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Prefacio

Em pediatria, ha necessidade de reconhecer o desenvolvimento infantil como processo de formag:
transacional e determinante na formagdo do adulto. A abordagem terapéutica em pacientes neonat
e pediatricos ¢ diferenciada, ocorre muitas vezes sem testes clinicos adequados, e sempre d
buscar a promocao do conhecimento. Para assegurarmos a qualidade e garantia do atendimento a
saude infantil os servigos pedidtricos devem ser responsivos, inovadores € com o maximo de
seguranca. Este conhecimento ¢ fruto da troca dos saberes, das constantes atualizacdes dos
profissionais, do conhecimento epidemioldgico e da pratica clinica quando bem executada. Parte
dos profissionais de saiide se sente inadequadamente treinado para atender a este publico em
particular, o que gera justificavel inseguranca nos pais, pacientes € nos proprios profissionais. O
estudo das experiéncias profissionais, relatos de caso, revisdes bem fundamentadas entre outros
estudos possibilidade base para formagao dos profissionais que desejam trabalhar com pediatria.
Portanto, a Editora Pasteur criou uma coletanea para fornecer um campo rico de conhecimento. Este
projeto foi possivel devido a participacao de profissionais e estudantes da area da saide empenhados

em fornecer o melhor material possivel aos seus leitores. ES
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INTRODUCAO

As cardiopatias congénitas sdo uma das
principais malformacdes que ocorrem nos re-
cém-nascidos. Acontecem durante o desenvol-
vimento do coragcdo embrionario e dos grandes
vasos, acarretando alteracdes na estrutura e,
consequentemente, na funcdo do 6rgdo. Sendo
uma das anomalias congénitas mais comuns,
pode surgir nas primeiras oito semanas da ges-
tacdo e varia de defeitos simples a complexos
que requerem intervengdes imediatas apos o
nascimento, uma vez que compromete a saude
geral do recém-nascido. Dessa forma, contribui
significativamente para a morbidade e mortali-
dade infantil no mundo todo (BARROS et al.,
2023; MAXIMILIANO et al., 2024), sendo a
terceira principal causa de mortalidade infantil
e, por ndo serem evitaveis, o diagndstico e o tra-
tamento precoces podem, na maioria dos casos,
reverter a doenga.

De acordo com a American Heart Associa-
tion, ocorre aproximadamente um caso a cada
cem nascidos vivos, chegando a 1,35 milhdo de
doentes por ano. No Brasil, segundo o Ministé-
rio da Saude, sdo dez casos a cada mil nascidos
vivos, chegando em 29 mil o nimero de crian-
cas acometidas por ano e cerca de 6% delas
morrem antes de completar um ano de vida. Na
condicdo grave da doenga ap6s o nascimento,
pode ser responsavel por 30% dos 6bitos no pe-
riodo neonatal (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2024).

As alteragdes cardiacas mais comuns detec-
tadas em lactentes durante o primeiro ano de
vida sdo decorrentes de defeitos na comunica-
¢do interventricular (31%), estenose da valva
pulmonar (19%) e defeitos na comunicagao in-
teratrial (12%) (MACDONALD & SESHIA,
2025).

Atualmente, ha evolugdes importantes no
campo das cardiopatias congénitas. Contudo,
apesar dos esforcos, ainda existem obstaculos
quanto ao diagnostico precoce, tratamento e 0
manejo de complicacdes (MAXIMILIANO et
al., 2024).

O diagnostico das cardiopatias congénitas
deve ser feito apos uma suspeita clinica. No pe-
riodo gestacional, o diagndstico deve ser reali-
zado por meio do ecocardiograma fetal, exame
ndo invasivo e de facil realizacao, e apos o nas-
cimento, deve-se confirmar a suspeita pré-natal
novamente (PELOSI et al., 2023).

Existem possibilidades de diagndstico apds
0 nascimento concomitantes ao exame fisico
bem detalhado, com auxilio da oximetria de
pulso transcutanea, como o eletrocardiograma
(util na avaliagdo de anomalias cardiacas e dis-
turbios arritmogénicos), ecocardiografia bidi-
mensional com Doppler, ressonadncia magnética
cardiaca, tomografia computadorizada, catete-
rismo cardiaco e a angiografia diagnosticos. O
teste de hiperoxia ¢ uma possibilidade a ser uti-
lizada quando o RN esta dispneico e ciandtico.
A radiografia de torax raramente diagnostica le-
sOes cardiacas especificas, mas ¢ um método ra-
pido e barato para identificar doengas pulmona-
res e realizar a triagem de RNs sintomaticos
quando existem suspeitas (MACDONALD &
SESHIA, 2025).

Mesmo com todos 0s recursos, com a me-
Ihora do treinamento dos profissionais e dos e-
quipamentos de exame, algumas cardiopatias
ainda sd3o muito dificeis e complexas de serem
diagnosticadas. Com isso, a evolugao da gené-
tica molecular tem contribuido bastante para
uma melhor compreensdo da base genética das
cardiopatias congénitas para o desenvolvimen-
to de testes diagnosticos mais sensiveis (BAR-
ROS et al., 2023).
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Apesar dos avangos, grande parte das ges-
tantes nao t€m acesso a estes cuidados especia-
lizados, especialmente em regides de recursos
limitados, e isso continua sendo uma preocupa-
cdo significativa, uma vez que varias cardiopa-
tias acabam nao sendo diagnosticadas.

No que tange o tratamento precoce e ma-
nejo das cardiopatias congénitas de neonatos, ¢
importante ressaltar que estas criangas devem
nascer em centro hospitalar terciario, com equi-
pe experiente e retaguarda cardioldgica especi-
alizada e devem ser recebidas em sala de parto
obrigatoriamente por médico neonatologista
(PELOSI et al., 2023). Este deve estar prepara-
do para iniciar o manejo do recém-nascido aco-
metido desde a sala de parto até os cuidados em
UTI neonatal.

Como dito, as cardiopatias congénitas po-
dem variar desde condi¢des leves e assintoma-
ticas até malformagdes mais graves que exigem
intervencdo imediata. Assim, os tratamentos
podem envolver abordagens clinicas, medica-
mentosas e cirargicas.

O neonato pode precisar ser monitorado em
uma unidade de terapia intensiva neonatal
(UTIN) para garantir que sua condicao seja ob-
servada atentamente, com controle de sinais vi-
tais, oxigenagdo e funcdo cardiaca. Também ha
de se preocupar com o estado nutricional para
garantir equilibrio metabolico e eletrolitico, in-
dispensaveis para a homeostase desses pacien-
tes. Em condi¢des mais graves, deve-Se promo-
ver estratégias de ventilagdo mecanica que mi-
nimizem danos se houver dificuldades respira-
torias (SELIG, 2021).

Quanto as medicagdes disponiveis, os diu-
réticos podem ser utilizados para reduzir o ex-
cesso de liquido corporal, que pode ocorrer de-
vido a insuficiéncia cardiaca decorrente da pa-
tologia. Os inibidores da ECA ou betabloquea-
dores podem ajudar a melhorar a fungdo cardi-

aca, se necessario. Além disso, em alguns ca-
sos, a prostaglandina E1 pode dilatar e manter
abertos certos vasos sanguineos, como o ducto
arterioso, que em alguns tipos de cardiopatias
congénitas precisam permanecer abertos para
garantir a circulagdo sanguinea adequada. Per-
cebe-se, assim, a importancia de utilizar medi-
cagoes vasoativas que otimizem o estado hemo-
dindmico do paciente.

Na abordagem cirtrgica, entram os procedi-
mentos minimamente invasivos, como o catete-
rismo cardiaco, realizado para corrigir defeitos
como estenose de artérias ou valvulas, e a sep-
tostomia atrial com baldo, que, em casos de
transposi¢ao das grandes artérias, o balao ¢ uti-
lizado para ampliar o forame oval e melhorar o
fluxo sanguineo. As intervengdes cirirgicas
maiores incluem as cirurgias cardiacas especi-
ficas para corre¢do de defeitos estruturais de
septo ou das valvulas cardiacas.

Tendo em vista a complexidade que as car-
diopatias congénitas podem trazer, outra impor-
tante questdo ¢ a necessidade de uma equipe
multidisciplinar para o decorrer do tratamento.
A evolugao terapéutica exige, além de forma-
¢oOes especificas, a integragdo de diferentes es-
pecialidades atuando de forma conjunta para
garantir a estabilidade do neonato e 0 sucesso
terapéutico (SELIG, 2021).

METODO

Este estudo de revisdo cientifica foi condu-
zido por meio de uma pesquisa extensiva em
bases de dados cientificas, incluindo PubMed,
Scopus, Web of Science, Elsevier, Science Di-
rect, SCIELO, Cochrane Library, MEDLINE,
LILACS e Google Académico. Para a selegao
dos artigos, utilizou-se uma combinagao de des-
critores em inglé€s, de acordo com os Descrito-
res em Ciéncias da Saude (DeCS) e o Medical
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Subject Headings (MeSH), incluindo: ("Conge-
nital Heart Disease” OR "Congenital Heart
Defects™) AND ("Early Diagnosis™ OR "Early
Teratment™).

Foram incluidos estudos publicados entre
0s anos de 2020 e 2025, garantindo que as in-
formagdes analisadas fossem atualizadas e re-
fletissem os avangos mais recentes no diagnos-
tico e tratamento precoce das cardiopatias con-
génitas.

Na busca por artigos elegiveis, foram apli-
cados critérios de inclusdo e exclusao rigorosos.
Inicialmente, foi realizada uma triagem baseada
nos titulos, resumos e textos completos, artigos
considerados relevantes. Destes, 30 foram
incluidos para avaliagdo detalhada, enquanto os
demais foram excluidos devido a critérios co-
mo: falta de relagdao direta com os avangos no
diagndstico e tratamento precoce das cardiopa-
tias congénitas em neonatos, restricdo de acesso
ao texto completo ou auséncia de resultados
significativos para o objetivo do estudo.

Os artigos selecionados abordaram avangos
no diagndstico precoce, novas abordagens tera-
péuticas e impactos na sobrevida e qualidade de
vida das criancas neonatas com cardiopatias
congénitas. Foram considerados estudos em
lingua portuguesa e inglesa, e informagoes rele-
vantes foram extraidas dos textos completos,
com énfase na metodologia utilizada, resulta-
dos obtidos, discussdes e conclusdes.

Os dados coletados foram analisados e sin-
tetizados para identificar tendéncias, lacunas na
literatura e contribui¢des significativas para a
pratica clinica e a formulagao de politicas de sa-
ude voltadas ao manejo das cardiopatias conge-
nitas. A analise critica dos achados permitiu
compreender os impactos das estratégias de di-
agnostico e tratamento precoce na reducdo da
mortalidade e melhoria da qualidade de vida
dos neonatos, além de projetar possiveis avan-
cos futuros na area da cardiologia pediatrica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O desenvolvimento embrioldgico do cora-
¢do apresenta multiplas etapas, sendo influen-
ciado por mecanismos tanto genéticos quanto
moleculares (RIEDER et al., 2023). A forma-
cdo cardiaca ¢ realizada durante o primeiro
trimestre da gestacdo, sendo um processo com-
plexo que inclui a proliferagao e diferenciacao
celular com formacao de camaras e sistema de
condugdo cardiaca (PELOSI et al., 2023). E-
ventos adversos que ocorrem em qualquer etapa
desse processo podem ocasionar um defeito
cardiaco congénito (RIEDER et al., 2023).

A cardiopatia congénita ¢ definida como
uma malformagao estrutural funcional do cora-
¢do ou de grandes vasos que estd presente ao
nascimento, devido a erros da embriogénese
(PELOSI et al., 2023). Logo, sdo anormalida-
des na fungdo cardiaca que surgem nos estagios
fetais (BALASUBRAMANIAN et al., 2021).
As cardiopatias congénitas afetam entre 4 ¢ 9 a
cada 1.000 criangas ao nascer ¢ sao as malfor-
magdes congénitas mais comuns. Estas perma-
necem como uma das principais causas de mor-
talidade e morbidade na populagdo pediatrica
em todo o mundo (RIEDER et al., 2023).

Classificacao das cardiopatias congénitas

As doencas cardiacas congénitas (DCCs)
sdao um grupo de doencas que possuem uma in-
cidéncia de cerca de 8 em 1000 nascidos vivos
no mundo. Trata-se de uma malformacgédo en-
volvendo estruturas cardiacas nas primeiras 8
semanas de gestacdo que comprometem a fun-
cionalidade do 6rgdo, que embora seja uma pa-
tologia de baixa ocorréncia, ¢ a maior causa de
morbimortalidade global em fetos e neonatos.
No ano de 2008, no Brasil, representou quase
20% da mortalidade em menores de um ano,
correspondendo a segunda principal causa de 6-
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bitos dentro dessa faixa etaria (SONG et al.,
2023).

Mesmo com o avanco da medicina e dos
métodos diagnosticos, a etiologia das cardiopa-
tias congénitas ainda apresenta alguns impasses
e indefini¢cdes, mas sabe-se que ha a colabora-
cdo da epigenética com aspectos multifatoriais
para o desenvolvimento dela. Além disso, ocor-
re a associacdo de pacientes com cardiopatias
congénitas e outras patologias extracardiacas,
inclusive daquelas ligadas ao aparelho gastroin-
testinal. Como resultado desta patologia, alguns
sinais e sintomas podem ser associados, como:
fadiga, dispneia, cianose e sudorese (SONG et
al., 2023).

A doenga cardiaca congénita pode ser clas-
sificada em cianotica e acianotica, as cardiopa-
tias congénitas acianoticas (ACHD) compreen-
dem comunicacdo interventricular, comunica-
cdo interatrial, persisténcia do canal arterial e
coarctacao de aorta. Enquanto as cardiopatias
congénitas cianoticas (CCHD) compreendem
Tetralogia de Fallot, transposicdo das grandes
artérias, atresia de tricuspide, anomalia de Ebs-
tein e defeitos do sopro atrioventricular (PO-
LITO et al., 2023).

Dentre as malformagdes mais frequentes es-
tdo a comunicagdo anormal entre os atrios es-
querdo e direito, além de comunicagdes intera-
triais e interventriculares. Sendo que a doenca
cardiaca congénita mais comum ¢ a anomalia
congénita de um ventriculo ou do septo ventri-
cular, segundo a 11* Revisdo da Classificacao
Internacional de Doengas (CID - 11) (POLITO
et al., 2023).

Entre os mecanismos das ACHD mais co-
muns estdo a comunicagdo interventricular que
em sua maioria se trata de uma abertura cujo
diametro pode ser relacionado ao da aorta e que
acomete o septo membranoso, responsavel pela
separacdo dos ventriculos direito e esquerdo,
contudo, em metade dos casos essa abertura se

fecha espontaneamente. Em relacdo a persistén-
cia do canal arterial, trata-se de uma ligagao en-
tre o sistema pulmonar arterial e a aorta do feto,
que ¢ fisiologica, mas que ndo deveria ter sido
mantida. Além disso, no que diz respeito a co-
arctagdo da Aorta, trata-se de uma constri¢ao da
luz desta artéria que pode causar inimeros pro-
blemas desde a hipertrofia de ventriculo esquer-
do, até complicagdes mais graves como a ma
perfusdo de o6rgdos abdominais e de MMII
(MAXIMILIANO et al., 2024).

A tetralogia de Fallot corresponde a uma
condi¢do que combina quatro defeitos cardia-
cos presentes, 0 que gera um efluxo de sangue
venoso do coragdo em diregdo ao resto do cor-
po. Da mesma forma, a transposi¢do das gran-
des artérias infere em uma assimetria entre ven-
triculo e atrio, de forma que a origem da aorta
se faz no ventriculo direito, ao passo que a ar-
téria pulmonar tem sua origem do ventriculo
esquerdo. Além disso, a atresia de tricuspide diz
respeito a auséncia total ou parcial da valva tri-
cuspide durante a embriogénese, e dessa manei-
ra impedindo a comunicacdo atrioventricular
direita. Além do mais, a anomalia de Ebstein in-
clui displasias graves e disfuncdes da valva atri-
oventricular direita e no septo atrial, além de es-
tenose pulmonar. Por fim, defeitos no sopro a-
trioventricular configuram um fechamento in-
completo do septo atrial ou ventricular por int-
meros fatores, que causam ingurgitamento san-
guineo (TORRES et al., 2024).

Avancos no diagndstico precoce

O diagnostico precoce das cardiopatias con-
génitas (CC) tem se tornado cada vez mais rele-
vante devido aos avancos nas tecnologias de
imagem, como a ultrassonografia fetal. As CCs
sao as malformagdes congénitas mais comuns e
continuam sendo uma das principais causas de
mortalidade e morbidade infantil no mundo
(RIEDER et al., 2023). Evidéncias indicam que
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a identificacdo precoce dessas anomalias du-
rante a gestacdo tem como consequéncia um
melhor progndstico, além de reduzir significati-
vamente a mortalidade infantil (YIN et al.,
2023).

O uso de tecnologias como a ecocardiogra-
fia fetal e a ultrassonografia tridimensional t€ém
aprimorado a detec¢ao dessas anomalias cardia-
cas ja no primeiro trimestre, o que impacta posi-
tivamente os desfechos clinicos. Apesar dos a-
vangos, a deteccdo precoce das CC ainda en-
frenta desafios, como a variagao nos resultados
dos exames ultrassonograficos devido a falta de
padronizagdo e a inexperiéncia dos operadores.
A precisdo desses exames depende ndo apenas
da qualidade do equipamento, mas também da
capacitacdo dos profissionais e¢ das diretrizes
adotadas em cada centro médico. Em algumas
regides com menos recursos tecnologicos e me-
nor disponibilidade de profissionais qualifica-
dos, as taxas de deteccao sdo significativamente
inferiores (YIN et al., 2023).

Atualmente, a ultrassonografia é considera-
da a principal ferramenta no rastreamento das
CC, sendo a abordagem transabdominal a mais
utilizada por sua praticidade e conforto para a
gestante (RIEDER et al., 2023). No entanto,
quando a qualidade da imagem ndo ¢ satisfato-
ria ou ha suspeita de anomalias cardiacas fetais,
a ultrassonografia transvaginal pode ser uma al-
ternativa superior, oferecendo imagens de mai-
or resolucdo. Esse método ¢ especialmente util
em gestantes com alto indice de massa corporal
(IMC), garantindo um exame mais preciso em
mais de 90% dos casos (NISSELROOLWJ et al.,
2020).

Recentemente, o uso da Ultrassonografia
4D com Correlagdo Espago-temporal (4D-
STIC) tem permitido uma avaliagdo mais deta-
lhada do coragao fetal, ao permitir a captura de
imagens volumétricas do corag¢do. Com a tecno-
logia 4D-STIC, milhares de imagens sdo adqui-

ridas e organizadas de acordo com 0s movimen-
tos cardiacos, permitindo a reconstrucdo tridi-
mensional do coragédo fetal. O resultado é um
conjunto de imagens capaz de oferecer dados
completos de um ciclo cardiaco, que pode ser
armazenado para andlise posterior, permitindo
ao ultrassonografista examinar detalhadamente
a anatomia cardiaca ou compartilhar as imagens
remotamente com outros especialistas para um
diagnostico ainda mais preciso. Entretanto, a
complexidade da técnica e a necessidade de
equipamentos especializados ainda limitam sua
implementagdo na pratica clinica de rotina (RI-
EDER et al., 2023).

Outra técnica de imagem utilizada atual-
mente € o Doppler colorido: uma ferramenta es-
sencial na avaliacdo cardiaca fetal, principal-
mente no primeiro trimestre da gestacdo. Esse
exame permite ndo apenas a visualizag¢ao anato-
mica dos ventriculos e grandes artérias, mas
também a avaliagdo do fluxo sanguineo, um as-
pecto crucial para o diagnostico de anomalias
cardiacas (RIEDER et al., 2023). Por esse moti-
vo, o Doppler colorido tem sido incorporado as
diretrizes internacionais, como as da Internati-
onal Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG), devido a sua contribui-
cdo significativa para a detec¢do precoce das
CCs (RIEDER et al., 2023).

Além dos métodos de imagem, biomarcado-
res hematologicos tém emergido como ferra-
mentas promissoras na detecgdo precoce das
cardiopatias congénitas. Estudos indicam que
alguns biomarcadores maternos estdo associa-
dos a doengas cardiacas congénitas no feto
(DCC), incluindo niveis elevados de gonado-
trofina corionica humana beta livre (B-hCG) e
aminoacidos de cadeia ramificada. Por outro la-
do, concentracdes reduzidas de proteina plas-
matica A associada a gravidez (PAPP-A) no
primeiro trimestre também estdo relacionadas a
essas condi¢des (JELLIFFE-PAWLOWSKI et
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al., 2008, apud YIN et al., 2023). Desse modo,
a avaliagdo de proteinas plasmaticas maternas
tem sido investigada como um método nao in-
vasivo para a triagem de cardiopatias congéni-
tas fetais. Assim, ao identificar padrdes de ex-
pressdo diferencial dessas proteinas, esse méto-
do pode fornecer informagdes valiosas sobre 0
risco de anormalidades cardiacas, contribuindo
para uma abordagem diagnodstica mais precisa e
precoce (YIN et al., 2023).

Hoje, o aconselhamento genético e os testes
genéticos pré-natais também té€m sido essenci-
ais para o diagnoéstico precoce das cardiopatias
congénitas (BUCHOLZ et al., 2024). Os testes
genéticos realizados durante a gestacdo podem
ser divididos em duas categorias principais: ras-
treamento e diagndstico. O rastreamento gené-
tico envolve o teste pré-natal ndo invasivo
(NIPT), que examina o DNA fetal livre de célu-
las (cfDNA) presente na corrente sanguinea
materna, geralmente a partir da 9* ou 10 sema-
na de gestacdo, permitindo a detecgdo de altera-
coes genéticas (WARSOF et al., 2015, apud
BUCHOLZ et al., 2024). Por outro lado, os tes-
tes genéticos diagndsticos pré-natais podem ser
realizados com células de origem fetal, incluin-
do o tecido placentario coletado por amostra-
gem de vilosidades coridnicas (CVS) ou células
fetais obtidas por amniocentese (BUCHOLZ et
al., 2024).

Nesse contexto, o diagnostico de cardiopa-
tias congénitas (CC) durante o pré-natal desem-
penha um papel fundamental no acompanha-
mento gestacional. Pesquisas epidemiologicas
indicam que a deteccao precoce de doengas car-
diacas congénitas (DCC) e a realizagdo de inter-
vengdes precoces tém um impacto positivo no
prognostico de recém-nascidos com essas con-
dicdes. Além disso, a identificagcdo de uma cau-
sa genética para a doenga cardiaca congénita
(DCC) ainda no periodo pré-natal pode propor-
cionar as familias uma compreensdo mais a-

brangente sobre o prognostico. Além de orien-
tar a abordagem terapéutica, esse diagnostico
precoce possibilita a deteccao de possiveis im-
pactos em outros sistemas organicos, contribu-
indo para um planejamento mais eficaz do cui-
dado neonatal (BUCHOLZ et al., 2024).

Progresso no tratamento cirurgico e in-
tervencionista
As técnicas cirirgicas modernas reduziram

as taxas gerais de mortalidade em cirurgia car-
diaca congénita para menos de 3%, uma melho-
ra significativa em relagdo as eras anteriores. OS
avangos nos procedimentos cirargicos permiti-
ram o sucesso do tratamento de casos comple-
xos de doengas cardiacas congénitas, mesmo
em recém-nascidos com comorbidades. O foco
mudou de meramente melhorar as taxas de
sobrevivéncia para melhorar a qualidade de vi-
da dos sobreviventes, minimizando as morbida-
des de longo prazo (HOLCOMB & UNDAR,
2022).

Melhorias nos cuidados pods-operatdrios
contribuiram para o aumento da sobrevida de
neonatos submetidos a procedimentos cirlrgi-
Cos ou intervencionistas. Protocolos p6s-opera-
torios aprimorados garantem que a maioria dos
recém-nascidos com doenca coronariana critica
possa sobreviver até a idade adulta com uma
qualidade de vida razoavel (KRISHNA & KU-
MAR, 2020).

H4 um movimento em direcao a padroniza-
¢do e universalizacdo da cirurgia cardiaca con-
génita, que inclui a estratificagdo do risco de
mortalidade e melhores definigdes de morbida-
des. Espera-se que a colaboragao interinstituci-
onal impulsione avancgos futuros, garantindo re-
sultados clinicos consistentes em diferentes
centros (HOLCOMB & UNDAR, 2022).

Técnicas como o fechamento transcateter
de defeitos ciandticos e o implante de stent na
via de saida do ventriculo direito tém mostrado

7|Pagina




resultados promissores, permitindo opgdes de
tratamento menos invasivas (PRAKOSO,
2024).

Ja as intervengdes percutdneas ganharam
for¢a como alternativas eficazes aos reparos ci-
rargicos tradicionais. A literatura recente indica
que essas intervencgodes produzem resultados fa-
voraveis com menos trauma, particularmente
em pacientes pediatricos frageis. Dispositivos
projetados para intervengdes trans cateteres tém
se mostrado promissores no tratamento de va-
rios defeitos congénitos, incluindo defeitos do
septo ventricular e tetralogia de Fallot (MOISA
et al., 2022).

O progresso no tratamento cirurgico e inter-
vencionista das cardiopatias congénitas tem si-
do notavel, refletido em inovagdes que melho-
ram as abordagens terapéuticas para recém-nas-
cidos com essas condigdes complexas. Inter-
vengoes cirurgicas, como a cirurgia de Norwo-
od para a sindrome do coragao esquerdo hipo-
plasico e a correcao da tetralogia de Fallot, tém
se tornado mais refinadas, integrando novos
materiais e técnicas que minimizam complica-
¢Oes ¢ aumentam as taxas de sobrevivéncia.
Além disso, a cardiologia intervencionista tem
se destacado ao oferecer procedimentos mini-
mamente invasivos, como o cateterismo, que se
mostram particularmente vantajosos para neo-
natos em alto risco ou que necessitam de uma
recuperagdao mais rapida. Essas inovagdes ndo
apenas proporcionam alternativas menos agres-
sivas em comparagdo as cirurgias tradicionais,
mas também tém contribuido para a melhoria
dos resultados clinicos e da qualidade de vida
dos pacientes tratados (UCHOA et al., 2024).

O envelhecimento da populagdo de pacien-
tes com cardiopatia congénita apresenta desa-
fios Unicos, necessitando de pesquisas conti-

nuas e adaptacdo de estratégias de tratamento
(PRAKOSO, 2024).

Avancos no tratamento medicamentoso

As anomalias congénitas mais frequentes
sao os defeitos cardiacos, os quais estao ligados
a taxas elevadas de morbidade e mortalidade
perinatal prolongadas. O diagndstico realizado
ainda no periodo pré-natal possibilita orientar a
familia sobre as op¢des de tratamento mais ade-
quadas de acordo com o tipo de alteracao estru-
tural portada pelo recém-nascido, contribuindo
para reducdo desses indices (MELLER et al.,
2020).

Os progressos no tratamento medicamento-
so das cardiopatias congénitas(CC) nos ultimos
anos foram notéveis, principalmente no que diz
respeito a melhoria da qualidade de vida dos
pacientes, sendo a escolha do medicamento a
ser administrado dependente da idade e do tipo
de CC diagnosticada, entre os principais farma-
cos utilizados para o tratamento, sdo encontra-
dos os betabloqueadores; agentes vasodilatado-
res como a prostaglandina E1; diuréticos, inodi-
latadores; inibidores da enzima conversora; an-
ticoagulantes; antagonistas dos receptores de
aldosterona; digitalicos; antagonistas dos re-
ceptores de angiotensina Il; anti-hipertensivos,
analgésicos, vasoconstritores, antiarritmicos,
anticoagulantes e diuréticos, podendo estes ser
administrados de maneira simultanea em casos
mais sérios (CESARIO et al., 2020).

Lesdes com shunt esquerda direita, miscela-
neas, cardiopatias cianéticas e lesdes obstruti-
vas sdo os principaiS grupos 0s quais podemos
classificar as CC. Em casos de Tetralogia de Fa-
llot que ¢ um tipo de cardiopatia ciandtica de-
ve-se utilizar no tratamento medicamentoso far-
macos como propranolol e betabloqueadores
que evitam crises de hipoxia ao relaxar a mus-
culatura infundibular. O sulfato de morfina
também pode ser administrado com o objetivo
de inibir o centro respiratorio e reduzir a taquip-
neia e o uso de cetamina que induz sedacao e
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eleva a resisténcia vascular periférica (SBP,
2023).

Alguns tratamentos medicamentosos po-
dem ser realizados no periodo fetal, como por
exemplo em casos de taquiarritmias fetais, com
o uso de antiarritmicos como digoxina, flecai-
nida e sotalol que sao utilizados para tratamento
intrauterino em casos de taquiarritmias fetais,
como esse procedimento pode ser bastante de-
safiador, € crucial seguir protocolos de manejo
bem definidos para garantir a seguranca do feto
e da gestante, visto que agentes antiarritmicos
podem induzir arritmias, j4 em casos de bradiar-
ritmia fetal sdo administrados corticosteroides
sozinhos ou juntamente com medicamentos
simpatomiméticos na gestante (MELLER etal.,
2020).

Recém-nascidos com ventriculo Unico e a-
tresia trictispide a prostaglandina deve ser ad-
ministrada imediatamente apds o nascimento
para manter a permeabilidade do canal arterial.
Em casos de comunicacdo interventricular em
que ha insuficiéncia cardiaca, o uso de diuréti-
cos contribui para uma melhora significativa,
sendo utilizado em casos necessarios vasodila-
tadores juntamente com o inibidor de enzima
conversora de angiotensina (SBP, 2023).

Cuidados intensivos neonatais para car-
diopatias congénitas

As cardiopatias congénitas representam
uma emergéncia médica e necessitam de cuida-
dos intensivos, a fim de evitar que ocorra uma
rapida e, em muitos casos, irreversivel piora cli-
nica. O ideal ¢ que esses tratamentos se iniciem
apos o nascimento ou nas primeiras horas de
vida (SBP, 2023).

A abordagem de cuidados intensivos neona-
tais em cardiopatias congénitas envolve véarias
areas criticas, como 0 suporte cardiovascular e
respiratorio, monitoramento hemodindmico,
manejo metabolico e nutricional, suporte pos-

operatorio em caso de cirurgia e, se necessario,
cuidados paliativos.

Como suporte cardiovascular importante
para o tratamento de neonatos, o uso de prosta-
glandina E1 se destaca por garantir a estabiliza-
¢do do recém-nascido, garantindo um maior
tempo para realizar o diagnostico e planejar o
tratamento mais efetivo para o neonato diag-
nosticado com alguma das cardiopatias congé-
nitas. Outrossim, a administra¢do de PGE1 de-
ve ser iniciada antes da cianose acentuada, que
nao apresenta melhoras com oxigénio, € choque
sem resposta ao tratamento habitual, tendo ap-
neia, edema, febre, mioclonias e rigidez muscu-
lar como principais efeitos colaterais (FERREI-
RA & VIDAL, 2023).

Outro cuidado na clinica intensiva € o uso
de drogas inotropicas em neonatos com CC, que
se torna necessario para aumentar o tonus e a
contratilidade do musculo estriado cardiaco,
garantindo uma melhor perfusdo tecidual, po-
rém deve-se privilegiar o uso de drogas que nao
acarretem em dilatacdo pulmonar (SBP, 2023).

Acrescentado a esses, 0 manejo da oxigeno-
terapia deve ser realizado de forma racional e
baseada em principios fisiopatologicos, tendo
como objetivo garantir uma maior eficacia no
tratamento e menor toxicidade para o recém-
nascido, ja que em alguns casos de CC esse tra-
tamento pode ser prejudicial, pois gera vasodi-
latagdo pulmonar, intensificando o fluxo pul-
monar e reduzindo o fluxo sistémico. Sendo as-
sim, a saturagdo ideal para um neonato com CC
deve estar entre 85 e 90%, desde que haja uma
boa perfusdo e sem apresentar sinais de choque,
como aconteceria em casos de ofertar grandes
quantidades de oxigénio (SBP, 2023).

Além desse suporte respiratério, a ventila-
¢d0 mecanica pode ser necessaria em casos se-
veros de baixa perfusdo de oxigénio, sendo in-
dicada para taxas de saturagdo abaixo de 60%,
porém ndo ¢ benéfico esperar que um recém-
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nascido com fung¢des hemodindmicas compro-
metidas entre em fadiga respiratdria para que a
intubagdo seja realizada (FERREIRA & VI-
DAL, 2023).

Em unidades de terapia intensiva, € possivel
e necessario garantir uma monitorizacao efetiva
e constante do neonato, que sdo de extrema im-
portancia para garantir a correta evolugdo e re-
cuperagao em casos cirurgicos. Dentre as infor-
magdes que devem ser constantemente coleta-
das sobre os recém-nascidos, destacam-se a ma-
nutencao da temperatura corporal, os cuidados
com 0 acesso venoso do paciente, a possivel co-
rrecao de disturbios metabolicos, hidroeletroli-
ticos e do indice glicémico, a monitorizagdo da
frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturagdo
de oxigénio e o controle da diurese Além desses
parametros que devem ser analisados, ecocar-
diogramas podem ser solicitados com uma certa
frequéncia para avaliar a fungdo e o fluxo san-
guineo (FERREIRA & VIDAL, 2023).

O manejo metabolico e nutricional ¢ uma
das bases fundamentais no cuidado de neonatos
com cardiopatias congénitas, especialmente de-
vido as peculiaridades desses pacientes. A fun-
¢do cardiaca comprometida pode levar a difi-
culdade de desenvolvimento e de deficiéncia
nutricional, como estado hipermetabolico e ma
absorcao, alterando o equilibrio hidroeletroliti-
co, os niveis de glicose e os sistemas hormo-
nais, que sdo criticos para o funcionamento ade-
quado do organismo (FERREIRA & VIDAL,
2023).

Dessa forma, a nutricdo de neonatos com
cardiopatias congénitas ¢ um desafio, pois eles
frequentemente apresentam um aumento das
necessidades energéticas e risco elevado de des-
nutricdo devido ao estado catabolico. A intro-
dugdo precoce da nutricdo enteral ¢ recomen-
dada, com leite materno ou férmulas adaptadas
que atendam as necessidades energéticas e de
macronutrientes, sendo a alimentagao por gava-

gem e via sonda nasal ou oral, as melhores op-
¢Oes para garantir a administracdo. Quando a
alimentagdo enteral nao ¢ viavel, a nutri¢ao pa-
renteral deve ser considerada, sendo ela total ou
parcial, dependendo da tolerancia do neonato.
Outrossim, a nutri¢do enteral precoce tem sido
associada a uma diminuicao do risco de infec-
¢Oes e a uma recuperagao mais rapida do cres-
cimento e a maturacdo intestinal, o que pode
impactar positivamente no progndstico pos-
operatorio (OLIVEIRA et al., 2022).

No caso de pacientes que necessitam da ci-
rurgia cardiaca, o periodo pds-operatorio € es-
sencial na evolucdo do diagndstico, na qual os
neonatos requerem vigilancia intensiva devido
ao risco de variagdes volémicas, de temperatura
corporal, de composi¢do plasmatica e fluxo
sanguineo tecidual. O sucesso do procedimento
depende da monitoriza¢do cuidadosa do pds-0-
peratério, em que devem ser oferecidos supor-
tes, como a ventilagdo mecanica ¢ o controle da
dor. Perante a ventilagdo sdo evidentes os bene-
ficios na extubagao precoce, tal qual a baixa ta-
xa de reintubagdo e o menor tempo de perma-
néncia na UTIL. Mecanismos de suporte alterna-
tivos, como CPAP (Continuous Positive Air-
way Pressure) e CNAF (Canula nasal de alto
fluxo), também foram levantados como um me-
io de evitar falhas na extubagdo. Ademais, o
controle da dor, quinto sinal vital, em UTI pe-
diatrica, sera eficaz quando utilizado escalas es-
pecificas para evitar o uso exacerbado de medi-
camentos, uma vez que o0 uso inadequado pode
prejudicar a recuperagdo do recém-nascido
(MAXIMILIANO et al., 2024).

De acordo com a Organizagao Mundial da
Satude (OMS), as malformagdes como a cardio-
patia conggénita, trata-se de alteragdes que po-
dem levar a diminui¢ao da expectativa de vida
e/ou ao comprometimento das fung¢des do o6rgio
afetado, em que 0 acesso aos cuidados paliati-
VOS perinatais e neonatais se faz imprescindivel
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para proporcionar conforto, aliviar sintomas e
oferecer apoio emocional a familia. Primeira-
mente, a comunicagdo aos pais deve ser delica-
da e respeitosa, com a auséncia de progndsticos
a longo prazo e por conseguinte, a conduta de
sintomas, como convulsdes e controle de secre-

coes, deve ser assegurada garantindo conforto
ao RN (SBP, 2023).

