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INTRODUÇÃO 

A icterícia neonatal constitui uma das ma-

nifestações clínicas mais frequentes no período 

neonatal e caracteriza-se pela coloração amare-

lada da pele, das escleras e das mucosas, decor-

rente da elevação da concentração de bilirru-

bina sérica e de seu consequente acúmulo nos 

tecidos. Embora seja frequentemente observada 

nos primeiros dias de vida e, na maioria dos ca-

sos, esteja relacionada às adaptações fisiológi-

cas próprias desse período, sua identificação e 

seu acompanhamento adequados são funda-

mentais, uma vez que a hiperbilirrubinemia sig-

nificativa pode evoluir para complicações neu-

rológicas graves (CHASTAIN et al., 2024; 

PAR et al., 2023). 

A maior predisposição do recém-nascido ao 

desenvolvimento da hiperbilirrubinemia está 

relacionada a particularidades fisiológicas do 

período neonatal. Entre elas, destacam-se a 

maior massa eritrocitária e a menor meia-vida 

das hemácias quando comparadas às do adulto, 

fatores que resultam em maior degradação eri-

trocitária e, consequentemente, maior produção 

de bilirrubina. Paralelamente, o fígado neonatal 

apresenta imaturidade funcional, com capaci-

dade ainda limitada de captação, conjugação e 

excreção da quantidade de bilirrubina produ-

zida (CHASTAIN et al., 2024; PAR et al., 

2023). 

A bilirrubina origina-se principalmente da 

degradação do grupo heme da hemoglobina 

proveniente das hemácias. Inicialmente, é pro-

duzida na forma não conjugada, também deno-

minada bilirrubina indireta, que apresenta baixa 

solubilidade em água e circula no plasma pre-

dominantemente ligada à albumina. Ao alcan-

çar o fígado, é captada pelos hepatócitos e sub-

metida ao processo de conjugação, tornando-se 

hidrossolúvel e permitindo sua posterior excre-

ção pela bile e eliminação principalmente pelo 

trato gastrointestinal (PAR et al., 2023). 

No recém-nascido, entretanto, a capacidade 

de conjugação hepática ainda é reduzida. Asso-

ciada ao aumento da produção de bilirrubina e 

à maior circulação êntero-hepática caracterís-

tica desse período, essa imaturidade favorece o 

acúmulo da fração não conjugada na circulação 

e, consequentemente, o aparecimento da icterí-

cia (CHASTAIN et al., 2024; PAR et al., 2023). 

Apesar de frequentemente apresentar cará-

ter fisiológico e autolimitado, a hiperbilirrubi-

nemia neonatal não deve ser considerada uma 

condição invariavelmente benigna. Quando a 

concentração de bilirrubina não conjugada se 

eleva significativamente, especialmente na pre-

sença de fatores que aumentam a vulnerabili-

dade do sistema nervoso central, existe risco de 

neurotoxicidade. Em situações graves, a bilirru-

bina pode atingir o tecido nervoso e ocasionar 

encefalopatia bilirrubínica aguda, podendo evo-

luir para kernicterus, condição associada a le-

sões neurológicas permanentes (KEMPER et 

al., 2022; SLAUGHTER et al., 2022; PAR et 

al., 2023). 

Nesse contexto, o reconhecimento precoce 

da hiperbilirrubinemia significativa, a mensura-

ção objetiva da bilirrubina e a identificação dos 

fatores de risco individuais são essenciais para 

prevenir complicações. As recomendações atu-

ais reforçam uma abordagem individualizada, 

na qual os valores de bilirrubina são interpreta-

dos em conjunto com a idade gestacional, a 

idade pós-natal em horas e a presença de fatores 

de risco para neurotoxicidade (KEMPER et al., 

2022). 

