vida de uma cri-

ança que se estende até aproximadamente o se-

gundo ano de vida é considerado um período 

único, pois é estabelecido as bases para um de-

senvolvimento neurológico ideal, crescimento e 

desenvolvimento ao longo da vida. Por isso, é 

também considerado o momento de maior vul-

nerabilidade dessa criança, visto que, em um 
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ambiente saudável, cuidados alimentação ade-

quada, o Sistema Nervoso Central se desenvol-

ve normalmente. O tempo de aleitamento, ex-

clusivo e complementar, no curto prazo, deter-

mina evolução verbal, maior aptidão para ativi-

dades motoras, e em longo prazo, afetam o de-

senvolvimento cognitivo, influenciando forte-

mente seu desempenho educacional. 

Portanto, a Organização Mundial da Saúde 

recomenda que o aleitamento seja realizado ex-

clusivamente até a criança completar seis meses 

de idade, contribuindo de forma mais significa-

tiva para o seu crescimento e bom desenvolvi-

mento. Os efeitos positivos do leite materno po-

dem ser devidos ao seu perfil em ácidos graxos 

essenciais, que inclui o ácido docosahexaenoi-

co e o ácido araquidônico, essenciais desenvol-

vimento do SNC. 

CONCLUSÃO 

O aleitamento materno em recém-nascidos 

prematuros configura-se como intervenção te-

rapêutica de elevada relevância, respaldada por 

robusta evidência científica quanto à redução da 

morbimortalidade neonatal. O leite humano a-

presenta composição bioquímica singular, a-

daptada às necessidades fisiológicas específicas 

do prematuro, superando as fórmulas artificiais 

em termos de imunoproteção, promoção do de-

senvolvimento neurocognitivo e suporte ao 

crescimento pondero estrutural. 

No contexto do desenvolvimento neuropsi-

comotor, destaca-se a importância dos primei-

ros 1.000 dias de vida como período crítico para 

maturação cerebral e aquisição de marcos mo-

tores e cognitivos. A presença de ácidos graxos 

poli-insaturados de cadeia longa, notadamente 

o ácido docosa-hexaenoico (DHA) e o ácido a-

raquidônico (ARA), no leite materno, associada 

à estimulação sensório-motora decorrente do 

vínculo mãe-bebê e da aplicação do método 

canguru, favorece significativamente a evolu-

ção verbal, motora e cognitiva desses lactentes, 

com repercussões positivas sobre o desempe-

nho escolar e social em longo prazo. 

Persistem, entretanto, desafios inerentes à 

imaturidade fisiológica dos prematuros, às limi-

tações técnicas relacionadas à sucção eficaz e à 

frequente separação mãe-filho, demandando a-

tuação articulada das equipes multiprofissio-

nais e suporte institucional consistente. Estraté-

gias como ordenha assistida, fortalecimento da 

rede de bancos de leite humano e implementa-

ção de políticas públicas voltadas ao incentivo 

do aleitamento materno são imprescindíveis pa-

ra superar barreiras e ampliar o acesso ao leite 

humano. 

A valorização do leite materno enquanto re-

curso terapêutico essencial constitui imperativo 

ético e científico para todos os profissionais en-

volvidos na assistência neonatal, sendo reco-

nhecido não apenas como alimento, mas como 

agente protetor integral da saúde do prematuro, 

capaz de promover maior sobrevida, qualidade 

de vida e pleno desenvolvimento biopsicosso-

cial. 
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INTRODUÇÃO 

Ainda que os avanços tecnológicos na me-

dicina tenham diminuído o risco de morte em 

recém-nascidos, tanto a termo quanto pré-ter-

mo, eles ainda possuem o risco de desenvolver 

sepse neonatal que é uma síndrome clínica com 

mudanças hemodinâmicas e outras manifesta-

ções sistêmicas resultantes da presença de um 

micro-organismo patogênico (bactéria, vírus ou 

fungo) em um fluído estéril, como o sangue ou 

líquido cefalorraquidiano (LCR) no primeiro 

mês de vida (PROCIANOY & SILVEIRA; 

2019). A sepse neonatal, uma infecção da cor-

rente sanguínea, é uma das principais causas de 

morbimortalidade e sequela neurocognitiva no 

período neonatal, tanto em países em desenvol-

vimento, quanto em países desenvolvidos, che-

gando a 1.3 milhões de casos de sepse neonatal 

no ano ao redor do mundo, com 203 mil mortes 

associadas a sepse (FLEISCHMANN et al., 

2021). 

Essa condição é classificada em sepse de 

início precoce, quando os sintomas aparecem 

até as primeiras 72 horas de vida, e a sepse de 

início tardio, quando os sintomas surgem após 

as primeiras 72 horas de vida até no máximo 7 

dias de vida (SINGH et al., 2022). A literatura 

recente estima uma incidência de aproximada-

mente 1 a 5 casos a cada 1.000 nascidos vivos a 

termo (FLANNERY & PUOPOLO, 2022; 

STOCKER et al., 2024). O diagnóstico repre-

senta um desafio, já que os sinais clínicos são 

pouco específicos, porém, se o diagnóstico for 

realizado de forma precoce, irá melhorar o 

prognóstico do paciente e diminuir o uso inde-

vido de antibiótico (CELIK et al., 2021), e o tra-

tamento é baseado em antibioticoterapia empí-

rica, até que seja descoberto o patógeno que es-

tá causando a infecção, permitindo a mudança 

para um antibiótico mais específico. Este estu-

do teve como objetivo geral compreender a eti-

ologia, diagnóstico e manejo terapêutico dos 

quadros de sepse neonatal precoce e tardio, vi-

sando ampliar os conhecimentos acadêmicos 

nesta área, aumentando, assim a disponibilida-

de de conhecimento em relação ao tema que a-

presenta grande impacto e mortalidade, princi-

palmente nos países em desenvolvimento. 

MÉTODO 

Trata-se de uma pesquisa do tipo revisão bi-

bliográfica narrativa, utilizando as plataformas 

de pesquisa PubMed (National Library of Me-

dicine, National Institute of Health), SciELO e 

Google Acadêmico, com os seguintes descrito-

res: “neonatal sepsis”, “early-onset sepsis”, 

“late-onset, sepsis” “diagnosis” e “treat-

ment”. Desta pesquisa foram selecionados 30 

artigos publicados entre 2011 e 2024, nos 

idiomas português e inglês, os quais abordaram 

a etiologia, o diagnóstico e o manejo da sepse 

neonatal precoce e tardia. Foram incluídos arti-

gos originais, revisões sistemáticas, diretrizes e 

protocolos que abordassem etiologia, diagnós-

tico e manejo da sepse neonatal precoce e tar-

dia. Estudos sem acesso completo ou não rela-

cionados ao tema foram excluídos. A análise foi 

realizada de forma qualitativa, com síntese nar-

rativa dos achados mais relevantes. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Em relação à etiologia, a sepse neonatal, in-

fecção sistêmica do recém-nascido, foi classifi-

cada em dois tipos principais: precoce, com iní-

cio até 72 horas de vida, e tardia, com início 

após as 72 horas de vida. A forma precoce rela-

ciona-se diretamente a transmissão vertical, por 

via hematogênica ou ascendente, de microrga-

nismos da mãe para o RN, antes ou durante o 

trabalho de parto, dentre os agentes mais co-

muns estão o Streptococcus agalactiae (GBS), 
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Escherichia coli e Listeria monocytogenes. Os 

principais fatores que predispõem à essa condi-

ção incluem a colonização materna pelo Strep-

tococcus do grupo B, o trabalho de parto prema-

turo, a ruptura prolongada das membranas (ma-

ior que 18 horas) e a corioamnionite ou febre 

materna há menos de 48 horas antes do parto e 

a infecção do trato urinário sem tratamento ou 

iniciado há menos de 72 horas que antecedem o 

parto; e, de acordo com a Sociedade Brasileira 

de Pediatria (SBP) (2022) o tratamento empíri-

co mais utilizado nesses casos foi a combinação 

de ampicilina com gentamicina.  

Já, a sepse tardia, associa-se, principalmen-

te, à exposição hospitalar e procedimentos inva-

sivos, como uso de cateteres, suporte ventilató-

rio e longas internações em Unidades de Tera-

pia Intensiva Neonatal (UTIN). Os principais a-

gentes associados à sepse tardia são os germes 

Staphylococcus coagulase-negativo, Staphylo-

coccus aureus, enterobactérias e Cândida spp. 

Neste caso, o tratamento empírico com antibió-

tico consistiu na associação de oxacilina com 

amicacina, com ajustes conforme a evolução 

clínica e o perfil microbiológico, incluindo o 

uso de vancomicina, cefalosporinas de quarta 

geração (Cefepima) ou antifúngicos, como a 

anfotericina B (SBP, 2022). 

O diagnóstico de ambas as formas se mos-

trou desafiador devido à inespecificidade dos 

sinais clínicos, sendo necessário o uso de exa-

mes complementares, sem que atrase o início do 

uso dos antibióticos, com destaque para a he-

mocultura (padrão-ouro) coletada preferencial-

mente antes do início da antibioticoterapia e 

com amostras de pelo menos 2 sítios diferentes, 

proteína C reativa e hemograma seriados (com 

alto valor preditivo negativo), relação de neu-

trófilos imaturos/total (I/T) e citocinas inflama-

tórias como IL-6 e TNF-α. Esses marcadores 

foram úteis não apenas no diagnóstico, mas 

também no monitoramento da resposta terapêu-

tica. 

A sepse neonatal precoce e tardia apresen-

tam diferenças significativas quanto à origem 

da infecção e aos agentes predominantes, exi-

gindo condutas específicas. Enquanto a precoce 

reflete a transmissão vertical da mãe para o re-

cém-nascido, a tardia está mais ligada a fatores 

iatrogênicos e hospitalares. O diagnóstico de 

ambas traz em comum as manifestações clíni-

cas pouco definidas, podendo apresentar sinais 

como febre ou hipotermia, cianose ou apneia, 

dificuldade de alimentação, letargia ou irritabi-

lidade, hipotonia, convulsões, e o mais impor-

tante “ele não está parecendo saudável” (SHAH 

& PADBURY; 2013), fazendo com que seja ne-

cessários realizar exames laboratoriais, hemo-

grama, PCR e hemocultura ou de exame de 

imagem, como raio-x de tórax, principalmente 

na presença de desconforto respiratório, para 

fechar o diagnóstico ou excluir outras causas di-

agnósticas. O início precoce da antibioticotera-

pia empírica é essencial para reduzir a mortali-

dade e deve ser criteriosamente reavaliado em 

48 a 72 horas para evitar uso indiscriminado de 

antimicrobianos, levando ao aumento da resis-

tência bacteriana aos antibióticos. Para o trata-

mento da sepse neonatal precoce, o esquema 

clássico consiste em ampicilina associado a 

gentamicina, antibióticos capazes de cobrir os 

principais agentes de transmissão vertical. No 

caso da sepse neonatal tardia, utiliza-se oxaci-

lina e amicacina, podendo, ainda, incluir vanco-

micina, cefalosporinas de 3ª/4ª geração ou anti-

fúngicos. A prevenção da sepse precoce passa 

pela triagem materna e uso de antibióticos in-

traparto em gestantes colonizadas por estrepto-

coco do grupo B. Já na tardia, medidas de con-

trole de infecção hospitalar, higiene rigorosa e 

incentivo ao aleitamento materno são funda-

mentais. 
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CONCLUSÃO 

A sepse neonatal segue como importante 

causa de morbimortalidade, sobretudo em pre-

maturos e recém-nascidos de baixo peso. A dis-

tinção entre sepse precoce e tardia é essencial, 

pois cada forma apresenta agentes etiológicos e 

fatores de risco específicos, exigindo condutas 

terapêuticas direcionadas. O diagnóstico pre-

coce continua sendo um desafio devido a ampla 

sintomatologia clínica de ambas as apresenta-

ções das doenças, tornando necessária a asso-

ciação de avaliação clínica e exames laborato-

riais, como PCR e hemocultura, e de imagem, 

como raio-x. Desse modo, conclui-se que o tra-

tamento deve iniciar-se precocemente com an-

tibioticoterapia empírica e suporte intensivo, 

mas requer reavaliação periódica para evitar 

uso excessivo de antimicrobianos. Estratégias 

preventivas, como a profilaxia intraparto para 

estreptococo do grupo B e medidas rigorosas de 

controle de infecção hospitalar, são fundamen-

tais para reduzir a incidência e mortalidade. As-

sim, o enfrentamento da sepse neonatal deman-

da integração entre diagnóstico rápido, manejo 

adequado e políticas de prevenção efetivas, co-

mo as consultas de pré-natal, para melhorar o 

prognóstico neonatal. Apesar deste estudo tra-

zer discussões atuais sabe-se de suas limitações, 

por se tratar de uma revisão narrativa que in-

cluiu um número limitado de estudos. Apontan-

do isso, sugerem-se mais estudos sobre o tema, 

visto que, a literatura carece de textos que abor-

dam a perspectiva apresentada e ao alto nível de 

prevalência, as quais contribuem com o aumen-

to do número de procedimentos invasivos em 

recém-nascidos termo e pré-termo. Além disso, 

existe a necessidade de pesquisas para a des-

coberta de novos testes para o diagnóstico da 

sepse, pois o seu diagnóstico precoce melhora o 

prognóstico do paciente  
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INTRODUÇÃO 

A dermatite atópica (DA) é uma dermatose 

inflamatória crônica e um dos tipos mais co-

muns de eczema, sendo o mais frequente na in-

fância e representando cerca de 1% de consultas 

pediátricas e 20% de consultas dermatológicas 

nesta faixa etária (ALVES, 2024). O seu quadro 

clínico varia conforme a fase da doença, contu-

do, sua principal característica é a xerodermia 

associada a prurido constante e intenso, levando 

a um processo inflamatório da pele. De acordo 

com a Sociedade Brasileira de Dermatologia 

(DERMATITE ATÓPICA, 2024), nesta infla-

mação há uma alteração primária da barreira 

cutânea e um comprometimento do sistema 

imune. 

Nos últimos anos, os probióticos estão sen-

do estudados como forma de tratamento e/ ou 

prevenção para diversas doenças, como a DA 

(MF et al., 2024). Eles são microrganismos vi-

vos cuja função é manter o equilíbrio da micro-

biota intestinal, garantindo efeitos benéficos à 

saúde do indivíduo. Podem ser encontrados em 

cápsulas ou sachês, assim como no leite e em 

outras bebidas fermentadas. 

Tendo em vista a prevalência de DA na in-

fância, o prejuízo na qualidade de vida e os re-

centes estudos com probióticos que buscam au-

xiliar a condução dos sintomas da doença (CA-

RUCCI et al., 2022), esta revisão sistemática 

visa determinar o impacto da utilização de pro-

bióticos no tratamento da DA por meio da me-

lhora na qualidade de vida dos pacientes. 

O objetivo primário deste estudo foi anali-

sar o impacto da utilização de probióticos no 

tratamento da DA através da melhora na quali-

dade de vida, analisada por escores como o Sco-

ring of Atopic Dermatitis (SEVERITY SCO-

RING OF ATOPIC DERMATITIS, 1993). O 

objetivo secundário foi determinar marcadores 

laboratoriais de controle da doença, como IgE, 

eosinófilos e citocinas. 

MÉTODO 

Esta revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados (ECR) avaliou os efeitos dos 

probióticos no tratamento de crianças com o di-

agnóstico de DA. Para análise, uma busca siste-

mática da literatura foi realizada nas bases de 

dados Medical Literature Analysis and Retrie-

val System Online (MEDLINE) via PubMed e 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) via Biblioteca 

Virtual em Saúde. Para as bases foram utiliza-

dos os seguintes Descritores em Ciências da Sa-

úde (DeCs): Probiotic OR Probiotics AND ato-

pic dermatitis AND pediatric AND children. 

Excluíram-se desta revisão sistemática os se-

guintes artigos: 

● Artigos literários 

● Revisão de literatura 

● Estudos observacionais  

● Comparação de probióticos com outros trata-

mentos, como corticosteroides sistêmicos e ó-

leo de peixe  

● Participação de população de faixa etária não 

pediátrica. 

● Comparação com doença não considerada na 

análise: alergia à proteína do leite da vaca 

(APLV) 

Após a busca sistemática na literatura, por 

meio da base de dados Medical Literature An-

alysis and Retrieval System Online (MEDLI-

NE) via Pubmed, foram selecionados os artigos 

que atendiam aos critérios de inclusão e exclu-

são do trabalho. Utilizando-se os descritores su-

pracitados e os filtros "Randomized Controlled 

Trial" e "Child-birth- 18 years" foram encon-

trados 37 artigos. Após a triagem métodológica, 

10 estudos foram elegíveis para esta revisão sis-

temática. Já na busca sistemática na literatura, 

por meio da base de dados LILACS via Biblio-
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teca Virtual da Saúde, utilizando os mesmos 

descritores, filtros e critérios foi encontrado 1 

artigo, não elegível para esta revisão. A busca é 

resumida no fluxograma a seguir (Fluxograma 

6.1). 

Visando garantir o maior nível de evidência 

possível, foi utilizada a recomendação proposta 

pelo Scottish Intercollegiate Guidelines Net-

work (SIGN) 6,7, que avalia os critérios de qua-

lidade dos ensaios clínicos randomizados sele-

cionados, as perdas de pontuação foram descri-

tas na tabela abaixo (Tabela 6.1). 

 

Fluxograma 6.1 Fluxograma PRISMA 

 

Fonte: *LILACS = Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os dez artigos selecionados utilizaram co-

mo grupo intervenção o uso de probióticos nos 

pacientes, sendo que um destes artigos (HY-

UNG et al., 2017) conduziu seu estudo com 3 

grupos intervenção, enquanto os outros 9 foram 

analisados por meio de somente um grupo em 

tratamento. Todos os artigos adotaram como 

grupo controle o uso de placebo. Ao reunir to-

dos os ECR, o objeto de estudo se concretizou 

em crianças de 4 meses - 18 anos, portadoras de 

DA, totalizando 887 sujeitos. A duração de ca-

da ensaio variou de 8 - 16 semanas. As carac-

terísticas individuais dos estudos estão expres-

sas na tabela neste capítulo (Tabela 6.1).  

Como critério diagnóstico para DA, os arti-

gos utilizaram os critérios de Hanifin e Rajka 

(SOIZA & MYINT, 2019). Essa escala é divi-

dida em critérios maiores e menores e são ne-

cessários pelo menos 3 critérios maiores, como 

prurido, erupção na face/superfícies extensoras 

e tendência a cronicidade ou recorrências crô-

nicas, para o diagnóstico definitivo.  

Para avaliação do objetivo primário, todos 

os estudos basearam-se em uma ferramenta que 

avalia a gravidade, extensão e intensidade da 

DA, conhecido como Scoring of Atopic Derma-

titis (SCORAD) (JEONG et al., 2020). Alguns 

estudos (WANG et al., 2023; WO et al., 2010) 

também avaliaram a melhora na qualidade de 

vida dos pacientes por meio de questionários 

específicos, como o índice de qualidade de vida 

dermatológica familiar (FDLQI) e o índice de 

qualidade de vida dermatológica nas crianças 

(CDLQI). 
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Tabela 6.1 Individual characteristics of each study 

 CARUCCI et al. HYUN et al. WANG et al. WU et al. WESTON et al. 

ANO DE 

PUBLICAÇÃO 
2022 2020 2015 2015 2005 

IDADE 6-36 MESES 2-13 ANOS 1 – 18 ANOS 4-48 MESES 6-18 MESES 

PROBIÓTICO 
Lactobacillus 

rhamnosis GG 

Lactobacillus 

pentosus 

Lactobacillus 

paracasei (LP) e 

Lactobacillus 

fermentum (LF) 

Lactobacillus 

rhamnosis MP108 

GG (LGG) 

Lactobacillus 

fermentum 

GRUPO 

PROBIÓTICO 
46 41 

LP = 55, LF= 53, 

LP + LF = 51 
30 28 

GRUPO 

PLACEBO 
45 41 53 32 28 

AMOSTRA 

TOTAL 
91 82 212 62 56 

TEMPO DE 

SEGUIMENTO 
16 semanas 12 semanas 3 meses 8 semanas 8 semanas 

SIGN 
Não é um estudo 

multicêntrico 

Não há 

homogeneidade 

inicial entre os 

grupos 

- - 
Não é um estudo 

multicêntrico 

 WOO et al. JEONG et al. D’AURIA et al. HAN et al. GRUBER et al. 

ANO DE 

PUBLICAÇÃO 
2010 2020 2021 2012 2007 

GRUPO 

PROBIÓTICO 

Lactobacillus 

sakei 

Lactobacillus 

rhamnosis (GG) 

(LGG) RHT 320 

Lactobacillus 

paracasei CBA 

L74 

Lactobacillus 

plantarum 

CJLP133 

Lactobacillus 

rhamnosis GG 

(LGG) 

GRUPO 

PLACEBO 
31 33 29 44 54 

AMOSTRA 

TOTAL 
75 66 58 83 102 

TEMPO DE 

SEGUIMENTO 
12 semanas 12 semanas 12 semanas 16 semanas 12 semanas 

SIGN - - 

Não há 

homogeneidade 

inicial entre os 

grupos 

- - 

 

Apesar de cada artigo possuir diferentes cri-

térios de inclusão e exclusão, avaliar diferentes 

faixas etárias por meio de critérios variáveis, o 

objetivo desta revisão, foi analisar a melhora na 

qualidade de vida das crianças com DA através 

do uso de probióticos, e os resultados estão des-

critos na tabela a seguir (Tabela 6.2). 

 
Tabela 6.2 SCORAD comparison between the Randomized Clinical Trials 

 PROBIÓTICOS       

 Inicial   Final   Valor p 

Carucci et 

al., Italia 
32 ±1.0   18 ± 1.0   <0.05 

Hyun et 

al., Coreia 
30.4 ±8.6   23.6 ± 11.0   <0.001 

Wang et 

al., 

Taiwan 

LP = 50.93 

(19.42) 

LF = 52.25 

(16.85) 

LP + LF= 

51.9 (18.9) 

LP= 28.38 

(20.43) 

LF = 

28.38 

(20.43) 

LP + LF = 

24.17 

(17.63) 

0.84 

Jie Wu et 

al., 

Taiwan 

13.34   20.5   0.25 
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Weston et 

al., 

Australia 

-8.25 (-13.8 a 

0.5) 
  

-17 (-24.6 a 

29.8) 
  0.03 

Woo et al., 

Coreia 
42.6 (26.4–75.7)   

28.8(25.1–

32.4) 
  0.001 

Jeong et 

al., Coreia 
38.15 ± 7.09   24.25±12.75   0.3514 

D’Auria et 

al., Itália 
42,5 (38,4-46,6)   

18.7 (16.0-

21.3) 
  0.223 

Han et al., 

Coreia 
30.6 ± 7,7   20.4 ± 12.6   0.844 

Gruber et 

al., 

Alemanha 

34.5 ± 4.76   25.35± 15.13   0.763 

 PLACEBO       

 Inicial   Final    

Carucci et 

al., Itália 
30 ± 1.0   25 ± 1.0   <0.05 

Hyun et 

al., Coreia 
34.3 ± 8.3   23.1 ± 9.7   <0.001 

Wang et 

al., 

Taiwan 

54.08(17.06)   39.39 (18.34)   <0.001 

Jie et al., 

Taiwan 
10.12   13.42   0,03 

Weston et 

al., 

Australia 

-4.2 (-12.6 a 

2.25) 
  -12 (-20 a 5)   0.83 

Woo et al., 

Coreia 
40.0 (27.2–76.5)   

35.8 (31.9–

39.8) 
  0.007 

Jeong et 

al., Coreia 
36.49 ± 7.20   28.13 ± 13.44   0.283 

D’Auria et 

al., Itália 
41,5 (37,5-45,5)   

21,8 (19,2-

24,4) 
  0.223 

Han et al., 

Coreia 
30.3 ± 6,8   23.8  ± 10.9   0.844 

Gruber et 

al., 

Alemanha 

31.84 ± 5.39   21.69 ± 5.39   0.729 

Legenda: Susskind; * LP = Lactobaccilus paracasei; LF = Lactobacillus fermentum; Carucci et al: inicial = semana 0, 

final = semana 16; Hyun et al: inicial = semana 0, final = semana 12; Wang et al: inicial = semana 0, final = semana 

12, Wu et al: inicial = semana 2, final = semana 6; Weston et al: inicial = semana 0, final = semana 16; Woo et al: 

inicial = semana 0, final = semana 12; Jeong et al: inicial = semana 0, final = semana 12; D’Auria et al: inicial = semana 

0, final = semana 12; Han et al: inicial = semana 0, final = semana 14; Gruber et al: inicial = semana 0, final = semana 

12. 
 

CONCLUSÃO 

A suplementação com probióticos demons-

trou eficácia consistente na redução dos sinto-

mas e na atenuação da gravidade clínica da der-

matite atópica em pacientes pediátricos, evi-

denciando seu potencial como adjuvante tera-

pêutico promissor. A maioria dos estudos ana-

lisados revelou melhora significativa nos esco-

res de SCORAD, traduzindo-se em impacto po-

sitivo na qualidade de vida das crianças acome-

tidas. Esses achados reforçam a hipótese de que 

a modulação da microbiota intestinal exerce pa-

pel relevante na resposta inflamatória cutânea. 
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Contudo, observou-se que grande parte dos en-

saios clínicos avaliados apresentou limitações 

metodológicas, como curta duração, tamanhos 

amostrais reduzidos e heterogeneidade nas ce-

pas e doses utilizadas. Diante disso, são neces-

sários novos estudos multicêntricos, com acom-

panhamento prolongado e padronização dos 

protocolos de intervenção, a fim de elucidar os 

mecanismos envolvidos, confirmar a segurança 

e determinar os reais benefícios a longo prazo 

da suplementação probiótica no manejo da der-

matite atópica infantil (CUKROWSKA et al., 

2021; D’AURIA et al., 2021; HYUNG et al., 

2017).
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INTRODUÇÃO 

A icterícia corresponde à manifestação clí-

nica da hiperbilirrubinemia, apresenta-se pela 

coloração amarelada de pele, esclera e mucosas. 

Mais de 80% dos recém-nascidos (RN) apre-

sentarão algum grau de icterícia, sendo que o-

corre em aproximadamente 60% dos RN a ter-

mo e 80% dos RN pré-termo na primeira sema-

na de vida (SBP, 2021). 

Em um RN termo, o pico da hiperbilirrubi-

nemia indireta ocorre entre o 3º e 5º dia (com 

declínio em torno do 7º dia) e no RN pré-termo 

entre o 5º e 7º dia (com declínio mais lento). 

Nesses casos, comumente encontra-se o au-

mento da bilirrubina indireta ou não conjugada 

(BRASIL, 2014). 

A icterícia neonatal chamada fisiológica, 

reflete a adaptação neonatal ao metabolismo da 

bilirrubina, surge após o primeiro dia de vida e 

tem evolução benigna. Enquanto a patológica 

pode surgir já nas primeiras 24 horas de vida, 

com velocidade de ascensão mais intensa, ten-

dendo a atingir concentrações mais elevadas no 

sangue (SBP, 2021). 

A maior complicação e principal preocupa-

ção da icterícia neonatal é a encefalopatia bilir-

rubínica aguda e crônica (Kernicterus), que se 

manifesta com sequelas neurológicas perma-

nentes e pode afetar visão, marcha, audição, lin-

guagem e cognição. Quando realizado na janela 

temporal adequada, o tratamento tem alta taxa 

de sucesso, prevenindo assim o desenvolvimen-

to dessas sequelas neurológicas (BHUTANI et 

al., 2022). 

Esta revisão tem como finalidade apoiar a 

decisão clínica e o manejo da icterícia neonatal, 

oferecendo o referencial teórico essencial para 

compreensão do tema. Busca ainda definir cri-

térios para solicitação de exames laboratoriais, 

indicação de fototerapia e exsanguineotransfu-

são (EST), bem como para a suspensão da foto-

terapia. Ao sistematizar essas condutas, preten-

de-se elevar a qualidade do atendimento, garan-

tindo maior eficiência e efetividade clínica. 

MÉTODO 

Esse capítulo é uma revisão bibliográfica a-

cerca do tema em questão, tem sua importância 

ao evidenciar o manejo clínico de um tema rele-

vante na pediatria com base em referências teó-

ricas mais atualizadas.  

Foi realizada no período de julho a setem-

bro de 2025, por meio de pesquisas nas bases 

de dados: PubMed, SciELO e LILACS. Foram 

usados os descritores: icterícia neonatal, fotote-

rapia, hiperbilirrubinemia, hyperbilirubinemia 

management, phototerapy, newborn. Os crité-

rios de inclusão foram: artigos nos idiomas in-

glês e português; publicados no período de 

2010 a 2025 e que abordavam as temáticas pro-

postas para esta pesquisa, consensos e diretrizes 

nacionais e internacionais, disponibilizados na 

íntegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de resu-

mo, que não abordavam diretamente a proposta 

estudada e que não atendiam aos demais crité-

rios de inclusão. Os resultados foram apresenta-

dos em tabelas e gráficos, associado a uma for-

ma descritiva, divididos em categorias temáti-

cas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Metabolismo da Bilirrubina  

Produção da Bilirrubina: formada principal-

mente pela degradação do grupo Heme das mo-

léculas de hemoglobina (90%) e uma pequena 

parte (10%) pela degradação de outras proteínas 

(citocromos, catalase, triptofano pirrolase), no 

fígado e baço. Em recém nascidos, as hemácias 
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têm uma vida útil mais curta e a sua concentra-

ção é maior em comparação aos adultos, resul-

tando numa produção aumentada de bilirrubina 

não conjugada (SBP, 2019–2021). 

- Circulação e Transporte: A bilirrubina indireta 

circula no sangue ligada principalmente à albu-

mina para ser transportada ao fígado, embora 

uma parte dela permaneça "livre". É a bilirrubi-

na livre que é potencialmente tóxica para o te-

cido neural (cérebro e medula espinhal), pois 

pode atravessar a barreira hematoencefálica 

(SBP, 2021). 

- Metabolismo Hepático: No fígado, a bilirrubi-

na não conjugada é convertida em bilirrubina 

conjugada através de um processo de conjuga-

ção com ácido glicurônico, tornando-se hidros-

solúvel, sendo mais facilmente excretada. A 

conjugação e a excreção hepática são mais len-

tas nas primeiras semanas de vida do RN (SBP, 

2021). 

- Excreção: A bilirrubina direta é liberada na 

bile pelo fígado e armazenada na vesícula biliar 

ou transferida diretamente para o intestino del-

gado. Em condições normais, a maior parte des-

sa bilirrubina conjugada seria excretada nas fe-

zes, após ser ainda mais degradada por bactérias 

intestinais (SBP, 2021). 

- Circulação Êntero Hepática: Nos RN a circu-

lação êntero hepática da bilirrubina é aumenta-

da. Isso ocorre devido à escassa flora intestinal 

e à maior atividade da enzima betaglicuronidase 

na mucosa intestinal, o que desconjuga a bilir-

rubina e permite que ela seja reabsorvida na cir-

culação, contribuindo para a hiperbilirrubine-

mia indireta (SBP, 2021).  

Fatores de Risco para Hiperbilirrubine-

mia e Neurotoxicidade 

Apesar da icterícia neonatal ser uma condi-

ção corriqueira das maternidades, é fundamen-

tal identificar os fatores de risco para prevenir 

complicações graves como a encefalopatia bi-

lirrubínica aguda e o kernicterus. As diretrizes 

atuais enfatizam uma abordagem individuali-

zada, considerando uma série de fatores clíni-

cos, epidemiológicos e laboratoriais. 

Os principais fatores de risco para o desen-

volvimento de hiperbilirrubinemia significativa 

e neurotoxicidade incluem: 

• Idade gestacional (IG) baixa: RN com menos 

de 38 semanas de idade gestacional são consi-

derados de risco para neurotoxicidade. Para a-

queles entre 35 e 37 semanas, a capacidade de 

conjugação hepática de bilirrubina é diminuída 

e a ingestão de leite materno pode ser insufici-

ente, aumentando o risco (KEMPER et al., 

2022). 

• Icterícia nas primeiras 24 horas de vida: O sur-

gimento de icterícia antes das 24-36 horas de vi-

da é um sinal de alerta para a investigação de 

doenças hemolíticas e outros processos patoló-

gicos (KEMPER et al., 2022). 

• Doença hemolítica isoimune (incompatibili-

dade sanguínea): Incompatibilidade Rh (anti-

D), ABO ou por outros antígenos eritrocitários 

irregulares podem causar hemólise, levando a 

um rápido aumento da bilirrubina (KEMPER et 

al., 2022). 

• Deficiência de Glicose-6-Fosfato Desidroge-

nase (G6PD): Esta é uma das causas mais im-

portantes de hiperbilirrubinemia que leva ao 

kernicterus globalmente. RN com deficiência 

de G6PD têm maior probabilidade de receber 

fototerapia antes da alta e de serem readmitidos 

(KEMPER et al., 2022). 

• Concentração de bilirrubina próxima ao limiar 

de fototerapia pré-alta: Um nível de bilirrubina 

sérica total (BT) ou bilirrubina transcutânea 

(BTc) próximo ao limiar de fototerapia antes da 

alta hospitalar indica um risco maior de hiper-

bilirrubinemia significativa (KEMPER et al., 

2022). 
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• Irmãos que precisaram de fototerapia ou ex-

sanguineotransfusão (KEMPER et al., 2022). 

• Dificuldade de amamentação, perda de peso 

significativa (>7% do peso de nascimento) e de-

sidratação: podem aumentar a circulação ênte-

ro-hepática da bilirrubina (NICE, 2010, atuali-

zado em 2023) 

• Cefalo-hematoma ou equimoses significati-

vas: Coleções sanguíneas extravasculares au-

mentam a carga de bilirrubina (NICE, 2010, a-

tualizado em 2023) 

• Síndrome de down e macrossomia em filhos 

de mães diabéticas (KEMPER et al., 2022) 

• Hipoalbuminemia: Uma concentração sérica 

de albumina inferior a 3,0 g/dL é um fator de 

risco para neurotoxicidade, pois aumenta a dis-

ponibilidade de bilirrubina não conjugada livre. 

Embora as diretrizes não recomendem a medi-

ção rotineira de albumina em todos os RN, ela 

é sugerida como parte da escalada de cuidados 

(KEMPER et al., 2022) 

• Sepse ou instabilidade clínica significativa: 

Sepse ou qualquer instabilidade clínica signifi-

cativa nas 24 primeiras horas de vida, incluindo 

acidose, asfixia e hipotermia, aumentam o risco 

de hiperbilirrubinemia e neurotoxicidade (NI-

CE, 2023) 

• Taxa rápida de aumento da BT ou BTc: Um 

aumento rápido da bilirrubina (≥0,3mg/dL/hora 

nas primeiras 24 horas ou ≥0,2 mg/dL/hora de-

pois) sugere hemólise e requer investigação 

(NICE, 2023) 

A identificação precoce desses fatores é 

crucial para um manejo adequado e a prevenção 

de sequelas neurológicas irreversíveis. 

 

Avaliação Clínica 

Avaliação Visual da Icterícia (Zonas de 

Kramer) 

A avaliação visual da icterícia é um método 

tradicional que observa a progressão céfalo-

caudal da coloração amarelada na pele do re-

cém-nascido. As "zonas de Kramer" são uma 

tentativa de quantificar essa progressão. Ao ob-

servar a icterícia visualmente, o recém-nascido 

deve estar sem roupas e ser avaliado sob luz bri-

lhante, preferencialmente natural. Deve-se exa-

minar as escleras e gengivas, e pressionar leve-

mente a pele para verificar sinais de icterícia na 

pele (SBP, 2021).  

São descritas as seguintes zonas: 

• Zona I: cabeça e pescoço  

• Zona II: tronco até a cicatriz umbilical  

• Zona III: cicatriz umbilical até os joelhos  

• Zona IV: braço, antebraço e região entre joe-

lho e tornozelo  

• Zona V: mãos e pés 

Apesar de ser uma prática comum, a avali-

ação visual da icterícia não pode ser considera-

da confiável para estimar os níveis de bilirru-

bina sérica, por ser uma medida subjetiva. A ic-

terícia pode ser subestimada em ambientes com 

pouca luz ou em recém-nascidos com pele mais 

pigmentada. A acurácia é ainda menor em be-

bês prematuros e em observações feitas antes de 

36 horas de idade pós-natal. É crucial não con-

fiar apenas na inspeção visual para estimar o ní-

vel de bilirrubina em um recém-nascido com 

suspeita de icterícia (SBP, 2019). 

Bilirrubina Transcutânea 

A bilirrubina transcutânea é um método não 

invasivo para rastrear a hiperbilirrubinemia, 

utilizando equipamentos que medem a bilirru-

bina na pele, geralmente no esterno ou na glabe-

la. É uma ferramenta importante para identifi-

car recém-nascidos que precisam de uma medi-

ção confirmatória de bilirrubina sérica (NICE, 

2010). 

Uso e Recomendações: 

•A combinação da avaliação de fatores de 

risco clínico-epidemiológicos com as medições 
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de bilirrubina transcutânea rotineiras pode me-

lhorar a previsão de hiperbilirrubinemia subse-

quente. A avaliação visual, embora importante 

para a detecção inicial, deve ser complemen-

tada com medições objetivas (BTc ou BT) para 

garantir um manejo adequado e prevenir com-

plicações (NICE, 2010). 

Avaliação Laboratorial 

A mensuração da bilirrubina sérica é consi-

derada o padrão ouro para determinar o nível de 

bilirrubina total. Na avaliação primária da icte-

rícia, deve-se avaliar a coleta da bilirrubina to-

tal e frações, tipo sanguíneo da mãe e do RN, 

coombs direto, eritrograma e reticulócitos 

(SBP, 2021). 

Em casos de icterícia prolongada é impor-

tante diferenciar se a icterícia é por aumento da 

fração direta ou indireta, pois ressalta-se que 

quando a icterícia se dá por hiperbilirrubinemia 

direta e tem como causa a colestase, é sempre 

patológica e indica disfunção biliar. O diagnós-

tico precoce nesses casos é fundamental (SBP, 

2021). 

Na icterícia prolongada deve-se coletar do-

sagem de G6PD, urocultura, triagem metabó-

lica, incluindo hormônios tireoideanos (SBP, 

2021). 

Tratamento 

A fototerapia é utilizada há cerca de 60 

anos, e desde então, tem modificado a condução 

do tratamento da icterícia dos recém nascidos 

com hiperbilirrubinemia indireta significativa, 

evitando mortes e sequelas neurológicas (HAN-

SEN et al. 2020). 

Mecanismo de Ação da Fototerapia: 

Absorção da Energia Luminosa: A bilirru-

bina na pele e tecido subcutâneo absorve luz, 

principalmente na faixa azul do comprimento 

de onda luminosa (460–490 nm, sendo 478 nm 

o ideal). Dispositivos mais eficazes usam LEDs 

azul a azul-verde de banda estreita para coinci-

dir com o espectro da bilirrubina (SBP, 2021). 

Reações Fotoquímicas e Formação de Fo-

toisômeros: A bilirrubina não conjugada sofre 

isomerização configuracional (Z→E), rápida e 

reversível. Também ocorre isomerização estru-

tural, gerando lumirrubina, produto solúvel e 

principal responsável pelo efeito terapêutico. 

Há ainda formação de produtos foto-oxidantes 

que contribuem para a redução da bilirrubina 

(SBP, 2021). 

Excreção Aumentada: Fotoisômeros (confi-

guracionais e estruturais) e produtos foto-oxi-

dantes são solúveis em água, podendo ser eli-

minados pela urina ou bile sem necessidade de 

metabolismo adicional. Esse processo promove 

redução rápida da bilirrubina não conjugada, di-

minuindo o risco de neurotoxicidade (SBP, 

2021). 

Fatores que Influenciam a Eficácia da Fo-

toterapia: 

A eficácia da fototerapia é avaliada pela ve-

locidade de declínio da bilirrubina total após 

um determinado tempo de exposição à luz. Vá-

rios fatores estão diretamente relacionados à 

sua efetividade: 

• Intensidade da Fototerapia (Irradiância Espec-

tral): É a potência da luz recebida por centíme-

tro quadrado da área exposta. Para fototerapia 

intensiva, recomenda-se uma irradiância de pe-

lo menos 30 µW/cm² por nm. Irradiâncias supe-

riores a 35 µW/cm² podem não resultar em um 

declínio adicional da BT (SBP, 2021). 

• Superfície Corpórea Exposta: Quanto maior a 

área da superfície corporal do RN exposta à luz, 

mais rápida é a queda da bilirrubinemia. Méto-

dos como a fototerapia dupla (iluminando as su-

perfícies anterior e dorsal simultaneamente) 

maximizam a área exposta. Obstáculos como 

equipamentos, coberturas e fraldas grandes po-
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dem diminuir a área exposta (KEMPER et al., 

2022). 

• Comprimento de Onda da Luz: A luz precisa 

ter um comprimento de onda adequado para 

penetrar na pele e ser absorvida pela bilirrubina. 

O espectro azul a azul-verde (460–490 nm) é o 

mais eficaz (SBP, 2021). 

• Tipo de Luz: Lâmpadas LED são as preferidas 

devido à sua capacidade de fornecer compri-

mentos de onda específicos em bandas estreitas 

com mínima geração de calor e longa vida útil 

(SBP, 2021). 

• Distância da Fonte de Luz: Uma distância me-

nor entre o equipamento e o recém-nascido au-

menta a irradiância que atinge a pele, melhoran-

do a eficácia. No entanto, isso deve ser feito 

com cautela ao usar lâmpadas que geram calor 

para evitar queimaduras ou hipertermia. Uma 

distância de 30 a 40 cm é sugerida pela maioria 

dos fabricantes do aparelho (SBP, 2021). 

• Fatores Relacionados ao Recém-Nascido: A 

eficácia também é influenciada pela idade ges-

tacional, idade pós-natal, nível inicial de bilir-

rubina indireta e etiologia da icterícia. Taxas de 

produção e eliminação da bilirrubina, circula-

ção êntero-hepática e o grau de deposição de bi-

lirrubina nos tecidos também são relevantes 

(SBP, 2021). 

Indicação de Fototerapia 

A indicação para a fototerapia é determi-

nada pela idade gestacional do RN, o nível de 

bilirrubina sérica total específica para a idade 

em horas, e a presença de fatores de risco para 

neurotoxicidade da bilirrubina. Esses fatores de 

risco incluem (BHUTANI et al., 2022): 

• Idade gestacional <38 semanas. 

• Albumina sérica <3,0 g/dL. 

• Doença hemolítica isoimune (Rh, ABO ou ou-

tros antígenos), deficiência de Glicose-6-fosfa-

to desidrogenase (G6PD) ou outras condições 

hemolíticas. 

• Sepse ou qualquer instabilidade clínica signi-

ficativa nas 24 horas anteriores. 

• Asfixia, letargia ou instabilidade térmica. 

• Acidose. 

As diretrizes da Academia Americana de 

Pediatria (AAP) para o manejo da hiperbilirru-

binemia em recém-nascidos com 35 semanas 

ou mais de idade gestacional incluem curvas de 

fototerapia (Figura 7.1) para guiar a decisão de 

iniciar o tratamento. Além disso, demonstra-se 

na abaixo (Tabela 7.1), os valores de ponto de 

corte de indicação de fototerapia, baseado nas 

curvas citadas. 

Exsanguinotransfusão 

A exsanguinotransfusão é um procedimento 

intensivo usado para tratar níveis muito eleva-

dos ou de rápido aumento da bilirrubina em 

recém-nascidos, a fim de prevenir a encefalo-

patia bilirrubínica aguda e o kernicterus. Atual-

mente, a maioria dos casos de hiperbilirrubi-

nemia indireta é controlada pela fototerapia, 

tornando a indicação de EST mais rara (SBP, 

2021). 

Indicações 

A decisão de realizar uma EST é baseada 

em limiares específicos de bilirrubina sérica to-

tal, que levam em conta a idade gestacional do 

RN, a idade em horas após o nascimento e a 

presença de fatores de risco para neurotoxici-

dade (KEMPER et al., 2022). 

As indicações urgentes para EST incluem: 

• Sinais de encefalopatia bilirrubínica aguda: Se 

o RN apresentar sinais de estágio intermediário 

ou avançado da doença, como hipertonia, opis-

tótono ou retrocolo, choro agudo ou apneia re-

corrente, a EST deve ser realizada com urgência 

(SBP, 2021). 

• Níveis de BT muito elevados: A EST é indica-

da se o nível de BT do RN atingir ou ultrapassar 
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o limiar de exsanguineotransfusão definido em 

gráficos específicos (SBP, 2021). 

• Doença hemolítica grave: Em casos de doença 

hemolítica por incompatibilidade Rh, a EST po-

de ser indicada logo após o nascimento se a BT 

no sangue do cordão for >4 mg/dL e/ou a hemo-

globina for <12 g/dL. Uma elevação rápida da 

BT (≥0,5-1,0 mg/dL/hora) também justifica o 

procedimento (SBP, 2021). 

A relação bilirrubina/albumina também pode 

ser usada como um critério adicional para a ex-

sanguíneotransfusão (KEMPER et al., 2022). 

Escalada de Cuidados 

A Escalada de Cuidados é um protocolo de 

emergência médica iniciado quando os níveis 

de bilirrubina de um RN se aproximam do limi-

ar de EST, especificamente quando a BT atinge 

2 mg/dL abaixo desse limiar. O objetivo é dimi-

nuir intensivamente a bilirrubina para evitar a 

necessidade da EST (ESPINOSA & BROWN, 

2023). 

Este protocolo envolve: 

• Tratamento intensivo e imediato: O RN deve 

receber hidratação intravenosa e fototerapia in-

tensiva emergencial. A fototerapia deve ser ad-

ministrada na maior superfície corporal possí-

vel, muitas vezes utilizando fontes de luz acima 

e abaixo do RN (fototerapia dupla) (KEMPER 

et al., 2022). 

• Monitoramento rigoroso: A BT deve ser medi-

da pelo menos a cada 2 horas para avaliar a res-

posta ao tratamento (KEMPER et al., 2022). 

• Preparação para a EST: Exames de sangue ur-

gentes são coletados, incluindo tipo sanguíneo 

e prova cruzada, para preparar o sangue para 

uma possível transfusão (ESPINOSA & 

BROWN, 2023). 

• Transferência para UTI Neonatal (KEMPER 

et al., 2022) 

Se, durante a preparação, a BT cair abaixo 

do limiar de EST e o RN não mostrar sinais de 

encefalopatia bilirrubínica, a EST pode ser adi-

ada enquanto a fototerapia intensiva e o monito-

ramento continuam (ESPINOSA & BROWN, 

2023). 

Procedimento e Cuidados 

Tipo de sangue: Para a EST, prefere-se o 

uso de concentrado de hemácias lavadas com 

prova cruzada, misturado com plasma fresco 

congelado de adulto para atingir um hematócri-

to de aproximadamente 40%. O plasma adicio-

nal ajuda a aumentar a remoção de bilirrubina 

(SBP, 2021). 

Técnica: O procedimento remove o sangue 

do RN e o substitui por sangue de doador para 

diminuir os níveis de bilirrubina, remover he-

mácias sensibilizadas por anticorpos (em casos 

de doença hemolítica) e corrigir a anemia. Ge-

ralmente, utiliza-se a técnica de duas volemias, 

que corresponde a 2 x 80 mL/kg (SBP, 2021). 

Cuidados durante o procedimento: A foto-

terapia intensiva contínua não deve ser inter-

rompida durante a EST. A administração roti-

neira de cálcio intravenoso não é recomendada 

(NICE, 2010). 

Cuidados pós-procedimento: Após o proce-

dimento, a fototerapia intensiva deve ser manti-

da e o nível de BT medido dentro de 2 horas pa-

ra avaliar a necessidade de novas intervenções 

(NICE, 2010). 

As diretrizes da AAP para o manejo da hi-

perbilirrubinemia em recém-nascidos com 35 

semanas ou mais de idade gestacional incluem 

curvas de indicação de EST (Figura 7.2). 

Suspensão do Tratamento e Avaliação 

do Rebote 

A decisão de suspender ou prolongar a fo-

toterapia deve ser individualizada, especial-

mente se houver fatores de risco para a recor-

rência da hiperbilirrubinemia. Um período mais 
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longo de fototerapia é uma opção se houver ris-

co de rebote (KEMPER et al., 2022). 

Segundo a AAP, a fototerapia pode ser sus-

pensa quando o nível de bilirrubina sérica total 

(BT) diminuir para pelo menos 2 mg/dL abaixo 

do limiar específico para a hora de vida em que 

o tratamento foi iniciado (ESPINOSA & 

BROWN, 2023).  

No documento lançado pela Sociedade Bra-

sileira de Pediatria em 2021, sugere-se valores 

de BT (mg/dl) para suspensão da fototerapia: 

Até o 5° dia de vida: 

- Em RN ≥38 semanas, suspender se o valor de 

BT ≤11,5 mg/dl 

- Em RN entre 35 – 37 semanas, suspender se o 

valor de BT ≤9,5 mg/dl 

- Em RN <35 semanas, suspender se o valor de 

BT for 2mg/dl inferior ao nível de indicação de 

fototerapia. 

A partir do 5° dia de vida: 

- Em RN ≥35 semanas, suspender se o valor da 

BT for ≤14 mg/dl 

- Em RN <35 semanas, suspender se o valor de 

BT for 2mg/dl inferior ao nível indicado para 

fototerapia para a IG corrigida. 

O rebote da hiperbilirrubinemia é definido 

como a elevação do nível de bilirrubina sérica 

total até o limiar de fototerapia para a idade do 

bebê, dentro de 72 a 96 horas após a suspensão 

do tratamento, sendo crucial realizar um acom-

panhamento para verificar se há rebote dos ní-

veis de bilirrubina. O momento dessa nova me-

dição depende dos fatores de risco do bebê 

(KEMPER et al., 2022). 

Os principais fatores de risco para o rebote 

da hiperbilirrubinemia incluem (KEMPER et 

al., 2022): 

- Idade gestacional <38 semanas. 

- Início da fototerapia precoce (por exemplo, 

<48 horas de vida). 

- Presença de doença hemolítica, como incom-

patibilidade ABO ou Rh (teste de Coombs dire-

to positivo). 