Impacto do diagndstico precoce na sobre-
vida e qualidade de vida
As cardiopatias congénitas (CC) ¢ um dos

motivos para mortalidade neonatal no mundo
ocidental nos ultimos 20 anos (KRISHNA &
KUMAR, 2020). As CC ocorrem em cerca de
1% dos recém-nascidos vivos. Devido ao pe-
queno tamanho e complexidade das estruturas
cardiacas, o diagnostico pré-natal ¢ mais fre-
quentemente realizado no segundo trimestre da
gravidez. O diagndstico precoce, oferece vanta-
gens significativas em relacdo as investigacdes
adicionais, aconselhamento pré-natal e acesso a
opgOes de tratamento. Na ultima década, os
avangos na imagem pré-natal melhoraram na
detec¢do de malformagdes cardiacas com én-
fase crescente na triagem e diagnostico precoce
da gravidez (RIEDER et al., 2023).

Outrossim, refinamentos em técnicas cirur-
gicas e avangos em cuidados pos-operatdrios
garantiram que grande parte dos neonatos com
DCC critica pode ser submetida a procedimen-
tos cirargicos ou intervencionistas com mortali-
dade muito baixa e pode-se esperar que sobrevi-
va até a idade adulta com uma qualidade de vida
razoavel (KRISHNA & KUMAR, 2020).

Atualmente, mais de 90% dos pacientes
com cardiopatia congénita (CC) chegam a idade
adulta. Segundo um estudo de coorte longitudi-
nal de pacientes (n =204, idade média: 50 anos,
46,1% mulheres) que foram operados durante a
infancia (<15 anos) entre 1968 e 1980 para um
dos seguintes diagnosticos: defeito do septo a-

trial, estenose pulmonar, defeito do septo ven-
tricular, tetralogia de Fallot ou transposicao das
grandes artérias. O estado psicossocial foi me-
dido a cada 10 anos, usando questiondrios pa-
dronizados e validados. Ademais, apds um a-
companhamento mediano de 45 [40-53] anos,
adultos com CC apresentaram nivel educacio-
nal, nivel de ocupacdo e taxa de emprego signi-
ficativamente mais baixos, mas melhor qualida-
de de vida relacionada a saude e estado emocio-
nal em comparag@o com dados normativos. Pa-
cientes com defeitos moderados/graves relata-
ram significativamente mais restri¢des fisicas e
falta de forga fisica devido a sua CC. Em com-
parag@o com 2011, em 2021 os pacientes consi-
deraram sua CC mais grave e se sentiram mais
frequentemente em desvantagem. Dessa forma,
apesar de uma menor educagdo, nivel de ocupa-
¢do e taxa de emprego, nossa amostra de paci-
entes com CC tiveram uma percepcao positiva
de sua vida e seu estado psicossocial foi ainda
melhor do que o normal. Embora a qualidade de
vida fosse muito boa, sua visdo sobre sua doen-
¢a era mais pessimista do que hd 10 anos, es-
pecialmente para pacientes com CC moderada
ou grave (PELOSI et al., 2022).

Além disso, em outro estudo sobre a quali-
dade de vida de pacientes operados da Tetralo-
gia de Fallot (TOF) ¢ possivel evidenciar satis-
facdo com suas vidas e niveis de participagdo
social. A maioria dos pacientes tinha diploma
de faculdade ou universidade e ndo encontra-
ram diferenca na proporcao de pacientes que
sdo casados ou vivem com um parceiro, em
comparagdo com os grupos de controle. Pacien-
tes operados para TOF tém uma taxa de repro-
ducdo menor em comparacao com a populagdo
de base. Somado a isso, as diversas necessida-
des de adultos com TOF reparado exigem um
cuidado multidisciplinar, que leve em conside-
racdo todos os aspectos que afetam sua qualida-
de de vida. Apesar do estado funcional fisico
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anormal, ¢ evidente que a maioria dos pacientes
adultos com TOF podem levar vidas indepen-
dentes e produtivas (TORRES et al., 2024).

Portanto, o foco mudou para sensibilizar os
pediatras sobre o reconhecimento oportuno de
neonatos com CC (KRISHNA & KUMAR,
2020).

Desafios e perspectivas futuras

O diagndstico e tratamento precoce das car-
diopatias congénitas enfrentam desafios signifi-
cativos, especialmente em regides com recursos
limitados. A implementagao de triagens neona-
tais, como a oximetria de pulso, ¢ fundamental
para a detec¢do precoce dessas condigdes. No
entanto, segundo Torres (2024) a sensibilidade
desse método ¢ de aproximadamente 75%, 0
que indica que algumas cardiopatias podem nao
ser detectadas inicialmente. Além disso, a falta
de infraestrutura adequada e a escassez de pro-
fissionais treinados dificultam a aplicagdo uni-
versal dessas triagens, comprometendo a identi-
ficagdo e o tratamento oportuno dos recém-nas-
cidos afetados (TORRES et al., 2024).

Além dos métodos convencionais, avangos
tecnologicos, como o uso de ecocardiogramas
tridimensionais e ressonancia magnética, t€ém a-
primorado o diagndstico precoce de cardiopa-
tias congénitas. Essas ferramentas permitem
uma visualizagdo detalhada das estruturas car-
diacas, facilitando a identificagdo de anomalias
complexas. Contudo, a disponibilidade limitada
desses recursos em certas regides € os altos cus-
tos associados representam obstaculos para sua
implementagao ampla. Além disso, a necessida-
de de profissionais especializados para operar
esses equipamentos e interpretar os resultados
adiciona uma camada extra de complexidade ao
processo diagnostico (DIAS et al., 2024).

No campo terapéutico, a cardiologia inter-
vencionista emergiu como uma alternativa via-
vel ao tratamento cirurgico tradicional para di-

versas cardiopatias congénitas. Procedimentos
minimamente invasivos, como a implantagao
de stents e dispositivos de oclusdo, tém mostra-
do eficacia na correcdo de defeitos cardiacos,
reduzindo o tempo de recuperacdo e as compli-
cagdes pos-operatorias. Entretanto, a adogdo
dessas técnicas requer investimentos em equi-
pamentos especificos e treinamento especiali-
zado, o que pode ser desafiador em ambientes
com recursos limitados (SELIG, 2020).

Por outro lado, a telemedicina e a inteligén-
cia artificial (I1A) apresentam perspectivas pro-
missoras para o futuro do diagnostico e trata-
mento das cardiopatias congénitas. A telemedi-
cina pode facilitar o acesso a especialistas em
areas remotas, permitindo consultas e diagnds-
ticos a distancia. Ja a IA tem o potencial de au-
xiliar na interpretacdo de exames de imagem e
na predi¢do de desfechos clinicos, otimizando o
processo de tomada de decisdo. No entanto, a
integracao dessas tecnologias na pratica clinica
enfrenta desafios relacionados a infraestrutura
de telecomunicacdes, privacidade de dados e
necessidade de validagao cientifica robusta (A-
RAGAO et al., 2024).

Diante desse cendrio, a ampliacao do acesso
a tratamentos avangados e a reducao das desi-
gualdades regionais sdo questdes urgentes para
garantir um atendimento mais equitativo as cri-
ancas com cardiopatias congénitas. O desenvol-
vimento de programas de capacita¢ao profissio-
nal continua e a descentralizacao dos servicos
especializados sdo estratégias essenciais para
melhorar o prognostico desses pacientes. Além
disso, a colaboragao entre centros de referéncia,
hospitais locais e instituicdes de pesquisa pode
facilitar a disseminag¢do de novas abordagens
terapéuticas e diagndsticas, permitindo que
mais criangas tenham acesso a tratamentos efi-
cazes e menos invasivos (SELIG, 2020).

Em suma, embora tenham ocorrido avangos
significativos no diagnostico e tratamento pre-
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coce das cardiopatias congénitas, persistem de-
safios substanciais que precisam ser superados.
Investimentos em infraestrutura, capacitagao de
profissionais de saude e desenvolvimento de
politicas publicas sdo essenciais para garantir
que essas inovagdes beneficiem todas as crian-
cas afetadas, independentemente de sua locali-
zacdo geografica ou condi¢do socioecondmica.
A colaboracao interdisciplinar e o compromisso
continuo com a pesquisa ¢ a educacdo serdo
fundamentais para enfrentar esses desafios e
melhorar a sobrevida e a qualidade de vida dos
neonatos com cardiopatias congénitas (ARA-
GAO et al., 2024).

CONCLUSAO

Por fim, a pesquisa sobre os avangos no di-
agnostico e tratamento precoce das cardiopatias
congénitas destaca o impacto significativo des-
sas inovagdes na reducdo da mortalidade e na
melhoria da qualidade de vida de neonatos afe-
tados. O diagnostico precoce, impulsionado por
tecnologias como a ecocardiografia fetal, ul-
trassonografia tridimensional e biomarcadores
hematologicos, permite intervencdes mais efi-
cazes antes e logo apds o nascimento. Dessa
maneira, os desafios persistem, sobretudo em
territérios com poucos recursos, onde a falta de
acesso a exames especializados compromete a
deteccao e o manejo adequado dessas condi-
¢oes.

Contudo, a evolugdo no tratamento cirargi-
co e intervencionista tem reduzido drasticamen-
te as taxas de mortalidade, possibilitando uma

sobrevida maior e melhor qualidade de vida pa-
ra estes bebés. Assim, cirurgias cardiacas apri-
moradas ¢ intervencdes minimamente invasi-
vas, como cateterismo e implantes transcatete-
res, dispdem de opgdes terapéuticas menos
traumaticas. J4 no campo medicamentoso, os a-
vangos no uso de betabloqueadores, diuréticos
e prostaglandinas t€ém otimizado o manejo cli-
nico, proporcionando maior estabilidade aos re-
cém-nascidos.

Além disso, os cuidados intensivos neona-
tais desempenham um papel crucial na sobrevi-
da desses pacientes, incluindo monitoramento
hemodinamico rigoroso, ventilagdo mecanica
quando necessaria e suporte nutricional especi-
alizado. O diagnoéstico e tratamento precoces
ampliam as chances de sobrevivéncia e contri-
buem para uma melhor adaptacdo psicossocial
dos pacientes ao longo da vida, permitindo que
tenham uma vivéncia produtiva e independente.

Dessa forma, apesar dos avangos, ainda per-
duram desafios a serem excedidos, como a ne-
cessidade de maior capacitacdo dos profissio-
nais, a ampliag¢do do acesso a tecnologias avan-
cadas e a integracao de ferramentas inovadoras,
como inteligéncia artificial e telemedicina. Sen-
do assim, o futuro do manejo das cardiopatias
congénitas dependera de investimentos conti-
nuos em pesquisa, politicas publicas eficazes e
colaboragdo interdisciplinar, assegurando que
todas as criangas afetadas tenham acesso a diag-
noésticos e tratamentos de qualidade, indepen-
dentemente de sua localizag¢do ou condic¢do so-
cioecondmica.
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INTRODUCAO

A triade neonatal constitui uma das princi-
pais condi¢des patoldgicas que acometem os
neonatos caninos nas primeiras horas de vida,
comprometendo sua homeostase e influencian-
do diretamente a imunidade, a capacidade de
alimentacao e os processos digestivos. Sua pro-
gressdo pode levar a desfechos fatais em curto
intervalo de tempo, ressaltando a importancia
de uma intervengao precoce e eficaz (VEZZA-
LI, 2021). Portanto, a neonatologia veterinaria
demanda um conhecimento abrangente e apro-
fundado sobre a fisiologia neonatal, permitindo
a correta interpretacdo das manifestacdes clini-
cas caracteristicas dessa fase.

A triade neonatal em caes refere-se a um
conjunto de trés condi¢des clinicas inter-relaci-
onadas que frequentemente ocorrem em neona-
tos e representam riscos significativos a sobre-
vivéncia: hipotermia, hipoglicemia e desidrata-
¢ao. Esses fatores estao intimamente associados
devido a vulnerabilidade fisiologica dos recém-
nascidos durante os primeiros dias de vida.

Neonatos caninos possuem um sistema ter-
morregulador imaturo, tornando-os altamente
suscetiveis a perda de calor. A incapacidade de
manter uma temperatura corporal adequada
pode levar a alteragdes metabolicas e cardiovas-
culares, resultando na redugdo da taxa metabo-
lica e comprometimento da perfusdo tecidual,
culminando com o quadro de hipotermia.

Para além da hipotermia, a baixa reserva de
glicogénio hepatico em neonatos, aliada a difi-
culdade em manter uma ingestdo calorica ade-
quada em situagoes de estresse ou doenga, pode
levar a hipoglicemia. Essa condi¢ao afeta dire-
tamente o sistema nervoso central e pode se ma-
nifestar por letargia, tremores, convulsdes ou
coma.

E ndo menos importante, a alta porcenta-
gem de 4gua corporal nos neonatos, associada a

limitada capacidade renal para concentrar a uri-
na, aumenta o risco de desidratagdo. Esse qua-
dro pode ser exacerbado pela incapacidade de
mamar adequadamente ou por perdas excessi-
vas de liquidos em situagdes como diarreia ou
infecgoes.

Essas condi¢gdes geralmente estdo interliga-
das, pois a hipotermia prejudica a capacidade de
sucgdo, contribuindo para a hipoglicemia e a
desidratag@o. Além disso, a hipoglicemia reduz
ainda mais a capacidade do organismo de gerar
calor, agravando a hipotermia. O manejo ade-
quado da triade neonatal requer a corregdo si-
multanea de todas essas condigdes, priorizando
a estabilizagdo térmica, o suporte nutricional e
a hidratacdo, que sao fundamentais para a so-
brevivéncia e recuperacao do neonato canino.

Todo neonato, ao ser admitido para atendi-
mento, deve ser prontamente considerado um
paciente em situacdo de emergéncia, exigindo
encaminhamento imediato a sala de atendimen-
to para a realizacdo de intervengdes apropria-
das, visando a estabilizagdo de suas fungdes vi-
tais e a mitigagc@o de possiveis complicacdes.

Dessa forma, o presente capitulo tem como
objetivo sintetizar os aspectos fundamentais re-
lacionados a triade neonatal em caes.

METODO

Esta revisdo narrativa foi conduzida entre
janeiro e margo de 2025, por meio de buscas nas
bases de dados PubMed, SciELO, Elsevier e
Google Académico, visando a selecao de litera-
tura cientifica relevante sobre o tema. No total,
foram identificados 35 artigos publicados em
portugués e inglés até o periodo vigente, os
quais abordavam as temadticas propostas para
este estudo de revisdo e estavam disponiveis na
integra. Como critério de exclusdo, foram des-
considerados resumos de eventos e publicacdes
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que ndo apresentavam acesso completo ao con-
teudo. Apos a aplicacdo dos critérios de sele-
¢do, todos os artigos selecionados foram sub-
metidos a uma leitura minuciosa para a coleta
de dados ¢ informagdes relevantes. Os resulta-
dos foram apresentados de maneira descritiva e
estruturados em categorias tematicas, contem-
plando os aspectos mais importantes relaciona-
dos a triade neonatal em caes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Hipotermia

A homeostase térmica ¢ um fator determi-
nante para a estabilidade fisiologica dos neona-
tos caninos, visto que a incapacidade de regular
atemperatura corporal de maneira eficiente pre-
dispde ao desenvolvimento acelerado de condi-
¢Oes patoldgicas como hipotermia e hiperter-
mia, ambas potencialmente letais (VANNUC-
CHI & ABREU, 2016).

O sistema termorregulador dos neonatos ca-
ninos € imaturo ao nascimento, tornando a ma-
nutenc¢do do calor um fator crucial para sua so-
brevivéncia. Durante as primeiras quatro sema-
nas de vida, 0s neonatos caninos apresentam
uma incapacidade fisiologica de regular sua
temperatura corporal de maneira eficiente, tor-
nando-se extremamente vulneraveis a flutua-
coes térmicas, o que potencializa o risco de de-
senvolvimento de quadros de hipotermia (LO-
URENCO & MACHADO, 2013).

No periodo neonatal, os filhotes caninos
apresentam um sistema hipotaldmico imaturo,
tornando-os desprovidos de mecanismos efica-
zes de termorregulacdo (FEITOSA, 2014). Lo-
g0 apOs 0 nascimento, observa-se uma redugao
na temperatura retal, fendmeno que pode ser in-
terpretado como uma adaptagdo fisiologica,
destinada a minimizar os efeitos deletérios da
hipdxia e acidose por meio da redugdo da de-
manda metabolica (LAWLER, 2008).

Dessa forma, os neonatos sdo classificados
como pecilotérmicos, uma vez que dependem
integralmente da temperatura ambiental para a
manuten¢do da homeostase térmica, exigindo,
portanto, uma fonte exdgena de calor, seja ela
proveniente da mae ou artificialmente fornecida
(APPARICIO & VICENTE, 2015). A compe-
téncia termorregulatoria autbnoma ¢ parcial-
mente adquirida entre o sétimo e o nono dia de
vida, periodo no qual os mecanismos fisiologi-
cos de tremor e vasoconstri¢do tornam-se fun-
cionalmente eficazes (APPARICIO & VICEN-
TE, 2015; LANDIM-ALVARENGA et al.,,
2017).

Uma vez que os neonatos caninos ainda nao
possuem a capacidade de gerar calor por meio
de tremores musculares, a termogénese inicial €
predominantemente mediada pela lipolise da
gordura marrom, um tecido adiposo especiali-
zado caracterizado pela alta densidade mitocon-
drial. Esse mecanismo constitui a principal fon-
te de calor durante as primeiras trés semanas de
vida, sendo, contudo, apenas parcialmente efi-
caz na manutencdo da temperatura corporal
quando os filhotes sdo expostos a ambientes
com temperatura em torno de 30°C (MILLER,
2011).

Devido a imaturidade do sistema termorre-
gulador, 0s neonatos caninos apresentam um
comportamento caracterizado pelo termotropis-
mo positivo, direcionando-se instintivamente
para fontes de calor, como a mae e os irmaos, a
fim de minimizar perdas térmicas. Conforme
descrito por Lourenco (2015), ap6s o aqueci-
mento inicial, € essencial que os filhotes sejam
mantidos em ambientes com temperaturas con-
troladas entre 29,4°C e 35,0°C, associadas a
uma umidade relativa do ar variando entre 55%
e 65%. A manutengdo desses parametros ambi-
entais ¢ fundamental, visto que niveis reduzidos
de umidade favorecem a desidratagao neonatal,
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enquanto valores excessivos podem predispor a
complicag¢des pulmonares.

A hipotermia em neonatos caninos pode ter
como consequéncia bradicardia, hipoxia e redu-
¢do da eficacia das manobras de reanimagao,
tornando essencial o controle térmico adequado
durante a assisténcia neonatal. Dessa forma, o
ambiente destinado ao atendimento e reanima-
¢do dos recém-nascidos deve ser mantido a uma
temperatura entre 30°C e 32°C. Para a manu-
tengdo da normotermia, diversas fontes de calor
podem ser utilizadas, incluindo incubadoras,
ber¢os equipados com lampadas aquecedoras,
colchdes térmicos, luvas preenchidas com agua
morna, secadores de cabelo e aquecedores am-
bientais (PETERSON & KUTZLER, 2011;
LOURENCO, 2015).

O neonato deve ser imediatamente transfe-
rido para um ambiente termorregulado, onde a
continuidade dos estimulos respiratdrios sera
realizada de forma sistematica. Caso necessa-
rio, a remogao de secre¢des das vias aéreas su-
periores deve ser conduzida com delicadeza,
utilizando um aspirador nasal pediatrico do tipo
pera, a fim de evitar obstrugdes que comprome-
tam a oxigenacdo. Em sequéncia, procede-se a
estimulacdo tatil por meio de massagens vigo-
rosas, empregando uma compressa seca e pre-
viamente aquecida, com fric¢ao direcionada as
regioes do dorso, torax, area genital e umbigo.
Esse protocolo tem como principais objetivos
promover a secagem eficiente do recém-nas-
cido e estimular a atividade respiratoria, visto
que essas areas corporais apresentam reflexo
respiratdrio tatil, facilitando o inicio e a estabi-
lizagdo dos movimentos ventilatérios (LAW-
LER, 2008; LOURENCO, 2015).

Hipoglicemia

A hipoglicemia ¢é estabelecida quando a ta-
xa de glicose sérica ¢ reduzida em relagdo a sua
captagdo tecidual (ANDRADE, 2002, ROSSI et

al., 2021). E uma das alteragdes metabolicas
mais prevalentes na pratica clinica envolvendo
cdes recém-nascidos, constituindo-se, assim,
em um preditor significativo de mortalidade en-
tre esses pacientes. No neonato canino, a insufi-
ciéncia hepatica associada a imaturidade dos
mecanismos homeostaticos, comprometem a
regulacdo glicémica uma vez que as reservas de
glicogénio sdo limitadas e a capacidade de rea-
lizar glicogenolise e gliconeogénese permanece
subdesenvolvida (FUCHS et al., 2024).

A elevada frequéncia de alimentacdo nos
neonatos caninos decorre da imaturidade hepa-
tica e renal caracteristica dessa fase inicial de
vida. O estoque de glicogénio disponivel € limi-
tado, e a gliconeogénese hepatica s6 se torna
funcional apos aproximadamente nove horas de
jejum, sendo, portanto, insuficiente para aten-
der as demandas energéticas do organismo. A-
1ém disso, o metabolismo acelerado nessa fase
consome uma porg¢ao substancial da glicose dis-
ponivel. A presenca de glicosuria fisioldgica ¢
um reflexo da imaturidade dos tubulos renais,
os quais ainda ndo sdo capazes de realizar a rea-
bsorcdo eficiente das substancias filtradas na
urina (FEITOSA, 2014).

Recém-nascidos com baixo peso, classifica-
dos como de tamanho pequeno (<75 g), médio
(<200 g) ou grande (<400 g), bem como os pre-
maturos, apresentam uma imaturidade hormo-
nal e metabdlica significativa, o que compro-
mete sua capacidade de regulacdo glicémica.
Esses filhotes tém reservas limitadas de glico-
génio hepatico, o que agrava a vulnerabilidade
a hipoglicemia. Além disso, podem apresentar
um reflexo de succao fraco ou ausente, dificul-
tando a ingestdo adequada de leite. Filhotes de
baixo peso também podem enfrentar dificulda-
des em competir pela amamentacao com os ir-
maos mais robustos da ninhada, o que aumenta
ainda mais o risco de hipoglicemia (PEREIRA
et al., 2022).
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O monitoramento diario do ganho de peso ¢
um parametro essencial para avaliar se 0S neo-
natos estao se alimentando adequadamente ou
se apresentam algum déficit nutricional. Esse
processo envolve a pesagem didria antes e apos
cada mamada, permitindo a identificagdo pre-
coce de quaisquer dificuldades alimentares
(PETERSON & KUTZLER, 2011).

A ingestao precoce do colostro ¢ fundamen-
tal para assegurar uma transferéncia eficiente de
imunidade passiva, além de fornecer fatores de
crescimento e nutrientes essenciais para o de-
senvolvimento extrauterino do neonato (APPA-
RICIO & VICENTE, 2015). Para a aquisi¢do de
uma imunidade sistémica adequada, essa inges-
tdo deve ocorrer dentro das primeiras 12 horas
de vida, periodo em que a permeabilidade intes-
tinal a absor¢do de imunoglobulinas ¢ méxima
(LANDIM-ALVARENGA et al., 2017).

Em filhotes que ndo estdo sendo alimenta-
dos adequadamente, os niveis de glicose san-
guinea podem diminuir rapidamente, uma vez
que a capacidade de manter a normoglicemia
em situagdes de jejum € substancialmente redu-
zida. As reservas hepaticas de glicogénio se es-
gotam completamente em até 24 horas; contu-
do, um declinio abrupto da glicose sanguinea
pode ocorrer antes desse periodo, especialmen-
te em neonatos frageis, doentes, prematuros ou
com baixo peso ao nascer, 0s quais sao mais
suscetiveis a alteragdes metabolicas rapidas
(PEREIRA et al., 2022).

A hipoglicemia em recém-nascidos pode re-
sultar em consequéncias graves, como encefa-
lopatias, devido a relacao elevada entre o corpo
e 0 cérebro nos neonatos, associada a alta taxa
metabolica, o que requer um aporte significa-
tivo de glicose para manter a fungdo cerebral
adequada (MUNNICH & KUCHENMEIS-
TER, 2014). A glicemia ¢ considerada um im-
portante preditor de mortalidade em caes neo-

natais, sendo que concentracdes de glicose san-
guinea inferiores a 92 mg/dL nas primeiras 24
horas de vida aumentam substancialmente o ris-
co de morte durante o periodo neonatal (MILA
etal., 2017).

Assim como o oxigénio, a glicose desempe-
nha um papel crucial no funcionamento do cé-
rebro do recém-nascido, sendo, na maioria das
condigdes, a principal fonte de energia consu-
mida pelo sistema nervoso central. Quando seus
niveis estdo baixos, podem ocorrer alteragdes
neurologicas tanto a curto quanto a médio e lon-
go prazo. Para o adequado funcionamento do
sistema nervoso, ¢ imprescindivel um forneci-
mento constante de glicose (MUNNICH & KU-
CHENMEISTER, 2014).

A elevada demanda energética neonatal, va-
riando entre 20 a 26 kcal/100 g (LAWLER,
2008), esta diretamente associada a maior mas-
sa encefalica dos neonatos, se comparada a ou-
tras fases da vida (SPERLING, 2008). Dessa
forma, um sistema de regulacdo glicémica efici-
ente ¢ fundamental para garantir a estabilidade
metabolica e a viabilidade do neonato (FUCHS
etal., 2024).

A manutenc¢do da homeostase glicémica ¢
regulada por mecanismos contrarreguladores
envolvendo hormonios hiperglicémicos e hipo-
glicemiantes. Os hormonios hiperglicémicos,
como a adrenalina e o glucagon, desempenham
um papel fundamental na resposta a hipoglice-
mia. Em condi¢des de niveis baixos de glicose,
esses hormonios ativam a adenilato ciclase,
promovendo a conversdao do ATP em AMPc, o
que, por sua vez, induz a glicogendlise, ou seja,
a quebra do glicogénio armazenado no figado e
nos musculos para liberar glicose na circulagao.
Por outro lado, a insulina, um hormonio hipo-
glicemiante, atua na regulagdo da glicose ao es-
timular a glicogénese, promovendo o armaze-
namento de glicose na forma de glicogénio nos
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tecidos hepaticos e musculares. Esses mecanis-
mos interdependentes garantem a manutengdo
dos niveis glicémicos dentro dos parametros fi-
siologicos, essenciais para o funcionamento a-
dequado dos orgaos, particularmente do siste-
ma nervoso central, que ¢ altamente dependente
da glicose para suas fungdes metabolicas (FER-
REIRA, 2013).

O figado do cdo recém-nascido, assim como
suas fun¢des metabdlicas, encontra-se imaturo,
0 que dificulta significativamente processos es-
senciais, como a biotransformagao de farmacos
e a manuten¢do da homeostase glicémica. Este
6rgdo alcangara seu pleno desenvolvimento
apenas entre 0s quatro e cinco meses de idade.
Nesse estagio inicial, 0 neonato possui uma ca-
pacidade limitada de glicogenolise e gliconeo-
génese, 0 que agrava ainda mais a vulnerabili-
dade a hipoglicemia. Além disso, a limitada re-
serva de glicogénio hepatico, a escassa massa
muscular, o tecido adiposo reduzido e a menor
utilizagdo de &cidos graxos livres como fontes
alternativas de energia configuram um quadro
metabdlico deficiente. Esses fatores colocam os
neonatos caninos em risco elevado de hipogli-
cemia, especialmente em situagdes de jejum,
ainda que de curta duracdo (PETERSON &
KUTZLER, 2011).

Filhotes recém-nascidos de maes saudaveis
e bem alimentadas apresentam uma maior ca-
pacidade de manter os niveis de glicose sangui-
nea por varias horas apos periodos de jejum. A
regulagdo glicémica do neonato estd intima-
mente vinculada ao estado nutricional da mae
durante a gestacao, visto que uma boa alimenta-
¢do materna favorece o desenvolvimento ade-
quado das reservas de glicogénio hepatico e
melhora a capacidade do neonato em manter a
normoglicemia, especialmente nas primeiras
horas de vida, quando os mecanismos de home-
ostase glicémica ainda estdo imaturos (PETER-
SON & KUTZLER, 2011).

Em neonatos caninos, os niveis glicEémicos
ao nascimento correspondem a aproximada-
mente 90% dos niveis maternos, o que eviden-
cia a relevancia de monitorar a glicemia ma-
terna no momento do parto. Quando necessario,
a reposi¢do glicémica materna pode ser uma
medida valiosa para garantir a normoglicemia
dos filhotes ao nascimento. Essa abordagem se
torna ainda mais crucial apos cesarianas, em
que frequentemente ha um intervalo prolonga-
do até que a amamentagdo ocorra, devido ao
tempo necessario para a recuperagao anestésica
da fémea, além do jejum pré-cirargico (FU-
CHS, 2023).

Por outro lado, distocias e cesarianas de e-
mergéncia impdem um estresse adicional tanto
ao recém-nascido quanto a parturiente, o que
pode resultar em niveis elevados de glicose, le-
vando a quadros de hiperglicemia neonatal. Em
um estudo que comparou neonatos oriundos de
trés tipos de parto: eutocia, distocia e cesariana
de emergéncia, observou-se concentragdes
mais altas de cortisol e glicose no sangue pos-
parto nos neonatos de distocia e cesarea de e-
mergéncia. Esse fenomeno parece estar relaci-
onado a intensificagdo da producao de cortisol,
liberagdo de catecolaminas (norepinefrina e e-
pinefrina), supressdo da secre¢do de insulina e
mobilizagdo hepatica de glicose (LUCIO et al.,
2021).

Neonatos hipoglicémicos podem apresentar
sinais clinicos como vocalizagdo excessiva, ir-
ritabilidade, letargia, diminui¢do ou auséncia
do reflexo de succdo e interrup¢do da amamen-
tacdo, o que pode agravar ainda mais o quadro.
A interrupc¢ao da amamentagdo ndo so contribui
para a perpetuacdo da hipoglicemia, mas tam-
bém pode desencadear hipotermia e desidrata-
¢ao, formando a chamada triade neonatal. A hi-
poglicemia grave, se ndo corrigida, pode evo-
luir para complicagdes severas, incluindo bra-
dicardia, cianose, convulsdes, coma e até morte,
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com consequéncias fatais caso ndo haja inter-
vengdo precoce (PEREIRA et al., 2022; VE-
RONESI & FUSI, 2023).

Embora alguns neonatos hipoglicémicos
possam ser assintomaticos, ¢ importante desta-
car que a auséncia de sinais clinicos ndo deve
levar a subestimagao do risco. Estudos demons-
traram que filhotes com niveis de glicose entre
60 mg/dL e 90 mg/dL ndo apresentaram sinais
clinicos evidentes de hipoglicemia (FUCHS,
2023).

No entanto, a manifestacao de sinais como
a diminui¢do do indice de Apgar, alteracdo nos
reflexos neonatais, convulsdes ou coma esta
frequentemente associada a concentragdes gli-
cémicas muito baixas, abaixo de 40 mg/dL,
configurando um quadro de hipoglicemia gra-
ve. Portanto, mesmo na auséncia de sintomas
clinicos, a hipoglicemia assintomdtica ndo deve
ser negligenciada, pois pode evoluir rapida-
mente para complicagdes sérias (VASSALO et
al., 2015).

Os valores de referéncia para a glicemia ne-
onatal em caes ainda permanecem controversos
na literatura cientifica. Um estudo apontou uma
elevada taxa de mortalidade em neonatos com
concentragdes sanguineas de glicose inferiores
a 92 mg/DIl (MILA et al., 2017). No entanto,
outras pesquisas relataram valores como
76 mg/dL (GORMAN, 2011) e 65 mg/dL como
normoglicémicos (PLAVEC et al., 2022), en-
guanto estudos mais antigos consideravam con-
centragdes tdo baixas quanto 40 mg/dL como
normais (MOON et al., 2001).

Dados mais recentes indicam um nivel gli-
cémico médio de 125 mg/dL (variando entre
106 e 182 mg/dL) em 349 caes neonatais sau-
daveis durante as primeiras quatro semanas de
vida (PEREIRA et al., 2022). Considerando
que glicemias inferiores a 92 mg/dL nas primei-
ras 24 horas de vida estdo associadas a um mai-
or risco de mortalidade nos primeiros 21 dias

(MILA et al., 2017), entende-se que valores a-
baixo desse limiar ndo devem mais ser consi-
derados normais. Dessa forma, propde-se que a
normoglicemia neonatal em caes esteja situada
entre 90 e 200 mg/dL (PEREIRA et al., 2022).

A avaliag¢do da glicemia neonatal pode ser
realizada por meio de um glicosimetro portatil,
utilizando-se uma agulha hipodérmica de
30x0,7 mm para a obtencdo de uma amostra
sanguinea. As regides recomendadas para a co-
leta incluem o coxim metacarpal e/ou metatar-
sal do neonato, a por¢do interna da orelha ou,
alternativamente, a veia jugular. A classificacdo
da hipoglicemia neonatal ¢ baseada nos valores
glicémicos e na manifestacao de sinais clinicos,
sendo categorizada em leve (90-70 mg/dL),
moderada (70-40 mg/dL) e grave (<40 mg/dL)
(VASSALO et al., 2015; MILA et al., 2017,
FUCHS, 2023).

No entanto, a suplementacdo de glicose
pos-nascimento deve ser realizada exclusiva-
mente apos a avaliagdo dos niveis de glicose sé-
rica, pois pode induzir hiperglicemia iatroge-
nica, caso administrada de forma inadequada.
Quando indicada, a glicose a 10% deve ser ad-
ministrada na dose de 0,5 ml/100g de peso cor-
poral, podendo ser administrada por via intrave-
nosa ou oral, sendo a via oral reservada para
neonatos que apresentem capacidade de suc¢ao
e estejam em condig¢des normotérmicas (LAW-
LER, 2008; LOURENCO, 2015).

A infusdo continua com glicose a 5% deve
ser realizada em pacientes que ndo conseguem
manter uma glicemia estavel apos a reposi¢ao
glicémica inicial. A manuten¢ao pode ser reali-
zada em um volume de 6 a 18 mL por 100 gra-
mas de peso em 24 h (PEREIRA et al., 2022).

A reposic¢ao glicémica oral em neonatos ca-
ninos com hipoglicemia leve a moderada pode
ser efetuada por meio do fornecimento de gli-
cose via mamadeira ou seringa. No entanto, em
casos em que o reflexo de sucgdo esta fraco ou
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ausente, a administracao deve ser realizada por
meio de sonda orogastrica, sendo comumente
empregado um cateter uretral de calibre n° 4 ou
6 para essa finalidade (PETERSON & KUTZ-
LER, 2011).

A amamentacdo adequada ¢ um fator cru-
cial na preveng¢do da hipoglicemia neonatal,
sendo fundamental garantir que os filhotes re-
cebam aporte energético suficiente desde os pri-
meiros momentos de vida. A producdo lactea
materna deve ser rigorosamente monitorada, e
a avalia¢ao do reflexo de suc¢ao nos neonatos
deve ser realizada periodicamente. Em casos de
filhotes que apresentam sucg¢ao fraca ou ausen-
te, a administra¢do de leite deve ser conduzida
por meio de sonda orogastrica, assegurando a
nutricdo continua até que a capacidade de suc-
cdo seja restabelecida de forma eficiente (PE-
REIRA et al., 2022).

O monitoramento continuo do ganho pon-
deral € um parametro essencial para a avaliagdo
do estado de saude e bem-estar dos neonatos. A
estagnacdo ou perda de peso pode ser indicativa
de dificuldades na amamentagdo ou de proces-
sos patologicos subjacentes. Frequentemente, a
auséncia de ganho de peso precede a manifesta-
¢do clinica da hipoglicemia ou de outras enfer-
midades neonatais, possibilitando a adocdo de
intervengdes precoces. A detec¢do antecipada
dessas alteracdes ¢ fundamental para otimizar
as taxas de sobrevida e garantir um adequado
desenvolvimento dos neonatos (PEREIRA et
al., 2022).

Desidratacao

A desidratacdo e a hipovolemia represen-
tam condi¢des fisiopatologicas distintas, po-
dendo manifestar-se isoladamente ou de forma
concomitante em um mesmo paciente. A desi-
drata¢do caracteriza-se por um déficit hidrico
nos compartimentos intersticial e intracelular,
enquanto a hipovolemia refere-se a reduco do

volume intravascular, podendo ocorrer inde-
pendentemente da presenga de desidratacgdo.
Nos casos mais graves, a desidratacao pode
evoluir para hipovolemia, a medida que o des-
locamento de fluidos do espago intravascular
para os tecidos intersticiais e intracelulares
compromete a volemia circulante. Devido a ele-
vada exigéncia hidrica dos neonatos, essa pro-
gressdo pode ocorrer de forma acelerada, tor-
nando pacientes pediatricos gravemente enfer-
mos particularmente suscetiveis ao choque hi-
povolémico. Nesses casos, a fluidoterapia deve
ser prontamente instituida e ajustada conforme
as necessidades fisioldgicas do paciente, sendo
um fator determinante para a sobrevida e recu-
peragao clinica (COHN et al., 2022).