Dessa forma, compreender as mudanças re-

centes relacionadas ao diagnóstico e ao trata-

mento da icterícia neonatal é fundamental para 

uma assistência segura, individualizada e base-

ada em evidências. O objetivo deste capítulo é 
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sintetizar as evidências científicas e as princi-

pais atualizações relacionadas às estratégias di-

agnósticas e às abordagens terapêuticas da icte-

rícia neonatal, destacando aspectos relevantes 

para a identificação precoce, a estratificação de 

risco, o tratamento e a prevenção de suas com-

plicações. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura, de caráter descritivo, realizada com o 

objetivo de reunir e analisar evidências científi-

cas recentes relacionadas ao diagnóstico e ao 

tratamento da icterícia neonatal. A busca bibli-

ográfica foi realizada na base de dados Pub-

Med, mantida pela National Library of Medi-

cine (NLM), e complementada pela consulta a 

publicações e diretrizes da American Academy 

of Pediatrics (AAP). 

Foram utilizados os termos “neonatal jaun-

dice”, “neonatal hyperbilirubinemia”, “biliru-

bin”, “transcutaneous bilirubin”, “photothe-

rapy” e “treatment”, isoladamente e em dife-

rentes combinações. Foram priorizadas publi-

cações em português e inglês, publicadas entre 

2021 e 2025, relacionadas diretamente à fisio-

patologia, ao diagnóstico, à mensuração da bi-

lirrubina, aos fatores de risco para neurotoxici-

dade e ao tratamento da hiperbilirrubinemia ne-

onatal. 

Foram incluídos estudos originais, revisões 

de literatura, revisões sistemáticas, metanálises, 

diretrizes clínicas e relatórios técnicos disponí-

veis na íntegra e pertinentes ao objetivo pro-

posto. Foram excluídas publicações duplicadas, 

estudos que abordassem a hiperbilirrubinemia 

apenas de maneira secundária e trabalhos que 

não apresentassem contribuição direta para o 

diagnóstico, tratamento ou prevenção das com-

plicações da icterícia neonatal. 

Após a seleção, as publicações foram sub-

metidas à leitura e análise descritiva. Foram ex-

traídas informações referentes à avaliação por 

bilirrubina transcutânea (TcB) e bilirrubina sé-

rica total (TSB), estratificação do risco de neu-

rotoxicidade, fototerapia, escalada do cuidado, 

exsanguineotransfusão, imunoglobulina intra-

venosa, suporte ao aleitamento materno e 

acompanhamento pós-alta. Os achados foram 

organizados de maneira temática e apresenta-

dos de forma descritiva em Resultados e Dis-

cussão, permitindo integrar as evidências re-

centes às recomendações contemporâneas para 

o manejo da hiperbilirrubinemia neonatal. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A compreensão do metabolismo da bilirru-

bina é fundamental para interpretar a elevada 

frequência da icterícia durante o período neona-

tal e diferenciar alterações fisiológicas de situ-

ações potencialmente patológicas. A maior 

parte da bilirrubina é produzida a partir da de-

gradação da hemoglobina presente nas hemá-

cias. Após o término da vida útil dessas células, 

ocorre a degradação do grupo heme, culmi-

nando na formação da bilirrubina não conju-

gada, que, por apresentar característica liposso-

lúvel, circula predominantemente ligada à albu-

mina (CHASTAIN et al., 2024; PAR et al., 

2023). 

Nos hepatócitos, a bilirrubina é captada e 

conjugada, tornando-se hidrossolúvel e permi-

tindo sua excreção pela bile. No intestino, os 

produtos resultantes de seu metabolismo são 

posteriormente eliminados, principalmente pe-

las fezes. Diversas características do período 

neonatal favorecem o aumento da concentração 

de bilirrubina, incluindo maior produção decor-

rente da renovação eritrocitária, imaturidade 

dos mecanismos hepáticos de conjugação e 

maior circulação êntero-hepática (PAR et al., 

2023). 



 

273 | Página 

A combinação desses mecanismos explica 

a elevada frequência da hiperbilirrubinemia nos 

primeiros dias de vida. Entretanto, a intensi-

dade da elevação, o momento de aparecimento, 

a velocidade de aumento da bilirrubina e as con-

dições clínicas associadas devem ser avaliados 

cuidadosamente. 