Para os recém-nascidos com maior risco de 

rebote, a BT deve ser medida entre 6 e 12 horas 

após a suspensão da fototerapia e novamente no 

dia seguinte. Para todos os demais que recebe-

ram fototerapia durante a hospitalização inicial, 

a bilirrubina deve ser medida no dia seguinte à 

suspensão da fototerapia. Além disso, em RN 

reinternados para fototerapia, que não recebe-

ram durante a hospitalização inicial, a bilirru-

bina deve ser medida 1 a 2 dias após a suspen-

são. Alternativamente, sugere-se realizar uma 

consulta clínica de acompanhamento em 1 a 2 

dias para determinar se uma nova medição de 

bilirrubina (ESPINOSA & BROWN, 2023). 

A medição transcutânea pode ser usada 

como uma alternativa à medição sérica para o 

acompanhamento, desde que tenham se pas-

sado pelo menos 24 horas desde a suspensão da 

fototerapia (ESPINOSA & BROWN, 2023). 

Se for confirmado que o nível de bilirrubina 

atingiu novamente o limiar de tratamento, a fo-

toterapia deve ser reiniciada conforme as reco-

mendações para a idade do RN (ESPINOSA & 

BROWN, 2023). 

CONCLUSÃO 

A icterícia neonatal constitui uma condição 

prevalente na prática clínica pediátrica, cuja 

correta avaliação e manejo são fundamentais 

para a prevenção de complicações neurológicas 

irreversíveis, como a encefalopatia bilirrubí-

nica, deficiência auditiva grave e o kernicterus. 

Embora, na maioria dos casos, apresente caráter 

fisiológico e evolução benigna, a identificação 

precoce de fatores de risco, associada ao uso 

criterioso de exames laboratoriais e instrumen-

tos diagnósticos, representa uma etapa essen-

cial para o cuidado seguro.  
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O avanço das diretrizes nacionais e interna-

cionais tem proporcionado maior padronização 

das condutas, estabelecendo critérios claros 

para o início e a suspensão da fototerapia, bem 

como para a indicação de exsanguineotransfu-

são em situações de risco. Diretrizes mais re-

centes da AAP (2022) justificaram o aumento 

dos limiares de tratamento com fototerapia 

quando comparado às diretrizes anteriores, com 

base em novas evidências de que a neurotoxici-

dade só ocorre em concentrações bem acima 

dos antigos limites de exsanguineotransfusão. 

Há, também, sugestões de que o nível de al-

bumina deve ser verificado no momento da pri-

meira medição de BST, e não apenas ao atingir 

o limiar de escalada de cuidados, para evitar in-

tervenções tardias, como a EST de emergência. 

Devido ao fato de o pico da icterícia ocorrer 

geralmente após a alta hospitalar (3º ao 5º dia 

de vida), o acompanhamento ambulatorial é es-

sencial. A avaliação do risco pré-alta é uma es-

tratégia útil para programar o retorno do RN e 

garantir reavaliação se necessário.  

Pais e cuidadores devem ser orientados so-

bre a icterícia antes da alta, tornando a família 

um parceiro importante na vigilância e preven-

ção de complicações. 

 

Figura 7.1 Imagem do gráfico de curvas de fototerapia para RN sem e com fatores de risco para neurotoxicidade, 

respectivamente 

 

Fonte: AAP 2022 Hyperbilirubinemia Management Guidelines 
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Tabela 7.1 Tabela dos valores de corte da BT para indicação de fototerapia em RN sem e com fator de risco 

IG 

HV 

35 

semanas 

36 

semanas 

37 

semanas 

38 

semanas 

39 

semanas 

40 

semanas 

24HV 
10.6 mg/dL 11.2 mg/dL 11.7 mg/dL 12.3 mg/dL 12.8 mg/dL 13.3 mg/dL 

8.9 mg/dL 9.4 mg/dL 10 mg/dL 10.5 mg/dL 10.5 mg/dL 10.5 mg/dL 

48HV 
14.2 mg/dL 14.8 mg/dL 15.4 mg/dL 16 mg/dL 16.6 mg/dL 17 mg/dL 

12.2 mg/dL 12.8 mg/dL 13.5 mg/dL 14 mg/dL 14 mg/dL 14 mg/dL 

72HV 
16.8 mg/dL 17.5 mg/dL 18.1 mg/dL 18.8 mg/dL 19.5 mg/dL 19.8 mg/dL 

14.6 mg/dL 15.4 mg/dL 16.1 mg/dL 16.6 mg/dL 16.6 mg/dL 16.6 mg/dL 

96HV 
18.6 mg/dL 19.3 mg/dL 20 mg/dL 20.7 mg/dL 21.5 mg/dL 21.8 mg/dL 

16.1 mg/dL 17 mg/dL 17.9 mg/dL 18.2 mg/dL 18.2 mg/dL 18.2 mg/dL 

120HV 
18.7 mg/dL 19.4 mg/dL 20.2 mg/dL 20.9 mg/dL 21.6 mg/dL 21.8 mg/dL 

16.3 mg/dL 17.1 mg/dL 18 mg/dL 18.2 mg/dL 18.2 mg/dL 18.2 mg/dL 

Fonte: Adaptado de AAP 2022 Hyperbilirubinemia Management Guidelines Legenda: * HV – Horas de vida; IG – 

Idade Gestacional           RN sem fatores de risco           RN com fator de risco 

 

Figura 7.2 Imagem do gráfico de curvas de EST para RN sem e com fatores de risco para neurotoxicidade, respectiva-

mente 

 

Fonte: AAP 2022 Hyperbilirubinemia Management Guidelines 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade infantil representa um dos 

principais desafios contemporâneos da saúde 

pública mundial e nacional. Reconhecida pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

uma epidemia global, sua prevalência cresce de 

forma alarmante em países de diferentes níveis 

socioeconômicos. No Brasil, dados recentes a-

pontam que o excesso de peso entre crianças e 

adolescentes aumentou de maneira expressiva 

nas últimas décadas, repercutindo em custos 

crescentes para o sistema de saúde e no agrava-

mento de doenças crônicas não transmissíveis, 

como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arte-

rial e dislipidemias (CORRÊA et al., 2020). 

Tradicionalmente compreendida como con-

sequência de comportamentos adquiridos na in-

fância, como alimentação inadequada e seden-

tarismo, a obesidade infantil vem sendo reinter-

pretada à luz do conceito Developmental Ori-

gins of Health and Disease (DOHaD) — Ori-

gens Desenvolvimentistas da Saúde e da Doen-

ça. Esse paradigma destaca que fatores biológi-

cos, ambientais e sociais atuam desde a concep-

ção, gestação e primeiros anos de vida, influen-

ciando a expressão gênica e o metabolismo in-

fantil (BARKER, 1990; VICTORA et al., 

2021). Nessa perspectiva, condições como obe-

sidade materna e paterna, diabetes gestacional, 

alterações do microbioma e práticas de aleita-

mento moldam precocemente o risco metabóli-

co da criança, aumentando a suscetibilidade ao 

ganho de peso e às doenças metabólicas (JAR-

DIM & SOUZA, 2017). 

A epigenética evidencia que fatores ambi-

entais durante a gestação, como nutrição mater-

na inadequada, estresse e exposição a toxinas, 

podem alterar a expressão de genes envolvidos 

no metabolismo, aumentando o risco de obesi-

dade infantil e de doenças metabólicas na vida 

adulta (BARKER, 1990; GLUCKMAN et al., 

2010; GHARIPOUR et al., 2024; HARMAN-

CIOĞLU et al., 2023). Além disso, a obesidade 

materna está associada a alterações no metilo-

ma placentário, influenciando a programação 

metabólica dos descendentes (ARGENTATO, 

2022). Nesse contexto, a atenção primária à 

saúde, especialmente a Medicina de Família e 

Comunidade, desempenha um papel essencial 

no enfrentamento da obesidade infantil, uma 

vez que sua abordagem integral, centrada na 

pessoa, na família e na comunidade, permite 

identificar fatores de risco intergeracionais e 

implementar estratégias de prevenção eficazes 

(MENEGON, 2022). 

No pós-natal e nos primeiros anos de vida, 

a promoção do aleitamento materno exclusivo 

até os 6 meses, a introdução adequada de ali-

mentação complementar, o fomento de hábitos 

alimentares saudáveis, o estímulo à atividade fí-

sica e ao sono regular mostram-se estratégias 

fundamentais. É neste período que se formam 

os padrões de alimentação, de regulação do ape-

tite e de interação entre alimentação e emoções. 

O ambiente familiar desempenha papel decisi-

vo nesse processo, tanto pelo exemplo (modelo 

de hábitos alimentares dos pais e demais cuida-

dores) quanto pelo suporte emocional, pela es-

truturação da rotina alimentar e pela moderação 

de fatores de risco comportamentais (ANSS, 

2017). 

Quando a obesidade já está instalada na in-

fância ou adolescência, uma abordagem inter-

disciplinar torna-se indispensável. Ela deve en-

volver médicos de família, pediatras, nutricio-

nistas, psicólogos, fisioterapeutas, educadores 

físicos, assistentes sociais, além da participação 

ativa da família. O tratamento não deve focar a-

penas na redução de peso, mas sim na melhoria 

da qualidade de vida, da autoestima, da saúde 

mental, das relações familiares, do comporta-

mento alimentar e da prática de atividade física. 

Observa-se na literatura que equipes de atenção 
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primária qualificadas e apoiadas promovem 

melhores resultados quando incorporam avalia-

ções antropométricas regulares, monitoramento 

e intervenções coletivas e intersetoriais (RE-

ZENDE et al., 2023). 

A MFC, por sua característica de cuidado 

longitudinal e integral, está bem posicionada 

para promover esse continuum de cuidado: ela 

cruza fronteiras de especialidades, acompanha 

famílias no seu contexto, possibilita identifica-

ção precoce de fatores de risco, e articula redes 

de atenção. Além disso, atua de maneira pre-

ventiva, promovendo educação em saúde, vigi-

lância de crescimento infantil, investimentos 

em políticas públicas que apoiem ambientes 

saudáveis e que envolvam escola, comunidade 

e serviços de saúde. O acompanhamento contí-

nuo e o vínculo estabelecido entre médico e fa-

mília possibilitam uma compreensão ampliada 

do adoecimento e a construção de estratégias 

sustentáveis de promoção da saúde (MENE-

GON, 2022).  

Diante disso, o objetivo deste estudo foi 

analisar a obesidade infantil como condição 

transgeracional, destacando sua relevância para 

a prática da Medicina de Família e Comunida-

de, suas implicações clínicas e comunitárias, e 

as estratégias preventivas aplicáveis à Atenção 

Primária à Saúde. 

MÉTODO 

O presente estudo trata-se de uma revisão 

bibliográfica integrativa e narrativa, desenvol-

vida entre setembro e outubro de 2025, com o 

objetivo de articular as evidências científicas 

mais recentes e discutir sua aplicação prática no 

contexto da Medicina de Família e Comunidade 

(MFC), no enfrentamento da obesidade infantil 

enquanto condição transgeracional. A busca bi-

bliográfica priorizou a consulta a duas fontes 

centrais: a base de dados LILACS (Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde), voltada à identificação de evidências e 

experiências latino-americanas relevantes para 

a Atenção Primária à Saúde (APS) e para a rea-

lidade brasileira, e a plataforma UpToDate, re-

conhecida por sintetizar recomendações clíni-

cas internacionais fundamentadas em evidên-

cias. Complementarmente, foram consultadas 

as bases PubMed e Scopus, além de diretrizes e 

documentos oficiais de instituições de referên-

cia, como a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), o Ministério da Saúde do Brasil e a So-

ciedade Brasileira de Pediatria (SBP). 

A pesquisa foi conduzida utilizando Descri-

tores em Ciências da Saúde (DeCS) e termos 

correspondentes em inglês (MeSH), entre eles: 

Obesidade Infantil, Epigenética, Programação 

Fetal, Origens Desenvolvimentistas da Saúde e 

da Doença (DOHaD), Microbioma Intestinal, 

Obesidade Transgeracional, Medicina de Famí-

lia e Comunidade, Atenção Primária à Saúde, 

Promoção da Saúde, Determinantes Sociais da 

Saúde, Aleitamento Materno, Gestação, Pré-

concepção, Educação em Saúde e Equidade em 

Saúde. Esses descritores foram combinados em 

diferentes estratégias de busca por meio do ope-

rador booleano AND, permitindo o cruzamento 

entre os principais eixos temáticos da investiga-

ção, como no exemplo: (“Obesidade Infantil” 

AND “DOHaD” AND “Medicina de Família e 

Comunidade”). 

Incluíram-se artigos em Português e Inglês, 

publicados entre 1990 e 2025, disponíveis na 

íntegra e que abordassem as temáticas propos-

tas sob a ótica da MFC e da APS. Considera-

ram-se revisões, estudos originais, diretrizes e 

ensaios clínicos, enquanto se excluíram materi-

ais duplicados, publicações disponíveis apenas 

na forma de resumo e estudos que não contem-

plam diretamente a dimensão transgeracional 

da obesidade infantil ou não apresentassem re-

lação com a atuação da MFC. Após a aplicação 
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dos critérios de seleção, 35 artigos foram inclu-

ídos para leitura integral e análise qualitativa. 

As informações extraídas foram organizadas 

em categorias temáticas, possibilitando a sínte-

se crítica dos achados e a discussão de sua apli-

cabilidade no cuidado longitudinal e intergera-

cional no âmbito da Estratégia Saúde da Famí-

lia. Essa abordagem buscou integrar os aspectos 

biológicos, epigenéticos, sociais e ambientais 

da obesidade infantil, evidenciando práticas 

preventivas e estratégias de promoção da saúde.  

Os resultados da análise foram apresenta-

dos de forma descritiva, estruturados em três ei-

xos analíticos principais, que orientaram o de-

senvolvimento do capítulo: (1) bases biológicas 

e epigenéticas da obesidade infantil; (2) impli-

cações clínicas e comunitárias do reconheci-

mento da obesidade como condição transgera-

cional; e (3) estratégias inovadoras de cuidado 

e prevenção no contexto da Atenção Primária à 

Saúde. Essa divisão temática permitiu maior 

clareza na interpretação das evidências e favo-

receu a articulação entre os determinantes bio-

lógicos, sociais e clínicos do fenômeno. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Com base na revisão das evidências cientí-

ficas e na integração entre aspectos biológicos, 

clínicos e comunitários, a análise deste capítulo 

foi organizada em três eixos complementares, 

que buscam compreender a obesidade infantil 

sob uma perspectiva ampliada e transgeracio-

nal. O primeiro eixo discute as bases biológicas 

e epigenéticas da obesidade, destacando como 

fatores parentais, gestacionais e ambientais 

moldam o risco metabólico desde o início da vi-

da. O segundo eixo aborda as implicações clíni-

cas e comunitárias de reconhecer a obesidade 

como uma condição que se perpetua entre gera-

ções, enfatizando o papel da Medicina de Famí-

lia e Comunidade no acompanhamento longitu-

dinal e no cuidado centrado na família. Por fim, 

o terceiro eixo apresenta estratégias inovadoras 

de cuidado e prevenção, incluindo práticas in-

terdisciplinares, grupos comunitários, consultas 

familiares e o uso de tecnologias e ferramentas 

de rastreamento precoce que fortalecem as a-

ções da Atenção Primária à Saúde. Diante dessa 

perspectiva ampliada da obesidade infantil co-

mo fenômeno de múltiplas determinações, tor-

na-se essencial compreender seus fundamentos 

biológicos e epigenéticos, que constituem a ba-

se para o entendimento da transmissão interge-

racional do risco metabólico.  

EIXO 1 - Bases Biológicas e Epigenéti-

cas da Obesidade Infantil 

A obesidade infantil é uma das condições 

crônicas mais prevalentes e complexas do sécu-

lo XXI, resultante da interação entre fatores 

biológicos, sociais e ambientais. Nas últimas 

décadas, avanços nas ciências biomédicas têm 

demonstrado que a origem da obesidade pode 

ser traçada ainda antes do nascimento, por meio 

de mecanismos conhecidos como programação 

fetal ou Desenvolvimento das Origens da Saúde 

e da Doença (Developmental Origins of Health 

and Disease – DOHaD) (BARKER, 1990; GO-

DFREY et al., 2017). Essa abordagem reforça 

que as condições intrauterinas e as exposições 

nutricionais, metabólicas e ambientais possuem 

a capacidade de modificar o epigenoma fetal, 

promovendo ajustes duradouros no metabolis-

mo energético e na predisposição ao acúmulo 

de gordura corporal. De acordo com Gluckman 

e Hanson (2004), o ambiente materno atua co-

mo um modulador biológico capaz de sinalizar 

ao feto informações sobre a disponibilidade de 

nutrientes e o estado metabólico esperado após 

o nascimento. Diante dessas condições, o orga-

nismo fetal realiza adaptações fisiológicas e 

epigenéticas, processo conhecido como progra-

mação desenvolvimentista, que visa otimizar a 

sobrevivência em um contexto ambiental pre-

visto. Entretanto, quando há um descompasso 
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entre o ambiente intrauterino e o ambiente pós-

natal, ou seja, um “mismatch”, essas adaptações 

podem se tornar desvantajosas, resultando em 

maior vulnerabilidade a distúrbios metabólicos, 

cardiovasculares e obesidade ao longo da vida. 

Assim, a interação entre fatores evolutivos, am-

bientais e epigenéticos permite compreender 

como experiências precoces exercem influência 

duradoura sobre a saúde e o risco de doenças 

crônicas na infância e na vida adulta (GLUCK-

MAN & HANSON, 2004). Assim, compreen-

der os fundamentos biológicos e epigenéticos 

da obesidade infantil permite direcionar estraté-

gias preventivas que transcendam o indivíduo, 

alcançando famílias e comunidades. 

Programação materna, obesidade e ambien-

te intrauterino: A obesidade materna é conside-

rada um dos fatores mais importantes na pro-

gramação metabólica da prole, pois afeta dire-

tamente o ambiente intrauterino e o desenvolvi-

mento de tecidos metabólicos do feto, como fí-

gado, músculo e tecido adiposo (ŠANLI & KA-

BARAN, 2019). O excesso de nutrientes, a in-

flamação sistêmica e a resistência insulínica 

materna promovem alterações na metilação do 

DNA e modificação de histonas, alterando a ex-

pressão de genes relacionados à homeostase 

energética e à regulação do apetite (ZHU et al., 

2019). Revisões recentes apontam que a nutri-

ção materna desbalanceada, hipercalórica, rica 

em gorduras saturadas e açúcares pode induzir 

modificações epigenéticas em genes do eixo hi-

potálamo-hipofisário, afetando a sinalização de 

leptina e insulina em descendentes (HARMAN-

CIOĞLU & KABARAN, 2023). Essas altera-

ções persistem mesmo após o nascimento, ele-

vando o risco de obesidade, síndrome metabóli-

ca e diabetes tipo 2 (GHARIPOUR et al., 

2024). Além da obesidade, o diabetes gestacio-

nal e o índice de massa corporal (IMC) pré-ges-

tacional elevado estão fortemente associados a 

padrões epigenômicos específicos no sangue do 

cordão umbilical, conforme estudos multicên-

tricos realizados pelo consórcio internacional 

PACE, que identificaram metilações em loci re-

lacionados ao metabolismo lipídico e à diferen-

ciação adipocitária (SI et al., 2023). Esses acha-

dos sustentam que o epigenoma fetal é sensível 

às condições metabólicas maternas, configuran-

do uma forma de herança biológica não genéti-

ca. 

Contribuições paternas e herança epigené-

tica: Embora o foco histórico da programação 

fetal tenha recaído majoritariamente sobre a 

mãe, evidências recentes apontam que o estado 

metabólico e nutricional paterno também de-

sempenha papel crucial na determinação da sa-

úde metabólica da prole. Pesquisas demonstram 

que dietas hiperlipídicas em machos parentais 

promovem alterações significativas nos pa-

drões de metilação do DNA, especialmente em 

regiões CpG envolvidas na regulação de genes 

relacionados ao metabolismo energético (HA-

BERMAN et al., 2024). Essas modificações 

epigenéticas nos espermatozoides, resultantes 

de fatores como obesidade, dietas ricas em gor-

dura e estilo de vida inadequado, podem ser 

transmitidas às gerações seguintes, modulando 

a expressão gênica embrionária e influenciando 

o peso corporal e a homeostase energética dos 

descendentes. Em modelos experimentais, ob-

servou-se que pais obesos apresentam hiperme-

tilação de genes associados à sinalização da in-

sulina e à lipogênese, o que confere à prole ma-

ior propensão à resistência insulínica e ao de-

senvolvimento precoce de adipogênese (BIN-

DER et al., 2020). Esse conjunto de achados, 

definido como herança epigenética intergeraci-

onal, reforça a necessidade de compreender as 

contribuições paternas como determinantes bi-

ológicos relevantes no risco de obesidade infan-

til. 

Microbioma e interação epigenética: O mi-

crobioma intestinal constitui um elemento-cha-
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ve na fisiopatologia da obesidade, atuando na 

regulação do metabolismo energético e na mo-

dulação de processos epigenéticos e inflamató-

rios. Segundo Xu et al. (2022), a composição e 

a diversidade da microbiota intestinal são in-

fluenciadas por fatores precoces, como o tipo de 

parto, o aleitamento materno, o uso de antibió-

ticos e a dieta materna, que moldam a coloniza-

ção bacteriana inicial e exercem impacto dura-

douro sobre a saúde metabólica. A redução de 

bactérias produtoras de ácidos graxos de cadeia 

curta, como Faecalibacterium prausnitzii e Bi-

fidobacterium spp., diminui a disponibilidade 

de metabólitos como o butirato, o qual desem-

penha papel epigenético relevante ao inibir en-

zimas histona-desacetilases e modular a expres-

são gênica envolvida na homeostase energética 

e na resposta inflamatória. Dessa forma, disbio-

ses intestinais durante a gestação e o período 

neonatal podem comprometer a maturação imu-

nológica e favorecer o desenvolvimento de obe-

sidade e distúrbios metabólicos ao longo da vi-

da (XU et al., 2022). Estratégias como aleita-

mento materno exclusivo, alimentação equili-

brada e incentivo ao parto vaginal contribuem 

para o estabelecimento de um microbioma pro-

tetor e metabolicamente saudável (ARRIETA 

et al., 2014). 

Janela crítica de plasticidade epigenética e 

prevenção transgeracional: As evidências acu-

muladas indicam que a gestação e os primeiros 

mil dias de vida constituem uma janela crítica 

para a plasticidade epigenética, período em que 

o ambiente externo exerce máxima influência 

sobre a programação metabólica (GLUCK-

MAN et al., 2010). Intervenções nutricionais e 

comportamentais nesse intervalo, controle do 

ganho ponderal na gestação, estímulo à ama-

mentação, alimentação complementar saudável 

e práticas de sono e atividade física adequadas 

são capazes de modular favoravelmente a ex-

pressão gênica e reduzir o risco de obesidade ao 

longo da vida (GODFREY et al., 2017). Reco-

nhecer a obesidade infantil como expressão de 

processos biológicos intergeracionais implica 

ampliar o olhar clínico da Pediatria e da Medi-

cina de Família e Comunidade, promovendo 

cuidado pré-concepcional, gestacional e famili-

ar integrado. Assim, o enfrentamento da obesi-

dade infantil deve iniciar antes do nascimento, 

ancorado em estratégias de prevenção epigené-

tica e acompanhamento longitudinal das famí-

lias. No campo da atenção primária, esta per-

cepção auxilia na implementação de métodos 

intergeracionais, como assistência pré-concep-

cional, monitoramento do estado nutricional ao 

longo da gestação, incentivo ao aleitamento 

materno e patrulhamento do crescimento infan-

til com ênfase familiar. Dessa forma, compre-

ender a obesidade infantil sob a perspectiva epi-

genética enaltece o valor da Medicina de Famí-

lia e Comunidade no incentivo da saúde e no 

combate de doenças crônicas durante a vida. 

EIXO 2 - Implicações Clínicas e Comu-

nitárias do Reconhecimento da Obesidade 

como Condição Transgeracional 

A compreensão da obesidade infantil como 

condição transgeracional exige uma revisão 

profunda das práticas clínicas e comunitárias, 

deslocando o foco do indivíduo isolado para a 

família e o contexto em que se desenvolve. Es-

tudos recentes demonstram que fatores biológi-

cos, epigenéticos e comportamentais interagem 

de forma complexa, determinando trajetórias 

metabólicas que ultrapassam a dimensão gené-

tica e refletem padrões familiares e ambientais 

(ALBA-LINARES et al., 2023; SHI et al., 

2025; TAHIRI et al., 2024). Filhos de pais com 

obesidade apresentam risco significativamente 

maior de desenvolver excesso de peso, mesmo 

após ajuste para variáveis genéticas, reforçando 

a necessidade de estratégias de intervenção que 

contemplem o núcleo familiar como unidade de 

cuidado. Nesse cenário, a Medicina de Família 
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e Comunidade (MFC) desempenha papel estra-

tégico ao implementar ações contínuas e inte-

gradas que acompanham as famílias desde a 

pré-concepção, passando pelo período gestacio-

nal e puerperal, até a infância. O acompanha-

mento longitudinal possibilita não apenas a de-

tecção precoce de fatores de risco, mas também 

a articulação de estratégias preventivas que 

considerem os determinantes sociais, culturais 

e ambientais do desenvolvimento infantil 

(BRASIL, 2025), favorecendo a construção de 

vínculos de confiança que estimulam a adesão 

às orientações de saúde e consolidam hábitos 

saudáveis de forma duradoura. 

Programas de intervenção familiar demons-

tram impacto mais expressivo do que iniciati-

vas centradas exclusivamente na criança. Inter-

venções estruturadas, incluindo grupos de ori-

entação nutricional para pais, rodas de conver-

sa, oficinas culinárias e atividades comunitárias 

como hortas escolares e feiras de alimentos sau-

dáveis, apresentam redução significativa do 

IMC infantil, aumento do consumo de frutas e 

verduras e maior engajamento dos cuidadores 

(AYCHILUHM et al., 2025; DE LUCA et al., 

2025; ZEB et al., 2024; TAHIRI et al., 2024). 

Ferramentas digitais de apoio à educação nutri-

cional e ao controle de peso ampliam a abran-

gência dessas ações, adaptando-as à rotina fa-

miliar e às limitações da atenção primária (DE 

LUCA et al., 2025). A atuação comunitária, por 

sua vez, potencializa os resultados clínicos ao 

transformar o território em espaço terapêutico. 

O mapeamento de zonas de risco alimentar, ca-

racterizadas pela predominância de alimentos 

ultraprocessados e escassez de opções saudá-

veis, permite que equipes de MFC desenvolvam 

ações direcionadas e contextualizadas (ZEB et 

al., 2024). Projetos intersetoriais, como hortas 

comunitárias, parcerias com feiras locais e ofi-

cinas educativas, contribuem não apenas para a 

adoção de hábitos saudáveis, mas também para 

o fortalecimento do vínculo comunitário e a 

promoção da corresponsabilidade no cuidado 

coletivo. 

Do ponto de vista biológico e epigenético, a 

MFC exerce papel preventivo fundamental. 

Evidências indicam que a obesidade materna e 

paterna, bem como alterações metabólicas du-

rante a gestação, podem programar o metabo-

lismo da criança, aumentando seu risco de de-

senvolver obesidade e distúrbios metabólicos 

(ALBA-LINARES et al., 2023; SHI et al., 

2025; TAHIRI et al., 2024). A implementação 

de cuidados pré-natais qualificados, orientação 

nutricional materna e suporte à introdução ali-

mentar adequada no período pós-parto demons-

trou eficácia na redução desses riscos, consoli-

dando padrões alimentares saudáveis desde os 

primeiros anos de vida (BRASIL, 2025). O vín-

culo terapêutico estabelecido entre a equipe de 

MFC e a família é determinante para o sucesso 

das intervenções, pois a escuta empática, o res-

peito à cultura familiar e a promoção da corres-

ponsabilidade sem culpabilização fortalecem a 

adesão das famílias e favorecem mudanças 

comportamentais duradouras (DE LUCA et al., 

2025; TAHIRI et al., 2024). Consultas familia-

res, visitas domiciliares e grupos de apoio per-

mitem compreender as barreiras enfrentadas 

pelas famílias e desenvolver estratégias indivi-

dualizadas, culturalmente sensíveis e integradas 

ao cotidiano. A articulação entre cuidado clíni-

co e políticas públicas de promoção da saúde 

amplia o impacto das ações, oferecendo ambi-

entes seguros, alimentação adequada, redes de 

apoio e educação em saúde, fatores essenciais 

para o desenvolvimento infantil saudável 

(BRASIL, 2025). Dessa forma, a MFC conso-

lida-se como eixo estratégico na prevenção e 

manejo da obesidade infantil, promovendo in-

tervenções integradas que consideram família, 

território e determinantes sociais, culturais e bi-

ológicos, gerando efeitos sustentáveis ao longo 
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de gerações (ALBA-LINARES et al., 2023; 

AYCHILUHM et al., 2025; BRASIL, 2025; 

DE LUCA et al., 2025; SHI et al., 2025; TA-

HIRI et al., 2024; ZEB et al., 2024). 

EIXO 3 – Estratégias Inovadoras de 

Cuidado e Prevenção no Contexto da Aten-

ção Primária à Saúde  

O enfrentamento da obesidade infantil no 

Brasil exige uma reorganização das práticas na 

Atenção Primária à Saúde (APS), com estraté-

gias integradas, sustentáveis e centradas na fa-

mília. Por se tratar de um fenômeno multifato-

rial, determinado por aspectos biológicos, com-

portamentais, ambientais e sociais, a obesidade 

demanda ações interdisciplinares e comunitá-

rias. Nesse contexto, a Medicina de Família e 

Comunidade (MFC) assume papel essencial na 

coordenação do cuidado, articulando saberes e 

fortalecendo a equidade em saúde (MS, 2025). 

As práticas interdisciplinares e intersetoriais, 

que integram médicos, nutricionistas, psicólo-

gos, educadores físicos, enfermeiros e assisten-

tes sociais, são fundamentais para uma aborda-

gem ampliada dos determinantes da obesidade. 

Programas comunitários que combinam educa-

ção alimentar, incentivo à atividade física e a-

companhamento familiar demonstram melh-

ores resultados na adesão ao tratamento e na 

manutenção de um peso saudável. No Brasil, a 

Estratégia Proteja, do Ministério da Saúde, re-

flete esse esforço intersetorial ao promover am-

bientes alimentares saudáveis e incentivar po-

líticas públicas locais de prevenção (MS, 2025). 

A iniciativa busca prevenir a obesidade infantil 

por meio da mobilização social, capacitação de 

profissionais e promoção de práticas alimenta-

res adequadas em escolas e unidades básicas de 

saúde. 

As consultas familiares, rodas de conversa 

e atividades coletivas configuram ferramentas 

potentes na promoção da saúde infantil. Elas fa-

vorecem o diálogo, a corresponsabilidade e o 

fortalecimento de vínculos entre profissionais e 

famílias, permitindo intervenções culturalmen-

te sensíveis e contextualizadas. Estratégias cen-

tradas na família têm demonstrado impacto du-

radouro sobre o índice de massa corporal infan-

til e na consolidação de hábitos alimentares 

equilibrados (SBP, 2019). Essas ações ampliam 

a autonomia das famílias e reforçam a impor-

tância da APS como espaço de acolhimento e 

transformação social. O uso de tecnologias di-

gitais e sistemas de rastreamento precoce tam-

bém representa um avanço importante na aten-

ção primária. Aplicativos de monitoramento 

nutricional, teleconsultas e alertas de risco em 

prontuários eletrônicos ampliam o acesso e a 

continuidade do cuidado, especialmente em re-

giões com menor cobertura presencial. Além 

disso, o uso de plataformas digitais pode facili-

tar o acompanhamento remoto e o compartilha-

mento de informações com as famílias. O Go-

verno Federal tem divulgado materiais educati-

vos voltados ao uso equilibrado das ferramentas 

digitais, destacando sua importância para a pro-

moção da saúde e o bem-estar de crianças e 

adolescentes (MS, 2025). 

A análise territorial também tem se mostra-

do um instrumento estratégico para o planeja-

mento das ações comunitárias. O mapeamento 

de zonas de risco alimentar possibilita identifi-

car regiões com escassez de alimentos in natura 

e predominância de ultraprocessados, orientan-

do intervenções locais, como hortas comunitá-

rias, feiras livres e parcerias com produtores fa-

miliares. Experiências brasileiras indicam que 

essas iniciativas fortalecem a segurança alimen-

tar e contribuem para o aumento do consumo de 

frutas, legumes e verduras entre famílias em 

vulnerabilidade (MAZUR, 2025). Além dos be-

nefícios nutricionais, essas ações reforçam o 

papel da comunidade na construção de territó-

rios saudáveis e sustentáveis. A educação e a 

comunicação em saúde permanecem como ei-
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xos centrais na prevenção da obesidade infantil. 

Metodologias participativas, como oficinas cu-

linárias, jogos educativos e atividades escola-

res, favorecem a adesão das famílias e a incor-

poração de hábitos saudáveis desde a infância. 

A implementação de oficinas culinárias em es-

paços comunitários tem se mostrado uma práti-

ca eficaz na promoção da autonomia alimentar 

e na valorização dos alimentos regionais (AN-

DRÉ, 2024). A Sociedade Brasileira de Pedia-

tria reforça que programas educativos que con-

sideram as especificidades culturais e sociais 

das famílias são mais eficazes na promoção da 

saúde infantil (SBP, 2019). 

A abordagem transgeracional reforça a im-

portância de iniciar as ações preventivas ainda 

no ciclo gravídico-puerperal. O acompanha-

mento contínuo do binômio mãe-filho permite 

identificar precocemente fatores epigenéticos, 

nutricionais e comportamentais que influenci-

am o risco de obesidade. Evidências mostram 

que o aleitamento materno exclusivo e o apoio 

nutricional nos primeiros anos de vida reduzem 

significativamente a incidência de obesidade 

infantil (OMS, 2009). Assim, políticas públicas 

que incentivam o aleitamento e garantem supor-

te às gestantes e puérperas tornam-se funda-

mentais na promoção da saúde das futuras ge-

rações. Por fim, o êxito dessas estratégias de-

pende da integração entre prática clínica, polí-

ticas públicas e participação social. A APS, 

quando articulada com escolas, conselhos lo-

cais e organizações da sociedade civil, torna-se 

um espaço privilegiado para a construção cole-

tiva da saúde. A criação de ambientes saudáveis 

e equitativos é resultado da ação conjunta entre 

governo, profissionais e comunidades, orienta-

da por princípios de equidade, integralidade e 

justiça social. O Ministério da Saúde ressalta 

que o enfrentamento da obesidade infantil deve 

ocorrer em múltiplos níveis, com ações que en-

volvam indivíduos, famílias, comunidades e 

gestores públicos (MS, 2025). 

Em síntese, a prevenção da obesidade in-

fantil sob a ótica transgeracional exige inova-

ção, interdisciplinaridade e sensibilidade social. 

A incorporação de tecnologias, o fortalecimen-

to do território e a centralidade da família cons-

tituem caminhos concretos para transformar a 

atenção à saúde. Na MFC, essas ações expres-

sam uma nova ética do cuidado integral, equita-

tiva e comprometida com as gerações futuras. 

CONCLUSÃO 

A obesidade infantil, quando analisada sob 

o prisma da transgeracionalidade, revela-se 

mais do que uma simples condição nutricional: 

trata-se de um fenômeno que expressa a heran-

ça biológica, social e cultural das famílias e co-

munidades. O conhecimento acumulado pela 

epigenética e pela medicina preventiva amplia 

o olhar sobre o desenvolvimento infantil, mos-

trando que os determinantes do excesso de peso 

são estabelecidos antes mesmo do nascimento, 

moldados por hábitos, crenças e ambientes 

compartilhados entre gerações. 

Nesse contexto, a Medicina de Família e 

Comunidade (MFC) emerge como um campo 

estratégico de ação e reflexão, capaz de integrar 

a dimensão biológica à social, o cuidado clínico 

à escuta sensível e o indivíduo à coletividade. 

Sua atuação no território permite identificar 

vulnerabilidades e potencialidades familiares, 

reconhecendo que a prevenção da obesidade in-

fantil não se limita à dieta e ao exercício, mas 

envolve vínculos, afetos, educação e políticas 

públicas que sustentem escolhas saudáveis ao 

longo da vida. 

Superar a obesidade infantil exige, portan-

to, uma transição de paradigma: da abordagem 

centrada na doença para um modelo de promo-

ção da saúde que valorize o cuidado intergeraci-

onal, a corresponsabilidade e o fortalecimento 
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da autonomia familiar. É no espaço cotidiano 

das famílias, nas escolas, nas unidades básicas 

de saúde e nas redes comunitárias que se cons-

troem as bases para uma infância saudável e pa-

ra o futuro de sociedades mais justas e equili-

bradas. A consolidação desse olhar ampliado 

representa um compromisso ético e coletivo da 

pediatria e da medicina de família: cuidar do 

presente com consciência de que cada gesto 

preventivo repercute nas próximas gerações, 

transformando a herança metabólica e social em 

um legado de saúde e equidade.  
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INTRODUÇÃO 

O choque séptico pediátrico representa uma 

das principais emergências médicas em unida-

des de pronto atendimento e terapia intensiva 

pediátrica, configurando-se como uma das cau-

sas mais relevantes de morbimortalidade infan-

til no mundo. O reconhecimento precoce e a in-

tervenção imediata são determinantes para o 

prognóstico, visto que a evolução clínica pode 

ocorrer de forma rápida e silenciosa. Em crian-

ças, os sinais iniciais são frequentemente sutis 

— taquicardia, taquipneia, alterações do nível 

de consciência ou da perfusão periférica — en-

quanto a hipotensão costuma ser um achado tar-

dio, o que dificulta o diagnóstico oportuno e o 

início do tratamento adequado. 

Para embasar este capítulo, foi realizada 

uma pesquisa nas principais bases de dados ci-

entíficas e médicas internacionais — PubMed/ 

MEDLINE, LILACS, Cochrane Library e Up-

ToDate —, além de consulta às diretrizes do 

Surviving Sepsis Campaign e às recomendações 

de sociedades pediátricas reconhecidas. A lite-

ratura atual reforça que a identificação precoce 

e o tratamento protocolar são fundamentais para 

reduzir complicações e mortalidade. 

As intervenções mais relevantes incluem a 

administração precoce de antimicrobianos de 

amplo espectro, a reposição volêmica guiada 

por parâmetros clínicos e laboratoriais, e o iní-

cio oportuno de agentes vasoativos, quando ne-

cessário. A abordagem em “primeira hora” 

(golden hour) é amplamente reconhecida como 

determinante para a melhora dos desfechos clí-

nicos. Protocolos de reconhecimento rápido e 

manejo estruturado têm demonstrado impacto 

positivo na sobrevida, especialmente quando 

associados à capacitação das equipes multipro-

fissionais e à implementação de fluxos clínicos 

padronizados. 

A monitorização contínua da resposta tera-

pêutica é igualmente essencial. Indicadores co-

mo perfusão periférica, débito urinário, lactato 

sérico e parâmetros hemodinâmicos auxiliam 

na avaliação da eficácia das medidas iniciais e 

na prevenção de complicações, como sobrecar-

ga hídrica e falência orgânica múltipla. Mode-

los assistenciais que integram educação conti-

nuada, auditoria de desempenho e protocolos 

clínicos têm mostrado maior eficiência no tem-

po de início de antibióticos e suporte hemodinâ-

mico. 

O presente capítulo tem como objetivo re-

visar os critérios de reconhecimento, os marca-

dores clínicos e laboratoriais de alerta precoce, 

bem como sintetizar as recomendações atuais 

de intervenção imediata no choque séptico pe-

diátrico. Busca-se oferecer uma análise crítica e 

atualizada das evidências disponíveis, com en-

foque prático para médicos que atuam em con-

textos de urgência, emergência e terapia inten-

siva pediátrica. A revisão bibliográfica foi con-

duzida com base nas principais fontes científi-

cas mundiais — PubMed/MEDLINE, LILACS, 

Cochrane Library, UpToDate e diretrizes inter-

nacionais — priorizando revisões sistemáticas, 

ensaios clínicos e documentos de consenso clí-

nico. 

MÉTODO 

O presente capítulo foi desenvolvido sob o 

formato de uma revisão integrativa de litera-

tura, metodologia amplamente utilizada na área 

da saúde para reunir, sintetizar e analisar criti-

camente resultados de pesquisas relevantes so-

bre um determinado tema. Diferentemente das 

revisões sistemáticas, que seguem protocolos 

rígidos e quantitativos de análise, a revisão in-

tegrativa permite integrar diferentes tipos de es-

tudos — quantitativos e qualitativos —, ofere-

cendo uma visão abrangente e atualizada sobre 
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as evidências disponíveis. Esse formato é espe-

cialmente útil quando o objetivo é compreender 

de maneira holística o estado atual do conheci-

mento científico, identificar lacunas e propor 

direcionamentos clínicos. 

A revisão foi conduzida de forma estrutu-

rada e rigorosa, seguindo as etapas propostas 

por Whittemore e Knafl (2005): formulação da 

questão de pesquisa, definição de critérios de 

inclusão e exclusão, coleta de dados, avaliação 

crítica, análise e síntese dos resultados. A ques-

tão norteadora deste trabalho foi: “Quais são as 

evidências atuais sobre o reconhecimento e a 

intervenção precoce no choque séptico pediá-

trico e seu impacto na morbimortalidade?”. 

As fontes consultadas incluíram as bases de 

dados PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, 

LILACS (Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde) e UpToDate, 

além de documentos e diretrizes de referência 

internacional emitidos pela Surviving Sepsis 

Campaign (SSC), Society of Critical Care Me-

dicine (SCCM) e American Academy of Pedia-

trics (AAP). Essas bases foram selecionadas 

por sua abrangência, relevância científica e atu-

alização constante, garantindo a inclusão de es-

tudos de alta qualidade metodológica. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada entre 

agosto e outubro de 2025, utilizando descritores 

controlados e palavras-chave combinadas pelos 

operadores booleanos AND e OR, conforme os 

vocabulários MeSH (Medical Subject Hea-

dings) e DeCS (Descritores em Ciências da Sa-

úde). Os principais termos utilizados foram: pe-

diatric sepsis, septic shock, early recognition, 

early intervention, fluid resuscitation, antimi-

crobial therapy, hemodynamic support e clini-

cal outcomes. Foram incluídos estudos publica-

dos entre 2015 e 2025, considerando que a últi-

ma década trouxe avanços significativos em di-

agnóstico, monitorização e manejo precoce do 

choque séptico pediátrico. 

Os critérios de inclusão contemplaram arti-

gos originais, revisões sistemáticas, metanáli-

ses, ensaios clínicos randomizados, estudos ob-

servacionais relevantes e consensos de especia-

listas. Excluíram-se relatos de caso, estudos 

com metodologia pouco clara, trabalhos reali-

zados em populações exclusivamente adultas e 

publicações sem acesso integral ao texto. Fo-

ram aceitos artigos nos idiomas português, in-

glês e espanhol. 

A análise e a síntese dos dados foram con-

duzidas de maneira temática, agrupando-se os 

achados segundo os eixos principais: (1) reco-

nhecimento clínico e laboratorial precoce do 

choque séptico pediátrico; (2) intervenções 

imediatas de maior impacto na sobrevida; (3) a-

plicação de protocolos institucionais e impacto 

da capacitação das equipes. Essa categorização 

permitiu discutir de forma comparativa as con-

vergências e divergências entre diretrizes e es-

tudos contemporâneos. 

A avaliação crítica da qualidade metodoló-

gica considerou a hierarquia das evidências, 

conforme os critérios do Oxford Centre for Evi-

dence-Based Medicine. Diretrizes clínicas, re-

visões sistemáticas e ensaios clínicos randomi-

zados foram classificados como nível de evi-

dência A, enquanto estudos observacionais e re-

visões narrativas foram categorizados como ní-

vel C. Essa classificação permitiu atribuir maior 

peso científico às conclusões baseadas em evi-

dências robustas. 

Complementarmente, foram consultadas 

publicações de órgãos oficiais, como o Ministé-

rio da Saúde do Brasil, a World Health Organi-

zation (WHO) e a Pan American Health Orga-

nization (PAHO), com o intuito de contextuali-

zar as recomendações internacionais à realidade 

dos sistemas de saúde latino-americanos. Essa 

inclusão ampliou a aplicabilidade prática dos 

resultados e possibilitou discutir estratégias a-
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daptáveis a diferentes níveis de recursos hospi-

talares. 

Por fim, os dados foram organizados e inte-

grados de forma descritiva e crítica, respeitando 

a coerência entre as fontes e a relevância clínica 

das informações. A metodologia empregada 

buscou garantir rigor científico, atualidade e a-

plicabilidade dos resultados, de modo a ofere-

cer uma síntese abrangente e fundamentada das 

melhores evidências disponíveis sobre o reco-

nhecimento e a intervenção precoce no choque 

séptico pediátrico. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O reconhecimento e a intervenção precoce 

no choque séptico pediátrico são pilares funda-

mentais para a redução da mortalidade e das se-

quelas associadas à disfunção orgânica múlti-

pla. Estudos multicêntricos demonstram que o 

atraso no início da antibioticoterapia e na repo-

sição volêmica é um dos principais determinan-

tes de desfechos desfavoráveis, especialmente 

em crianças menores de cinco anos (EVANS et 

al., 2021; WEISS et al., 2020). A mortalidade 

associada à sepse pediátrica pode variar de 7% 

a 50%, dependendo da gravidade e do tempo de 

intervenção, o que reforça a importância do di-

agnóstico e tratamento imediatos (WONG et 

al., 2019). 

Em pediatria, o diagnóstico precoce é desa-

fiador devido às particularidades fisiológicas da 

faixa etária. Crianças conseguem manter a pres-

são arterial dentro de valores normais até fases 

avançadas de hipoperfusão, mascarando sinais 

precoces de choque (HAN et al., 2020). Assim, 

a valorização de parâmetros clínicos como ta-

quicardia persistente, extremidades frias, tempo 

de enchimento capilar superior a 3 segundos, 

oligúria e alteração do nível de consciência é es-

sencial para o reconhecimento precoce do qua-

dro. 

A literatura reforça a importância da adoção 

de protocolos estruturados de triagem e manejo, 

baseados em critérios clínicos e laboratoriais. O 

Pediatric Sequential Organ Failure Assessment 

(pSOFA) e o Pediatric Logistic Organ Dysfun-

tion (PELOD-2) são ferramentas validadas que 

auxiliam na estratificação de risco e no acom-

panhamento evolutivo dos pacientes (MATICS 

& SANCHEZ-PINTO, 2017). O uso desses es-

cores, associado a fluxos assistenciais bem de-

finidos, aumenta significativamente a taxa de 

detecção precoce de sepse nos serviços de 

emergência. 

A intervenção precoce deve priorizar a res-

suscitação hemodinâmica guiada por metas. As 

diretrizes internacionais da Surviving Sepsis 

Campaign recomendam que a antibioticotera-

pia empírica de amplo espectro seja iniciada em 

até 60 minutos após o reconhecimento clínico 

da sepse, seguida pela administração de fluidos 

cristalóides e uso de agentes vasoativos confor-

me necessidade (EVANS et al., 2021). Um es-

tudo de revisão sistemática demonstrou que ca-

da hora de atraso no início dos antibióticos au-

menta em 7,6% a probabilidade de morte em 

crianças sépticas (RHINES et al., 2022). 

A padronização dos bundles de sepse pedi-

átrica também mostrou resultados expressivos. 

Em hospitais que implementaram protocolos 

institucionais, houve redução média de 25% na 

mortalidade e aumento da adesão às condutas 

de ressuscitação nas primeiras horas (NGU-

YEN et al., 2020). O sucesso desses programas 

está diretamente relacionado à capacitação das 

equipes e à vigilância constante dos indicadores 

de qualidade. 

Fisiopatologia e Marcadores Emergen-

tes de Gravidade 

Do ponto de vista fisiopatológico, a sepse 

pediátrica caracteriza-se por uma resposta infla-

matória sistêmica exacerbada, resultando em 

disfunção endotelial, vasodilatação generaliza-
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da, hipoperfusão e, nos casos mais graves, fa-

lência múltipla de órgãos (ANGUS & VAN 

DER POLL, 2013). Em crianças, essa cascata 

inflamatória é ainda mais crítica devido à me-

nor reserva miocárdica e à dependência da fre-

quência cardíaca para manutenção do débito. 

Nos últimos anos, estudos têm buscado 

identificar biomarcadores precoces que possam 

auxiliar no diagnóstico e na estratificação da 

gravidade. A procalcitonina (PCT) e a interleu-

cina-6 (IL-6) destacam-se como marcadores 

com boa acurácia para detectar infecção bacte-

riana sistêmica e prever evolução desfavorável 

(WALLEY, 2020). Outros biomarcadores, co-

mo a lipocalina associada à gelatinase de neu-

trófilos (NGAL) e o soluble TREM-1, apresen-

tam potencial promissor para diferenciar sepse 

de inflamações não infecciosas, embora ainda 

careçam de validação em larga escala (WONG 

et al., 2019). 

A incorporação desses biomarcadores a al-

goritmos clínicos tem sido proposta como estra-

tégia para aumentar a precisão diagnóstica e re-

duzir o uso desnecessário de antibióticos. Ensa-

ios clínicos recentes sugerem que a associação 

entre PCT e parâmetros clínicos pode reduzir a 

duração da antibioticoterapia sem aumento na 

mortalidade (WALLEY, 2020). 

Abordagens Tecnológicas e Suporte A-

vançado 

A ultrassonografia point-of-care (POCUS) 

consolidou-se como ferramenta fundamental na 

avaliação hemodinâmica à beira do leito. Essa 

técnica permite estimar rapidamente o volume 

intravascular e a função miocárdica, orientando 

a reposição volêmica de maneira mais segura e 

individualizada (RUBENFELD et al., 2021). 

Em pediatria, a utilização do POCUS tem redu-

zido complicações relacionadas à sobrecarga 

hídrica e auxiliado na detecção precoce de dis-

função miocárdica. 