A avaliacao clinica do estado hidrico em pa-
cientes neonatais apresenta desafios significati-
vos devido ao pequeno porte e as diferencas fi-
siologicas em relagdo a animais maduros. A de-
sidratacdo, frequentemente classificada entre
5% e 7% quando ha presenca de membranas
mucosas pegajosas, pode ser de dificil identifi-
cacdo em neonatos, pois o pequeno tamanho da
cavidade oral e a amamentacdo frequente inter-
ferem na percep¢ao da umidade das mucosas.
Além disso, a avaliacdo do turgor cutaneo, co-
mumente utilizada para diagnostico de desidra-
tagdo em adultos, pode ndo ser confidvel em fi-
Ihotes com menos de seis semanas de idade,
uma vez que a pele solta e eldstica pode masca-
rar a perda hidrica significativa. Consequente-
mente, métodos alternativos, como monitora-
mento do peso corporal, avaliacao da diurese e
analise de parametros laboratoriais, devem ser
considerados para uma abordagem diagnostica
mais precisa nesses pacientes (HOSKINS,
1995).

A avaliagao da hidratagdo e do status volé-
mico em neonatos apresenta desafios conside-
raveis, pois muitos dos parametros clinicos uti-
lizados em animais adultos ndo sdo aplicaveis a
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filhotes muito jovens. O afundamento dos glo-
bos oculares, geralmente indicativo de 9% de
desidratacao, ¢ a opacidade corneana, associada
a 10-11% de desidratagdo, ndo podem ser ob-
servados em neonatos até que abram os olhos,
entre a primeira e a segunda semana de vida.
Além disso, os sinais classicos de hipovolemia,
como alteracdoes na coloracdo das mucosas,
tempo de preenchimento capilar, qualidade do
pulso e distensibilidade da veia jugular, sao di-
ficeis de avaliar em filhotes devido ao seu ta-
manho reduzido (COHN et al., 2022).

Outro desafio ¢ a interpretacao da frequén-
cia cardiaca, pois, ao contrario dos animais ma-
duros, neonatos ndo apresentam uma resposta
cardiaca previsivel a alteragcdes no volume san-
guineo. Da mesma forma, a hiper-hidratagdo ¢
de dificil deteccdo, sendo seus sinais clinicos
inespecificos e variados, incluindo secre¢do na-
sal serosa, quemose conjuntival, taquipneia, pa-
drao respiratorio alterado, agitacdo, tosse, ta-
quicardia, ascite, estertores pulmonares e poli-
uria. Diante dessas dificuldades, o monitora-
mento rigoroso do peso corporal, frequente-
mente varias vezes ao dia, torna-se uma ferra-
menta essencial na avalia¢dao da hidratacao ¢ do
equilibrio volémico em neonatos (COHN et al.,
2022).

As necessidades hidricas em pacientes pe-
diatricos sao significativamente maiores do que
em animais adultos devido a uma série de fato-
res fisiologicos (LAWLER, 2008). Neonatos de
caes e gatos possuem um volume maior de li-
quido extracelular em relagdo ao peso corporal
e um maior teor de agua corporal total (cerca de
80%, comparado a 60% em adultos). Além dis-
s0, sua taxa metabolica elevada e maior relagao
area de superficie/peso corporal aumentam a
perda de liquidos (McMICHAEL, 2005).

Outro fator critico ¢ a imaturidade renal. Os
rins neonatais ainda ndo sdo capazes de concen-
trar a urina de forma eficiente, levando a uma

perda aumentada de fluidos. A pele mais per-
meavel dos neonatos também contribui para a
perda hidrica, tornando-os mais suscetiveis a
desidratagdo e a hipovolemia (McMICHAEL,
2005).

Os filhotes de cdes apresentam caracteristi-
cas renais imaturas que afetam sua capacidade
de regular a hidratagdo e a funcao renal. Até os
dois meses de idade, eles tém uma taxa de fil-
tracdo glomerular elevada, um volume urinario
diario maior e um maior esfor¢o para excretar
fosforo, quando comparados aos caes adultos.
Contudo, a capacidade de concentrar a urina ¢
limitada, especialmente nos primeiros meses de
vida (LAROUTE et al., 2005).

Importante destacar que ¢ fisiologicamente
normal o neonato perder entre 5% e 10% de seu
peso inicial no primeiro dia de vida, devido a
uma leve e esperada desidratagdo resultante da
defecagdo que ocorre nas primeiras horas apos
o nascimento. Apds esse periodo inicial € essen-
cial que o neonato comece a ganhar peso, indi-
cando um desenvolvimento saudavel (FEITO-
SA, 2014).

Solugdes de reposicao de cristaloides que se
assemelham ao fluido extracelular, como a so-
lugdo de ringer com lactato, Normosol-R e Plas-
malyte-A, podem ser administradas com segu-
ranga a pacientes pediatricos, incluindo filhotes
de caes. Estas solugdes contém os principais
ions encontrados no fluido extracelular, como
sodio, cloreto e potéssio, o que as torna adequa-
das para reidrata¢do e manutencdo do equilibrio
hidrico em neonatos e filhotes (MACINTIRE,
2008).

Alguns estudos recomendam evitar o uso de
solucdes contendo lactato em neonatos com
menos de 6 semanas de idade, uma vez que es-
ses animais apresentam limitagdes na metaboli-
zagdo do lactato em bicarbonato (HOSKINS,
1995). Por outro lado, ha também fontes que su-
gerem que o lactato pode ser utilizado como
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uma fonte alternativa de energia para o cérebro
neonatal, indicando que a solugdo de ringer com
lactato pode ser preferivel a outras opcdes de
cristaloides (McMICHAEL, 2005).

Atualmente, ndo ha um consenso definitivo
sobre qual tipo de solugdo cristaloide ¢ mais
adequada para pacientes pediatricos neonatais.
No entanto, ¢ amplamente aceito que qualquer
solucao utilizada deve ser uma solugao eletroli-
tica balanceada, de modo a garantir a manuten-
cdo da homeostase eletrolitica e do equilibrio
acido-base (COHN et al., 2022).

A suplementagdo com dextrose (2,5% a 5%
de dextrose, administrada como uma infusido
continua de taxa constante [CRI]) e potassio
(20-30 mEq de cloreto de potassio por litro, ou
ajustado conforme a concentragao sérica de po-
tassio) ¢ frequentemente indicada para neonatos
pediatricos em estado critico. Esse manejo visa
atender as necessidades energéticas e corrigir
desequilibrios eletroliticos, particularmente em
pacientes gravemente enfermos, onde a manu-
tencdo do metabolismo celular e da fungdo
muscular, incluindo a fungao cardiaca, ¢ essen-
cial para a sobrevivéncia e recuperacao do ani-
mal (COHN et al., 2022).

E aconselhavel aquecer o fluido, indepen-
dentemente da via de administracdo, para apro-
ximar a temperatura corporal antes da adminis-
tragdo, evitando o agravamento da hipotermia.
A reposicao de fluidos orais € geralmente indi-
cada em pacientes pedidtricos que se encontram
estaveis, normotérmicos ¢ sem sintomas de vo-
mitos ou nauseas. Contudo, devido a natureza
mais lenta da reposi¢ao oral, essa abordagem
nao deve ser utilizada em casos de desidratagcao
significativa, hipovolemia, hipotermia ou hipo-
glicemia. Nestes casos, a administracao intrave-
nosa ou intradssea pode ser necessaria. Quando
a reposicao oral ¢ viavel, uma sonda orogastrica
¢ utilizada para a administracao de fluidos, ga-
rantindo a adequada reidratagdo e reposicao de

eletrolitos no paciente neonato (HOSKINS,
1995; LAWLER, 2008; MACINTIRE, 2008).

O volume normal do estdmago dos neona-
tos ¢ aproximadamente entre 40 a 50 mL/Kkg, e
a superalimentagdo deve ser evitada para preve-
nir distarbios gastricos. Geralmente, para filho-
tes caninos, recomenda-se a administracdo de
10 mL a cada 2 a 4 horas. A quantidade de ali-
mentagdo pode ser progressivamente aumenta-
da em 1 mL por dia para caes, conforme a tole-
rancia e o desenvolvimento do neonato (MA-
CINTIRE, 2008).

O uso de fluidos subcutaneos (SC) deve ser
restrito a pacientes estaveis, com euvolemia e
desidratacdo leve. As principais vantagens des-
sa via de administragdo incluem a facilidade de
aplicagdo e o baixo risco de hiperidrata¢dao. No
entanto, as desvantagens incluem a absor¢do
lenta dos fluidos, a limitagdo quanto aos tipos
de solugdes que podem ser administradas (sen-
do restrita a fluidos cristaloides) e o risco de
formagao de abscessos. Em geral, ndo se reco-
menda a administracdo de fluidos contendo
dextrose por via SC, embora solugdes como so-
ro fisiologico a 0,45% com dextrose a 2,5% te-
nham sido ocasionalmente utilizadas. ldeal-
mente, devem ser administrados apenas crista-
loides isotonicos aquecidos, como Norm-R,
Ringer Lactato (LRS) ou NaCl a 0,9%, por essa
via (COHN et al., 2022).

A absor¢ao de fluidos intraperitoneais (IP)
¢ lenta e, portanto, ndo deve ser usada em paci-
entes hipovolémicos ou muito desidratados. Ao
contrario da via subcutanea, a via intraperito-
neal (IP) permite a administra¢dao ndo apenas de
fluidos cristaloides, mas também de hemoderi-
vados, como sangue total, plasma ou globulos
vermelhos. No entanto, ¢ importante destacar
que solugdes hipertonicas de dextrose devem
ser evitadas, uma vez que podem causar a extra-
¢do de fluidos do espaco intersticial e intravas-
cular para a cavidade abdominal, o que compro-
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meteria o equilibrio hidrico do paciente (MA-
CINTIRE, 2008).

A administrac¢do intravenosa ¢ a via prefe-
rida de fluidoterapia em pacientes neonatos gra-
vemente enfermos, devido a sua eficacia em
fornecer acesso rapido e continuo aos fluidos
necessarios. No entanto, dependendo do tama-
nho do paciente, pode ser dificil realizar a pun-
¢do venosa. Nesses €asos, 0 acesso Venoso pe-
riférico com um cateter de calibre 22 a 27 pode
ser tentado. Se ndo houver contraindicagdes pa-
ra o procedimento (como coagulopatia), um pe-
queno cateter pode ser colocado na veia jugular
utilizando a técnica apropriada. Para garantir
estabilidade durante a inser¢ao, o pescogo do a-
nimal pode ser imobilizado com um envoltorio
acolchoado macio. Caso o paciente seja grande
o0 suficiente para o0 uso de um membro para a
colocacdo do cateter periférico, um abaixador
de lingua e envoltorios podem ser utilizados pa-
ra prevenir o deslocamento do cateter durante o
procedimento. A manuten¢do da técnica assép-
tica e o cuidado adequado com o cateter sdo es-
senciais para evitar complicagdes. Embora a co-
locac@o de cateteres intravenosos possa ser de-
safiadora, essa técnica oferece acesso rapido e
eficiente ao compartimento vascular, permitin-
do a administragao de diversos tipos de fluidos.
A solugdo salina normal deve ser usada no lugar
da solugdo salina heparinizada durante a colo-
cacdo ¢ manutengdo do cateter (COHN et al.,
2022).

As necessidades de fluidos de manutengao
em pacientes pediatricos sao significativamente
maiores em comparacao com animais adultos.
Para filhotes mais jovens, uma taxa de adminis-
tracdo de 80 mlL/kg a 120 mL/kg (8-12
mL/100g) ¢ considerada adequada. As necessi-
dades de fluidos de manuteng¢ao tendem a dimi-
nuir, aproximando-se dos valores observados
em animais adultos, por volta dos 4 a 6 meses

de idade (LAWLER, 2008; MACINTIRE,
2008).

Sugere-se o uso de liquido cristaloide isotd-
nico em bolus para hipovolemia: 3 a 4 mL/100
g (filhotes); glicose em bolus para hipoglice-
mia: 1 mL a 3 mL de dextrose a 12.5% (p. ex.,
diluicao de 1:3 de dextrose a 50% com agua es-
téril) e coloide em bolus para hipovolemia que
nao responde a multiplos bolus cristaloides: 2
mL/kg a 5 mL/kg, seguido por 1 mL/kg/h con-
forme necessario (COHN et al., 2022).

A fluidoterapia pode ser interrompida quan-
do o paciente pediatrico ¢ capaz de manter ni-
veis adequados de hidratacdo e glicose no san-
gue por meio da ingestdo de alimentos e liqui-
dos. Normalmente, os liquidos sdo desmama-
dos de forma gradual ao longo de 2 a 4 dias, pa-
ra garantir que o paciente continue a ingestao
voluntaria adequada e mantenha a hidratagdo.
Em muitos casos, o filhote pode ainda nao estar
disposto a ingerir alimentos e dgua suficientes.
Nesses casos, a fluidoterapia intravenosa (1V)
ou intradssea (IO) pode ser substituida pela ad-
ministracdo forcada de fluidos por via oral,
desde que o trato gastrointestinal esteja funcio-
nal e ndo haja sinais de vomitos ou nauseas. A
medida que a administragdo de liquidos diminui
ou a via de administracdo ¢ alterada, é essencial
monitorar o paciente com cuidado e frequéncia
para evitar que a desidratacao se desenvolva no-
vamente de forma rapida (COHN et al., 2022).

CONCLUSAO

A triade neonatal canina, composta por hi-
potermia, hipoglicemia e desidratacdo, ¢ um
conjunto de condigdes clinicas frequentemente
observadas no atendimento desses pacientes,
particularmente em situacdes de partos compli-
cados ou quando a assisténcia materna ¢ inade-
quada. Essas condi¢des podem comprometer
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significativamente a sobrevivéncia e o desen-
volvimento saudavel dos filhotes, tornando im-
prescindivel um manejo precoce e adequado. A
hipotermia, ao diminuir a taxa metabolica, pode
agravar os quadros de hipoglicemia e desidrata-
¢do, criando um ciclo vicioso que prejudica a
funcdo organica e o estado geral dos neonatos.
O diagnostico rapido, aliado a intervengao tera-
péutica, como a correcdo das condi¢des térmi-
cas, glicémicas e de hidratagdo, ¢ fundamental

para a recuperagao e a prevencao de complica-
¢oOes secundarias. A monitorizagdo rigorosa das
condigdes neonatais, especialmente nos primei-
ros dias de vida, ¢ crucial para garantir uma
evolucdo clinica favoravel. Portanto, a identifi-
cacdo e o manejo da triade neonatal sdo aspec-
tos centrais no cuidado de cdes neonatos, desta-
cando a importancia de estratégias de suporte
adequadas para maximizar as chances de sobre-
vivéncia e promover um desenvolvimento sau-
davel.
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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da
Satde (OMS), o parto prematuro € o nascimen-
to antes de 37 semanas completas de gestacao,
em que ndo ha fatores precipitantes aparentes.
Nesse contexto, classifica-se o parto prematuro
conforme a idade gestacional em quatro ca-
tegorias: prematuro extremo (abaixo de 28 se-
manas), grave (entre 28 e 31 semanas e 6 dias),
moderado (entre 32 e 33 semanas e 6 dias) e
leve (entre 34 e 36 semanas e 6 dias) (DE AL-
MEIDA et al., 2019).

Fisiologicamente, os recém-nascidos pre-
maturos, sao mais imaturos € possuem respos-
tas compensatorias limitadas no ambiente ex-
trauterino. Dessa forma, a prematuridade € prin-
cipal causa de 0bito neonatal, além disso, os ne-
onatos estdo propensos a infecgdes, displasia
broncopulmonar, hiperbilirrubinemia, hemor-
ragia intraventricular (HIV), leucomalécia peri-
ventricular, enterocolite necrosante, atraso no
desenvolvimento, paralisia cerebral, retinopatia
da prematuridade e problemas auditivos (DE
ALMEIDA et al., 2019; CLOHERTY et al.,
2015).

Epidemiologia

De acordo com a Organizagdo Mundial da
Satude (OMS, 2023), as complicagdes decorren-
tes do parto prematuro sdo a principal causa de
mortalidade em criangas menores de cinco
anos, sendo responsaveis por cerca de 900.000
obitos em 2019.

No Brasil, cerca de 11% dos nascimentos o-
correm antes das 37 semanas de gestagdao, com
variagOes regionais. Entre 2019 e 2023, foram
registrados 13.355.890 nascimentos no pais,
dos quais 1.535.394 foram prematuros, resul-
tando em uma prevaléncia de 11,5% no periodo
(BRASIL, 2025) Essa taxa varia entre as ma-
crorregioes, sendo a mais elevada na Regido

Norte, com uma média de 12,2%, acima da mé-
dia nacional. A maior prevaléncia de prematu-
ridade nessa regido pode estar relacionada a di-
versos fatores, como desigualdades no acesso a
saude, condi¢des socioecondmicas ¢ ambien-
tais, além de praticas obstétricas, embora sejam
necessarios mais estudos para um entendimento
aprofundado.

Quadro clinico

Criancas com prematuridade extrema (nas-
cidas com menos de 28 semanas de gestagao)
apresentam um quadro clinico complexo e mul-
tifatorial, com riscos significativos de morbi-
mortalidade (MYRHAUG et al., 2019). Os
principais aspectos clinicos e complicagdes as-
sociadas a prematuridade extrema sdo marca-
dos pela imaturidade de multiplos 6rgaos e sis-
temas (USUDA et al., 2022). Os principais de-
safios enfrentados por esses bebés sdo a imatu-
ridade pulmonar, do sistema nervoso central
(SNC), do sistema cardiovascular e do sistema
imunologico (BELL et al., 2022). Além disso,
0S prematuros extremos frequentemente em-
frentam desafios metabdlicos, como hipoglice-
mia, devido as reservas limitadas de glicogénio,
hipocalcemia e desequilibrios hidroeletroliticos
(KRAMER et al., 2023). A nutrigdo € outro as-
pecto critico no manejo desses bebés, uma vez
que a imaturidade do trato gastrointestinal mui-
tas vezes impede a alimentacao enteral precoce,
tornando necessaria a nutricdo parenteral para
garantir um aporte nutricional adequado (O-
PHELDERS et al., 2020).

O impacto da prematuridade extrema nao se
limita aos aspectos fisicos e clinicos. Essa con-
di¢do tem um profundo efeito emocional e psi-
cologico sobre os pais e familias, que muitas
vezes enfrentam sentimentos de ansiedade, cul-
pa e incerteza (BRY & WIGERT, 2019). O su-
porte multiprofissional, incluindo psicélogos,
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assistentes sociais e equipes de apoio, ¢ essen-
cial para ajudar as familias a lidar com essa ex-
periéncia desafiadora (RAMIREZ & DONEL-
LI, 2024).

Este capitulo tem como principal objetivo a-
nalisar os avangos terapéuticos recentes no ma-
nejo da prematuridade extrema, destacando es-
tratégias que contribuem para a reducdo da
mortalidade neonatal e a melhoria da qualidade
de vida desses bebés (RYSAVY et al., 2021).
Serdo abordadas estratégias consolidadas, co-
mo corticoides antenatais, surfactante exogeno
e ventilagdo menos invasiva (CLAURE &
BANCALARI, 2021), além de intervengdes
que favorecem o neurodesenvolvimento, como
o sulfato de magnésio materno e o método can-
guru (BELL et al., 2022).

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa reali-
zada no periodo de Fevereiro a Margo de 2025,
por meio de pesquisas nas bases de dados: Pub-
Med, Portal Regional e da ScienceDirect. Fo-
ram utilizados os descritores: “extreme prema-
turity”,
care” e “therapeutic advances”. Desta busca
foram encontrados 2.226 artigos, posteriormen-
te submetidos aos critérios de selecao.

(53 » €c . .
neonatology”, “neonatal intensive

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés, publicados no peri-
odo de 2020 a 2025 e que abordavam as tema-
ticas propostas para esta pesquisa, além de es-
tudos do tipo meta-analise, estudo de coorte, ca-
sos controles, ensaio clinico e artigos originais,
disponibilizados na integra. Os critérios de ex-
clusdo foram: artigos duplicados, disponibiliza-
dos na forma de resumo, que nao abordavam di-
retamente a proposta estudada e que ndo aten-
diam aos demais critérios de inclusdo.

Ap6s os critérios de selegao restaram 22 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa

para a coleta de dados. Os resultados foram a-
presentados em tabelas, divididos em catego-
rias tematicas abordando: descrever os pontos
que foram mencionados na discussao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia e quadro clinico

A prematuridade extrema (nascidos antes
da 28* semana de gestacdo) ¢ uma condi¢do de-
licada relacionada a imaturidade fisioldgica do
feto que acarreta complicagdes nos mais diver-
sos sistemas (BELL et al., 2022). O baixo peso
ao nascer, considerado um fator agravante, se
caracteriza como: menor que 10009 (peso ex-
tremamente baixo), de 1000 a 1499 g (peso
muito baixo) e de 1500 a 2500 g (peso baixo ao
nascer) (CAMPANHA & BUENO, 2022). De
maneira geral, todos os sistemas sdo acometi-
dos devido a falta de amadurecimento adequado
no utero materno (RYSAVY et al., 2021).

No que se refere ao sistema cardiovascular,
a persisténcia do canal arterial (PCA) ¢ a con-
dicdo mais comum associada a prematuridade e
ao baixo peso ao nascer, ocorrendo em quase
50% dos recém-nascidos com menos de 1750g
e em 80% daqueles com menos de 1000g (CA-
KIR & TAYMAN, 2022). Além disso, ha uma
maior vulnerabilidade na transi¢do da circula-
cao fetal para a neonatal, o que pode ocasionar
aumento da resisténcia vascular sistémica e di-
minuicdo da resisténcia vascular pulmonar
(BELL et al., 2022).

O sistema respiratorio ¢ o mais afetado pelo
nascimento prematuro, visto que a produgado de
surfactante pulmonar inicia-se a partir da 24°
semana de gestacdo, mas so se torna significa-
tiva a partir da 32* semana (MSD MANUAL,
2025). Em pré-termos extremamente prematu-
ros, a producdo insuficiente desse composto
leva ao aumento da pressao superficial e ao co-
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lapso alveolar, resultando na Sindrome do Des-
conforto Respiratorio Neonatal (BELL et al.,
2022). Além disso, ha evidéncias de que a dis-
funcdo do sistema nervoso autdonomo (SNA)
nesses neonatos contribui para a instabilidade
respiratoria e cardiovascular, afetando a capaci-
dade de autorregulacao da frequéncia cardiaca
e da mecanica respiratoria, o que pode agravar
quadros como apneia da prematuridade e dis-
plasia broncopulmonar (SANGHVI et al.,
2022). Estudos indicam que neonatos com ma-
ior comprometimento autondmico apresentam
piores desfechos pulmonares e maior necessi-
dade de suporte ventilatorio prolongado, refor-
cando a importancia de intervengdes precoces
para minimizar tais impactos (SANGHVI et al.,
2022). A Figura 3.1, a sequir, ilustra essa asso-
ciacdo, demonstrando como a funcdo do siste-
ma nervoso autonomo (ANS) modera a relagao
entre a exposi¢ao ao oxigénio suplementar cu-
mulativo (CSO) e a piora dos resultados pulmo-
nares.

Figura 3.1 O grafico ilustra a relagdo entre a exposicao
ao oxigénio suplementar cumulativo (CSO) ¢ a piora dos
resultados pulmonares, moderada pela fungdo do sistema
nervoso autdnomo (SNA)

6

Funcao ANS Robusta ,,4
----- Disfungéo ANS Marginal e
5| === Alta Disfungdo ANS s
/’,
e
4+ -7

Piora dos Resultados Pulmonares

Q 2 4 6 8 10
Exposi¢ao ao CSO (Oxigénio Suplementar Cumulativo)

ANS: Sistema Nervoso Autondmico
CS0: Oxigénio Suplementar Cumulativo

Legenda: A curva solida representa recém-nascidos com
fun¢do SNA robusta, a curva pontilhada representa dis-
funcdo SNA marginal, e a curva tracejada indica alta dis-
fung¢do SNA. Fonte: SANGHVI et al., 2022.

No sistema gastrointestinal, a principal e-
mergeéncia € a enterocolite necrosante. Outras

complicacdes incluem intolerancia alimentar
oral ou via sonda (GHOMI et al., 2019) devido
ao tamanho reduzido do estdbmago, auséncia do
reflexo de suc¢do e motilidade inadequada do
trato gastrointestinal (BELL et al., 2022).

Os riscos relacionados aos rins estdo asso-
ciados a perda da fung¢do renal, como reducao
da taxa de filtracdo glomerular e acidose meta-
bolica, podendo ocasionar um déficit no cresci-
mento (OPHELDERS et al., 2020).

As comorbidades associadas a prematuri-
dade extrema no sistema nervoso central impli-
cam complica¢des nos demais sistemas organi-
cos, como dificuldade de succdo e degluticao,
episodios de apneia obstrutiva ou central de-
vido a imaturidade do centro respiratdrio, além
de potenciais atrasos no desenvolvimento cog-
nitivo, principalmente quando associados a his-
toricos de sepse, enterocolite necrosante e hip6-
xia (MSD MANUAL, 2025). Outras condic¢des
comuns incluem hemorragias periventriculares
e leucomalacia periventricular (RYSAVY et
al., 2021). Esses fatores, entre outros, contri-
buem de forma significativa para a lesdo cere-
bral em prematuros (BOYD et al., 2022), como
sintetizado na Figura 3.2, que reune os princi-
pais eventos patologicos desde o periodo ante-
natal até o pds-natal.

Além disso, a vascularizacao ocular do feto
nao estd completa até as proximidades do parto
de termo, sendo assim, partos pré termo ocasi-
onam a retinopatia da prematuridade e aumen-
tam a incidéncia de retinopatia da prematuri-
dade (RDP) (MSD MANUAL, 2025; PINHO et
al., 2018).

Adicionalmente, complica¢des metabodlicas
como hipoglicemia e hiperbilirrubinemia sdo
prevalentes devido a imaturidade dos mecanis-
mos hepaticos de excre¢do da bilirrubina e ao
funcionamento inadequado da motilidade intes-
tinal (CAMPANHA & BUENO, 2022). Além
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disso, observa-se uma maior incidéncia de do-

\

enca Ossea metabdlica, levando a osteopenia
por ingestao inadequada de calcio, e de hipoti-

reoidismo congénito, caracterizado pelo au-

mento do horménio tireoestimulante (TSH) e
hipotiroxinemia transitoria (BELL et al., 2022).

Figura 3.2 Representagio dos fatores antenatais, perinatais e pds-natais associados a lesdo cerebral em prematuros
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Legenda: Ilustragio esquematica dos mecanismos potenciais que contribuem para a lesdio cerebral em recém-
nascidos prematuros, destacando fatores antenatais, perinatais e pos-natais. Fonte: Adaptado de VOLPE et al., 2021.

Como mencionado anteriormente, devido a
imaturidade bioldgica e funcional, o recém-nas-
cido com prematuridade extrema apresenta um
quadro clinico complexo, variando conforme o
comprometimento dos diferentes sistemas bio-
lo6gicos. Dessa forma, o manejo terapéutico des-
ses pacientes também apresenta alto grau de
complexidade (USUDA et al., 2022).

Inovacdes terapéuticas

Os principais avangos no tratamento da pre-
maturidade extrema incluem o uso de corticoi-
des antenatais, que reduz a necessidade de rea-
nimag¢do em sala de parto e diminui a mortali-
dade nos recém-nascidos, e a utilizacdao do sul-
fato de magnésio materno que demonstrou ser

util como protetor neuroldgico em recém-nasci-
dos prematuros com menos de 32 semanas de
gestacdo, contudo causa a insuficiéncia cardior-
respiratoria (DRUMMOND et al., 2014; BELL
et al., 2022).

Além disso, ¢ possivel citar o método can-
guru o qual envolve o contato pele a pele, aten-
¢do humanizada e apresenta inimeras vanta-
gens, como melhora da qualidade do desenvol-
vimento neuropsicomotor, diminui¢ao do risco
de infeccdo, reducao do estresse ¢ da dor, esti-
mulo ao aleitamento materno, melhor controle
térmico do RN, aumento do vinculo afetivo
mae/pai-filho e maior competéncia e confianga
dos pais nos cuidados de seu filho (CAMPA-
NHA & BUENO, 2022)
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Outra intervenc¢do importante ¢ a adminis-
tragdo de surfactante no tratamento da sindrome
do desconforto respiratorio, com melhora na so-
brevida; entretanto, a administragdo intratra-
queal requer habilidade e pode causar dano,
particularmente quando ¢ aplicada pressao po-
sitiva ndo controlada ao pulmado neonatal. Em
decorréncia do uso de corticosteroide antenatal
e do inicio precoce de CPAP, ndo ¢ mais reco-
mendada a utilizagdo de surfactante profilatico.
O prognostico ¢ melhor quando o surfactante ¢
reservado para os bebés que apresentam sinais
clinicos de sindrome do desconforto respirato-
rio, por evitar o dano causado pela intubagao e
pela ventilacdo mecanica durante essa fase de
transi¢do. Quando indicado, o surfactante deve
ser administrado o mais precocemente possivel
(CAMPANHA & BUENO, 2022; SANTOS et
al., 2024).

CONCLUSAO

Conclui-se que os avangos terapéuticos atu-
ais, aliados a centralizacdo dos servigos de
UTIN, tém como principal objetivo a reducao
da mortalidade e a otimizagdo da qualidade de
vida dos prematuros extremos. O manejo indi-
vidualizado, baseado nas necessidades especifi-

cas de cada recém-nascido, tem se mostrado es-
sencial para minimizar complicacdes associa-
das a prematuridade (USUDA et al., 2022).

A vulnerabilidade desses neonatos a even-
tos adversos decorre, em grande parte, da ima-
turidade biologica, especialmente dos sistemas
respiratorio, cardiovascular e nervoso. A neces-
sidade de cuidados intensivos, embora funda-
mental para a sobrevida, pode impactar o desen-
volvimento cerebral, aumentando o risco de
desfechos neurodesenvolvimentais adversos a
curto e longo prazo. Assim, a correta definigdo
do momento da internagdo e a abordagem tera-
péutica direcionada a natureza e ao estagio das
lesdes tornam-se estratégias clinicas determi-
nantes para mitigar tais impactos (OPHEL-
DERS et al., 2020).

A prematuridade extrema, portanto, perma-
nece um desafio critico de saude publica, exi-
gindo aprimoramento continuo das abordagens
terapéuticas. Embora avancos tenham sido al-
cancados, a escassez de evidéncias clinicas ro-
bustas ainda limita a definicdo do manejo ideal
desses pacientes. Dessa forma, faz-se necessa-
ria a ampliagdo de pesquisas de alta qualidade,
a fim de aprimorar protocolos assistenciais e
otimizar os desfechos neonatais (RYSAVY et
al., 2021; USUDA et al., 2022).
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INTRODUCAO

As doengas respiratdrias neonatais repre-
sentam um desafio significativo para a saude
publica, sendo responsaveis por alta morbidade
¢ mortalidade entre recém-nascidos. A compre-
ensdo de sua epidemiologia e o desenvolvimen-
to de novas terapias sdo fundamentais para a
melhoria dos desfechos neonatais. As infecgdes
respiratorias virais sdo doencas causadas por di-
versos virus que afetam o sistema respiratorio,
incluindo o nariz, a garganta, os bronquios € 0s
pulmdes. Essas infec¢des sdo comuns e podem
variar de leves, como resfriados comuns, a gra-
ves, como pneumonia viral. Entre eles os prin-
cipais que acometem os neonatos sao: O Rino-
virus (RV), O Metapneumovirus Humano
(HMPV) e Virus Sincicial Respiratorio (VSR)
(EDDENS et al., 2022; LEOTTE et al., 2017).

A imaturidade pulmonar e a resposta imune
ainda em desenvolvimento tornam os recém-
nascidos prematuros altamente suscetiveis a
complicagdes respiratdrias, incluindo a Sindro-
me do Desconforto Respiratorio Neonatal
(SDRN), as Infeccoes Respiratorias Virais € a
Displasia Broncopulmonar (DBP). Essas condi-
coes exigem estratégias de manejo individuali-
zadas e suporte terap€utico avangado para mi-
nimizar sequelas a longo prazo. As condi¢des
respiratdrias em recém-nascidos, sao uma das
principais causas de morbimortalidade no peri-
odo perinatal, representando um desafio critico
para a neonatologia moderna. Essas infec¢des
no inicio da vida apresentam um desafio imuno-
logico significativo, exigindo a eliminacao efi-
caz do patdgeno agudo, a preservagdo da fungao
primaria de troca gasosa do parénqueima pul-
monar em desenvolvimento e a limita¢ao das
sequelas de longo prazo da infec¢do e da res-
posta inflamatoria. Estudos revelam que, apesar
dos avangos, as doengas respiratorias infeccio-
sas permanecem como principais causas de

mortalidade infantil no Brasil. Uma pesquisa
em Minas Gerais indicou uma redu¢ao na mor-
talidade por essas doengas entre 2000 e 2020,
embora surtos de virus como o sincicial respi-
ratorio ainda representem riscos significativos
(MOURA et al., 2023; LIMA et al., 2006).
Estudos em escalas globais estimam que
anualmente ocorram mais de 100 milhdes de in-
feccoes do trato respiratorio inferior (ITRI) em
criangas menores de 5 anos, resultando em
700.000 a 900.000 mortes nessa faixa etaria.
Especificamente, 0 VSR e 0 HMPV séo respon-
saveis por aproximadamente 33,1 milhdes e
14,2 milhdes de casos de ITRI por ano, respec-
tivamente. Embora a carga global de infeccao
do trato respiratorio inferior por RV nao tenha
sido completamente quantificada, o RV ¢ reco-
nhecido como uma causa comum de bronquio-
lite, especialmente em criangas hospitalizadas
(EDDENS et al., 2022; LEOTTE et al., 2017).
Fatores maternos e neonatais influenciam
diretamente no desenvolvimento de doengas
respiratorias neonatais. Por exemplo, o uso pro-
longado de ventilagdo mecénica invasiva, ven-
tilagdo ndo invasiva e oxigenoterapia estd asso-
ciado a maior incidéncia de displasia broncopu-
Imonar. Nos ultimos anos, avangos na ventila-
¢a0 nao invasiva, no uso de corticosteroides an-
tenatais ¢ na monitorizagdo pulmonar por ul-
trassonografia tém contribuido significativa-
mente para a otimiza¢do do cuidado neonatal.
Avangos terapéuticos, como o uso de oxigena-
¢do por membrana extracorporea (ECMO), t€ém
mostrado beneficios em neonatos com insufici-
éncia respiratoria grave, melhorando a sobre-
vida sem aumentar deficiéncias graves. Além
disso, estudos recentes apontam que a individu-
aliza¢ao do suporte respiratorio, aliada a novas
abordagens de prevencdo e controle de infec-
¢oes, pode reduzir substancialmente as compli-
cagoes associadas a essas doencas. A aplicagdo
de novas tecnologias € a compreensdo mais
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aprofundada das interagdes imunoldgicas e in-
fecciosas nos neonatos prematuros tém o poten-
cial de aprimorar as condutas clinicas e os des-
fechos desses pacientes. O suporte ventilatorio
nao invasivo (VNI) ¢ considerado o padrao-ou-
ro no cuidado de bebés prematuros com sindro-
me do desconforto respiratorio (SDR).

Diversos métodos de VNI, como a pressao
positiva continua nasal (nCPAP), tém mostrado
eficacia na prevencao de complicagdes como a
displasia broncopulmonar (DBP). A escolha do
método e da interface adequada depende de fa-
tores como a idade gestacional e a condigao pul-
monar do paciente. Esta revisao aborda as evi-
déncias atuais sobre o0 uso do VNI como suporte
ventilatorio primario e secundario em recém-
nascidos prematuros, destacando diferentes
modalidades e dispositivos utilizados. Além
disso, discute as interfaces mais apropriadas du-
rante a ressuscitacdo neonatal na sala de parto.
O aprofundamento nesses aspectos ¢ funda-
mental para aprimorar a assisténcia neonatal e
reduzir as taxas de complicagdes e mortalidade
nessa populagdo vulneravel (FIORENZANO et
al., 2019; UFRJ, 2025; NORMAN et al., 2022;
MAHMOUD et al., 2022).

O objetivo desse artigo visa analisar a epi-
demiologia das doengas respiratorias neonatais
e investigar novas terapias que buscam aprimo-
rar o manejo clinico e os desfechos desses paci-
entes, com base em evidéncias cientificas atu-
als.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da lite-
ratura, realizada por meio de buscas em bases
de dados cientificas reconhecidas, incluindo
PubMed, ScienceDirect, Frontiers, SciELO,
além de documentos da Academia Americana
de Pediatria (AAP), o site oficial da Pfizer e 0

protocolo da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ).