A principal preocupação relacionada à hi-

perbilirrubinemia não conjugada significativa é 

seu potencial neurotóxico. A fração de bilirru-

bina não ligada à albumina apresenta maior ca-

pacidade de alcançar o sistema nervoso central. 

Em concentrações elevadas e na presença de 

condições que aumentem a vulnerabilidade 

neurológica, pode ocorrer encefalopatia bilirru-

bínica aguda e, nos casos mais graves, kernicte-

rus, caracterizado por lesão neurológica perma-

nente (KEMPER et al., 2022; SLAUGHTER et 

al., 2022). 

A avaliação visual permanece útil para o re-

conhecimento clínico inicial da icterícia, porém 

apresenta limitações relacionadas à pigmenta-

ção cutânea, às condições de iluminação e à ex-

periência do examinador. Evidências sobre mé-

todos não invasivos indicam maior precisão da 

bilirrubinometria transcutânea em relação à 

avaliação exclusivamente visual (OKWUNDU 

& SAINI, 2021). 

Por esse motivo, a avaliação visual não 

deve ser utilizada isoladamente para definir de-

cisões terapêuticas. A presença de icterícia nas 

primeiras 24 horas de vida merece atenção es-

pecial e requer avaliação objetiva da bilirru-

bina, considerando a possibilidade de causas 

patológicas, incluindo processos hemolíticos 

(KEMPER et al., 2022). 

Atualmente, a avaliação objetiva da hiper-

bilirrubinemia apoia-se principalmente na bilir-

rubina transcutânea (TcB) e na bilirrubina sé-

rica total (TSB). A TcB é obtida por dispositivo 

aplicado sobre a pele do recém-nascido, permi-

tindo estimar a concentração de bilirrubina de 

maneira rápida, indolor e não invasiva. Dessa 

forma, apresenta importante papel no rastrea-

mento e pode reduzir coletas sanguíneas desne-

cessárias (SALEH et al., 2025; TEN KATE et 

al., 2023). 

As evidências disponíveis demonstram con-

cordância clinicamente útil entre TcB e TSB, 

embora exista variabilidade entre as medidas. 

Assim, a TcB constitui ferramenta de rastrea-

mento, mas não substitui a TSB quando são ne-

cessárias decisões terapêuticas (SALEH et al., 

2025; TEN KATE et al., 2023). 

A TSB permanece como método de referên-

cia para orientar intervenções. Conforme as re-

comendações da AAP, deve-se obter confirma-

ção sérica quando a TcB estiver dentro de 3 

mg/dL do limiar de fototerapia ou apresentar 

valor igual ou superior a 15 mg/dL (KEMPER 

et al., 2022). 

A utilização da TcB durante a fototerapia 

requer cautela. A metanálise de ten Kate et al. 

(2023) demonstrou concordância adequada an-

tes da fototerapia e resultados mais favoráveis 

durante o tratamento quando a mensuração é re-

alizada em pele protegida da exposição lumi-

nosa. Em pele exposta, entretanto, a confiabili-

dade é menor, enquanto a interpretação após a 

fototerapia ainda requer cautela. 

Em conjunto, esses achados demonstram 

convergência entre as evidências recentes e as 

recomendações da AAP quanto ao papel da 

TcB como método não invasivo de rastrea-

mento, mantendo-se a TSB como referência 

para decisões terapêuticas. Ao mesmo tempo, 

as diferenças observadas conforme as condi-

ções de mensuração reforçam a necessidade de 

interpretação criteriosa dos valores transcutâ-

neos (KEMPER et al., 2022; TEN KATE et al., 

2023). 