A ventilação mecânica com estratégias pro-

tetoras é recomendada para pacientes com sín-

drome da angústia respiratória aguda (SARA) 

associada à sepse, buscando minimizar o baro-

trauma e melhorar a oxigenação (THOMPSON 

et al., 2022). Além disso, terapias de depuração 

extracorpórea contínua têm se mostrado benéfi-

cas em casos de disfunção renal refratária, con-

tribuindo para a estabilidade hemodinâmica e o 

controle de mediadores inflamatórios (THOM-

SON et al., 2023). 

Avanços recentes na área da inteligência ar-

tificial (IA) também vêm sendo aplicados ao di-

agnóstico de sepse pediátrica. Algoritmos base-

ados em aprendizado de máquina conseguem 

analisar grandes volumes de dados clínicos e la-

boratoriais, identificando padrões de risco antes 

mesmo da manifestação clínica evidente (DE-

SAUTELS et al., 2016). Estudos apontam que 

o uso desses sistemas pode reduzir em até 50% 

o tempo médio de reconhecimento da sepse em 

unidades de emergência (RHINES et al., 2022). 

Desafios em Contextos de Recursos Li-

mitados 

Em países de média e baixa renda, a imple-

mentação integral das diretrizes internacionais 

enfrenta barreiras significativas, incluindo ca-

rência de infraestrutura, escassez de antibióti-

cos e déficit de profissionais capacitados 

(WHO, 2020). Estratégias adaptadas à realida-

de local, como protocolos simplificados de tria-

gem e manejo, mostraram-se eficazes em redu-

zir mortalidade em até 30% (REY et al., 2021). 

Iniciativas baseadas em treinamentos contí-

nuos e uso de checklists clínicos melhoram a 

adesão às condutas preconizadas e reduzem fa-

lhas no atendimento inicial (SANTOS et al., 

2022). Tais medidas são de baixo custo e po-

dem ser implementadas mesmo em unidades 

sem suporte de terapia intensiva. Contudo, a 
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consolidação desses avanços depende de políti-

cas públicas consistentes e de investimento na 

estrutura hospitalar pediátrica. 

A Importância da Equipe Multiprofissi-

onal e da Comunicação Efetiva 

O manejo da sepse pediátrica é um esforço 

conjunto que exige integração multiprofissio-

nal. Equipes treinadas em simulação realística 

apresentam tempo de resposta mais rápido e 

maior adesão aos protocolos de tratamento (BI-

GHAM et al., 2019). Médicos, enfermeiros, fi-

sioterapeutas e farmacêuticos desempenham 

papéis complementares que, quando coordena-

dos, reduzem erros e atrasos críticos. 

A comunicação clara entre a equipe e os fa-

miliares é igualmente essencial. Segundo KLE-

INMAN et al. (2020), o envolvimento ativo da 

família no processo de cuidado aumenta a ade-

são ao tratamento e melhora o suporte emocio-

nal durante a internação. A humanização do 

atendimento, mesmo em contextos críticos, é 

parte integrante do cuidado centrado na criança. 

Integração entre Evidência e Prática 

Clínica 

Apesar dos avanços científicos, ainda per-

sistem desafios na translação do conhecimento 

para a prática clínica cotidiana. A implementa-

ção de redes colaborativas e centros de referên-

cia em sepse pediátrica tem se mostrado eficaz 

para promover padronização, auditoria e com-

partilhamento de dados (EVANS et al., 2021). 

O manejo ideal deve equilibrar o rigor das 

diretrizes internacionais com a individualização 

do cuidado, considerando as particularidades 

clínicas, recursos disponíveis e contexto socio-

econômico. Dessa forma, o reconhecimento e a 

intervenção precoce no choque séptico pediá-

trico representam não apenas uma conduta clí-

nica, mas um compromisso ético e científico 

com a redução da mortalidade infantil global 

(WEISS et al., 2020). 

CONCLUSÃO 

O choque séptico pediátrico permanece co-

mo um dos maiores desafios da medicina in-

tensiva e da emergência pediátrica contemporâ-

nea. Apesar dos avanços significativos na com-

preensão da fisiopatologia da sepse e na padro-

nização de protocolos clínicos, a morbimortali-

dade associada a esse quadro ainda é elevada, 

especialmente em contextos de recursos limita-

dos (EVANS et al., 2021; WEISS et al., 2020). 

A análise da literatura evidencia que o reconhe-

cimento e a intervenção precoce continuam sen-

do os fatores de maior impacto na sobrevida e 

na redução das sequelas em pacientes pediátri-

cos acometidos. 

O eixo central das estratégias bem-sucedi-

das de manejo está na identificação rápida dos 

sinais precoces de choque séptico, que, em cri-

anças, frequentemente se apresentam de forma 

sutil e inespecífica. Essa dificuldade diagnósti-

ca reforça a necessidade de sensibilização e 

treinamento contínuo das equipes médicas e 

multiprofissionais. Conforme demonstrado por 

HAN et al. (2020), a falha em reconhecer sinais 

iniciais de hipoperfusão — como taquicardia 

desproporcional, tempo de enchimento capilar 

prolongado e alteração do nível de consciência 

— está diretamente relacionada a piores desfe-

chos clínicos. Assim, o desenvolvimento de fer-

ramentas de triagem baseadas em parâmetros fi-

siológicos e laboratoriais representa um avanço 

fundamental. 

O emprego de protocolos estruturados de 

triagem e manejo tem sido amplamente valida-

do. Estudos multicêntricos confirmam que a 

implementação de bundles de sepse, alinhados 

às recomendações da Surviving Sepsis Cam-

paign, reduz substancialmente a mortalidade 

hospitalar (NGUYEN et al., 2020). Esses pro-

tocolos priorizam medidas críticas nas primei-

ras horas do atendimento — antibioticoterapia 
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precoce, reposição volêmica guiada por metas e 

suporte hemodinâmico adequado — que devem 

ser iniciadas sem atraso, mesmo antes da con-

firmação laboratorial da infecção. Essa conduta 

proativa é sustentada pela premissa de que cada 

minuto conta quando se trata de sepse pediátri-

ca (RHINES et al., 2022). 

Ao longo da última década, observou-se um 

avanço expressivo nas ferramentas de monito-

ramento e suporte terapêutico. A ultrassonogra-

fia point-of-care (POCUS), por exemplo, tem 

sido incorporada de forma crescente ao atendi-

mento de pacientes críticos, permitindo avalia-

ção imediata do status hemodinâmico e da res-

posta à reposição volêmica (RUBENFELD et 

al., 2021). Esse recurso, de fácil acesso e sem 

caráter invasivo, confere ao clínico uma capaci-

dade de decisão mais precisa e segura, especial-

mente em ambientes emergenciais. De modo 

semelhante, o uso de estratégias ventilatórias 

protetoras e de técnicas de depuração extracor-

pórea vem sendo associado à melhora da oxige-

nação, redução do estresse inflamatório e su-

porte à função orgânica (THOMPSON et al., 

2022; THOMSON et al., 2023). 

Entretanto, a implementação efetiva dessas 

práticas depende de infraestrutura hospitalar a-

dequada e equipe treinada. A literatura demons-

tra que, em países de baixa e média renda, onde 

o acesso à terapia intensiva pediátrica ainda é 

limitado, a mortalidade por choque séptico é 

consideravelmente mais alta (WHO, 2020). Es-

sa disparidade reforça a importância de adaptar 

protocolos à realidade local, valorizando solu-

ções simples, de baixo custo e alta efetividade. 

Estratégias como o uso de checklists clínicos, 

capacitação de enfermagem e fluxos simplifica-

dos de atendimento mostraram-se eficazes na 

redução de atrasos e erros (SANTOS et al., 

2022; REY et al., 2021). 

A integração multiprofissional surge como 

outro pilar indispensável para o sucesso tera-

pêutico. A sepse pediátrica não deve ser enca-

rada como responsabilidade exclusiva do mé-

dico intensivista, mas sim como um fenômeno 

que exige coordenação entre diferentes profis-

sionais: médicos emergencistas, enfermeiros, 

fisioterapeutas, farmacêuticos e laboratoristas. 

Treinamentos em simulação realística demons-

traram ganhos expressivos na adesão às condu-

tas e na eficiência do atendimento (BIGHAM et 

al., 2019). A comunicação clara entre os mem-

bros da equipe, bem como com os familiares, é 

fundamental não apenas para o alinhamento das 

ações, mas também para a humanização do cui-

dado (KLEINMAN et al., 2020). 

No campo do diagnóstico, observa-se uma 

tendência crescente à incorporação de biomar-

cadores e tecnologias de apoio à decisão clínica. 

Marcadores como procalcitonina (PCT), inter-

leucina-6 (IL-6) e soluble TREM-1 vêm sendo 

estudados como ferramentas auxiliares no diag-

nóstico e prognóstico da sepse pediátrica 

(WALLEY, 2020). Embora ainda existam bar-

reiras relacionadas a custo e disponibilidade, a 

utilização combinada de biomarcadores e algo-

ritmos clínicos promete aumentar a precisão di-

agnóstica, possibilitando intervenções mais di-

recionadas e racionalização do uso de antibióti-

cos (WONG et al., 2019). 

Outra revolução em andamento é o uso de 

inteligência artificial (IA) e análise preditiva a-

plicada ao reconhecimento precoce da sepse. 

Modelos de aprendizado de máquina têm de-

monstrado elevada sensibilidade para detectar 

padrões clínicos de deterioração antes mesmo 

da manifestação evidente dos sinais vitais (DE-

SAUTELS et al., 2016). Esses sistemas, quan-

do integrados a prontuários eletrônicos, são ca-

pazes de emitir alertas automáticos à equipe as-

sistencial, reduzindo significativamente o tem-

po entre o início do quadro e o tratamento efe-

tivo (RHINES et al., 2022). Contudo, é funda-

mental que tais ferramentas sejam vistas como 
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complementares à avaliação clínica, e não subs-

titutivas, uma vez que o julgamento médico 

continua sendo insubstituível diante da variabi-

lidade individual dos pacientes pediátricos. 

A educação médica continuada desempe-

nha papel central na consolidação das melhores 

práticas. Programas de treinamento baseados 

em evidências, com atualização constante con-

forme novas diretrizes e estudos, são indispen-

sáveis para garantir uniformidade e qualidade 

assistencial. Além disso, a criação de redes co-

laborativas interinstitucionais tem se mostrado 

uma estratégia promissora para a troca de expe-

riências, padronização de condutas e coleta sis-

temática de dados epidemiológicos (EVANS et 

al., 2021). Essas iniciativas permitem identifi-

car gargalos no atendimento e orientar políticas 

públicas voltadas à otimização do manejo da 

sepse infantil. 

Do ponto de vista ético e social, a sepse pe-

diátrica representa um indicador sensível da 

qualidade dos sistemas de saúde. A mortalidade 

por sepse reflete não apenas a gravidade do qua-

dro clínico, mas também a eficiência da rede de 

atenção, a capacitação das equipes, a disponibi-

lidade de recursos e a agilidade dos fluxos de 

atendimento (WEISS et al., 2020). Assim, o en-

frentamento efetivo desse problema transcende 

o âmbito hospitalar, exigindo políticas integra-

das de saúde pública, com foco na educação po-

pulacional, vacinação, nutrição e acesso equita-

tivo à atenção básica. 

A análise das evidências demonstra, de for-

ma inequívoca, que o tempo é o fator crítico na 

evolução do choque séptico pediátrico. Inter-

venções iniciadas nas primeiras horas têm o po-

der de reverter a disfunção circulatória e preve-

nir falência orgânica múltipla. Por outro lado, 

atrasos terapêuticos de apenas duas horas po-

dem ser fatais (RHINES et al., 2022). Esse dado 

reforça a necessidade de sensibilização dos pro-

fissionais de saúde e da população para reco-

nhecer precocemente sinais de alerta, promo-

vendo encaminhamento rápido e atendimento 

resolutivo. 

Outro aspecto essencial diz respeito à inte-

gração entre a evidência científica e a prática 

clínica. Embora existam protocolos internacio-

nalmente consolidados, como os da Surviving 

Sepsis Campaign, a efetividade dessas reco-

mendações depende da capacidade das institui-

ções de adaptá-las ao seu contexto real (E-

VANS et al., 2021). A padronização de condu-

tas deve caminhar lado a lado com a flexibilida-

de clínica, respeitando as particularidades de 

cada paciente e as limitações do ambiente as-

sistencial. Nesse sentido, o equilíbrio entre ri-

gor científico e julgamento clínico individuali-

zado é a chave para o manejo eficaz. 

Os avanços tecnológicos e farmacológicos 

também trazem novas perspectivas. Pesquisas 

recentes investigam o uso de imunomodulado-

res seletivos e terapias personalizadas baseadas 

em perfis genômicos e transcriptômicos, visan-

do atenuar a resposta inflamatória exacerbada 

sem comprometer a defesa imunológica (AN-

GUS & VAN DER POLL, 2013). Embora essas 

abordagens ainda estejam em fase experimen-

tal, representam um horizonte promissor na 

busca por terapias direcionadas e menos tóxicas 

para pacientes pediátricos. 

Não menos importante é o papel da pesqui-

sa translacional e das bases de dados clínicas 

multicêntricas, que permitem compreender me-

lhor as variações epidemiológicas e identificar 

subgrupos de maior risco. A consolidação de re-

gistros nacionais e internacionais de sepse pe-

diátrica possibilitará, nos próximos anos, avan-

ços substanciais na personalização do tratamen-

to e na formulação de políticas globais de en-

frentamento (WEISS et al., 2020). 

Por fim, destaca-se que o choque séptico 

pediátrico deve ser encarado não apenas como 



 

73 | Página 

uma emergência médica, mas como um fenô-

meno sistêmico que reflete a interação entre fa-

tores clínicos, organizacionais e sociais. A re-

dução da mortalidade passa pela soma de esfor-

ços — do profissional de saúde ao gestor, do 

educador ao formulador de políticas públicas. É 

imprescindível investir em prevenção, educa-

ção e estrutura hospitalar, de forma que cada 

criança, independentemente de sua origem, te-

nha acesso oportuno a cuidados de qualidade. 

Portanto, à luz das evidências reunidas, 

conclui-se que o reconhecimento e a interven-

ção precoce no choque séptico pediátrico cons-

tituem a base para transformar o prognóstico 

dessa condição devastadora. O sucesso no ma-

nejo depende da combinação de três elementos 

fundamentais: educação continuada e treina-

mento multiprofissional, aplicação criteriosa 

das diretrizes baseadas em evidências e adapta-

ção dos protocolos à realidade local. 

Somente a integração harmoniosa entre ci-

ência, tecnologia, humanização e políticas de 

saúde, poderá assegurar o verdadeiro avanço no 

enfrentamento do choque séptico pediátrico. A 

consolidação dessas práticas representa não a-

penas uma conquista técnica, mas um compro-

misso ético com a vida, com a infância e com o 

futuro.  
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INTRODUÇÃO 

A história das vacinas remonta ao século X, 

quando registros chineses já descreviam a vari-

olação como forma rudimentar de proteção con-

tra a varíola, doença grave e sem cura, marcada 

por febre intensa, pústulas e alta mortalidade. O 

método consistia em utilizar crostas de lesões 

secas e trituradas, contendo o vírus enfraqueci-

do, aplicadas em ferimentos de indivíduos sus-

cetíveis. Apesar de rudimentar e arriscada, essa 

prática representou o primeiro passo em direção 

à imunização artificial. Apenas em 1796, com 

os experimentos de Edward Jenner na Inglater-

ra, o conceito de vacina moderna começou a se 

consolidar. Ao observar que trabalhadores ru-

rais infectados previamente pelo cowpox (va-

ríola bovina) não desenvolviam a varíola hu-

mana, Jenner realizou um ensaio em James 

Phipps, um menino de oito anos, que após rece-

ber material de vaca infectada, apresentou ape-

nas sintomas leves e posteriormente mostrou-se 

imune à varíola humana. Em razão desse episó-

dio, consolidou-se o termo “vacina”, derivado 

do latim vacca. 

No Brasil, a introdução da prática vacinal 

ocorreu no início do século XIX, inicialmente 

marcada por disputas históricas quanto à auto-

ria, mas com registro oficial de implantação da 

técnica jenneriana pelo Marquês de Barbacena, 

que a trouxe de Portugal e iniciou sua aplicação 

na Bahia. Desde então, as campanhas de imuni-

zação assumiram papel central no controle de 

doenças infecciosas no país, culminando na cri-

ação do Programa Nacional de Imunizações 

(PNI) em 1973, considerado até hoje referência 

mundial. 

A vacinação constitui uma das mais impor-

tantes conquistas da saúde pública moderna, 

sendo responsável pela drástica redução da 

morbimortalidade causada por doenças infecci-

osas evitáveis. Desde o século XVIII, com as 

experiências pioneiras de Edward Jenner e Lo-

uis Pasteur, a imunização tem se mostrado a 

medida preventiva mais eficaz e custo-efetiva 

para a proteção coletiva e individual, prevenin-

do anualmente milhões de óbitos em todo o 

mundo (GABIS et al., 2022). Apesar dessa efi-

cácia comprovada, a adesão vacinal tem sido 

ameaçada por diversos fatores, incluindo a dis-

seminação de informações falsas, a hesitação 

vacinal e as desigualdades socioeconômicas 

que limitam o acesso aos imunobiológicos. 

O Calendário de Vacinação Infantil da 

SBIm 2024/2025 reúne vacinas essenciais para 

proteger as crianças de diversas doenças graves 

desde o nascimento. A vacina BCG previne 

contra a tuberculose, principalmente as formas 

graves, como meningite tuberculosa e tubercu-

lose miliar, ela é obtida pela atenuação de uma 

das bactérias que causam a tuberculose. A vaci-

na é indicada de rotina a partir do nascimento 

até antes de a criança completar 5 anos de idade. 

A vacina é contraindicada para pessoas imuno-

deprimidas e recém-nascidos de mães que usa-

ram medicamentos que possam causar imuno-

depressão do feto durante a gestação e prema-

turos, até que atinjam 2 kg de peso. Aplicada 

em dose única intradérmica. Na maioria das ve-

zes, haverá uma reação no local da aplicação 

com posterior formação de cicatriz. É importan-

te não colocar produtos, medicamentos ou cura-

tivos, pois trata-se de uma resposta esperada e 

normal à vacina.  

A revacinação de crianças que não desen-

volveram cicatriz deixou de ser recomendada 

pelo Ministério da Saúde em fevereiro de 2019. 

Eventos adversos possíveis: úlceras com mais 

de 1 cm ou que demoram muito a cicatrizar; 

gânglios ou abscessos na pele e nas axilas, pode 

ser encontrada nas Unidades Básicas de Saúde 

e nos serviços privados de vacinação. A Organi-

zação Mundial da Saúde (OMS) estima que, nos 

países onde a tuberculose é frequente e a vacina 

integra o programa de vacinação infantil, previ-
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na-se mais de 40 mil casos anuais de meningite 

tuberculosa. Impacto como este depende de alta 

cobertura vacinal, razão pela qual é tão impor-

tante que toda criança receba a vacina BCG. 

A vacina contra Hepatite B é composta por 

proteína de superfície do vírus da hepatite B pu-

rificado, e é indicada na rotina de vacinação das 

crianças, devendo ser aplicada, de preferência, 

nas primeiras 12-24 horas após o nascimento, 

para prevenir hepatite crônica, forma que aco-

mete 90% dos bebês contaminados ao nascer. 

Não deve ser aplicada em pessoas que apresen-

taram anafilaxia com qualquer componente da 

vacina ou que tenham desenvolvido púrpura 

trombocitopênica, uma doença autoimune ca-

racterizada pela destruição das plaquetas, le-

vando a sangramentos e manchas roxas na pe-

le. O esquema de doses do Programa Nacional 

de Imunizações (PNI) é de quatro doses: uma 

dose em formulação isolada ao nascimento e 

doses aos 2, 4 e 6 meses de vida, incluídas na 

vacina ente de células inteiras. Os efeitos adver-

sos da vacina contra hepatite B são geralmente 

leves e transitórios. Entre 3% e 29% dos vaci-

nados podem apresentar dor no local da aplica-

ção, enquanto endurecimento, inchaço e verme-

lhidão ocorrem em 0,2% a 17% dos casos (MS, 

2025). Manifestações gerais como febre autoli-

mitada nas primeiras 24 horas, cansaço, tontura, 

dor de cabeça, irritabilidade e desconforto gas-

trintestinal atingem 1% a 20% dos indivíduos. 

(SBIm, 2025). Eventos graves são raros: a púr-

pura trombocitopênica idiopática ocorre em 

menos de 0,01% dos vacinados, sem confirma-

ção de relação causal com a vacina, e a anafila-

xia é extremamente incomum, com cerca de 1 

caso em 600 mil adolescentes e adultos, sendo 

ainda mais rara em crianças. Esses dados refe-

rem-se à vacina hepatite B isolada; as reações 

das vacinas combinadas com esse componente 

variam conforme cada formulação específica. 

Pode ser encontrada na rede pública e nos ser-

viços privados de vacinação. 

A vacina contra doença diarreica causada 

por rotavírus é indicada para bebês a partir de 6 

semanas de idade, para prevenção de gastroen-

terite causada por rotavírus é uma vacina oral 

com rotavírus vivo “enfraquecido". Contraindi-

cada para crianças fora da faixa etária determi-

nada pelo Ministério da Saúde para cada dose 

do esquema; com deficiências imunológicas 

por doença ou uso de medicamentos imunossu-

pressores; com alergia grave (urticária dissemi-

nada, dificuldade respiratória e choque anafilá-

tico) provocada por algum dos componentes da 

vacina ou por dose anterior; e crianças com do-

ença do aparelho gastrintestinal ou história pré-

via de invaginação intestinal. Efeitos e eventos 

adversos. Os estudos sobre a vacina contra o ro-

tavírus (VRH) realizados no Brasil, México e 

Estados Unidos demonstram que o risco de in-

vaginação intestinal associado à imunização é 

extremamente baixo. No Brasil, entre 2006 e 

2012, após a aplicação de 6,1 milhões de doses, 

foram registrados apenas oito casos de invagi-

nação, ocorrendo principalmente na primeira 

semana após a segunda dose. Nos Estados Uni-

dos, entre 2006 e 2012, 47 milhões de doses re-

sultaram em 584 casos, número semelhante ao 

esperado em crianças não vacinadas, indicando 

que o risco é mínimo. Sintomas leves de gastro-

enterite ocorrem em menos de 10% dos vacina-

dos, e o benefício da proteção contra a gastroen-

terite grave causada pelo rotavírus supera am-

plamente esses raros eventos adversos. Pode ser 

encontrada nas Unidades Básicas de Saúde ou 

nos serviços privados de vacinação 

A vacina tríplice bacteriana previne contra 

a Difteria, tétano e coqueluche. É indicada em 

crianças com menos de 7 anos de idade. Mesmo 

as que já tiveram tétano, difteria, doença causa-

da pelo Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 

e/ou coqueluche devem ser imunizadas, uma 

vez que estas doenças não conferem proteção 

permanente frente a novas infecções. Suas con-

traindicações são: Maiores de 7 anos; crianças 



 

78 | Página 

que apresentaram encefalopatia nos sete dias 

que se seguiram à aplicação de dose anterior de 

vacina contendo componente pertussis e anafi-

laxia causada por qualquer componente da va-

cina. A vacina tríplice bacteriana acelular infan-

til (DTPa) pode causar reações leves e transi-

tórias. Entre as manifestações locais, inchaço, 

vermelhidão e dor ocorrem em até 22,9% das 

crianças, e inchaço extenso do membro afetado 

em 2% a 3% após a quarta ou quinta dose, com 

melhora espontânea em dois dias. Abscessos no 

local da aplicação são raros. Entre as manifes-

tações sistêmicas, febre leve é comum (até 

30%), febre alta é rara (<0,3%), sonolência 

(30%–52%) e perda de apetite (até 27%) são 

temporárias, e vômitos (2,5%–21,6%) melho-

ram espontaneamente. Choro persistente ocorre 

em cerca de 2 a cada mil vacinados, e o episódio 

hipotônico-hiporresponsivo, em 0,7 por mil, é 

reversível e sem sequelas. Convulsões benignas 

associadas à febre são raras (0,3 por mil) e não 

contraindicam doses futuras. Encefalopatia não 

tem relação comprovada com a vacina, e rea-

ções alérgicas graves, como anafilaxia, são ex-

tremamente raras e não impedem novas aplica-

ções. Elas podem ser encontrada nos serviços 

privados de vacinação para crianças com até 7 

anos de idade(DTPa),já a DTPw pode ser en-

contrada nas unidades básicas de saúde. 

A vacina contra Haemophilus influenzae 

tipo b previne principalmente meningite. Trata-

se de vacina com polissacarídeo da cápsula da 

bactéria Haemophilus influenzae tipo b (Hib). 

Ela pode ser encontrada isolada ou combinada 

com a vacina tríplice bacteriana (DTPw ou 

DTPa). É indicada para crianças a partir de 2 

meses, até 5 anos de idade ou crianças com mais 

de 5 anos, adolescentes e adultos com condi-

ções médicas que aumentam o risco para doen-

ças por Hib como ausência de baço ou disfun-

ção nesse órgão; antes e/ou após transplante de 

órgão ou medula óssea; após quimioterapia; en-

tre outras. É contraindicada para pessoas que 

apresentaram anafilaxia provocada por qual-

quer componente da vacina ou por dose anteri-

or. O Programa Nacional de Imunizações (PNI) 

recomenda e disponibiliza a vacina em três do-

ses: aos 2, 4 e 6 meses de idade. As sociedades 

brasileiras de Pediatria (SBP) e de Imunizações 

(SBIm) recomendam uma quarta dose entre 12 

e 18 meses, em especial para crianças vacinadas 

com a vacina DTPa. Os efeitos adversos da va-

cina são geralmente leves e temporários. Entre 

3% e 29% dos vacinados apresentam dor no lo-

cal da aplicação, enquanto inchaço, endureci-

mento e vermelhidão ocorrem em até 17%. 

Febre nas primeiras 24 horas é relatada por 1% 

a 6% das pessoas, e sintomas como cansaço, 

tontura, dor de cabeça, irritabilidade e descon-

forto gastrintestinal leve podem acometer de 

1% a 20%. Reações alérgicas graves são extre-

mamente raras, ocorrendo em cerca de um caso 

a cada 600 mil vacinados, geralmente relacio-

nadas ao timerosal, sendo ainda menos frequen-

tes em crianças e adolescentes. Pode ser encon-

trada nos serviços públicos e privados de vaci-

nação. 

A vacina contra a Poliomielite (paralisia in-

fantil). É uma vacina trivalente e injetável, 

composta por partículas dos vírus da pólio tipos 

1, 2 e 3. A formulação isolada só é oferecida na 

rede pública. No sistema privado, a vacina está 

disponível nas combinações hexa (DTPa-VIP-

HB/Hib), penta (DTPa-VIP/Hib) e tetra bacte-

riana. É indicada para todas as crianças meno-

res de 5 anos. Contraindicada em pacientes com 

história de reação alérgica grave (anafilaxia) à 

dose anterior da vacina, ou a algum de seus 

componentes. O esquemas de doses no PNI, na 

rotina de vacinação infantil: aos 2, 4 e 6 meses, 

e um reforço entre 15 e 18 meses. Pode ocorrer 

eritema discreto no local da aplicação (em me-

nos de 3% dos vacinados), endurecimento (em 

menos de 12%), e dor, geralmente leve, em me-

nos de 30% dos vacinados. A febre é rara: ocor-

re em menos de 10% dos vacinados. A anafila-
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xia também, com risco adicional para pessoas 

que têm alergia grave aos antibióticos da fór-

mula (estreptomicina, neomicina e polimixina 

B). Pode ser encontrada em UBS e clínicas par-

ticulares. 

Vacinas pneumocócicas, há quatro vacinas 

pneumocócicas conjugadas disponíveis no Bra-

sil: a 10-valente (VPC10), a 13-valente 

(VPC13), a 15-valente (VPC15) e a 20-valente 

(VPC20). Elas previnem, respectivamente, 10, 

13, 15 e 20 tipos de pneumococos, bactérias res-

ponsáveis por doenças pneumocócicas invasi-

vas, como pneumonia e meningite. São vacinas 

inativadas, portanto, não têm como causar as 

doenças. No PNI, utiliza-se a VPC10 para cri-

anças de até 4 anos, enquanto a SBIm recomen-

da VPC15 ou VPC20 até 6 anos, por cobrirem 

mais sorotipos, incluindo os mais prevalentes 

no país. Adultos com comorbidades e idosos 

devem receber VPC20 ou esquema sequencial 

com VPC15/VPC13 e VPP23. As vacinas são 

aplicadas por via intramuscular e podem ser in-

tercaladas entre si sem prejuízo da resposta 

imunológica. Os eventos adversos são geral-

mente leves e transitórios, como dor, inchaço e 

irritabilidade, sendo mais comuns na VPC10 

(até 52% com irritabilidade) e VPC13 (reação 

local, febre, sonolência); VPC15 e VPC20 a-

presentam perfis semelhantes, com raros casos 

de reações graves (<1%). Todas podem ser en-

contradas em postos de saúde (VPC10), CRIEs 

(VPC13) e serviços privados (VPC15 e 

VPC20). 

A vacina meningocócica conjugada quadri-

valente (ACWY) é inativada e protege contra 

meningites e infecções graves causadas pelos 

sorogrupos A, C, W e Y do Neisseria meningi-

tidis. Indicada para crianças a partir de 2 meses, 

adolescentes, adultos com comorbidades e via-

jantes a áreas de risco, é aplicada por via intra-

muscular profunda. O esquema recomendado 

pela SBIm prevê duas doses no primeiro ano de 

vida e reforços aos 12–15 meses, 5–6 anos e 11 

anos; adultos recebem dose única conforme ris-

co. No PNI, é oferecida aos 12 meses e entre 11 

e 14 anos. Os efeitos adversos são geralmente 

leves e autolimitados: em até 10% ocorrem dor, 

inchaço, febre, irritabilidade e cansaço; entre 

1% e 10%, sintomas gastrintestinais e reações 

cutâneas; e em menos de 1%, inchaço extenso, 

coceira ou dor nas articulações, com melhora 

em até 72 horas. A vacina está disponível nas 

UBS, CRIE e clínicas privadas. 

A vacina contra a gripe (influenza), dispo-

nível nas versões trivalente e quadrivalente, é 

inativada e protege contra os vírus Influenza A 

e B, prevenindo infecções respiratórias e suas 

complicações. Recomendada para todas as pes-

soas a partir de 6 meses, é aplicada anualmente 

por via intramuscular, com duas doses na pri-

movacinação de crianças até 8 anos e dose úni-

ca nos anos seguintes. Contém proteínas virais 

cultivadas em ovos, podendo ter traços de ovo, 

formaldeído e antibióticos, e, nas apresentações 

multidose, o conservante timerosal. As reações 

adversas são leves e passageiras: dor, vermelhi-

dão e endurecimento (15%–20%), febre, mal-

estar e dor muscular (1%–2%), e reações alérgi-

cas graves são raríssimas. Há relatos isolados e 

não confirmados de associação com síndrome 

de Guillain-Barré. A vacina trivalente é oferta-

da na rede pública para grupos prioritários, en-

quanto as versões trivalente e quadrivalente es-

tão disponíveis na rede privada para todas as 

faixas etárias. 

A vacina contra febre amarela é feita com 

vírus vivo atenuado e está disponível nas ver-

sões produzidas por Bio-Manguinhos/Fiocruz 

(rede pública) e Sanofi Pasteur (rede privada), 

ambas com eficácia superior a 95%. Indicada 

para pessoas a partir de 9 meses de idade, é apli-

cada por via subcutânea e protege contra uma 

doença endêmica no Brasil. O PNI adota esque-

ma de duas doses (aos 9 meses e 4 anos) e dose 

única para maiores de 5 anos, enquanto a SBIm 

recomenda duas doses com intervalo de 10 
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anos. É exigida em viagens internacionais para 

países que requerem o Certificado Internacional 

de Vacinação (CIVP). As contraindicações in-

cluem bebês menores de 6 meses, imunossupri-

midos, pessoas com alergia grave a componen-

tes da vacina e gestantes, salvo situações de ris-

co. Os efeitos adversos são raros e geralmente 

leves — febre, dor de cabeça e muscular (≈4%), 

dor local (≈4%), enquanto eventos graves, co-

mo reações neurológicas ou viscerotrópicas, 

são extremamente raros (≤0,4 caso por 100 mil 

vacinados). 

A vacina tríplice viral (SCR) previne o sa-

rampo, a caxumba e a rubéola. É composta por 

vírus vivos atenuados dessas três doenças, além 

de aminoácidos, albumina humana, sorbitol, 

gelatina e traços de proteínas do ovo e, em al-

guns casos, de leite. Indicada para crianças, a-

dolescentes e adultos, é contraindicada para 

gestantes, imunossuprimidos e pessoas com 

histórico de anafilaxia a componentes da vaci-

na. O esquema vacinal inclui duas doses: aos 12 

e 15 meses (podendo ser usada a versão tetra-

viral, SCR-V), com complementação até os 29 

anos; entre 30 e 59 anos, é indicada uma dose. 

A aplicação é subcutânea e deve ser adiada em 

casos de febre. Efeitos adversos são geralmente 

leves, como febre, irritabilidade, manchas ver-

melhas, dor no local e aumento de gânglios, po-

dendo raramente ocorrer meningite benigna, 

púrpura trombocitopênica ou reações alérgicas. 

A vacina é oferecida gratuitamente pelo SUS e 

também disponível em clínicas privadas. 

Os dados apresentados evidenciam o im-

pacto expressivo das vacinas na redução global 

de doenças infecciosas graves, particularmente 

na erradicação da poliomielite e na prevenção 

de milhões de mortes infantis. Entre 1960 e 

2021, as vacinas contra a poliomielite evitaram 

aproximadamente 29 milhões de casos, inclu-

indo formas graves e paralíticas da doença. O 

gráfico abaixo (Figura 10.1) demonstra que, 

após a introdução da vacinação em massa, hou-

ve um declínio acentuado na incidência de pó-

liomielite, contrastando com o cenário hipoté-

tico sem imunização, no qual as taxas anuais 

permaneceriam elevadas. Além disso, estima-

se que, nas últimas cinco décadas, as vacinas 

contra doenças como sarampo, tétano, coque-

luche, tuberculose e poliomielite salvaram cer-

ca de 154 milhões de vidas. Dentre elas, o sa-

rampo destaca-se com 93,71 milhões de vidas 

preservadas, seguido por tétano (27,95 mi-

lhões), coqueluche (13,17 milhões) e tubercu-

lose (10,87 milhões), evidenciando o papel es-

sencial das imunizações na redução da mortali-

dade infantil e na consolidação de avanços em 

saúde pública global (BADIZADEGAN, 2021; 

SHATTOCK, 2023). 

Portanto, apesar dos dados de segurança e 

eficácia vacinal, a hesitação vacinal cresceu global-

mente, com dados alarmantes nos EUA e outros 

países. A cobertura vacinal infantil caiu signifi-

cativamente durante a pandemia, enquanto a 

confiança em vacinas diminuiu. Fatores como 

desinformação, desigualdade no acesso e pan-

demia influenciam essa hesitação, exigindo in-

tervenções que melhorem a educação, acesso e 

confiança (HILL et al., 2024). 
 

Figura 10.1 As vacinas reduziram a taxa de mortalidade 

infantil nos últimos 50 anos 

 

Fonte: The Conversation - A. Shattock, H Johnson, So 

Yoon Sim, et al. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de Setembro a Novembro, por meio 
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de pesquisas nas bases de dados PubMed e Bi-

blioteca virtual em saúde (BVS). Foram utiliza-

dos os descritores:descritores MeSH (childhood 

vaccination) AND (safety OR efficacy OR effec-

tiveness) AND (hesitancy OR challenges OR 

public health) e os descritores DeCS ("Vacina-

ção infantil" OR "Imunização" OR "Cobertura 

vacinal") AND ("Segurança de vacinas" OR "E-

ficácia" OR "Efetividade" OR "Eventos adver-

sos") AND ("Hesitação vacinal" OR "Recusa 

vacinal" OR "Desafios em saúde pública" OR 

"Fake news" OR "Desinformação"). Desta bus-

ca foram encontrados 1,308 artigos na PubMed 

e 0 artigos na BVS, posteriormente submetidos 

aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas Inglês e português publicados no perí-

odo de 2020 a 2025 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, estudos dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

na forma de resumo, que não abordavam dire-

tamente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 641 

artigos que foram submetidos à leitura minuci-

osa para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados em forma descritiva: Cobertura 

vacinal e desigualdades globais, Hesitação va-

cinal e fatores psicossociais, Segurança, eficá-

cia e coadministração vacinal, Intervenções e 

estratégias para ampliação da cobertura. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os estudos analisados convergem em de-

monstrar que a vacinação infantil é uma estra-

tégia segura, eficaz e essencial para a saúde pú-

blica, embora ainda enfrente desafios contem-

porâneos relacionados à hesitação parental, de-

sinformação e desigualdades no acesso. 

Em relação à segurança, Hviid et al. (2019) 

conduziram um dos maiores estudos de coorte 

populacional já realizados sobre a vacina trí-

plice viral (MMR), envolvendo mais de 650 mil 

crianças, e não encontraram associação entre a 

vacinação e o desenvolvimento de autismo. Es-

ses achados reforçam a segurança da MMR e 

refutam um dos principais mitos responsáveis 

pela hesitação vacinal nas últimas décadas. De 

modo complementar, Andersson et al. (2025) 

investigaram o possível vínculo entre vacinas 

contendo adjuvante de alumínio e doenças crô-

nicas na infância, não encontrando aumento 

significativo de risco para condições autoimu-

nes, alérgicas ou atópicas. Esses resultados for-

talecem a base científica que sustenta a inocui-

dade dos adjuvantes comumente utilizados e 

contribuem para desmistificar temores infunda-

dos sobre toxicidade vacinal. 

No mesmo eixo, Nilsson et al. (2017), em 

documento de consenso da Academia Europeia 

de Alergia e Imunologia Clínica (EAACI), des-

tacaram que pacientes alérgicos podem e devem 

ser vacinados com segurança, com raríssimas 

exceções de hipersensibilidade grave a compo-

nentes específicos. O artigo reforça a importân-

cia da avaliação individualizada, mas confirma 

que a alergia não constitui contraindicação ge-

neralizada à vacinação, sustentando o princípio 

de equidade no acesso imunológico. 

Do ponto de vista da eficácia e dos benefí-

cios amplos da imunização, Nandi e Shet 

(2020) evidenciaram que a vacinação infantil 

tem impacto positivo não apenas na redução da 

morbimortalidade por doenças infecciosas, mas 

também na melhoria do desenvolvimento cog-

nitivo, produtividade e indicadores econômicos 

de longo prazo, consolidando a imunização co-

mo um investimento social e não apenas sanita-

rio. Em nível global, Zhang et al. (2023) discu-

tiram a expansão dos programas nacionais de 

imunização, enfatizando que a inclusão de no-

vas vacinas, como pneumocócica, rotavírus e 

Haemophilus influenzae tipo b, é fundamental 
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para ampliar a cobertura e reduzir iniquidades, 

especialmente em países de renda média. 

Os desafios contemporâneos emergem co-

mo foco central em diversos estudos. Mac-Do-

nald et al. (2018) abordam as questões éticas e 

políticas da vacinação obrigatória, ressaltando 

que a coerção deve ser substituída por estraté-

gias educativas e participativas, baseadas em 

confiança pública e transparência institucional. 

Olusanya et al. (2021) reforçam essa perspec-

tiva ao discutir a hesitação vacinal durante a 

pandemia de COVID-19, mostrando que a con-

fiança nas instituições de saúde e o acesso equi-

tativo foram determinantes para a manutenção 

da cobertura vacinal infantil. 

Nesse contexto, Garett e Young (2021) evi-

denciam que a desinformação online atua como 

um vetor crítico de resistência vacinal, mol-

dando percepções negativas em pais e cuidado-

res. As redes sociais, embora úteis para disse-

minação de informações em saúde, têm servido 

também como meio de propagação de mitos, 

exigindo estratégias de comunicação digital ba-

seadas em evidências. Kaufman et al. (2018), 

em revisão Cochrane, mostram que interven-

ções presenciais e educativas com pais, são efi-

cazes para aumentar a adesão e reduzir a hesi-

tação vacinal. 

Por fim, Albers et al. (2023) destacam as di-

ferenças regionais e socioeconômicas na cober-

tura vacinal, evidenciando que a hesitação é 

mais prevalente em áreas rurais, onde há menor 

acesso a campanhas e menor contato direto com 

equipes de atenção primária. Esses achados re-

forçam a necessidade de estratégias localmente 

adaptadas e comunicacionalmente sensíveis pa-

ra promover a equidade em saúde. 

Em conjunto, os resultados indicam que a 

vacinação infantil é comprovadamente segura e 

eficaz, mas sua plena efetividade depende de 

ações integradas que enfrentem barreiras infor-

macionais, culturais e estruturais. O fortaleci-

mento da confiança pública, a educação cientí-

fica continuada e o uso responsável das mídias 

digitais são fundamentais para manter e expan-

dir as altas coberturas vacinais, assegurando a 

proteção coletiva e a sustentabilidade dos pro-

gramas de imunização. 

Os estudos analisados reforçam de forma 

consistente que a vacinação infantil é uma in-

tervenção altamente eficaz e custo-efetiva, com 

impactos significativos na redução da morbi-

mortalidade e na sustentabilidade dos sistemas 

de saúde. A análise comparativa entre diferen-

tes contextos nacionais, como Bangladesh, Jor-

dânia e países com programas de varicela con-

solidados, demonstra que, independentemente 

do nível de desenvolvimento, os benefícios epi-

demiológicos e econômicos das vacinas na in-

fância são universais e robustos. 

O estudo de Sarker et al. (2018) avaliou a 

introdução da vacinação universal contra rota-

vírus em Bangladesh, evidenciando expressiva 

redução de internações e mortes por diarreia a-

guda e demonstrando que o programa é alta-

mente custo-efetivo mesmo em cenários de re-

cursos limitados. Essa evidência é particular-

mente relevante para países de baixa e média 

renda, onde as doenças diarreicas continuam 

sendo causa predominante de mortalidade in-

fantil. O trabalho sustenta o argumento de que 

a eficácia das vacinas deve ser analisada tam-

bém sob o prisma econômico, uma vez que a 

imunização precoce reduz custos diretos (hos-

pitalizações e tratamentos) e indiretos (absente-

ísmo parental e impacto social). 

Complementarmente, Ahern et al. (2023) 

analisaram a eficácia clínica e a efetividade po-

pulacional de diferentes estratégias de vacina-

ção contra varicela, comparando esquemas de 

uma e duas doses, bem como o uso de vacinas 

monovalentes e combinadas. Os resultados 

mostraram que esquemas de duas doses aumen-
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tam a imunidade de grupo e reduzem a incidên-

cia de casos graves e surtos comunitários, além 

de proporcionarem proteção mais duradoura. O 

estudo reforça a importância de ajustes contí-

nuos nas políticas vacinais, baseados em evi-

dências científicas e vigilância epidemiológica 

ativa, para maximizar o impacto preventivo das 

vacinas. 

Por fim, Hayajneh et al. (2018) demonstra-

ram que a vacinação de rotina contra hepatite A 

em crianças de um ano na Jordânia gera subs-

tancial benefício em saúde pública e é custo-

efetiva sob diferentes cenários de cobertura e 

incidência. A modelagem dinâmica utilizada 

indicou que o programa não apenas reduz casos 

e óbitos, mas também gera economia a longo 

prazo para o sistema de saúde. O estudo reforça 

a importância da sustentação econômica como 

pilar da eficácia em saúde pública, evidencian-

do que investir em imunização infantil é uma 

medida estratégica tanto para proteção indivi-

dual quanto para o equilíbrio orçamentário sa-

nitário. 

Em conjunto, esses achados evidenciam 

que a segurança e a eficácia vacinal estão intrin-

secamente ligadas à sustentabilidade econômi-

ca e à ampliação da cobertura, configurando a 

vacinação como uma das intervenções mais 

custo-efetivas e indispensáveis da saúde global. 

A integração de análises epidemiológicas e eco-

nômicas é essencial para fortalecer políticas pú-

blicas de imunização, especialmente em países 

em desenvolvimento, garantindo a proteção 

equitativa e duradoura da população infantil. 

Além das evidências previamente destaca-

das, estudos recentes reforçam de forma com-

plementar a solidez da vacinação infantil tanto 

sob o aspecto da segurança quanto da eficácia e 

dos desafios contemporâneos de implementa-

ção. 

No campo da segurança vacinal, Jensen et 

al. (2019) analisaram, em um estudo de coorte 

baseado em registros nacionais dinamarqueses, 

a relação entre esquemas vacinais de rotina e 

desfechos de morbimortalidade na infância, não 

encontrando associação entre a vacinação e o 

aumento de eventos adversos. Esses resultados 

corroboram a ausência de riscos significativos 

e sustentam a confiabilidade dos programas de 

imunização. De modo semelhante, Aytekin, Şe-

kerel e Şahiner (2021) revisaram as reações 

alérgicas em crianças vacinadas e demonstra-

ram que, embora reações de hipersensibilidade 

possam ocorrer, elas são raras, de baixa gravi-

dade e passíveis de manejo clínico adequado, 

reforçando a segurança dos imunobiológicos 

disponíveis. 

Sob a perspectiva da eficácia, Enane et al. 

(2016) demonstraram expressiva redução nas 

internações e óbitos por gastroenterite após a 

introdução da vacina contra o rotavírus em 

Botswana, evidenciando seu impacto populaci-

onal e custo-efetividade mesmo em contextos 

de recursos limitados. De forma complementar, 

Singh, Kishore e Singh (2023) abordaram o 

conceito de “imunidade treinada” induzida pela 

vacina BCG, sugerindo potenciais efeitos pro-

tetores não específicos, como a redução da in-

cidência de leucemia infantil, o que amplia a 

compreensão dos benefícios imunológicos da 

vacinação além da prevenção direta de infec-

ções. 

Os desafios estruturais e sociais permane-

cem como barreiras importantes para o alcance 

universal da imunização. Banerjee et al. (2023) 

evidenciaram desigualdades na introdução glo-

bal da vacina pneumocócica conjugada (PCV), 

destacando que países de baixa e média renda 

enfrentam entraves logísticos e financeiros que 

retardam a incorporação plena dos imunizantes 

infantis. Essa realidade converge com as análi-

ses de Yelverton et al. (2022), que identifica-

ram disparidades marcantes entre zonas rurais e 

urbanas na Tanzânia quanto à pontualidade das 
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doses, revelando que a desigualdade geográfica 

compromete a efetividade dos programas de va-

cinação. 

A cobertura vacinal também depende da 

qualidade dos sistemas de registro e vigilância. 

Nesse sentido, Hong et al. (2022) apontaram 

discrepâncias entre bases administrativas e le-

vantamentos domiciliares nos Estados Unidos, 

indicando que inconsistências nos dados podem 

gerar interpretações equivocadas sobre o real 

alcance da vacinação infantil. Em países africa-

nos, Phillips et al. (2018) destacaram que fato-

res como escolaridade materna, disponibilidade 

de serviços e percepção comunitária de risco in-

fluenciam de forma significativa as taxas de 

imunização, demonstrando que determinantes 

sociais e culturais exercem papel central no su-

cesso das políticas de saúde pública. 

Por fim, a hesitação vacinal continua sendo 

um entrave à manutenção de elevadas cobertu-

ras. A revisão sistemática de Wang et al. (2023) 

mostrou que a resistência à vacinação está asso-

ciada ao aumento de casos de coqueluche, uma 

doença historicamente controlada, o que evi-

dencia o impacto direto da hesitação parental na 

reemergência de agravos preveníveis. Esse ce-

nário ressalta a importância de estratégias de 

comunicação e educação em saúde baseadas em 

evidências, capazes de restaurar a confiança nas 

vacinas e fortalecer a adesão familiar. 

De modo geral, os estudos analisados refor-

çam que a vacinação infantil mantém um perfil 

amplamente seguro e eficaz, mas depende de 

esforços contínuos de vigilância, equidade e en-

gajamento social para atingir seu potencial má-

ximo de proteção coletiva. O enfrentamento das 

desigualdades estruturais e da desinformação, 

aliado ao fortalecimento dos sistemas de moni-

toramento e da comunicação científica, é essen-

cial para garantir a sustentabilidade e o impacto 

global dos programas de imunização. 

A hesitação vacinal entre pais e cuidadores 

tem se consolidado como um dos principais de-

safios contemporâneos para a manutenção das 

altas coberturas de imunização infantil. Diver-

sos estudos demonstram que fatores culturais, 

cognitivos, religiosos e relacionados à comuni-

cação influenciam a decisão dos responsáveis 

sobre vacinar seus filhos. 

No contexto global, Özen et al. (2022) iden-

tificaram, em estudo qualitativo na Turquia, 

que as principais causas do movimento antiva-

cinal estão associadas a preocupações com pos-

síveis efeitos adversos, à origem das vacinas e 

à desconfiança em relação às instituições de sa-

úde, ressaltando a importância de estratégias de 

comunicação mais empáticas e baseadas em 

evidências. De forma semelhante, de Figueire-

do et al. (2023) evidenciaram uma redução sig-

nificativa da confiança vacinal em países da Á-

frica Subsaariana, vinculada à disseminação de 

desinformação e à fragilidade dos sistemas de 

saúde locais. 

A influência das crenças e percepções pa-

rentais é especialmente relevante em situações 

de crise sanitária. Estudos conduzidos durante a 

pandemia de COVID-19 demonstraram que o 

medo de eventos adversos e a falta de confiança 

na segurança das vacinas emergentes impacta-

ram diretamente a adesão. Schiff et al. (2022), 

ao aplicar o modelo teórico dos “4Cs” (confian-

ça, complacência, conveniência e cálculo), 

mostraram que pais que percebem baixo risco 

individual e desconfiam das autoridades ten-

dem a adiar ou recusar a imunização infantil. 

De maneira convergente, Bianchi et al. (2023), 

em revisão e meta-análise conduzida na Itália, 

verificaram que a hesitação parental em relação 

à vacina contra COVID-19 atingia proporções 

consideráveis, associada a preocupações com a 

segurança e a rapidez do desenvolvimento va-

cinal. 
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Outras pesquisas corroboram que a hesita-

ção vacinal não é homogênea e varia conforme 

o contexto sociocultural. Em Kenya, Essoh et 

al. (2023) observaram que a baixa adesão à va-

cinação infantil de rotina decorre da insuficiên-

cia de informação e da falta de confiança no sis-

tema de saúde. Já em países de alta renda, como 

os Estados Unidos e a Irlanda, Santibanez et al. 