Para a selecdo dos artigos, foram utilizados
os seguintes descritores: “Respiratory Tract Di-

“ 6

seases”, eonatal”, eonatology”, “Neo-
natal Intensive Care” e “SDRA” (Sindrome do
Desconforto Respiratorio Agudo). Foram inclu-
idos apenas artigos publicados nos ultimos cin-
co anos, disponiveis em ingl€s ou portugués, e
com acesso ao texto completo. Os critérios de
exclusdo foram artigos de revisdo de literatura,
artigos de opinido, artigos duplicados, € que ndo
abordavam diretamente a proposta estudada.
Apos a triagem inicial, os artigos seleciona-
dos foram submetidos a leitura integral, sendo
mantidos aqueles que abordavam de forma re-
levante as principais doengas respiratdrias neo-
natais, sua epidemiologia e os avangos terapéu-
ticos no tratamento dessas condi¢des. Ao final
do processo, 20 artigos foram incluidos na com-

posicao desta revisdo.
RESULTADOS E DISCUSSAO

A sindrome do desconforto respiratorio
neonatal (SDRN)
A SDRN representa um desafio significati-

Vo no cuidado intensivo neonatal, especialmen-
te entre os recém-nascidos prematuros. Carac-
terizada pela deficiéncia de surfactante pulmo-
nar, a SDRN leva ao colapso alveolar progres-
sivo, comprometendo a ventilacao e a oxigena-
¢do adequadas (FIORENZANO et al., 2019).
Suas manifestagdes clinicas incluem gemidos
respiratorios, taquipneia, batimento de asas do
nariz, tiragem intercostal e subcostal, retracdes
toracicas e comprometimento do murmurio ve-
sicular. Conforme a insuficiéncia respiratoria
progride, pode haver desenvolvimento de cia-
nose, letargia e apneia, com risco de insuficién-
cia cardiorrespiratéria (UFRJ, 2025).
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O tratamento da SDRN evoluiu considera-
velmente nas tltimas décadas. A administragao
antenatal de corticosteroides ¢ uma estratégia
consolidada para acelerar a maturagao pulmo-
nar fetal e reduzir a incidéncia da doenca (GO-
MES et al., 2020). O uso de surfactante exoge-
no pos-natal tem demonstrado beneficios signi-
ficativos na reducdo da morbimortalidade asso-
ciada a SDRN, promovendo a estabilizacao al-
veolar e a melhora na oxigenagao (FIORENZA-
NO et al., 2019).

A ventilagdo mecanica, apesar de eficaz,
pode levar a complicagdes como a displasia

broncopulmonar (DBP) e a lesdo pulmonar in-
duzida pelo ventilador (MONTE et al., 2005).
Assim, o CPAP nasal tem se destacado como
uma abordagem menos invasiva para neonatos
prematuros, ajudando a preservar a funcao pul-
monar ao evitar o colapso alveolar, estabilizar a
caixa toracica e otimizar a atividade do diafrag-
ma. Estudos recentes indicam que a utilizagao
precoce do CPAP na fase aguda da SDRN reduz
a necessidade de ventilagdo invasiva, minimi-
zando riscos de complica¢des pulmonares e car-
diovasculares (FIORENZANO et al., 2019).

Figura 4.1 Algumas possibilidades de montagem dos sistemas de CPAP nasal
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Legenda: Ilustracdo das diferentes formas de montagem do CPAP nasal, incluindo uso de blender e respirador. Fonte:

BRASIL, 2012.

Entretanto, a SDRN continua sendo uma
condi¢do de manejo complexo, exigindo uma a-
bordagem multidisciplinar para otimizar os des-
fechos neonatais. O aprimoramento das estraté-
gias terapéuticas, associado ao desenvolvimen-
to de novas tecnologias, ¢ essencial para reduzir
a morbimortalidade neonatal. Compreender 0s
mecanismos fisiopatoldgicos e inovar nas tati-
cas de suporte respiratorio sdo passos funda-

mentais para avangar na qualidade do cuidado
neonatal e proporcionar melhores progndsticos
para os recém-nascidos acometidos pela

SDRN.
Displasia broncopulmonar - DBP

A displasia broncopulmonar (DBP) ¢ carac-
terizada por sintomas respiratorios persistentes
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associados a dependéncia de oxigénio e altera-
¢oes radiologicas, acometendo principalmente
recém-nascidos prematuros submetidos a venti-
lagdo mecanica (THEKKEVEEDU et al.,
2017). Clinicamente, 0s sinais mais comuns in-
cluem taquipneia com respira¢do superficial,
retracdo intercostal e subcostal, tosse frequente
e crises de sibilancia, frequentemente acompa-
nhadas de roncos esparsos e respiragao parado-
xal (MONTE et al., 2005). Em casos mais gra-
ves, a hipoxemia pode se associar a hipercap-
nia, resultando em baixo ganho ponderal, mes-
mo com ingestdo caldrica adequada. Também
sdo observadas deformidades toracicas, menor
tolerancia ao esforgo fisico e, em quadros avan-
cados, hipertensdao pulmonar, bronquiolite obli-
terante, hipertrofia do ventriculo direito e cor
pulmonale.

Os achados radiologicos variam desde hipe-
rinsuflagdo pulmonar com espessamento bron-
quico e atelectasias até a presenca de traves fi-
brosas, grandes cistos e enfisema intersticial
(ZHUANG et al., 2024). A hipertensao pulmo-
nar pode evidenciar o tronco da artéria pulmo-
nar e, em casos graves, ha aumento da area car-
diaca.

O prognostico da DBP depende da gravida-
de. A maioria dos lactentes passa por uma tran-
sicdo gradual da ventilagdo mecanica para pres-
sdo positiva continua nas vias aéreas e, posteri-
ormente, para oxigénio em baixo fluxo, ao lon-
go de 2 a 4 meses (RAIMONDI et al., 2021).
Lactentes que necessitam de ventilagao meca-
nica até a 36" semana de idade gestacional apre-
sentam taxa de mortalidade entre 20% e 30%.
Além disso, aqueles com hipertensdao pulmonar
tém maior risco de mortalidade no primeiro ano
de vida. Déficits de crescimento e neurodesen-
volvimento sdo 3 a 4 vezes mais comuns nesses
pacientes, que também apresentam maior risco
de desenvolver asma e infecgdes respiratorias,

como pneumonia e bronquiolite, com potencial
de rapida descompensagao respiratoria.

Os principais fatores de risco para DBP in-
cluem ventilagdo mecéanica prolongada, alta
concentragdo de oxigénio inspirado, infec¢des
(como sepse) e prematuridade. Fatores adicio-
nais incluem enfisema pulmonar intersticial, pi-
cos elevados de pressao inspiratéria, colapso al-
veolar repetido, resisténcia aumentada das vias
aéreas ¢ elevagdo da pressao da artéria pulmo-
nar (FLEISS et al., 2022). Sexo masculino, res-
tricdo do crescimento intrauterino, predisposi-
¢do genética e tabagismo materno também au-
mentam o risco.

A vulnerabilidade dos pulmdes imaturos a
ventilagdo mecanica e ao oxigénio resulta em
maior producao de radicais livres, agravada pe-
la deficiéncia dos sistemas antioxidantes dos
prematuros. Infecgdes e persisténcia do canal
arterial (PCA) pioram o quadro, alterando a di-
namica do fluxo sanguineo pulmonar. Fatores
genéticos e deficiéncia de vitamina A também
interferem no desenvolvimento e reparacao pul-
monar.

O manejo da DBP envolve oxigenoterapia,
essencial para prevenir a hipoxemia e suas com-
plicag¢des cardiovasculares e neuroldgicas, com
0 objetivo de manter a satura¢do de oxi-hemo-
globina entre 92% e 95%. Canulas nasais sdo
preferiveis para administragdo do oxigénio. Di-
uréticos ajudam no controle do edema pulmo-
nar e na preservacao da func¢ao cardiaca. Corti-
costeroides inalatorios controlam a hiperres-
ponsividade bronquica, e broncodilatadores ali-
viam a tosse ¢ a sibilancia. A nutri¢do adequada
¢ crucial para suprir o alto gasto energético de-
corrente do esforgo respiratorio. Por fim, a vaci-
nagao, especialmente contra pneumococo € in-
fluenza, ¢ imprescindivel para prevenir infec-
¢Oes respiratorias recorrentes (EDDENS et al.,
2022).
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Infecgdes respiratorias virais (IRVs)

As infeccdes respiratorias virais represen-
tam uma importante causa de morbidade em ne-
onatos, variando de quadros leves a complica-
coes graves. Dentre os principais agentes envol-
vidos, destacam-se 0 VSR, 0 HMPV e 0 HRV
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIA-
TRIA, 2017).

Inicialmente, essas infeccdes apresentam
febre alta (39°C a 40°C), calafrios, prostragdo,
mialgias e cefaleia. A febre persiste de um a
cinco dias, enquanto os sintomas respiratorios,
como tosse, tendem a se intensificar posterior-
mente.

O VSR ¢ a principal causa de bronquiolite e
pneumonia em criangas menores de um ano. Os
sinais iniciais incluem congestao nasal, apatia e
reducdo do apetite, evoluindo para tosse e difi-
culdade respiratoria (INSTITUTO FERNAN-
DES FIGUEIRA, 2024). Casos graves podem
demandar oxigenoterapia, intubacdo e ventila-
¢do mecanica, com hospitalizagdes mais pro-
longadas em lactentes menores de seis meses
(HAN et al., 2019).

O HMPV causa desde sintomas leves, como
febre, tosse e congestao nasal, até quadros gra-
ves, incluindo pneumonia e bronquiolite, espe-
cialmente em neonatos, idosos e imunossupri-
midos. Em casos mais severos, pode levar a
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG).

O HRV, conhecido como principal agente
do resfriado comum, também esta associado a
exacerbagdo de doengas pulmonares cronicas,
como asma e Doenga Pulmonar Obstrutiva Cro-
nica (DPOC), além de complica¢des em neona-
tos e individuos imunocomprometidos (LEOT-
TE et al., 2017).

Os rinovirus humanos (RVHs), pertencen-
tes a familia Picornaviridae, possuem um tro-
pismo primario pelas células epiteliais do trato
respiratorio. A infec¢do pelo RVH desencadeia

uma resposta inflamatdria mediada por citoci-
nas pro-inflamatorias, como interleucina-6 (IL-
6) e fator de necrose tumoral-alfa (TNF-a), le-
vando ao recrutamento de células inflamatorias
e ao aumento da permeabilidade vascular. Esse
processo resulta em edema da mucosa e hiper-
secrecdo de muco, fatores que contribuem para
a obstrucdo das vias aéreas e o desenvolvimento
de bronquiolite ou pneumonia em neonatos.
Além disso, a resposta imune imatura dos re-
cém-nascidos predispde a uma replicagdo viral
prolongada e maior risco de exacerbagao da in-
flamagao pulmonar.

O HMPV, da familia Pneumoviridae, com-
partilha mecanismos fisiopatoldgicos seme-
lhantes a0 VSR, com predile¢do pelo epitélio
das vias respiratdrias inferiores. A infecgdo pe-
lo HMPV promove disfuncdo da barreira epi-
telial pulmonar, aumentando a expressdo de
moléculas de adesdo, como ICAM-1 e VCAM-
1, facilitando a infiltragdo leucocitaria e ampli-
ficando a resposta inflamatoria local. Esse pro-
cesso pode comprometer a fungdo ciliar e pre-
judicar a depura¢do mucociliar, favorecendo a
retencdo de secrecdes e predispondo ao desen-
volvimento de insuficiéncia respiratodria.

O VSR, principal agente etiologico da bron-
quiolite viral, tem um impacto ainda mais sig-
nificativo no parénquima pulmonar neonatal. O
VSR induz a fusdo de células epiteliais, forman-
do sincicios multinucleados que promovem a
necrose celular e a descamacdo do epitélio
bronquico. Isso leva a obstrugdo das vias aéreas
pequenas, contribuindo para a hiperinsuflacao
pulmonar e atelectasia, fatores diretamente re-
lacionados ao aumento do trabalho respiratorio
e a hipoxemia. Além disso, a inflamagao persis-
tente e a liberacao de mediadores como leuco-
trienos e prostaglandinas intensificam a respos-
ta broncoconstritora, agravando a dificuldade
respiratoria. A disfuncdo da imunidade inata em
prematuros e lactentes pequenos os torna mais
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suscetiveis a quadros graves, com risco aumen-
tado de evolugdo para insuficiéncia respiratoria
e necessidade de suporte ventilatorio invasivo.

O manejo das infec¢des virais neonatais en-
volve hidratagdo rigorosa, suc¢do das vias aé-
reas superiores e fisioterapia respiratéria (ED-
DENS et al., 2022). A sonda nasogastrica ¢ in-
dicada para garantir a nutri¢do e a hidratacao,
com administracao de fluidos por via enteral ou
intravenosa, conforme a necessidade clinica. A
canula nasal de alto fluxo, com umidificacéo,
tem demonstrado eficacia na melhora do des-
conforto respiratorio e reducao da taxa de intu-
bagdao, embora seus mecanismos de a¢ao ainda
ndo estejam completamente esclarecidos.

A monitorizagdo continua e reavaliagdes
frequentes sdo essenciais, com suporte ventila-
torio e oxigenoterapia indicada para manter a
saturacdo de oxigénio acima de 92% (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).
O uso de salina hipertonica a 3% e broncodila-
tadores também compdem a estratégia de trata-
mento.

Para prevencao, o Palivizumabe ¢ recomen-
dado, conforme a Portaria SAS/MS n° 522 de
13/05/2013, durante a sazonalidade do VSR. A
profilaxia ¢ indicada para neonatos prematuros
nascidos com idade gestacional de 28 semanas
ou menos e com menos de um ano de idade,
bem como para criangas menores de dois anos
com doenca pulmonar crénica da prematuri-
dade ou cardiopatia congénita com repercussao
hemodindmica (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2017).

CONCLUSAO

Conclui-se que as doengas respiratorias ne-
onatais representam um desafio significativo
devido a imaturidade pulmonar e a vulnerabili-
dade imunologica dos recém-nascidos (NOR-

MAN et al., 2022). Apesar dos avangos em su-
porte respiratorio, os estudos sobre terapias pa-
ra bebés extremamente prematuros ainda sdao
escassos, € os dados disponiveis sdo predomi-
nantemente observacionais (MAHMOUD et
al., 2022). O sucesso da ventilagdo nao invasiva
(VNI) esta diretamente relacionado a escolha
adequada do dispositivo e as caracteristicas in-
dividuais do paciente, reforgando a necessidade
de personalizagdo no manejo clinico (MAH-
MOUD et al., 2022).

Os patdgenos respiratorios continuam sen-
do os principais responsaveis pela morbimor-
talidade neonatal, em grande parte devido a di-
ferenca na resposta imune dos neonatos em re-
lagdo aos adultos (EDDENS et al., 2022). Além
disso, hd um risco aumentado para o desenvol-
vimento de sequelas a longo prazo, como a as-
ma (LEOTTE et al., 2017). No entanto, espera-
se que avangos no uso de vacinas e anticorpos
monoclonais tragam novas perspectivas para a
profilaxia dessas infecgdoes (FLEISS et al.,
2022).

No que se refere as complicagdes associa-
das, como enterocolite necrosante e sepse de
inicio tardio, a alimentacdo com leite materno ¢
0 uso de probidticos surgem como estratégias
promissoras, embora existam controvérsias
quanto a regulamentacdo e escolha da cepa
mais eficaz (FLEISS et al., 2022). A prevengao
de infec¢des flngicas por meio de antifungicos
profilaticos, como o fluconazol, também se
mostra uma abordagem eficiente (CERAR et
al., 2022). Além disso, medidas adotadas du-
rante a pandemia de COVID-19, como restri-
¢Oes a visitantes, higienizacdo rigorosa € vaci-
nacdo materna, demonstraram ser estratégias
benéficas na protecao dos neonatos (MOURA
et al., 2023).

Diante disso, torna-se evidente que o0 mane-
jo das doengas respiratdrias neonatais exige
uma abordagem interdisciplinar, combinando

44|Pagina




estratégias de prevencdo, suporte ventilatorio e
terapias emergentes (ZHUANG et al., 2024). O
investimento continuo em pesquisa clinica e de-

senvolvimento de novas tecnologias ¢ funda-
mental para reduzir a morbimortalidade e me-

lhorar o progndstico desses pacientes (RAI-
MONDI et al., 2021).
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INTRODUCAO

A ictericia ¢ um dos sinais mais comuns no
periodo neonatal, caracterizada pela coloracdo
amarelada da pele, escleras e membranas mu-
cosas, causada pelo aumento da bilirrubina s¢-
rica e seu acumulo nos tecidos. Durante a pri-
meira semana de vida, a ictericia ocorre em
aproximadamente 60% dos recém-nascidos
(RN) a termo e 80% dos RN pré-termo (SBP,
2021). A manifestagao clinica da ictericia geral-
mente ocorre quando os niveis de bilirrubina
nado conjugada, também definida como bilirru-
bina indireta (BI), ultrapassam de 5mg/dL. Na
maioria dos casos, representa uma adaptagao fi-
sioldgica do metabolismo da bilirrubina durante
a transicao do periodo fetal para a vida neonatal
(SBP, 2024).

No entanto, a ictericia também pode ter ori-
gem patoldgica, a qual pode ser caracterizada
por seu aparecimento precoce, niveis extrema-
mente elevados de bilirrubina ou prolongamen-
to do quadro por mais de duas semanas. Dentre
as principais causas destacam-se as incompati-
bilidades sanguineas, a prematuridade, dificul-
dades no aleitamento materno e condig¢des ge-
néticas, como a deficiéncia de glicose-6-fosfato
desidrogenase (G6PD). O reconhecimento pre-
coce da ictericia patoldgica ¢ fundamental para
prevenir complica¢des graves, como encéfalo-
patia bilirrubinica e kernicterus, que podem re-
sultar em SGQUE'&S permanentes, como, a para-
lisia cerebral (SBP, 2024).

No Brasil, a situagdo epidemioldgica de hi-
perbilirrubinemia neonatal ainda ¢ desconheci-
da. Porém dados indicam que 1% a 8% dos RN
desenvolvem hibilirrubinemia maiores ou i-
guais a 17 mg/dL. Nos tltimos 15 anos, foram
registrados 3.011 o6bitos infantis com causa ba-
sica atribuida a ictericia ou hemolise. Por isso,

estratégias de prevencao e manejo sao essenci-
ais para reduzir os riscos e as complicagdes as-
sociadas a ictericia neonatal. (SBP, 2021).

O objetivo deste estudo foi descrever a a-
bordagem clinica e o manejo adequado da icte-
ricia neonatal de acordo com as recomendagoes
mais atuais.

METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura por
meio de pesquisas nas bases de dados Pub-
Med/MEDLINE. Foi utilizada a estratégia de
busca, associando os termos DeCS (Descritores
em Ciéncias da Saude) com os operadores Bo-
oleanos: “Ictericia Neonatal” ou “Hiperbilirru-
binemia Neonatal” e “Manejo” ou “Tratamen-
to”. Para revisdo, foram incluidos trabalhos re-
digidos nos idiomas inglés, espanhol ou portu-
gués e publicados no periodo de 2015 a 2025,
estando disponibilizados na integra. Foram ex-
cluidas duplicatas e estudos que nao abordavam
a proposta estudada de abordagem e manejo cli-
nico da ictericia neonatal. Foram selecionados
3 artigos que compreendiam de forma satisfato-
ria os critérios da pesquisa. Para fins de atuali-
zagao sobre o tema no cenario nacional, tam-
bém foram incluidas as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pediatria e as recomendacgoes do
Ministério da Saude (Brasil).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

A bilirrubina ¢ produzida diariamente, sem-
do originada da destrui¢do de hemacias no sis-
tema reticuloendotelial. Essa processo equivale
a 75% da bilirrubina produzida diariamente, 0s
demais 25% sdo resultado da eritropoiese ine-
ficaz e a destruigao de eritrécitos imaturos. Des-
sa forma, o metabolismo da bilirrubina (Figura
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5.1) vém do catabolismo das proteinas do heme,
a qual é convertida em biliverdina na presenca
da enzima heme oxigenase produzindo mono-
xido de carbono (CO) e Fe2+. Nesse sentido, o
gas CO pode ser marcador diagnostico, uma vez
que sua concentragcdo aumenta em casos de ma-
ior hemolise (SBP, 2024).

Dando continuidade, esse processo ocorre
principalmente no sistema mononuclear fagoci-
tario (figado, bago e medula 6ssea). Assim, a bi-
liverdina ¢é rapidamente convertida em bilirru-
bina pela acdo da enzima biliverdina redutase.
A bilirrubina formada ¢ lipossoluvel e corres-
ponde a forma indireta (ndo conjugada). Para
ser transportada pelo sangue, a bilirrubina indi-
reta (Bl) liga-se a albumina sérica que serve co-
Mo veiculo, prevenindo sua deposi¢ao nos teci-
dos e minimizando a toxicidade. No figado,

Figura 5.1 Metabolismo da bilirrubina
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mais especificamente nos hepatocitos, ocorre a
conjugacdo da BI com 4cido glicurénico - atra-
vés de uma reagao realizada pela enzima glicu-
roniltransferase - transformando-a em sua for-
ma conjugada (SBP, 2024).

A bilirrubina conjugada ¢ hidrossoltuvel e
mais facilmente excretada pelo organismo. Ela
¢ secretada pelos hepatdcitos nos canaliculos
biliares e armazenada temporariamente na vesi-
cula biliar. Durante a digestao, ¢ liberada no tra-
to gastrointestinal, onde ¢ convertida em urobi-
linogénio por bactérias intestinais. Parte do uro-
bilinogénio serd reabsorvido, retornando ao fi-
gado pelo ciclo éntero-hepatico, enquanto o res-
tante ¢ excretado como estercobilina (fezes) ou
urobilina (urina), responsaveis pela coloracdo
caracteristica desses residuos (SBP, 2024).

Hematies envejecidos
Sistema mononuclear-fagocitico

Hemo-oxigenasa

Biliverdinreductasa,

__—» Bilirrubina no conjugada

Urobilindgeno.

Estercobilinas

0%

Fonte: KOSMMISKY & MESQUITA, (2023).

Entre os fatores contribuintes para a icteri-
ciano RN estdo o aumento do volume de globu-
los vermelhos circulantes, menor tempo de so-
brevida da hemoglobina fetal, captacao defici-

UDP Glucoronil transferas

» Flora
Intestinal

ente da bilirrubina do plasma e diminui¢ao da
conjugacao hepatica. Além disso, ha imaturida-
de do sistema digestivo do recém-nascido, 0
qual depende do aleitamento materno para sua
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colonizagdo. A falta de enzimas bacterianas, as-
sociada ao transito intestinal dimuto, favorece a
reabsor¢ao de bilirrubina ndo conjugada pela
circulagdo entero-hepatica. Isso contribui para
niveis elevados de bilirrubina no sangue, ou hi-
perbilirrubinemia (SBP, 2021).

A hiperbilirrubinemia ¢ definida por niveis
de bilirrubina total (BT) >17 mg/dL e possui di-
ferentes. A hiperbilirrubinemia fisiologica ¢
transitoria e ocorre ap6s o clampeamento do
corddo umbilical, no qual o figado do RN assu-
me a funcao da degradagao da bilirrubina. Des-
se modo, a ictericia fisiologica se manifesta
apos 24 horas de vida e os niveis de bilirrubina
se elevam até o 3° ou 4° dia de vida, diminuindo
progressivamente. Por outro lado, também hé a
manifestacdo da ictericia patologica, a qual a
pele do recém-nascido fica amarelada nas pri-
meiras 24 horas de vida ou demora mais de duas

Figura 5.2 Zonas de Kramer

semanas (14 dias) para normalizar o metabo-
lismo da bilirrubina. Esse quadro pode ser agra-
vado pelo depoésito de bilirrubina nos tecidos,
devendo ter uma maior cautela com sequelas
neurolégicas (SBP, 2021).

Quadro clinico

A ictericia caracteriza-se pela coloragao a-
marelada da pele, escleras e mucosas. Durante
o exame fisico, a ictericia geralmente se mani-
festa inicialmente na face, progredindo em di-
re¢ao caudal conforme os niveis de bilirrubina
aumentam. A digito pressdo suave sobre a pele
pode auxiliar na identifica¢do da ictericia, espe-
cialmente em neonatos de pele mais escura, re-
velando uma coloracdo amarelada nas areas
pressionadas, essa digito pressdo permite a clas-
sifica¢@o da ictericia nas zonas de Kramer (Fi-
gura 5.2) (BRASIL, 2014).

ZONA Niveis Séricos de Bilirrubina
Zona1 4a8mgd, média 6 mg/d
Zona2 Tronco até umbigo 5212 mgy/d, média 9 mg/d
Zona3 Hipogéstrio até coxas 8a17 mg/d, média 12 mg/d
Zona4 Bragos, antebragos e pemas 11a 18 myd, média 15myd
Zonab éos e pés >15mg/d, média >18 my/d

Fonte: Adaptado de KOSMMISKY & MESQUITA, (2023).

E importante avaliar a extensio e a progres-
sdo da ictericia, observando se ha envolvimento
do tronco, abdome, membros e, nos casos mais
graves, palmas das maos e plantas dos pés. A
presenca de ictericia nas primeiras 24 horas de
vida ¢ um achado preocupante e sugere etiolo-

gia patologica, como hemdlise, que requer in-
vestigacdo imediata. Além disso, a intensidade
da coloracao e a velocidade de progressdao sdao
dados relevantes para a avaliagdo do quadro cli-
nico (BRASIL, 2014).
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Outros sinais e sintomas que podem estar
presentes incluem letargia, sucg¢do débil, hipo-
tonia ou hipertonia, choro agudo e febre, espe-
cialmente se houver evolu¢do para encefalopa-
tia bilirrubinica aguda. E fundamental também
avaliar a presenca de hepatomegalia ou esple-
nomegalia, que podem indicar doengas hemoli-
ticas ou infecciosas subjacentes. A observagao
da coloracdo das fezes e da urina ¢ igualmente
importante, pois fezes hipocoléricas ou acolicas
e urina escura podem sugerir uma hiperbilirru-
binemia direta, muito associada a colestase ne-
onatal (BRASIL, 2014).

Fatores de risco

A anamnese, junto do exame fisico e a evo-
lucao dos pacientes permitem identificar a pre-
senga de fatores de risco clinico-epidemioldgi-
cos para a hiperbilirrubinemia (Tabela 5.1) nos
primeiros dias de vida.

Tabela 5.1 Fatores de risco para hiperbilirrubinemia (BT
em RN >35 semanas de idade gestacional)

— Ictericia nas primeiras 24-36 horas apods o nasci-
mento;
— Incompatibilidade materno-fetal Rh, ABO ou anti-
genos irregulares;
— |G de 35, 36 e 37 semanas independentemente do
peso ao nascer;
— Clampeamento de corddo umbilical 60 segundos
apos o nascimento;
— Aleitamento materno com dificuldade ou perda de
peso >7% em relagdo ao peso de nascimento;
— Irmdo com ictericia neonatal tratado com fototera-
pia;
— Presenga de céfalo-hematoma ou equimoses;
— Descendéncia asiatica;
— Mae diabética;
— Sexo masculino;
— BT sérica ou transcutanea na zona de alto risco ou
intermediaria superior antes da alta hospitalar.
Fonte: SBP (2021).

Diagnostico

A ictericia ¢ classificada como uma das
principais causas de hospitalizagido de bebés du-
rante a primeira semana de vida. O diagndstico
da hiperbilirrubinemia ainda ¢ considerado um

desafio na saude publica, principalmente de-
vido ao atraso no desenvolvimento de diagnos-
ticos, que ocorre pela alta hospitalar precoce de
RN (SANCHEZ-GABRIEL et al., 2017). A ob-
servacdo e avaliagdo constante do paciente du-
rante as primeiras 24 a 36 horas de vida ¢ fun-
damental para iniciar o melhor tratamento em
tempo habil, ou seja, antes de 6 semanas de vida
(SBP, 2021).

A triagem neonatal durante o periodo de in-
ternacdo € uma etapa da avaliacdo clinica essen-
cial na avalia¢do do RN. E importante que o ra-
ciocinio clinico seja baseado em uma anamnese
detalhada do historico do paciente, juntamente
com a realizacdo de exames fisicos que compre-
endem a evolugdo clinica, permitindo detectar
os fatores associados ao desenvolvimento da hi-
perbilirrubinemia na primeira semana de vida
(SANCHEZ-GABRIEL et al., 2017).

A avaliagdo visual da ictericia ndo € confia-
vel, principalmente sob luz artificial, assim,
apenas a estimativa clinica ndo ¢ suficiente para
detectar a hiperbilirrubinemia. Recomenda-se a
analise dos fatores de risco associados e o tem-
po de vida em horas do RN para a realizacdo da
dosagem de bilirrubina. A interpretagdo dos va-
lores séricos da bilirrubina tem o intuito de au-
xiliar no seguimento do RN ictérico, buscando
evitar um grande nimero de exames e/ou mane-
jo inadequado dos pacientes com risco de com-
plicagdes. Para isso, existem dois métodos usa-
dos: a dosagem sérica da bilirrubina - que ¢
mais invasiva, porém ¢ considerada o padrao
ouro -, e a mensuragdo transcutanea na pele do
RN, sendo menos invasiva. Os instrumentos de
métodos ndo invasivos possuem coeficientes
elevados de correlagao sérica até valores proxi-
mos a 15mg/dL (SBP, 2021).

Bebés maiores ou iguais a 35 semanas de
idade gestacional podem ser avaliados através
do nomograma norte-americano de Bhutani
(Figura 5.3) com base na primeira medida de
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bilirrubina total sérica obtida entre 18 ¢ 72 ho-
ras de vida. Com base no nomograma, o RN ¢
classificado de acordo com o risco de evoluir
para niveis perigosos de BT. Ressalta-se que es-
te nomograma nao representa a histoéria natural
da hiperbilirrubinemia neonatal. Geralmente

estes RN tém uma boa evolucao e devem ser a-
valiados de 8 a 12 horas através de exame fisico
durante a internagdo, sempre com atengao aos
fatores de risco da hiperbilirrubinemia (SBP,
2021).

Figura 5.3 Nomograma de Buthani, segundo a idade pds-natal em horas, em RN >35 semanas e peso ao nascer >2.000g
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Fonte: Adaptado da SBP (2021).

Para o RN pré-termo menor ou igual a 34
semanas, em especial os de muito baixo peso
(peso ao nascer <1500g), é recomendada uma
avaliagdo periddica de BT - através da detecgao
transcutanea a fim de evitar a anemia espolia-
tiva, ou medidas ndo invasivas -, devido a alta
predisposicdo aos eventos adversos, especial-
mente a encefalopatia bilirrubinica (kernicte-
rus). Nesses bebés ¢ indicada uma primeira do-
sagem entre 24 e 36 horas de vida, seguindo-se
a avaliacdo a cada 24 horas até a estabilidade
dos niveis séricos de bilirrubina (SBP, 2021).

O uso de demais exames laboratoriais po-
dem ser uteis para determinagao do diagnostico
e identificacdo da origem da hiperbilirrubine-
mia. Alguns exemplos sdo: hemograma com-
pleto, tipagem sanguinea da mae e do RN, co-
ombs direto no sangue de corddo ou do recém-

nascido, dosagem sanguinea quantitativa de gli-
cose6-fosfato desidrogenase (G-6-PD), dosa-
gem sanguinea de hormonio tireoidiano e TSH,
entre outros (SBP, 2021).

Além da hiperbilirrubinemia indireta, ¢
sempre necessario investigar a ictericia colesta-
tica, definida quando bilirrubina conjugada
>1mg/dL independentemente do nivel de BT. A
ictericia presente por mais de 14 dias, asssoci-
ada a demais sintomas como acolia fecal e co-
luria, ¢ um indicador de alerta para o diagnos-
tico da colestase (SBP, 2021).

Tratamento

A fototerapia € vista como padrdo no trata-
mento de hiperbilirrubinemia indireta, utilizan-
do mais comumente a luz azul. Além disso, po-
de ser utilizada também a transfusdo de troca
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(exsanguineotransfusdo) em casos graves € a
imunoglobulina intravenosa (IVIG), quando a
causa ¢ a hemolise imunomediada. Em quadros
de hiperbilirrubinemia direta - como a colestase
neonatal -, o tratamento é adaptado a etiologia
especifica da ictericia. (ANSONG-ASSOKUA
etal., 2024).

Os profissionais de saide devem - além de
identificar, acompanhar e tratar a hiperbilirrubi-
nemia - conhecer sobre os aparelhos e as indica-
coes de fototerapia. As portarias 930/2012 e
2068/2016 do Ministério da Saude determinam
que a institui¢do disponha de um aparelho de
fototerapia para cada trés leitos/fragdo, com re-
serva operacional de um para cada cinco leitos
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; um
aparelho para cada quatro leitos na Unidade de
Cuidado Intermedidrio Neonatal Convencional
e um aparelho para cada 10 leitos em Alojamen-
to Conjunto (SBP, 2021).

No tratamento de fototerapia a luz, em es-
pecial no espectro de onda azul, atua nos capi-
lares e nos espagos intersticiais superficiais da
pele e do tecido subcutaneo. A bilirrubina sofre
reacdo fotoquimica transformando-a em ele-
mentos foto-oxidantes. Dessa forma, a substan-
cia podera ser excretada normalmente na urina
e nas fezes, pulando a etapa de formagao da bi-
lirrubina conjugada pelos hepatdcitos (SBP,
2024).

A eficacia da fototerapia pode ser avaliada
pelo queda dos valores BT apos determinado
tempo de exposicao a luz. Fatores como idade
gestacional, idade pos-natal, nivel inicial da BI
e etiologia da ictericia, além de questdes asso-
ciadas a aplicagdo da fototerapia, tais como o ti-
po de luz, a superficie corpdrea exposta a luz e
a irradidncia espectral, influenciam nesse pro-
cesso (OLUSANYA et al., 2015).

Assim, para uma fototerapia eficaz, sdo ne-
cessarios um comprimento de onda adequado

para penetrar na pele, ser absorvida pela bilirru-
bina e produzir os foto derivados que, para luz
azul, sao 460nm e uma superficie corpérea ex-
posta a luz para maximizar a exposi¢do da bilir-
rubina sérica aos fotons - para isso, existe a fo-
toterapia dupla com emissdo de radidncia na
parte anterior e dorsal do RN para aumentar a
velocidade de queda da BT e diminuir a neces-
sidade de terapias mais invasivas (OLUSA-
NYA et al., 2015).

O bom funcionamento das maquinas de fo-
toterapia também ¢ essencial para o sucesso do
tratamento. A irradiancia espectral, isto ¢, a po-
téncia da luz recebida em um centimetro qua-
drado de area exposta em um determinado in-
tervalo de comprimento de onda, é o parametro
principal que deve ser aferido regularmente nos
aparelhos de fototerapia e monitorizado para
garantir que esteja dentro da faixa terapéutica.
Nesse sentido, a relagdo entre a distancia entre
0 equipamento e 0 RN e a irradiancia que chega
na sua pele ¢ inversamente proporcional. Entdo,
¢ possivel aprimorar a eficacia da fototerapia ao
posicionar o RN mais proximo possivel da fon-
te luminosa. O equipamento de fototerapia pa-
drao deve emitir uma irradiancia de 8 a
10 uW/cm2/nm e o de fototerapia intensiva, de
30 pW/cm2/nm ou mais. Entretanto, o método
de aferi¢do de irradiancia ndo é padronizado,
por isso € recomendado seguir as instrugdes for-
necidas pelo proprio fabricante (SBP, 2021).

Os aparelhos de fototerapia tem uma distri-
bui¢ao heterogénea, sendo que a irradidncia no
centro do campo iluminado pode exceder signi-
ficativamente a das extremidades. Portanto, de-
fine-se a area irradiada efetiva como a superfi-
cie iluminada pela fototerapia, considerando
um retangulo de 60 x 30 cm como tamanho de
superficie padrao. As medi¢des da irradidncia
sdo realizadas em cinco pontos: superiores di-
reita e esquerda, inferiores direita e esquerda e
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ao centro, sendo entdo calculada a média (SBP,
2021).

Atualmente no Brasil tém-se utilizado 1am-
padas LED na fabrica¢do dos aparelhos com as
luzes localizadas acima ou abaixo do RN ou em
colchdo de fibra otica. As lampadas LED foram
incorporadas nos equipamentos brasileiros por
conta das suas vantagens sobre as lampadas flu-
orescentes brancas e/ou azuis usadas anterior-
mente. Dentre elas incluem-se: alta irradiancia,
vida util prolongada, intervalo de comprimento

de onda preciso, auséncia de irradia¢des ultra-
violeta e infravermelha, geracdo minima de ca-
lor, baixo consumo de energia e possibilidade
de escolha da intensidade da luz. Porém, por se-
rem aparelhos com luz fria, os RN podem cur-
sar com hipotermia (SBP, 2021).