Outro avanço relevante corresponde à inter-

pretação individualizada dos valores de bilirru-

bina. A concentração encontrada não deve ser 

analisada isoladamente, mas de acordo com a 

idade pós-natal em horas, a idade gestacional e 
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a presença de fatores de risco para neurotoxici-

dade (KEMPER et al., 2022; SLAUGHTER et 

al., 2022). 

A diretriz da American Academy of Pedia-

trics publicada em 2022 revisou os limiares uti-

lizados para fototerapia e exsanguineotransfu-

são em recém-nascidos com idade gestacional 

igual ou superior a 35 semanas, incorporando 

de maneira mais específica a idade gestacional 

e os fatores de risco para neurotoxicidade às de-

cisões terapêuticas (KEMPER et al., 2022). 

Entre os fatores de risco considerados estão 

idade gestacional inferior a 38 semanas, albu-

mina sérica inferior a 3,0 g/dL, doença hemolí-

tica isoimune, deficiência de glicose-6-fosfato 

desidrogenase (G6PD) ou outras condições he-

molíticas, sepse e instabilidade clínica signifi-

cativa (KEMPER et al., 2022). 

A albumina apresenta relevância particular 

por atuar no transporte da bilirrubina não con-

jugada. A redução de sua concentração pode fa-

vorecer maior disponibilidade da fração não li-

gada e, consequentemente, aumentar o risco de 

neurotoxicidade. Condições hemolíticas tam-

bém merecem atenção, pois aumentam a degra-

dação eritrocitária e a produção de bilirrubina 

(KEMPER et al., 2022; SLAUGHTER et al., 

2022). 

Dessa forma, o diagnóstico contemporâneo 

da hiperbilirrubinemia ultrapassa a simples 

identificação da coloração amarelada. A abor-

dagem adequada integra avaliação clínica, 

mensuração objetiva da bilirrubina, idade ges-

tacional, horas de vida, evolução dos níveis e 

fatores capazes de modificar o risco individual. 

O tratamento tem como principal objetivo 

impedir que a concentração de bilirrubina pro-

grida para níveis associados a maior risco de 

neurotoxicidade. A escolha da conduta deve ser 

individualizada de acordo com TSB, idade ges-

tacional, idade pós-natal em horas e presença de 

fatores de risco (KEMPER et al., 2022). 

A fototerapia permanece como a principal 

modalidade terapêutica para a hiperbilirrubine-

mia neonatal, devido à sua eficácia e ao caráter 

não invasivo. O tratamento baseia-se na expo-

sição da pele à energia luminosa, que promove 

alterações fotoquímicas na molécula de bilirru-

bina e favorece sua eliminação (BHUTANI et 

al., 2024). 

O relatório técnico da AAP publicado em 

2024 destaca dispositivos que emitam luz azul 

a azul-esverdeada na faixa aproximada de 460 

a 490 nm, com emissão ótima próxima de 478 

nm. A eficácia depende também da irradiância 

e da extensão da superfície corporal exposta 

(BHUTANI et al., 2024). 

A exposição à luz promove alterações foto-

químicas, especialmente fotoisomerização e 

formação de produtos mais facilmente elimina-

dos pelo organismo, reduzindo a dependência 

do processo hepático convencional de conjuga-

ção e, consequentemente, a concentração de bi-

lirrubina circulante (BHUTANI et al., 2024). 

A indicação da fototerapia não é estabele-

cida por um único valor aplicável a todos os re-

cém-nascidos. Os limiares variam conforme 

idade gestacional, idade pós-natal em horas e 

presença ou ausência de fatores de risco para 

neurotoxicidade. Essa individualização consti-

tui uma das principais características das reco-

mendações contemporâneas (KEMPER et al., 

2022). 

Após o início do tratamento, a evolução da 

TSB deve ser monitorada para avaliar a res-

posta terapêutica. A manutenção de elevação 

significativa apesar da fototerapia intensiva 

exige reavaliação clínica e laboratorial, especi-

almente para investigação de condições associ-

adas ao aumento da produção de bilirrubina, 

como processos hemolíticos (KEMPER et al., 

2022; BHUTANI et al., 2024). 