(2020) e Marron et al. (2022) relataram que, 

embora o acesso às vacinas seja garantido, per-

sistem dúvidas sobre a necessidade de determi-

nadas imunizações e receio quanto a efeitos co-

laterais. 

A hesitação também se manifesta em graus 

intermediários de indecisão. Dudley et al. 

(2023) identificaram que cerca de 17% dos pais 

de crianças em idade escolar apresentavam in-

certeza sobre vacinar ou não seus filhos, o que 

evidencia um público-alvo estratégico para 

campanhas de convencimento baseadas em evi-

dências. Em grupos de crianças menores, Mira-

glia Del Giudice et al. (2023) destacaram que 

pais de crianças com condições clínicas frágeis 

apresentavam níveis ainda maiores de hesita-

ção, especialmente quando percebiam risco au-

mentado de reações adversas. 

Além disso, iniciativas de comunicação e 

intervenção digital têm mostrado resultados 

promissores, embora ainda limitados. Kwan et 

al. (2022) testaram uma intervenção online di-

recionada a valores parentais e observaram me-

lhora nas intenções de vacinar, mesmo sem au-

mento imediato na cobertura. Por sua vez, Mus 

et al. (2017) revelaram que as dúvidas mais fre-

quentes entre consumidores de saúde australia-

nos envolviam a segurança das vacinas e a pos-

sibilidade de reações adversas, destacando o pa-

pel das fontes de informação confiáveis e do a-

conselhamento médico na superação da hesita-

ção. 

Em síntese, os estudos analisados conver-

gem em demonstrar que a hesitação vacinal in-

fantil resulta de uma complexa interação entre 

fatores individuais, culturais e institucionais. A 

percepção de risco, a confiança nas autoridades 

de saúde e a clareza das mensagens comunica-

cionais são determinantes críticos para a aceita-

ção vacinal. Portanto, políticas públicas volta-

das à educação em saúde, formação continuada 

de profissionais e combate sistemático à desin-

formação são essenciais para reverter a tendên-

cia de hesitação e garantir a eficácia dos progra-

mas de imunização infantil. 

Os estudos analisados ampliam o entendi-

mento de que, embora a vacinação infantil man-

tenha comprovada segurança e eficácia, os de-

safios contemporâneos residem cada vez mais 

no campo comportamental, informacional e es-

trutural (Figura 10.2). A hesitação vacinal, lon-

ge de ser um fenômeno puramente individual, 

reflete fragilidades sistêmicas na comunicação 

científica, nas políticas públicas e na equidade 

do acesso aos serviços de saúde. 

Pesquisas qualitativas, como a de Özen et 

al. (2022), revelam que a confiança institucio-

nal é um determinante crucial para a adesão va-

cinal. A desconfiança em governos, farmacêu-

ticas e autoridades sanitárias, especialmente 

após a pandemia de COVID-19, comprometeu 

a percepção de segurança mesmo em vacinas 

amplamente validadas. Esse dado é reforçado 

por de Figueiredo et al. (2023), que identifica-

ram queda acentuada na confiança vacinal em 

países africanos, associada à instabilidade polí-

tica e à proliferação de desinformação. Tais evi-

dências sugerem que o enfrentamento da hesi-

tação deve envolver estratégias de reconstrução 

de confiança social, e não apenas campanhas in-

formativas pontuais. 

O contexto digital surge como um dos prin-

cipais campos de disputa simbólica sobre a va-

cinação. Garett e Young (2021) demonstram 
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que a amplificação de narrativas antivacina nas 

redes sociais opera por meio de mecanismos 

emocionais, explorando medo, indignação e 

senso de comunidade, fatores que frequente-

mente superam o peso da evidência científica. 

Kwan et al. (2022) propõem, nesse sentido, in-

tervenções comunicacionais baseadas em valo-

res, que dialoguem com as motivações dos pais 

e utilizem linguagens não punitivas, reconhe-

cendo a hesitação como um espectro e não co-

mo oposição absoluta. 

Outro eixo recorrente é o das desigualdades 

sociais e territoriais, que moldam o comporta-

mento vacinal. Albers et al. (2023) e Yelverton 

et al. (2022) evidenciam que populações rurais, 

de menor escolaridade ou com acesso precário 

aos serviços de atenção primária, apresentam 

maiores taxas de atraso ou não adesão vacinal. 

Esses achados ressaltam que a hesitação não é 

apenas cognitiva, mas também estrutural, resul-

tante de barreiras logísticas e da ausência de 

vínculo comunitário com os serviços de saúde. 

Assim, o combate à baixa cobertura deve inte-

grar ações de educação em saúde e fortaleci-

mento da atenção básica, especialmente em áre-

as periféricas. 

A dimensão ética e política da imunização 

também foi abordada por MacDonald et al. 

(2018), que defendem que a obrigatoriedade va-

cinal, quando dissociada do diálogo e da trans-

parência, pode intensificar resistências. O con-

senso entre os autores é que estratégias coerci-

tivas devem ser substituídas por políticas de en-

gajamento, que promovam autonomia infor-

mada e responsabilidade coletiva. A revisão 

Cochrane de Kaufman et al. (2018) corrobora 

essa posição ao demonstrar que intervenções 

educativas presenciais e empáticas com pais são 

significativamente mais eficazes do que medi-

das impositivas na ampliação da adesão vaci-

nal. 

Durante e após a pandemia de COVID-19, 

o fenômeno da hesitação ganhou novas dimen-

sões. Schiff et al. (2022) e Bianchi et al. (2023) 

mostraram que a percepção de risco e o excesso 

de informação contraditória contribuíram para 

polarizar as atitudes parentais, levando tanto à 

recusa quanto à procrastinação vacinal. A expe-

riência pandêmica evidenciou que a comunica-

ção em saúde precisa ser contínua, transparente 

e contextualizada, com respostas rápidas às fa-

ke news e valorização da escuta dos temores fa-

miliares. 

Por fim, os estudos convergem ao apontar 

que a sustentabilidade dos programas de imuni-

zação depende menos de novas tecnologias va-

cinais e mais de políticas de confiança, inclusão 

e governança comunicacional. A vacinação in-

fantil deve ser compreendida como um fenôme-

no social e cultural, e não apenas biomédico. 

Para tanto, é indispensável investir em forma-

ção continuada de profissionais de saúde, em 

monitoramento ativo da hesitação vacinal e em 

campanhas segmentadas por público e territó-

rio, de modo a transformar o ato de vacinar em 

um gesto consciente de pertencimento e prote-

ção coletiva. 

 
Figura 10.2 Principais causas de hesitação vacinal 

 

CONCLUSÃO 

O conjunto dos estudos analisados revela 

que, embora a vacinação infantil mantenha-se 
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segura e eficaz, enfrenta um cenário de comple-

xidade crescente. As causas de atraso ou recusa 

vacinal transcendem fatores biomédicos e en-

volvem aspectos culturais, emocionais e estru-

turais. A integração de educação em saúde, 

combate à desinformação, equidade de acesso e 

planejamento econômico surge como eixo es-

sencial para a manutenção das conquistas histó-

ricas da imunização. 

Assim, reforça-se que a vacinação não é 

apenas uma intervenção clínica, mas um instru-

mento de justiça social, cuja efetividade depen-

de da confiança coletiva e da responsabilidade 

compartilhada entre gestores, profissionais e 

comunidade.  
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INTRODUÇÃO 

A primeira infância, especialmente os dois 

primeiros anos de vida, representa um período 

crítico para o desenvolvimento das crianças. 

Nesse estágio, experiências precoces - como 

brincadeiras, estimulação sensorial, conversas, 

manipulação de objetos e interações responsi-

vas com os cuidadores - são fundamentais para 

a aquisição da linguagem, habilidades sociais e 

cognitivas, bem como para a consolidação de 

vínculos afetivos. Segundo a Sociedade Brasi-

leira de Pediatria (2022), a presença ativa dos 

cuidadores e a estimulação adequada são deter-

minantes para prevenir atrasos no desenvolvi-

mento infantil e promover aprendizagem signi-

ficativa. 

Historicamente, antes da popularização de 

dispositivos eletrônicos, as interações familia-

res eram mais frequentes, permitindo oportuni-

dades naturais de brincadeiras, aprendizado e 

socialização. Entretanto, com a ampla disponi-

bilidade de smartphones, tablets e televisores, o 

tempo de interação direta entre pais e filhos tem 

diminuído, e a exposição precoce e excessiva a 

telas tem se tornado um fator de preocupação. 

A OMS recomenda que crianças menores de 2 

anos não tenham contato com telas, e que o 

brincar ativo e a interação face a face sejam pri-

orizados, ressaltando que a redução dessas ex-

periências pode comprometer a linguagem, a 

cognição e o desenvolvimento socioemocional. 

Estudos apontam que o uso excessivo de te-

las, aliado ao baixo envolvimento parental, está 

associado a atrasos na linguagem, diminuição 

das habilidades sociais e prejuízos na atenção e 

autorregulação emocional. Ao mesmo tempo, a 

literatura indica que a tecnologia pode ser inte-

grada de maneira positiva quando utilizada com 

mediação adequada, como em atividades de lei-

tura compartilhada, musicalização e estímulos 

lúdicos, fortalecendo o vínculo afetivo e pro-

movendo o desenvolvimento saudável. Dessa 

forma, compreender os efeitos da exposição 

precoce a telas e a importância da interação res-

ponsiva dos cuidadores é fundamental para ori-

entar estratégias de estímulo, políticas públicas 

e práticas parentais que favoreçam o desenvol-

vimento integral na primeira infância. 

A primeira infância, especialmente os dois 

primeiros anos de vida, constitui um período 

crítico para o desenvolvimento cerebral e soci-

oemocional. Nesse estágio, experiências preco-

ces moldam circuitos neurais essenciais para 

discurso cognição autorregulação emocional e 

vínculo social. No entanto, mudanças significa-

tivas nos padrões de cuidado e interação fami-

liar nas últimas décadas vêm despertando preo-

cupação entre pediatras, neuropsicólogos e pes-

quisadores do desenvolvimento infantil. A pre-

sença constante de dispositivos eletrônicos e o 

uso prolongado de telas por crianças e cuidado-

res têm sido associados a alterações na quali-

dade da interação, no ritmo do desenvolvimento 

neuropsicomotor e na competência afetivo-so-

cial 

Evidências recentes apontam que a exposi-

ção precoce a telas pode afetar a organização 

funcional do cérebro em regiões ligadas à aten-

ção, linguagem e manejo psicologico. Huang et 

al. (2024) observaram que o tempo de tela na 

infância está relacionado a diferenças no desen-

volvimento das redes cerebrais e em menores 

escores de competências afetivas e sociais, em-

bora, práticas parentais positivas, como a leitu-

ra conjunta, possam atenuar esses efeitos ne-

gativos. De modo semelhante, Gago-Galvagno 

et al. (2024), em estudo com lactentes de Bue-

nos Aires, demonstraram que o uso de telas em 

idade precoce está associado a padrões comuni-

cativos mais pobres, menor responsividade e di-

ficuldades na autorregulação, fatores críticos 

para o desenvolvimento de vocabulário e com-

portamento social. 
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A qualidade das interações didáticas entre 

pais e filhos emerge como um fator central de 

proteção. Pesquisas indicam que o envolvimen-

to responsivo dos cuidadores pode mitigar os 

impactos negativos da exposição digital. No-

mkin e Gordon (2021) mostraram que o uso de 

smartphones pelas mães durante a amamenta-

ção ou interações face a face reduz o contato vi-

sual, altera as respostas fisiológicas e compro-

mete a atenção direcionada ao bebê. Em conti-

nuidade, Golds et al. (2025) reforçaram que a 

utilização frequente de smartphones está relaci-

onada à menor responsividade materna e a pre-

juízos sutis na reciprocidade afetiva, um com-

ponente essencial do vínculo e da aprendizagem 

precoce. Esses achados convergem com o es-

tudo de Wan et al. (2025), que identificou que 

tanto os hábitos parentais de uso de telas quanto 

a exposição direta das crianças estão fortemente 

associados a atrasos na linguagem, especial-

mente quando há baixa qualidade de interação 

verbal e emocional. 

Por outro lado, a literatura também sugere 

que a tecnologia pode ter papel positivo quando 

mediada adequadamente. Ensaios clínicos re-

centes testaram intervenções digitais voltadas 

ao fortalecimento das práticas parentais e do 

monitoramento do desenvolvimento infantil. 

Jäggi et al. (2023), em estudo conduzido no Pe-

ru, demonstraram a viabilidade de ferramentas 

móveis para apoiar pais em contextos de baixa 

renda, promovendo práticas responsivas e au-

mento da estimulação precoce. Resultados se-

melhantes foram observados por Kitsao-Weku-

lo et al. (2021), que desenvolveram um apli-

cativo para acompanhamento do desenvolvi-

mento, facilitando o envolvimento dos cuidado-

res. Além disso, Augustin et al. (2023) e Shorey 

et al. (2023) mostraram que aplicativos volta-

dos a orientar pais em relação a sono, alimenta-

ção e estímulos sensoriais dos bebês podem re-

duzir dificuldades comportamentais e favorecer 

o desenvolvimento motor e socioemocional. 

Essas evidências reforçam que o impacto 

das telas não é unidimensional, mas depende de 

fatores como duração, conteúdo, contexto de 

uso e presença mediadora dos cuidadores. 

Quando a exposição digital substitui o brincar, 

o contato físico e o diálogo, há risco concreto 

de prejuízos no desenvolvimento neuropsico-

motor e na aquisição da linguagem. Contudo, 

quando os recursos tecnológicos são emprega-

dos como apoio educativo e em conjunto com 

práticas de leitura, brincadeiras e responsivi-

dade do ambiente familiar, podem integrar-se 

de maneira positiva ao cotidiano familiar. As-

sim, compreender as consequências da exposi-

ção excessiva a telas e do baixo envolvimento 

dos responsáveis é fundamental para embasar 

estratégias de promoção do desenvolvimento 

saudável e orientar políticas públicas de saúde 

e educação voltadas à primeira infância. 

Nas últimas décadas, o avanço das tecnolo-

gias digitais e das intervenções baseadas em 

dispositivos móveis (mHealth e e-Health) trans-

formou o modo como pais e cuidadores aces-

sam informações sobre cuidado e desenvolvi-

mento infantil (LARKIN et al., 2024; GUEVA-

RA et al., 2021). Ensaios clínicos randomiza-

dos demonstram que aplicativos, vídeos educa-

tivos e mensagens de texto podem favorecer 

comportamentos parentais positivos, promover 

leitura compartilhada, estimular o brincar ativo 

e reduzir o tempo de exposição às telas (SAN-

DORG et al., 2025; HUTTON et al., 2021; 

GARCIA et al., 2024). 

Entre os estudos incluídos, destaca-se a di-

versidade metodológica e geográfica das inter-

venções. Pesquisas realizadas em países de alta 

renda, como Canadá, Reino Unido e Austrália, 

exploram modelos de intervenção digital volta-

dos ao fortalecimento das práticas parentais e à 

promoção do vínculo afetivo (DENNIS et al., 

2021; WILLIAMS et al., 2024). Em contextos 

de média e baixa renda, como Quênia e Guate-
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mala, iniciativas mHealth mostraram-se pro-

missoras para ampliar o acesso à informação e 

apoiar o desenvolvimento socioemocional e 

cognitivo de crianças pequenas (GARCIA et 

al., 2024; NCT06195358, 2023). 

Outro eixo recorrente nos estudos é o papel 

do uso de telas e da mídia digital no desenvol-

vimento infantil. O ensaio “Screen-free till 3” 

(livre de telas até os 3) revelou a importância do 

equilíbrio entre estímulos tecnológicos e intera-

ções presenciais para o desenvolvimento socio-

emocional saudável (SCHWARZ et al., 2025). 

Já Konrad et al. (2021) observaram que a dis-

tração parental durante o uso de dispositivos 

móveis pode interferir em processos de apren-

dizagem por imitação em bebês de 19 meses, 

reforçando a necessidade de orientar o uso 

consciente da tecnologia no ambiente familiar. 

As pesquisas também evidenciam a rele-

vância da leitura e da musicalização precoce 

como instrumentos de estímulo linguístico e 

cognitivo. Ensaios como o Book-Sharing for 

Toddlers with Clefts e o MAP feasibility O es-

tudo BOOST foi um ensaio clínico randomi-

zado (RCT) que avaliou a eficácia de uma in-

tervenção remota voltada ao desenvolvimento 

da linguagem em crianças com fissura palatina, 

comparando-a ao tratamento padrão. Participa-

ram crianças e suas famílias, que receberam li-

vros infantis e realizaram sessões virtuais pelo 

Zoom. Os pais gravaram vídeos de leitura com-

partilhada com os filhos por meio de um aplica-

tivo desenvolvido para o estudo e responderam 

a questionários sobre a frequência das leituras. 

As avaliações finais mensuraram os desfechos 

de linguagem infantil. demonstraram que a ex-

posição sistemática à leitura e à música melhora 

o vocabulário e a atenção compartilhada em cri-

anças com atraso de linguagem ou condições 

específicas de desenvolvimento (COLLETT et 

al., 2024; WILLIAMS et al., 2024). 

Outro conjunto de estudos foca em progra-

mas de parentalidade positiva e apoio psicosso-

cial que buscam reduzir o estresse parental e 

fortalecer práticas responsivas, associadas a 

melhores desfechos emocionais e comporta-

mentais.  

De modo geral, os 40 estudos analisados 

convergem para uma compreensão contempo-

rânea de que o cuidado parental responsivo, 

apoiado por intervenções digitais e educativas, 

é capaz de potencializar o desenvolvimento glo-

bal das crianças pequenas, ao mesmo tempo em 

que minimiza riscos decorrentes da exposição 

excessiva às telas e da falta de estímulo inter-

pessoal (SANDORG et al., 2025; LARKIN et 

al., 2024; SCHWARZ et al., 2025). 

Assim, observa-se uma transição na litera-

tura científica: das abordagens centradas exclu-

sivamente na criança para modelos integrados e 

tecnológicos de apoio à família, nos quais a pro-

moção do desenvolvimento infantil precoce en-

volve a articulação entre ciência, tecnologia e 

práticas familiares baseadas em evidências. Es-

sa síntese ressalta o papel das ferramentas digi-

tais como aliadas da presença dos responsáveis 

e do cuidado sensível e contínuo na primeira in-

fância. 

O objetivo deste estudo foi analisar, por me-

io de revisão de literatura, as evidências cientí-

ficas acerca das consequências da exposição 

precoce e excessiva a telas, associada ao baixo 

envolvimento dos cuidadores sobre o desenvol-

vimento cognitivo, psicológico e verbal em cri-

anças de até dois anos de idade. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura com o objetivo de identificar e analisar evi-

dências científicas sobre o tempo de exposição 

a telas e seus impactos no desenvolvimento in-

fantil e nas interações entre pais e filhos. 
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A busca bibliográfica foi realizada nas ba-

ses PubMed/MEDLINE, Cochrane Library e 

BVS, utilizando descritores controlados do 

MeSH e termos livres relacionados a tempo de 

tela, desenvolvimento infantil e relações pais-

filho, combinados por operadores booleanos. 

Foram incluídos artigos originais, revisões 

sistemáticas, revisões narrativas e estudos ob-

servacionais publicados entre 2015 e 2025, nos 

idiomas, inglês ou português, que abordassem o 

impacto do tempo de exposição a telas sobre o 

neurodesenvolvimento, cognição, linguagem, 

motricidade ou comportamento social de crian-

ças de 0 a 2 anos e a influência da interação 

pais-filhos nesse contexto. 

Foram excluídos estudos com amostras de 

crianças acima de dois anos, artigos duplicados, 

publicações sem texto completo disponível. 

A triagem inicial foi realizada por título e 

resumo, seguida da leitura integral dos estudos 

elegíveis. A seleção foi conduzida por dois re-

visores independentes, e divergências foram re-

solvidas por consenso. As informações extraí-

das incluíram: autor, ano de publicação, país, 

desenho do estudo, amostra, variáveis avalia-

das, instrumentos utilizados e principais resul-

tados. Após está análise foram selecionados 22 

artigos no total. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A primeira infância, especialmente os dois 

primeiros anos de vida, constitui um período 

crítico para o desenvolvimento cerebral e socio-

emocional. Nesse estágio, experiências preco-

ces moldam circuitos neurais essenciais para 

discurso cognição autorregulação emocional e 

vínculo social. No entanto, mudanças significa-

tivas nos padrões de cuidado e interação fami-

liar nas últimas décadas vêm despertando preo-

cupação entre pediatras, neuropsicólogos e pes-

quisadores do desenvolvimento infantil. A pre-

sença constante de dispositivos eletrônicos e o 

uso prolongado de telas por crianças e cuidado-

res têm sido associados a alterações na quali-

dade da interação, no ritmo do desenvolvimento 

neuropsicomotor e na competência afetivo-so-

cial 

Evidências recentes apontam que a exposi-

ção precoce a telas pode afetar a organização 

funcional do cérebro em regiões ligadas à aten-

ção, linguagem e manejo psicológico. Huang et 

al. (2024) observaram que o tempo de tela na 

infância está relacionado a diferenças no desen-

volvimento das redes cerebrais e em menores 

escores de competências afetivas e sociais, em-

bora, práticas parentais positivas, como a leitu-

ra conjunta, possam atenuar esses efeitos ne-

gativos. De modo semelhante, Gago-Galvagno 

et al. (2024), em estudo com lactentes de Bue-

nos Aires, demonstraram que o uso de telas em 

idade precoce está associado a padrões comuni-

cativos mais pobres, menor responsividade e di-

ficuldades na autorregulação, fatores críticos 

para o desenvolvimento de vocabulário e com-

portamento social. 

A qualidade das interações didáticas entre 

pais e filhos emerge como um fator central de 

proteção. Pesquisas indicam que o envolvimen-

to responsivo dos cuidadores pode mitigar os 

impactos negativos da exposição digital. Nom-

kin e Gordon (2021) mostraram que o uso de 

smartphones pelas mães durante a amamenta-

ção ou interações face a face reduz o contato vi-

sual, altera as respostas fisiológicas e compro-

mete a atenção direcionada ao bebê. Em conti-

nuidade, Golds et al. (2025) reforçaram que a 

utilização frequente de smartphones está relaci-

onada à menor responsividade materna e a pre-

juízos sutis na reciprocidade afetiva, um com-

ponente essencial do vínculo e da aprendizagem 

precoce. Esses achados convergem com o es-

tudo de Wan et al. (2025), que identificou que 

tanto os hábitos parentais de uso de telas quanto 

a exposição direta das crianças estão fortemente 
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associados a atrasos na linguagem, especial-

mente quando há baixa qualidade de interação 

verbal e emocional. 

Por outro lado, a literatura também sugere 

que a tecnologia pode ter papel positivo quando 

mediada adequadamente. Ensaios clínicos re-

centes testaram intervenções digitais voltadas 

ao fortalecimento das práticas parentais e do 

monitoramento do desenvolvimento infantil. 

Jäggi et al. (2023), em estudo conduzido no Pe-

ru, demonstraram a viabilidade de ferramentas 

móveis para apoiar pais em contextos de baixa 

renda, promovendo práticas responsivas e au-

mento da estimulação precoce. Resultados se-

melhantes foram observados por Kitsao-Weku-

lo et al. (2021), que desenvolveram um aplica-

tivo para acompanhamento do desenvolvimen-

to, facilitando o envolvimento dos cuidadores. 

Além disso, Augustin et al. (2023) e Shorey et 

al. (2023) mostraram que aplicativos voltados a 

orientar pais em relação a sono, alimentação e 

estímulos sensoriais dos bebês podem reduzir 

dificuldades comportamentais e favorecer o de-

senvolvimento motor e socioemocional. 

Essas evidências reforçam que o impacto 

das telas não é unidimensional, mas depende de 

fatores como duração, conteúdo, contexto de 

uso e presença mediadora dos cuidadores. 

Quando a exposição digital substitui o brincar, 

o contato físico e o diálogo, há risco concreto 

de prejuízos no desenvolvimento neuropsico-

motor e na aquisição da linguagem. Contudo, 

quando os recursos tecnológicos são emprega-

dos como apoio educativo e em conjunto com 

práticas de leitura, brincadeiras e responsivida-

de do ambiente familiar, podem integrar-se de 

maneira positiva ao cotidiano familiar. Assim, 

compreender as consequências da exposição 

excessiva a telas e do baixo envolvimento dos 

responsáveis é fundamental para embasar estra-

tégias de promoção do desenvolvimento sau-

dável e orientar políticas públicas de saúde e 

educação voltadas à primeira infância. 

Nas últimas décadas, o avanço das tecnolo-

gias digitais e das intervenções baseadas em 

dispositivos móveis (mHealth e e-Health) trans-

formou o modo como pais e cuidadores aces-

sam informações sobre cuidado e desenvolvi-

mento infantil (LARKIN et al., 2024; GUEVA-

RA et al., 2021). Ensaios clínicos randomiza-

dos demonstram que aplicativos, vídeos educa-

tivos e mensagens de texto podem favorecer 

comportamentos parentais positivos, promover 

leitura compartilhada, estimular o brincar ativo 

e reduzir o tempo de exposição às telas (SAN-

DORG et al., 2025; HUTTON et al., 2021; 

GARCIA et al., 2024). 

Entre os estudos incluídos, destaca-se a di-

versidade metodológica e geográfica das inter-

venções. Pesquisas realizadas em países de alta 

renda, como Canadá, Reino Unido e Austrália, 

exploram modelos de intervenção digital volta-

dos ao fortalecimento das práticas parentais e à 

promoção do vínculo afetivo (DENNIS et al., 

2021; WILLIAMS et al., 2024). Em contextos 

de média e baixa renda, como Quênia e Guate-

mala, iniciativas mHealth mostraram-se pro-

missoras para ampliar o acesso à informação e 

apoiar o desenvolvimento socioemocional e 

cognitivo de crianças pequenas (GARCIA et 

al., 2024; NCT06195358, 2023). 

Outro eixo recorrente nos estudos é o papel 

do uso de telas e da mídia digital no desenvol-

vimento infantil. O ensaio “Screen-free till 3” 

(livre de telas até os 3) revelou a importância do 

equilíbrio entre estímulos tecnológicos e intera-

ções presenciais para o desenvolvimento socio-

emocional saudável (SCHWARZ et al., 2025). 

Já Konrad et al. (2021) observaram que a dis-

tração parental durante o uso de dispositivos 

móveis pode interferir em processos de apren-

dizagem por imitação em bebês de 19 meses, 
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reforçando a necessidade de orientar o uso 

consciente da tecnologia no ambiente familiar. 

As pesquisas também evidenciam a rele-

vância da leitura e da musicalização precoce 

como instrumentos de estímulo linguístico e 

cognitivo. Ensaios como o Book-Sharing for 

Toddlers with Clefts e o MAP feasibility O es-

tudo BOOST foi um ensaio clínico randomi-

zado (RCT) que avaliou a eficácia de uma in-

tervenção remota voltada ao desenvolvimento 

da linguagem em crianças com fissura palatina, 

comparando-a ao tratamento padrão. Participa-

ram crianças e suas famílias, que receberam li-

vros infantis e realizaram sessões virtuais pelo 

Zoom. Os pais gravaram vídeos de leitura com-

partilhada com os filhos por meio de um aplica-

tivo desenvolvido para o estudo e responderam 

a questionários sobre a frequência das leituras. 

As avaliações finais mensuraram os desfechos 

de linguagem infantil, demonstraram que a ex-

posição sistemática à leitura e à música melhora 

o vocabulário e a atenção compartilhada em cri-

anças com atraso de linguagem ou condições 

específicas de desenvolvimento (COLLETT et 

al., 2024; WILLIAMS et al., 2024). 

Outro conjunto de estudos foca em progra-

mas de parentalidade positiva e apoio psicosso-

cial que buscam reduzir o estresse parental e 

fortalecer práticas responsivas, associadas a 

melhores desfechos emocionais e comporta-

mentais.  

De modo geral, os 40 estudos analisados 

convergem para uma compreensão contempo-

rânea de que o cuidado parental responsivo, 

apoiado por intervenções digitais e educativas, 

é capaz de potencializar o desenvolvimento glo-

bal das crianças pequenas, ao mesmo tempo em 

que minimiza riscos decorrentes da exposição 

excessiva às telas e da falta de estímulo inter-

pessoal (SANDORG et al., 2025; LARKIN et 

al., 2024; SCHWARZ et al., 2025). 

Assim, observa-se uma transição na litera-

tura científica: das abordagens centradas exclu-

sivamente na criança para modelos integrados e 

tecnológicos de apoio à família, nos quais a pro-

moção do desenvolvimento infantil precoce en-

volve a articulação entre ciência, tecnologia e 

práticas familiares baseadas em evidências. Es-

sa síntese ressalta o papel das ferramentas digi-

tais como aliadas da presença dos responsáveis 

e do cuidado sensível e contínuo na primeira 

infância. 

O objetivo deste estudo foi analisar, por 

meio de revisão de literatura, as evidências ci-

entíficas acerca das consequências da exposi-

ção precoce e excessiva a telas, associada ao 

baixo envolvimento dos cuidadores sobre o de-

senvolvimento cognitivo, psicológico e verbal 

em crianças de até dois anos de idade. 

Impactos da Exposição Excessiva a Te-

las no Desenvolvimento Infantil 

A literatura demonstra que o uso precoce e 

excessivo de telas interfere negativamente em 

múltiplos domínios do desenvolvimento (Gra-

fico 11.1) de crianças menores de dois anos. 

Madigan et al. (2019) identificaram que o au-

mento do tempo de tela entre 24 e 36 meses está 

associado a pior desempenho em testes de tria-

gem do desenvolvimento, especialmente nas 

áreas de comunicação e motricidade. Esses 

achados sugerem que a exposição precoce subs-

titui experiências interativas essenciais para a 

maturação neurológica. Huang et al. (2024) re-

forçam esses resultados ao evidenciar que o 

tempo de tela excessivo se associa a alterações 

na conectividade de redes cerebrais socioemo-

cionais, o que pode comprometer o desenvolvi-

mento de habilidades de regulação e interação. 

O efeito foi atenuado quando havia leitura con-

junta com os pais, mostrando o papel protetor 

do envolvimento parental. Wan et al. (2025) de-

monstraram que maior tempo de exposição a te-
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las e hábitos eletrônicos dos pais se correlacio-

nam com atraso de linguagem em lactentes e 

crianças pequenas, mediado por menor intera-

ção verbal direta entre pais e filhos. Gago-Gal-

vagno et al. (2024) estudo feito na Argentina, 

observa em crianças de até dois anos que o uso 

intenso de dispositivos digitais estava associado 

a padrões mais desorganizados de autorregula-

ção e comunicação, com pais relatando maior 

irritabilidade e birras nas crianças expostas. 

Eric (2021) revisou evidências neuropsicológi-

cas e destacou que a exposição precoce a telas 

reduz a plasticidade sináptica associada à aten-

ção compartilhada, comprometendo o aprendi-

zado visual e auditivo — funções críticas nos 

dois primeiros anos de vida.  

Relação entre Telas, Linguagem e Inte-

ração Social 

Estudos longitudinais e experimentais de-

monstram que a interação social mediada é o 

principal fator protetor contra atrasos comuni-

cativos. Choi et al. (2018) verificaram que o uso 

de mídias “educacionais” sem acompanhamen-

to parental não promove estimulação cognitiva 

significativa, indicando que o benefício do con-

teúdo digital depende fortemente da mediação 

ativa dos cuidadores. Christakis et al. (2019) 

testaram uma intervenção breve de interação 

verbal orientada em consultas pediátricas, ob-

servando melhora significativa no vocabulário 

e na responsividade social das crianças, refor-

çando o papel da qualidade da interação. Aze-

vedo et al. (2022), em estudo brasileiro, mostra-

ram que mães que utilizavam frequentemente 

celulares durante interações com seus bebês 

apresentavam redução do contato visual e res-

ponsividade afetiva, afetando o vínculo e a reci-

procidade emocional. Myruski et al. (2018) 

confirmaram experimentalmente que a distra-

ção materna por smartphones durante brinca-

deiras reduz a responsividade emocional e o en-

gajamento dos lactentes, o que pode levar a pa-

drões disfuncionais de autorregulação socioe-

mocional. 

Envolvimento Familiar, Responsividade 

e Regulação Emocional 

O envolvimento ativo e responsivo dos pais 

é apontado como um fator de proteção essencial 

frente aos riscos do ambiente digital. Larkin et 

al. (2019) e Larkin et al. (2024) (versão expan-

dida do mesmo grupo) mostraram que aplicati-

vos educativos voltados ao fortalecimento da 

“mind-mindedness”, habilidade da mãe de per-

ceber e interagir com o bebê como um indiví-

duo dotado de mente própria, interpretando 

seus comportamentos como expressões de esta-

dos mentais, como pensamentos e sentimentos, 

aumentando a sensibilidade e a atenção aos es-

tados internos da criança, promovendo melhor 

regulação emocional e comunicação precoce. 

Nomkin e Gordon (2021) identificaram que 

mães que usavam celulares durante a amamen-

tação, apresentavam menor contato visual e me-

nor ativação fisiológica empática, evidenciando 

interferência direta no vínculo mãe-bebê. 

Golds, Gillespie-Smith e MacBeth (2025) re-

forçam a hipótese de que o uso smartphones 

está inversamente associado à responsividade 

materna e ao bem-estar infantil, demonstrando 

que a qualidade da presença parental é mais de-

terminante que a quantidade. Shorey et al. 

(2023) testaram um aplicativo de apoio parental 

e verificaram melhora no desenvolvimento cog-

nitivo e social dos bebês, especialmente quando 

os cuidadores receberam orientação digital para 

interação afetiva e brincadeiras responsivas. 

Estudos de Intervenção Positiva e Con-

trapontos 

Alguns trabalhos (Tabela 11.1) mostraram 

que o uso controlado e educativo das tecnolo-

gias, com mediação ativa dos cuidadores, pode 

ter efeito positivo. Piccolo et al. (2022) e Hut-
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ton et al. (2021) mostraram que programas di-

gitais de incentivo à leitura conjunta desde a 

gestação aumentam o tempo de interação afe-

tiva e a estimulação linguística no primeiro ano 

de vida. Jäggi et al. (2023) avaliaram uma in-

tervenção digital em famílias de baixa renda e 

observaram melhora no comportamento fami-

liar e na estimulação responsiva, mesmo com 

uso de tecnologia, mostrando que o problema 

está na substituição da interação humana, não 

na tecnologia em si. Mallmann et al. (2025), em 

revisão integrativa, destacam que o brincar con-

junto mediado por mídia pode ser benéfico se 

os pais participam ativamente e limitam o tem-

po de exposição.  

Efeitos Indiretos e Fatores de Proteção 

Wasser et al. (2017) e Sandoz et al. (2019), 

embora não focados em telas, ressaltam que 

ambientes familiares estimulantes e suporte 

emocional nos primeiros dois anos são determi-

nantes para a regulação fisiológica e o desen-

volvimento saudável, reforçando o papel do 

vínculo parental como modulador de riscos am-

bientais. St James-Roberts et al. (2017) mostra-

ram que estilos parentais consistentes e previsí-

veis estão associados a melhor organização do 

sono e autorregulação precoce, o que pode ser 

comprometido pela distração digital crônica 

dos cuidadores.

 

Gráfico 11.1 Principais efeitos do uso de telas em crianças menores de dois anos 

 
 

Tabela 11.1 Comparação dos efeitos do uso de telas em crianças menores de dois anos 

Contras Prós 

Déficits d, cognição e regulação emocional em crianças 

menores de 2 anos. 

Estímulo da linguagem, cognição e habilidades 

socioemocionais com mediação parental. 

Baixo envolvimento ou distração dos pais prejudica 

interação e vínculo. 

Interações responsivas (brincar, leitura, fala dirigida) 

atenuam efeitos negativos. 

Substituição de brincadeiras e diálogo presencial por 

tempo de tela passivo. 

Intervenções digitais educativas promovem 

parentalidade ativa e engajamento conjunto. 

Alterações na conectividade cerebral ligadas à atenção e 

regulação emocional. 

Ferramentas digitais podem apoiar práticas parentais 

sensíveis e acesso à informação. 
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CONCLUSÃO 

A análise dos vinte e dois estudos indica 

que a exposição excessiva a telas antes dos dois 

anos de idade está fortemente associada a défi-

cits de linguagem, cognição e regulação emoci-

onal. Esses efeitos negativos são potencializa-

dos pelo baixo envolvimento parental, especial-

mente quando marcado pela distração digital ou 

pela ausência de mediação durante o uso de dis-

positivos eletrônicos, comprometendo a quali-

dade da interação entre cuidador e criança. Cri-

anças expostas de forma contínua podem apre-

sentar dificuldades socioemocionais e cogniti-

vas, reforçando a importância do contato pre-

sencial e da interação ativa nos primeiros anos 

de vida. 

Por outro lado, a literatura mostra que inte-

rações responsivas e mediadas podem atenuar 

ou até reverter atrasos leves no desenvolvimen-

to infantil. Práticas como brincar compartilha-

do, leitura em voz alta e fala direcionada ao be-

bê demonstram efeito protetor, promovendo es-

timulação linguística, cognitiva e socioemocio-

nal. Além disso, intervenções digitais mediadas 

e educativas, voltadas à promoção da parentali-

dade ativa e da comunicação afetiva, apresen-

tam potencial positivo quando o uso da tecnolo-

gia substitui momentos de passividade por en-

gajamento conjunto entre pais e filhos, refor-

çando que a qualidade da interação parental é 

determinante para o desenvolvimento saudável 

na primeira infância. 
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INTRODUÇÃO 

A vacinação é uma das estratégias de Saúde 

Pública com maior eficácia na prevenção, eli-

minação e controle de doenças infecciosas. Os 

programas de imunização são reconhecidos co-

mo um dos investimentos mais eficientes e eco-

nomicamente viáveis na área da saúde (BAR-

CELOS et al., 2021). Dessa forma, em 1973, o 

Ministério da Saúde criou o Programa Nacional 

de Imunizações (PNI), com o propósito de orga-

nizar e articular as ações de vacinação, que até 

então eram fragmentadas, pontuais e com co-

bertura limitada (BRASIL, 2025b). 

Entre os avanços mais significativos, desta-

cam-se a eliminação da poliomielite em 1994, o 

controle do sarampo, o desaparecimento da fe-

bre amarela urbana, a inclusão da vacina contra 

hepatite B no calendário e a ampla vacinação 

contra a COVID-19 (BRASIL, 2025c). Além 

disso, a PNI é responsável pela obtenção, repas-

se e regulamentação dos imunobiológicos espe-

ciais destinados aos Centros de Referência para 

Imunobiológicos Especiais (CRIEs), além da 

administração dos sistemas de informação e 

consolidação dos dados vacinais (BRASIL, 

2025d).  

A cobertura vacinal é um parâmetro indis-

pensável para avaliar o efeito das estratégias de 

imunização em uma população. Outro parâme-

tro importante é a taxa de abandono, que mostra 

quantos iniciam, mas não completam o esque-

ma vacinal. Esses marcadores refletem a adesão 

e a efetividade das ações do PNI (MOURA et 

al., 2023). Atualmente, o PNI disponibiliza 44 

imunobiológicos, entre vacinas, soros e imuno-

globulinas. Porém, a ampliação e complexidade 

do calendário vacinal nos últimos anos impuse-

ram desafios ao programa, principalmente para 

alcançar e sustentar altas coberturas vacinais 

(BARCELOS et al., 2021). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), anualmente a imunização previne entre 

3 a 5 milhões de mortes por doenças como dif-

teria, tétano, coqueluche, gripe e sarampo. Ao 

longo das décadas, o Brasil obteve avanços im-

portantes na promoção e disponibilização de 

vacinas, resultando no desaparecimento ou no 

controle efetivo de muitas doenças que antes re-

presentavam altos riscos à população (LIRA et 

al., 2025). Entre 2000 e 2015, o país atingiu 

consistentemente as metas recomendadas pelo 

Ministério da Saúde, mantendo níveis de cober-

tura praticamente estáveis. Como consequên-

cia, muitas doenças imunopreveníveis torna-

ram-se raras ou desconhecidas (ENORE et al., 

2024). 

Porém, infelizmente, segundo o Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF), as 

coberturas vacinais infantis vêm apresentando 

uma queda constante e abrangente desde 2015. 

Fontes demonstram que a cobertura global pas-

sou de 86% em 2019 para 81% em 2021, de-

monstrando um aumento de cerca de cinco mi-

lhões no número de crianças não vacinadas, o 

índice mais alto registrado desde 2009 (ENO-

RE et al., 2024). Pesquisas recentes mostram 

que, no contexto brasileiro, essa redução está 

relacionada a fatores estruturais, como desi-

gualdades regionais e falhas de acesso, além 

dos efeitos persistentes da pandemia de CO-

VID-19 (LIRA et al., 2025).  

A partir desse cenário, e com a meta de re-

verter o declínio nas coberturas vacinais e am-

pliar o impacto das vacinas, a OMS elaborou a 

Immunization Agenda 2030 (IA2030), que de-

fine metas globais a serem alcançadas até 2030. 

Entre os principais propósitos estão: atingir 

90% de cobertura para vacinas essenciais apli-

cadas na infância e adolescência e reduzir pela 

metade o número de crianças sem acesso à imu-

nização. Prevê-se que aproximadamente 2,5 

milhões de mortes sejam evitadas a cada ano em 
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decorrência da adesão ao calendário básico de 

vacinação infantil (ENORE et al., 2024) e, con-

forme a OMS, a plena implementação da 

IA2030 poderá salvar cerca de 50 milhões de 

vidas ao longo da próxima década.  

Diante do exposto, torna-se imprescindível 

entender o panorama epidemiológico da vaci-

nação infantil no Brasil. A atual análise é moti-

vada pela importância de compreender os fato-

res que impactam a adesão às vacinas e avaliar 

estratégias que possam reforçar as ações de 

imunização no Brasil. Dessa forma, esta pes-

quisa tem como objetivo analisar o panorama 

epidemiológico da cobertura vacinal infantil no 

Brasil nos últimos 15 anos, destacando os avan-

ços, desafios e perspectivas para o fortaleci-

mento das políticas públicas e do Programa Na-

cional de Imunizações. 

MÉTODO 

O presente capítulo consiste em um estudo 

epidemiológico descritivo sobre o panorama 

epidemiológico da cobertura vacinal infantil no 

Brasil no período de 2010 a 2024. Foram cole-

tados dados secundários extraídos do Sistema 

de Informações do Programa Nacional de Imu-

nizações (SI-PNI), disponíveis no banco de da-

dos do Departamento de Informática do Minis-

tério da Saúde (DATASUS). Complementar-

mente, realizou-se uma pesquisa bibliográfica 

nas bases de dados PubMed e SciELO para em-

basar o conteúdo abordado. 

As vacinas contempladas no estudo incluí-

ram aquelas do esquema básico infantil, a saber: 

BCG, hepatite B, pentavalente, poliomielite 

(VIP/VOP), pneumocócica 10V, rotavírus, me-

ningocócica C, tríplice viral (1ª e 2ª doses), 

DTP, febre amarela e varicela. Os dados de co-

bertura vacinal, extraídos dos sistemas de infor-

mação de saúde, foram sistematizados em pla-

nilhas e apresentados de forma descritiva para 

ilustrar as tendências de cobertura no contexto 

nacional. Para a discussão, as taxas observadas 

foram comparadas com as metas globais de co-

bertura vacinal adotadas como referência. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Resultados 

A vacina BCG apresentou taxas elevadas de 

cobertura vacinal desde 2010, apresentando 

105,08% no ano de 2015. No entanto, a partir 

desse período, observou-se uma queda relativa 

nos números. Em 2016, a taxa caiu para 

95,55%, enquanto os anos de 2020 e 2021 atin-

giram os menores valores, com 77,14% e 

74,97%, respectivamente. Já a partir de 2022, 

iniciou-se um movimento de recuperação, com 

a taxa de cobertura atingindo 90,09%, tendên-

cia consolidada em 2024, quando os valores a-

tingiram 97,83%. 

A vacina contra hepatite B apresentou sua 

maior taxa de cobertura em 2016 (105,19%). A 

partir de 2017, observou-se uma redução pro-

gressiva, alcançando 70,77% em 2019. Os índi-

ces permaneceram baixos até 2022, quando se 

verificou um leve movimento de recuperação. 

Em 2023, a taxa de cobertura atingiu 87,73%, 

sendo superada no ano de 2024 ao totalizar 

90,25%.  

Em relação à vacina pentavalente, que pro-

tege contra difteria, tétano, coqueluche, infec-

ções causadas por Haemophilus influenzae B e 

hepatite B, observou-se um período de queda 

nas coberturas a partir de 2019, ano em que foi 

registrada apenas 70,76% de taxa de cobertura. 

Em 2020, os valores foram de 77,86%, e em 

2021 os números caíram novamente, atingindo 

um total de 71,53%. Em 2023, observou-se um 

aumento de mais de 22% na taxa de imuniza-

ção, enquanto essa tendência se manteve em 

2024, quando fechou o ano em 90,22%. 

No caso da DTP, a maior cobertura foi re-

gistrada em 2011 (99,61%). Desde então, esse 

patamar não foi novamente atingido, e valores 
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significativamente inferiores foram observados 

entre 2019 e 2022, com destaque negativo para 

2019, que apresentou apenas 70,94% de cober-

tura. Nos anos de 2023 e 2024, as taxas subiram 

para 87,81% e 90,64%, respectivamente, mos-

trando uma tendência de recuperação. 

De forma semelhante, a vacina contra a po-

liomielite atingiu seu ponto máximo também 

em 2011 (101,33%). A queda mais acentuada 

ocorreu entre 2019 e 2020, quando a cobertura 

passou de 84,19% para 76,79%. Em 2021, o ín-

dice atingiu seu menor valor, 71,04%. Já em 

2023, a cobertura da pólio injetável atingiu 

88,66%, enquanto em 2024 essa taxa subiu 

1,95% em relação ao ano anterior. 

A vacina pneumocócica 10V, a qual pro-

tege contra dez sorotipos de Streptococcus pne-

umoniae, principal agente causador da pneumo-

nia adquirida na comunidade, apresentou seu 

pico de imunização em 2018, quando atingiu 

95,25% de cobertura. Em 2021, a taxa caiu cer-

ca de 21,4% em relação a 2018, tendências su-

peradas a partir de 2023, quando os valores a-

tingiram 90,87%. Ainda, em 2024, a taxa do 

ano anterior foi superada em 2,26%.  

Seguindo a tendência das demais vacinas 

analisadas, a meningocócica C, a qual protege 

contra doenças meningocócicas causadas pelo 

meningococo tipo C, e a vacina contra o rotaví-

rus humano também apresentaram quedas rela-

tivamente semelhantes nas coberturas vacinais 

a partir de 2020. Nesse ano, a meningocócica 

atingiu 79,23%, representando uma queda de 

19,3% em cinco anos, enquanto a do rotavírus 

fechou em 77,94%, representando uma queda 

de 18,25% em relação ao ano de 2015. Em 

2023, observou-se o início de uma tendência de 

aumento: enquanto a meningocócica encerrou o 

ano com 89,02%, tendência essa seguida no ano 

subsequente, quando a taxa de cobertura atingiu 

90,87%, a do rotavírus também apresentou au-

mentos relativos, fechando os anos de 2023 e 

2024 com 87,69% e 89,35%, respectivamente.  

Quanto à tríplice viral, 2014 foi o ano de 

maior cobertura, com 112,80% na primeira do-

se (D1) e 92,88% na segunda dose (D2). Entre 

2020 e 2021, ocorreu uma redução significati-

va, alcançando 74,94% na D1 e 53,20% na D2 

em 2021. A partir de 2023, observou-se uma le-

ve tendência de recuperação, principalmente na 

D1, a qual fechou o ano com 90,43%. Já a D2, 

embora também tenha apresentado um aumen-

to, foi menos expressivo, totalizando 68,35%. 

Em 2024, a recuperação da cobertura da tríplice 

viral consolidou-se ainda mais, fechando o ano 

com 95,77% na D1 e 80,35% na D2. Sobre a 

D2, é importante ressaltar que apenas os dados 

a partir de 2014 se encontravam disponíveis no 

sistema de informações.  

Em relação à vacina da varicela, as cobertu-

ras variaram em torno de 71,60% entre 2020 e 

2022, com o menor valor registrado em 2021 

(67,05%). Em 2022, verificou-se uma retoma-

da, atingindo 73,32%. Nos anos subsequentes, 

as taxas permaneceram praticamente as mes-

mas em relação ao ano de 2022, fechando os 

anos de 2023 e 2024 com 73,36% e 73,00% de 

cobertura, respectivamente. Ainda, a respeito 

dessa vacina, é válido mencionar que somente 

os dados a partir de 2020 estavam disponíveis. 

Por fim, a cobertura vacinal da febre ama-

rela apresentou comportamento distinto das de-

mais. As menores taxas concentraram-se entre 

2010 e 2017, com média de 48,01%. A partir de 

2018, observou-se um aumento expressivo — 

de 47,37% em 2017 para 59,50% em 2018 —, 

mantendo uma média de 59,68% entre 2018 e 

2022. Entre os anos de 2023 e 2024, as taxas fo-

ram de 75,67% e 73,47%, respectivamente. A-

pesar dessa melhora, os índices ainda permane-

cem distantes das metas preconizadas. 
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Discussão 

Os resultados obtidos evidenciam um declí-

nio significativo da cobertura vacinal infantil 

no Brasil a partir de 2016, com acentuação entre 

2020 e 2021 e tendência de recuperação gradual 

lenta após 2022. Desde sua criação, o Programa 

Nacional de Imunizações (PNI) é destaque em 

seu papel na expansão da cobertura vacinal ao 

passo que investe em sistemas de informação 

capazes de revelar tanto os avanços quanto os 

desafios do programa (LIRA et al., 2025). Atu-

almente, o programa estabelece parâmetros de 

cobertura vacinal para o calendário nacional de 

vacinação infantil de 90-95% (MARINHO et 

al., 2023), sendo as metas de 90% para as vaci-

nas BCG e contra o rotavírus humano, e de 95% 

para as demais (BRASIL, 2025a). No entanto, 

de acordo com os dados aferidos, todas as vaci-

nas analisadas ficaram fora da meta em 2023, 

com destaque negativo para a D2 da tríplice vi-

ral, que apresentou uma taxa muito abaixo dos 

parâmetros estabelecidos (68,35%). Em 2024, 

apenas duas das vacinas analisadas ficaram 

acima das metas, sendo elas a BCG (97,83%) e 

a D1 da tríplice viral (95,77%); as taxas dos de-

mais imunizantes permanecem abaixo das reco-

mendações, estando algumas ainda distantes 

das metas preconizadas pelo Ministério da Saú-

de, como as vacinas da febre amarela e da va-

ricela, que encerraram o ano com taxas de co-

bertura de 73,47% e 73,00%, respectivamente. 