Alguns cuidados necessarios com o equipa-
mento e ambiente, assim como RN devem ser
realizados para seguranca da fototerapia, de-
monstrados no Quadro 5.1.

Quadro 5.1 Medidas de seguranca ¢ efetividade da fototerapia do RN

Equipamento e Ambiente
— Verificar o funcionamento das lampa-
das;

— Aferir a irradiancia espectral no local
de posicionamento do RN e calcular a
média de 5 pontos;

— Prescrever a dose de irradiancia ade-
quada;

— Certificar a distancia minima entre a
luz e 0 RN;

— Maximizar a area corporea para fotote-
rapia com equipamento superior e/ou in-
ferior;

— Manter a superficie da incubadora e a
protecdo do dispositivo da fototerapia
limpas;

— Manter temperatura ambiente ade-
quada ao redor de 25°C para evitar hipo-
termia e/ou hipertermia e desconforto
térmico.

— Proteger os olhos com cobertura radiopaca por meio de camadas de
veludo negro ou papel carbono negro envolto em gaze;
— Verificar a temperatura corporea a cada 3h para detecgao de hipoter-

— Posicionar o RN adequadamente para maximizar a exposi¢ao a luz;
— Usar fraldas cortadas adequadamente para cobertura da genitalia;
— Cobrir a solugéo parenteral e o equipo com papel aluminio ou uso de

— Descontinuar a fototerapia durante a amamentagao, inclusive com re-
tirada da cobertura dos olhos, desde que a bilirrubinemia ndo esteja
proxima de valor de risco para neurotoxicidade;

— Estimular o contato da mée-bebé para melhorar o vinculo afetivo na

— Evitar uso de cobertores, panos ao redor do bebé;

— Evitar retirar o bebé do equipamento, exceto para cuidados rapidos e

— Evitar distancia acima de 30 cm do equipamento em relagdo ao RN.

Recém-nascido

mia ou hipertermia;
— Verificar o peso diariamente;

extensores impermedaveis a luz;

hora da amamentacéo;

— Bvitar luvas e meias;
— Evitar fraldas grandes;

amamentacao;

Fonte: SBP (2021).

As indicagdes da fototerapia, assim como a
exsanguineotransfusdo, levam em consideragdo
a dosagem de BT (sem descontar os valores da
bilirrubina indireta), a idade gestacional, a ida-
de pos-natal, os agravantes da lesao bilirrubini-
ca neural (kernicterus). Também considera-se
os fatores de risco: doenga hemolitica isoimune,
deficiéncia de G-6-PD, asfixia, letargia, instabi-
lidade térmica, sepse, acidose, albumina menor
que 3 g/dL (Figuras 5.4 e 5.5) (SBP, 2021).

A suspensao da fototerapia depende da eti-
ologia da ictericia, da idade gestacional, da ida-

de pos-natal e do equipamento utilizado (Tabe-
la 5.2), além de haver uma grande variabilidade
no tempo de fototerapia entre as unidades. Em
média, um RN >35 semanas higido permanece
em fototerapia em torno de 24 a 36 horas na ir-
radiancia recomendada de 8 a 12 pyW/cm2/nm.
O uso da fototerapia esta prescrito para RN de
extremo baixo peso (<1000g) em decorréncia
do aumento do risco de morte pelo estresse oxi-
dativo (SBP, 2021).
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Figura 5.4 Nivel de bilirrubina total (mg/dL) para indicacdo de fototerapia intensiva em RNN >35 semanas
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Figura 5.5 Nivel de bilirrubina total (mg/dL) para indica¢do de exsanguineotransfusio em RNN >35 semanas
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Tabela 5.2 Suspensao da fototerapia de acordo com a idade
total (BT)

gestacional, idade pds-natal e niveis séricos de bilirrubina

Até o quinto dia de vida
— RN >38 semanas: suspender se BT <11,5 mg/dL
— RN 35 - 37 semanas: suspender se BT <9,5 mg/dL
— RN <35 semanas: suspender se valor de BT 2mg/dL
inferior ao nivel de indicagdo de fototerapia

A partir do 5° dia de vida
— RN >35 semanas: suspender se BT < igual a 14 mg/dL
— RN <35 semanas: suspender se valor de BT 2mg/dL
inferior ao nivel de indicacdo de fototerapia para a idade
gestacional corrigida

Fonte: SBP (2021).
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A principal indicagdo para a transfusdo de
troca ou exsanguineotransfusdo € a incompati-
bilidade Rh, mas em casos com sinais de neu-
rotoxicidade bilirrubinica aguda e outros niveis
criticos de hiperbilirrubinemia indireta sem res-
posta a fototerapia intensiva, também ¢ indi-
cado a transfusdo de troca (ANSONG-ASSO-
KUA et al., 2024). A exsanguineotransfusio
imediata esta indicada quando houver sinais de
kernicterus: hipertonia, opistotono, febre ou
choro neurologico, ou bilirrubina total
>5mg/dL acima da linha correspondente (SBP,
2021). A transfusdo remove rapidamente a bi-
lirrubina e os anticorpos causadores de hemo-
lise da circulacao do bebé, substituindo as ali-
quotas de sangue do neonato por sangue do do-
ador com compatibilidade cruzada. A fototera-
pia deve ser retomada apods a transfusao de troca
até que a bilirrubina atinja um nivel em que o
tempo de protrombina (avaliacao da coagulagao
sanguinea) possa ser descontinuada com segu-
rangca (ANSONG-ASSOKUA et al., 2024).

Em casos de hiperbilirrubinemia conjugada,
€ necessario uma avaliacdo concisa para adap-
tar o tratamento a sua etiologia. Em pacientes
com atresia biliar, € requerido uma operagao ci-
rargica de Kasai (portoenterostomia hepéatica)
em um tempo de 2 meses de vida para que nao
haja danos no figado futuramente. A cirurgia
baseia-se na remocéao dos ductos biliares atrési-
cos e da placa fibrosa, assim, havera a anasto-
mose do jejuno com 0s ductos restantes para
fornecer uma via alternativa com o objetivo de
manter a drenagem biliar (ANSONG-ASSO-
KUA et al., 2024).

Seguimento

A estratégia de preven¢ao a hiperbilirrubi-
nemia significante inclui a triagem e o segui-
mento do RN de risco - especialmente antes da
alta hospitalar - associado a um acompanha-
mento adequado. Essas estratégias ajudam a

minimizar os problemas relacionados aos des-
fechos negativos que variam desde manifesta-
coes leves auditivas as sequelas neurologicas
graves e/ou Obito. Portanto, ter ciéncia dos fato-
res de risco e a realizagdo do manejo adequado
da ictericia neonatal constitui uma importante
medida de promocdo e prevengao a saude
(SANCHEZ-GABRIEL et al., 2017).

No Brasil, a alta hospitalar de bebés com
idade gestacional >35 semanas ocorre antes do
pico da ictericia (3° e 4° dias de vida no RN a
termo e 5° ¢ 6° dias no pré-termo tardio). Por-
tanto, o seguimento ambulatorial desses pacien-
tes € essencial. A avaliagdo da ictericia antes da
alta hospitalar, junto da medida da BT — segun-
do o nomograma de Bhutani - sdo tuteis na pro-
gramacdo do retorno ambulatorial. O médico
pediatra deve realizar a primeira consulta logo
apos a saida da maternidade (no maximo, até o
5° dia de vida) para avaliar a amamentagao, a
propria ictericia e outras possiveis intercorrén-
cias (SBP, 2021).

A idade gestacional entre 34 e 36 semanas
(prematuro tardio), 37 e 38 semanas (termo pre-
coce), presenga de ictericia na primeira interna-
¢do (alta pos-nascimento com ictericia), aleita-
mento materno exclusivo, perda de peso >7%,
asiatico, sexo masculino e tempo de permanén-
cia hospitalar menor que 48 horas sao associa-
dos ao aumento na chance de readmissdao hos-
pitalar por hiperbilirrubinemia (SBP, 2021).

CONCLUSAO

A ictericia neonatal, embora comum, exige
atencdo especial devido ao seu potencial de
evoluir para complicagdes graves. O reconheci-
mento precoce dos fatores de risco, aliado ao
diagnostico preciso € ao manejo terapéutico
adequado, sdo cruciais para prevenir a hiperbi-
lirrubinemia significativa e suas sequelas neu-
rologicas. A implementagdo de estratégias de
prevengao, incluindo a triagem e o seguimento
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de recém-nascidos de risco, juntamente com 0 neonatal ¢ a redug@o da morbimortalidade asso-
acompanhamento ambulatorial, representauma  ciada a essa condigdo.
medida fundamental para a promogao da saude
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INTRODUCAO

As doengas respiratorias constituem-Se CO-
mo a principal causa de internagdo dos recém-
nascidos em unidades de terapia intensiva. Des-
sa forma, o reconhecimento rapido de sinais cli-
nicos de desconforto respiratorio — cianose,
batimento de asa de nariz, geméncia, ruidos na
ausculta pulmonar — podem auxiliar o0 médico
sobre a necessidade de maior investigagao e se-
guimento (KLIEGMAN et al., 2018). E vélido
destacar que além dos sinais clinicos, a ultras-
sonografia pulmonar tem se mostrado util atu-
almente, e padrdes especificos de imagem po-
dem ser usados para prever a necessidade de su-
porte ventilatorio em neonatos prematuros (XI
etal., 2021).

O inicio da primeira respiragao ocorre tanto
pela queda na pressdo parcial de oxigénio
(PaO2) e pH, como também pelo aumento na
pressao parcial de gas carbonico (PaCO?2). Es-
ses, por sua vez, resultam da interrupcao da cir-
culacdo placentaria, redistribuicdo do débito
cardiaco, e de outros estimulos corporais e am-
bientais (KLIEGMAN et al., 2018). Nesse sen-
tido, a abordagem do recém-nascido com insu-
ficiéncia respiratoria aguda deve sempre abran-
ger ndo sO causas pulmonares, como também
origens cardiologicas, centrais, metabdlicas e
hematologicas, conforme a Sociedade Brasilei-
ra de Pediatria (CAMPOS et al., 2017).

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi a-
nalisar por meio de revisao de literatura 0s prin-
cipais aspectos relacionados tanto a epidemio-
logia, como também aos avangos no tratamento
das doencas respiratorias neonatais.

METODO

O presente trabalho constitui uma revisao
bibliografica, realizada no periodo de fevereiro

a margo de 2025, a partir de pesquisas nas se-
guintes bases de dados: PubMed, Medline, Sco-
pus e Elsevier. Para tanto, foram utilizados co-
mo descritores: “doengas respiratorias neona-
tais”; “sindrome desconforto respiratorio”,
“sindrome de aspiragdo de meconio”; “taquip-
neia transitoria do recém-nascido”; “displasia
broncopulmonar”; “pneumonia neonatal”.

ApOs as pesquisas, os artigos encontrados
foram selecionados por critérios de inclusdo,
sendo eles: artigos publicados em portugués e
inglés, compreendidos entre 2015 e 2025, os
quais abordaram questdes referentes a epidemi-
ologia e as novas terapias das doengas respira-
torias neonatais. Os critérios de exclusao foram
artigos duplicados e sem acesso ao texto na in-
tegra.

Por conseguinte, os autores analisaram 0s
artigos incluidos e confeccionaram este estudo
a partir das informagdes mais interessantes e a-
tuais. Ao todo, foram incluidos 28 artigos, den-
tre eles estudos observacionais, revisoes siste-
maticas e ensaios clinicos. Os principais acha-
dos sdo apresentados de forma descritiva em re-
sultados e discussao, e englobam uma visao ge-
ral e criteriosa acerca dessas doengas sempre
presentes na pratica médica dos servigos de pe-

diatria e neonatologia.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Sindrome do desconforto respiratorio

Entre as condi¢des mais comuns, destaca-se
a sindrome do desconforto respiratorio neonatal
(SDR), que acomete majoritariamente prematu-
ros, do sexo masculino e brancos, sendo sua in-
cidéncia inversamente proporcional a idade
gestacional (60-80% dos neonatos com menos
de 28 semanas). Os fatores de risco para esta
condig¢do incluem, principalmente, o diabetes
materno, a gestagdo multipla, parto cesariano, e
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uma historia prévia de partos prematuros (KLI-
EGMAN et al., 2018). Essa patologia é causada
pela falta de surfactante nos pulmdes, uma
substancia produzida entre a 34* e 36* semana
gestacional, a qual reduz a tensdo superficial
dos alvéolos, evitando um colapso dessas estru-
turas (CAMPOS et al., 2017).

Clinicamente, o recém-nascido em SDR se
manifesta com taquipneia, geméncia e cianose,
podendo evoluir com acidose mista, disfungao
do ileo e oliguria, atingindo pico de gravidade
em 3 dias, no geral. O diagndstico pode ser rea-
lizado a partir de achados radiograficos (infil-
trado reticulo-granular-fino), distirbios gaso-
métricos, mas principalmente pela propria evo-
lugdo clinica (KLIEGMAN et al., 2018).

O tratamento da SDR, por sua vez, envolve
desde a indicacdo de corticosteroide antenatal,
até a implementagao da ventilagdo assistida, re-
posi¢dao de surfactante e medidas de suporte
(CAMPOS et al., 2017). E importante destacar
que as principais medidas de reanimagdo e de
suporte ventilatorio visam mais que garantir
uma ventilacdo adequada, elas buscam o mini-
mo de lesdo alveolar. Além disso, evidéncias
apontam que um aumento na pressao média das
vias aéreas de forma mais agressiva pode cor-
roborar com instabilidade hemodindmica nos
neonatos em SDR (FIORENZANO et al.,
2019). Dessa forma, a ventilagdo ndo invasiva
(VNI) e a CPAP (continuous positive airway
pressure), tém sido os métodos de primeira es-
colha no tratamento da insuficiéncia respirato-
ria; enquanto a ventilagdo mecanica (VM) re-
serva-se aqueles casos graves, de hipdxia e aci-
dose respiratoria (PCO2 >60 mmHg) mais cri-
ticos (CAMPOS et al., 2017).

Dentre os modos de VNI, a NCPAP (Nasal
continuous positive airway pressure), o NIIPV
(Nasal intermittent positive pressure ventila-
tion), o BIPAP (Bi-level nasal CPAP) e a

CNAF (Canula nasal de alto fluxo) tém se mos-
trado uteis no manejo da insuficiéncia respira-
toria neonatal. Estudos apontam que a NCPAP
guando comparada a CPAP, diminui o risco de
insuficiéncia respiratoria, a necessidade de in-
tubagdo e VM em bebés >28 semanas, ¢ relaci-
ona-se a menores indices de pneumotoérax e he-
morragia intraventricular (LEMYRE, 2023).
Cabe ressaltar ainda que quanto aos avangos
terapéuticos, novos modos de VNI tém sido es-
tudados, a exemplo a nHFOV (ventilagao nasal
de oscilagdo de alta frequéncia) e a assisténcia
ventilatoria ajustada neuralmente (NAVA), que
pode trazer desfechos clinicos melhores com
maior facilidade de utilizagdo que os métodos
convencionais (PERMALL et al., 2019).

Sindrome da aspiracdo de meconio

A sindrome de aspiragdo de meconio
(SAM) € uma patologia inicialmente obstrutiva
que evolui abrangendo outros mecanismos fisi-
opatologicos que incluem inflamacdo local e
sistémica, inativa¢do do surfactante e hiperten-
sdo pulmonar persistente. A sindrome ¢ marca-
da por insuficiéncia respiratoria resultante da
aspiracdo meconial na vida intrauterina ou no
periodo das primeiras respiragdes apds o0 nasci-
mento (MONFREDINI et al., 2021).

O sinal clinico mais aparente € precoce ¢ um
recém-nascido ndo vigoroso que exibe dificul-
dade respiratoria associado a presenca de li-
quido amniodtico manchado de meconio suge-
rindo padrio de asfixia (MATHEW & LAKSH-
MINRUSIMHA, 2017). Os recém-nascidos a-
fetados com SAM podem cursar com outros a-
chados relacionados a hipdxia, como encéfalo-
patia, insuficiéncia cardiaca, ma circulacdo pe-
riférica e reducdo da diurese (DINI et al, 2024).

O diagnéstico de SAM ¢ guiado pela histo-
ria materna incluindo a idade gestacional, sofri-
mento perinatal e presenga de liquido amniotico
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manchado por meconio. Além disso, pelas ca-
racteristicas clinicas do neonato com énfase no
desconforto respiratorio e com os achados na
radiografia de torax como a hiperinsuflaciao
pulmonar com infiltrados algodoados e irregu-
lares alternando com areas de hipertransparén-
cia (LINDENSKOV et al., 2015).

Os seguintes critérios foram sugeridos para
o diagnoéstico de SAM (LINDENSKOV et al.,
2015):

Dificuldade respiratéria em neonato por
liquido amnio6tico manchado por mecdnio;

Necessidade de oxigénio para manter a
saturagao transcutanea acima de 92%;

A necessidade de oxigenioterapia dentro de
duas horas de vida e por pelo menos 12 horas;

Auséncia de malformagoes das vias aéreas,
pulmdes e coragao.

A ultrassonografia pulmonar ¢ uma ferra-
menta importante de diagnostico e prognostico
nas unidades de terapia intensiva para avaliar a
SAM. Os sinais encontrados na ultrassonogra-
fia incluem linhas B, consolidag¢des, atelectasia
e broncogramas (MONFREDINI et al., 2021).

O tratamento da SAM ¢ realizado em unida-
de de terapia intensiva, onde serd admitido to-
dos os bebés nascidos com liquido amnidtico
manchado por meconio apresentando dificulda-
de respiratoria. A terapia atual da SAM ¢ exclu-
sivamente de suporte e as estratégias atuais nao
atuam diretamente na fisiopatologia do dano
pulmonar devido a dificuldade pela compreen-
sao do mecanismo patologico da SAM. Existem
pesquisas que tentam se concentrar em molécu-
las que podem interferir nos mecanismos sub-
jacentes ao dano pulmonar (como inibidores de
apoptose e inibidores de protease) futuramente
(KESZLER et al., 2021).

Os cuidados gerais incluem normotermia
(36,5 a37,5°C), exceto bebés asfixiados que re-
querem hipotermia terap€utica. Uma solucao de

nutricdo parenteral deve ser fornecida. A aci-
dose metabolica e outros distirbios como a hi-
poglicemia devem ser corrigidos com o objeti-
vo de manter um pH na faixa de 7,25-7,40 e a
PaCO2 na faixa de 40-55 mmHg. A hiperven-
tilacdo que causa alcalose respiratoria e a infu-
sao de bicarbonato de sodio que causa alcalose
metabolica devem ser evitadas para diminuir o
risco de atraso no desenvolvimento e surdez
neurossensorial (MATHEW & LAKSHMIN-
RUSIMHA, 2017).

O suporte respiratorio depende da gravida-
de da SAM, variando desde a oxigenoterapia
até a ventilacdo mecanica. Cerca de 40% dos
pacientes com a sindrome exigem ventilagao
mecanica, com isso necessitam de sedacao ¢ a-
nalgesia para reduzir o desconforto. A intuba-
¢do pode ser realizada com base nos valores de
pH e PaCO2 (pH <7,25 e PaCO2 >60 mmHg).
Os valores de pressao devem ser definidos indi-
vidualmente e geralmente requerem altas pres-
sOes inspiratorias, ndo excedendo 25cmH20. A
pressdo expiratoria final positiva deve ser man-
tida entre 4-6 cm H20 para evitar hiperdisten-
sdo alveolar (MONFREDINI et al., 2021). Para
reduzir o barotrauma, garantir um recrutamento
mais homogéneo e prevenir o risco de vaza-
mentos de ar ¢ indicada a ventilagao oscilatéria
de alta frequéncia (VOAF) a partir de uma pres-
sdo inspiratoria de pico >25-28 cmH20 (KES-
ZLER etal., 2021).

O Comité de Feto e Recém-Nascido da A-
ca-demia Americana de Pediatria orienta a ad-
ministragdo de surfactante em pacientes com
SAM porque melhora a troca gasosa e reduz a
necessidade de oxigenagdo por membrana ex-
tracorporea (ECMO) (KESZLER et al., 2021).
Os pacientes com SAM e hipertensdao pulmonar
persistente também devem receber terapia com
oxido nitrico com o objetivo de manter sedagdo
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adequada e manter pressdes pulmonares ¢ sisté-
micas, além de reduzir a necessidade de ECMO
e mortalidade (SOKOL et al., 2016).
Recém-nascidos irresponsivos a terapia
convencional requerem ECMO. As indicagdes
atuais para ECMO sao a ocorréncia de uma das
seguintes condi¢des: (i) fornecimento inade-
quado de oxigénio aos tecidos, apesar da terapia
maxima (aumento do lactato, agravamento da
acidose metabolica, sinal de disfungao de 6rgao
terminal); (ii) insuficiéncia respiratdria hipoxi-
ca grave com descompensagdo aguda (PaO 2
<40 mmHg); (iii) indice de oxigenagdo com
elevacdo sustentada e sem melhora; iv) hiper-
tensdo pulmonar grave com evidéncia de dis-
fun¢do VD/VE (KESZLER et al., 2021).

Taquipneia transitoria do recém-nascido

A Taquipneia transitoria do recém-nascido
(TTRN) ¢ uma condig@o benigna e autolimita-
da, que geralmente aparece nas primeiras 2 ho-
ras de vida em neonatos a termo e prematuros
tardios (GUPTA et al., 2021). Vale ressaltar
também que ¢ causada por uma depuragdo ina-
dequada ou tardia do fluido pulmonar fetal apos
0 nascimento, o que leva a troca gasosa inefi-
caz, dificuldade respiratéria e taquipneia. Sen-
do os sintomas iniciais da doenca indistingui-
veis aos da sindrome do desconforto respiratd-
rio neonatal, pneumonia e hipertensao pulmo-
nar persistente (DEHDASHTIAN et al., 2018).

Os fatores de risco maternos e fetais inclu-
em cesarea sem trabalho de parto, diabetes ges-
tacional, asma materna, asfixia perinatal, pre-
maturidade e neonatos do sexo masculino, pe-
guenos ou grandes para a idade gestacional. Os
achados do exame fisico geralmente incluem
taquipneia, alargamento nasal, grunhindo, re-
tracdes intercostais / subcostais / supraestenais,
crepitagdes, sons respiratorios diminuidos ou
normais na ausculta. O exame inclui hemogra-
ma completo, hemocultura, proteina C reativa

(PCR), lactato para descartar sepse neonatal, e
gasometria arterial que pode mostrar hipoxemia
e hipocapnia devido a taquipneia. Pode ser feito
também a radiografia de torax, que pode mos-
trar hiperinsufla¢ao, marcagdes vasculares peri-
hilares proeminentes, edema de septos interlo-
bares ou fluido nas fissuras (JHA et al., 2023).

Cabe ressaltar que o ultrassom pulmonar ¢
a técnica de imagem mais recente utilizada pelo
fato de ser barata, sem radiagdo e pode ser usada
a beira do leito. Sendo os achados observados:
areas com padrdo intersticial, alternadas com
dreas normais, € em casos mais graves padrao
mais alveolar. Além de outros achados como
ponto duplo do pulmao e linha pleural espessa,
mas ininterrupta (RAIMONDI et al., 2021).

Como a TTRN ¢ uma condigdo autolimita-
da, os cuidados de suporte sdo a base do trata-
mento. E feito a “Regra das 2 horas”: 2 horas a-
poOs o inicio da dificuldade respiratoria, se o
neonato ndo tiver melhorado, piorar, ou a fragao
inspirada de oxigénio (FiO2) necessaria for ma-
ior que 0,4 ou a radiografia de térax for anor-
mal, devem ser realizados: monitoramento car-
diopulmonar continuo, ambiente térmico neu-
tro, acesso intravenoso, verificagcdes de glice-
mia e observacao para sepse. Ademais, pode ser
necessario suporte de oxigénio se a oximetria
de pulso ou gasometria arterial sugerirem hipo-
xemia (JHA et al., 2023).

Em atual revisdo sistematica foi observado
algumas intervengdes estatisticamente signifi-
cativas para o tratamento de TTRN, que seriam
os B2-Agonista, o CPAP e a ventilagdo nasal de
alta frequéncia para reduzir a duracdo da taqui-
pneia, comparados respectivamente ao placebo,
a suplementagdo de oxigénio sem pressdo de
distensdo e ao CPAP. Além de outras interven-
¢oes que sdo a restri¢ao de liquidos e 0 BIPAP
que encurtam a internagdo hospitalar, em com-
paragdo respectivamente a ingestdo normal de
liquidos e ao CPAP (NERI et al., 2025).
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Além disso, ao avaliar a seguranca e efica-
cia de 2,5 e 1,25 mg de salbutamol nebulizado
foi observado melhora significativa em relagdo
a frequéncia respiratoria, e oxigenacdo, com
melhora mais rapida do estado respiratério em
comparacdo com o placebo (CHOOBDAR et
al., 2024). Vale ressaltar também que, nos casos
em que a taquipneia ¢ maior que 80 respiragdes
por minuto, associada ao aumento do trabalho
respiratdrio, ¢ importante que os bebés sejam
mantidos sem ingestao oral e com fluidos intra-
venosos iniciados de 60 a 80 ml por kg por dia.
Restringir a ingestdo de fluidos nos primeiros
dias de vida pode melhorar a depuragédo do flu-
ido pulmonar, diminuido, portanto, o esforco
necessario para respirar, reduzindo a duragao da
taquipneia e melhorando a dificuldade respira-
toria (GUPTA et al., 2021)

Ademais, a antibioticoterapia empirica com
ampicilina e gentamicina deve ser considerada,
devido ao fato de que a TTRN pode ser confun-
dida com a sepse neonatal precoce e a pneumo-
nia (JHA et al., 2023).

Displasia broncopulmonar

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma
doenga cronica que afeta os pulmdes de bebés
prematuros e de baixo peso ao nascer, definida
por alteracdes na estrutura dos vasos na fun¢do
pulmonar, levando os neonatos a uma utilizagao
de oxigénio complementar por um longo peri-
odo apds o nascimento (KLIEGMAN et al.,
2018).

De acordo com a Academia Americana de
Pediatria (2019), a DBP ¢é uma das principais
causas de morbidade e mortalidade em bebés
prematuros e de baixo peso ao nascer. Ademais,
sua clinica € caracterizada por uma variedade
de sintomas adversos e cardiovasculares, que
podem variar em gravidade e duragdo. Os sin-
tomas mais comuns incluem taquipneia, disp-
neia, cianose, chiado e tosse. Além disso, paci-

entes com DBP podem apresentar sinais de in-
suficiéncia respiratoria, como hipoxemia e hi-
perinsuflacdo pulmonar.

Cabe ressaltar também que, a fim de orien-
tar o tratamento e o acompanhamento da doen-
ca, a DBP pode ser classificada em quatro esta-
gios com base na gravidade dos sintomas e na
necessidade de oxigénio suplementar:

Estagio I: Sintomas leves, com necessidade
de oxigénio suplementar por menos de 28 dias;

Estagio II: Sintomas moderados, com ne-
cessidade de oxigénio suplementar por 28-56
dias;

Estagio III: Sintomas graves, com necessi-
dade de oxigénio suplementar por mais de 56
dias e/ou necessidade de ventilagdo mecanica;

Estagio IV: Sintomas muito graves, com ne-
cessidade de oxigénio suplementar e ventilacao
mecanica, além de outras complicagdes como
insuficiéncia cardiaca e/ou renal. (CAMPOS et
al., 2017).

O diagnostico, por sua vez, ¢ baseado em
uma combinagdo de critérios clinicos, radiold-
gicos e laboratoriais. O diagndstico clinico ¢é
feito com base na presenca de sintomas adver-
s0s, como taquipneia, dispneia e cianose, em
bebés prematuros e de baixo peso ao nascer. Os
critérios radioldgicos incluem opacidades pul-
monares, atelectasia e hiperinsuflagdo pulmo-
nar em radiografias de torax (CAMPOS et al.,
2017).

O tratamento conservador ¢ multidifaceta-
do, com objetivo de melhor oxigenagado e pro-
mocao do crescimento pulmonar. Isso inclui
oxigénio suplementar, broncodilatadores, anti-
inflamatorios, fisioterapia respiratoria e aporte
nutricional. Além disso, deve-Se atentar para
medidas de profilaxias, como, por exemplo a la-
vagem de maos para prevenir afecgdes virais €
a vacinagdo do virus sincicial respiratério, que
deve ser adequada a cada paciente, conforme
gravidade de doenca e idade (KLIEGMAN et
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al., 2018). A abordagem nutricional também ¢
crucial em pacientes com DBP, uma vez que
uma nutricdo adequada pode favorecer favora-
velmente o crescimento, recuperacdo e desen-
volvimento pulmonar, tanto no manejo intra-
hospitalar, quanto apds a alta em um longo pra-
zo (LISTA et al., 2017).

Por outro lado, de acordo com Institutos Na-
cionais de Saude (2022) em casos de DPB mo-
derada a grave, onde ha dependéncia significa-
tiva de oxigénio e possiveis complicagdes como
a hipertensdo pulmonar, o tratamento se torna
mais agressivo. A administragdo de pressao po-
sitiva nas vias aéreas (nCPAP), reposicdo de
surfactante, e até medicamentos como diuréti-
cos ¢ cafeina podem ser considerados tratamen-
tos suplementares, de maneira que o desmame
dessas medicagoes deve ser realizado conforme
a melhora gradual da fun¢do pulmonar no re-
cém-nascido.

A reabilitagcdo respiratdria e o acompanha-
mento continuo por uma equipe multidiscipli-
nar incluindo pediatras, pneumologistas e tera-
peutas respiratérios sdo essenciais para ajustar
o tratamento conforme a evolucao da condicao
e minimizar complicac¢des a longo prazo. Com
uma abordagem abrangente e baseada na gravi-
dade da DBP, ¢ possivel melhorar a qualidade
de vida e os resultados clinicos dos pacientes
afetados (KLIEGMAN et al., 2018).

Pneumonia neonatal

A pneumonia neonatal pode ocorrer isola-
damente ou como um componente de um pro-
cesso infeccioso maior. Bactérias, virus, fungos
e parasitas sao todas causas potenciais de pneu-
monia neonatal e podem ser transmitidas verti-
calmente da mae ou adquiridas do ambiente
pos-natal. Essa doenga apresenta trés subtipos,
que sdo distinguidos pela idade na apresenta-
¢do, via de aquisicdo e principais microrganis-
mos causadores. (HOOVEN & POLIN, 2017)

Pneumonia congénita: a infec¢do esta-
belecida durante a vida fetal pode resultar de
uma infeccdo ascendente através das membra-
nas corioamniéticas ou de uma via transplacen-
taria hematogénica.

Pneumonia de inicio precoce: desenvol-ve-
se na primeira semana de vida e resulta da
exposi¢do perinatal a patogenos, seja intraute-
rina ou durante a passagem pelo canal do parto.

Pneumonia de inicio tardio (incluindo
pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAV): desenvolve-se apds a primeira semana
de vida devido a exposicao a patégenos ambi-
entais, geralmente nosocomiais.

E uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo. Entre 152.000 e
490.000 criangas com menos de 1 ano morrem
de pneumonia anualmente (WANG et al.,
2016).

Estruturalmente, o pulmio do recém-nasci-
do tem deficiéncias em importantes funcdes de
barreira que fornecem uma primeira linha de
defesa contra infecgdes. Uma escassez relativa
de macrofagos alveolares residentes, juntamen-
te com a depuragdo mucociliar prejudicada de
detritos, permite o estabelecimento de coloniza-
¢do precoce por patdgenos potenciais (SAINI et
al., 2015)

O diagnostico de pneumonia neonatal € ba-
seado em uma combinacao de achados de exa-
me fisico, evidéncias radiogréficas e dados la-
boratoriais de suporte. Os critérios dos Centros
de Controle e Prevencao de Doengas (CDC) pa-
ra o diagnostico de pneumonia em pacientes
com idade <1 ano sdo evidéncias radiograficas
de consolidagdo persistente, cavitagdo ou derra-
me pleural e evidéncias de piora da troca gaso-
sa, além de pelo menos trés achados clinicos
e/ou laboratoriais adicionais nas quais sdo
(CDC, 2016).

Instabilidade de temperatura, leucope-nia
(<4000 WBC/mm3) ou leucocitose (>15.000
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leucocitos/mm3) e desvio para a esquerda;
(>10% de formas de banda);

Novo aparecimento de expectoragdo pu-
rulenta ou alteracdo na caracteristica da expec-
toragdo, ou aumento das secregdes respiratorias
ou aumento da necessidade de succao;

Apneia, taquipneia, batimento de asa nasal
com retragdes da parede toracica ou batimento
de asa nasal com grunhidos;

Sibilos, estertores ou roncos;

Tosse;

Bradicardia (<100 batimentos/min) ou ta-
quicardia (>170 batimentos/min).

A escolha de antibidticos empiricos para
suspeita de pneumonia bacteriana de inicio tar-
dio requer mais nuance. Deve-se pensar nos pa-
droes locais de resisténcia bacteriana a antibio-
ticos e no histérico do paciente (se houver) de
infecgOes anteriores, colonizadores conhecidos
e exposicoes a antibidticos que podem ter sele-
cionado organismos resistentes a medicamen-
tos (HOOVEN & POLIN, 2017)

No caso de baixo risco de S aureus resis-
tente a meticilina (MRSA), as diretrizes da A-
merican Thoracic Society recomendam pipe-
racilina-tazobactam, cefepima, levofloxacino,
imipenem ou meropenem para S aureus, P ae-
ruginosa e outros bacilos gram-negativos (este
ultimo apenas para pacientes com suspeita de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica)
(KALIL et al., 2016).

Se houver risco de MRSA, as diretrizes da
American Thoracic Society recomendam van-

comicina ou linezolida, deve-se iniciar monote-
rapia ou terapia combinada dependendo do ris-
co de bactérias gram-negativas ou risco de re-
sisténcia antimicrobiana, ou ambos (KALIL et
al., 2016; WEISS et al., 2020).

O papel dos virus em causar pneumonia ad-
quirida em hospital em neonatos e criangas tam-
bém pode ser levado em consideragdo. A con-
firmag¢do de um organismo viral quando as cul-
turas de rotina s3o negativas pode facilitar a
descontinuagdo do antibidtico (SHORR et al.,
2017)

CONCLUSAO

As novas terapias para doencas respiratorias
neonatais buscam melhoria do prognostico e da
qualidade de vida dos recém-nascidos. O trata-
mento dessas doengas inclui desde a adminis-
tragdo de surfactante exdgeno, antibidticos,
ventilagdo mecanica até intervengdes mais
complexas, dependendo da gravidade do qua-
dro. Ademais, o uso de instrumentos diagnosti-
cos, como a ultrassonografia pulmonar a beira
leito, tem ganhado espaco no cenario das doen-
cas respiratorias neonatais a fim de garantir um
diagnostico diferencial mais precoce e preciso.

Por fim, pesquisas em andamento, como a
terapia genética, estdo explorando terapias mais
modernas que tenham seu mecanismo de ag¢ao
baseado em corrigir defeitos nos pulmdes ou
melhorar a fungao respiratéria, indo além da te-
rapia de suporte.
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INTRODUCAO

Traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ uma
das causas mais comuns de trauma na infancia,
sendo um quadro frequentemente visto dentro
da emergéncia pediatrica. A cada ano, nos
EUA, o TCE ¢ responsavel por 7400 mortes,
mais de 60 mil internacbes € mais de
600.000 atendimentos de urgéncia em indivi-
duos com idade igual ou inferior a 18 anos. A-
proximadamente 75% de todas as hospitaliza-
¢des por traumatismo em criangas se devem ao
traumatismo cranioencefalico, e 70% das mor-
tes ocorrem nas primeiras 48 horas apds o trau-
ma. Por serem individuos em constante desen-
volvimento e de alta sensibilidade, os pacientes
pediatricos sdo mais predispostos a sofrerem
traumatismos. Hé varios propagadores de trau-
mas, sendo 0s mais comuns: acidentes automo-
bilisticos, atropelamentos, acidentes de bicicle-
ta e quedas de altura, podendo ocorrer também
por abuso ou maus-tratos (COSTA & PEREI-
RA, 2012; ZEITEL et al., 2017; COUTO et al.,
2015).

O TCE consiste em qualquer agressao de
ordem traumatica que acarrete lesdo anatémica
ou comprometimento funcional do couro cabe-
ludo, cranio, meninges, encéfalo ou de seus va-
sos. E um quadro de elevada morbidade, morta-
lidade e urgéncia médica, sendo constantemente
o motivo de suas vitimas apresentarem seque-
las.

O TCE responde por 75% a 97% das mortes
por trauma em crianga, € para cada paciente
morto, pelo menos 3 ficam gravemente sequela-
dos. Também ¢ importante dizer que sua inci-
déncia ¢ duas vezes maior em meninos do que
em meninas (COSTA & PEREIRA, 2012,
GUERRA et al., 1999).