A alimentação adequada constitui parte 

fundamental do manejo. Nos primeiros dias de 
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vida, a ingestão insuficiente de leite pode con-

tribuir para menor eliminação intestinal da bi-

lirrubina, aumento da circulação êntero-hepá-

tica, perda ponderal excessiva e agravamento 

da hiperbilirrubinemia (KEMPER et al., 2022; 

PAR et al., 2023). 

A avaliação do recém-nascido deve incluir 

frequência e efetividade das mamadas, evolu-

ção do peso e sinais relacionados à adequação 

da ingestão. O aleitamento materno deve ser in-

centivado e apoiado sempre que clinicamente 

possível, e a presença isolada de icterícia não 

constitui indicação para sua interrupção. Difi-

culdades na amamentação devem ser identifica-

das e manejadas precocemente, enquanto medi-

das adicionais de suporte nutricional devem ser 

individualizadas (KEMPER et al., 2022). 

Nos recém-nascidos que apresentam pro-

gressão importante da hiperbilirrubinemia ape-

sar da fototerapia intensiva, pode ser necessária 

a escalada do cuidado. Segundo a AAP, o limiar 

de escalada corresponde a uma TSB 2 mg/dL 

abaixo do limiar indicado para exsanguineo-

transfusão. Essa situação constitui emergência 

médica e requer intensificação da fototerapia, 

monitorização rigorosa, investigação etiológica 

e preparação para possíveis intervenções adici-

onais (KEMPER et al., 2022). 

A exsanguineotransfusão é reservada aos 

casos mais graves. O procedimento possibilita 

redução rápida da bilirrubina circulante e, na 

doença hemolítica isoimune, contribui também 

para a remoção de anticorpos envolvidos na 

destruição eritrocitária. Sua realização urgente 

está indicada quando a TSB alcança ou ultra-

passa o limiar específico ou diante de sinais 

compatíveis com estágios intermediários ou 

avançados de encefalopatia bilirrubínica aguda 

(KEMPER et al., 2022). 

A progressão da encefalopatia bilirrubínica 

aguda pode envolver alterações neurológicas 

importantes, como hipertonia, arqueamento 

corporal, retrocolo, opistótono, choro agudo e 

episódios recorrentes de apneia, exigindo reco-

nhecimento e intervenção imediatos. Por ser in-

vasiva e associada a riscos, a exsanguineotrans-

fusão deve ser reservada às situações em que o 

risco da hiperbilirrubinemia grave supera os ris-

cos relacionados ao procedimento (KEMPER et 

al., 2022). 

A imunoglobulina intravenosa (IVIG) apre-

senta indicação restrita e pode ser considerada 

em situações específicas de doença hemolítica 

isoimune quando a TSB alcança ou ultrapassa o 

limiar de escalada do cuidado. Entretanto, as 

evidências disponíveis não sustentam seu em-

prego rotineiro, uma vez que permanece incerto 

seu benefício na prevenção da exsanguineo-

transfusão (KEMPER et al., 2022; SLAU-

GHTER et al., 2022). 

Assim, a IVIG deve ser considerada de 

acordo com o contexto clínico, presença de do-

ença hemolítica isoimune, resposta à fototera-

pia intensiva, evolução da TSB e possibilidade 

de realização oportuna de exsanguineotransfu-

são. 

A finalidade central da identificação e do 

tratamento adequados da hiperbilirrubinemia 

neonatal é prevenir a neurotoxicidade associada 

à bilirrubina. Embora a encefalopatia bilirrubí-

nica e o kernicterus sejam potencialmente evi-

táveis quando há reconhecimento e tratamento 

oportunos, suas consequências podem ser per-

manentes, justificando estratégias sistemáticas 

de rastreamento e acompanhamento (SLAU-

GHTER et al., 2022; PAR et al., 2023). 