Taxas de imunização abaixo dos parâmetros de-

finidos sempre são um alerta à medida que fa-

vorecem a reintrodução de doenças imunopre-

veníveis que já estavam em processo de elimi-

nação (LIRA et al., 2025). 

O comportamento heterogêneo entre vaci-

nas evidencia possíveis diferenças operacionais 

e comportamentais. Vacinas administradas ao 

nascer, como a BCG, tendem a manter maiores 

coberturas por estarem associadas ao ambiente 

hospitalar e à vigilância neonatal, tendência já 

descrita em estudos anteriores (SILVEIRA et 

al., 2021). Por outro lado, imunizantes de múl-

tiplas doses, como a pentavalente e a tríplice vi-

ral, dependem da continuidade do acompanha-

mento nas unidades básicas e, portanto, sofrem 

mais com evasão. Essa taxa de abandono vaci-

nal envolve aspectos culturais, econômicos e 

sociais e está fortemente relacionada à baixa 

percepção de risco da população – muitos acre-

ditam que a diminuição da circulação de diver-

sas doenças imunopreveníveis torna a preven-

ção desnecessária (DOMINGUES et al., 2020). 

No caso da tríplice viral, a segunda dose (D2) 

apresenta cobertura sistematicamente inferior à 

D1, o que confirma a tendência de menor ade-

são à continuidade da imunização. Esse padrão 

reforça a importância do monitoramento das sé-

ries incompletas e da intensificação das estraté-

gias de busca ativa. 

A trajetória de queda das coberturas vaci-

nais levanta questões como problemas nos re-

gistros das doses aplicadas após a implementa-

ção do novo sistema de informação (SI-PNI), o 

impacto da desinformação e do ativismo anti-

vacina, a precarização dos serviços de atenção 

primária devido ao subfinanciamento do Sis-

tema Único de Saúde (SUS), o agravamento das 

condições socioeconômicas e a hesitação vaci-

nal (BARATA et al., 2023). Dentre esses ele-

mentos, a hesitação vacinal, considerada, em 

2019, como uma das dez ameaças mais desafi-

adoras à saúde global pela OMS (SAAVEDRA 

et al., 2024), abrange um espectro que vai desde 

a aceitação parcial até atrasos deliberados ou a 

recusa total das vacinas, sendo um problema 

complexo e de múltiplos fatores (FRANÇA et 

al., 2025). Esse fenômeno de queda global nos 

percentuais de imunização surgiu não apenas no 

Brasil, mas em diversos países que estão fican-

do atrás nas metas de taxas de cobertura vaci-

nal, especialmente desde 2016 (DOMINGUES 

et al., 2020). 
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A redução mais significativa das taxas de 

cobertura vacinal entre 2020 e 2021 coincide 

com o período de restrições impostas pela pan-

demia de COVID-19. Recomendações para que 

a população ficasse em casa, afetando a mobili-

dade populacional, e o redirecionamento de re-

cursos humanos e materiais para ações de com-

bate à COVID-19 podem ter influenciado de 

forma negativa nas ações preventivas ou de ro-

tina em saúde no Brasil (MATOS et al., 2020), 

incluindo a vacinação. Além disso, a interrup-

ção de serviços essenciais durante esse período 

mostrou impacto significativo nas cadeias de 

suprimentos do sistema de saúde, levando, as-

sim, a uma queda nos pedidos e entregas de va-

cinas – dando margem para um possível aumen-

to do risco de surtos de doenças imunoprevení-

veis em comunidades com baixa cobertura va-

cinal (CASTREJON et al., 2022). Contudo, po-

de-se observar que a tendência de declínio ini-

cia antes do período pandêmico, indicando que 

as dificuldades de manutenção das metas vaci-

nais já vinham se consolidando desde meados 

de 2016. 

Por fim, é válido destacar a tendência de 

progresso na cobertura vacinal iniciada em 

2022 e mantida nos anos subsequentes. A partir 

desse período (2022-2024), observou-se que a 

maioria das vacinas apresentou movimento de 

recuperação gradual, possivelmente refletindo 

os esforços de recuperação das campanhas de 

vacinação. Ao final de 2024, apenas duas vaci-

nas dentre as analisadas se encontraram acima 

das metas estabelecidas (BCG e D1 da tríplice 

viral), porém muitas se aproximaram dos parâ-

metros preconizados e apresentaram aumento 

relativo importante. Esse comportamento epi-

demiológico destaca que a vigilância da cober-

tura vacinal e a metodologia de microplaneja-

mento para atividades de vacinação de alta qua-

lidade, desenvolvidas pelo Ministério da Saúde 

em 2023, foram importantes aliadas nessa reto-

mada das ações de imunização, que haviam sido 

prejudicadas pela negação da ciência e pela 

pandemia de COVID-19 (ARAÚJO et al., 

2025). Nesse cenário de hesitação vacinal, po-

tencializado pelo período pandêmico, é notório 

que ainda é necessário restaurar o valor da vaci-

nação aos olhos da população (DOMINGUES 

et al., 2020), de modo a reforçar e consolidar a 

elevação das coberturas vacinais no âmbito na-

cional e, por consequência, evitar o retorno de 

doenças imunopreveníveis. Torna-se, portanto, 

essencial alcançar metas de cobertura vacinal 

altas e homogêneas para o controle e a elimina-

ção de doenças evitáveis por vacinas, exigindo 

esforços e compromissos globais para o fortale-

cimento dos sistemas de saúde e dos serviços de 

imunização (PEREIRA et al., 2023). Por fim, é 

válido destacar a tendência de progresso na co-

bertura vacinal iniciada em 2022 e mantida nos 

anos subsequentes. A partir desse período 

(2022-2024), observou-se que a maioria das va-

cinas apresentou movimento de recuperação 

gradual, possivelmente refletindo os esforços 

de recuperação das campanhas de vacinação. 

Ao final de 2024, apenas duas vacinas dentre as 

analisadas se encontraram acima das metas es-

tabelecidas (BCG e D1 da tríplice viral), porém 

muitas se aproximaram dos parâmetros preco-

nizados e apresentaram aumento relativo im-

portante. Esse comportamento epidemiológico 

destaca que a vigilância da cobertura vacinal e 

a metodologia de microplanejamento para ati-

vidades de vacinação de alta qualidade, desen-

volvidas pelo Ministério da Saúde em 2023, fo-

ram importantes aliadas nessa retomada das 

ações de imunização, que haviam sido prejudi-

cadas pela negação da ciência e pela pandemia 

de COVID-19 (ARAÚJO et al., 2025). Nesse 

cenário de hesitação vacinal, potencializado pe-

lo período pandêmico, é notório que ainda é ne-

cessário restaurar o valor da vacinação aos o-
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lhos da população (DOMINGUES et al., 2020), 

de modo a reforçar e consolidar a elevação das 

coberturas vacinais no âmbito nacional e, por 

consequência, evitar o retorno de doenças imu-

nopreveníveis. Torna-se, portanto, essencial al-

cançar metas de cobertura vacinal altas e homo-

gêneas para o controle e a eliminação de doen-

ças evitáveis por vacinas, exigindo esforços e 

compromissos globais para o fortalecimento 

dos sistemas de saúde e dos serviços de imuni-

zação (PEREIRA et al., 2023). 

CONCLUSÃO 

A análise do panorama vacinal revela a 

complexidade das variáveis associadas à adesão 

à imunização. Dentre os principais desafios es-

tão a hesitação vacinal, a sobrecarga dos servi-

ços de saúde e as desigualdades socioculturais. 

Somando-se a isso, o subfinanciamento do Sis-

tema Único de Saúde e a descontinuidade de 

políticas públicas voltadas à imunização tam-

bém atuam como potencializadores desse cená-

rio. Esses fatores contribuem para a queda nas 

coberturas vacinais e colocam em risco o con-

trole de doenças preveníveis. 

Conclui-se, portanto, que a vacinação in-

fantil, embora seja uma das estratégias mais efi-

cazes para a promoção da saúde pública e a pre-

venção de doenças no Brasil, ainda enfrenta 

barreiras estruturais e comportamentais que 

comprometem o alcance de coberturas vacinais 

ideais. A queda observada nos últimos anos re-

flete não apenas falhas operacionais, mas tam-

bém um enfraquecimento da confiança da po-

pulação nas vacinas e na ciência. Esse contexto 

reforça a necessidade de políticas públicas con-

tínuas, que ultrapassem ações pontuais e se con-

solidem como estratégias permanentes de pro-

teção e vigilância em saúde. 

O fortalecimento da atenção primária, ali-

ado ao investimento em campanhas de consci-

entização com linguagem acessível e baseadas 

em evidências científicas, bem como à retoma-

da de programas permanentes de educação em 

saúde, constitui um conjunto de medidas funda-

mentais para recuperar a confiança da popula-

ção, estimular a adesão à imunização e reduzir 

desigualdades regionais. Essas ações devem ser 

acompanhadas de iniciativas voltadas ao com-

bate à desinformação e ao incentivo à participa-

ção ativa da comunidade na proteção coletiva. 

Assim, a manutenção e ampliação das co-

berturas vacinais requer a colaboração entre di-

ferentes setores e a valorização do PNI como 

instrumento capaz de garantir equidade no aces-

so às vacinas e, consequentemente, proteção 

coletiva. Garantir a imunização das crianças 

brasileiras significa não apenas evitar o ressur-

gimento de doenças já controladas, mas tam-

bém reafirmar o compromisso do país com a sa-

úde pública, a ciência e o direito à vida. 
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INTRODUÇÃO 

Hipoglicemia é a redução anormal da con-

centração plasmática de glicose, a um nível in-

suficiente para manter as funções metabólicas 

normais do organismo, especialmente as do sis-

tema nervoso central, que depende exclusiva-

mente de glicose como fonte de energia.  

Durante a transição para a vida extrauterina 

a glicemia do recém-nascido cai, chegando a 

valores menores que 40 mg/dl sem danos ao 

mesmo, sendo importante diferenciar a hipogli-

cemia fisiológica de desordens que podem ge-

rar sequelas neurológicas (SBP, 2014). Recém-

nascidos apresentam risco aumentado de hipo-

glicemia em relação aos adultos, devido à ele-

vada taxa de utilização de glicose em função de 

possuírem uma massa cerebral proporcional-

mente maior com relação ao tamanho corporal. 

A glicose é a fonte de energia preferencial do 

neurônio, mas, em situação de carência, os cor-

pos cetônicos transformam-se em substrato 

energético alternativo capaz de cruzar a barreira 

hemato-cerebral (CLOHERTY et al., 2015). 

Em algumas situações específicas há o au-

mento da chance do recém-nascido apresentar 

hipoglicemia, sendo o rastreio adequado im-

prescindível nesses casos. É geralmente dividi-

da em transitória – ocorrendo principalmente 

em neonatos PIG, GIG, pré-termos e filhos de 

mãe diabéticas – ou persistente, que geralmente 

com ocorre após 48 horas de vida, podendo ou 

não estar relacionada à causas patológicas, co-

mo hiperinsulinismo ou desordens do metabo-

lismo da glicose. Hiperinsulinismo também de-

ve ser pensado quando há necessidade de infu-

são de glicose superior à 8mg/Kg/min para ma-

nutenção da normoglicemia (STANLEY et al., 

2015). 

Apesar de ser um problema comum no pe-

ríodo neonatal, ainda não se sabe quão baixo os 

níveis de glicemia precisam ser para afetar o 

sistema nervoso e deixar sequelas. A incidência 

varia com a definição, mas estima-se que ocorra 

em 16% dos neonatos GIG e 15% dos neonatos 

PIG (STANLEY et al., 2015). Os sinais e sin-

tomas tendem a ser inespecíficos e incluem tre-

mores, irritabilidade, sucção débil, letargia, ta-

quipneia, cianose e hipotermia, podendo estar 

associado a sepse, desconforto respiratório e 

cardiopatias. As complicações incluem coma, 

convulsões e, a longo prazo, epilepsia (AAP, 

2011; WIGHT & MARINELLI, 2014). 

O objetivo da publicação deste capítulo é 

apresentar e discutir informações científicas já 

conhecidas acerca do tema, para auxiliar no ma-

nejo do paciente com hipoglicemia neonatal, a 

fim de diagnosticar casos patológicos que ne-

cessitam de intervenções, visando, principal-

mente, evitar sequelas neurológicas futuras. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão bibliográfica reali-

zada no período de agosto a outubro de 2025, 

por meio de buscas em plataformas de pesqui-

sas e revistas eletrônicas, através das bases de 

dados: UptoDate, PubMed, LILACS e SciELO. 

Foram utilizados os descritores: newborn, glu-

cose, neonatal hypoglicemia, late-preterm in-

fant. Desta busca foram encontrados diversos 

artigos, que posteriormente foram submetidos 

aos critérios de inclusão.  

Como critérios de inclusão, foram escolhi-

dos artigos publicados no período de 2000-

2025 e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, sendo excluídos artigos du-

plicados, disponibilizados na forma de resumo 

e que não abordavam diretamente a proposta es-

tudada. Após a seleção, os artigos foram sub-

metidos à leitura minuciosa para a coleta de da-

dos e informações precisas para a realização 

deste capítulo, com as melhores referências a-

cerca do tema. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Definição 

A hipoglicemia neonatal não pode ser defi-

nida por um único valor de glicemia para todas 

as situações clínicas e faixas etárias. Os valores 

glicêmicos considerados adequados variam de 

acordo com a idade, a história gestacional e a 

condição clínica do recém-nascido (AZIZ & 

DANCEY, 2004). A hipoglicemia neonatal a-

companhada de sintomas clínicos requer inter-

venção imediata e não deve ser definida por um 

valor pré-determinado. A maioria das diretrizes 

estabelece limites arbitrários de glicemia para o 

início da intervenção, pois se reconhece que a 

presença de manifestações clínicas indica uma 

abordagem já tardia (AAP, 2011). 

Baixos níveis de glicose nas primeiras 1 a 2 

horas de vida são comuns, ocorrendo em quase 

todos os recém-nascidos, com aumento pro-

gressivo nas 96 horas subsequentes. Bebês pre-

maturos tendem a apresentar queda mais acen-

tuada dos níveis glicêmicos do que os prematu-

ros tardios ou os recém-nascidos a termo. No 

entanto, hipoglicemias graves, persistentes ou 

recorrentes podem refletir desordens genéticas, 

metabólicas ou endócrinas, exigindo avaliação 

e intervenção adequadas, uma vez que ainda 

não se sabe com precisão quão baixo e por 

quanto tempo o nível de glicose pode permane-

cer reduzido antes de causar comprometimento 

neurológico (WIGHT & MARINELLI, 2014). 

Conforme sugerido por Adamkin (2011), 

diante do risco de hipoglicemia, recomenda-se 

o rastreamento de recém-nascidos assintomáti-

cos que apresentem fatores predisponentes. Ca-

so o recém-nascido apresente sinais clínicos de 

hipoglicemia, deve-se manter a glicemia plas-

mática entre 40 mg/dL e 50 mg/dL. Aqueles 

com fatores de risco devem receber a primeira 

alimentação até uma hora de vida e ser avalia-

dos 30 minutos após a mamada. O rastreamento 

deve ser mantido até 12 horas de vida nos filhos 

de mães diabéticas e nos grandes para a idade 

gestacional. Para os prematuros tardios e os pe-

quenos para a idade gestacional, o monitora-

mento deve se estender até 24 horas (ADAM-

KIN, 2011). 

Sinais Clínicos 

Os sinais e sintomas atribuídos a hipoglice-

mia neonatal são inespecíficos e podem ocorrer 

em várias outras condições neonatais, o que di-

ficulta o diagnóstico clínico isolado (WIGHT & 

MARINELLI, 2014). As principais manifesta-

ções incluem: jitteriness (tremores), cianose, 

apneia ou taquipneia, letargia ou hipotonia, suc-

ção débil, olhar fixo ou movimentos oculares 

anormais e em casos graves (glicemia capilar 

<10 mg/dL) e prolongados pode ocorrer até 

mesmo convulsões (AAP, 2011; WIGHT & 

MARINELLI, 2014). 

Para se atribuir os sintomas à hipoglicemia 

é necessário que se preencha a Tríade de Whip-

ple: glicose baixa no sangue + sinais compatí-

veis + desaparecimento dos sintomas após nor-

malizar a glicemia (AMERICAN ACADEMY 

OF PEDIATRICS, 2011), caso contrário é n-

ecessário procurar no exame físico alterações 

que, se presentes, podem indicar doenças sub-

jacentes como por exemplo: macroglossia, on-

falocele (síndrome de Beckwith-Wiedemann); 

fenda labail ou palatina, nistagmo, micropênis 

(hipopituitarismo); hepatomegalia (galactose-

mia, hiperinsulinismo congênito) e genitália 

ambígua (insuficiência adrenal) (STANLEY et 

al., 2015). 

Fatores de Risco 

Os fatores de risco para hipoglicemia envol-

vem dois grupos principais: (1) aqueles que uti-

lizam muito a glicose, e (2) que possuem pro-

dução ou entrega inadequada de substrato. Sen-

do então recomendado monitoramento rotineiro 

de glicose para os seguintes grupos (Tabela 

13.1) (WIGHT & MARINELLI, 2014): 
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Tabela 13.1 Fatores de risco para hipoglicemia neonatal 

Condições maternas Condições neonatais 

⚫ Diabetes gestacional ou pré-existente, ou resultado 

anormal no teste de tolerância a glicose (TTG), 

especialmente se mal controlada; 

⚫ Pré-eclâmpsia, doença hipertensiva gestacional 

(DHEG), ou hipertensão essencial; 

⚫ Bebês anteriores macrossômicos (como um 

indicativo de diabetes não diagnosticada na gestação); 

⚫ Abuso de substâncias; 

⚫ Tratamento com tocolíticos beta-agonistas; 

⚫ Tratamento com hipoglicemiantes orais; 

⚫ Administração de glicose endovenosa intraparto ou 

no anteparto tardio. 

 

⚫ Restrição de crescimento intrauterino (CIUR); 

⚫ Baixo peso ao nascer (<2500 g); 

⚫ Pequeno para idade gestacional (PIG); <p10 para 

peso; 

⚫ Bebês com falta clinicamente evidente de gordura e 

massa muscular; 

⚫ Grande para idade gestacional (GIG); >p90 para peso 

e aparência macrossômica; 

⚫ Gêmeos discordantes; peso 10% menor que o gêmeo 

maior; 

⚫ Filhos de mães diabéticas com controle inadequado; 

⚫ Prematuridade (<35 semanas ou prematuros tardios 

com sinais clínicos de alimentação inadequada); 

⚫ Estresse perinatal; acidose grave ou hipoxemia-is-

quemia; 

⚫ Estresse do frio; 

⚫ Policitemia (hematócrito venoso >70%); 

⚫ Eritroblastose fetal; 

⚫ Síndrome de Beckwith-Wiedemann; 

⚫ Micropênis ou outro defeito de linha média (indi-

cando uma desordem endocrinológica); 

⚫ Suspeita de infecção; 

⚫ Desconforto respiratório; 

⚫ Erros inatos do metabolismo e outros problemas en-

docrinológicos conhecidos ou suspeitos; 

⚫ Qualquer bebê admitido na UTIN; 

Lactentes demonstrando sinais associados com hipogli-

cemia. 

 

Fisiopatologia 

A fisiopatologia da hipoglicemia neonatal 

está relacionada à adaptação metabólica do re-

cém-nascido após o nascimento e pode ter cau-

sas transitórias (mais comuns) ou persistentes 

(associadas a doenças) (STANLEY et al., 

2015). 

Após o nascimento, é normal que a glicemia 

caia para cerca de 30 mg/dL nas primeiras 1–2 

horas, subindo gradualmente após 12 horas. Es-

sa queda faz parte da adaptação fisiológica à 

vida extrauterina, já que o recém-nascido passa 

a depender de suas reservas e da gliconeogêne-

se (AAP, 2011), devido à interrupção do supri-

mento contínuo de glicose materna pela pla-

centa (GLASGOW et al, 2020). Quando há fa-

lhas nesses mecanismos de adaptação ou maior 

consumo de glicose, ocorre a hipoglicemia ne-

onatal (STANLEY et al., 2015). 
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A gravidade depende da intensidade, dura-

ção e rapidez da queda da glicose, podendo 

comprometer o metabolismo cerebral, já que o 

cérebro do recém-nascido depende quase exclu-

sivamente da glicose como fonte de energia 

(DYSART, 2025). 

Abordagem Diagnóstica 

Para paciente sintomático o diagnóstico ini-

cia-se após abordagem sistemática que inclui 

história clínica, a fim de coletar informações a-

cerca de fatores de risco para hipoglicemia ne-

onatal, bem como realização de exame físico 

para se identificar sinais clínicos de hipoglice-

mia ou achados que podem apontar para alguma 

disfunção endócrina, doença metabólica, sinais 

de infecção ou características dismórficas 

(SBP, 2014). 

É necessário identificar precocemente os 

recém-nascidos de risco e realizar a monitoriza-

ção glicêmica. O uso de testes rápidos capilares 

é útil como triagem, porém seus resultados po-

dem ser imprecisos, especialmente em níveis 

baixos de glicose. Assim, valores inferiores a 

45 mg/dL devem ser confirmados por método 

laboratorial plasmático, que é o padrão-ouro pa-

ra diagnóstico (ADAMKIN, 2011). Além disso, 

recomenda-se que as amostras sejam coletadas 

em tubos contendo fluoreto para evitar o consu-

mo da glicose pelas células, garantindo maior 

acurácia. A periodicidade das coletas deve con-

siderar o risco e o estado clínico: nos neonatos 

assintomáticos de risco, recomenda-se a pri-

meira aferição entre 30 e 60 min após o nasci-

mento, e, posteriormente, antes de cada mama-

da até estabilização (ABM, 2021). 

Nos casos em que a hipoglicemia se mostra 

persistente ou de causa incerta, é essencial uma 

avaliação laboratorial ampliada para determinar 

o mecanismo subjacente. Essa investigação de-

ve incluir dosagem de insulina, peptídeo C, cor-

pos cetônicos, ácidos graxos livres, cortisol e 

hormônio do crescimento, coletados durante o 

episódio de hipoglicemia verdadeira (glicemia 

<50 mg/dL). A presença de insulina elevada e 

cetonas suprimidas sugere hipoglicemia hiper-

insulinêmica, enquanto cetonemia preservada 

aponta para causas relacionadas ao jejum pro-

longado ou à ingesta inadequada. Outros exa-

mes complementares, como perfil hepático, ele-

trólitos e lactato, podem ser úteis para descartar 

erros inatos do metabolismo e insuficiência a-

drenal (ADAMKIN, 2011; ABM, 2021). 

Portanto, a abordagem diagnóstica da hipo-

glicemia neonatal deve integrar dados clínicos, 

laboratoriais e de risco perinatal, permitindo di-

ferenciar hipoglicemias transitórias das persis-

tentes. A correta interpretação dos exames labo-

ratoriais, associada à monitorização contínua e 

à avaliação clínica detalhada, é fundamental pa-

ra evitar tanto a intervenção desnecessária 

quanto o atraso no diagnóstico de condições 

graves. Em consonância com as diretrizes da 

AAP e da ABM, o manejo deve sempre priori-

zar a manutenção da amamentação, a correção 

precoce dos níveis glicêmicos e a investigação 

laboratorial dirigida quando houver suspeita de 

distúrbios metabólicos ou hormonais (ADAM-

KIN, 2011; ABM, 2021). 

Existem diversos esquemas de rastreamento 

para hipoglicemia neonatal em grupos de risco. 

A literatura recomenda que as medições sejam 

realizadas após a primeira alimentação e, poste-

riormente, a cada três a seis horas durante as 

primeiras 24 a 48 horas de vida. Nas primeiras 

24 horas, a maioria dos protocolos utiliza valo-

res de referência entre 40 e 45 mg/dL; após 48 

horas, o valor de referência geralmente adotado 

é de 60 mg/dL (Fluxograma 13.1) (SBP, 

2014). 
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Fluxograma 13.1 Abordagem da hipoglicemia neonatal. GIG: grande para idade gestacional. PIG: pequeno para idade 

gestacional 

 

Abordagem Terapêutica 

A hipoglicemia pode ser prevenida através 

da amamentação precoce, na primeira hora de 

vida e monitoramento contínuo da glicose. Al-

guns neonatos assintomáticos com níveis inici-

ais de glicemia entre 30 e 39 mg/dl respondem 

à alimentação (leite materno, no entanto, na in-

disponibilidade ou insuficiência do mesmo, a 

fórmula de primeiro semestre poderá ser ofere-

cida) (STANLEY et al., 2015). A administra-

ção precoce de solução glicosada não é indica-

da, sendo preferível a introdução precoce de lei-

te que, frequentemente resultará na elevação 

dos níveis de glicose até o normal, manutenção 

de níveis estáveis normais e prevenção de pro-

blemas com hipoglicemia de rebote. A alimen-

tação por gavagem pode ser considerada em be-

bês que não estejam mamando bem (AAP, 

2011). O tratamento deve equilibrar a correção 

da glicemia e a manutenção da amamentação e 

vínculo mãe-bebê (SBP, 2014). 

Após 1 hora do início da refeição deve-se 

repetir a medição da glicemia. Se o nível de gli-

cose não subir, uma conduta mais agressiva po-

de ser necessária. Nesses casos, oferecer gel de 

Dextrose a 40% (200mg/Kg) – se disponível - 

ou iniciar infusão contínua de glicose EV. Não 

se deve administrar correção em bolus em RN 

assintomático, pois a correção rápida pode levar 

a seqüelas neurológicas nesses pacientes. Man-

ter glicemia alvo acima de 50-60mg/L (AAP, 

2011). 

Já em RNs sintomáticos, o uso de terapia 

mais agressiva – incluindo uso de glicose pa-

renteral – é indicado mais precocemente, pois 

hipoglicemia neonatal sintomática pode resul-

tar em injúria cerebral (ROZANCE, 2020). Ini-

ciar glicose IV (10% de dextrose em água), 



 

117 | Página 

2mL/kg, em bolus, infundido em 5 a 15 minu-

tos, medir glicemia 30 a 45 minutos após o bo-

lus. Após, iniciar soroterapia de manutenção 

com TIG de 5 a 8mg/Kg/min, aumentando a 

mesma se persistência de hipoglicemia, lem-

brando sempre de repetir a glicemia cerca de 

30-45 minutos após cada ajuste, mantendo a gli-

cemia alvo acima de 50-60mg/L. Iniciar redu-

ção quando a glicemia medida chegar em 

80mg/dL. Iniciar redução em 1 mg/kg/min a ca-

da 12h até chegar em TIG = 4, suspendendo so-

ro após (STANLEY et al., 2015). 

Nos pacientes, com necessidade de TIG 

>12 mg/kg/min ou necessidade de glicose pa-

renteral para manter a glicemia após 48 horas 

de vida, considerar encaminhar à centro de refe-

rência e iniciar outras drogas, dentre elas gluca-

gon e hidrocortisona. Considerar Glucagon em 

pacientes com hipoglicemia persistente 

<50mg/dl apesar da infusão de dextrose, iniciar 

na dose de 20-30 mcg/kg IM, subcutânea ou IV 

por 1 minuto lentamente. Já a hidrocortisona 

deve ser usada na dose de 2-6 mg/kg por dia di-

vidido em 2 a 3 doses orais ou IV, restringindo 

a um uso curto, de 1 a 2 dias, devido aos efeitos 

colaterais (WIGHT & MARINELLI, 2014; 

STANLEY et al., 2015). 

CONCLUSÃO 

O presente capítulo abordou a complexa 

problemática da hipoglicemia neonatal — com 

ênfase na fase de transição extrauterina, nas es-

tratégias diagnósticas e nas implicações para o 

neurodesenvolvimento — com base em impor-

tantes contribuições da literatura recente. Fica 

claro que a abordagem diagnóstica da hipogli-

cemia neonatal não pode se limitar à simples 

medida pontual de glicemia, mas deve contem-

plar o contexto clínico, fatores de risco (ex.: 

prematuridade, restrição de crescimento fetal, 

mãe diabética, stress perinatal), a resposta hor-

monal/metabólica (insulina, corpos cetônicos, 

ácidos graxos livres) e a evolução glicêmica nas 

primeiras horas/dias de vida. 

No que tange ao neurodesenvolvimento, a 

evidência – embora ainda heterogênea – mostra 

que episódios de hipoglicemia neonatal podem 

estar associados a riscos de comprometimentos 

cognitivos, de motricidade fina, de funções vi-

suo-motoras e executivas em idades escolares. 

Esses achados reforçam que, embora a hipogli-

cemia neonatal possa muitas vezes ser transitó-

ria ou assintomática, ela não é necessariamente 

inócua do ponto de vista neurológico, especial-

mente quando grave, prolongada ou ocorrida 

em contexto de vulnerabilidade cerebral (ex.: 

asfixia, prematuridade, restrição de crescimen-

to fetal). Portanto, do ponto de vista prático, a 

abordagem diagnóstica deve também ter em 

mente o potencial impacto a longo prazo e a ne-

cessidade de vigilância neurodesenvolvimental 

nesses neonatos. 

A despeito dos avanços, várias lacunas per-

manecem e merecem atenção em pesquisas fu-

turas, como (1) Definição de limiares seguros 

de glicemia neonatal, pois ainda não há consen-

so absoluto sobre qual valor de glicemia, por 

quanto tempo e em que contexto se torna lesivo 

para o cérebro neonatal; (2) duração e recorrên-

cia da hipoglicemia: além do valor mínimo da 

glicemia, a duração do episódio e o número de 

episódios recorrentes podem ter importância 

crítica para o risco de lesão cerebral. O meca-

nismo de “dose-resposta” (quanto mais tempo 

abaixo de determinado limiar, maior o risco) 

precisa ser melhor caracterizado;(3) desenvol-

vimento de biomarcadores ou técnicas de mo-

nitorização contínua da glicemia para permitir 

identificação precoce de quedas, mesmo assin-

tomáticas, e fornecer dados mais refinados da 

curva glicêmica nas primeiras horas/dias e (4) 

Intervenção e seguimento do neurodesenvolvi-

mento para os neonatos que apresentam episó-

dios de hipoglicemia. 
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INTRODUÇÃO 

A hipotermia no recém-nascido (RN), se-

gundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), é definida como a temperatura corporal 

inferior a 36,5ºC, podendo ainda ser classifica-

da quanto ao grau como leve, moderada ou gra-

ve. Trata-se de um importante problema de saú-

de que possui etiologia multifatorial e comu-

mente associa-se ao aumento da morbimorta-

lidade neste público (NEMETH, 2021). 

O RN é vulnerável à hipotermia, pois du-

rante o processo que envolve o nascimento e a 

adaptação ao meio extrauterino, este encontra-

se suscetível a múltiplas condições potencial-

mente danosas que são influenciadas, sobretu-

do, pela imaturidade do seu organismo em de-

senvolvimento e pelo ambiente do parto (MCE-

NROE, 2019). 

Sabe-se que a hipotermia no RN está asso-

ciada a uma gama de morbidades, como hipo-

glicemia, hipóxia, acidose metabólica, hemor-

ragia peri-intraventricular (HPIV), enterocolite 

necrosante (ECN), sepse tardia e displasia bron-

copulmonar (DBP); bem como ao aumento da 

mortalidade, elevando a chance de óbito em 

1,64 vez quando presente à admissão do RN na 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN). Diante disso, a OMS traz o controle 

térmico do RN entre as dez recomendações pro-

postas para a abordagem do nascimento prema-

turo com o intuito de reduzir a mortalidade in-

fantil. Além disso, as medidas de prevenção da 

hipotermia estão entre os pilares da assistência 

ao RN na “Hora de ouro”, termo aplicado no 

contexto dos cuidados na primeira hora de vida 

para estabilizar os pacientes de forma rápida, e 

têm impactado positivamente nos desfechos a 

curto e longo prazo dos neonatos (LIMA et al., 

2020). 

Assim, o grupo mais vulnerável à hipoter-

mia inclui os recém-nascidos pré-termo 

(RNPT) e os recém-nascidos de baixo peso ao 

nascer (RNBP) neles, a capacidade de produção 

e retenção de calor é reduzida devido a um me-

nor estoque de gordura, menor resposta termo-

gênica à hipóxia, maior área de superfície cor-

poral, epiderme não queratinizada, menos água 

extracelular (mais evaporação) e menor capaci-

dade de vasoconstrição cutânea, entre outros. 

Da mesma forma, os riscos podem aumentar de-

vido a fatores ambientais, manuseio excessivo 

e transporte. É necessário garantir o suporte ne-

cessário para esses recém-nascidos de risco, o 

transporte depende em grande parte de um con-

junto de fatores, como: processos de trabalho, 

estrutura, insumos materiais, além de uma 

equipe de profissionais qualificada e treinada 

(GLEASON & JULL, 2020). 

Os estudos de Almeida et al., (2014) reve-

lam que há alta incidência de hipotermia inad-

vertida no perioperatório, visto que acomete 

mais de 70% dos pacientes. Assim, para reduzir 

esses eventos adversos (EA), orienta-se a im-

plementação de práticas e elaboração de instru-

mentos baseados em evidências científicas para 

prevenção da hipotermia perioperatória e con-

sequentes complicações, o que também diminui 

custos hospitalares, tempo de internação e rá-

pida recuperação cirúrgica, garantindo assim 

um cuidado de qualidade, seguro e com redução 

dos riscos à saúde do RN, além de contribuir 

para a diminuição da morbimortalidade neona-

tal relacionada à hipotermia (MARTINS, et al., 

2024). 

A assistência da Enfermagem no que diz 

respeito ao RNPT inclui: prevenção de infecção 

hospitalar, avaliação e minimização da dor do 

paciente, processo da amamentação, tais como: 

benefícios do aleitamento materno tanto para a 

mãe quanto para o recém-nascido, orientação 

da pega (na mama) correta, higienização das 

mamas. Dentro dessa assistência prestada pelo 

enfermeiro ao RNPT, é importante que, dentre 

suas habilidades e competências, ele possua a 
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responsabilidade de cuidar cotidiana e intensa-

mente do RN, o que inclui a parte assistencial 

direta, mas não somente destes RNs, pois de-

vem também atuar prestando esclarecimentos e 

orientações aos familiares e cuidadores acerca 

dos cuidados específicos com os recém-nasci-

dos pré-termos (BI SY, et al. 2022) 

Algumas estratégias tradicionalmente utili-

zadas, como o contato pele a pele, o uso de calor 

radiante, a secagem completa e rápida e a ma-

nutenção da temperatura ambiente entre 24°C e 

28°C, são válidas e permitem a regulação da 

temperatura dos recém-nascidos e assim reduzir 

a perda de calor e a hipotermia na sala de parto 

e no centro cirúrgico (GLEASON & JULL, 

2020). 

Acredita-se que elaborar estratégias e esta-

belecer critérios para a prevenção da hipotermia 

do RN configura-se como compromisso ético 

dos gestores, profissionais de saúde e científica, 

de modo que a redução da morbimortalidade 

neonatal deve ser alvo de interesse mundial. As-

sim, torna-se necessária uma atuação segura e 

qualificada dos profissionais de saúde e, em es-

pecial, da enfermagem (MARTINS et al., 

2024). 

Desta forma, o objetivo desta revisão foi 

mapear as estratégias em saúde para a preven-

ção da hipotermia neonatal no alojamento con-

junto. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de escopo, sendo 

ela definida como um tipo de estudo que busca 

explorar os principais conceitos do tema em 

questão, averiguar a dimensão, o alcance e a na-

tureza do estudo, condensando e publicando os 

dados, dessa forma apontando as lacunas de 

pesquisas existentes (PETERS et al., 2020).  

Esta revisão tem como pergunta norteadora: 

“Quais são as estratégias de cuidado para pre-

venção de hipotermia neonatal no alojamento 

conjunto?” sendo o mnemônico PCC, onde P 

(população): Estratégias de cuidado, C (com-

ceito): hipotermia neonatal e C (contexto): Alo-

jamento Conjunto. Foram incluídos estudos pri-

mários que descrevessem estratégias em saúde 

realizadas no alojamento conjunto, excluindo 

estudos sobre recém-nascidos com alterações 

anatômicas no sistema termorregulador. 

As fontes de dados foram: Biblioteca Vir-

tual de Saúde, Pubmed, Scopus, Embase, Web 

Of Science e Ebsco, sem recorte temporal, sen-

dos incluídos estudos nos idiomas português, 

inglês e espanhol. A estratégia de busca foi 

construída em conjunto com o orientador, utili-

zando os descritores: “hyphotermia” AND 

“newborn” AND “nursing”. 

Após a busca dos materiais, foi utilizada a 

plataforma Rayyan, na qual foram inseridas to-

das as referências encontradas, para posterior 

leitura de títulos e resumos. Após essa primeira 

leitura, os estudos selecionados na etapa ante-

rior foram lidos na íntegra para verificação se 

poderiam ou não responder à questão nortea-

dora da revisão. A seleção dos estudos ocorreu 

pelas duas autoras principais, sendo que nos ca-

sos de discordância foram tratados junto ao ori-

entador para definição da inclusão ou não do 

documento. 

Para a extração de dados, foram utilizados 

os dados que a JBI preconiza para revisão, de-

vido àsua capacidade de obter visão geral das 

evidências e lacunas em diversos campos de 

pesquisa (PETERS et al., 2020). Foram extraí-

das as informações dos estudos: identificação, 

metodologia utilizada e estratégias de cuidado 

para a prevenção da hipotermia neonatal. 

A análise de dados foi por meio da análise 

temática de Braun e Clarke (2006), sendo de-

senvolvidas as seguintes fases: familiarização 

dos dados, geração de códigos iniciais, combi-

nação de códigos em temas, revisão dos temas 

gerados, determinação da importância dos te-

mas e relato dos achados. Por tratar-se de uma 
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revisão de escopo, a mesma não será submetida 

ao comitê de ética e pesquisa. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram incluídos nesta revisão 07 estudos 

(Fluxograma 13.1), sendo sua maior concen-

tração no ano de 2024 (n=3), seguida por 2016, 

2013, 2006 e 1976 (n=1 cada). O local de reali-

zação dos estudos foi em Malawi (n=1), Noru-

ega (n=1), Índia (n=1), Estados Unidos (n=1), 

Nepal (n=1), México (n=1) e não especificado 

(n=1). 

 

Fluxograma 13.1 Fluxograma Prisma ScR, Curitiba, Paraná, Brasil, 2025 

 
 

Quanto aos tipos de estudo, houve estudos 

descritivos (n=3), estudos observacionais 

(n=2), estudo de intervenção comunitária e es-

tudo randomizado com avaliação pré e pós-in-

tervenção (n=1 cada). 

O Alojamento Conjunto (AC) é o local em 

que a mulher, o RN sadio e sua família, logo 

após o nascimento, permanecem juntos, em 

tempo integral até a alta, permitindo a educação 

para o cuidado tanto para a mulher quanto para 

a família. Entre as vantagens, pode-se citar o 

fortalecimento do vínculo afetivo e a interação 

com a mãe e os demais membros da família, di-

minuição do risco de infecção relacionada à as-

sistência e, principalmente, estabelecimento e 

incentivo do aleitamento materno (BRASIL, 

2021).  

Conforme definido pela Organização Mun-

dial da Saúde (OMS) e pelo Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF), o alojamento 



 

123 | Página 

conjunto é uma prática hospitalar em que o tri-

nômio (mãe-bebê-família) está junto no mesmo 

local por 24 horas até o momento da alta (MA-

CENROE, 2019). 

O cuidado essencial ao recém-nascido é 

uma das estratégias significativas recomenda-

das pela OMS para promover o bem-estar neo-

natal e prevenir mortes neonatais evitáveis que 

geralmente ocorrem nos primeiros dias de vida 

após o nascimento. A OMS define cuidados 

imediatos no nascimento (pinçamento tardio do 

cordão umbilical, secagem completa, avaliação 

da respiração, contato pele a pele, início pre-

coce da amamentação); ressuscitação cardio-

pulmonar quando necessário; apoio ao aleita-

mento materno e prevenção de infecções 

(OMS, 2019). 

Além disso, preconiza-se o reconhecimento 

e cuidados térmicos, neste caso, o uso de rou-

pas. Este fato deve-se ao fato de os bebês ainda 

não apresentarem o sistema termorregulador 

desenvolvido para a vida extrauterina (OMS, 

2019).  

Estas são estratégias abrangentes desenvol-

vidas para fortalecer a saúde do recém-nascido 

por meio de intervenções antes da gravidez, du-

rante a gravidez, logo após o parto e durante o 

período pós-natal. Estas intervenções, con-

forme recomendadas pela OMS, são cruciais 

para todos os recém-nascidos, independente-

mente dos seus fatores sociodemográficos 

(OMS, 2019). 

Quanto à implementação das medidas pre-

ventivas para a hipotermia, nota-se que elas de-

vem ser conduzidas por equipe multiprofissio-

nal, envolvendo enfermeiros, médicos, partei-

ras, ginecologistas, pediatras, profissionais da 

atenção primária e cuidadores familiares, que 

atuam de forma conjunta na vigilância térmica 

e nas práticas educativas e domiciliares, refor-

çando a corresponsabilidade entre equipe e fa-

mília (GARVS et al., 2024; TVEITEN et al., 

2024; KHAN et al., 2013; SUCHY et al., 2018; 

ELLIS et al., 2006). A Enfermagem destaca-se 

como protagonista no controle térmico, sendo 

responsável pela supervisão direta, monitora-

mento contínuo e intervenções imediatas (NA-

LAPKA, 1976; JIMÉNEZ-DIAS et al., 2024). 

O profissional de saúde desempenha um pa-

pel crucial na prevenção da perda de calor e no 

fornecimento de um ambiente térmico estável 

para neonatos e bebês. O ambiente termoneutro 

(ATN) é definido como a manutenção da tem-

peratura do bebê em um estado metabólico es-

tável, juntamente com gasto mínimo de oxigê-

nio e energia. O ATN é melhor alcançado quan-

do os bebês conseguem manter uma tempera-

tura central em repouso entre 36,5 °C e 37,5 °C. 

Os profissionais de saúde devem manter um 

ambiente termoneutro para bebês que ainda não 

desenvolveram as medidas fisiológicas neces-

sárias. A termoestabilidade do ambiente envol-

ve o bloqueio das vias de perda de calor, a ama-

mentação dos bebês no berço adequado ao seu 

tamanho e necessidades de cuidados, e a aplica-

ção/monitoramento de calor radiante (NE-

METH et al., 2021). 

A equipe multiprofissional neonatal deve 

estar apta para reduzir essa problemática para 

os recém-nascidos e trazer um olhar crítico para 

a produção e perda de calor dos neonatos, sendo 

elas as principais repercussões metabólicas ca-

pazes de causar danos permanentes e/ou morta-

lidades. Ressalta-se a indispensabilidade de a-

primoramento de profissionais capacitados so-

bre hipotermia neonatal, minimizando falhas, 

elevando melhorias e promovendo segurança 

(LIMA et al., 2020).  

O estresse provocado pela hipotermiapro-

duz situações metabólicas críticas nos recém-

nascidos. Um bom manuseio dos equipamentos 

pode representar um progresso significativo na 

regulação da temperatura, salientando a impor-
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tância e os princípios ativos das tecnologias dis-

ponibilizadas para o tratamento dos RNs, prin-

cipalmente aos prematuros. Os cuidados de En-

fermagem são primordiais para o controle da 

temperatura corporal e a utilização de métodos 

que visam aquecer os RNs. Mantendo sempre 

uma boa análise das condutas e medidas pre-

ventivas tomadas (SOARES et al., 2020).  

Para um controle eficiente da termorregula-

ção em recém-nascidos, faz-se necessária a atu-

ação de uma equipe de Enfermagem, atenta à 

regulação da temperatura. É imprescindível que 

toda a equipe de saúde tenha acesso ao conhe-

cimento científico sobre o assunto, pois essa 

condição pode acontecer desde o nascimento 

até a alta hospitalar dos neonatos (MARTINS, 

et al., 2024). Entre as estratégias de prevenção 

da hipotermia neonatal, recomenda-se a combi-

nação de proteção térmica, monitoramento e 

educação, variando conforme o contexto e o de-

lineamento metodológico dos estudos. 

A prática de aquecimento e manutenção da 

temperatura corporal, incluindo o aquecimento 

prévio da enfermaria, o uso de touca, manta ou 

cobertores aquecidos, o adiamento do primeiro 

banho e o estímulo ao contato pele a pele entre 

mãe e recém-nascido (TVEITEN et al, 2024; 

NALEPKA, 1976; KHAN et al, 2013; SUCHY 

et al, 2018; JIMÉNEZ-DÍAZ et al., 2024), foi 

observada na literatura como cuidados comple-

mentares para a prevenção da hipotermia. O ba-

nho foi sistematicamente adiado, de seis a doze 

horas e, quando realizado, prioriza-se o ambien-

te aquecido e a preservação do vérnix, com par-

ticipação dos pais sob supervisão dos profissio-

nais de Enfermagem (KHAN et al, 2013; SU-

CHY et al, 2018). 

De acordo com a OMS, é recomendado que 

o primeiro banho do bebê seja dado pelo menos 

24 horas após o nascimento. Se isso não for pos-

sível, por razões culturais, a orientação é que se 

aguarde, no mínimo, 6 horas, para que a criança 

tenha uma estabilidade da temperatura corpo-

ral, uma vez que, após o nascimento, ela tem 

que adaptar sua temperatura mantida no ambi-

ente intrauterino para o ambiente externo e isso 

leva algum tempo (SOARES et al., 2020). 

O banho é um procedimento estressante pa-

ra um neonato e quando realizado de forma pre-

coce, pode desestabilizar os sinais vitais, espe-

cialmente a temperatura, os níveis de glicose e 

o estado respiratório, consequentemente. De-

pendendo da gravidade, a hipotermia pode levar 

à baixa atividade, letargia e dificuldade de ali-

mentação, o que predispõe ainda mais o neona-

to à hipoglicemia. Outras consequências do pri-

meiro banho precoce podem incluir taquipneia, 

aumento da resistência vascular pulmonar, hi-

póxia e hemorragia pulmonar, secundárias à hi-

potermia. Além disso, o momento do primeiro 

banho pode ser crucial para estabelecer a ama-

mentação e melhorar as taxas de amamentação 

exclusiva. Em muitas instituições, o primeiro 

banho é dado logo após o nascimento, separan-

do o neonato da mãe, privando-o da oportunida-

de de contato pele a pele com a mãe, o que pode 

potencialmente prejudicar as taxas de amamen-

tação e favorecer a hipotermia neonatal (PRI-

YADARSHI et al., 2022). 

Nos estudos voltados a neonatos prematu-

ros ou de baixo peso, acrescentam-se medidas 

específicas, como o uso de incubadoras pré-

aquecidas com controle automatizado de tem-

peratura, envolvimento em mantas ou bolsas 

plásticas e regulação da umidade e ventilação. 

O reaquecimento foi conduzido de modo gradu-

al, evitando banhos precoces e procedimentos 

prolongados. 

O prematuro é a criança que nasceu pré-ter-

mo, ou seja, antes de completar 37 semanas de 

gestação, podendo ser classificado de acordo 

com a idade gestacional ao nascer, sendo o pre-

maturo limítrofe aquele nascido entre 36 e 37 
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semanas; moderado nascido entre 31 e 36 sema-

nas e prematuro extremo aquele nascido entre 

24 e 30 semanas de idade gestacional. É um be-

bê biologicamente mais vulnerável do que a-

quele nascido a termo (com 37 semanas de ges-

tação ou mais) devido à sua imaturidade orgâ-

nica, necessitando, muitas vezes, de cuidados 

especiais (BRASIL, 2021).  

A OMS publicou recomendações para o 

cuidado com o bebê prematuro. Elas resultam 

da análise de práticas adotadas em todo o mun-

do e que reduzem a taxa de mortalidade em pre-

maturos e bebês nascidos com baixo peso, entre 

elas destacam adoção do método canguru pre-

cocemente. No métoco, o bebê é acomodado 

em uma bolsa de pano amarrada ao tronco do 

cuidador, contribuindo para a estabilidade tér-

mica, normalização dos sinais vitais e a criação 

de vínculo afetivo, a partir do contato precoce 

com a pele da mãe/pai/familiar e a promoção do 

aleitamento materno (BRASIL, 2021). 

Vários fatores justificam a dificuldade em 

se estabelecer um valor que define hipoglicemia 

pois nas primeiras 24-48h de vida do recém-

nascido os níveis glicêmicos são habitualmente 

mais baixos, mesmo em bebês à termo e saudá-

veis, observando-se uma variabilidade na res-

posta clínica à valores baixos de glicemia. Além 

disso, existem outras fontes de energia para o 

cérebro, principal órgão que consome glicose, e 

que podem ser utilizadas (lactato e corpos cetô-

nicos) (FIOCRUZ, 2019). 

Por outro lado, outras circunstâncias podem 

afetar o metabolismo e a utilização de glicose 

cerebral fazendo com que o recém-nascido pos-

sa apresentar manifestações clínicas com valo-

res mais altos de glicose (por exemplo, nos ca-

sos de asfixia perinatal) e falta de dados que as-

sociam valores de glicemia, duração da hipogli-

cemia e as sequelas a longo prazo. Quanto ao 

quadro clínico, o recém-nascido hipoglicêmico 

pode ser assintomático ou sintomáticos apre-

sentando letargia, sucção débil, choro anormal, 

hipotonia, apneia, convulsões, irritabilidade, 

tremores, taquicardia, taquipneia, palidez, cia-

nose e hipotermia (FIOCRUZ, 2019). 