E essencial uma analise clinica minuciosa o
quanto antes, pois 0 diagndstico precoce ¢ ma-
nejo adequado reduz de forma acentuada a mor-

bimortalidade e provaveis sequelas. Deve-se
avaliar algum sinal de alterag¢do da consciéncia,
transtorno sensorial e da linguagem, altera¢des
visuais e auditivas, epilepsia, incontinéncia,
disfun¢do autonomica, hipotensao, hipertonia e
instalagao de posturas anormais, além de edema
cerebral e, principalmente, a classificagdo na
escala de Coma de Glasgow (ECG). AECG éo0
principal método de avaliagdo da gravidade do
quadro, classificando-o em leve (ECG 13-15),
moderado (ECG 9-12) e grave (ECG 3-8) (CA-
LADO & BOTA, 2022; COSTA & PEREIRA,
2012).

Para auxiliar no diagnostico, ¢ realizada
uma tomografia computadorizada (TC) nos pa-
cientes, sendo importante racionalizar seu uso,
pois a TC de cranio apresenta riscos de malig-
nidade induzida por radiagdo em criangas, prin-
cipalmente em menores de 2 anos. Apos a con-
firmacao do diagnostico do TCE, devemos to-
mar medidas individualizadas imediatas para
melhor prognéstico do paciente, levando em
consideracgdo a gravidade do quadro (COUTO
etal., 2015).

O objetivo deste estudo foi condensar in-
formacodes ¢ contextualizar a cerca do TCE,
dando énfase nos principais métodos de trata-
mento e diagndstico utilizados para pacientes
que sofreram trauma craniano.

METODO

Esta revisao bibliografica tem como intuito
promover o conhecimento acerca do trauma
cranioencefalico em criangas e seu manejo, ten-
do como principal objetivo, servir de base para
académicos.

Este capitulo do livro aborda a tematica
TCE na Pediatria, por meio de revisdo na litera-
tura. Foi feito o levantamento bibliografico nas
bases de dados "SciELO", "PubMed", livros
académicos, ja publicados, relacionados a pedi-
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atria, buscando artigos, revisdes bibliograficas,
capitulos e relatos que abordam a tematica. Fo-
ram utilizados os descritores "Emergéncia pedi-
atrica", "Traumatismo cranioencefélico na pe-
diatria", "Cabeca pediatria" ou "Trauma pedia-
tria", “Traumatismo cranioencefalico”.

A analise foi composta em 3 etapas. 1°: lei-
tura dos titulos e separacdo dos artigos; 2°: lei-
tura completa dos artigos e resumo; 3°: retirada
de dados para a realizagdao da pesquisa. Os estu-
dos que foram utilizados atenderam ao critério
de sele¢do. Deste modo, os resultados foram
descritos retratando o TCE.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

O desempenho do sistema nervoso central
depende do fluxo sanguineo cerebral, que ¢ as-
segurado pela perfusdo, pressdo arterial média
e pressdo intracraniana. Em decorréncia de uma
lesdao cerebral pds-traumatica, a pressao intra-
craniana ¢ elevada, visando manter a perfusdo
do sistema, ocasionando reajustes fisiologicos.
Ao esgotamento de mecanismos, instaura-se a
hipertensao craniana com dano secundario,
conforme o tipo de lesdo traumatica (SOLE et
al., 2022).

O TCE grave envolve dois tipos de lesdo:
primaria e secundaria. A lesdo primaria esta re-
lacionada ao trauma que afeta diretamente o cé-
rebro, sendo decorrente da energia que o com-
partimento craniano adquire apds o impacto.
Nao se pode interferir nesse tipo de lesdo, ape-
nas controlar os sintomas dos danos primarios.
Ja alesdo secundaria, é resultante de uma casca-
ta de respostas bioquimicas, celulares e meta-
bolicas a lesdo direta (primdria), ou seja, € de-
corrente de um desbalanco fluxo-consumo ce-
rebral (DE CARVALHO et al., 2020).

Procedendo o impacto, ocorre hipoperfusao
associada ao aumento da demanda metabolica,

tornando 0 cérebro mais suscetivel a lesdes
secundarias. Pode-se citar também a fase de re-
fluxo cerebral, onde ha produgéo de radicais li-
vres de oxigénio, e na sequéncia, uma cascata
inflamatoria. Na lesdo cerebral pos TCE, pode
ocorrer a liberagao de neurotransmissores exci-
tatorios, como acetilcolina, glutamato e asparta-
to, que causam danos neuronais (VAVILALA &
TASKER, 2021; LOHR JUNIOR, 2008).

O edema cerebral difuso ap6és TCE grave
também ¢ comum na pediatria. Em nivel sisté-
mico, pode haver supressao da imunidade me-
diada por células, facilitando o desenvolvimen-
to de infecgdes secundarias. Pacientes que so-
frem trauma cranioencefalico podem apresentar
lesdes secundarias minutos e até dias apos a
lesdo primaria, com desordens sistémicas e/ou
intracranianas (VAVILALA & TASKER,
2021; LOHR JUNIOR, 2008).

A hipertensdo intracraniana secundaria po-
de comprometer ainda mais a perfusdo cerebral,
reduzindo ainda mais o fluxo sanguineo e, con-
sequentemente, podendo provocar isquemia ce-
rebral. A hipoxia, hipotensdo e hipertermia, co-
mo condicdes sistémicas secundarias, também
sdo importantes na complicagdo da lesdo cere-
bral. Deste modo, ¢ importante saber que o trau-
ma frequentemente leva a perda de consciéncia,
comprometendo estruturas vitais do tronco en-
cefalico (VAVILALA & TASKER, 2021;
LOHR JUNIOR, 2008).

Epidemiologia

O TCE ¢ a principal causa de morte por tra-
uma em criangas, com altas taxas de morbidade
e mortalidade. Nos Estados Unidos, ocorrem
mais de 400 mil casos de TCE em criangas a
cada ano, com uma incidéncia de aproximada-
mente 1.115 casos por 100 mil habitantes meno-
res de 5 anos. No Brasil, 0 TCE também ¢é um
grave problema de satde publica, afetando
principalmente criangas ¢ adolescentes. Cerca
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de 30% das vitimas de TCE no pais tém até 20
anos de idade, sendo o segundo grupo mais afe-
tado, ap6s os pacientes entre 21 e 40 anos
(BURNS et al., 2017).

Outrossim, as principais causas de TCE na
infancia sdo quedas de altura, acidentes auto-
mobilisticos, atropelamentos e acidentes de bi-
cicleta. As quedas sdo responsaveis pela maio-
ria das internagdes hospitalares por TCE, geral-
mente de gravidade leve a moderada. Além dis-
so, 0 TCE intencional, resultado de maus-tratos
ou abuso, ¢ comum em criangas, incluindo le-
soes diretas, penetrantes e a sindrome do bebé
sacudido, que ocorre frequentemente em crian-
cas menores de 1 ano de idade (BURNS et al.,
2017).

Quadro 7.1 Indicagdes para realizagdo de TC

Diagnéstico

O diagnostico do TCE em criangas pode ser
desafiador. Ele é dado através de anamnese,
exame fisico e exame de imagem. Na anamne-
se, o foco ¢é identificar 0 mecanismo do trauma;
no exame fisico, utiliza-se a Escala de Coma de
Glasgow (ECG) para classificar o tipo de TCE,
podendo ele ser dividido em leve, moderado ou
grave. Pacientes com traumas leves pontuam de
13 a 15, quadros moderados de 9 a 12 e quadros
graves, menor ou igual a 8. O exame de imagem
de escolha ¢ a tomografia de cranio (TC), po-
rém, ndo ¢ realizada em todos os pacientes. Se-
gundo o Quadro 7.1, sdo indicagdes para a rea-
lizagdo de TC (SILVA, 2009; SOLE et al.,
2022).

Em menores de 2 anos de idade (qualquer um dos topicos a seguir):

1. ECG <14 ou outros sinais de alteracdo do nivel de consciéncia.
2. Todas as criancas menores de 3 meses.
3. Presenga de fratura craniana palpavel.
4. Presenga de hematoma occipital, temporal ou parietal.
5. Perda de consciéncia maior ou igual a 5 segundos.
6. Mecanismo moderado ou grave de trauma — ja citados anteriormente.
7. Trauma ndo presenciado pelos responsaveis.
8. Comportamento ndo habitual com os pais.

Em maiores de 2 anos de idade:

1. ECG <14 ou outros sinais de alteragdo do nivel de consciéncia.
2. Sinais de fraturas de base de cranio (hematoma de mastoide ou “sinal de Battle”, hematoma periorbitario
ou “sinal do guaxinim”, hemotimpano, perda de liquor através de otorreia/rinorreia).
3. Histéria de perda de consciéncia.
4. Histéria de vomitos.
5. Cefaleia intensa — que interrompe as atividades diarias.
6. Mecanismo de trauma grave.

Fonte: Adaptado de SOLE et al, 2022

Tratamento

E importante ressaltar que o TCE pode ser
classificado de acordo com seu mecanismo,
morfologia ou gravidade, sendo usada a Escala
de coma de Glasgow (ECG) como referéncia.
Além disso, podem ser divididas em primaria —
decorrente direto do trauma — e secundaria — al-

teragoes causadas no Sistema Nervoso Central
devido ao trauma (STEWART et al., 2018).

O manejo de pacientes com trauma cranioen-
cefalico varia de acordo com a gravidade da le-
sdo, entretanto, a abordagem inicial ¢ a mesma
em todos o0s casos. Possuem como objetivo evi-
tar as causas que levariam ao obito e sdo consti-

73|Pagina




tuidas por 5 passos. O primeiro passo ¢ a avalia-
cdo das vias aéreas associadas a imobilizacao
cervical. Em sequéncia, a ventilagdo adequada, a
examinagao da circulacdo e controle dos sangra-
mentos externos. O quarto passo ¢ a realizagao
de um exame neuroldgico, e por ultimo, uma
avalia¢do de todo o corpo (STEWART et al.,
2018).

Além disso, sabe-se que em casos leves ¢ in-
dicado a realizagdo de exames laboratoriais ¢ a
observagdo do paciente até que o valor da ECG
retorne para 15. Nos casos de alteracdo do estado
mental, suspeita de fratura no cranio, episodios
de 2 ou mais vomitos, uso de anticoagulantes ou
episddios de convulsdo, ¢ indicado executar uma
TC do cranio do paciente. Resultados anormais
na tomografia de cranio requerem uma segunda
avaliacao neuroldgica, além de um periodo maor
de observagdo do paciente, realizando outra to-
mografia apos o periodo de algumas horas. Em
casos moderados, o manejo € igual ao de lesdes
leves, no entanto, a realizacdo de tomografia
computadorizada ¢ necessaria em todos os casos.
Ap0s os exames, 0 paciente passa por um perio-
do de observacao e deve ser submetido a outra
tomografia antes de ser liberado. Nos casos gra-
ves, 0 primeiro passo ¢ garantir uma via aérea
definitiva, a fim de evitar a hipoxia. Durante o
procedimento de intuba¢do podem ser utilizados
analgésicos, sedativos e bloqueadores muscula-
res, com 0 objetivo de facilitar o procedimento,
contudo o uso ndo deve ser excessivo, pois pode
prejudicar a avaliacao neuroldgica e a descoberta
da progressao dos sintomas, além de ser crucial
a manutencdo da imobilizacdo cervical do pa-
ciente durante o procedimento (WALTERS et
al., 2002; STEWART et al., 2018; MULLER et
al., 2017).

Apos a intubagao, o ideal ¢ administrar oxi-
génio 100% para o paciente a fim de manter uma
saturagdo acima de 98%, em seguida, deve-se es-
tabelecer parametros de 35mmHg para a pressao

parcial de gas carbonico no sangue. O segundo
passo, nos casos graves, ¢ a manutengao da pres-
sdo arterial sistolica acima de 70mmHg para as
criangas entre 1 e 12 meses, acima de 70 + (2x a
idade) mmHg para criangas entre 1 ano e 10 anos
e acima de 90mmHg para criancas maiores que
10 anos. E essencial a avaliagio da pressdo intra-
craniana do paciente, sendo necessaria a inter-
vencao nos casos de hipertensdo intracraniana. A
hipertensdo intracraniana pode ser identificada a
partir de sinais apresentados pelo paciente, como
por exemplo, a Triade de Cushing, exame altera-
do de pupila, diminui¢do de trés ou mais pontos
na ECG ou postura motora de decorticacdo ou
descerebragdo. Nesses casos, o tratamento indi-
cado deve ser a administragdo de solucao salina
hipertonica a 3% (0,1 a 1 mL/Kg/h) ou manitol
(0,25 a 1g/kg em bolus), intubagdo e hiperven-
tilagdo, sendo a hiperventilagao profilatica evita-
da. E importante ressaltar que o manitol nio de-
ve ser utilizado em pacientes hipotensos. Além
disso, a drenagem liquorica pode ser considerada
uma medida de tratamento para a hipertensao
craniana. Quando estdvel hemodinamicamente,
¢ extremamente importante a realizagao de uma
TC de cranio do paciente para avaliagdo neuro-
logica, além de exames laboratoriais (WAL-
TERS et al., 2002; STEWART et al., 2018;
MULLER et al., 2017).

CONCLUSAO

Em vista dos dados e argumentos apresenta-
dos, fica notoria a importancia do manejo agil e
correto perante um TCE na infancia. Ademais, ¢
considerado um quadro de elevada morbidade,
mortalidade e urgéncia médica, sendo constante-
mente o motivo de suas vitimas apresentarem se-
quelas.

Constatou-se que a anamnese associada ao
exame fisico sdo as ferramentas mais utilizadas
para o diagnostico. Concomitantemente, obser-
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Vou-se que em referéncia ao tratamento, o seu

principal objetivo ¢ aumentar a pontuacao do pa-

ciente na ECG e evitar possiveis complicagdes.
Em sintese, ¢ sugerido a condug¢ao de futuros

estudos que visem o0 aprimoramento do manejo
e a utilizacdao de ferramentas que busquem a di-
minuicdo de disturbios neurologicos e/ou desor-
dens sistémicas associadas ao TC.
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INTRODUCAO

A doenga celiaca (DC) ¢ definida como uma
enteropatia imunomediada, que ocorre apos a
ingestdo de alguns alimentos como trigo, cen-
teio e cevada, em individuos geneticamente pre-
dispostos.

Conforme expde Di Nardo et al. (2019), esta
doenga ¢ caracterizada por uma alta gama de
sintomas clinicos, que geram respostas especi-
ficas de autoanticorpo sérico e graus variados
de dano a mucosa do intestino delgado. A real
prevaléncia desta doenga ainda ¢ pouco delimi-
tada, pelo fato de as apresentagdes serem consi-
deravelmente variaveis, visto que, existem mui-
tos individuos assintomaticos, principalmente
na faixa etaria pediatrica.

Entretanto, nota-se uma tendéncia crescente
do namero de casos na infancia. Recentes pes-
quisas demonstraram que, na América do Norte,
até 1 em cada 80 criancas ¢ afetada pela DC na
atualidade, o que torna a reflexao acerca dessa
condicao e dos desafios do seu tratamento, um
tema de extrema relevancia (GALLEGOS &
MERKEL, 2019).

Ainda, de acordo com Jimenez et al. (2021),
essa desordem imunoldgica, desencadeada pe-
las prolaminas do gluten, somente ¢é tratada com
sucesso pela exclusdo total deste componente
da dieta.

Desta forma, ao considerar 0s conceitos ex-
postos, entende-se que 0 objetivo do presente
trabalho ¢ revisar os principais aspectos concer-
nentes a doenga celiaca considerando sua epi-
demiologia, fisiopatologia, diagndstico e trata-
mento, a fim de conhecer os desafios da dieta
livre de gluten para criangas e adolescentes, in-
cluindo seu possivel impacto na satde e 0s fa-
tores que dificultam a adesdo ao tratamento.

METODO

Trata-se de uma revisdo bibliografica do ti-

po narrativa pautada no levantamento biblio-
grafico, avalia¢do de conteudo e discussdo entre
0s autores. Foram utilizadas como bases de da-
dos, as plataformas Scientific Electronic Libra-
ry Online (SciELO) e PubMed, totalizando 517
estudos, buscados através das terminologias
“celiac disease™, “children” e "treatment”, co-
nectados pelo operador booleano “and”.

Foram selecionados artigos nos idiomas
portugués e inglés, publicados nos ultimos 5
anos (2018-2023), com o uso de um filtro adi-
cional de idade: “child: birth - 18 years”, com
ressalva dos artigos pioneiros a tratar da proble-
matica. Dentre os estudos escolhidos, foram ex-
cluidos aqueles que ndo abrangiam a tematica
proposta ou se repetiam nas bases de dados,
sendo reproduzidas 22 referéncias que se en-
quadraram na discussdo levantada pelas auto-
ras.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

Diante da crescente importancia clinica da
DC, ressalta-se ainda uma escassa literatura -
cerca da sua epidemiologia. Mesmo com a falta
de diagnoéstico, em virtude dos casos assintoma-
ticos em grande parte dos pacientes, a DC mos-
tra-se em ascensdo nos ultimos 50 anos (AL-
TOMA et al., 2019). Dados substanciais reve-
lam a manifestagdo da DC em quase 1% da po-
pulagdo global, que varia de acordo com a dieta
com gluten e a presenga ou nao do antigeno leu-
cocitario humano (HLA), manifestado através
de uma predisposi¢do genética (LEONARD et
al., 2021).

Esse disturbio, conforme o Tratado de Pedi-
atria de 2017, possui quatro classificacdes: clés-
sica ou tipica, ndo classica ou atipica, assinto-
matica ou silenciosa e potencial. Porém, no ge-
ral, a DC classica ¢ a mais vista e diagnosticada
principalmente nos primeiros (6-18) meses de
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idade, apresentando sintomas tipicos de diar-
reia, ma absorgao, atraso no crescimento e perda
de peso (TARAR et al., 2021).

Na pediatria, a DC também se apresenta Si-
lenciosamente, com prevaléncia de 60% das
criangas recém-diagnosticadas assintomaticas
(GALLEGOS & MERKEL, 2019). Apesar da
elevagao recente de diagnosticos na camada pe-
diatrica, quase 91% dos casos ainda permane-
cem sem diagnoéstico adequado (WHITBURN
et al., 2021), o que demonstra a necessidade de
atencdo por parte dos profissionais para esta
afecgdo.

Dados quantitativos ainda demonstram que,
na América do Norte, até 1 em cada 80 criangas
¢ afetada pela DC na atualidade (GALLEGOS
& MERKEL, 2019), fortalecendo a evidéncia
do aumento da prevaléncia nessa camada.

Quanto a prevaléncia da DC no publico ge-
ral em Sao Paulo (1: 214), observou-se que o re-
sultado foi pelo menos trés vezes maior do que
nas cidades de Brasilia (1: 681) e Ribeirao Preto
(1:600). Logo, seu elevado nivel de prevaléncia
assemelhou-se ao de paises europeus (OLIVEI-
RA et al., 2007).

Fisiopatologia

A DC, de carater multifatorial, se trata de
uma enteropatia inflamatoria imunomediada
causada pela ingestdo de gluten, sobretudo em
individuos geneticamente suscetiveis (FILHO,
2021), que culmina na atrofia da mucosa intes-
tinal gerando prejuizo na absor¢ao de macronu-
trientes e micronutrientes, corrobora a Socie-
dade Brasileira de Pediatria, 2018.

A patogénese da doenca celiaca ¢ composta
por uma triade: Ingestdo de gluten, suscetibili-
dade genética e perda de tolerancia imunologica
ao gluten (JIMENEZ et al., 2021). Na quebra
do gluten, peptideos sao liberados, dentre eles o
peptideo alfa (gliadina 33 mer), que estimula os
enterdcitos a produzirem IL-15, que ativa e pro-

lifera linfocitos intraepiteliais TCD8+, promo-
vendo agressao dos enterocitos, 1SS0 causa 0 au-
mento da permeabilidade da mucosa e conse-
quentemente uma maior penetragao de gliadina
na lamina préopria (KUMAR et al., 2023).

Na lamina propria dos enterdcitos, a gliadi-
na sofre desaminagdo por meio da enzima trans-
glutaminase tecidual 2 formando a gliadina dea-
minada (AURICCHIO et al., 2019).

A Gliadina deaminada ¢ reconhecida pela
APC (portadora dos polimorfismos HLA-DQ2
e HLA-DQS8) que apresenta o antigeno para o
linfocito TCD4+, que responde produzindo ci-
tocinas inflamatorias (IFN-gamma e IL-21) e
para a célula B, a qual produz anticorpos anti-
gliadina deaminada, antitransglutaminase-2 e
antiendomisio, culminando na inflamacao cro-
nica e destruigdo tecidual caracteristicas da do-
enga autoimune (FILHO, 2021).

Diagnéstico: Etapas clinicas

Para que o diagnostico seja feito de forma
adequada, antes mesmo da realiza¢do de exa-
mes complementares, ¢ preciso analisar os si-
nais e sintomas do paciente pediatrico. A partir
disso, € importante salientar que a Doenga Celi-
aca pode se apresentar, principalmente, de duas
formas: classica e ndo classica.

A forma cléssica esta relacionada aos pri-
meiros anos de vida e manifesta-se por meio
dos seguintes sintomas: quadro de diarréia cro-
nica, vomitos, irritabilidade, falta de apetite, dé-
ficit de crescimento, distensdo abdominal, di-
minui¢do do tecido celular subcutaneo e atrofia
da musculatura glitea (SDEPANIAN et al.,
1999).

Estudos realizados na cidade de Sao Paulo
na década de 80, avaliaram 72 criangas com DC
e relataram que as principais queixas no mo-
mento do diagndstico foram diarréia cronica
(84,4%), distensao abdominal (81,1%) e perda
de peso (70,2%) (SDEPANIAN et al., 1999).
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Sendo assim, ¢ observado que esta forma
de apresentagao foi a mais frequente nos pacien-
tes com DC.

Ja a forma ndo classica estd presente mais
tardiamente na infincia, sendo caracterizada
por baixa estatura, anemia por deficiéncia de
ferro refrataria a ferroterapia oral, artralgia ou
artrite, constipacao intestinal, hipoplasia do es-
malte dentario, osteoporose e esterilidade. Em
alguns casos, pode nao apresentar manifesta-
¢Oes digestivas, as quais estdo presentes na for-
ma classica (SDEPANIAN et al., 1999).

Em criangas e adolescentes ndo tratados pa-
ra DC ¢ comum observar hipoplasia do esmalte
dentario, um defeito do esmalte da denti¢do
permanente. Essa condicdo também estd pre-
sente em alguns pacientes adultos que apresen-
tam dermatite herpetiforme, uma dermatite in-
duzida pelo gluten. Isso indica, entdo, que esses
pacientes ja possuiam uma enteropatia gluten-
induzida subclinica no momento do desenvol-
vimento de sua denticdo permanente e assim €
possivel concluir que a DC esta relacionada tan-
to com a hipoplasia do esmalte dentario quanto
com a dermatite herpetiforme (SDEPANIAN et
al., 1999).

Portanto, apos a analise da sintomatologia,
¢ essencial a realizagdo de exames complemen-
tares para a conclusdo do diagndstico.

Diagnéstico: Exames complementares

Ao suspeitar de DC, o primeiro teste a ser
realizado ¢ o teste soroldgico (GALLEGOS &
MERKEL, 2019), baseado na analise dos anti-
corpos antiendomisio IgA (EMA) e anticorpos
antitransglutaminase tecidual IgA (anti-tTG).
Entretanto, atualmente, o teste anit-tTG ¢ o teste
de primeira linha, devido a sua alta sensibili-
dade e especificidade (CALADO & MACHA-
DO, 2021).

O Anti-tTG ¢é o anticorpo que reage a trans-
glutaminase tecidual, sendo esta uma enzima

responsavel pela desaminagio da gliadina (pro-
teina encontrada no glaten). J& o EMA é um an-
ticorpo que reage ao mesmo antigeno tTG, po-
rém apresenta-se ligado ao endomisio, produ-
zindo um padréo caracteristico no tecido que ¢
detectado por imunofluorescéncia (SILVA &
FURLANETTO, 2010).

Em alguns casos, o teste sorologico pode a-
cusar um falso-negativo, visto que a precisao do
teste pode variar dependendo da idade da crian-
ca (GALLEGOS & MERKEL, 2019). Além do
mais, em criangas menores de 18 meses com
DC, o teste anti-tTG pode ndo ser preciso, pois
com essa idade os anticorpos ainda nao estio
presentes (CALADO & MACHADO, 2021).

Outro teste possivel de ser realizado ¢ o teste
para DC que ¢ feito por intermédio do consumo
de gluten. Todavia, se o paciente pediatrico ini-
ciar uma dieta sem gluten (DFG: gluten-free
diet) antes de efetuar esse teste, a mucosa do tra-
to gastrointestinal cicatriza e os marcadores so-
rologicos voltam a ficar normais, assim o diag-
noéstico ira acusar COMO Se 0 paciente ndo apre-
sentasse DC, mesmo possuindo essa condi¢do
(GALLEGOS & MERKEL, 2019).

De acordo com o American college of Gas-
troenterology, o teste para DC deve ser realiza-
do nas seguintes condigdes:

Crianga com sintomas, sinais ou evidéncias
laboratoriais sugestivas de ma absorgédo, Ou seja,
diarreia cronica com perda de peso, esteatorreia,
dor abdominal pds-prandial e distensao abdomi-
nal.

Crianga com sintomas, sinais ou evidéncia
laboratorial para a qual a DC ¢ uma causa trata-
vel.

Crianca que apresenta possiveis sinais ou
sintomas de DC e cujo familiar de primeiro grau
tem diagnostico confirmado de DC.

Teste de parentes assintomaticos com um
familiar de primeiro grau com diagndstico con-
firmado de DC (GALLEGOS & MERKEL,
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2019).

Além desses testes, ha a possibilidade de re-
alizar a endoscopia digestiva alta com bidpsias
duodenais que sdo feitas em conjunto com os

testes soroldgicos para confirmar o quadro.
Ademais, se uma crianga apresenta sintomas de
DC e tem um teste sorologico negativo, a biop-
sia ¢ recomendada (TARAR et al., 2021).

Os achados histopatologicos da bidpsia du-
odenal caracteristicos da doenca celiaca sdo:
linfocitose intraepitelial, hiperplasia da cripta e
atrofia das vilosidades. Ressalta-se, ainda, que
0 principal achado em criangas e adolescentes
com doenga celiaca ¢ a atrofia das vilosidades
(CALADO & MACHADO, 2021).

Entretanto, a Sociedade Europeia de Gas-
troenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pedia-
trica (2012) recomenda que criangas sintomati-
cas e com niveis séricos de anticorpos anti-tTG
superiores a 10 vezes o limite considerado nor-
mal, ndo precisem fazer endoscopia digestiva
alta com biopsias duodenais para confirmar o
diagnostico de DC (GALLEGOS & MERKEL,
2019) por esse ser um exame mais invasivo.
Desse modo, o diagnostico ¢ realizado com a
analise da sorologia e dos sintomas.

Por fim, o teste genético ¢ um teste comple-
mentar para o diagnoéstico de DC, este é impor-
tante para excluir a doenga celiaca, caso o paci-
ente pediatrico apresente sintomas similares aos
expostos anteriormente (CALADO & MA-
CHADO, 2021).

Possiveis dificuldades

A DC por ser uma doenga com variadas ma-
nifestagdes, possui um dificil diagndstico, € as-
sim muitas criangas vivem com 0s sintomas por
varios anos sem o devido tratamento, assim co-
mo explicita Di Nardo et al. (2019).

A demora do diagnostico ¢ um grande obs-
taculo para os portadores da DC, uma vez que,
nesse periodo, 0S pacientes permanecem sem o

tratamento adequado até que seja descoberto
qual é o real problema. Em um estudo realizado
na Espanha, a duragido de tempo para um diag-
ndstico completo, ap6s 0 aparecimento dos pri-
meiros sintomas, foi de 7,6 meses para as crian-
¢as com DC (MEARIN et al., 2022).

Outro fator que dificulta o diagnostico, ¢ a
renda familiar do paciente, que por ser trabalho-
so, ¢ de alto custo e assim nem todas as criangas
tém acesso. Segundo um estudo realizado na In-
glaterra, as criangas de baixa rendanao sao diag-
nosticadas corretamente, e estima-se que em
torno de 83% a 91% das criangas com a doenca
celiaca estdo sem diagndstico no mundo (GAL-
LEGOS & MERKEL, 2019).

Entretanto, vale ressaltar que mesmo com
todas as dificuldades, é de suma importancia a
presenca de um diagnostico precoce e adequado
para evitar qualquer alteracdo no desenvolvi-
mento da crianga.

O tratamento e seus desafios

O principal tratamento para a doenga celia-
ca ¢ a introduc¢do de uma dieta vitalicia isenta
de glaten (DFQG), a fim de reverter o dano as mi-
crovilosidades promovido pelo contato com a
proteina gliadina, evitando assim, repercussoes
negativas decorrentes da ma absor¢do dos nu-
trientes (AL-TOMA et al., 2019)

Assim, a remog¢ao completa da gliadina da
dieta, leva a uma recuperagao gradual das vilo-
sidades do intestino delgado, que pode ser par-
cial ou completa. (ALJADA et al., 2021).

Quanto ao publico infantil, também ¢ fun-
damental o seguimento com equipe multidisci-
plinar, que inclui, os gastropediatras que sdo
responsaveis por avaliar a resposta a terapéutica
e dar orienta¢des aos cuidadores acerca da dieta
restritiva. Estas consultas devem ocorrer em in-
tervalos de 3 a 6 meses durante o primeiro ano
apos 0 diagndstico. Com o desaparecimento dos
sintomas e normalizagdo da sorologia, reco-
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menda-se 0 acompanhamento anual (TARAR
etal., 2021).

Os celiacos também devem ser encaminha-
dos para nutricionistas especializados capazes
de realizar avaliagdo alimentar detalhada, edu-
cacdo dos familiares e cria¢do de uma dieta ba-
lanceada que evite desfechos negativos as cri-
ancas (MEARIN et al., 2022).

Impactos nutricionais da dieta restritiva
de gluten
Devido a fisiopatologia previamente expos-

ta, a Sindrome mal absortiva derivada da DC
pode levar a diferentes deficiéncias nutricionais
que podem ser corrigidas com a dieta.

Sao encontradas deficiéncias de minerais
como o ferro, calcio e zinco, mas também de
micronutrientes, dentre eles, as vitaminas D e
B12. A méa absor¢do de ferro, presente em 7-
80% dos pacientes, pode levar ao desenvolvi-
mento da anemia ferropriva. Inclusive, é pos-
sivel recuperar os estoques de ferro a partir de
seis meses de tratamento (GONZALEZ et al.,
2021).

A deficiéncia de zinco, mineral diretamente
relacionado a sintese proteica, pode levar a pa-
rada do crescimento, alteracdes da fungao celu-
lar e do sistema imune. Este quadro pode ser re-
solvido com a DFG, ndo sendo necessaria a Su-
plementagao de longo prazo (DI NARDO et al,
2019).

Ja a deficiéncia de vitamina B12 est4 pre-
sente em 5 a 41% dos casos ndo tratados de do-
enga celiaca e é tipicamente corrigida através da
dieta sem gluten, mas deve ser tratada com su-
plementacdo de B12 a curto prazo (AL-TOMA
etal., 2019).

Entretanto, recentes estudos demonstraram
que mesmo com a recuperagdo histologica e a
remissdo completa, ainda € possivel encontrar
limitagdes nutricionais.

Inclusive, ja foi descrito que criangas em di-

eta sem gliten apresentam maior ingestao de
agucares simples e gorduras do que os grupos
controles, uma vez que, muitos produtos sem
gluten processados apresentam alto indice gli-
cémico ou elevado teor de gorduras totais e sa-
turadas, principalmente os paes e massas sem
gluten (LARRETXI et al., 2019).

Existem ainda, alguns relatos levantando
preocupagdes sobre o desenvolvimento da sin-
drome metabolica e da esteatose hepatica em
pacientes com doenga celiaca em DFG. Entre-
tanto, ha outros estudos mostrando o inverso.
Outro ponto de conflito entre os autores ¢ sobre
a composi¢do corporal e 0s parametros antropo-
métricos em criangas submetidas a dieta, 0 que
torna duvidosa a sua influéncia sobre o desen-
volvimento de sobrepeso (DI NARDO et al.,
2019)

Quanto aos macronutrientes, uma dieta sem
gluten geralmente € pobre em fibras, podendo
levar & constipacdo, que ¢ uma queixa comum
na infancia. Entretanto, novas evidéncias tém
demonstrado que, populagoes pediatricas nao
atendem as recomendagdes quanto a quantidade
adequada de fibras, independentemente de esta-
rem seguindo ou ndo uma dieta (BALAMTE-
KIN et al., 2015).

Logo, precisa-se de mais estudos envolven-
do uma variedade de pacientes pediatricos para
analisar essas correlacOes. Nesse caso, os doen-
tes devem ser informados sobre este possivel
risco e aconselhados a ter uma dieta equilibrada
e um estilo de vida ativo.

Complicacoes da nao adesdao ao trata-
mento
A ndo adesdo ao tratamento da DC em pa-

cientes pediatricos pode desencadear, a longo
prazo, a diminui¢do da densidade mineral 6ssea
(DMO), que esta relacionada a redugdo de até
70% dos niveis de calcio e vitamina D, aumen-
tando assim o risco de osteopenia e fratura
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(KREUTZ et al., 2020).
Vale ressaltar que a dieta restritiva tende a
auxiliar na recuperagdo da mineralizagdo, con-

tudo ndo ha consenso entre os estudiosos com
relacdo ao tempo necessario de tratamento, por
esse motivo muitos responsaveis tendem a optar
por suplementagdo de calcio ¢ vitamina D, co-
mo tratamento alternativo que apresenta resul-
tado inconclusivo (KREUTZ et al, 2020)

Caso ndo ocorra adesdo precoce ao trata-
mento, depois de 20 a 40 anos de doenga ativa,
ainda ¢ possivel o desenvolvimento de outras
complicagdes como o linfoma intestinal e can-
ceres gastroduodenais, sendo que, esse mau
desfecho ¢ significativamente limitado pela di-
eta (AL-TOMA et al., 2019).

Fatores relacionados a nio adesao ao tra-
tamento
Algumas das principais razdes para a nao

adesdo a dieta é a disseminagao de informagdes
equivocadas sobre produtos livres de gluten, a
dificuldade para evitar contaminagao cruzada, a
presenga de uma pequena quantidade deste
componente em medicamentos, o alto custo dos
alimentos e a pressao social na adolescéncia
(TARAR et al., 2021).

Além disso, para a introdu¢do bem-suce-
dida da dieta celiaca € necessario que a familia
e/ou responsavel pela crianga diagnosticada se-
jam participantes efetivos desse processo. Por-
tanto, ¢ fundamental a conscientizagdo destes
sobre a importancia de seguir a dieta e as con-
sequéncias da ndo adesio (FRUHAUF et al.,
2018).

Ainda, segundo estudos observacionais, 0
estilo de alimentacao dos pais influencia direta-
mente na alimentacdo das criangas. Sendo as-
sim, quando os responsaveis nio celiacos esco-
Ihem seus proprios alimentos com cuidado, po-
dem evitar a exposi¢ao da crianga ao gliten e
incentivar a adesdo a dieta. Além disso, 0S CUi-

dadores devem atentar-se aos rotulos dos ali-
mentos industrializados (MEYER & ROSEN-
BLUM, 2018).

Ademais, a forma da preparagdo dos ali-
mentos e a interagdo entre pais e crianga durante
a alimentacao podem influenciar nas preferén-
cias alimentares infantis (FEWTRELL et al.,
2017).

Outra dificuldade enfrentada por familias
em situacdo de vulnerabilidade social com fi-
Ihos celiacos, trata-se do fato da dieta ser eco-
nomicamente mais exigente, uma vez que, 0s
produtos sdo mais caros e escassos. Inclusive,
ainda existe a preocupacdo concomitante quan-
to a necessidade de reposicdo de nutrientes
(FRUHAUF et al., 2018).

Por fim, considerando os desafios socioafe-
tivos gerados pela dieta, pode-se afirmar que 0s
adolescentes celiacos sdo os mais afetados, vis-
to que, muitas vezes essa populagdo ndo se sen-
te incluida em confraternizagdes sociais que en-
volvem comidas, como comemoragdes em res-
taurantes ou coquetéis (MEYER & ROSEN-
BLUM, 2018).