A prevenção inicia-se durante a internação 

neonatal, por meio da identificação dos fatores 

de risco, da avaliação clínica, da análise da ali-

mentação e da mensuração objetiva da bilirru-

bina. As recomendações da AAP estabelecem 

avaliação objetiva da bilirrubina antes da alta, 

integrada ao planejamento do acompanhamento 

subsequente (KEMPER et al., 2022). 

A alta hospitalar não representa o encerra-

mento da vigilância, uma vez que os níveis de 
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bilirrubina podem continuar aumentando nos 

primeiros dias de vida. O momento da reavali-

ação deve considerar a proximidade entre a 

concentração medida e o limiar de fototerapia, 

além da idade gestacional, fatores de risco, ali-

mentação, evolução ponderal e condição clínica 

(KEMPER et al., 2022). 

Em conjunto, as evidências analisadas de-

monstram que o manejo contemporâneo da ic-

terícia neonatal evoluiu para uma estratégia ba-

seada na mensuração objetiva da bilirrubina e 

na individualização das decisões conforme 

idade gestacional, horas de vida e fatores de 

risco para neurotoxicidade. Os estudos conver-

gem quanto à importância da TcB no rastrea-

mento, à manutenção da TSB para decisões te-

rapêuticas e à fototerapia como principal moda-

lidade de tratamento (KEMPER et al., 2022; 

TEN KATE et al., 2023; BHUTANI et al., 

2024). 

As atualizações também reforçam a neces-

sidade de intervenções proporcionais à gravi-

dade do quadro, reservando procedimentos in-

vasivos e tratamentos de benefício menos esta-

belecido para situações específicas. A integra-

ção entre reconhecimento clínico, mensuração 

objetiva, estratificação de risco, tratamento 

oportuno, suporte à alimentação e seguimento 

pós-alta constitui, portanto, a estratégia mais 

segura para prevenir a hiperbilirrubinemia 

grave e suas consequências neurológicas. 

CONCLUSÃO 

A icterícia neonatal permanece como uma 

condição de grande relevância na assistência ao 

recém-nascido, tanto por sua elevada frequên-

cia quanto pela possibilidade de evolução para 

complicações neurológicas graves quando a hi-

perbilirrubinemia significativa não é reconhe-

cida e tratada oportunamente. 

As evidências analisadas demonstram que o 

diagnóstico contemporâneo deve ultrapassar a 

avaliação exclusivamente visual. A bilirrubina 

transcutânea constitui importante ferramenta 

não invasiva de rastreamento, enquanto a bilir-

rubina sérica total permanece como referência 

para decisões terapêuticas, especialmente 

quando os valores se aproximam dos limiares 

de intervenção. 

A interpretação individualizada da concen-

tração de bilirrubina, considerando idade gesta-

cional, idade pós-natal em horas e fatores de 

risco para neurotoxicidade, representa um dos 

principais avanços das recomendações atuais e 

possibilita maior precisão na definição da ne-

cessidade de tratamento. 

A fototerapia intensiva permanece como 

principal estratégia terapêutica e sua eficácia 

depende tanto da indicação adequada quanto de 

parâmetros técnicos, incluindo comprimento de 

onda, irradiância e superfície corporal exposta. 

Nos quadros graves, o reconhecimento do li-

miar de escalada do cuidado permite intensifi-

car precocemente a assistência e preparar inter-

venções antes da progressão para níveis críti-

cos. 

A exsanguineotransfusão permanece funda-

mental nos casos de hiperbilirrubinemia grave 

ou encefalopatia bilirrubínica aguda, enquanto 

a imunoglobulina intravenosa deve ser reser-

vada a situações específicas de doença hemolí-

tica isoimune, considerando a incerteza exis-

tente quanto ao seu benefício. 

Além das intervenções destinadas direta-

mente à redução da bilirrubina, o cuidado deve 

incluir avaliação da alimentação, suporte ade-

quado ao aleitamento materno, acompanha-

mento da evolução ponderal e planejamento do 

seguimento após a alta. 
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