Outras estratégias complementares incluem 

o monitoramento térmico contínuo por meio de 

dispositivos adesivos que mudavam de cor con-

forme a temperatura corporal, associado ao trei-

namento de profissionais e cuidadores para re-

ações imediatas frente à hipotermia (GARVS et 

al, 2024), e o uso do toque diagnóstico (palpa-

ção de abdômen e pés) para detecção precoce 

da perda de calor (ELLIS et al, 2006). A verifi-

cação da temperatura deve seguir protocolos 

definidos, como o uso de termômetros eletro-

nicos, sensores digitais e controles automatiza-

dos (TVEITEN et al, 2024; NALEPKA, 1976; 

JIMÉNEZ-DÍAZ & GUTIÉRREZ-TEJADA, 

2024), além de intervenções educativas volta-

das à gestação e ao pós-parto (KHAN et al, 

2013; SUCHY et al, 2018), como medidas de 

prevenção.  

Apesar dos mecanismos compensatórios, os 

neonatos, especialmente aqueles com baixo pe-

so ao nascer, têm capacidade limitada de ter-

morregulação e são propensos à queda na tem-

peratura central. Mesmo antes de a temperatura 

diminuir, o estresse pelo frio ocorre quando a 

perda de calor requer um aumento na produção 

de calor metabólico. O ambiente térmico neutro 

(termoneutralidade) é a zona de temperatura 

ideal para neonatos; é definida como a tempe-

ratura ambiente em que as demandas metabóli-

cas (e, portanto, gasto calórico) para manter a 

temperatura corporal no intervalo normal (36,5 

a 37,5° C retal) são as mais baixas. A tempera-

tura ambiente específica necessária para manter 

a termoneutralidade depende do fato de os neo-

natos estarem molhados (p. ex., após o parto ou 

banho) ou vestidos, e de seu peso, idade gesta-

cional, e idade em horas e dias (BI SY, et al. 

2022) 
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A pele do RN desempenha um papel funda-

mental na transição do meio intra-uterino até o 

meio extra-uterino. Ao nascimento, a pele já se 

encontra dividida nas três camadas (epiderme, 

derme e tecido celular subcutâneo). As princi-

pais diferenças da pele do RN em relação à do 

adulto residem na derme, que é menos espessa, 

possui fibras de colágeno de menor tamanho, fi-

bras elásticas imaturas e estruturas vasculares e 

nervosas desorganizadas (LIMA et al., 2020). 

A termorregulação está relacionada à capa-

cidade do indivíduo em estabilizar a produção e 

a perda de calor, mantendo a temperatura cor-

poral dentro dos padrões de normalidade. De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), a temperatura do RN é considerada nor-

mal quando se encontra na faixa de 36,5 a 

37,5ºC (NEMETHE, 2021).  

Um dos desafios da assistência neonatal é a 

manutenção da temperatura do RN do momento 

do seu nascimento até a admissão em Unidade 

Neonatal. Se não houver intervenção para pre-

venir a perda de calor nos 10 a 20 primeiros mi-

nutos de vida, a temperatura do RN pode cair 

de 2 a 4ºC. Pois são mais propensos a uma perda 

rápida de temperatura por meio de mecanismos 

como convecção, evaporação, condução e radi-

ação. Assim, a temperatura de admissão em 

unidade neonatal é um preditor de morbidade e 

mortalidade em todas as idades gestacionais, 

sendo considerada um indicador de qualidade 

para o atendimento ao RN (PRIYADARSHI et 

al., 2022). 

As ações educativas podem elevar signifi-

cativamente a adesão de práticas, como o adia-

mento do banho (SUCHY et al, 2018), e melho-

raram o reconhecimento precoce dos sinais de 

hipotermia (KHAN et al, 2013). O método de 

palpação apresenta-se com uma boa concordân-

cia e sensibilidade por parte da equipe (ELLIS 

et al., 2006).  

CONCLUSÃO 

A prevenção da hipotermia neonatal exige 

uma atuação integrada, combinando medidas 

de proteção térmica, monitoramento contínuo e 

ações educativas. A Enfermagem destaca-se 

como protagonista nesse processo, garantindo a 

aplicação de práticas baseadas em evidências e 

promovendo o envolvimento ativo das famílias, 

o que contribui para a redução dos episódios de 

hipotermia e para a melhoria dos desfechos ne-

onatais. 

Apesar dos avanços, persistem desafios re-

lacionados à infraestrutura, à sobrecarga de tra-

balho e à necessidade de capacitação contínua 

das equipes. O fortalecimento das estratégias 

identificadas e a padronização dos protocolos 

de cuidado térmico são fundamentais para con-

solidar uma assistência segura, humanizada e 

efetiva, capaz de reduzir a morbimortalidade 

neonatal associada à hipotermia.  
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INTRODUÇÃO 

Os acidentes ofídicos representam impor-

tante causa de morbimortalidade no Brasil e es-

tão inseridos entre uma das doenças tropicais 

negligenciadas, especialmente quando relacio-

nadas à população infantil, que possui maior 

risco de desenvolver quadros graves de envene-

namento quando em comparação com adultos. 

Nesse contexto, as serpentes peçonhentas de 

maior relevância epidemiológica no país, per-

tencentes às famílias Viperidae (gêneros Bo-

throps, Crotalus e Lachesis) e Elapidae (gênero 

Micrurus), necessitam ser estudadas para me-

lhor manejo pós picada (BRASIL, 2025). 

O veneno das serpentes do gênero Bo-

throps, como a jararaca e jararacuçu, apresenta 

ação predominantemente proteolítica e infla-

matória, promovendo degradação tecidual e re-

ação local. Além disso, ocorre ativação da cas-

cata da coagulação com consumo de fibrinogê-

nio, ao mesmo tempo em que exerce efeito he-

morrágico por dano ao endotélio mediado por 

hemorraginas. A combinação desses mecanis-

mos resulta em dor intensa, edema, distúrbios 

de coagulação e sangramentos, podendo evoluir 

para necrose tecidual e injúria renal aguda (CA-

VALCANTE et al., 2023). 

O gênero Lachesis é representado pela su-

rucucu, uma das maiores serpentes peçonhentas 

do planeta e típica das florestas amazônicas. 

Sua peçonha compõe ações proteolíticas, coa-

gulantes e hemorrágicas, semelhantes às obser-

vadas nos botrópicos, gerando intensa dor e ris-

co de sangramentos. Ademais, há um compo-

nente neurotóxico, responsável por desencadear 

manifestações vagais, como bradicardia, hipo-

tensão e alterações gastrointestinais, que tor-

nam o envenenamento laquético de rápida evo-

lução (DINIZ-SOUSA et al., 2020). 

Nos acidentes crotálicos, causados por cas-

cavéis, predominam três mecanismos princi-

pais: o neurotóxico, decorrente da ação da cro-

toxina, que bloqueia pré-sinapticamente a libe-

ração de acetilcolina; o miotóxico, responsável 

por desencadear rabdomiólise e mioglobinúria, 

condições que predispõem à injúria renal; e o 

coagulante, caracterizado pela conversão do fi-

brinogênio em fibrina, podendo levar à incoa-

gulabilidade sanguínea. A picada da cascavel, 

em geral, provoca pouca dor, sendo de especial 

preocupação em pacientes pediátricos (DEMI-

CO et al., 2025). 

Já o veneno das corais verdadeiras, do gene-

ro Micrurus, é constituído principalmente por 

neurotoxinas de baixo peso molecular, que a-

tuam na junção neuromuscular, impedindo a a-

ção da acetilcolina por bloqueio pré ou pós-si-

náptico. Essa atividade promove paralisia pro-

gressiva da musculatura esquelética, podendo 

evoluir rapidamente para insuficiência respira-

tória aguda quando não tratada adequadamente 

(FLORIANO et al., 2019). 

De tal maneira, diante da gravidade e diver-

sidade das manifestações clínicas decorrentes 

dos venenos, é fundamental o conhecimento 

dos mecanismos de ação específicos dessas pe-

çonhas para realização adequada do manejo e-

mergencial pré e intra-hospitalar dos acidentes 

ofídicos em crianças. De tal maneira, diante da 

gravidade e diversidade das manifestações clí-

nicas decorrentes dos venenos, é fundamental o 

conhecimento dos mecanismos de ação especí-

ficos dessas peçonhas para realização adequada 

do manejo emergencial pré e intra-hospitalar 

dos acidentes ofídicos em crianças. 

MÉTODO 

Este estudo trata-se de uma revisão da lite-

ratura realizada entre os meses de agosto e no-

vembro de 2025. O levantamento dos dados foi 

feito por meio de pesquisas nas bases digitais 
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PubMed e SciELO, além da leitura das diretri-

zes oficiais disponibilizadas pelo Ministério da 

Saúde. 

Foram estabelecidos como critérios de in-

clusão os trabalhos publicados em português e 

inglês, no período de 2015 a 2025, que abordas-

sem as temáticas propostas para esta pesquisa. 

As palavras-chave utilizadas foram: Pediatria, 

ofidismo e atendimento emergencial. Após a 

seleção inicial, os artigos que atenderam aos 

critérios foram submetidos a uma leitura minu-

ciosa, com o objetivo de extrair as informações 

relevantes para o estudo. Em seguida, os resul-

tados foram organizados de forma descritiva e 

distribuídos em categorias temáticas, de acordo 

com os principais pontos observados na litera-

tura analisada. 

Além da revisão, foi realizada uma ampla 

coleta de dados sobre acidentes ofídicos em cri-

anças no Brasil, com base nas informações dis-

poníveis no Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN). A partir desse siste-

ma, foram obtidos os registros numéricos de a-

cidentes envolvendo cobras peçonhentas no pe-

ríodo de 2007 a 2024, com ênfase nos casos o-

corridos em crianças de 0 a 14 anos. 

As variáveis consideradas para a coleta in-

cluíram sexo, idade, região geográfica, espécie 

da serpente e evolução dos casos. Os dados fo-

ram organizados em planilhas, o que possibili-

tou uma análise comparativa entre as diferentes 

regiões do país, identificando aquelas mais vul-

neráveis à ocorrência desse tipo de agravo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Anualmente, estima-se que cerca de 5.4 mi-

lhões de pessoas em todo o mundo sejam pica-

das por cobras, resultando em aproximadamen-

te 2,7 milhões de casos de envenenamento e até 

138 mil óbitos. Tratando-se de um problema de 

impacto global, o envenenamento por picada de 

cobra foi classificado como uma doença tropi-

cal negligenciada de alta prioridade em 2017 

pela Organização Mundial da Saúde (WORLD, 

2023). Mesmo sendo uma condição de grande 

impacto em saúde pública, a dimensão real de 

seu impacto permanece incerta devido à consi-

derável subnotificação dos casos.  

Análises Estatísticas dos Acidentes Ofí-

dicos Brasileiros 

No período de 2007 a 2024, foram analisa-

dos 64.210 casos de acidentes ofídicos em cri-

anças e adolescentes no Brasil. Constata-se uma 

distribuição epidemiológica que reflete plena-

mente os achados da literatura, especialmente 

quanto à maior vulnerabilidade pediátrica e à 

predominância de regiões de maior risco. A evi-

dência nacional aponta que, apesar da incidên-

cia relativa em crianças ser menor que em adul-

tos, os casos pediátricos tendem a apresentar 

gravidade maior (OLIVEIRA et al., 2023), pos-

sivelmente em virtude da inoculação de volume 

de veneno relativamente maior em função da 

menor massa corporal da criança (GEYT et al., 

2020), além de acesso mais tardio aos serviços 

de saúde em áreas vulneráveis.  

Quanto ao sexo, verificou-se predominân-

cia de casos em indivíduos do sexo masculino 

(44.165 casos; 68,8%), em comparação ao fe-

minino (20.038 casos; 31,2%), havendo apenas 

sete registros com sexo ignorado. A distribui-

ção por faixa etária demonstrou maior acometi-

mento entre adolescentes de 10 a 14 anos 

(32.374 casos; 50,4%), seguidos pelas faixas de 

5 a 9 anos (19.519; 30,4%), 1 a 4 anos (7.607; 

11,8%) e menores de 1 ano (4.710; 7,3%). Esses 

dados indicam maior vulnerabilidade em crian-

ças e adolescentes, possivelmente em decorrên-

cia de maior exposição em áreas rurais e de la-

zer. Em relação à distribuição geográfica, a Re-

gião Norte concentrou a maioria das notifica-

ções (28.167 casos; 43,9%), seguida pelo Nor-

deste (15.517; 24,2%), Sudeste (10.273; 16%), 

Centro-Oeste (6.245; 9,7%) e Sul (4.008; 
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6,2%). Não foram registrados casos com infor-

mação ignorada na região. No que se refere à 

espécie envolvida, houve amplo predomínio 

dos acidentes com serpentes do gênero Bo-

throps (56.024 casos; 87,3%). Em menor pro-

porção, observaram-se acidentes por Crotalus 

(5.293; 8,2%), Lachesis (2.197; 3,4%) e Micru-

rus (696; 1,1%). Quanto à evolução clínica, a 

grande maioria dos pacientes evoluiu para cura 

(55.570 casos; 91,9%). Foram registrados 230 

óbitos diretamente relacionados ao acidente 

(0,36%), além de 14 óbitos por outras causas 

(0,02%). Em 8.396 casos (13,1%), a evolução 

foi classificada como ignorada. A análise tem-

poral evidenciou oscilações anuais no número 

de notificações. O maior pico ocorreu em 2020 

(3.941 casos), enquanto o menor valor foi ob-

servado em 2024 (2.679 casos, até o momento 

da coleta). Observa-se discreta tendência de re-

dução nos últimos anos, embora a incidência 

permaneça elevada em todo o período analisado 

(Gráfico 15.1 e Gráfico 15.2). 

 

Gráfico 15.1 Número de casos por Região brasileira 

 

Legenda: Gráfico confeccionado no mês de outubro de 

2025. 
 

Gráfico 15.2 Distribuição de casos por espécie de ser-

pente 

 

Legenda: Gráfico confeccionado no mês de outubro de 

2025 

Manejo Pré-hospitalar do Acidente Ofí-

dico Pediátrico 

Inicialmente, deve-se avaliar o ambiente 

onde ocorreu o acidente e onde o paciente foi 

encontrado, deve-se checar se a serpente encon-

tra-se próxima ao paciente e se existe risco de 

outras lesões no corpo. Não é estimulado a cap-

tura da serpente, porém se já tiver sido execu-

tada, ela pode ser levada ao local de atendi-

mento emergencial para uma identificação mais 

precisa e um tratamento mais adequado. Conti-

nuamente, verificar o local da picada e a presen-

ça de lesão puntiforme ou escoriações pela pi-

cada, lavar a região com água limpa e sabão se 

possível. Durante o transporte ao atendimento 

emergencial, deve-se avaliar as manifestações 

clínicas do acidente e, se responsivo, manter o 

paciente hidratado e calmo. Não é recomendado 

o uso de torniquete ou outro procedimento no 

local da picada, como incisão, sucção, aplica-

ção de produtos caseiros, entre outros (BRA-

SIL, 2025). 

Em termos de implicações para a assistên-

cia pediátrica em pacientes graves, o manejo 
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pré-hospitalar é determinante para o prognós-

tico favorável. Segundo o Guia para o Trata-

mento dos Acidentes Ofídicos de 2022, a con-

duta inicial requer avaliação da responsividade 

do paciente, manter a criança calma e confortá-

vel. Caso a criança não esteja responsiva, deve-

se checar o pulso e verificar se há sons respira-

tórios. Na ausência de pulso e de respiração 

normal, iniciar manobras de Ressuscitação Car-

diopulmonar (RCP) imediatamente seguindo a 

sequência de CABD (Compressões, Vias Aé-

reas, Respiração, Desfibrilação). Se responsiva, 

imobilizar o membro em uma posição funcional 

abaixo do nível do coração e atenuar a movi-

mentação do membro atingido; assim, paciente 

deve ser transportado ao hospital de referência 

e seguir tratamento necessário (SACHETT et 

al., 2022).  

A correta identificação da serpente tem im-

plicações diretas na conduta inicial. Ela possi-

bilita avaliar a gravidade esperada, uma vez que 

serpentes do gênero Bothrops causam lesões lo-

cais extensas e distúrbios de coagulação, Crota-

lus podem causar neurotoxicidade e rabdomió-

lise, e Micrurus provocam paralisia neuromus-

cular progressiva (OLIVEIRA et al., 2023). A-

lém disso, contribui para a escolha adequada do 

serviço de destino, direcionando o paciente a 

hospitais que disponham do antiveneno corres-

pondente e suporte ventilatório, se necessário. 

Em áreas rurais, tal identificação é essencial pa-

ra decidir se o transporte direto a um centro de 

referência é justificável, mesmo com maior 

tempo de deslocamento. Dessa forma, a comu-

nicação precoce entre o atendimento pré-hospi-

talar e o serviço receptor, favorece a preparação 

do antiveneno e dos recursos necessários para 

estabilização do paciente. (GEYT et al., 2020). 

 

Manejo Intra-hospitalar do Acidente O-

fídico Pediátrico 

O manejo intra hospitalar dos acidentes ofí-

dicos pediátricos constitui etapa crítica na redu-

ção da morbimortalidade. A evidência nacional 

aponta que, embora a incidência reativa em cri-

anças seja menor que em adultos, os casos pe-

diátricos tendem a apresentar maior gravidade 

(OLIVEIRA et al., 2023), possivelmente em 

virtude da inoculação de volume de veneno re-

lativamente superior em função da menor mas-

sa corporal da criança (GEYT et al., 2020), a-

lém do acesso mais tardio aos serviços de saúde 

em áreas vulneráveis (BRASIL, 2024).  

Conforme o Manual de Diagnóstico e Tra-

tamento de Acidentes por Animais Peçonhentos 

(BRASIL, 2024), o atendimento hospitalar de-

ve iniciar-se pela estabilização clínica e pela 

identificação do tipo provável de serpente, com 

registro do tempo transcorrido desde a picada, 

do local anatômico acometido e da presença de 

manifestações locais e sistêmicas. O exame físi-

co deve incluir inspeção detalhada da área atin-

gida, observando sinais de edema, dor, sangra-

mento e necrose, bem como avaliação de mani-

festações sistêmicas, como coagulopatia, hipo-

tensão, insuficiência renal e alterações neuroló-

gicas (FERREIRA et al., 2023). Um estudo rea-

lizado em hospital de referência brasileiro de-

monstrou que o intervalo superior a seis horas 

entre o acidente e o atendimento esteve associ-

ado à pior evolução clínica em pacientes pediá-

tricos (SILVA et al., 2022). Por isso, a triagem 

rápida e o encaminhamento imediato à unidade 

hospitalar são determinantes para o prognósti-

co. 

O soro antiofídico é o único tratamento es-

pecífico e deve ser administrado o mais preco-

cemente possível, conforme a gravidade do 

quadro clínico e a espécie envolvida (BRASIL, 

2024). Em pediatria, a dose é idêntica à do adul-

to, uma vez que a quantidade de veneno inocu-
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lada é semelhante; no entanto, a monitorização 

deve ser mais rigorosa, em virtude da maior 

suscetibilidade a reações adversas e complica-

ções sistêmicas (GEYT et al., 2020). Durante a 

infusão do soro, recomenda-se monitorar conti-

nuamente os sinais vitais, especialmente nas 

primeiras duas horas, período de maior risco pa-

ra reações anafiláticas (FERREIRA et al., 

2023). Em caso de reação, deve-se interromper 

a infusão e iniciar imediatamente o tratamento 

com adrenalina, corticosteroides e anti-histamí-

nicos (BRASIL, 2024). 

O tratamento hospitalar inclui, além da ad-

ministração do antiveneno, medidas de suporte, 

como analgesia, hidratação endovenosa, con-

trole da pressão arterial, e acompanhamento la-

boratorial periódico com avaliação da coagula-

ção, hemograma, função renal e hepática (OLI-

VEIRA et al., 2023). O uso profilático de anti-

bióticos não é rotineiro, mas deve ser considera-

do em casos de necrose extensa, manipulação 

cirúrgica ou suspeita de infecção secundária 

(SILVA et al., 2022). Nos casos em que há sus-

peita de síndrome compartimental, o acompa-

nhamento cirúrgico é essencial, podendo haver 

necessidade de fasciotomia (GEYT et al., 

2020). O cuidado deve incluir ainda vigilância 

para sinais de hemorragia, insuficiência renal 

aguda e distúrbios hidroeletrolíticos, que são 

complicações mais comuns na população pedi-

átrica (FERREIRA et al., 2023). 

Após estabilização clínica, a alta deve ser 

concedida apenas quando o paciente apresentar 

remissão total das manifestações sistêmicas, 

normalização dos parâmetros laboratoriais e re-

gressão do edema local (BRASIL, 2024). Reco-

menda-se orientar os responsáveis quanto a 

possíveis complicações tardias, como necrose 

residual, infecção secundária e limitação funci-

onal (OLIVEIRA et al., 2023). 

Além disso, o seguimento ambulatorial é 

essencial para avaliação de sequelas físicas e 

psicológicas, que podem ser mais expressivas 

em crianças, conforme apontado em revisões 

recentes sobre acidentes ofídicos pediátricos no 

Brasil (FERREIRA et al., 2023). 

CONCLUSÃO 

Os acidentes ofídicos pediátricos represen-

tam um problema de saúde pública no Brasil, 

especialmente em regiões de maior vulnerabili-

dade social e de acesso dificultoso aos serviços 

de emergência. A análise epidemiológica de-

monstra que, embora a incidência em crianças 

seja inferior à observada em adultos, os casos 

pediátricos apresentam evolução clínica de ma-

ior gravidade, o que é reflexo da menor massa 

corporal, da inoculação proporcionalmente ma-

ior de veneno e do atraso no acesso ao atendi-

mento especializado. 

Os dados analisados reforçam a predomi-

nância de acidentes com cobras do gênero Bo-

throps, responsáveis pela maioria dos casos e 

complicações notificadas, seguidos pelos aci-

dentes crotálicos, laquéticos e micruricos. Esse 

estudo infere a necessidade de estratégias na sa-

úde de prevenção, educação e treinamento das 

equipes de atenção básica e de urgência, para 

que, assim, seja possível o reconhecimento pre-

coce dos sinais de gravidade e a administração 

do soro antiofídico, que é o único tratamento es-

pecífico e eficaz para neutralização do veneno. 

No contexto pediátrico, a abordagem clíni-

ca deve ser ainda mais criteriosa, considerando 

as particularidades fisiológicas da infância e a 

maior suscetibilidade a complicações sistêmi-

cas. O manejo adequado inclui não apenas o tra-

tamento hospitalar imediato, mas também o a-

companhamento pós-alta para prevenção de se-

quelas físicas e psicológicas, que podem com-

prometer o desenvolvimento infantil. Dessa 

forma, a padronização das condutas, conforme 

os protocolos do Ministério da Saúde, e a capa-

citação contínua das equipes de pronto atendi-
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mento são essenciais para aprimorar a resposta 

assistencial em situações de emergência pediá-

trica. 

Portanto, este capítulo evidencia que a re-

dução da morbimortalidade por acidentes ofídi-

cos em crianças depende de uma rede de aten-

ção articulada, investimento em capacitação 

profissional, fortalecimento da vigilância epi-

demiológica e ampliação do acesso ao soro an-

tiofídico em todas as regiões do país. A compre-

ensão dos mecanismos fisiopatológicos, aliada 

à ação preventiva e à resposta assistencial ágil, 

constitui a base para um cuidado integral, segu-

ro e humanizado às vítimas pediátricas desses 

agravos.  
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INTRODUÇÃO 

A vacinação é uma das estratégias de Saúde 

Pública com maior eficácia na prevenção, eli-

minação e controle de doenças infecciosas. Os 

programas de imunização são reconhecidos co-

mo um dos investimentos mais eficientes e eco-

nomicamente viáveis na área da saúde (BAR-

CELOS et al., 2021). Dessa forma, em 1973, o 

Ministério da Saúde criou o Programa Nacional 

de Imunizações (PNI), com o propósito de or-

ganizar e articular as ações de vacinação, que 

até então eram fragmentadas, pontuais e com 

cobertura limitada (BRASIL, 2025b). 

Entre os avanços mais significativos, desta-

cam-se a eliminação da poliomielite em 1994, o 

controle do sarampo, o desaparecimento da fe-

bre amarela urbana, a inclusão da vacina contra 

hepatite B no calendário e a ampla vacinação 

contra a COVID-19 (BRASIL, 2025c). Além 

disso, a PNI é responsável pela obtenção, repas-

se e regulamentação dos imunobiológicos espe-

ciais destinados aos Centros de Referência para 

Imunobiológicos Especiais (CRIEs), além da 

administração dos sistemas de informação e 

consolidação dos dados vacinais (BRASIL, 

2025d).  

A cobertura vacinal é um parâmetro indis-

pensável para avaliar o efeito das estratégias de 

imunização em uma população. Outro parâme-

tro importante é a taxa de abandono, que mostra 

quantos iniciam, mas não completam o esque-

ma vacinal. Esses marcadores refletem a adesão 

e a efetividade das ações do PNI (MOURA et 

al., 2023). Atualmente, o PNI disponibiliza 44 

imunobiológicos, entre vacinas, soros e imuno-

globulinas. Porém, a ampliação e complexidade 

do calendário vacinal nos últimos anos impuse-

ram desafios ao programa, principalmente para 

alcançar e sustentar altas coberturas vacinais 

(BARCELOS et al.,2021). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), anualmente a imunização previne entre 

3 a 5 milhões de mortes por doenças como dif-

teria, tétano, coqueluche, gripe e sarampo. Ao 

longo das décadas, o Brasil obteve avanços im-

portantes na promoção e disponibilização de 

vacinas, resultando no desaparecimento ou no 

controle efetivo de muitas doenças que antes re-

presentavam altos riscos à população (LIRA et 

al., 2025). Entre 2000 e 2015, o país atingiu 

consistentemente as metas recomendadas pelo 

Ministério da Saúde, mantendo níveis de cober-

tura praticamente estáveis. Como consequên-

cia, muitas doenças imunopreveníveis torna-

ram-se raras ou desconhecidas (ENORE et al., 

2024). 

Porém, infelizmente, segundo o Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF), as 

coberturas vacinais infantis vêm apresentando 

uma queda constante e abrangente desde 2015. 

Fontes demonstram que a cobertura global pas-

sou de 86% em 2019 para 81% em 2021, de-

monstrando um aumento de cerca de cinco mi-

lhões no número de crianças não vacinadas, o 

índice mais alto registrado desde 2009 (ENO-

RE et al., 2024). Pesquisas recentes mostram 

que, no contexto brasileiro, essa redução está 

relacionada a fatores estruturais, como desi-

gualdades regionais e falhas de acesso, além 

dos efeitos persistentes da pandemia de CO-

VID-19 (LIRA et al., 2025).  

A partir desse cenário, e com a meta de re-

verter o declínio nas coberturas vacinais e am-

pliar o impacto das vacinas, a OMS elaborou a 

Immunization Agenda 2030 (IA2030), que de-

fine metas globais a serem alcançadas até 2030. 

Entre os principais propósitos estão: atingir 

90% de cobertura para vacinas essenciais apli-

cadas na infância e adolescência e reduzir pela 

metade o número de crianças sem acesso à imu-

nização. Prevê-se que aproximadamente 2,5 

milhões de mortes sejam evitadas a cada ano em 
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decorrência da adesão ao calendário básico de 

vacinação infantil (ENORE et al., 2024) e, con-

forme a OMS, a plena implementação da 

IA2030 poderá salvar cerca de 50 milhões de 

vidas ao longo da próxima década.  

Diante do exposto, torna-se imprescindível 

entender o panorama epidemiológico da vaci-

nação infantil no Brasil. A atual análise é moti-

vada pela importância de compreender os fato-

res que impactam a adesão às vacinas e avaliar 

estratégias que possam reforçar as ações de 

imunização no Brasil. Dessa forma, esta pes-

quisa tem como objetivo analisar o panorama 

epidemiológico da cobertura vacinal infantil no 

Brasil nos últimos 15 anos, destacando os avan-

ços, desafios e perspectivas para o fortaleci-

mento das políticas públicas e do Programa Na-

cional de Imunizações. 

MÉTODO 

O presente capítulo consiste em um estudo 

epidemiológico descritivo sobre o panorama 

epidemiológico da cobertura vacinal infantil no 

Brasil no período de 2010 a 2024. Foram cole-

tados dados secundários extraídos do Sistema 

de Informações do Programa Nacional de Imu-

nizações (SI-PNI), disponíveis no banco de da-

dos do Departamento de Informática do Minis-

tério da Saúde (DATASUS). Complementar-

mente, realizou-se uma pesquisa bibliográfica 

nas bases de dados PubMed e SciELO para em-

basar o conteúdo abordado. 

As vacinas contempladas no estudo incluí-

ram aquelas do esquema básico infantil, a saber: 

BCG, hepatite B, pentavalente, poliomielite 

(VIP/VOP), pneumocócica 10V, rotavírus, me-

ningocócica C, tríplice viral (1ª e 2ª doses), 

DTP, febre amarela e varicela. Os dados de co-

bertura vacinal, extraídos dos sistemas de infor-

mação de saúde, foram sistematizados em pla-

nilhas e apresentados de forma descritiva para 

ilustrar as tendências de cobertura no contexto 

nacional. Para a discussão, as taxas observadas 

foram comparadas com as metas globais de co-

bertura vacinal adotadas como referência. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Resultados 

A vacina BCG apresentou taxas elevadas de 

cobertura vacinal desde 2010, apresentando 

105,08% no ano de 2015. No entanto, a partir 

desse período, observou-se uma queda relativa 

nos números. Em 2016, a taxa caiu para 

95,55%, enquanto os anos de 2020 e 2021 atin-

giram os menores valores, com 77,14% e 

74,97%, respectivamente. Já a partir de 2022, 

iniciou-se um movimento de recuperação, com 

a taxa de cobertura atingindo 90,09%, tendên-

cia consolidada em 2024, quando os valores 

atingiram 97,83%. 

A vacina contra hepatite B apresentou sua 

maior taxa de cobertura em 2016 (105,19%). A 

partir de 2017, observou-se uma redução pro-

gressiva, alcançando 70,77% em 2019. Os índi-

ces permaneceram baixos até 2022, quando se 

verificou um leve movimento de recuperação. 

Em 2023, a taxa de cobertura atingiu 87,73%, 

sendo superada no ano de 2024 ao totalizar 

90,25%.  

Em relação à vacina pentavalente, que pro-

tege contra difteria, tétano, coqueluche, infec-

ções causadas por Haemophilus influenzae B e 

hepatite B, observou-se um período de queda 

nas coberturas a partir de 2019, ano em que foi 

registrada apenas 70,76% de taxa de cobertura. 

Em 2020, os valores foram de 77,86%, e em 

2021 os números caíram novamente, atingindo 

um total de 71,53%. Em 2023, observou-se um 

aumento de mais de 22% na taxa de imuniza-

ção, enquanto essa tendência se manteve em 

2024, quando fechou o ano em 90,22%. 

No caso da DTP, a maior cobertura foi re-

gistrada em 2011 (99,61%). Desde então, esse 

patamar não foi novamente atingido, e valores 
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significativamente inferiores foram observados 

entre 2019 e 2022, com destaque negativo para 

2019, que apresentou apenas 70,94% de cober-

tura. Nos anos de 2023 e 2024, as taxas subiram 

para 87,81% e 90,64%, respectivamente, mos-

trando uma tendência de recuperação. 

De forma semelhante, a vacina contra a po-

liomielite atingiu seu ponto máximo também 

em 2011 (101,33%). A queda mais acentuada 

ocorreu entre 2019 e 2020, quando a cobertura 

passou de 84,19% para 76,79%. Em 2021, o ín-

dice atingiu seu menor valor, 71,04%. Já em 

2023, a cobertura da pólio injetável atingiu 

88,66%, enquanto em 2024 essa taxa subiu 

1,95% em relação ao ano anterior. 

A vacina pneumocócica 10V, a qual prote-

ge contra dez sorotipos de Streptococcus pneu-

moniae, principal agente causador da pneumo-

nia adquirida na comunidade, apresentou seu 

pico de imunização em 2018, quando atingiu 

95,25% de cobertura. Em 2021, a taxa caiu cer-

ca de 21,4% em relação a 2018, tendências su-

peradas a partir de 2023, quando os valores 

atingiram 90,87%. Ainda, em 2024, a taxa do 

ano anterior foi superada em 2,26%.  

Seguindo a tendência das demais vacinas 

analisadas, a meningocócica C, a qual protege 

contra doenças meningocócicas causadas pelo 

meningococo tipo C, e a vacina contra o rotaví-

rus humano também apresentaram quedas rela-

tivamente semelhantes nas coberturas vacinais 

a partir de 2020. Nesse ano, a meningocócica 

atingiu 79,23%, representando uma queda de 

19,3% em cinco anos, enquanto a do rotavírus 

fechou em 77,94%, representando uma queda 

de 18,25% em relação ao ano de 2015. Em 

2023, observou-se o início de uma tendência de 

aumento: enquanto a meningocócica encerrou o 

ano com 89,02%, tendência essa seguida no ano 

subsequente, quando a taxa de cobertura atingiu 

90,87%, a do rotavírus também apresentou au-

mentos relativos, fechando os anos de 2023 e 

2024 com 87,69% e 89,35%, respectivamente.  

Quanto à tríplice viral, 2014 foi o ano de 

maior cobertura, com 112,80% na primeira do-

se (D1) e 92,88% na segunda dose (D2). Entre 

2020 e 2021, ocorreu uma redução significati-

va, alcançando 74,94% na D1 e 53,20% na D2 

em 2021. A partir de 2023, observou-se uma le-

ve tendência de recuperação, principalmente na 

D1, a qual fechou o ano com 90,43%. Já a D2, 

embora também tenha apresentado um aumen-

to, foi menos expressivo, totalizando 68,35%. 

Em 2024, a recuperação da cobertura da tríplice 

viral consolidou-se ainda mais, fechando o ano 

com 95,77% na D1 e 80,35% na D2. Sobre a 

D2, é importante ressaltar que apenas os dados 

a partir de 2014 se encontravam disponíveis no 

sistema de informações.  

Em relação à vacina da varicela, as cobertu-

ras variaram em torno de 71,60% entre 2020 e 

2022, com o menor valor registrado em 2021 

(67,05%). Em 2022, verificou-se uma retoma-

da, atingindo 73,32%. Nos anos subsequentes, 

as taxas permaneceram praticamente as mes-

mas em relação ao ano de 2022, fechando os 

anos de 2023 e 2024 com 73,36% e 73,00% de 

cobertura, respectivamente. Ainda, a respeito 

dessa vacina, é válido mencionar que somente 

os dados a partir de 2020 estavam disponíveis. 

Por fim, a cobertura vacinal da febre ama-

rela apresentou comportamento distinto das de-

mais. As menores taxas concentraram-se entre 

2010 e 2017, com média de 48,01%. A partir de 

2018, observou-se um aumento expressivo — 

de 47,37% em 2017 para 59,50% em 2018 —, 

mantendo uma média de 59,68% entre 2018 e 

2022. Entre os anos de 2023 e 2024, as taxas fo-

ram de 75,67% e 73,47%, respectivamente. A-

pesar dessa melhora, os índices ainda permane-

cem distantes das metas preconizadas. 
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Discussão 

Os resultados obtidos evidenciam um declí-

nio significativo da cobertura vacinal infantil 

no Brasil a partir de 2016, com acentuação entre 

2020 e 2021 e tendência de recuperação gradual 

lenta após 2022. Desde sua criação, o Programa 

Nacional de Imunizações (PNI) é destaque em 

seu papel na expansão da cobertura vacinal ao 

passo que investe em sistemas de informação 

capazes de revelar tanto os avanços quanto os 

desafios do programa (LIRA et al., 2025). Atu-

almente, o programa estabelece parâmetros de 

cobertura vacinal para o calendário nacional de 

vacinação infantil de 90-95% (MARINHO et 

al., 2023), sendo as metas de 90% para as vaci-

nas BCG e contra o rotavírus humano, e de 95% 

para as demais (BRASIL, 2025a). No entanto, 

de acordo com os dados aferidos, todas as vaci-

nas analisadas ficaram fora da meta em 2023, 

com destaque negativo para a D2 da tríplice vi-

ral, que apresentou uma taxa muito abaixo dos 

parâmetros estabelecidos (68,35%). Em 2024, 

apenas duas das vacinas analisadas ficaram aci-

ma das metas, sendo elas a BCG (97,83%) e a 

D1 da tríplice viral (95,77%); as taxas dos de-

mais imunizantes permanecem abaixo das reco-

mendações, estando algumas ainda distantes 

das metas preconizadas pelo Ministério da Saú-

de, como as vacinas da febre amarela e da vari-

cela, que encerraram o ano com taxas de cober-

tura de 73,47% e 73,00%, respectivamente. Ta-

xas de imunização abaixo dos parâmetros defi-

nidos sempre são um alerta à medida que favo-

recem a reintrodução de doenças imunopreve-

níveis que já estavam em processo de elimina-

ção (LIRA et al., 2025). 

O comportamento heterogêneo entre vaci-

nas evidencia possíveis diferenças operacionais 

e comportamentais. Vacinas administradas ao 

nascer, como a BCG, tendem a manter maiores 

coberturas por estarem associadas ao ambiente 

hospitalar e à vigilância neonatal, tendência já 

descrita em estudos anteriores (SILVEIRA et 

al., 2021). Por outro lado, imunizantes de múl-

tiplas doses, como a pentavalente e a tríplice vi-

ral, dependem da continuidade do acompanha-

mento nas unidades básicas e, portanto, sofrem 

mais com evasão. Essa taxa de abandono vaci-

nal envolve aspectos culturais, econômicos e 

sociais e está fortemente relacionada à baixa 

percepção de risco da população – muitos acre-

ditam que a diminuição da circulação de diver-

sas doenças imunopreveníveis torna a preven-

ção desnecessária (DOMINGUES et al., 2020). 

No caso da tríplice viral, a segunda dose (D2) 

apresenta cobertura sistematicamente inferior à 

D1, o que confirma a tendência de menor ade-

são à continuidade da imunização. Esse padrão 

reforça a importância do monitoramento das sé-

ries incompletas e da intensificação das estraté-

gias de busca ativa. 

A trajetória de queda das coberturas vaci-

nais levanta questões como problemas nos re-

gistros das doses aplicadas após a implementa-

ção do novo sistema de informação (SI-PNI), o 

impacto da desinformação e do ativismo anti-

vacina, a precarização dos serviços de atenção 

primária devido ao subfinanciamento do Siste-

ma Único de Saúde (SUS), o agravamento das 

condições socioeconômicas e a hesitação vaci-

nal (BARATA et al., 2023). Dentre esses ele-

mentos, a hesitação vacinal, considerada, em 

2019, como uma das dez ameaças mais desafi-

adoras à saúde global pela OMS (SAAVEDRA 

et al., 2024), abrange um espectro que vai desde 

a aceitação parcial até atrasos deliberados ou a 

recusa total das vacinas, sendo um problema 

complexo e de múltiplos fatores (FRANÇA et 

al., 2025). Esse fenômeno de queda global nos 

percentuais de imunização surgiu não apenas no 

Brasil, mas em diversos países que estão fican-

do atrás nas metas de taxas de cobertura vaci-

nal, especialmente desde 2016 (DOMINGUES 

et al., 2020). 
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A redução mais significativa das taxas de 

cobertura vacinal entre 2020 e 2021 coincide 

com o período de restrições impostas pela pan-

demia de COVID-19. Recomendações para que 

a população ficasse em casa, afetando a mobili-

dade populacional, e o redirecionamento de re-

cursos humanos e materiais para ações de com-

bate à COVID-19 podem ter influenciado de 

forma negativa nas ações preventivas ou de ro-

tina em saúde no Brasil (MATOS et al., 2020), 

incluindo a vacinação. Além disso, a interrup-

ção de serviços essenciais durante esse período 

mostrou impacto significativo nas cadeias de 

suprimentos do sistema de saúde, levando, as-

sim, a uma queda nos pedidos e entregas de va-

cinas – dando margem para um possível aumen-

to do risco de surtos de doenças imunoprevení-

veis em comunidades com baixa cobertura va-

cinal (CASTREJON et al., 2022). Contudo, po-

de-se observar que a tendência de declínio ini-

cia antes do período pandêmico, indicando que 

as dificuldades de manutenção das metas vaci-

nais já vinham se consolidando desde meados 

de 2016. 

Por fim, é válido destacar a tendência de 

progresso na cobertura vacinal iniciada em 

2022 e mantida nos anos subsequentes. A partir 

desse período (2022-2024), observou-se que a 

maioria das vacinas apresentou movimento de 

recuperação gradual, possivelmente refletindo 

os esforços de recuperação das campanhas de 

vacinação. Ao final de 2024, apenas duas vaci-

nas dentre as analisadas se encontraram acima 

das metas estabelecidas (BCG e D1 da tríplice 

viral), porém muitas se aproximaram dos parâ-

metros preconizados e apresentaram aumento 

relativo importante. Esse comportamento epi-

demiológico destaca que a vigilância da cober-

tura vacinal e a metodologia de microplaneja-

mento para atividades de vacinação de alta qua-

lidade, desenvolvidas pelo Ministério da Saúde 

em 2023, foram importantes aliadas nessa reto-

mada das ações de imunização, que haviam sido 

prejudicadas pela negação da ciência e pela 

pandemia de COVID-19 (ARAÚJO et al., 

2025). Nesse cenário de hesitação vacinal, po-

tencializado pelo período pandêmico, é notório 

que ainda é necessário restaurar o valor da va-

cinação aos olhos da população (DOMINGUES 

et al., 2020), de modo a reforçar e consolidar a 

elevação das coberturas vacinais no âmbito na-

cional e, por consequência, evitar o retorno de 

doenças imunopreveníveis. Torna-se, portanto, 

essencial alcançar metas de cobertura vacinal 

altas e homogêneas para o controle e a elimina-

ção de doenças evitáveis por vacinas, exigindo 

esforços e compromissos globais para o fortale-

cimento dos sistemas de saúde e dos serviços de 

imunização (PEREIRA et al., 2023). Por fim, é 

válido destacar a tendência de progresso na co-

bertura vacinal iniciada em 2022 e mantida nos 

anos subsequentes. A partir desse período 

(2022-2024), observou-se que a maioria das va-

cinas apresentou movimento de recuperação 

gradual, possivelmente refletindo os esforços 

de recuperação das campanhas de vacinação. 

Ao final de 2024, apenas duas vacinas dentre as 

analisadas se encontraram acima das metas es-

tabelecidas (BCG e D1 da tríplice viral), porém 

muitas se aproximaram dos parâmetros preco-

nizados e apresentaram aumento relativo im-

portante. Esse comportamento epidemiológico 

destaca que a vigilância da cobertura vacinal e 

a metodologia de microplanejamento para ativi-

dades de vacinação de alta qualidade, desenvol-

vidas pelo Ministério da Saúde em 2023, foram 

importantes aliadas nessa retomada das ações 

de imunização, que haviam sido prejudicadas 

pela negação da ciência e pela pandemia de CO-

VID-19 (ARAÚJO et al., 2025). Nesse cenário 

de hesitação vacinal, potencializado pelo perío-

do pandêmico, é notório que ainda é necessário 

restaurar o valor da vacinação aos olhos da po-
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pulação (DOMINGUES et al., 2020), de modo 

a reforçar e consolidar a elevação das cobertu-

ras vacinais no âmbito nacional e, por conse-

quência, evitar o retorno de doenças imuno-

preveníveis. Torna-se, portanto, essencial al-

cançar metas de cobertura vacinal altas e homo-

gêneas para o controle e a eliminação de doen-

ças evitáveis por vacinas, exigindo esforços e 

compromissos globais para o fortalecimento 

dos sistemas de saúde e dos serviços de imuni-

zação (PEREIRA et al., 2023). 

CONCLUSÃO 

A análise do panorama vacinal revela a 

complexidade das variáveis associadas à adesão 

à imunização. Dentre os principais desafios es-

tão a hesitação vacinal, a sobrecarga dos servi-

ços de saúde e as desigualdades socioculturais. 

Somando-se a isso, o subfinanciamento do Sis-

tema Único de Saúde e a descontinuidade de 

políticas públicas voltadas à imunização tam-

bém atuam como potencializadores desse cená-

rio. Esses fatores contribuem para a queda nas 

coberturas vacinais e colocam em risco o con-

trole de doenças preveníveis. 

Conclui-se, portanto, que a vacinação in-

fantil, embora seja uma das estratégias mais efi-

cazes para a promoção da saúde pública e a pre-

venção de doenças no Brasil, ainda enfrenta 

barreiras estruturais e comportamentais que 

comprometem o alcance de coberturas vacinais 

ideais. A queda observada nos últimos anos re-

flete não apenas falhas operacionais, mas tam-

bém um enfraquecimento da confiança da po-

pulação nas vacinas e na ciência. Esse contexto 

reforça a necessidade de políticas públicas con-

tínuas, que ultrapassem ações pontuais e se con-

solidem como estratégias permanentes de pro-

teção e vigilância em saúde. 

O fortalecimento da atenção primária, ali-

ado ao investimento em campanhas de consci-

entização com linguagem acessível e baseadas 

em evidências científicas, bem como à retoma-

da de programas permanentes de educação em 

saúde, constitui um conjunto de medidas fun-

damentais para recuperar a confiança da popu-

lação, estimular a adesão à imunização e reduzir 

desigualdades regionais. Essas ações devem ser 

acompanhadas de iniciativas voltadas ao com-

bate à desinformação e ao incentivo à participa-

ção ativa da comunidade na proteção coletiva. 

Assim, a manutenção e ampliação das co-

berturas vacinais requer a colaboração entre di-

ferentes setores e a valorização do PNI como 

instrumento capaz de garantir equidade no aces-

so às vacinas e, consequentemente, proteção co-

letiva. Garantir a imunização das crianças brasi-

leiras significa não apenas evitar o ressurgimen-

to de doenças já controladas, mas também rea-

firmar o compromisso do país com a saúde pú-

blica, a ciência e o direito à vida. 
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INTRODUÇÃO 

A prematuridade extrema, definida classi-

camente como o nascimento ocorrido antes de 

28 semanas de idade gestacional (CLOHERTY 

et al., 2015), representa, globalmente, um dos 

maiores e mais persistentes desafios da neona-

tologia e da saúde pública (BENTO et al., 

2025). Esta condição está intrinsecamente asso-

ciada a elevadas taxas de morbimortalidade, 

primariamente devido à profunda imaturidade 

orgânica, que compromete de forma crítica os 

sistemas respiratório, neurológico e cardiovas-

cular. A imaturidade pulmonar e a deficiência 

de surfactante levam à grave Síndrome do Des-

conforto Respiratório (SDR), enquanto a fragi-

lidade da matriz germinativa cerebral expõe o 

neonato ao alto risco de Hemorragia Intraven-

tricular (HIV), uma das principais causas de se-

quelas neurológicas a longo prazo (DAVIS et 

al., 2016). Historicamente, o prognóstico des-

ses pacientes era sombrio. 

Contudo, nas últimas duas décadas, o pano-

rama da sobrevida e do neurodesenvolvimento 

foi transformado por avanços significativos no 

suporte perinatal e nos cuidados intensivos ne-

onatais (BENTO et al., 2024). Esses progressos 

são multifatoriais e abrangem desde o período 

pré-natal, com a consolidação da corticoterapia 

antenatal (McGOLDRICK et al., 2020) e a neu-

roproteção com sulfato de magnésio (DAVIS et 

al., 2016), até a otimização do manejo pós-na-

tal. As estratégias de ventilação evoluíram para 

abordagens minimamente invasivas, como a 

técnica LISA para aplicação de surfactante e o 

uso prioritário do CPAP, reduzindo a necessi-

dade de ventilação mecânica prolongada 

(SWEET et al., 2022). O refinamento desses 

cuidados, aliado a intervenções farmacológicas 

adjuvantes, como o uso de cafeína (ABDE-

LHADY et al., 2015), torna imperativa a revi-

são atualizada das práticas clínicas para garantir 

a implementação das melhores evidências dis-

poníveis. O objetivo desse estudo foi revisar e 

analisar os avanços nas estratégias de suporte 

perinatal e cuidados intensivos para recém-nas-

cidos com prematuridade extrema, avaliando 

seu impacto na sobrevida e na redução de com-

plicações respiratórias, neurológicas e cardio-

vasculares. 

MÉTODO 

O estudo baseou-se em uma Revisão Bibli-

ográfica Integrativa, empregando as bases de 

dados PubMed, SciELO e Journal of Medical 

and Biosciences Research. Foram utilizados os 

seguintes distratores para delinear a busca: 

"prematuridade extrema", "avanços na prema-

turidade", “neuroproteção”, “corticoterapia na-

tenatal”. Os artigos selecionados para análise a-

brangeram o período compreendido entre os 

anos de 2008 e 2025, garantindo a inclusão de 

pesquisas consolidadas e as evidências mais a-

tuais. A seleção priorizou estudos clínicos ran-

domizados, revisões sistemáticas e guidelines 

de consenso, focando-se em sua relevância e ní-

vel de evidência. A análise dos dados envolveu 

a leitura crítica, a síntese e a interpretação das 

informações disponíveis sobre o assunto, com 

ênfase nos avanços do manejo em casos de re-

cém-nascidos com prematuridade extrema. Fo-

ram selecionados estudos que abordassem as 

complicações decorrentes da imaturidade orgâ-

nica (CLOHERTY et al., 2015), como manifes-

tações respiratórias, neurológicas e cardiovas-

culares, além das intervenções terapêuticas em-

pregadas no manejo intensivo e o impacto des-

sas intervenções nos desfechos a longo prazo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os estudos analisados demonstraram avan-

ços significativos no manejo da prematuridade 

extrema, tendo como reflexo a maior sobrevida 
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e a redução de complicações respiratórias, car-

diovasculares e neurológicas (BENTO et al., 

2025). A evolução das práticas clínicas, alinha-

da à tecnologia de ponta em Unidades de Te-

rapia Intensiva Neonatal (UTIN), tem sido o pi-

lar para essa melhoria prognóstica (CLOHER-

TY et al., 2015). 