Alternativas de tratamento: existe dosa-
gem segura?
Outra preocupaga0o constante dos cuidado-

res decorre da possibilidade de existir um nivel
seguro para ingestdo de glaten. Cada paciente
possui uma suscetibilidade diferente a contami-
nagdo de alimentos com gliten. Algumas pes-
quisas apontam sobre niveis de gluten “segu-
ros”, sendo que em uma ingestao diaria de 500
mg foram observadas altera¢des definidas e de
100 encontradas alteragdes observaveis. Por-
tanto, um limite seguro pode ser estabelecido
entre 10 e 100 mg. Sendo uma ingestdo diaria
de gluten <10mg mais segura ainda em menores
probabilidades de apresentar anormalidades
histologicas significativas (AL-TOMA et al.,
2019).
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Em 2008, a Comissao do Codex Alimenta-
rius da OMS emitiu diretrizes para o conteudo
de gliten em alimentos processados, ¢ uma lei
da Comissao Europeia (EC41/2009), em vigor
desde janeiro de 2012, especificava que os ali-
mentos rotulados como “sem glten” deveriam
conter <20 ppm de gliten, que ¢ considerado
seguro para pessoas com doenca DC (AL-
TOMA et al., 2019).

Terapias novas

Considerando a preocupagdo que a faixa
etaria pediatrica desperta, ¢ interessante citar
que existem esforgos voltados ao desenvolvi-
mento de novas terapias para a DC, isto ¢, a
possibilidade de inibigdo de uma ou mais etapas
na via fisiopatologica tém sido testadas (AL-
TOMA et al., 2019).

Poucos medicamentos estdo em fase de en-
saios clinicos, sendo 0s mais promissores o ace-
tato de larazotida e as proteases especificas do
glaten ALV003 ou latiglutenase.

O acetato de larazotida ¢ um antagonista da
zonulina, um peptideo oral projetado para aper-
tar as aderéncias entre 0S revestimentos das cé-
lulas intestinais e impedir que o gliten atra-
vesse a barreira epitelial, este foi eficiente no
alivio dos sintomas em pacientes que estao em
dieta sem gliiten em comparagdo com placebo
mais dieta (MURRAY et al., 2018).

A latiglutenase, uma mistura oral de protea-
ses direcionadas ao gliten recombinante, tem
como alvo o glaten, quebrando-0 em pequenos
fragmentos antes de atingir o duodeno, por-
tanto, em teoria, para evitar o dano patologico
causado pelo glaten. Em um grande estudo feito
por Murray et al. (2018), ndo houve diferenca
entre latiglutenase e placebo nos sintomas ou
melhora histologica. Um anticorpo monoclonal

contra a interleucina-15 e uma vacina chamada
Nexvax?2 estdo atualmente sob investigacao.

CONCLUSAO

Conclui-se que a DC ¢ uma enteropatia
imunomediada de carater multifatorial, que
pode apresentar-se de diversas maneiras na in-
fancia. Além disso, sua prevaléncia tem aumen-
tado significativamente dentro desta faixa eta-
ria. Por este motivo, ¢ importante o estabeleci-
mento do diagndstico precoce, através de inves-
tigagdo cautelosa da apresentacao clinica e dos
exames complementares, visando trata-la de
maneira eficiente desde seu surgimento.

O tratamento da DC consiste na adogdo de
uma dieta vitalicia isenta de glaten, que permite
a recuperacdo da absorc¢do de nutrientes e a re-
ducdo gradativa da sintomatologia. Inclusive,
evidencia-se a necessidade do monitoramento
do quadro por uma equipe multidisciplinar ca-
paz de orientar 0s pacientes e seus responsaveis
sobre a importancia da adesdo ao tratamento.

Todavia, recentes estudos apontaram que a
DFG também apresenta limitagdes no valor nu-
tricional, tornando necessario um monitora-
mento dietético vigilante, buscando prevenir re-
percussdes a longo prazo. Foram encontrados
como desafios que dificultam o tratamento:
Falta de orientagdo, descomprometimento dos
cuidadores, fatores psicossociais, escassez e
alto custo dos produtos.

Em virtude dos fatos levantados, torna-se
relevante a realizagdo de mais estudos que ex-
plorem o real impacto da DC e seu tratamento
na infancia, isto €, 0s beneficios e maleficios da
dieta, além dos desafios enfrentados pelas fami-
lias a partir do diagndstico.
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INTRODUCAO

Amamentar é uma estratégia natural e im-
prescindivel para o crescimento e o desenvol-
vimento da crianga, pois o leite materno contém
todos os nutrientes essenciais e ¢ capaz de su-
prir sozinho, aleitamento exclusivo, as necessi-
dades nutricionais do bebé nos primeiros seis
meses de vida (MINISTERIO DA SAUDE,
2015).

Além disso, o aleitamento materno (AM)
constitui um processo de vinculo entre mae e fi-
lho e traz inumeros beneficios para ambos, ndo
configurando uma pratica focada apenas em
nutrir a crianga. Para o lactente, diminui a possi-
bilidade de adoecimento, reduzindo as taxas de
mortalidade infantil e de internagdes hospitala-
res e, também, reduz o aparecimento de doen-
cas cronicas, a exemplo da obesidade para a
mae, ajuda na perda de peso, diminui 0S riSC0S
de desenvolvimento de cancer de mama e do
colo do utero e ¢ a alternativa mais econdmica
de alimentagio do bebé (ORTEGA-GARCIA et
al., 2018; MORAES et al., 2020).

Nesse ambito, a duragdo indicada medica-
mente para o processo da amamentacdo ¢ em
média dois a trés anos. Por mais que esse peri-
odo seja o recomendado por médicos, atual-
mente hd um desapego a essas questdes: fend-
meno conhecido como desmame precoce, que
consiste na interrup¢do do aleitamento no bebé
lactente, anterior a seus seis meses de vida (SIL-
VAetal., 2017).

Vale ressaltar, ainda, que o ato de amamen-
tar ¢ um fendmeno multifacetado e engloba va-
lores sociais por possuir determinantes que pre-
cisam ser analisados e considerados para ser
possivel entender todo o contexto da amamen-
tacdo. Desse modo, o aleitamento materno
constitui um processo que deveria ser estimula-
do, porém, devido a fatores sociais € economi-
cos, e a adversidades que a lactante enfrenta,

evidenciam-se baixas taxas de amamentagdo
exclusiva em bebés abaixo de seis meses, nio
s6 no Brasil (41% dos bebés), como no mundo
(BATISTA et al., 2017).

E possivel concluir, portanto, que o desma-
me precoce ocorre em duas prerrogativas: a fal-
ta de informacao e a falta de apoio e estimulo a
mae. Nesse contexto, a falta de estimulo social
ao aleitamento materno contribui efetivamente
para o fendmeno do desmame precoce. Esse fa-
to € consequéncia, principalmente, da falta de
suporte social e da falta de informagao disponi-
vel sobre a tematica. Nesse viés, o desmame es-
ta também, muitas vezes, intimamente inerente,
a quantidade insuficiente de leite e da crenca
popular de que esse ¢ fraco, levando a substitui-
¢do deste por formulas infantis (MOTA et al.,
2017).

Verifica-se, ainda, que maes mais jovens e
maes que trabalham em tempo integral parecem
amamentar durante menos tempo. Infere-se,
portanto, que, quanto mais velha ¢ a mae, me-
nor seria o risco para o desmame precoce devi-
do a uma maior experiéncia € a um maior co-
nhecimento acerca da amamentagdo por mulhe-
res mais velhas, seguido pela possivel insegu-
ranga das mais jovens quanto a habilidade de
amamentar (SILVA et al., 2017).

Em oposicdo, maes casadas, multiparas,
com maior nivel de escolaridade parecem ama-
mentar durante mais tempo (MOTA et al.,
2017), logo, pode-se concluir efetivamente que
a informagdo contribui para um aumento na
taxa de amamentagdo. Ademais, a questdo da
falta de informacao ¢ de importante destaque.
Dessa forma, faz parte também do Sistema de
Saude Bésica a orientacdo e esclarecimento no
periodo da gestacdo e puerpério acerca de as-
suntos relativos a satide da mulher e amamen-
tagdo. O atendimento a mée e ao recém-nascido
deve ser amplo, esclarecedor e além de ser con-
templado com devida importancia, com lingua-
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gem de fécil entendimento, pois muitas mulhe-
res possuem duvidas e questionamentos que
perduram e afetam, diretamente, a amamenta-
¢do (BEZERRA et al., 2020).

Objetivo: Avaliar o nivel de conhecimento
de gestantes e puérperas acerca do processo de
aleitamento materno assistidas pelo Hospital
das Clinicas Samuel Libanio de Pouso Alegre
(MG).

METODO

Foi realizado um estudo quantitativo, obser-
vacional, individual, analitico e transversal. O
local do estudo foi o Hospital das Clinicas Sa-
muel Libanio, Pouso Alegre (MG), em sua ma-
ternidade e banco de leite. Foram convidadas 29
gestantes e 30 puérperas a responder um ques-
tionario semiestruturado apresentando 6 ques-
toes contendo informagdes gerais e sociodemo-
graficas e 15 questdes referente ao assunto alei-
tamento materno. A partir destes dados coleta-
dos através do questionario foi construido um
banco de dados com o uso do Microsoft Excel.
Para a anélise descritiva de variaveis continuas
foram calculadas média, mediana e desvio pa-
drao. As varidveis categoricas foram descritas
por proporgdes. O estudo obedeceu aos precei-
tos contidos na Resolucao do Conselho Nacio-
nal de Saude n°. 466 do ano de 2012 e o seu na-
mero do parecer consubstanciado do CEP ¢
4.847.82.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os resultados analisados aqueles que
caracterizam a amostra sociodemografica sdo:
idade em que 37,3% tinham faixa etdria acima
de 30 anos, 32,2% entre 20 a 29 anos e as de-
mais com idade inferior a 20 anos; com relagdo
ao numero de gestagdes 45,8% eram primiges-

tas; com relagdo a escolaridade 20,2% tinham
ensino superior completo ou incompleto, 45,8%
ensino médio completo ou incompleto e as de-
mais ensino fundamental.

Acrescenta-se que foram observados e
questionado aspectos com relagdo a amamenta-
¢do onde 67,8% sabiam referir sobre do que se
trata a informacdo aleitamento materno exclusi-
Vo, dessas, 76,3% referiram que o aleitamento
materno exclusivo deve ocorrer até os 06 meses
de vida, totalizando 52,8% da populagdo total;
77,9% informaram que sabem quando devem
ser introduzidos outros alimentos a dieta da cri-
anga ¢ destas 74,6% relataram que deve ser a
partir de 06 meses de vida, totalizando 58,1%
da populacao total; com relagdo ao conheci-
mento sobre como sdo os formatos do mamilo
55,9% soube referir que existem diferentes for-
matos e entre estas 44,0% nao sabia classificar
o formato de seu mamilo; 98,3% acredita que
formula de leite em p6 nao ¢ melhor do que o
leite humano; 50,8% nao consideram o leite ao
qual amamentam “fraco”; 79,7% informam sa-
ber que existe uma técnica certa para amamen-
tagdo do bebé; entre essas quando questionadas
com relagdo a alteragdes ou sintomatologias
que pode ocorrer, no caso de pega ndo correta
durante a amamentacao 49,1% referiu a ocor-
réncia de fissura no mamilo, 23,7% relatou po-
der levar ao desmame precoce e 27,1% referiu
nao saber informar quais alteragdes ou sintoma-
tologias que podem ocorrer caso aconteca a
pega incorreta durante a amamentacao.

Discussao

Em relacdo as varidveis sobre o conheci-
mento das puérperas acerca do aleitamento ma-
terno verificou-se que 52,8% das mulheres refe-
riram que o aleitamento materno exclusivo
(AME) deve ocorrer até os 06 meses de vida,
contrastando ao estudo das UFES, realizado na
maternidade de Sao Mateus (ES), que apontou
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que quando perguntado a mulher sobre o tempo
recomendado do AME, 83,6% responderam as-
ber qual o periodo, e a maioria (93,0%) afirmou
ser o tempo de seis meses (VISINTIN et al.,
2015).

Vale ressaltar que, apesar da maioria das
participantes saberem o tempo ideal recomen-
dado para AME, o tempo de amamentagao esta
relacionado a multiplos fatores e ndo apenas a
informagdo recebida sobre aleitamento mater-
no. No entanto, quando analisado o conheci-
mento AME em outras regides do mundo, como
nesse estudo descritivo e prospectivo, feito em
13 distritos sanitarios da Galicia, Espanha, em
2014 e 2015, com populagdo avaliada total de
297 participantes, foi notério uma discrepancia
mais acentuada, na qual somente 25,5 % res-
ponderam que a amamentacdo materna exclusi-
va era até 6 meses de vida; o que volta a contras-
tar aos 52,8%, desse estudo, que sabiam que
AME perdurava até os 6 meses de vida.

Em contrapartida, a respeito da informagao
de que o bebé deve ingerir somente leite mater-
no até os 6 meses, houve uma grande divergén-
cia, no qual 95,9 % da populagao disse somente
leite materno, enquanto nesse estudo 58,1%
(SUAREZ-COTELO et al., 2019). Ademais,
79,7% das mulheres informaram saber que e-
xiste uma técnica certa para amamentagdo do
bebé, o que se contrapde a pesquisa realizada
no estado de ES, a qual evidenciou que 51,4%
das participantes nao souberam responder sobre
a variavel se existe posi¢do correta para ama-
mentar (VISINTIN et al., 2015).

No entanto, embora esse percentual seja
elevado (79,7%), ha uma reducao drastica dos
nimeros quando perguntadas sobre as conse-
quéncias da pega errada em que, mesmo saben-
do a necessidade da pega correta, 27,1% nao sa-
biam as consequéncias caso isso ocorresse. Ob-
servou-se, ainda, que as entrevistadas com ma-
ior escolaridade responderam que existe uma

técnica correta para a amamentacgdo do bebé e o
maior niimero de respostas para a ndo existén-
cia de uma técnica correta para a amamentagao
do bebé aconteceu entre as entrevistadas com
menor escolaridade. A maioria das respostas
que indicam que o tipo de mamilo interfere na
amamentacdo estdo associadas a maior escola-
ridade, tanto no ensino médio quanto superior.

Além disso, a falta de informacao acerca do
tipo mamilo da mulher, em que apenas 55,9%
das mulheres sabiam haver diferentes tipos de
mamilo e destas, 44,0% ainda nao terem conhe-
cimento de seu tipo mostra-se como um empe-
cilho a amamentagao, pois o tipo de mamilo po-
de influenciar de modo significativo nesse pro-
Cesso, uma vez que, mesmo que seja possivel
amamentar com todas as formas mamilares, al-
gumas sao responsaveis por causarem mais di-
ficuldade a pega do bebé, causando, com isso,
consequéncias tanto para ele, quanto para a
mae.

Seja pelo desconhecimento da técnica cor-
reta, seja pelo tipo de mamilo ou mesmo pelos
outros diversos motivos que permeiam o ato de
amamentar, ¢ fato que grande parte das mulhe-
res apresentam dificuldade na amamentagao.
Ferreira et al. (2023) no estudo acerca do co-
nhecimento de maes e gestantes sobre o aleita-
mento materno, evidenciou que, em relacdo as
praticas relacionadas ao aleitamento do primei-
ro e do ultimo filho amamentados, a maior parte
das mulheres relataram dificuldade em ama-
mentar, 77,7% e 59,3% respectivamente; res-
saltando a importancia entdo firmada de identi-
ficar as possiveis dificuldades e apoiar a mulher
que amamenta, visando superar estes obstacu-
los (FERREIRA et al., 2023).

Sobre a qualidade do leite, € possivel obser-
var novamente a consequéncia da caréncia de
esclarecimento sobre esse topico, pois mesmo
que 98,3% das participantes nao acreditem que
a formula ¢ melhor que o leite materno, apenas
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50,8% nao consideram o leite ao qual amamen-
tam “fraco”. Sendo assim, constata-se que me-
tade das participantes do presente estudo apre-
sentam inseguranca a respeito da quantidade e
qualidade do proprio leite, corroborando o estu-
do realizado pela Universidade Federal de Vi-
cosa, o qual concluiu que as principais causas
finais para a interrup¢ao da amamentagao estao
relacionadas a questdes como a quantidade de
leite e a estética, representadas pelas constru-
¢oes sociais: “leite fraco”, “leite secou” e “leite
insuficiente” ¢ “as mamas caem com a ama-
mentacdo”’; sendo essas as respostas mais rela-
tadas tanto pelas maes (38,3%) quanto pelos
profissionais de satde (48,5%) (AZEREDO et
al., 2008).

CONCLUSAO

Foi possivel observar no estudo que ha in-
formagdes corretamente disseminadas para as
mulheres, com grande parte tendo conhecimen-
to acerca da idade de introdugdo alimentar do

bebé, da existéncia de uma técnica correta e da
qualidade do leite materno, porém, hd ainda
grandes barreiras a serem ultrapassadas para
melhorar as taxas de aleitamento materno do
pais e no mundo. Apesar de outras variaveis ob-
servadas no estudo, como o apoio oferecido as
participantes durante a gestacdo, tanto por fa-
miliares quanto pela equipe médica, a informa-
¢do foi empecilho de maior destaque para uma
amamentacao correta. O conhecimento que per-
mite fazer referéncia e apoio a mulher durante
o periodo de amamentacdo do bebé demons-
trou-se maior perante aquelas com mais escola-
ridade, o que escancara a necessidade de uma
intervengdo para que as pacientes mais vulnera-
veis também tenham seu direito de acesso a
essas informagdes garantidas. Portanto, essa
medida deve ser contemplada pela equipe mul-
tidisciplinar hospitalar, que deve ensinar de for-
ma ampla e esclarecida, com linguagem de facil
acesso, a fim de diminuir essa lacuna entre o0s
dois grupos analisados.
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INTRODUCAO

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) ¢
um transtorno comportamental que implica o
desenvolvimento motor e psiconeuroldgico que
podem interferir na aplicacao de habilidades ou
conjuntos de informacdes especificas. Os paci-
entes com TEA apresentam esse transtorno des-
de o nascimento e no decorrer do desenvolvi-
mento infantil com manifestagdes clinicas de
distirbio no comportamento e também de défi-
cits associados. As etiologias do TEA sdo de ca-
rater multifatorial envolvendo aspectos genéti-
cos e ambientais (DE MORAES et al., 2021).

De acordo com a atualizacdo do Manual
Diagnostico Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-V), o diagnoéstico de autismo ¢ identifi-
cado através da triade clinica do Transtorno Au-
tista, fundamentado em trés aspectos: compro-
metimento qualitativo da comunica¢do e pa-
drdes restritos de comportamento, comprometi-
mento qualitativo da interagdo social, interesses
e atividades.

Portanto, ¢ perceptivel que as criangas au-
tistas apresentam resisténcia quanto ao novo,
impedindo a inser¢ao de novas experiéncias da
cadeia alimentar, contribuindo para 0 aumento
significativo de 80% para o desenvolvimento
de transtornos alimentares (DE MORAES et
al., 2021).

A seletividade alimentar de criangas com o
TEA, ¢é associada a uma desordem sensorial e
defensividade tatil, que pode afetar diretamente
a aceitacdo de alimentos e texturas. Essas alte-
ragdes em relagdo aos habitos alimentares nas
criangas autistas se atribuem devido a elevada
seletividade, recusa alimentar e resisténcia a in-
ser¢do de novos alimentos, sendo assim podem
se restringir desde cinco até um tipo de alimen-
tos, a crianga pode apresentar preferéncias em
alimentos com as texturas mais rigidas, prefe-
réncia por cores, cheiro de alimentos e obtendo

recusa por outros grupos da piramide alimentar,
obtendo um repertério empobrecido de nutrien-
tes de modo que afeta a absor¢ao adequada,
ocasionando uma limitagdo quanto ao desen-
volvimento infantil apresentando sintomas pa-
tologicos a seguir: a desnutricdo, alteracdes
cognitivas e comportamentais, sobrepeso e obe-
sidade (BRITO et al., 2020).

Para o tratamento da seletividade alimentar
¢ a Terapia de Integracao Sensorial, que ¢ abor-
dado exclusivamente na terapia ocupacional, a
qual apresenta excelentes resultados na pratica
clinica (GAMA, 2020).

A Integracao Sensorial € um processo neu-
rofisiologico que a funcdo de capacitar o cére-
bro quanto a interpretacdo, organizagao das in-
formagdes provenientes dos diferentes sistemas
sensoriais, memorias armazenadas no cérebro e
mediante as experiéncias de aprendizagens an-
teriores. Assim, a terapia de integragdo senso-
rial atua na regulacdo das sensacdes, ou seja,
auxilia em uma resposta adequada para um pro-
cesso de aprendizado da crianca com TEA
(GAMA, 2020).

O objetivo deste estudo do presente trabalho
teve como finalidade a educacdo em saude
mental na crianga autista atribuindo a presenga
e frequéncia dos transtornos alimentares.

METODO

O presente capitulo teve como metodologia
a pesquisa bibliografica, onde foi feito uma bus-
ca em achados cientificos para comprovagao do
objetivo. Para tanto, foram utilizadas ferramen-
tas de pesquisas, exemplificativamente plata-
formas e portais de artigos digitais, tais como a
base de dados National Library of Medicine
(PubMed) e Google Académico.

A elaboragao do artigo foi baseada em estu-
dos de analises preliminares feitos a partir do
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tema “Transtorno Espectro Autista e o compor-
tamento alimentar” durante o periodo de 2019 a
2023, cujos descritores sdo: Transtorno do Es-
pectro Autista, Impacto no Comportamento A-
limentar, Autismo e seus representantes em in-
glés Autistic Spectrum Disorder, impact on ea-
ting behavior, autism.

Foram abordadas informagdes importantes
relacionadas ao tema, onde todas as considera-
¢oes sobre o autismo tiveram prioridade, sem-
pre buscando esclarecer de forma sucinta sobre
a definigdo, a seletividade alimentar, diagnosti-
co e tratamento, trazendo artigos gue mostram
pesquisas plausiveis sobre o TEA.

Sendo assim, os critérios de inclusdo para
essa revisao tais como a seletividade alimentar,
Transtorno do Espectro Autista, Impacto no
comportamento alimentar, Autismo. Quanto
aos critérios de exclusdo, foram desconsidera-
dos aqueles que ndo eram atendidos a tematica
abordada ou ndo estava dentre o intervalo dos
ultimos cinco anos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Levando-se em consideracao aos estudos ja
realizados por intermédio, de revisdes de litera-
turas do presente estudo, ¢ de fundamental im-
portancia para a inclusdo deste conhecimento
quanto a seletividade alimentar presente em cri-
ancas autistas e a importancia do tratamento
com o auxilio de terapia ocupacional, que tem
obtido melhorias significativas para lidarem
com a restricdo alimentar e auxiliando no de-
senvolvimento da coordenacdo e percepcao
motora.

Sendo assim, € perceptivel a importancia de
tornar-se mais presente as informagdes quanto
a tematica abordada para auxiliar os profissio-
nais de satde e também os familiares, para que
haja uma compreender mais abrangente sobre a

promocao da saude mental em criangas com o
Transtorno do Espectro Autista.

Ressalta-se a necessidade de discorrer sobre
0 espectro do autismo e o impacto do compor-
tamento alimentar, que tem como finalidade
evitar complicacdes severas, que na maioria das
vezes sdo causadas devido a caréncia de nutri-
entes necessarios para o funcionamento ade-
guado do organismo humano, podendo contri-
buir para o desenvolvimento de sintomas pato-
logicos como, distirbios gastrointestinais mais
comuns apresentados por individuos autistas
abrangem constipagdo, esofagite, dores abdo-
minais, inflamagdes no trato intestinal, flatulén-
cia, alteragdes e deficiéncia de enzima digesti-
vas, podendo apresentar caréncias nutricionais
caracterizado pelo baixo consumo de proteinas,
alguns minerais, vitamina D, 6mega-3, ribofla-
vina, e também a sensibilidade sensorial evi-
denciada dentro do espectro autista entre outros
(QUINTANA, 2023).

Diante disso, ¢ imprescindivel dissertar so-
bre as principais alteragdes psiconeurologico e
motoras do autismo que estdo atreladas a seleti-
vidade de alimentos especificos seja a textura,
cor entre outros. Portanto, para um resultado sa-
tisfatério deve se abordar a tematica para um
entendimento mais completa do cuidado holis-
tico do TEA.

CONCLUSAO

A prévia na literatura, observou-se que sao
poucas as pesquisas de revisao de literatura que
aborda o autismo e o impacto no comportamen-
to alimentar, sendo algo novo e complexo, com
um vasto campo para ser descoberto (CUNHA,
2021).

Diante do exposto, o TEA ainda ¢ algo mui-
to novo, que necessita de mais pesquisas, prin-
cipalmente, pela importancia que o tema possui
para a sociedade atual, sendo considerado um
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assunto relativamente novo em que apresenta
um transtorno complexo e multifatorial.
Ressalta-se de grande valia tais pesquisas
para a ciéncia na atualidade a respeito do tema,
j& que € um transtorno de alto nivel de comple-
xidade, para que o publico-alvo e 0s grupos a
sua volta saibam como lidar com essa situacao.
A partir do que foi apresentado nesse capi-
tulo, pode-se observar que o tema necessita de
uma aten¢ao maior para que o transtorno seja
adequado a cada situagdo, por isso as criangas
com espectro autista requerer cada vez mais a
necessidade de mais estudos e pesquisas para a

melhor forma de tratar e auxiliar pessoa acome-
tida por tal transtorno (CUNHA, 2021).

Conclui-se, que o espectro autista receba a
intervencao adequada no que tange ao acompa-
nhamento nutricional, pois observa-se um care-
cimento de informagdo ofertadas aos pais e/ou
cuidadores acerca da importancia da alimenta-
¢ao no TEA.

Portanto, sugere-se que os estudos posteri-
ores realizem mais investigagdes acerca da pre-
senga do impacto do comportamento alimentar
e a terapia ocupacional com o objetivo de pro-
mover uma melhor qualidade de vida as crian-
cas com espectro (ROCHA, 2019).
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INTRODUCAO

O termo "abdome agudo™ refere-se a uma
emergéncia ou urgéncia médica, caracterizada
por dor abdominal de inicio repentino e intensi-
dade variavel, com duracdo inferior a 48 horas.
Esse quadro pode ser classificado conforme a
natureza do problema e a localizagéo da dor, in-
cluindo causas inflamatorias, obstrutivas, vas-
culares, perfurativas e hemorragicas (SOUSA
& ALVES, 2023).

O abdome agudo inflamatorio é um dos ti-
pos de abdome agudo comumente observado na
pediatria, definido por sinais de inflamagao in-
tra-abdominal. Esta sindrome pode ser desenca-
deada por varias patologias, como apendicite,
diverticulite e doenca inflamatoria intestinal,
sendo a apendicite aguda a causa mais frequen-
te em criancas e adolescentes (LUCENA et al.,
2016).

O paciente pediatrico necessita de uma abo-
rdagem particular, ja que a obtengdo de infor-
magdes acerca da sintomatologia do paciente ¢
mais dificultada, em especial nas faixas etarias
mais precoces. Nesse contexto, ¢ necessario que
o profissional seja capaz de identificar, diag-
nosticar ¢ tratar as mais diversas situacoes
emergenciais de maneira rapida e eficaz. Outro
aspecto relevante no manejo do abdome agudo
inflamatorio na pediatria ¢ a diversidade de
apresentacdes clinicas, que pode variar con-
forme a idade do paciente e a etiologia subja-
cente. Assim, ¢ fundamental que os profissio-
nais de satude estejam atentos a essas variagdes
para um diagndstico precoce e manejo adequa-
do (NOGUEIRA et al, 2020).

Diante da relevancia e da complexidade do
abdome agudo inflamatdrio na pediatria, este
estudo tem o objetivo de revisar as principais
etiologias, métodos diagndsticos ¢ abordagens
terapéuticas observadas. Esta analise contribu-
ird para uma compreensao mais ampla e atuali-

zada do manejo dessa condi¢do em criangas,
promovendo um cuidado mais eficiente.

METODO

Trata-se de uma revisao sistematica que se-
guiu as recomendagdes do protocolo PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses). Os critérios de ele-
gibilidade foram: artigos publicados nos tlti-
mos 5 anos, nos idiomas portugués, inglés e es-
panhol; artigos nao pagos e disponiveis na inte-
gra, indexados nas seguintes bases de dados:
PubMed, SciELO, LILACS e MEDLINE.
Foram utilizados os descritores DeCS/MeSH
"children”, “acute abdomen”e “Apendicite”.

Inicialmente, foram encontrados 238 resul-
tados. Os titulos e resumos desses artigos foram
lidos e foram descartados aqueles cujo tema
principal ndo correspondia ao descritor
DeCS/MeSH selecionado, cujo foco era em po-
pulacdes, contextos ou que abordavam inter-
vengdes ndo pertinentes, ou que nao apresenta-
vam resultados primarios relevantes para a te-
matica.

Os artigos que nao possuiam resumo foram
separados para leitura na integra posteriormen-
te. Apds a selecdo inicial, restaram 54 artigos
que foram lidos na integra. Foram entdo ex-
cluidos os artigos duplicados e aqueles que nio
foram encontrados na integra, restando apenas
10 artigos que foram utilizados nesta revisdo.

Os resultados foram organizados em topi-
cos para facilitar a compreensao, abordando as-
pectos como epidemiologia, fatores de risco, fi-
siopatologia, diagnostico, diagnostico diferen-
cial e tratamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Epidemiologia
E mais prevalente no sexo masculino do que

no feminino, além disso, a idade média de cri-
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angas com apendicite inflamada e flegmosa ¢ de
11 anos (WONDEMAGEGNEHU, 2023). As
idades importantes para a epidemiologia sdo
trés faixas etarias: recém-nascidos, bebés e cri-
angas pequenas e criancas em idade escolar
(LOCHBUHLER et al., 2024).

Etiologia

Entre as principais etiologias do abdome
agudo inflamatorio, deve-se destacar apendicite
aguda, colecistite aguda, diverticulite e perito-
nite JAVANMARD & HASANZADEGAN,
2024). Nesse contexto, a partir da divisdo em
faixas etarias, a causa mais comum entre 0s ne-
onatos € a enterocolite necrosante, sendo esta
uma emergéncia cirurgica pediatrica. Com rela-
cdo aos bebés e criancas pequenas, a intussus-
cepcdo se destaca, enquanto em criangas em
idade escolar e adolescentes, a etiologia mais
frequente € a apendicite, a qual atinge seu pico
entre 9 e 14 anos (LOCHBUHLER et al., 2024).

A apendicite aguda €, em geral, a principal
causa de abdome agudo inflamatorio, sendo que
essa patologia ¢ causada pela inflamagdo do
apéndice, que acontece apos a obstrugdo de seu
limen (JAVANMARD & HASANZADE-
GAN, 2024).

Patogénese

As possiveis causas de abdome agudo na
pediatria vao desde lesdes congénitas as lesdes
adquiridas comuns a idade adulta (LOCHBUH-
LER et al., 2024). A apendicite é a principal
causa de abdome agudo em criancas. A partir
da analise dos estudos que compdem este traba-
Iho, sabe-se que a fisiopatologia da apendicite
se resume a obstru¢do do limen proximal do
apéndice por fecalitos/corpos estranhos/neo-
plasias, 0 que gera 0 acumulo local de secre¢des
e 0 aumento da pressdo intraluminal com di-
minui¢ao NO suprimento e drenagem sanguinea.

Dessa forma, segue-se pela isquemia do

apéndice, que se ndo tratada cirurgicamente
pode evoluir para necrose e perfuragdo
(AGUILAR-ANDINO et al., 2022).

Quadro clinico e diagnoéstico

A maior parte dos quadros de abdome
agudo inflamatério apresenta como sintomas
dor abdominal difusa, geralmente de inicio su-
bito, sinais de peritonite, localizada ou difusa, e
alteracdes do habito intestinal. Apendicite ¢
causa mais comum de abdome agudo inflama-
torio na pediatria e ocorre devido a inflamagao
do apéndice cecal, cursando com dor abdominal
que se inicia em regiao periumbilical ou de epi-
gastrio € migra para o quadrante inferior direito
apods 24 horas do inicio dos sintomas (LUCE-
NA et al., 2016). Anorexia, vomito e febre tam-
bém sdo frequentemente encontrados. Como
sinais de peritonite, podem estar presentes a de-
fesa involuntaria da parede abdominal a pal-
pagdo (RAYMOND et al., 2022).

O diagnostico de apendicite ¢ clinico, sendo
crucial uma anamnese e exame fisico bem-fei-
tos. Algumas manobras especificas podem ser
realizadas para auxilio diagnoéstico, sendo que
sua auséncia nao descarta a hipotese de apendi-
cite. O sinal de Blumberg se apresenta como dor
a descompressao brusca do ponto de McBurney.
O sinal de Rovsing consiste em dor em fossa ili-
aca direita em resposta a palpagdo da fossa ili-
aca esquerda. No sinal de Lapinski, ha dor a pal-
pacdo em fossa iliaca direita quando o paciente
eleva 0 membro inferior direito. Ainda, existem
escores preditivos, como o Alvarado, o AIR
(Appendicitis Inflammatory Response Score) e
0 PAS (Pediatric Appendicitis Score) (WON-
DEMAGEGNEHU, 2023).

Exames laboratoriais sdo dispensaveis por
serem inespecificos. A radiografia do abdomen
pode apresentar sinais caracteristicos Como pa-
drao obstrutivo, fecalito, distribuigdo de gases
alterada, entre outros. A ultrassonografia ¢ uti-
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lizada para auxilio de diagnostico diferencial e
a tomografia geralmente nao ¢é indicada por ser
um exame de alto custo e haver possibilidade de
diagnostico da doenca através do exame clinico
(BRAMBILLA & LOURENCAO, 2023).

Tratamento e manejo

A apendicite pode ser classificada em com-
plica ou ndo complicada, sendo a primeira
acompanhada por um flegmao periapendicular
com ou sem perfuragdo, gangrena ou abscesso
peritiflitico e a segunda caracterizada pela au-
séncia de tais fatores. Essa classificagdo ¢ mui-
tas vezes usada para definir a duragdo da anti-
bioticoterapia, 0 prognostico € urgéncia OU nao
do tratamento (TEOULE et al., 2020).

A apendicectomia e o uso de antibioticote-
rapia sdo as terapias padrdes para a apendicite,
seja essa com ou sem peritonite. A abordagem
tradicional da apendicectomia consiste na cirur-
gia aberta, porém atualmente a abordagem la-
paroscopica € mais utilizada em pacientes pedi-
atricos (DOTLACIL et al., 2020).

Apos muitos estudos estabeleceu-se a pos-
sibilidade de tratar a apendicite nao complicada
por um meio conservador, apenas com uso de
antibioticos, porém essa forma de manejo apre-
sentou maior taxa de readmissdo hospitalar e
uma menor taxa de auséncia de sintomas. Além
disso, nao existem evidéncias cientificas sufici-
entes que aprovem Seu uso (TEOULE et al.,
2020).

O uso de antibidticos tanto profilaticos
quanto no tratamento de apendicites complexas
¢ usado apos a cirurgia ou como primeira esco-
Iha no tratamento de massa/abscesso periapen-
dicular. Na presencga de apendicite ndo compli-
cada a antibioticoterapia nao € continua. Esses
medicamentos devem ser usados como monote-
rapia ou em combinagao (por exemplo, uma ce-
falosporina combinada com um nitroimidazol é
mais comumente usada, seguida por uma peni-

cilina com um inibidor de beta-lactamase e por
quinolonas). Combinagdes triplas usadas ante-
riormente contra a bactérias Gram-positivas,
Gram-negativas ¢ anaerobias nao sao mais re-
comendadas. Estes farmacos sao administrados
por via parenteral por um a trés dias e, em se-
guida, por via oral por mais 5 a 7 dias (TE-
OULE et al., 2020).

O tratamento de abscessos perilinfaticos
ndo apresentava maneira uniforme de trata-
mento, porém considera-se 0 tamanho desse
importante para a consideragao do possivel ma-
nejo. Assim um macro-abscesso pode ser tra-
tado com a colocagdo intervencionista de um
dreno combinado com tratamento antibiotico e,
dependendo do curso posterior, uma apendicec-
tomia de intervalo. Um micro-abscesso pode
ser tratado com cirurgia imediata, porque a per-
furacdo do abscesso geralmente ndo ¢ tecnica-
mente viavel (TEOULE et al., 2020).

As complicagdes pos-operatorias da apen-
dicectomia podem ser precoces ou tardias.
Sendo as primeiras: infec¢ao da ferida, hemor-
ragia, abscesso da parede abdominal e insufici-
éncia do coto apendicular, bem como retengdes
intra-abdominais (abscesso de Douglas ou em
alca); ja as tltimas sdo: hérnias incisionais, ade-
réncias intra-abdominais possivelmente cau-
sando obstrugao intestinal e apendicite do coto.
E necessario investigar sempre que houver sus-
peita de complicagdes pds-operatorias deve-se
realizar testes laboratoriais e ultrassonografia
abdominal (ANEIROS et al., 2019).

Complica¢des do manejo tardio

Considerando a apendicite a cirurgia deve
ser realizada em até 12h em criangas e adoles-
centes, pacientes com mais de 65 anos ou paci-
entes com comorbidades. Esse manejo ¢ neces-
sario pois evita a ocorréncia de complicagdes
como: perfuragdo, maior duragdo da internagao,
maiores custos e maior taxa de infecg¢do cirur-
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gica e abscessos intra-abdominais. Além disso,
sempre que houver ar intraperitoneal livre for
Vvisto, em uma crianga ou paciente adulto, a ci-
rurgia deve ser realizada com urgéncia (ANEI-
ROS et al., 2019).