Otimização do Suporte Perinatal e a In-

tervenção Farmacológica Antenatal 

O manejo do parto prematuro extremo co-

meça no período antenatal, sendo as interven-

ções obstétricas cruciais para a estabilização ne-

onatal. A intervenção farmacológica mais esta-

belecida e de maior impacto é a Corticoterapia 

Antenatal. A administração de corticosteroides 

à gestante em risco de parto prematuro extremo 

é essencial, pois acelera a maturação pulmonar 

fetal, reduzindo drasticamente a incidência da 

Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR) e 

a mortalidade neonatal, conforme evidenciado 

em revisões sistemáticas (McGOLDRICK et 

al., 2020). 

Além da maturação pulmonar, a Neuropro-

teção Fetal é uma estratégia de sucesso, por ser 

um conjunto de estratégias para proteger o sis-

tema nervoso central do feto. O uso de sulfato 

de magnésio antes do parto estabeleceu-se co-

mo uma medida crítica para reduzir a incidência 

e a gravidade da Paralisia Cerebral e da Hemor-

ragia Intraventricular (HIV) no neonato, atuan-

do como um protetor do cérebro imaturo contra 

danos oxidativos e isquêmicos (DAVIS et al., 

2016). O aprimoramento do cuidado obstétrico 

transcende a vigilância clínica, englobando a 

decisão estratégica do local do parto. A inclusão 

do transporte intrauterino para centros terciá-

rios de referência (hospitais com UTIN de alta 

complexidade) é uma das medidas mais efica-

zes e protetoras adotadas no manejo da prema-

turidade extrema, conduta que complementa as 

medidas farmacológicas ao garantir que o parto 

ocorra em um ambiente com recursos humanos 

e tecnológicos imediatos e especializados. 

Estratégias de Suporte Respiratório e a 

Filosofia Minimamente Invasiva 

As terapias respiratórias destinadas ao re-

cém-nascido extremamente prematuro passa-

ram por uma verdadeira revolução conceitual, 

com o foco central na minimização do dano pul-

monar induzido pela ventilação (VILI), que é o 

principal fator etiológico da Displasia Bronco-

pulmonar (DBP). O VILI engloba tanto o baro-

trauma (excesso de pressão) quanto o volutrau-

ma (excesso de volume), que causam inflam-

ação e fibrose no pulmão imaturo, sendo a DBP 

a complicação crônica mais limitante (CLO-

HERTY et al., 2015). 

Surfactante Exógeno e a Evolução para LI-

SA: A aplicação precoce do surfactante exóge-

no permanece uma intervenção vital e inegociá-

vel no tratamento da Síndrome do Desconforto 

Respiratório (SDR) (SWEET et al., 2022). 

Contudo, o paradigma mudou da intubação de 

rotina para a administração de surfactante de 

forma menos invasiva, conhecida como técnica 

LISA (Less Invasive Surfactant Administra-

tion) ou Terapia de Surfactante Minimamente 

Invasiva (MIST). Este avanço clínico significa-

tivo permite a administração do surfactante por 

meio de um cateter fino (sonda gástrica ou ca-

teter vascular) introduzido na traqueia, enquan-

to o neonato permanece em respiração espon-

tânea, sustentada pela ventilação não invasiva 

(CPAP). Essa abordagem evita a intubação e o 

consequente trauma mecânico e inflamatório 

associado à ventilação mecânica invasiva des-

necessária, sendo altamente recomendada pelas 

diretrizes europeias como a primeira escolha 

em prematuros extremos com SDR (SWEET et 

al., 2022). 

Ventilação Não Invasiva (CPAP) na Sala de 

Parto: O uso do CPAP (Continuous Positive 

Airway Pressure) logo na sala de parto, como 
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parte do manejo da "Hora de Ouro" neonatal, 

estabeleceu-se como a pedra angular do suporte 

respiratório moderno para prematuros extre-

mos. O mecanismo de ação do CPAP é crucial: 

ele atua prevenindo o colapso alveolar (atelec-

trauma) e mantendo a Capacidade Residual 

Funcional (CRF), o que melhora a complacên-

cia pulmonar e a oxigenação. Ao ser priorizado 

como suporte inicial, o CPAP diminui acentua-

damente a necessidade de intubação endotra-

queal e, consequentemente, o risco de DBP 

(SWEET et al., 2022). O sucesso dessas estraté-

gias de ventilação não invasiva, ao reduzir a de-

pendência de respiradores mecânicos, tem um 

impacto direto na diminuição das complicações 

crônicas e na melhoria dos desfechos a longo 

prazo (BENTO et al., 2024). 

Cuidados Intensivos e Ações Farmacoló-

gicas Pós-Nascimento 

O ambiente de cuidados intensivos neona-

tais (UTIN), o manejo farmacológico e as téc-

nicas de monitoramento são meticulosamente 

otimizados para maximizar os desfechos neuro-

lógicos e pulmonares do recém-nascido extre-

mamente prematuro. Nesse contexto, a cafeína 

se destaca como um agente farmacológico com 

um impacto sistêmico e a longo prazo que se es-

tende muito além da simples correção da apneia 

da prematuridade. Sua administração precoce e 

profilática está associada a benefícios significa-

tivos: além de tratar eficazmente a apneia e me-

lhorar a oxigenação cerebral, a cafeína contri-

bui para a redução da incidência de Displasia 

Broncopulmonar (DBP), provavelmente por 

seus efeitos estimulantes respiratórios e anti-in-

flamatórios que facilitam o desmame da venti-

lação mecânica. De forma crucial, seu uso de-

monstrou estar associado à melhoria dos resul-

tados de neurodesenvolvimento em longo prazo 

(ABDELHADY et al., 2015), estabelecendo-a 

como um pilar essencial na farmacoterapia pós-

natal. 

Paralelamente às intervenções farmacológi-

cas, a neuroproteção pós-natal é consolidada 

pelo monitoramento contínuo. O cérebro do 

prematuro é extremamente vulnerável, e a vigi-

lância é realizada, em parte, pelo eletroencefa-

lograma de amplitude integrada (aEEG), uma 

técnica de monitoramento cerebral sofisticada. 

O aEEG é fundamental não só para a identifica-

ção precoce de atividades convulsivas subclíni-

cas, que podem ocorrer sem sinais clínicos ób-

vios, mas que causam dano neuronal, mas tam-

bém para auxiliar na avaliação prognóstica do 

risco de lesão cerebral. Este monitoramento é, 

portanto, um componente essencial das estraté-

gias de neuroproteção, que visam manter a es-

tabilidade hemodinâmica e metabólica do neo-

nato, e minimizar o estresse ambiental. Tais 

medidas são críticas para proteger o cérebro 

vulnerável contra novas lesões após o nasci-

mento, complementando os efeitos do sulfato 

de magnésio administrado no período antenatal 

(DAVIS et al., 2016). A combinação dessas a-

bordagens otimiza a janela de oportunidade te-

rapêutica, contribuindo significativamente para 

melhores desfechos neurológicos. 

Desafios Cardiovasculares e o Manejo 

Integrado de Complicações Sistêmicas 

A profunda imaturidade orgânica do recém-

nascido extremamente prematuro reflete-se a-

lém dos sistemas respiratório e nervoso, mani-

festando-se em sérios desafios cardiovasculares 

que requerem atenção imediata e individuali-

zada. O problema hemodinâmico mais frequen-

te e relevante é a persistência do Canal Arterial 

(PCA). Fisiologicamente, o canal arterial deve-

ria fechar logo após o nascimento, mas, no pre-

maturo extremo, essa estrutura vascular fre-

quentemente permanece aberta devido à imatu-

ridade e à sensibilidade alterada ao oxigênio 

(CLOHERTY et al., 2015). A PCA hemodina-

micamente significativa resulta em um shunt de 

sangue da esquerda para a direita (da aorta para 
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a artéria pulmonar), o que tem graves conse-

quências, pois leva tanto à sobrecarga volêmica 

pulmonar, exacerbando a doença pulmonar 

existente e contribuindo para a Displasia Bron-

copulmonar (DBP) e o risco de Hemorragia 

Pulmonar, quanto à hipoperfusão sistêmica, 

com redução do fluxo sanguíneo para órgãos vi-

tais como o cérebro, o intestino e os rins, au-

mentando o risco de Enterocolite Necrosante 

(ECN) e lesão renal aguda (CLOHERTY et al., 

2015). Desse modo, o manejo integrado da 

PCA deve ser oportuno e altamente individua-

lizado para garantir a estabilidade hemodinâ-

mica do neonato. O tratamento, que pode ser 

farmacológico (utilizando inibidores da ciclo-

oxigenase, como a indometacina ou o ibupro-

feno) ou, na falha ou contraindicação da medi-

cação, através da intervenção cirúrgica, exige 

uma avaliação criteriosa do impacto hemodinâ-

mico para que a decisão seja a mais benéfica. 

Essa complexidade da prematuridade extrema 

torna essencial a coordenação da equipe multi-

disciplinar. O foco do cuidado não deve se res-

tringir apenas aos problemas respiratórios ou 

neurológicos isoladamente, sendo fundamental 

que neonatologistas, cardiologistas pediátricos 

e cirurgiões trabalhem em conjunto para abor-

dar todas as manifestações da imaturidade, ga-

rantindo o desenvolvimento sistêmico ideal e a 

melhoria contínua dos resultados a longo prazo 

(BENTO et al., 2024). 

CONCLUSÃO 

Os avanços no manejo do recém-nascido 

com prematuridade extrema, revisados neste 

estudo, atestam uma melhoria significativa na 

sobrevida e na redução de complicações graves, 

redefinindo o prognóstico desses pacientes. O 

impacto positivo inicia-se de maneira crucial no 

período antenatal, onde o uso da corticoterapia 

para a maturação pulmonar (McGOLDRICK et 

al., 2020) e a neuroproteção com sulfato de 

magnésio (DAVIS et al., 2016) atuam de forma 

preventiva, diminuindo a incidência da Sín-

drome do Desconforto Respiratório (SDR) e da 

Hemorragia Intraventricular (HIV). Após o 

nascimento, a consolidação da filosofia mini-

mamente invasiva, que prioriza o uso precoce 

da ventilação não invasiva (CPAP) e a adminis-

tração de surfactante exógeno pela técnica LI-

SA, demonstrou ser fundamental para reduzir a 

necessidade de suporte ventilatório mecânico e 

o consequente risco de Displasia Broncopulmo-

nar (SWEET et al., 2022). Adicionalmente, in-

tervenções farmacológicas como o uso profilá-

tico de cafeína (ABDELHADY et al., 2015) e o 

monitoramento cerebral contínuo (aEEG) em 

ambiente de UTIN, complementam as estraté-

gias de neuroproteção, contribuindo decisiva-

mente para melhores desfechos neurológicos. O 

sucesso dessas abordagens está intrinsecamente 

ligado à coordenação multidisciplinar e ao ma-

nejo integrado de complicações sistêmicas, co-

mo a persistência do Canal Arterial (CLOHER-

TY et al., 2015; BENTO et al., 2024). Por con-

seguinte, a incorporação desses protocolos ba-

seados em evidências deve ser foco das políti-

cas de saúde perinatal, incluindo o incentivo ao 

transporte intrauterino para centros terciários, 

para garantir que o cuidado de alta complexi-

dade se torne um padrão acessível e equitativo. 

Contudo, novos estudos devem ser realizados 

para avaliar de forma padronizada a eficácia e a 

relação custo-benefício de intervenções de ul-

trassom cerebral seriado e, principalmente, o 

impacto a longo prazo das novas terapias res-

piratórias não invasivas na qualidade de vida e 

no desenvolvimento neurocognitivo das crian-

ças na idade escolar, consolidando de fato o no-

vo paradigma no cuidado perinatal. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é entendida pelo acúmulo ex-

cessivo de tecido adiposo além do limiar fisio-

lógico, com potencial de comprometer a saúde, 

resultante da interação de múltiplos fatores, in-

cluindo aspectos nutricionais, genéticos, psi-

cossociais e culturais. Embora possa manifes-

tar-se em qualquer fase da vida, a obesidade in-

fantil merece atenção especial, uma vez que, 

durante a infância e a adolescência, formam-se 

padrões comportamentais e alimentares que 

tendem a se perpetuar ao longo da vida, coexis-

tindo com profundas transformações biológicas 

e psicossociais (BRANQUINHO et al., 2025). 

O excesso de peso na infância está associ-

ado a diversas condições de saúde, destacando-

se o aumento do risco para o surgimento de do-

enças crônicas, tais como a hipertensão arterial 

sistêmica, o diabetes mellitus tipo 2 e várias 

complicações cardiovasculares, incluindo a ate-

rosclerose e a hipertrofia ventricular esquerda. 

Embora os fatores genéticos contribuam para a 

obesidade infantil, o ambiente em que a criança 

vive é crucial, especialmente devido aos hábitos 

alimentares inadequados e ao estilo de vida se-

dentário que prevalecem na vida das crianças 

atualmente (SURI et al., 2021; GOEL et al., 

2024). 

A obesidade infantil configura-se como um 

importante problema de saúde pública em es-

cala global. Estimativas recentes da Organiza-

ção Mundial da Saúde indicam que mais de 390 

milhões de crianças e adolescentes entre 5 e 19 

anos apresentam excesso de peso, evidenciando 

o avanço contínuo dessa condição nas últimas 

décadas. Esse cenário ressalta a urgência de es-

tratégias preventivas eficazes e intervenções 

precoces voltadas à promoção de hábitos sau-

dáveis desde os primeiros anos de vida (MAH-

JOUB et al., 2024). 

Dessa forma, este capítulo tem como obje-

tivo identificar os principais fatores de risco re-

lacionados à obesidade infantil, abordando tan-

to medidas de prevenção quanto estratégias de 

tratamento precoce, além de apresentar as evi-

dências mais recentes acerca das intervenções 

terapêuticas disponíveis. 

Assim, busca-se discutir a influência de fa-

tores genéticos, ambientais, comportamentais e 

psicossociais no desenvolvimento da obesida-

de na infância, fase marcada por transforma-

ções significativas e pela consolidação de hábi-

tos, bem como evidenciar a importância de es-

tratégias integradas envolvendo família, escola 

e políticas públicas na promoção do crescimen-

to saudável e na prevenção de complicações 

metabólicas e psicossociais futuras. 

MÉTODO 

Realizou-se uma revisão da literatura a par-

tir de uma busca estruturada nas bases de dados 

científicas: PubMed, Scopus, Elsevier, Science 

Direct, SciELO, Cochrane Library, MEDLI-

NE, LILACS e Google Acadêmico. Utilizou-se 

a combinação dos descritores "Pediatric Obe-

sity" AND "Overweight" AND "Body Mass In-

dex" para identificar artigos relacionados à te-

mática analisada. Após a aplicação dos descri-

tores, os estudos foram filtrados em textos de 

acesso gratuito, publicados nos últimos 6 anos 

(2019-2025), nos idiomas português e inglês, 

envolvendo populações humanas. Inicialmente, 

foi feita uma triagem por títulos e resumos, a 

qual permitiu selecionar publicações para leitu-

ra do texto completo. Após avaliação crítica, fo-

ram incluídos artigos que apresentaram contri-

buições relevantes e atualizadas acerca da obe-

sidade infantil na atualidade. Os critérios de in-

clusão abrangeram estudos que abordavam os 

aspectos clínicos, fisiopatológicos e epidemio-

lógicos da obesidade na infância no contexto 

contemporâneo. Além disso, foram considera-
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das publicações que demonstraram repercus-

sões clínicas, sociais e psíquicas na sociedade 

infantil. Os dados foram analisados visando 

identificar problemas e consequências da ali-

mentação desequilibrada junto com o sedenta-

rismo na atualidade infantil. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A obesidade na infância é vista no mundo 

todo como um problema grave de saúde, causa-

da por diversos fatores complexos, o que coloca 

um fardo grande e crescente sobre a saúde e o 

bem-estar da sociedade (KARNIK & KANE-

KAR, 2011; GOEL et al., 2024). Os resultados 

desta análise reforçam que é preciso ir além da 

ideia simples de que o problema é só o excesso 

de calorias, e olhar com atenção para os fatores 

de risco, agindo cedo e de forma completa. 

Descobrir se uma criança terá obesidade co-

meça, principalmente, nos seus primeiros 1000 

dias de vida (JIANG et al., 2024). A saúde da 

mãe na gravidez e após o parto, como o peso 

antes de engravidar, o ganho de peso excessivo 

na gravidez e não amamentar, criam uma fragi-

lidade biológica inicial. Essa fragilidade se mis-

tura com o ambiente familiar, criando um risco 

que passa de uma geração para outra. 

Um ambiente familiar que favorece a obe-

sidade é o que mais contribui para o aumento 

do risco. A obesidade dos pais mostra não só 

uma herança genética, mas também serve como 

um forte sinal de risco, porque a criança apren-

de e repete os hábitos alimentares dos pais 

(MAHJOUB et al., 2024). Comer muita comida 

ultraprocessada e bebidas açucaradas (BA-

RATTO et al., 2025), não se exercitar e passar 

muito tempo em frente às telas (GOEL et al., 

2024) formam um padrão de comportamento 

que leva ao ganho de peso excessivo, mostran-

do que é urgente envolver toda a família nas 

mudanças. 

Agir rápido é importante porque a obesida-

de infantil pode abrir caminho para doenças 

cardiovasculares e problemas metabólicos na 

vida adulta (KOSKINAS et al., 2024; SURI et 

al., 2021). A obesidade é uma doença e um fator 

de risco para muitos problemas de saúde, inclu-

indo hipertensão arterial e o desenvolvimento 

precoce de aterosclerose em artérias de cabeça 

e pescoço. Os médicos concordam (VALÉRIO 

et al., 2024) que é importante prevenir os fato-

res de risco e rastrear os fatores de risco cardi-

ometabólicos em crianças a partir de 6 anos. 

Na figura abaixo (Figura 18.1), os efeitos 

das inter-venções para perda de peso sobre os 

fatores de risco cardiovascular e peso corporal. 

Em crian-ças e adolescentes, as mudanças no 

estilo de vi-da, especialmente dieta equilibrada 

e atividade física, são a base do tratamento, 

promovendo redução significativa no peso e 

perfil metabó-lico. O uso de medicamentos é 

limitado na faixa pediátrica, sendo indicado 

apenas em casos es-pecíficos. Já a intervenção 

cirúrgica é reservada para obesidade grave e 

refratária, com maior impacto na redução de 

peso e na melhora dos parâmetros cárdiovas-

culares. 

O acúmulo de gordura no abdômen, medido 

pela circunferência da cintura, continua sendo 

um ponto importante na avaliação médica, mes-

mo que intervenções rápidas nas escolas não 

mostrem muita melhora (KULA et al., 2024). A 

circunferência da cintura se destaca do índice 

de massa corporal (IMC) por sua forte ligação 

com o risco metabólico. 

Além das medidas do corpo, a capacidade 

cardiorrespiratória e a força muscular são im-

portantes para prever a saúde, mostrando que a 

intervenção deve se concentrar tanto na compo-

sição corporal quanto na capacidade física da 

pessoa. 

Não basta olhar para a obesidade só do pon-

to de vista físico. As descobertas mostram que 

as consequências da obesidade infantil afetam 
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muito a saúde psicológica e social (GOEL et al., 

2024). Sentimentos de vergonha, culpa e auto-

culpa relacionados ao peso estão ligados a pro-

blemas como baixa autoestima, aumento da an-

siedade e depressão e o desenvolvimento de 

transtornos alimentares (TA) (CZEPCZOR-

BERNAT et al., 2025; BARAKAT et al., 

2023). 

A pressão relacionada ao peso, alimentada 

por amigos, profissionais de saúde e pais, gera 

sentimentos de culpa, prejudicando o compro-

metimento com o tratamento. Para que as inter-

venções funcionem, é crucial mudar a forma co-

mo os profissionais de saúde abordam o proble-

ma, utilizando uma linguagem e métodos que 

criem um ambiente acolhedor e sem críticas, 

baseado na compreensão, em vez de reforçar o 

preconceito. 

A obesidade é um problema complexo, exi-

gindo intervenções abrangentes e com foco na 

durabilidade: Priorizar a Primeira Infância: É 

essencial intensificar as ações nos primeiros 

1000 dias de vida, aproveitando esse período 

crucial para influenciar positivamente os hábi-

tos e o ambiente familiar. 

Fortalecer a Abordagem Escolar e Comuni-

tária: Ações em escolas e comunidades, que 

combinam exercícios e educação alimentar, são 

a base da prevenção. No entanto, é importante 

que durem bastante (mais de um ano) para tra-

zer resultados importantes e duradouros (KU-

LA et al., 2024). 

Inovação no Tratamento: Embora mudar o 

estilo de vida seja fundamental, o tratamento 

médico precisa incorporar ferramentas moder-

nas. O uso de remédios para obesidade e, em ca-

sos extremos, a cirurgia bariátrica, mostram re-

sultados na redução do risco cardiovascular e na 

perda de peso a longo prazo, sendo opções im-

portantes para pacientes de alto risco que não 

obtêm sucesso com terapias comportamentais 

(Figura 18.1 e Figura 18.2) (KOSKINAS et 

al., 2024). 

 

Figura 18.1 Efeitos esperados das intervenções para perda de peso sobre os fatores de risco cardiovascular e o peso 

corporal 

 

Legenda: HDL significa lipoproteína de alta densidade; LDL, lipoproteína de baixa densidade; e n/a indica dado não 

disponível 
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Figura 18.2 Principais fatores causais e consequências cardiovasculares da obesidade 

 
Legenda: CV: cardiovascular; ICFEp: insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada; ICFEr: insuficiência 

cardíaca com fração de ejeção reduzida; MCS: morte cardíaca súbita 
 

Na figura (Figura 18.2), os impactos da obe-

sidade no sistema cardiovascular, e também 

suas possíveis causas. A desregulação ener-gé-

tica, com alta ingestão e baixo gasto é o princi-

pal causador da obesidade, além de fatores psi-

cossociais e genéticos. Atraindo consequências, 

principalmente as sistema cárdiovascular, au-

mentando as chances de formação de trombos, 

o desenvolvimento de doenças como diabetes, 

hipertensão arterial, entre ou-tras. Doenças co-

mo a arterial coronariana e a estenose valvar 

aórtica também devem ser citadas como conse-

quência da obesidade, além de um risco aumen-

tado para a insuficiência cardíaca. 

Resumindo, enfrentar a obesidade infantil 

exige uma estratégia profunda. A intervenção 

precoce deve ser prioridade, focando na preven-

ção dos fatores de risco cardiovascular, na cria-

ção de um ambiente familiar e social que incen-

tive hábitos saudáveis, e garantindo que o trata-

mento seja oferecido com cuidado e respeito ao 

bem-estar emocional da criança. Se não imple-

mentarmos essas medidas de forma coordena-

da, corremos o risco de perpetuar uma geração 

com mais doenças e menor expectativa de vida. 

CONCLUSÃO 

A obesidade infantil configura-se como 

uma condição complexa e multifatorial, resul-

tante da interação entre fatores genéticos, com-

portamentais, ambientais e psicossociais. As 

evidências atuais indicam que a infância cons-

titui um período decisivo para a formação de 

hábitos alimentares e padrões de atividade físi-

ca que se perpetuam ao longo da vida, influen-

ciando significativamente o risco de doenças 

crônicas, como diabetes mellitus tipo 2, hiper-

tensão arterial e doenças cardiovasculares. Sen-

do assim, a implementação de estratégias pre-

ventivas precoces tem se mostrado essencial pa-

ra a promoção da saúde. 

Entretanto, ainda persistem lacunas impor-

tantes no entendimento dos mecanismos que re-

lacionam fatores psicossociais e metabólicos, 

bem como na avaliação da efetividade de pro-

gramas de prevenção em contextos sociocultu-

rais diversos. A falta de estudos longitudinais e 

a heterogeneidade metodológica observada nas 

pesquisas limitam a consolidação de evidências 
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robustas que orientem políticas públicas e prá-

ticas clínicas eficazes. Nesse sentido, torna-se 

necessário ocorrer iniciativas que integrem fa-

mília, escola e serviços de saúde, promovendo 

ambientes favoráveis à adoção de comporta-

mentos saudáveis desde a infância. A relevân-

cia do enfrentamento da obesidade infantil ul-

trapassa o âmbito individual, constituindo um 

desafio de saúde pública. Portanto, investir em 

ações preventivas e educativas voltadas à infân-

cia representa não apenas uma estratégia de 

controle de doenças, mas um compromisso com 

o futuro de uma geração mais saudável e com 

qualidade de vida.  
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INTRODUÇÃO 

As Cardiopatias Congênitas (CC) represen-

tam o grupo mais prevalente de malformações 

congênitas, afetando criticamente a estrutura 

e/ou função do coração (ALLEN, 2016). Estas 

anomalias, que se manifestam em um espectro 

que vai desde defeitos simples até malforma-

ções complexas e potencialmente letais, como a 

Síndrome do Coração Esquerdo Hipoplásico, 

consolidam-se como um grave problema de sa-

úde pública de alcance global. Sua prevalência 

se mantém estável, atingindo consistentemente 

a marca de 8 a 12 casos por 1.000 nascidos vi-

vos (BARROS et al., 2023; HUBER et al., 

2010). 

A última década foi marcada por avanços 

exponenciais no diagnóstico pré-natal e neona-

tal, bem como no aprimoramento das técnicas 

cirúrgicas e intervencionistas, impulsionando 

um aumento significativo na sobrevida dos pa-

cientes com CC (MAXIMILIANO et al., 2024). 

Essa vitória da medicina transformou o pano-

rama da doença, deslocando o foco primário do 

tratamento da mera sobrevivência para a otimi-

zação da qualidade de vida e dos desfechos fun-

cionais a longo prazo (AHA, 2020a). 

Para atender a este novo paradigma, o ma-

nejo das CC deve transcender a dimensão cura-

tivo-cirúrgica. Torna-se imperativa uma abor-

dagem abrangente, individualizada e, acima de 

tudo, multidisciplinar. O cuidado integrado é 

essencial porque as CC são doenças sistêmicas: 

o comprometimento cardiovascular, impacta 

diretamente o desenvolvimento neuropsicomo-

tor, o estado nutricional e a saúde psicossocial 

do paciente e de sua família (PAULA et al., 

2020). Assim, a atuação coordenada entre espe-

cialidades como cardiologia pediátrica, cirur-

gia, fisioterapia, nutrição e psicologia é o pilar 

para garantir um desenvolvimento pleno e a mi-

tigação das sequelas. 

Diante da complexidade e da cronicidade 

inerentes à doença, o presente capítulo tem o 

objetivo de analisar a importância e o impacto 

do cuidado multidisciplinar no manejo de cri-

anças e neonatos com CC. Além disso, busca-

se identificar os avanços no diagnóstico e trata-

mento, ressaltando a necessidade de uma abor-

dagem integrada e longitudinal, essencial para 

garantir a transição segura e bem-sucedida do 

paciente cardiopata para a vida adulta. Diante 

da complexidade e da cronicidade inerentes à 

doença, o presente capítulo tem o objetivo de 

analisar a importância e o impacto do cuidado 

multidisciplinar no manejo de crianças e neona-

tos com CC. Além disso, busca-se identificar os 

avanços no diagnóstico e tratamento, ressaltan-

do a necessidade de uma abordagem integrada 

e longitudinal, essencial para garantir a transi-

ção segura e bem-sucedida do paciente cardio-

pata para a vida adulta. 

MÉTODO 

O presente capítulo foi elaborado através de 

uma metodologia que combinou a revisão inte-

grativa da literatura com uma análise epidemi-

ológica de dados nacionais, com o objetivo de 

fornecer uma perspectiva abrangente e longitu-

dinal sobre o manejo e os desfechos em crianças 

e neonatos com Cardiopatias Congênitas (CC). 

Inicialmente, a revisão integrativa da literatura 

foi conduzida por meio de uma busca sistemá-

tica em bases de dados eletrônicas de relevância 

internacional e nacional, incluindo SciELO, 

PubMed/MEDLINE, Web of Science. A estraté-

gia de busca utilizou a combinação dos seguin-

tes descritores e palavras-chave: “cardiopatia 

congênita”, “diagnóstico”, “tratamento multi-

disciplinar” e “desenvolvimento motor”. Para a 

seleção, foram incluídos estudos originais, revi-

sões sistemáticas, metanálises e estudos descri-

tivos que abordassem o manejo, diagnóstico, 

tratamento e desfechos clínicos e funcionais em 
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populações pediátricas e/ou neonatológicas 

com CC. A seleção dos artigos permitiu a extra-

ção dos dados relevantes sobre o cuidado mul-

tidisciplinar, avanços diagnósticos/terapêuticos 

e o impacto no Desenvolvimento Neuropsico-

motor (DNPM). Complementarmente, para di-

mensionar o problema da CC no contexto bra-

sileiro, realizou-se uma análise epidemiológica 

descritiva, baseada em dados secundários de 

domínio público, obtidos no Sistema de Infor-

mações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), dispo-

nibilizado pelo Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde (Datasus), com re-

corte temporal para o período de 2012 a 2021. 

Os dados foram utilizados para quantificar o 

número total de nascidos vivos com CC no pe-

ríodo, calcular a taxa de incidência por 100.000 

nascidos vivos, e identificar os padrões de dis-

tribuição regional, buscando correlacionar essa 

incidência com as possíveis disparidades no 

acesso ao diagnóstico pré-natal e neonatal nas 

diversas regiões do país. A integração dos acha-

dos da revisão bibliográfica com a análise epi-

demiológica permitiu confrontar as evidências 

científicas e a prática clínica com a realidade da 

incidência e da distribuição assistencial no Bra-

sil, fundamentando as discussões sobre a neces-

sidade do modelo de cuidado longitudinal e 

multidisciplinar. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A Complexidade Epidemiológica e as 

Disparidades Regionais 

A análise epidemiológica recente confirma 

que a incidência global das Cardiopatias Con-

gênitas (CC) é um indicador robusto da dimen-

são do problema de saúde pública no Brasil, ra-

tificando a relevância desta condição (HUBER 

et al., 2010). Dados nacionais, baseados em 

nascidos vivos entre 2012 e 2021 (BARROS et 

al., 2023), registraram um total de 25.212 casos 

de CC, o que se traduz em uma taxa de aproxi-

madamente 900 por 100.000 nascidos vivos. 

Embora essa taxa se alinhe aos padrões interna-

cionais, a distribuição dos casos não é homogê-

nea. O estudo (BARROS et al., 2023) revelou 

uma preocupante concentração regional, um a-

chado que sugere, mais do que variações geo-

gráficas na incidência, graves desigualdades no 

acesso e na qualidade da assistência. Essa dis-

paridade se manifesta na dificuldade de acesso 

ao diagnóstico no período pré-natal, realizado 

por meio do ecocardiograma fetal, e no neona-

tal, pela triagem com oximetria de pulso (o "tes-

te do coraçãozinho"). A ausência de um diag-

nóstico precoce e a consequente dificuldade de 

acesso a centros de referência especializados 

em cardiologia pediátrica nas diversas regiões 

do país demonstram um desafio persistente que 

demanda um planejamento estratégico e políti-

cas públicas específicas e regionalizadas (MA-

XIMILIANO et al., 2024). 

Avanços no Diagnóstico, Tratamento e a 

Filosofia Minimamente Invasiva 

As últimas décadas foram marcadas por no-

táveis e contínuos avanços no diagnóstico e tra-

tamento das CC, essenciais para a significativa 

melhoria da sobrevida dos pacientes (MAXI-

MILIANO et al., 2024). O diagnóstico precoce 

estabeleceu-se como o pilar para o manejo 

oportuno e o planejamento de intervenções. A 

evolução tecnológica da ecocardiografia fetal 

permite a detecção de malformações ainda in 

útero, possibilitando o planejamento do parto 

em centros terciários e a intervenção imediata 

após o nascimento. Essa vigilância é comple-

mentada pela triagem neonatal obrigatória, que 

consegue identificar neonatos assintomáticos 

com CC críticas antes do colapso clínico (SAN-

TO et al., 2024). O conhecimento aprofundado 

das manifestações clínicas, que podem variar 

amplamente - desde cianose e insuficiência car-

díaca até achados sutis no exame físico - é vital 
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para o diagnóstico clínico imediato (SANTO et 

al., 2024). 

No tratamento das cardiopatias congênitas, 

a última década estabeleceu um novo patamar 

de excelência. Além do aprimoramento contí-

nuo das técnicas cirúrgicas corretivas e paliati-

vas, que se tornaram mais seguras e eficazes em 

centros de alta complexidade (ALLEN, 2016), 

o desenvolvimento das intervenções por catete-

rismo cardíaco emergiu como um avanço revo-

lucionário no campo da cardiologia pediátrica 

(MAXIMILIANO et al., 2024). Essas técnicas 

minimamente invasivas proporcionaram uma 

mudança de paradigma, permitindo que proce-

dimentos que outrora exigiam grandes cirurgias 

torácicas fossem realizados através de peque-

nos acessos vasculares. Especificamente, essas 

intervenções incluem o fechamento de comuni-

cações intracardíacas (como Comunicação In-

teratrial e alguns tipos de Comunicação Inter-

ventricular) e a dilatação de valvas e vasos es-

tenóticos (MAXIMILIANO et al., 2024). A 

vantagem crucial dessas abordagens reside na 

significativa redução da morbidade associada à 

circulação extracorpórea e ao trauma das gran-

des cirurgias torácicas, resultando em menor 

tempo de internação, recuperação mais rápida e 

menor impacto na qualidade de vida inicial do 

paciente. Contudo, apesar de todo esse notável 

progresso técnico na fase aguda e corretiva, o 

desafio contemporâneo mais significativo re-

side em garantir que os pacientes, independen-

temente da complexidade de sua cardiopatia 

original, recebam um cuidado com perspectiva 

de curso de vida (lifespan approach). Este con-

ceito é crucial, pois as intervenções, embora 

salvadoras, não eliminam o risco de sequelas. 

Assim, a nova fronteira do manejo é assegurar 

uma vigilância clínica especializada e um su-

porte contínuo multidisciplinar que abranja to-

das as etapas da vida, estendendo-se da infância 

à idade adulta (AHA, 2020a). 

O Impacto Sistêmico da Cardiopatia no 

Desenvolvimento Neuropsicomotor 

Um dos aspectos mais críticos do manejo é 

a proteção e o acompanhamento do Desenvol-

vimento Neuropsicomotor (DNPM), frequente-

mente comprometido em crianças com CC. A 

revisão de literatura demonstra que a cardiopa-

tia congênita pode afetar de forma significativa 

o DNPM de lactentes, com especial prejuízo 

nas habilidades motoras (geral, fina e grossa) 

(PAULA et al., 2020). Essa vulnerabilidade do 

neurodesenvolvimento é inerentemente multi-

fatorial. O principal fator é o comprometimento 

sistêmico causado pela própria cardiopatia, que, 

ao prejudicar a função cardíaca e a oxigenação, 

resulta em baixo aporte de oxigênio e nutrientes 

para o sistema nervoso central, um fator chave 

para o atraso no DNPM (PAULA et al., 2020). 

Adicionalmente, diversos fatores clínicos asso-

ciados potencializam o risco, como o baixo pe-

so ao nascimento, o uso prolongado de oxige-

noterapia, a necessidade de múltiplas interna-

ções e cirurgias cardíacas, e a ocorrência de hi-

poperfusão cerebral durante os procedimentos 

(PAULA et al., 2020). Por fim, fatores socioe-

conômicos da família também são citados como 

um fator de risco adicional, reforçando a neces-

sidade de suporte integral e multidisciplinar 

(PAULA et al., 2020). Dessa forma, a atuação 

de uma equipe multidisciplinar é fundamental 

para mitigar esses déficits, sendo que progra-

mas sistemáticos de estimulação precoce imple-

mentados por fisioterapeutas, terapeutas ocupa-

cionais e fonoaudiólogos são essenciais para 

otimizar os desfechos funcionais e reduzir os a-

trasos psicomotores (PAULA et al., 2020). 

A Essência do Cuidado Longitudinal e 

Multidisciplinar 

O cuidado integral à criança e ao adolescen-

te com Cardiopatia Congênita (CC) deve ser 

concebido não como uma sequência de inter-

venções agudas, mas como um processo inter-

disciplinar e longitudinal que se estende por to-
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da a vida. A correção cirúrgica, embora vital, 

raramente representa a cura definitiva; ela é o 

marco inicial de um acompanhamento contí-

nuo, demandando o conceito de perspectiva de 

curso de vida (lifespan approach) (AHA, 

2020a). A atuação coordenada da equipe de sa-

úde é, portanto, o fator determinante para a re-

dução da morbimortalidade não apenas na fase 

aguda pós-operatória, mas, crucialmente, para a 

otimização dos desfechos funcionais e da qua-

lidade de vida a longo prazo (MAXIMILIANO 

et al., 2024). 

A Assistência Multidisciplinar Ideal é in-

trinsecamente centrada no paciente e na sua fa-

mília, integrando a expertise de diversas espe-

cialidades em uma sinergia coesa. A Cardiolo-

gia Pediátrica e a Cirurgia Cardíaca lideram a 

vigilância clínica contínua, sendo responsáveis 

pela detecção precoce de instabilidade hemodi-

nâmica, arritmias e planejamento de reinterven-

ções. Contudo, o desenvolvimento da criança 

exige o suporte de outras áreas: a Fisioterapia e 

a Terapia Ocupacional são essenciais, atuando 

na reabilitação motora e respiratória, além de 

serem o núcleo dos programas de estimulação 

precoce do Desenvolvimento Neuropsicomotor 

(DNPM), mitigando os déficits frequentemente 

associados à CC (PAULA et al., 2020). A Nu-

trição desempenha um papel vital na adequação 

do aporte calórico-proteico, uma vez que estas 

crianças frequentemente apresentam um alto 

gasto energético basal devido ao esforço cardi-

ovascular crônico (MAXIMILIANO et al., 

2024). Por fim, a Psicologia e o Serviço Social 

fornecem o suporte psicossocial indispensável, 

auxiliando a criança e a família na complexa 

adaptação à doença crônica, às limitações im-

postas e aos frequentes períodos de hospitaliza-

ção (AHA, 2020a). 

Com o sucesso das intervenções médicas e 

cirúrgicas, que impulsionaram a sobrevida, um 

novo e crescente grupo de pacientes se conso-

lida: os Adultos com Cardiopatia Congênita 

(ACHD). Esta população apresenta desafios 

clínicos únicos, que diferem significativamente 

dos pacientes adultos com doenças cardíacas 

adquiridas. Os desafios dos ACHD incluem as 

sequelas decorrentes de múltiplas cirurgias pa-

liativas ou corretivas incompletas, o risco ele-

vado de complicações tardias (como arritmias 

complexas, insuficiência cardíaca e a necessi-

dade de profilaxia contra endocardite). Além 

disso, enfrentam limitações que extrapolam a 

clínica, abrangendo esferas psicossociais, como 

dificuldades na inserção no mercado de traba-

lho e na autonomia, resultantes de um histórico 

de doença crônica e internações recorrentes 

(AHA, 2020a). 

Dessa forma, o modelo assistencial deve 

garantir uma transição segura e bem planejada 

do cuidado pediátrico para o cuidado especiali-

zado em ACHD, assegurando uma vigilância 

clínica que considere a anatomia cirúrgica mo-

dificada. Tal exigência reforça que o sucesso do 

tratamento global depende de um alto grau de 

especialização profissional em todas as etapas, 

desde a Terapia Intensiva Neonatal, que deman-

da alta competência na detecção imediata de 

instabilidade e no fornecimento de suporte hu-

manizado (SANTO et al., 2024), até o acompa-

nhamento ambulatorial na vida adulta. 

CONCLUSÃO 

A Cardiopatia Congênita (CC) consolida-se 

como um grave e complexo desafio de saúde 

pública no Brasil, confirmado pela incidência 

de aproximadamente 900 casos por 100.000 

nascidos vivos (BARROS et al., 2023) e evi-

denciando a persistência de disparidades regio-

nais no acesso ao diagnóstico precoce. Os notá-

veis avanços no diagnóstico (fetal e neonatal) e 
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nas intervenções cirúrgicas e por cateter (MA-

XIMILIANO et al., 2024) ampliaram drastica-

mente a sobrevida desses pacientes. 

Contudo, a principal conclusão deste estudo 

é que o sucesso no manejo da CC não se limita 

à correção anatômica; ele reside na adoção in-

tegral de um cuidado com perspectiva de curso 

de vida (lifespan approach) (AHA, 2020a). A 

natureza sistêmica da cardiopatia compromete 

criticamente o Desenvolvimento Neuropsico-

motor (DNPM) na infância (PAULA et al., 

2020), demandando uma resposta que vá além 

da dimensão curativo-cirúrgica. 

Conclui-se, portanto, que o modelo assis-

tencial ideal é inerentemente interdisciplinar e 

longitudinal. A atuação coordenada da Cardio-

logia Pediátrica, Cirurgia Cardíaca, Fisioterapia 

(com foco na estimulação precoce), Nutrição e 

Psicologia é determinante para a redução da 

morbimortalidade e a otimização dos desfechos 

funcionais. É fundamental que esse modelo ga-

ranta a vigilância clínica contínua, o suporte 

psicossocial e, sobretudo, a transição segura e 

especializada para o cuidado do Adulto com 

Cardiopatia Congênita (ACHD), mitigando as 

sequelas tardias e assegurando a melhor quali-

dade de vida possível (AHA, 2020a). 
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INTRODUÇÃO 

A telemedicina constitui uma importante 

ferramenta para os serviços de saúde na atuali-

dade e é definida como o exercício da medicina 

mediado por tecnologias de comunicação. Tem 

como objetivos definidos pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) a prevenção, diag-

nóstico e tratamento de pacientes (WHO, 

2009). No Brasil, seu uso foi regulamentado 

pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) pela 

primeira vez em 2020, em caráter excepcional, 

no contexto da pandemia do Coronavírus, de-

vido a necessidade de ampliar acesso à saúde, 

enquanto mantido o distanciamento social. Em 

2022 a prática da telemedicina no Brasil passa 

a ser amparada de forma definitiva através da 

resolução nº 2.314/2022, sendo definidas as 

modalidades de teleatendimentos como tele-

consultas, telemonitoramento, telecirurgia, te-

leconsultoria (CFM, 2022).  

Essa prática é regulada tambem pela Lei 

Geral de Proteção de Dados (LGPD) nº 

13.709/2018 que regula os dados pessoais e o 

compartilhamento destes no Brasil (LGPD, 

2018). Assim, garante que os dados de pacien-

tes sejam coletados e armazenados de forma éti-

ca pelos profissionais da saúde. Diante do cres-

cente avanço dos teleatendimentos no contexto 

pediátrico, em 2022 a Sociedade Brasileira de 

Pediatria (SBP) elaborou um guia para auxiliar 

pediatras com as principais questões éticas e le-

gais (SBP, 2022).  

Na pediatria, a prática da telemedicina tem 

sido gradativamente incorporada acompanhan-

do as demandas familiares por atendimentos 

mais rápidos e acessíveis. Estes podem ser rea-

lizados e aprimorados através de fotos ou ví-

deos enviados pelos responsáveis. Além disso, 

podem ser compartilhados resultados de exa-

mes para interpretação, emissão de laudos ou 

receitas médicas, seguimento clínico pós con-

sulta. Todavia, a prática da telemedicina ainda 

apresenta limitações, tais como desigualdade 

no acesso ao digital, restrição em relação ao 

exame físico completo.  

Na cidade de Belo Horizonte-MG, em um 

hospital terciário foi criado e implementado o 

serviço de telepediatria no ano de 2020, no con-

texto da pandemia, sendo uma ferramenta de 

auxílio médico para pais com as crianças e ado-

lescentes neste período. Dessa forma, pode-se 

manter o atendimento e acompanhamento dos 

pacientes de forma segura, além de orientações 

médicas sem ter o deslocamento até o hospital 

e triagens sobre sintomas agudos. Assim, houve 

a redução e sobrecarga dos serviços de urgência 

e emergência, com prioridade nos casos mais 

graves. Hoje, esta prática emergencial, tornou-

se uma ferramenta fundamental ao serviço deste 

hospital, sendo um marco em relação ao atendi-

mento médico-paciente.  

As consultas são realizadas por pediatras, 

através de atendimento telefônico e registradas 

em prontuário, podendo ser complementadas 

com fotos e vídeos por aplicativos móveis de 

comunicação ou via email. Os atendimentos fo-

ram classificados em relação a cidade de ori-

gem, faixa etária, sexo do paciente, motivo do 

atendimento e o desfecho. Sendo a maioria dos 

atendimentos demandas ambulatoriais com re-

solutividade após a teleconsulta.  

Este capítulo tem como finalidade apresen-

tar e discutir sobre a prática da telemedicina no 

contexto pediátrico, com ênfase na implantação 

do serviço de telepediatria em um hospital ter-

ciário da cidade de Belo Horizonte, com análise 

dos impactos na assistência pediátrica, os resul-

tados e principais desafios. 

MÉTODO 

O presente capítulo visa realizar uma aná-

lise descritiva e transversal dos dados proveni-

entes de registros de um serviço de telepediatria 
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em um hospital terciário na cidade de Belo Ho-

rizonte em Minas Gerais. Os atendimentos in-

cluídos foram realizados no período de Outubro 

de 2024 a Outubro de 2025. Cada atendimento 

analisado foi detalhado nas seguintes classifica-

ções: idade do paciente; principal queixa e sua 

especificação; destino final indicado após o 

contato do profissional de saúde  

Foram incluídos os atendimentos aos paci-

entes que possuíam idades de 0 a 15 anos. Fo-

ram excluídos das análises aqueles que não dis-

ponibilizavam todos os 3 itens de classificação 

citados. Após os critérios de seleção restaram 

957 atendimentos que foram submetidos à aná-

lise minuciosa para a coleta de dados. Os resul-

tados foram apresentados em tabelas e discuti-

dos com base na âncora teórica disponível acer-

ca do tema. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O estudo aprofundado do tema, permite a 

compreensão da complexidade e extensão dos 

serviços que podem ser oferecidos pelo exercí-

cio da Telemedicina. Dentre eles está a Teleori-

entação, que se caracteriza pelo suporte ao pa-

ciente, definição de cuidado e o direcionamento 

para o tipo adequado de assistência que ele ne-

cessita (SBP, 2022). 

Trata-se de uma modalidade de suma im-

portância na prática pediátrica, visto que são 

frequentes trocas de áudios, fotos de crianças 

enviadas pelos responsáveis e videochamadas 

por aplicativos digitais para esclarecimento de 

dúvidas. Nestes tipos de atendimento, que se 

enquadram na categoria de teleorientação, é de-

finida a necessidade de um encaminhamento ao 

final do atendimento, não sendo disponibiliza-

dos documentos médicos como prescrições, re-

latórios ou atestados, por exemplo (SBP, 2022). 

O conjunto de dados analisados a seguir 

descreve o perfil de atendimentos de um serviço 

pediátrico de telemedicina, que lida primaria-

mente com o acompanhamento e seguimento 

dos pacientes atendidos seja em caráter hospita-

lar ou ambulatorial. Serve como um ponto de 

triagem robusto para sintomas agudos, direcio-

nando queixas de maior gravidade para o Ser-

viço Médico de Urgência (SMU) para avaliação 

presencial. Além disso, também se consolida 

como um facilitador de cuidado e um centro de 

informações médicas e logísticas para os pais, 

auxiliando em agendamentos e encaminhamen-

tos ao Centro de Especialidades Médicas 

(CEM). 

Prevalência de Faixa-etárias no Serviço 

de Teleorientação Pediátrica  

A tabela abaixo (Tabela 20.1) ilustra a dis-

tribuição da prevalência de pacientes por faixa 

etária no serviço em discussão. A análise desses 

dados revela uma concentração significativa de 

atendimentos nas faixas etárias mais jovens, um 

achado que pode ser discutido à luz das carac-

terísticas dos perfis de atendimento da popula-

ção pediátrica. 

O dado mais notável é a alta prevalência de 

pacientes na faixa etária de 0 a 1 ano (36,5%). 

Somando-se as faixas subsequentes (1–2 anos, 

com 15,6%, e 2–4 anos, com 21,5%), observa-

se que as crianças de até 4 anos representam a 

maioria dos atendimentos, o que pode ser expli-

cado devido a uma série de fatores como a ma-

ior incidência de doencas aguda inerentes a ida-

de, principalmente infecto contagiosas e a ne-

cessidade de complementação à puericultura, 

considerando o volume de informações dispo-

níveis e necessárias para o acompanhamento 

dessas crianças. 

A primeira infância, especialmente o prime-

iro ano de vida, requer um acompanhamento 

médico mais frequente para monitoramento do 

desenvolvimento, crescimento e manejo rápido 

de intercorrências. Trata-se de uma fase dinâ-

mica e complexa, com grande impacto a curto e 
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longo prazo na saúde do indivíduo, sendo a te-

lemedicina uma ferramenta importante para 

complementar essa assistência às famílias, mes-

mo a distância (SBP, 2022) 

Embora a consulta presencial seja conside-

rada o "padrão ouro" e a telemedicina um ato 

complementar, as regulamentações atuais, co-

mo a Resolução CFM Nº 2.314/2022, frequen-

temente exigem que a primeira consulta para o 

estabelecimento da relação médico-paciente se-

ja presencial. Isso implica que os altos volumes 

de teleatendimentos nessas faixas etárias prova-

velmente correspondem a pacientes que já esta-

beleceram um vínculo com o profissional, utili-

zando a telemedicina para retornos, acompa-

nhamento e orientação. 

 
Tabela 20.1 Tabela do número de pacientes por faixa 

etária 

Faixa 

etária 

Número de 

pacientes 
% 

0-1 350 36,5 

1-2 150 15,6 

2-4 206 21,5 

4-6 76 7,9 

6-8 54 5,6 

8-10 48 5 

10-12 35 3,6 

>12 38 3,9 

Total 957 99,6 

Fonte: Dados de atendimento por Telepediatria de um 

serviço em Minas Gerais, 2024-2025 

 

Ainda, a tabela (Tabela 20.1) também mos-

tra uma queda progressiva na prevalência de 

atendimentos nas faixas etárias mais elevadas, 

com grupos de 4 a 6 anos (7,9%), 6 a 8 anos 

(5,6%), 8 a 10 anos (5%), 10 a 12 anos (3,6%) 

e acima de 12 anos (3,9%). Esses números pa-

recem refletir a menor frequência de consultas 

pediátricas de rotina necessárias à medida que a 

criança cresce, ao surgimento de demandas 

mais complexas que demandam atendimento 

com subespecialistas e exame físico detalhado, 

além da redução de quadros infecciosos agudos, 

consequentes a um estado de imunização mais 

completa e maturidade imunológica. 