CONCLUSAO

Na literatura encontrada, pode-se destacar
que, epidemiologicamente, a apendicite ¢ a cau-
sa mais comum de abdome agudo na infancia.
Exceto nos neonatos, em que ¢ a enterocolite

necrosante ¢ a principal etiologia. Os sintomas
se iniciam com dor abdominal principalmente
na regido periumbilical e sinais de peritonite,
além de alteragdes do habito intestinal e vomi-
tos.

E importante ressaltar que o diagnostico da
apendicite ¢ clinico e crucial, uma vez que no
caso de positivo para essa patologia, a cirurgia
deve ser feita em até 12 horas no caso de crian-
cas, a fim de evitar complicagdes como a perfu-
racao do apéndice.
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INTRODUCAO

Segundo a OPAS (Organizagao Pan-Ameri-
cana de Saude), lesdes ndo intencionais consti-
tuem uma das principais causas de morte de cri-
ancas entre os 5 ¢ 14 anos na América Latina,
sendo os atropelamentos que resultam em trau-
matismo cranioencefalico (TCE) e os afoga-
mentos os principais culpados (OPAS, 2024).
Além disso, quando consideramos as principais
emergéncias que levam a hospitalizagdes, des-
tacam-se a aspiragdo de corpos estranhos nas
vias aéreas e no sistema digestorio, a intoxica-
¢do por substancias toxicas e as queimaduras.
Esses dados refletem a necessidade urgente de
uma abordagem preventiva eficaz, evidencian-
do que a maioria desses traumas poderia ser evi-
tada com medidas simples de protecdo e pre-
vengdo. E fundamental o treinamento em pri-
meiros socorros para pais e educadores, e cabe
ao pediatra alertar sobre os principais riscos pa-
ra cada faixa etaria e como preveni-los. Isso ¢
crucial para garantir uma resposta rapida e efi-
caz em emergéncias.

Este estudo tem como objetivo revisar a li-
teratura sobre as principais urgéncias e emer-
géncias em pediatria, abordando a epidemiolo-
gia, a fisiopatologia, os métodos diagnosticos,
as manifestagdes clinicas, os diagnosticos dife-
renciais e as estratégias de manejo clinico mais
eficazes para cada situacdo. Conhecer as condi-
coes que ameagam a vida das criangas e adoles-
centes, bem como saber como preveni-las e tra-
ta-las, € essencial na pratica pediatrica. A iden-
tificacao precoce, o diagndstico preciso € 0 ma-
nejo clinico adequado sdo determinantes pa-ra

a reducdo das taxas de mortalidade e morbida-
de.

METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica reali-
zada no segundo semestre de 2024, por meio de

pesquisas nas bases de dados “PubMed” e “Sci-
ELO”. Foi utilizado o método de triagem de
analise de titulos e resumos (“titulo + abstract™)
com o intuito de selecionar de maneira precisa
0 assunto em questdo. Desta busca foram en-
contrados diversos artigos, posteriormente sub-
metidos aos critérios de selegao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés e portugués; que tinham pala-
vras-chaves como “emergéncias pedidtricas”

99 ¢¢

“lesdes ndo intencionais em criangas” “aciden-
tes ndo intencionais em criangas” etc. Os crité-
rios de exclusdo foram: artigos duplicados, dis-
ponibilizados na forma de resumo, que ndo a-
bordavam diretamente a proposta estudada e
que nao atendiam aos demais critérios de inclu-
sdo.

Ap0s os critérios de selec¢do, os artigos res-
tantes foram submetidos a leitura minuciosa pa-
ra a coleta de dados. Os resultados foram apre-
sentados de forma descritiva, divididos em ca-
tegorias com o objetivo de descrever 0s pontos
gue eram objeto deste estudo para garantir uma
abordagem abrangente e atualizada sobre lesdes
nao intencionais em criangas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As lesdes ndo intencionais na infancia re-
presentam uma questdo critica de satde pu-
blica, sendo uma das principais causas de mor-
talidade entre criangas e adolescentes no Brasil.
Em 2019, ocorreram 16.310 6bitos por causas
externas nessa faixa etaria, com a maioria con-
centrada entre adolescentes de 15 a 19 anos
(BRASIL, 2024). Entre criangas de 1 a 14 anos,
as injurias nao intencionais, como atropelamen-
tos e afogamentos, sdo as principais causas de
morte, enquanto quedas e queimaduras lideram
as hospitalizagdes. A prevengao dessas lesoes €
essencial e pode ser alcangada através de orien-
tacdes adequadas por parte dos pediatras e a
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adocdo de medidas preventivas simples pelos
pais.

A fisiopatologia das lesdes ndo intencionais
em criangas estd fortemente ligada as suas ca-
racteristicas anatomicas e fisioldgicas, de forma
que se tornam mais vulneraveis a traumas gra-
ves, como traumatismos cranioencefalicos e
afogamentos. Constata-se que lesdes nas vias
aéreas, intoxicagdes e queimaduras exigem in-
tervengdes imediatas e personalizadas para mi-
nimizar danos e melhorar o progndstico. A res-
posta rapida e a aplicacao de abordagens diag-
nosticas especificas para cada acidente sdo fun-
damentais para prevenir complicagdes graves e
potencialmente fatais, 0 que so € possivel com
métodos diagndsticos adequados.

A conduta médica deve seguir protocolos
padronizados, com uma anamnese clara e obje-
tiva, e considerar sempre a possibilidade de ne-
gligéncia ou maus-tratos. Exames complemen-
tares, como tomografia e ressonancia magné-
tica, sdo vitais para identificar lesdes internas
ndo evidentes, principalmente em criangas me-
nores de dois anos. A abordagem diagnoéstica
individualizada, juntamente com a infraestru-
tura adequada e uma equipe multidisciplinar, ¢
0 que detém o poder de reduzir consideravel-
mente as fatalidades.

Por fim, o manejo clinico adequado ¢ essen-
cial para tratar as injirias ndo propositais em
pediatria. No caso de afogamentos e traumatis-
mos cranianos, a rapida estabilizagdo das vias
aéreas, suporte respiratorio € o uso da escala de
coma de Glasgow sdo fundamentais. O trata-
mento de corpos estranhos, intoxicagdes e quei-
maduras varia conforme a gravidade, com inter-
vengdes que vao desde procedimentos simples
até a internacao hospitalar para cuidados avan-
cados.

Para reduzir a incidéncia de lesdes nao in-
tencionais, a preven¢do e a educacdo continua
dos pais sdo fundamentais. Medidas simples,

como a supervisao adequada e a seguranga no
ambiente doméstico, podem prevenir a maioria
dos acidentes. Além disso, uma conduta médica
apropriada, combinada com protocolos eficazes
de avaliagdo e tratamento emergencial, pode
melhorar significativamente os desfechos clini-
cos e diminuir a mortalidade infantil associada
a essas lesoes.

Epidemiologia

As lesOes na infancia, sendo elas causadas
principalmente por acidentes e violéncias,
ainda sdo consideradas um problema de satde
publica por ser um dos principais motivos de
morte no Brasil entre os 0 aos 19 anos (BRA-
SIL, 2024), sendo responsaveis por cerca de
950 mil mortes ao ano de adolescentes e crian-
cas com menos de 18 anos (OMS, 2008). A
grande maioria dos obitos por lesdes ocorre em
paises menos favorecidos, ou em locais onde as
criancas vivem em condi¢gdes que apresentam
algum risco ou inseguranga de vida, ou seja,
elas possuem maior probabilidade de enfrentar
algum perigo durante a vida.

No Brasil, foram registrados, no ano de
2019, 16.310 6bitos por causas externas em cri-
ancas de 0 a 19 anos (BRASIL, 2024), sendo
gue a maioria dessas mortes (72,5%) ocorreram
na faixa etaria dos 15 aos 19 anos. O principal
precursor de 6bitos entre criangas de 01 a 14
anos ¢ devido a lesdes ndo intencionais, sendo
elas principalmente atropelamentos e afoga-
mentos, mas quando falamos de hospitaliza-
¢Oes, as maiores causas sao quedas e queimadu-
ras.

A implementacdao de medidas simples de
prevencao e protecdo pode evitar a maioria dos
traumas na infancia. Os pediatras devem orien-
tar os pais continuamente sobre 0s riscos espe-
cificos associados e formas eficazes de preveni-
los em cada fase do desenvolvimento, para que
assim os niumeros de 6bitos diminuam e que as
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criangas vivam em um ambiente mais seguro ¢
livre de riscos.

Fisiopatologia

A fisiopatologia das injurias ndo propositais
em pediatria reflete tanto a vulnerabilidade ana-
tdmica, como as vias aéreas mais estreitas e os
tecidos mais frageis, quanto as limitagdes fisio-
logicas, como o desenvolvimento motor e cog-
nitivo incompleto. Esses fatores aumentamain-
cidéncia de acidentes, tornando as lesdes nio
intencionais uma das principais causas de mor-
bidade e mortalidade infantil. Assim, exige-se
uma abordagem preventiva e terapéutica espe-
cifica.

Lesdes nas vias aéreas sao um risco consi-
deravel para a satde infantil, demandando abor-
dagens distintas conforme a localizagdo do ob-
jeto, seja nas vias aéreas superiores ou inferio-
res. A gravidade dessas lesoes, aliada ao seu po-
tencial de morbimortalidade, evidencia a neces-
sidade de um diagndstico rapido e de um trata-
mento preciso, constituindo, também, um rele-
vante problema de saide publica. Segundo o
Ministério da Saude, a sufoca¢do ou obstrugdo
das vias aéreas ¢ a principal causa de morte en-
tre acidentes em bebés de até um ano de idade.

Em relagdo as vias aéreas superiores, a pre-
senca de corpos estranhos nas fossas nasais ¢
geralmente marcada por obstru¢ao nasal e ri-
norreia purulenta unilateral, podendo ser iden-
tificada por rinoscopia ou nasofibroscopia. Ja
na regido da orofaringe e hipofaringe, corpos
estranhos pontiagudos podem lesionar a base da
lingua, causando dor a degluti¢ao. Quando lo-
calizados nas tonsilas palatinas, palato mole ou
duro, sua visualizagdo pode ser feita por oros-
copia e laringoscopia, sendo que 80% desses
objetos nao sdo radiopacos, o que limita o uso
da radiografia (EISENCRAFT & FARHAT,
2021). Ademais, a aspiracdo de corpos estra-
nhos nas vias aéreas inferiores ¢ uma situagao

potencialmente fatal, especialmente em crian-
cas entre um e trés anos, cuja anatomia agrava
o quadro devido ao menor didmetro das vias aé-
reas. Corpos estranhos organicos, como feijoes
e sementes, s30 os mais frequentemente aspira-
dos, com predile¢gdo por impactarem-Se NoOS
bronquios do pulmao direito. Os sintomas vari-
am conforme a localizagdo do corpo estranho e
o grau de obstrucdo, podendo ser total ou par-
cial. Classicos sdo os quadros subitos de “asfi-
xia” com tosse, dispneia e sibildncia, embora
casos assintomaticos possam ocorrer, com sin-
tomas surgindo apenas tardiamente. A presencga
de palidez, cianose, diminui¢do localizada do
murmurio vesicular, estridores e roncos regio-
nais podem ser observados no exame fisico. Em
diagnosticos tardios, as complicagdes incluem
pneumonia, atelectasias, bronquiectasias e he-
moptise. A presenga de corpos estranhos orga-
nicos, como amendoins, tende a causar uma in-
tensa reacgdo inflamatoria, dificultando sua re-
mog¢ao, enquanto os corpos inorganicos podem
levar a formagdo de tecido de granulagdo se re-
tidos por longos periodos.

No trato digestdrio pediatrico, a fisiopatolo-
gia das lesdes nao intencionais envolve meca-
nismos diversos, desde a ingestao de corpos es-
tranhos até a ingestdo de substancias toxicas.
Devido a curiosidade natural e a tendéncia de
explorar o ambiente através da boca, criancas
sdo particularmente vulneraveis a esses tipos de
acidentes. No trato digestorio, aproximadamen-
te 80% dos corpos estranhos ingeridos sdo eli-
minados espontaneamente, sem sintomas signi-
ficativos (EISENCRAFT & FARHAT, 2021).
Entretanto, corpos de grandes dimensdes ou
pontiagudos apresentam maior risco de impac-
tagdo e complicagdes secundarias. Doengas e-
sofagicas preexistentes, como estenoses ou €so-
fagite eosinofilica, favorecem essa impactagao.
Disfagia, engasgo, vomito, sialorreia e dor re-
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troesternal estdo entre os sintomas mais co-
muns, ¢ a presenga prolongada de corpos estra-
nhos pode levar a recusa alimentar, perda de
peso e pneumonia aspirativa. A impactacao de-
ve ser considerada em criangas com esses sin-
tomas, mesmo na auséncia de historico eviden-
te. Em casos de ingestao de multiplos imas ou
de um ima e outro corpo estranho metalico, a
remoc¢do imediata ¢ necessdria para prevenir
isquemia tecidual e perfuracdo. A ingestdo de
brinquedos ou produtos com polimeros supera-
bsorventes, que se expandem em até 40 vezes
quando hidratados, eleva consideravelmente o
risco de obstrugdo intestinal. A ingestao de pi-
lhas e baterias exige remog¢do emergencial,
dado o alto risco de toxicidade devido a subs-
tancias perigosas como: chumbo, que ¢ alta-
mente toxico; mercurio, um neurotdxico que
pode afetar o cérebro e sistema nervoso; cad-
mio, presente em baterias recarregaveis, que ¢
toxico para os rins € pode causar danos dsseos
e pulmonares; litio, que, além de inflamavel,
pode causar queimaduras e envenenamento;
acido sulfurico, que pode causar queimaduras
graves ao entrar em contato com 0s tecidos cor-
porais e 0 zinco, que pode causar irritagdo e da-
nos ao estomago e intestinos (EISENCRAFT &
FARHAT, 2021).

O traumatismo cranioencefalico ¢ uma
emergéncia comum em pediatria, frequente-
mente decorrente de quedas, acidentes de tran-
sito e esportes. A fisiopatologia dessas lesoes
estd intrinsecamente ligada as particularidades
anatomicas e ao desenvolvimento do cérebro
infantil. A cabeg¢a das criangas, proporcional-
mente maior em relagdo ao corpo, € a maior
plasticidade cerebral tornam-nas mais susceti-
veis a lesdes, mesmo em impactos de baixa in-
tensidade. A energia do trauma pode causar le-
sOes primarias, como contusdes ¢ fraturas cra-
nianas, ¢ desencadear lesdes secundarias, como
edema cerebral, hemorragias e aumento da

pressdo intracraniana. Essas complica¢des po-
dem evoluir rapidamente, levando a déficits
neurologicos permanentes ou até a morte. Por-
tanto, o reconhecimento precoce e a interven-
¢do adequada sdo essenciais para melhorar os
desfechos clinicos, por isso, o manejo inicial
visa prevenir lesdes cerebrais secundarias, ga-
rantindo oxigenagdo e perfusdo cerebral ade-
guadas. Sinais como hematomas perioculares
(sinal do guaxinim) ou nas mastoides (sinal de
Battle) sugerem fratura da base do cranio, e de-
vem ser acompanhados de investigacao adicio-
nal para sangramentos ou suspeita de fistula li-
quorica (EISENCRAFT & FARHAT, 2021).
Em lactentes, uma fontanela tensa pode indicar
aumento da pressdo intracraniana. VOomitos e
amnésia sao comuns ¢ nem sempre indicam au-
mento da pressdo intracraniana, mas persistén-
cia desses sintomas requer investigagdo. Con-
vulsdes, especialmente quando ocorrendo no
momento do trauma ou logo apds, indicam ma-
ior risco de lesdo intracraniana. A concussao
deve ser considerada quando sintomas como
cefaleia, tontura, dificuldade de concentragdo,
irritabilidade e alteracdes no sono sao observa-
dos.

As intoxicagdes exdgenas em criangas sao
particularmente preocupantes devido ao menor
peso corporal, imaturidade dos sistemas de de-
sintoxicagdo e curiosidade natural, que as leva
a explorar o ambiente sem discernimento dos
perigos. A apresentacdo clinica das intoxica-
¢oOes exdgenas varia de acordo com a substancia
envolvida e a via de exposicao, por isso a iden-
tificacdo precoce da substancia ¢ fundamental
para o manejo eficaz. Diferentes sindromes to-
Xicolégicas devem ser reconhecidas, como a
anticolinérgica, caracterizada por hipertermia,
taquicardia, pele seca, retengdo urinaria e deli-
rio, resultante da inibi¢do dos receptores mus-
carinicos de acetilcolina, a sindrome dissocia-
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tiva, conhecida por produzir distor¢des sensori-
ais, alucina¢des e despersonalizagdo, tipica-
mente causada por substancias como cetamina
e fenciclidina (PCP), a sindrome simpaticomi-
mética, que apresenta hipertensdo, taquicardia,
agitacdo e midriase, resultante da ativagdo ex-
cessiva do sistema nervoso simpatico, a sin-
drome sedativo-hipnética, que se manifesta por
depressao do sistema nervoso central, com so-
noléncia, confusdo e depressdo respiratoria,
causada por sedativos como benzodiazepinicos,
sindrome opioide, caracterizada por miose, bra-
dicardia, depressdo respiratoria e coma, decor-
rente da ativagdo dos receptores opioides, anti-
colinesterasica, que resulta em excesso de ace-
tilcolina, causando miose, saliva¢ao excessiva,
bradicardia e fasciculagdes musculares e, final-
mente, a sindrome colinérgica, caracterizada
por salivacdo, lacrimejamento, diarreia, bradi-
cardia ¢ broncoconstri¢do, devido ao excesso de
atividade dos receptores colinérgicos (EISEN-
CRAFT & FARHAT, 2021). Por exemplo, a in-
toxicagdo por ibuprofeno pode se apresentar
inicialmente de forma assintomatica, evoluindo
para sintomas gastrointestinais ¢ neurologicos
graves em casos de altas doses. A intoxicagdo
por acido acetilsalicilico ¢ marcada por taqui-
pneia, acidose metabdlica, e sintomas como
zumbido, nausea, € em casos graves, edema
pulmonar e coma. Substancias cardiovasculares
como betabloqueadores exigem atencdo espe-
cial, ja que a toxicidade pode se manifestar até
24 horas apos a ingestdo. A ingestdo de metais
e agentes ndo farmacologicos, como ferro, se-
gue um curso clinico em fases, com manifesta-
cOes gastrointestinais iniciais e possiveis com-
plicacdes sistémicas posteriores.

O tratamento de queimaduras, que podem
ser térmicas, cutaneas, inalatdrias ou quimicas,
¢ uma habilidade essencial para o pediatra. De-
vido a pele mais fina e menos desenvolvida, as
criangas sdo mais suscetiveis a queimaduras

profundas e severas, mesmo com exposicdes de
curta duragdo. As queimaduras sdo classifica-
das conforme sua profundidade e extensao, sen-
do aquelas que afetam mais de 10% da super-
ficie corporal consideradas graves (EISEN-
CRAFT & FARHAT, 2021). Essas lesoes po-
dem resultar em danos cutaneos extensos, com-
prometimento das fung¢des de barreira da pele e
perda de fluidos, além de desencadear uma res-
posta inflamatoria sistémica que pode levar a
complicacdes graves como choque, infecgdes e
faléncia de multiplos 6rgdos. A historia do
trauma ¢ vital para identificar riscos de compli-
cacdes, como lesdo inalatoria em queimaduras
por chamas em ambientes fechados, ou exposi-
¢ao0 a toxinas como mondéxido de carbono e ci-
aneto. Queimaduras elétricas de alta voltagem
podem resultar em arritmias, fraturas, sindrome
compartimental e mioglobinuria.

O afogamento ¢ uma das principais causas
de morte acidental em criangas, tanto em agua
doce quanto salgada (LA TORRE et al., 2023).
A fisiopatologia dos afogamentos em criangas
envolve a aspiragdo de agua que, ao entrar nas
vias aéreas, pode causar laringoespasmo, hipo-
xemia e, eventualmente, parada cardiorrespira-
toria. Primeiramente, a entrada de agua nos al-
véolos altera a osmolaridade pulmonar, ou seja,
o equilibrio de solutos e liquidos dentro dos pul-
moes. Essa alteragao interfere na funcao do sur-
factante pulmonar, uma substancia lipoproteica
que reduz a tensao superficial nos alvéolos, per-
mitindo que eles permanegam abertos para fa-
cilitar a troca gasosa. Com a disfun¢do do sur-
factante, os alvéolos tendem a colapsar, um pro-
cesso conhecido como atelectasia, dificultando
a entrada de oxigénio e a eliminagdo de dioxido
de carbono. Além disso, a 4gua nos alvéolos da-
nifica a membrana alveolocapilar, que ¢ a bar-
reira fina entre os alvéolos e os capilares pul-
monares, onde ocorre a troca de gases. A lesdao
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dessa membrana aumenta a sua permeabili-
dade, permitindo que liquidos e proteinas esca-
pem dos vasos sanguineos para o espago alveo-
lar, resultando em edema pulmonar, ou seja, 0
acumulo de liquido nos pulmdes. Essa condi¢ao
agrava a hipoxemia, que ¢ a reducao dos niveis
de oxigénio no sangue, e pode também causar
hemorragia alveolar devido ao extravasamento
de sangue para dentro dos alvéolos (LA TOR-
RE etal., 2023). No coragao, a falta de oxigénio
pode levar a arritmias cardiacas. No cérebro, a
hipoxemia prolongada causa isquemia cerebral,
ou seja, a redug¢do do fluxo sanguineo para o
cérebro, que pode resultar em edema cerebral,
caracterizado pelo inchago do tecido cerebral
devido ao actimulo de liquido nos alvéolos
(GUYTON & HALL, 2017). Essas alteragdes
podem causar lesdes neurologicas permanentes,
incluindo danos irreversiveis aos neuronios,
que sdo altamente sensiveis a falta de oxigénio.
No passado, acreditava-se que os efeitos hemo-
dindmicos e eletroliticos do afogamento depen-
diam da osmolaridade da agua aspirada (4gua
doce ou salgada). Entretanto, ap6s diversos es-
tudos, concluiu-se que essas alteragdes estao di-
retamente ligadas as consequéncias da hipdxia,
independentemente do tipo de 4gua aspirada
(LA TORRE et al., 2023). Ademais, a hipoter-
mia também ¢ responsavel por diversas altera-
cOes metabolicas, particularmente em criangas,
cuja superficie corporal € proporcionalmente
maior que a massa muscular. Em uma tempe-
ratura em torno de 30°C, ocorre queda de pres-
sao e de consumo de oxigénio, provocando bra-
dicardia, assistolia ou fibrilagdo ventricular.
Entretanto, o afogamento em agua fria tem me-
lhor prognoéstico em criangas do que em aguas
aquecidas, pois a hipotermia tem efeito protetor
cerebral quando ocorre antes da hipdxia. Se
ndo tratadas rapidamente, essas complicagdes
podem levar a morte ou resultar em deficiéncias
neuroldgicas severas.

Métodos diagnosticos

Segundo os dados do Sistema de Informa-
¢oes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da
Saude (MS) mostraram que, entre obitos por le-
s0es ndo intencionais em criangas, em 2021,
800 obitos (42,2%) ocorreram no ambiente do-
méstico e 1.095 (57,8%) obitos em ambiente
nao doméstico. Destes, os Obitos por eletrocus-
sdo0 (59,7%) e queimaduras (65,4%) foram os
mais frequentes em ambiente doméstico. En-
quanto os 6bitos por afogamento (72,7%), que-
das (54,5%) e outras causas acidentais (63,4%)
em criangas foram em sua maioria em ambiente
ndo doméstico. A partir disso, se faz necessario
a implementagdo de um padrdo de avaliagdo
apropriado para garantir que todos 0s aspectos
da conduta clinica sejam abordados, de maneira
que o numero de fatalidades por causas aciden-
tais em criangas seja reduzido.

A conduta dos médicos ao tratar uma cri-
anca que sofreu uma lesdo ndo intencional deve
ser guiada pelo tipo de lesdo especifica que a
crianga apresentou, considerando a gravidade e
as circunstancias do incidente. Esse protocolo
deve incluir a avaliagdo inicial rapida para iden-
tificar sinais de risco iminente de vida, estabili-
zacdo, e, se necessario, a transferéncia para uni-
dades especializadas. A anamnese deve ser su-
cinta, clara e objetiva, visando elucidar as con-
dicdes exatas do trauma. Em casos em que ha
duvida sobre a veracidade das informagdes for-
necidas, deve-se levantar a suspeita de negli-
géncia ou maus-tratos. Além disso, deve-se le-
var em consideragdo as condi¢des do local que
presta o atendimento, incluindo a infraestrutura
do hospital, a disponibilidade de um setor de
imagem adequado com a presen¢a de uma equi-
pe multidisciplinar para garantir um manejo
clinico correto e eficaz.

No caso de uma lesdao por afogamento, de-
ve-se posicionar a vitima em dectbito lateral,
com a cabe¢a em um nivel inferior ao do corpo
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para reduzir o risco de aspira¢do em caso de vo-
mito. Em caso de vitima inconsciente, com pul-
sos ndo palpaveis, deve-se posicionar o paci-
ente em decubito dorsal ¢ iniciar manobras de
reanimagao cardiorrespiratdria (RCR). Apds is-
so, recomenda-se a aplicagdo de manobras de
aquecimento, com cobertores e inalagdo de oxi-
génio e soro aquecido. E importante ter cuidado
com a mobilizagdo do pescogo do paciente em
caso de suspeita de trauma cervical. Pacientes
que apresentarem cianose durante a ressuscita-
¢do, necessidade de respiragao boca a boca ou
instabilidade hemodinamica, ventilatoria ou
neurologica devem ser considerados como gru-
po de risco para disfun¢ao multipla de 6rgaos e
sistemas (DMOS).

Em situagdes em que a crianga sofreu lesdes
traumadticas, deve-se seguir o protocolo “AB-
CDE”, de acordo com as normas do Suporte
Avangado de Vida em Pediatria, da American
Heart Association. A primeira etapa é focada na
desobstru¢do das vias aéreas (A - Airways), em
que podem ser procuradas evidéncias de obstru-
cdo de vias aéreas, como corpo estranho (vO-
mito, proteses dentarias, sangue, dentes), fratu-
ras, lesoes da face ou da cavidade bucal. A se-
gunda etapa do exame deve focar em avaliar a
qualidade e a frequéncia dos movimentos respi-
ratorios (B - Breathing), a efetividade da oxige-
nacdo e ventilagdo. Em seguida, deve-se pes-
quisar a presen¢a de hipovolemia (C - Circula-
tion) e, como prioridade, adotar medidas para a
estabilizacdo hemodindmica do paciente. A
proxima etapa envolve a avaliacao rapida do es-
tado neurolégico do paciente (D - Disability).
Por ultimo, deve-se avaliar de forma completa
e abrangente as condigdes gerais do paciente (E
- Exposure).

Em caso de queimaduras, ¢ crucial retirar o
fator agressor e esfriar a ferida com agua fria,
evitando a hipotermia. Se o paciente estiver em

ambiente fechado com fumaga, ¢ necessario re-
tira-lo, desobstruir as vias aéreas e administrar
oxigénio a 100% com mascara. A protecdo da
coluna cervical é fundamental, assim como co-
brir a ferida com um pano limpo. Tais medidas
sdo vitais para minimizar complicagdes e garan-
tir um melhor prognostico para o paciente.

O uso de exames complementares de neu-
roimagem ¢ essencial para diagnosticar lesdes
internas que podem ndo ser evidentes clinica-
mente, especialmente em criangas menores de
dois anos, que podem apresentar exames cli-
nico-neurologicos normais, mas ainda assim ter
alteragdes cerebrais significativas. A radiogra-
fia de cranio (RC), a tomografia axial computa-
dorizada craniana (TAC) e a ressonancia mag-
nética nuclear cerebral (RMN) sdao exames fun-
damentais para identificar fraturas, hematomas
e outras lesdes intracranianas. Em casos de afo-
gamento, a gasometria arterial e as radiografias
de torax sdo indicadas para avaliar a extensao
do comprometimento pulmonar. A conduta cli-
nica deve ser individualizada, com base na gra-
vidade do trauma e nas necessidades especificas
do paciente, garantindo assim um manejo cli-
nico correto e eficaz.

Importancia da identificacdo precoce de
sinais de alarme
Sabe-se que as lesdes ndo intencionais em

criancas sdo eventos recorrentes € que podem
ser graves, podendo levar a desfechos perma-
nentes. Porém, pouco ¢ falado da importancia
da observagdo clinica no momento apds o aci-
dente.

No caso do trauma, por exemplo, apos al-
guns minutos, horas ou até dias ap0s a lesdo pri-
maria, pode ocorrer o que ¢ chamado de injtria
cerebral secundaria, piorando o dano neurolo-
gico (LOHR JUNIOR, 2002). Isso pode ser evi-
denciado por meio de sinais clinicos como a hi-
potensao, o que pode levar a isquemia e infarto
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cerebral, ja que a pressdo de perfusdo cerebral
estd diretamente relacionada com a pressao ar-
terial média (PAM). Além disso, € importante
atentar-se ao aumento de temperatura, ja que a
hipertermia pode agravar a hipotensao pelo au-
mento da perda insensivel de dgua.

De maneira geral, ¢ necessario manter-se
atento apos alguma lesdo para que se possa
identificar precocemente sinais de gravidade,
como a alteragdo do nivel de consciéncia, epi-
sodios convulsivos, vomitos persistentes e alte-
ragoes de comportamento da crianga (irritabili-
dade, agitagdo, apatia), para que, a partir disso,
o manejo clinico correto possa ser adotado o
mais precocemente possivel evitando piores
desfechos.

Manejo clinico/tratamento

Afogamento: Classificado em 6 graus. Mo-
nitorar pardmetros vitais e garantir a seguranga
da via aérea, com oferta adequada de oxigénio
e intubacdo orotraqueal, se necessario. Pacien-
tes de grau 1 ndo precisam de observacdo em
emergéncia. Grau 2: observacao de 6 a 8 horas;
alta se houver melhora clinica. Grau 3 e superi-
ores: internagao em UTI. Suporte basico de vida
(BLS) rapido e eficaz diminui comorbidades.
Ressuscitacdo cardiopulmonar, recuperacao da
hipoxia e reversdo da hipotermia sdo cruciais.
Primeiramente deve-se retirar a crianga da agua
o mais rapido possivel, utilizando a posicao ver-
tical ou com a cabeca acima do nivel do corpo
para evitar possiveis aspiracdes de liquido. Se a
vitima estiver respirando, deve coloca-la em de-
cubito lateral com a cabe¢a em um nivel inferior
ao do corpo para diminuicao do risco de aspira-
c¢do por vomito. Em caso de inconsciéncia,
deve-se iniciar manobras de reanimacdo. As
manobras de aquecimento sdo iniciadas apos o
resgate da vitima com cobertores e inalacao de
oxigénio aquecido.

Traumatismo craniano: Alteragdo dos si-
nais vitais graves requer acionamento da equipe
de cirurgia. Em caso de hipertensao intracrani-
ana, instituir tratamento especifico. A escala de
coma de Glasgow (ECG) determina um padrao
objetivo de avaliagdo referente a situagdo neu-
roldgica do paciente por meio da abertura ocu-
lar e das respostas verbais e motoras. Entre-
tanto, a avaliagdo em criangas menores de 2
anos requer algumas adaptagdes, especialmente
para resposta verbal. Pode-se classificar o TCE
em: leve com ECG de 13 a 15, moderado com
ECGdel10al2egrave comECGde3a9. Alta
hospitalar para pacientes sem indicagdo de TC
ou com TC normal. Para criangas menores de 2
anos, TC recomendada se ECG < 14, alteragao
do estado mental ou fratura de cranio palpavel;
verificar outras condi¢des se necessario. Para
maiores de 2 anos, TC se ECG <14, alteragdo
do estado mental ou fratura de base do cranio.
Repouso e limitagao de esforcos fisicos e cog-
nitivos sdo essenciais para recuperagdo. Crian-
cas e adolescentes podem necessitar de perio-
dos maiores para recuperagdo, variando de dias
a semanas.

Corpos estranhos nas vias aéreas: Obstru-
¢do nasal por corpo estranho (CE) ou rinorréia
purulenta unilateral: realizar rinoscopia e remo-
¢do0 mecanica na emergéncia ou centro cirlr-
gico se necessario. A localiza¢do mais frequen-
te do corpo estranho € na por¢cdo mais estreita
da narina, entre a concha média, a concha infe-
rior e o septo nasal. Corpo estranho na orofarin-
ge: oroscopia e remog¢do mecanica; laringosco-
pia se necessario. Corpo estranho no ouvido:
otoscopia e remoc¢ao dependendo do tipo de ob-
jeto. Corpo estranho no sistema digestorio: re-
mog¢ao endoscopica; remog¢do cirurgica em
complicagdes. Corpo estranho na via aérea in-
ferior: avaliagdo da estabilidade clinica, radio-
grafia de térax, TC e broncoscopia conforme
necessario. A remog¢ao bem-sucedida do corpo
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estranho depende da localizagao e tipo do ob-
jeto, da cooperagdo ou conten¢ao adequada do
paciente, dos instrumentos disponiveis ¢ da pre-
paragdo técnica adequada. Suporte ventilatorio
imediato e broncoscopia de emergéncia devem
ser feitos em caso de instabilidade clinica.

Intoxicacido exdgena: Tratamentos especi-
ficos incluem N-acetilcisteina para intoxicagdo
por paracetamol, carvao ativado, glicose em bo-
lus IV para hipoglicemiantes, atropina para bra-
dicardia, expansdo volémica para hipotensdo,
deferoxamina para intoxicac¢dao por ferro, des-
contaminagdo externa para hidrocarbonetos e
causticos, e carvao ativado para plantas toxicas.
Observagao ¢ intervengdes conforme sintomas
e tipo de substancia ingerida. Em casos de in-
gestdo de pilhas/baterias, deve-se agir imedia-
tamente devido ao alto risco de perfuracao e da-
nos graves aos tecidos. O Centro de Informacao
Toxicologica (CIT) pode ser um recurso impor-
tante para o diagnostico e tratamento de intoxi-
cacoes.

Queimaduras: Remover a crianga do local,
conter a causa, retirar roupas e lavar com agua
corrente em queimaduras quimicas. Indicagdes
de internag@o hospitalar: mais de 5-10% de su-
perficie queimada, queimaduras de terceiro
grau em 2-5% da superficie, queimadura cir-
cunferencial. Tratamento inclui antibioticotera-
pia topica, omeprazol IV + sucralfato para pro-
teger a mucosa gastrica, medidas para prevenir
ulceras de Curling, analgésicos (morfina IV) e
reposicdo de fluidos conforme a formula de
Parkland. Monitorar FC, PA, perfusdo perifé-
rica, diurese, balanco hidrico ¢ exames labora-
toriais, evitar anestésicos topicos e considerar
tratamento cirtirgico precoce se indicado.

CONCLUSAO

Este estudo indica que, apesar do fato das
lesdes na infancia serem um dos principais mo-
tivos de morte no Brasil entre os 0 aos 19 anos,
a maioria das lesdes ndo intencionais envol-
vendo criangas e adolescentes podem ser preve-
nidas por meio de agdes cautelosas simples. Na
infancia, ¢ fundamental o preparo de um ambi-
ente seguro para a crianga a fim de evitar inju-
rias ndo propositais, como aspiragdo e ingestao
de corpo estranho, ingestdo de substancias toxi-
cas, traumatismo cranio encefalico, queimadu-
ras, afogamento. Por outro lado, no que se refe-
re ao periodo da adolescéncia, 0 mais importan-
te ¢ que haja orientacdes frequentes vindas dos
familiares, especialmente em relagdo a compor-
tamentos de risco.

A partir disso, a¢des para precaugdo dessas
lesdes devem ser foco de politicas de satde,
tendo como publico-alvo ndo s6 os profissio-
nais da satide, mas também a populacdo em ge-
ral. Pesquisas sobre a eficacia de programas
educativos em escolas voltados para a preven-
¢ao de lesdes nao intencionais na infancia e
adolescéncia sdo fundamentais para orientar fu-
turas politicas de saude. Ao incluir diferentes ti-
pos de lesdes, como quedas, queimaduras, afo-
gamentos, esses estudos podem mostrar como a
educagdo preventiva pode influenciar de forma
positiva o comportamento de criangas e adoles-
centes, ajudando a reduzir a ocorréncia desses
acidentes. Com os resultados, € possivel expan-
dir programas semelhantes para outras regides,
promovendo uma abordagem mais abrangente
e eficaz na prevencao de lesdes nessa faixa eta-
ria.
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