Em resumo, a prevalência destacada na ta-

bela (Tabela 20.1), focada em lactentes e pré-

escolares, reafirma o papel da telepediatria co-

mo um importante instrumento de acompanha-

mento contínuo e monitoramento, complemen-

tando o cuidado presencial, conforme previsto 

nas normas éticas e legais vigentes no Brasil. 

Prevalência dos Desfechos dos Atendi-

mentos no Serviço de Teleorientação Pediá-

trica 

Os dados apresentados na tabela abaixo 

(Tabela 20.2) são cruciais para avaliar a eficá-

cia do modelo de triagem remota e o valor da 

telessaúde como ferramenta de gestão de cuida-

dos. A análise demonstra que a maioria dos ca-

sos é resolvida sem a necessidade de atendi-

mento presencial, confirmando o papel da tele-

medicina em promover facilidade de acesso à 

saúde, aliado à redução de custos operacionais. 

O achado mais significativo é que 73,7% 

dos pacientes foram orientados para resolução 

da queixa em domicílio, sem a necessidade de 

visita a serviço de atendimento médico presen-

cial, seja ele hospitalar ou ambulatorial. Este 

alto índice de resolução é um indicador de que 

a teleorientação está cumprindo seu papel pri-

mário: fornecer avaliação remota do quadro clí-

nico para definir e direcionar o tipo adequado 

de assistência. 

Essa alta taxa de sucesso no manejo domi-

ciliar demonstra a capacidade do serviço em re-

duzir a busca inadequada por urgência. Conse-

quentemente, melhora a assistência à saúde em 

serviços secundários e terciários ao limitar a de-

manda de atendimento a quem realmente pre-
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cisa, gerando também menores onerações fi-

nanceiras. Ainda, evita o deslocamento desne-

cessário das famílias para centros de saúde ou 

pronto-socorros, o que é fundamental em um 

país de dimensões continentais como o Brasil, 

onde o deslocamento pode ser difícil em termos 

de custos e tempo despendido (BRAZILIAN 

JOURNAL OF DEVELOPMENT, 2022). 

A proporção de casos que não houve neces-

sidade de encaminhamento presencial neste ser-

viço de teleorientação é comparável a experiên-

cias internacionais. Conforme citado em uma 

edição do Brazilian Journal of Development 

(2022), um estudo de 2021 sobre teleconsultas 

de urgência pediátrica nos Estados Unidos de-

monstrou que apenas 0,7% dos pacientes neces-

sitaram de encaminhamento para atendimento 

presencial. 

A análise de dados também evidencia que 

aproximadamente um quarto dos pacientes 

(25,6%) foi encaminhado para atendimento mé-

dico presencial, divididos entre Serviços Médi-

cos de Urgência (SMU) e Centros de Especiali-

dades Médicas (CEM), responsáveis pelos 

atendimentos ambulatoriais pediátricos. 

A porcentagem de encaminhamentos para 

SMU (17,3%) é significativa. Este é o destino 

mais comum após o domicílio. O encaminha-

mento para urgência em alguns casos, se faz ne-

cessário devido às limitações inerentes à tele-

medicina, dada a impossibilidade de realização 

de exame físico completo durante a teleconsulta 

e à impossibilidade de medidas terapêuticas e 

diagnósticas em urgências e emergências médi-

cas. Trata-se da aplicação da telemedicina co-

mo ferramenta de triagem, um papel bem esta-

belecido em suas definições. É importante res-

saltar, que de acordo com a legislação brasileira 

do CFM (2022) é exigido que o médico informe 

ao paciente sobre essas limitações. O encami-

nhamento ao SMU é a materialização desse 

princípio, garantindo a segurança do paciente. 

A Resolução CFM Nº 2.314/2022 também 

estabelece que a consulta presencial é o padrão 

ouro de referência, sendo a telemedicina um ato 

complementar. Os casos enviados para SMU 

representam situações em que o complemento 

da teleorientação não foi suficiente e a modali-

dade presencial se tornou imperativa. 

O encaminhamento para CEM (8,3%) su-

gere a identificação de condições que requerem 

avaliação especializada ou acompanhamento 

programado, mas que não configuram urgência. 

Este dado está em consonância com a aplicabi-

lidade da telepediatria no apoio ao gerencia-

mento de condições crônicas ou raras, permitin-

do teleconsultorias com especialistas (BRAZI-

LIAN JOURNAL OF DEVELOPMENT, 

2022). 

Em conclusão, a distribuição dos destinos 

finais após os atendimentos de teleorientação 

demonstra o sucesso da telepediatria devido sua 

capacidade de manter a maioria dos pacientes 

em domicílio, ao mesmo tempo em que identifi-

ca os casos que requerem assistência presencial 

(urgente ou especializada). Isso ressalta mais 

uma vez o importante papel complementar da 

telessaúde na otimização dos recursos e na ma-

nutenção da segurança do paciente. 

 
Tabela 20.2 Tabela de prevalência do destino final dos 

atendimentos 

Encaminhamento 
Número de 

pacientes 
% 

Domicílio 706 73,7 

Serviço médico de 

urgência (SMU) 
166 17,3 

Centro de especiali-

dades médicas 

(CEM) 

80 8,3 

Telemonitoramento 5 0,52 

Total 957 99,82 

Fonte: Dados de atendimento por Telepediatria de um 

serviço em Minas Gerais, 2024-2025.  
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Prevalência das principais queixas no 

serviço de Teleorientação pediátrica 

A tabela (Tabela 20.3) detalha a distribui-

ção das principais queixas apresentadas pelos 

pacientes. 

 

Tabela 20.3 Prevalência de queixas no serviço de Tele-

orientação pediátrica 

Tipo de queixa 
Número de 

pacientes 
% 

Respiratórios 249 26 

Puericultura 220 22,9 

Outros 127 13,2 

Gastrointestinais 115 12 

Dermatológicos 79 8,2 

Miscelânia 74 7,7 

Geniturinários 47 4,9 

Neuro e oftalmo-

lógicos 
46 4,8 

Total 957 99,7 

Fonte: Dados de atendimento por Telepediatria de um 

serviço em Minas Gerais, 2024-2025 
 

As queixas respiratórias representam o ma-

ior volume de atendimentos (26,0%). Este dado 

é esperado, pois as infecções respiratórias agu-

das são uma das intercorrências mais frequentes 

na população pediátrica. Dados internacionais 

citados em um artigo publicado na Revista Mé-

dica Britânica (BMJ, 2018), afirmam que um 

terço das consultas pediátricas na atenção pri-

mária do Reino Unido são por infecções respi-

ratórias agudas. Em âmbito nacional, tais nú-

meros são refletidos conforme observado no 

Boletim Epidemiológico de Vírus Respiratórios 

(MS, 2025), que coloca que a maior incidência 

de notificações para Síndrome Respiratória A-

guda Grave (SRAG) ocorreu em pacientes de 

risco, como idosos e crianças menores de 4 

anos, refletindo o cenário de prevalência de sin-

tomas respiratórios na faixa etária discutida. 

Em muitos casos de quadros virais leves, a ori-

entação domiciliar adequada pode ser suficien-

te, evitando deslocamentos desnecessários e re-

duzindo a sobrecarga em serviços de urgência 

(SBP, 2017). 

As queixas gastrointestinais (12,0%) ocu-

pam a quarta posição em prevalência. Seme-

lhante aos problemas respiratórios, essas quei-

xas frequentemente exigem orientação sobre hi-

dratação e dieta, sendo passíveis de manejo ini-

cial ou triagem a distância, desde que não confi-

gurem emergência. (SBP, 2023). 

As demandas relacionadas à puericultura 

são responsáveis pela segunda principal deman-

da (22,9%). Este alto índice destaca o valor da 

telemedicina no acompanhamento longitudinal 

da saúde infantil, pois auxilia o pediatra a se 

aproximar das famílias e manter a assistência 

apesar da distância. A puericultura envolve o 

monitoramento do crescimento e desenvolvi-

mento e a orientação aos pais, atividades que se 

beneficiam enormemente da continuidade re-

mota (SBP, 2022; BRAZILIAN JOURNAL OF 

DEVELOPMENT, 2022). 

As queixas dermatológicas (8,2%) apresen-

tam um percentual considerável. O diagnóstico 

de problemas dermatológicos, mesmo a distân-

cia, frequentemente depende da transmissão de 

imagens por Tecnologias Digitais de Informa-

ção e Comunicação (TDICs). Conforme citado 

anteriormente e previsto por CFM (2022), o en-

vio de fotos de crianças para avaliação remota 

exige cautela e conformidade rigorosa com a 

Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD), tor-

nando-se um dos maiores desafios para o aten-

dimento à distância.  

A baixa prevalência das queixas genitouri-

nárias (4,9%) e as neuro e oftalmológicas 

(4,8%) pode refletir a complexidade dessas 

áreas, que muitas vezes exigem exames físicos 

especializados ou complementares, tornando o 

atendimento totalmente remoto menos adequa-

do, exceto em contextos de teleconsultoria ou 

teleinterconsulta para especialistas. 
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Assim, o perfil das queixas no serviço de te-

leorientação pediátrica demonstra que a moda-

lidade é predominantemente utilizada para pro-

blemas comuns de saúde e para o acompanha-

mento preventivo, reforçando o seu papel como 

uma ferramenta complementar, eficiente para 

triagem e gerenciamento de cuidados longitudi-

nais. 

CONCLUSÃO 

O uso da telemedicina facilita a comunica-

ção e a aproximação entre pediatras e famílias. 

A facilidade em obter orientação ou suporte pa-

ra dúvidas e evolução de quadros clínicos, espe-

cialmente no cuidado a lactentes, sendo uma 

ferramenta de grande valor para os pais. 

O uso da telessaúde é considerado funda-

mental para promover acesso, equidade, quali-

dade e custo-benefício, mesmo em países me-

nos desenvolvidos economicamente. No Brasil, 

com suas dimensões continentais, o uso da tele-

medicina pode reduzir o deslocamento de paci-

entes para centros de referência, além de otimi-

zar a assistência de saúde oferecida em centros 

secundários e terciários, mediante triagem de 

pacientes, reduzindo o número de atendimentos 

desnecessários.  

Ainda que apresente resultados positivos, é 

evidente que essa modalidade de atendimento 

apresenta desafios. Sua aplicação deve ser estri-

tamente pautada pelos princípios éticos e legais 

vigentes no Brasil, que exige que o tratamento 

de dados pessoais de crianças deve ser realizado 

com o consentimento específico pelo responsá-

vel legal, autorizando o atendimento por tele-

medicina e a transmissão das imagens e dados 

por meio de um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). A Lei Geral de Proteção 

de Dados (LGPD) e o Código de Ética Médica 

exigem a garantia da confidencialidade, sigilo e 

segurança dos dados.  

Assim, conclui-se que o serviço de telepe-

diatria de um hospital terciário de Minas Gerais 

discutido no presente estudo cumpre seu papel 

como um mecanismo de acesso, triagem e apoio 

longitudinal altamente eficaz.  

Ainda, apresenta eficiência de orientações 

principalmente a pacientes em faixas etárias 

muito jovens, envolvendo a avaliação da saúde 

do paciente com o auxílio dos responsáveis e 

acompanhando parâmetros de saúde e/ou doen-

ça principalmente no âmbito domiciliar.  

Concomitante a isso, reduz deslocamentos 

físicos desnecessários, assim como a sobrecar-

ga de atendimentos físicos desnecessários tanto 

em serviços de urgência como em ambulatori-

ais, sem que o responsável pelo paciente fique 

sem as orientações necessárias ao quadro clíni-

co.  
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INTRODUÇÃO 

As doenças respiratórias neonatais repre-

sentam uma das principais causas de morbidade 

e de mortalidade em neonatos, com maior rele-

vância em recém-nascidos prematuros devido à 

imaturidade do sistema respiratório (COURSE 

et al., 2024). Os principais incidentes incluem a 

Síndrome do Desconforto Respiratório, Taqui-

pnéia Transitória do Recém-Nascido, Síndrome 

da Aspiração de Mecônio, displasia broncopul-

monar e pneumonia congênita e perinatal. Essas 

doenças exigem monitoramento rigoroso e su-

porte adequado para melhorar a sobrevida e re-

duzir as complicações (CHEN & CHEN, 2022). 

A transição do feto para o recém-nascido é 

um processo complexo, acompanhado por di-

versas alterações fisiológicas, que são essenci-

ais para garantir a ventilação pulmonar eficaz e 

a adaptação ao meio extrauterino. Durante a vi-

da intrauterina, o pulmão permanece preenchi-

do por líquido e a troca gasosa ocorre exclu-

sivamente pela placenta. Ao nascimento, o neo-

nato deve substituir esse mecanismo por res-

piração aérea funcional, o que demanda coorde-

nação entre sistema respiratório, cardiovascular 

e neurológico. A falha ou atraso nessa adapta-

ção pulmonar, especialmente em prematuros, 

pode resultar em condições como a Síndrome 

do Desconforto Respiratório, ocasionada pela 

deficiência de surfactante, e a Taquipneia Tran-

sitória do Recém-Nascido, ligada à retenção de 

líquido nos pulmões (COURSE et al., 2024). A-

lém disso, a aspiração de mecônio está associa-

da a episódios de sofrimento fetal que impac-

tam o processo adaptativo (NANGIA et al., 

2021). 

Considerando tais aspectos, a prematuri-

dade altera profundamente essa transição (BO-

VEN et al., 2024). Quanto menor a idade gesta-

cional e o peso ao nascer, maior o risco de falha 

na adaptação respiratória, resultado da imaturi-

dade pulmonar, baixa produção de surfactante e 

menor resistência às complicações infecciosas 

e hemodinâmicas (CHEN & CHEN, 2022). Es-

ses fatores aumentam o risco de desenvolvi-

mento de doenças respiratórias graves, a neces-

sidade de suporte ventilatório e o prolongamen-

to da internação em unidade de terapia intensiva 

neonatal, com impactos relevantes no prognós-

tico a curto e longo prazo (COURSE et al., 

2024). 

Nesse contexto, o presente capítulo tem co-

mo objetivo realizar uma revisão da literatura 

disponível sobre o tema, abordando os tópicos: 

a fisiologia respiratória fetal e neonatal; as do-

enças respiratórias mais incidentes; a epidemi-

ologia e os fatores de risco associados; e as es-

tratégias de suporte e monitoramento que con-

tribuem para a adaptação e a sobrevida do re-

cém-nascido. Nesse contexto, o presente capí-

tulo tem como objetivo realizar uma revisão da 

literatura disponível sobre o tema, abordando os 

tópicos: a fisiologia respiratória fetal e neona-

tal; as doenças respiratórias mais incidentes; a 

epidemiologia e os fatores de risco associados; 

e as estratégias de suporte e monitoramento que 

contribuem para a adaptação e a sobrevida do 

recém-nascido. 

MÉTODO 

O presente estudo trata-se de uma revisão 

da literatura. A busca foi realizada nas bases de 

dados PubMed e SciELO. Foram utilizados os 

descritores: “Newborn” AND “Pulmonary phy-

siology”; “Transient Tachypnea of the New-

born” AND (“Treatment” OR “Risk factors”); 

“Respiratory infections” AND “Preterm”; 

“Bronchopulmonary dysplasia” AND (“New-

borns” OR “Treatment”); (“Respiratory Dis-

tress Syndrome” OR “Neonatal respiratory 

distress”) AND “Newborn”; (“Meconium As-
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piration Syndrome” OR “Meconium Aspira-

tion” OR “Meconium stained fluid”) AND “Ri-

sk factor”; (“Congenital Pneumonia” OR “Pe-

rinatal Pneumonia”) AND “Newborn”; “New-

borns” AND “Respiratory diseases” AND 

“Management”; “Preterm birth” AND “Respi-

ratory diseases”; “Prematurity” AND “Com-

plications” AND “Prospective”. Ademais, fo-

ram utilizadas publicações oficiais e, de ma-

neira complementar, livros-texto como o Trata-

do de Pediatria (6ª edição) e Nelson Princípios 

de Pediatria (7ª edição). Incluiu-se também um 

artigo clássico, frequentemente citado na litera-

tura, para embasar conceitualmente um tema. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

inglês; publicados no período de 2015 a 2025 e 

que abordavam as temáticas propostas para esta 

pesquisa, disponibilizados na íntegra com aces-

so gratuito. Os critérios de exclusão foram: ar-

tigos duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, cujo tema central não correspondia di-

retamente à temática estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 24 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: fisiologia res-

piratória intra-uterina e do recém-nascido, fato-

res de risco, síndrome do desconforto respirató-

rio, taquipnéia transitória do recém-nascido, as-

piração de mecônio, displasia broncopulmonar, 

pneumonia congênita e perinatal e suporte e 

monitoramento de doenças respiratórias no pe-

ríodo neonatal. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiologia Respiratória Intra-uterina e 

do Recém-nascido 

O desenvolvimento pulmonar ocorre em 

duas fases, crescimento seguido de maturação, 

que preparam o pulmão para a função respira-

tória pós-natal. Inicialmente, o broto pulmonar 

separa-se do intestino anterior no primeiro tri-

mestre, formando segmentos broncopulmona-

res. As porções de troca gasosa surgem posteri-

ormente, no segundo trimestre, com o desen-

volvimento alveolar ductal iniciando-se às 24 

semanas de gestação e a septação dos sacos aé-

reos às 36 semanas (MORTON & BRODSKY, 

2016). 

Durante ambas as fases, células epiteliais 

pulmonares distais secretam fluido rico em clo-

reto, resultando em pulmões hiper expandidos e 

elevada resistência vascular pulmonar – meca-

nismo essencial para o crescimento pulmonar. 

Próximo ao nascimento, o fluido altera-se com 

a expressão de lipoproteínas surfactantes por 

pneumócitos tipo II, induzida por cortisol, redu-

zindo a tensão superficial para facilitar a infla-

ção pulmonar. A secreção de surfactante é au-

mentada com o início do trabalho de parto e pe-

lo estiramento alveolar decorrente da ventilação 

(MORTON & BRODSKY, 2016). Essa matu-

ração funcional é crítica para prevenir o colapso 

alveolar e facilitar a adaptação respiratória neo-

natal. 

A transição da fisiologia fetal para a neona-

tal ocorre ao nascimento, quando o recém-nas-

cido deve iniciar respiração espontânea (TRA-

TADO DE PEDIATRIA, 2024). O fluido alve-

olar fetal é progressivamente absorvido antes, 

durante e após o trabalho de parto, por mecanis-

mos dependentes de sódio, gradientes pressóri-

cos e hormônios, auxiliando na expansão alveo-

lar. A ventilação inicial estabelece a capacida-

de residual funcional e promove secreção adi-

cional de surfactante, permitindo ventilação efi-

ciente (MORTON & BRODSKY, 2016). A 

oxigenação pós-natal reduz a resistência vascu-

lar pulmonar e promove fechamento do forame 

oval e início da constrição do ducto arterioso. 

Diferenças entre recém-nascidos a termo e pré-



 

176 | Página 

termo incluem volumes pulmonares menores e 

atraso na absorção do fluido alveolar, o que 

pode predispor à taquipneia transitória e hiper-

tensão pulmonar persistente. Falhas na transi-

ção respiratória e vascular estão associadas a 

distúrbios respiratórios neonatais (TRATADO 

DE PEDIATRIA, 2024). 

Com o início da respiração, o fluxo sanguí-

neo pulmonar aumenta, e os shunts cardíacos 

fetais se fecham, reorganizando a circulação pa-

ra o padrão neonatal (TRATADO DE PEDIA-

TRIA, 2024). A ventilação adequada promove 

relaxamento da musculatura lisa pulmonar e re-

dução da resistência vascular (MORTON & 

BRODSKY, 2016). Manutenção de oxigena-

ção, pH e PCO₂ adequados é essencial para 

evitar hipertensão pulmonar persistente (TRA-

TADO DE PEDIATRIA, 2024). Dessa forma, 

o desenvolvimento estrutural, a maturação do 

surfactante, a adaptação vascular e a ventilação 

inicial se integram para garantir a adaptação 

bem-sucedida do recém-nascido ao ambiente. 

Doenças Respiratórias no Neonato Pre-

maturo 

É considerado prematuro todo indivíduo 

nascido antes de completar 37 semanas de ges-

tação, sendo considerado pré-termo extremo o 

neonato nascido antes das 28 semanas de gesta-

ção. Atualmente, em torno de 15 milhões de be-

bês nascem prematuros a cada ano. A porcenta-

gem de nascimentos prematuros varia de acordo 

com cada região, resultando em países de pri-

meiro mundo sendo os menores portadores de 

nascidos pré-termo, com 5% a 7% das gesta-

ções sendo prematuras. Enquanto isso, países 

de segundo e terceiro mundo apresentam uma 

porcentagem de nascimentos prematuros de 

15% a 18% nas gestações (DIGGIKAR et al., 

2022). Dessa forma, é possível identificar que 

características socioeconômicas são fatores de 

risco para a prematuridade, como alimentação 

não adequada da gestante, maior dificuldade de 

acessar atendimento médico pré-natal de quali-

dade, dificuldade em acesso à informação e des-

preparo dos hospitais. 

A prematuridade e as doenças respiratórias 

neonatais estão intrinsecamente relacionadas 

pelo fato de neonatos prematuros apresentarem 

um sistema respiratório imaturo, com imunida-

de prejudicada, baixa produção de surfactante e 

dificuldade na adaptação respiratória. Dessa 

forma, quanto mais prematuro e quanto menor 

for o peso do neonato, mais suscetível ele está 

para desenvolver uma doença respiratória, que 

pode resultar em sequelas respiratórias a longo 

prazo ou até mesmo em mortalidade (COURSE 

et al., 2024). Mesmo crianças nascidas a pré-

termo tardio, entre 34 e 37 semanas de gestação, 

podem apresentar risco de desenvolvimento de 

doenças respiratórias no período neonatal e nos 

primeiros anos de vida. Essas doenças geram 

mais internações, aumentam a exposição dos 

neonatos a outros agentes patogênicos e causam 

maiores gastos, novamente evidenciando a im-

portância da situação socioeconômica tanto da 

família quanto do lugar em que o tratamento é 

realizado para a condição do recém-nascido. 

Mesmo assim, com o aumento da taxa de so-

brevivência de prematuros, especialmente dos 

prematuros de pré-termo extremo, as conse-

quências e sequelas respiratórias a longo prazo 

estão ficando cada vez mais definidas e eviden-

tes (COURSE et al., 2024). 

Em comparação com crianças nascidas a 

termo, crianças nascidas pré-termo estão mais 

propensas a desenvolver infecções respiratórias 

nos primeiros anos de vida, resultando em mais 

internações e buscas mais frequentes dos servi-

ços de emergência (DIGGIKAR et al., 2022). 

Neonatos prematuros também apresentam, em 

sua maioria, uma espirometria diminuída ao 

longo da vida, independentemente se desenvol-

veram doenças respiratórias no período neona-

tal (HART et al., 2022). Isso evidencia o déficit 
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pulmonar diretamente relacionado com a pre-

maturidade, que se inicia nos primeiros dias de 

vida e se estende até a vida adulta. Adultos nas-

cidos pré-termo, especialmente homens, de-

monstram grande déficit no volume expiratório 

forçado em comparação com adultos nascidos a 

termo. Esses indivíduos com doenças e seque-

las respiratórias mais expressivas resultantes da 

prematuridade possuem grandes chances de de-

senvolver doença pulmonar obstrutiva crônica 

no início da vida adulta. 

Síndrome do Desconforto Respiratório  

A Síndrome do Desconforto Respiratório 

(SDR) é conhecida como a doença da deficiên-

cia do surfactante, extremamente associada à 

prematuridade, devido à imaturidade pulmonar, 

uma vez que esse líquido é produzido ao final 

do segundo trimestre ou início do terceiro tri-

mestre da gestação. A sua insuficiência aumen-

ta a tensão superficial alveolar, ocasionando o 

colapso dos alvéolos, o que reduz a complacên-

cia pulmonar e a capacidade residual funcional. 

Por conseguinte, ocorre o comprometimento 

das trocas gasosas (SBP, 2025).  

A SDR geralmente se manifesta nas primei-

ras 24h após o nascimento, caracteriza-se por 

desconforto respiratório progressivo, com ge-

mência, retrações, taquipneia, batimento de asa 

de nariz, cianose, aumento da necessidade de 

oxigênio e apneia, pois a ausência de surfactan-

te causa grande insuficiência respiratória. Além 

disso, a gasometria revela hipercapnia, hipóxia 

e eventualmente acidose metabólica. Os exa-

mes de imagem caracterizam-se por infiltrado 

reticulogranular difuso, frequentemente homo-

gêneo e simétrico, ocasionado pela atelectasia 

alveolar e edema pulmonar associado, sendo as 

principais complicações o pneumotórax, displa-

sia broncopulmonar, hemorragia peri-intraven-

tricular e morte (SBP, 2025; SILVEIRA et al., 

2024; DOMINGUEZ et al., 2024).  

O tratamento para SDRA consiste em su-

porte ventilatório precoce com Pressão Contí-

nua nas Vias Aéreas (CPAP), associado à pre-

venção de hipotermia e à terapia adjuvante com 

a administração de surfactante exógeno, evitan-

do sempre que possível a intubação traqueal. A 

administração de surfactante pode ser realizada 

pela técnica Intubação-Surfactante-Extubação 

(INSURE), onde o líquido é administrado após 

a intubação seguido de extubação rápida. Entre-

tanto, o uso dessa técnica deve ser evitada, visto 

que a ventilação mecânica (VM), mesmo que 

por curto período, pode estar relacionada a le-

sões pulmonares e traqueais. Outra técnica de 

administração menos invasiva é a LISA, em que 

o surfactante é introduzido por um cateter intra-

traqueal fino nas vias aéreas durante a respira-

ção espontânea com o uso do CPAP, propor-

cionando menor risco de dano alveolar em com-

paração com a INSURE. Ademais, para a pre-

venção de SDR em gestantes com risco aumen-

tado de parto pré-termo, recomenda-se a terapia 

preventiva com uso de corticoides para a matu-

ração pulmonar fetal (SBP, 2025; SILVEIRA et 

al., 2024). 

Taquipneia Transitória do Recém-Nas-

cido  

A taquipneia transitória do recém-nascido 

(TTN) é um distúrbio respiratório que caracte-

riza-se por taquipneia e sinais de esforço respi-

ratório, como: batimento de asa nasal, retrações 

leves e gemidos A TTN é causada pelo atraso 

na excreção do fluido pulmonar e geralmente 

ocorre nas primeiras duas horas de vida, ocasi-

onando à redução da complacência pulmonar e 

à troca gasosa prejudicada (DALEY; NAS-

SAR; MAKKER, 2023; BRUSCHETTINI et 

al., 2022). 

A TTN é considerada a doença respiratória 

mais comum entre os neonatos, afetando cerca 

de 7 a 10% dos recém-nascidos. Contudo, para 
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uma análise mais detalhada dos dados epidemi-

ológicos, os fatores de risco para TTN devem 

ser levados em consideração, uma vez que a in-

cidência desta aumenta à medida que a idade 

gestacional é menor (quanto mais prematuro, 

maior o risco devido maturidade pulmonar), 

principalmente se somado a cesariana. Além 

disso, o risco é aumentado em casos de gestação 

gemelar, bebê do sexo masculino, doenças ma-

ternas, como diabetes gestacional, e parto vagi-

nal instrumental. Dessa forma, esses fatores em 

conjunto com o nível socioeconômico familiar, 

a assistência materna e obstétrica, a disponibili-

dade de leitos de UTI neonatal e os critérios de 

admissão, podem impactar o diagnóstico e a 

epidemiologia da doença (NERI et al., 2025). 

Em relação à fisiopatologia da TTN, ela o-

corre devido ao acúmulo de líquido alveolar, o 

que prejudica a difusão do oxigênio (O2) no 

sangue, sem influenciar na eliminação do dió-

xido de carbono (CO2), que possui a difusão 

muito mais rápida. Durante o parto vaginal, as 

contrações uterinas e a compressão exercida so-

bre o recém-nascido facilitam a expulsão par-

cial desse fluido pelas vias aéreas superiores, 

contribuindo para uma melhor adaptação respi-

ratória ao nascimento, o que não ocorre durante 

a cesariana, favorecendo a retenção do líquido 

pulmonar, e consequentemente a TTN. É im-

portante ressaltar que bebês extremamente pré-

termos apresentam com maior frequência a Sín-

drome do Desconforto Respiratório ao invés da 

TTN, pois a deficiência de surfactante é inver-

samente proporcional à idade gestacional, já 

que nesses casos os pulmões estão imaturos e 

colapsados, sem retenção de fluidos. Em con-

trapartida, os recém-nascidos moderadamente 

prematuros, podem apresentar com maior fre-

quência a TTN, uma vez que possuem pulmões 

capazes de reter líquido (NERI et al., 2025; 

DALEY et al., 2023).  

O diagnóstico é principalmente clínico, 

apoiado pela exclusão de outras doenças respi-

ratórias. Vale ressaltar que a TTN se difere da 

“transição tardia”, caracterizada por um breve 

período de desconforto respiratório no período 

pós-nascimento imediato e se resolve nas pri-

meiras 6h sem intervenção. Já a TTN é caracte-

rizada por taquipneia e desconforto respiratório 

com duração superior de 6h, além de frequente-

mente requerer monitorização, cuidados de su-

porte respiratório e eventualmente administra-

ção de medicamentos intravenosos e fluidos, 

pois apresenta um comprometimento mais im-

portante e prolongado, além disso exames de 

imagem ajudam a diferenciar a TTN de outras 

doenças mais graves. A maioria dos bebês se re-

cuperam dentro de 24h a 72h (DALEY et al., 

2023). 

Síndrome da Aspiração de Mecônio 

A Síndrome de Aspiração de Mecônio 

(SAM) é definida como desconforto respirató-

rio em um recém-nascido nascido através de lí-

quido amniótico meconial cujos sintomas não 

podem ser explicados por outra causa (FANA-

ROFF, 2008). Os bebês afetados geralmente 

apresentam um tórax em forma de barril, com 

um aumento do diâmetro anteroposterior, cau-

sado pela hiperinsuflação. Na ausculta, podem 

ser ouvidos estertores disseminados nos pul-

mões (DINI et al., 2024). A SAM pode se apre-

sentar com graus variáveis de gravidade, desde 

um desconforto leve até insuficiência respirató-

ria com risco de vida (FANAROFF, 2008; 

NANGIA et al., 2021). O líquido amniótico 

meconial, ou mecônio, se forma e se acumula 

no trato gastrointestinal fetal desde as 14 a 16 

semanas de gestação, consistindo em uma mis-

tura densa composta predominantemente por 

água, secreções gastrointestinais, lanugo, célu-

las escamosas, enzimas pancreáticas e outros 

detritos orgânicos. Embora sua eliminação o-

corre tipicamente após o nascimento, a passa-
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gem intrauterina pode ser desencadeada por si-

tuações como gestação pós-termo, hipóxia, aci-

demia ou infecções fetais, favorecendo a pre-

sença de mecônio no líquido amniótico e possi-

bilitando sua aspiração antes ou imediatamente 

após o parto. Uma vez que o mecônio é elimina-

do no líquido amniótico, ele pode ser aspirado 

para as vias aéreas ainda in útero ou durante as 

primeiras incursões respiratórias após o nasci-

mento, especialmente quando o neonato realiza 

movimentos respiratórios mais profundos ou 

gasping no momento do parto. Esse padrão res-

piratório anômalo é tipicamente precipitado por 

sofrimento fetal decorrente de hipóxia ou isque-

mia, que induz gasping vigoroso e favorece a 

entrada de líquido amniótico contendo mecônio 

nos pulmões (NANGIA et al., 2021). 

A fisiopatologia da SAM é complexa, mul-

tifatorial e com vários processos fisiopatológi-

cos encadeados (SBP, 2024). Quando há aspi-

ração meconial, a SAM afeta o recém-nascido 

através de três mecanismos: obstrução da via 

aérea, inflamação e deficiência de surfactante 

(FANAROFF, 2008; DINI et al, 2024). A aspi-

ração de mecônio para a traqueia e brônquios 

pode provocar obstrução parcial ou completa 

das vias aéreas. Obstruções completas resultam 

em colapso alveolar, atelectasia pós-obstrutiva 

e prejuízo da ventilação-perfusão. Nos casos de 

obstrução parcial, o ar flui para além da obs-tru-

ção na inspiração, porém fica preso durante a 

expiração, levando ao aprisionamento aéreo e à 

hiperinsuflação segmentar e podendo con-tri-

buir para o desenvolvimento de escape de ar 

(DINI et al, 2024; GALLO et al, 2024). Em re-

lação ao mecanismo inflamatório, horas após a 

aspiração de mecônio, a substância estimula a 

liberação de fatores pró-inflamatórios no parên-

quima pulmonar do recém-nascido (DINI et al, 

2024: GALLO et al, 2024). Dessa maneira, a 

SAM causa uma pneumonite química (FANA-

ROFF, 2008; NANGIA et al., 2021; DINI et al., 

2024; GALLO et al., 2024). Por fim, a ação quí-

mica do mecônio nos alvéolos inativa o surfac-

tante endógeno e diminui a síntese de proteínas 

surfactantes (DINI et al., 2024; GALLO et al., 

2024). Essa disfunção do surfactante resulta em 

atelectasias no pulmão e aumento do desequi-

líbrio ventilação-perfusão (DINI et al., 2024). 

Além desses mecanismos citados, é possível o-

correr hipertensão pulmonar persistente neona-

tal (HPPN). Presente em uma parcela significa-

tiva dos casos de SAM, decorre da elevação da 

resistência vascular pulmonar, que resulta tanto 

do comprometimento parenquimatoso, com re-

dução ou hiperinsuflação da capacidade resi-

dual funcional, quanto da liberação de media-

dores vasoativos, como endotelina-1, trombo-

xano A₂ e prostaglandinas, além de alterações 

estruturais da vasculatura, incluindo hiperplasia 

da camada média, estreitamento luminal e mus-

cularização das arteríolas septais alveolares 

(GALLO et al, 2024). 

A presença de mecônio no líquido amnió-

tico ocorre em 10 a 15% das gestações e está as-

sociada a múltiplos fatores perinatais (SBP, 

2024). Além disso, é fator de risco para o desen-

volvimento de inúmeras patologias, com desta-

que para a SAM. A incidência de líquido amni-

ótico meconial aumenta progressivamente com 

a idade gestacional, podendo alcançar valores 

elevados em gestações pós-termo. Esse aumen-

to está relacionado à maior maturidade do trato 

gastrointestinal fetal, evidenciada por estudos 

que demonstram intensificação do peristaltismo 

intestinal com o avanço da gestação, além da 

participação de mediadores endócrinos como 

motilina, cortisol e fator liberador de corticotro-

pina, que aceleram a motilidade intestinal fetal 

e favorecem a eliminação intrauterina de mecô-

nio. A hipóxia fetal também tem sido frequen-

temente correlacionada a presença de mecônio 

no líquido amniótico, sugerindo possível parti-

cipação de mecanismos autonômicos na defeca-

ção fetal patológica (NANGIA et al., 2021; DI-

NI et al., 2024; GALLO et al., 2024). Além dis-
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so, a infecção ou inflamação intra-amniótica 

constitui outro fator associado, uma vez que o 

mecônio apresenta maior frequência de invasão 

microbiana, elevação de citocinas inflamatórias 

e produtos de estresse oxidativo, mecanismos 

que podem estimular o peristaltismo fetal ou re-

fletir o efeito do próprio mecônio sobre a proli-

feração bacteriana. Apesar desses fatores co-

nhecidos explicarem parte dos casos, uma pro-

porção das gestantes com MSAF permanece 

sem etiologia claramente definida, indicando a 

necessidade de investigações adicionais sobre 

marcadores biológicos que permitam melhor 

estratificação dos mecanismos envolvidos 

(GALLO et al., 2024). 

Diante dos múltiplos fatores predisponentes 

e da complexa fisiopatologia, o manejo da SAM 

foca predominantemente em estratégias de su-

porte. O suporte respiratório é o pilar do trata-

mento, variando conforme a gravidade, desde 

oxigênio suplementar até ventilação mecânica 

invasiva, com objetivo de melhorar a oxigena-

ção e reduzir risco de barotrauma. Em casos de 

atelectasia regional ou global, podem ser utili-

zadas estratégias ventilatórias com PEEP eleva-

do, maior pressão inspiratória e tempo inspira-

tório prolongado, enquanto neonatos com hi-

pertensão pulmonar persistente podem se bene-

ficiar da ventilação em altas frequências e do 

uso de óxido nítrico inalatório para vasodilata-

ção seletiva pulmonar (DINI et al., 2024). O 

surfactante exógeno é indicado para neonatos 

intubados que necessitem de fração inspirada de 

oxigênio ≥50%, podendo ser administrado co-

mo bolus ou lavagem broncoalveolar, com evi-

dência de redução da gravidade respiratória e 

diminuição da necessidade de ECMO embora 

estudos não demonstrem redução significativa 

de mortalidade (NANGIA et al., 2021; DINI et 

al., 2024, DOMINGUEZ et al., 2025). Para ca-

sos graves e refratários de hipoxemia, a oxige-

nação por membrana extracorpórea (ECMO) 

permanece uma opção de resgate, apresentando 

alta taxa de sobrevivência quando indicada ade-

quadamente (DINI et al., 2024). Medidas profi-

láticas como aspiração endotraqueal, uso de an-

tibióticos, além da já mencionado administra-

ção de surfactante bolus, não apresentaram be-

nefício consistente na prevenção de SAM ou re-

dução de morbidade (DOMINGUEZ et al., 

2025), alinhando-se às recomendações atuais 

da OMS e do International Liaison Committee 

on Resuscitation, que não recomendam aspira-

ção endotraqueal rotineira em neonatos vigoro-

sos ou não vigorosos nascidos com líquido am-

niótico meconial (DOMINGUEZ et al., 2025). 

Displasia Broncopulmonar  

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma 

doença pulmonar crônica que acomete princi-

palmente recém-nascidos prematuros submeti-

dos à ventilação mecânica e ao uso prolongado 

de oxigênio. Trata-se de uma condição resultan-

te da interrupção do desenvolvimento pulmonar 

normal, com prejuízo na formação alveolar e 

vascular. Sua origem é multifatorial e envolve 

a combinação de fatores como a imaturidade 

pulmonar, a exposição ao oxigênio em altas 

concentrações, o trauma ventilatório, as infec-

ções perinatais e o crescimento intrauterino res-

trito — todos eles capazes de intensificar o es-

tresse oxidativo e a inflamação no tecido pul-

monar (KALIKKOT THEKKEVEEDU et al., 

2017). 

Do ponto de vista fisiopatológico, a DBP 

decorre de lesões inflamatórias e oxidativas no 

parênquima pulmonar, que comprometem a al-

veologênese e o desenvolvimento vascular. O 

pulmão torna-se menos complacente, com me-

nor número de alvéolos funcionais e redução da 

área de troca gasosa, o que favorece o apareci-

mento de hipertensão pulmonar e insuficiência 

respiratória crônica. A forma atualmente obser-

vada, chamada de “nova DBP”, é típica dos pre-

maturos extremos e caracteriza-se mais por uma 

falha no amadurecimento pulmonar do que por 
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fibrose, como ocorria nas formas clássicas des-

critas décadas atrás (SAHNI & BHANDARI, 

2021). 

A prevenção da DBP está diretamente rela-

cionada à redução das agressões ao pulmão 

imaturo. Entre as principais estratégias estão o 

uso precoce de métodos de ventilação não inva-

siva, a administração de surfactante por técni-

cas menos traumáticas (como LISA ou MIST), 

o controle rigoroso da oxigenoterapia — man-

tendo saturações entre 90% e 95% —, a corti-

coterapia antenatal para promover a maturação 

pulmonar, o suporte nutricional adequado e a 

prevenção de infecções, incluindo o uso do pa-

livizumabe. O tratamento é essencialmente de 

suporte e individualizado, com manejo cuida-

doso da oxigenação, uso criterioso de diuréticos 

e, em alguns casos, corticosteróides para facili-

tar o desmame ventilatório. O acompanhamen-

to multiprofissional, envolvendo pediatria, pne-

umologia, fisioterapia e nutrição, é fundamental 

para otimizar o crescimento e a função pulmo-

nar a longo prazo (KALIKKOT THEKKEVE-

EDU et al, 2017; SAHNI & BHANDARI, 

2021). 

LISA (Less Invasive Surfactant Adminis-

tration) e MIST (Minimally Invasive Surfactant 

Therapy) são técnicas de administração mini-

mamente invasiva de surfactante, nas quais a 

substância é instilada na traqueia através de um 

cateter fino enquanto o recém-nascido mantém 

respiração espontânea sob CPAP, evitando a in-

tubação e reduzindo lesão pulmonar. 

Pneumonia Congênita e Perinatal 

A pneumonia congênita e perinatal corres-

ponde à infecção pulmonar adquirida antes, du-

rante ou logo após o parto, sendo uma das prin-

cipais causas de morbimortalidade neonatal, es-

pecialmente entre recém-nascidos prematuros. 

É caracterizada por inflamação e comprometi-

mento alveolar decorrentes da invasão de mi-

crorganismos no trato respiratório inferior, re-

sultando em dificuldade respiratória nas primei-

ras horas ou dias de vida (HOOVEN & POLIN, 

2017). 

A etiologia é multifatorial e depende do 

momento da infecção. Na pneumonia congêni-

ta, o agente atinge o feto via transplacentária ou 

ascendente, durante o trabalho de parto prolon-

gado ou ruptura prematura de membranas. Já na 

pneumonia perinatal, a infecção ocorre no canal 

de parto ou logo após o nascimento, geralmente 

por aspiração de líquido contaminado, secre-

ções maternas ou manipulação invasiva (HOO-

VEN & POLIN, 2017). 

Do ponto de vista fisiopatológico, o proces-

so infeccioso leva à infiltração inflamatória al-

veolar, com acúmulo de exsudato, destruição 

epitelial e comprometimento da troca gasosa. A 

resposta inflamatória intensa pode causar hipo-

xemia, atelectasias e edema intersticial, além de 

alterar a complacência pulmonar. Em casos gra-

ves, o processo se dissemina para a corrente 

sanguínea, resultando em sepse neonatal e dis-

função orgânica múltipla (WANG et al., 2025). 

As vias de infecção variam conforme o mo-

mento de exposição. As principais são: via 

transplacentária, em infecções maternas sistê-

micas (como sífilis, citomegalovírus e toxo-

plasmose); via ascendente, pela passagem de 

microrganismos do trato genital materno atra-

vés de membranas rotas; via intraparto, pela as-

piração de secreções contaminadas durante o 

parto; e via pós-natal, por exposição hospitalar 

ou ventilação mecânica prolongada (HOOVEN 

& POLIN, 2017). 

Tais vias de infecção na pneumonia neona-

tal variam conforme o momento de exposição 

do recém-nascido. A via transplacentária ocorre 

quando o agente infeccioso atravessa a placenta 

durante a gestação; a via ascendente decorre da 

passagem de microrganismos do trato genital 

materno através das membranas amnióticas; a 

via intraparto está relacionada à aspiração de 



 

182 | Página 

secreções contaminadas no canal de parto; e a 

via pós-natal resulta da exposição a agentes pa-

togênicos após o nascimento, especialmente em 

ambiente hospitalar ou em uso prolongado de 

ventilação mecânica. 

Os principais agentes etiológicos variam 

conforme o período de infecção. Nas formas 

congênitas, predominam Listeria monocytoge-

nes, Treponema pallidum, Citomegalovírus e 

Toxoplasma gondii. Já nas perinatais, os agen-

tes mais comuns são Streptococcus do grupo B, 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Sta-

phylococcus aureus, Ureaplasma urealyticume 

Chlamydia trachomatis. A coinfecção viral por 

vírus sincicial respiratório ou influenza pode 

agravar o quadro clínico (HOOVEN & POLIN, 

2017). 

O diagnóstico é baseado na associação entre 

o quadro clínico e os achados laboratoriais e ra-

diológicos. O recém-nascido geralmente apre-

senta taquipneia, retrações, gemência, cianose e 

dificuldade em manter saturação adequada nas 

primeiras 48 horas de vida. Hemograma com 

leucocitose ou leucopenia, elevação de proteína 

C reativa e hemocultura auxiliam na confirma-

ção diagnóstica. A radiografia de tórax mostra 

infiltrados difusos ou focais, podendo eviden-

ciar consolidações alveolares (HOOVEN & 

POLIN, 2017). 

O tratamento deve ser iniciado precoce-

mente, com antibioticoterapia empírica voltada 

aos agentes mais prováveis. O esquema inicial 

recomendado é a associação de ampicilina e 

gentamicina, cobrindo Streptococcus do grupo 

B e enterobactérias. Nos casos graves ou com 

suspeita de infecção hospitalar, pode-se utilizar 

cefotaxima ou vancomicina, conforme o perfil 

microbiológico do serviço. Além disso, o su-

porte ventilatório e o controle rigoroso da oxi-

genação são essenciais. A duração da antibioti-

coterapia geralmente varia entre 7 e 10 dias, po-

dendo ser prolongada conforme a evolução clí-

nica e laboratorial (HOOVEN & POLIN, 2017; 

WANG et al., 2025). 

Suporte e Monitoramento de Doenças 

Respiratórias no Período Neonatal  

Como citado anteriormente, as doenças res-

piratórias são as principais morbidades e causas 

de mortalidade no período neonatal, especial-

mente em neonatos nascidos dentro da faixa de 

prematuridade. Mesmo assim, ao longo das úl-

timas três décadas, houve um aumento de 90% 

na taxa de sobrevivência de prematuros, sendo 

um resultado direto dos avanços médicos no 

cuidado intensivo durante o período neonatal 

(COURSE et al., 2024). Atualmente, técnicas 

de suporte não invasivo, administração de sur-

factante exógeno e outras assistências ventila-

tórias, estão em constante evolução, resultando 

em menores danos pulmonares e técnicas de su-

porte mais eficazes. Algumas abordagens atual-

mente em destaque são a LISA (Less Invasive 

Surfactant Administration) e NAVA (Assistên-

cia Ventilatória Ajustada Neuralmente). 

A administração de surfactante menos inva-

siva, mais conhecida como LISA, tem como ob-

jetivo introduzir na traquéia do neonato uma 

quantidade adequada de surfactante por meio de 

um catéter pequeno de forma oral ou nasal. Essa 

abordagem permite que o neonato respire de 

forma espontânea durante o procedimento, e es-

tá relacionada com menor tempo de internação, 

menor tempo de suplementação de oxigênio e 

menor risco de futuras morbidades (CHEN & 

CHEN, 2022). Para realizar a administração de 

surfactante não é obrigatório o uso de sedativos 

ou analgésicos, no entanto, podem ser utiliza-

dos para prevenir dor, estresse e estimular con-

forto para o recém-nascido. Estudos sobre a 

LISA encontraram uma associação de bebês 

tratados com essa técnica com menores taxas de 

displasia broncopulmonar e outras doenças res-

piratórias (CHEN & CHEN, 2022). A LISA não 



 

183 | Página 

causa efeitos negativos, como atraso no cresci-

mento ou ganho de peso, a longo prazo no corpo 

dos neonatos. 

Outra abordagem citada anteriormente é a 

NAVA, conhecida como assistência ventilató-

ria ajustada neuralmente. Esse suporte é um tipo 

de ventilação mecânica que permite que o neo-

nato controle a frequência respiratória, a pres-

são inspiratória e o tempo entre cada inspiração 

e expiração. A NAVA funciona de acordo com 

os sinais elétricos que recebe no diagrama para 

sincronizar com o ciclo respiratório do bebê, 

podendo ser utilizada tanto de forma invasiva 

como não invasiva (BOEL et al., 2024). O mo-

do não invasivo da NAVA é conhecido como 

NIV-NAVA, sendo um modo indicado após ex-

tubação, como uma progressão de outros méto-

dos não invasivos. O NIV-NAVA resulta em 

uma quantidade significativamente menor de 

apneia em comparação com a pressão contínua 

positiva nasal e significativamente menos epi-

sódios de bradicardia em comparação com a 

ventilação não invasiva com pressão positiva 

(BOEL et al., 2024). 

CONCLUSÃO 

O presente estudo evidenciou que as doen-

ças respiratórias neonatais permanecem entre as 

principais causas de morbimortalidade no perí-

odo neonatal, especialmente entre os recém-

nascidos prematuros, cujo sistema respiratório 

imaturo os torna mais vulneráveis a complica-

ções graves. A partir dos estudos revisados, pô-

de-se constatar que a prematuridade, bem como 

fatores relacionados a ela (como idade gestacio-

nal reduzida, baixo peso ao nascer e intercor-

rências durante o parto), constituem importan-

tes agentes de risco para o desenvolvimento de 

doenças respiratórias em neonatos. Outrossim, 

a maior mortalidade também está associada aos 

nascidos pré-termo.  

Os estudos indicam que a prematuridade é 

uma condição de risco que interfere diretamente 

na maturação pulmonar, na produção adequada 

de surfactante, na competência imunológica e 

na adaptação respiratória do recém-nascido, 

tornando-o mais suscetível a desenvolver con-

dições como a Síndrome do Desconforto Res-

piratório, a Taquipneia Transitória, a Síndrome 

de Aspiração de Mecônio, a Displasia Bronco-

pulmonar e a Pneumonia Congênita e Perinatal. 

Tais doenças podem ocasionar sequelas a longo 

prazo ou até mesmo evoluir para o óbito. 

Apesar dos avanços no cuidado intensivo 

neonatal, incluindo o uso de terapias ventilató-

rias menos invasivas, como LISA e NAVA, e 

da ampliação do conhecimento sobre fisiopato-

logia e manejo clínico, ainda se faz necessária a 

implementação de políticas públicas que asse-

gurem assistência pré-natal qualificada e acesso 

equitativo ao suporte neonatal especializado. 

Dessa forma, será possível reduzir a incidência 

e a gravidade das doenças respiratórias em pre-

maturos, melhorando a sobrevida e a qualidade 

de vida. 

Novos estudos devem concentrar-se no de-

senvolvimento de estratégias preventivas e te-

rapêuticas que minimizem as lesões pulmona-

res, favoreçam a adaptação respiratória e redu-

zam as complicações a longo prazo, consoli-

dando uma assistência neonatal mais segura, 

humanizada e baseada em evidências. 
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