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PREFACIO

A residéncia médica de neonatologia do HGF foi fundada no ano 1995, sob
coordenacao da Dra. Tereza Lucia Maia de Oliveira, sendo continuada pela Dra.
Fabiola Arraes de Oliveira Marques até o momento. Durante aresidéncia, oresidente
é estimulado a escrever seu trabalho de conclusao de curso de forma que contribua
para o melhoramento do servico.

O Ambulatério de Seguimento de Prematuros foi implantado no ano de 1995
e tem como missao, acompanhar criancas egressas da UTIl neonatal de forma
humanizada, atuando com equipe interdisciplinar, com a finalidade de prevenir
ou minimizar sequelas permitindo a inclusdao social e melhor qualidade de vida
desses bebés, visto que nem sempre é possivel recuperar o potencial individual em
investimentos posteriores. Em 2010 foi consolidado com instalacdes planejadas e
funcionamento de equipe multidisciplinar.

A residéncia médica atua de forma ativa nesse ambulatério. Em virtude da
complexidade do atendimento do recém-nascido prematuro, surgiu a necessidade
de termos um manual pratico com as principais rotinas do ambulatério para
facilitar o atendimento aos bebés e a conduta homogénea entre os profissionais e
residentes.

Diante desse desafio, esse material foi elaborado como forma do trabalho
de conclusdao de curso em 2019 da residente Dra. Nayana Marques Vidal com
orientacdao da Dra. Silvana Silton Torres e co-orientacdao da Dra. Fabiola Arraes
Oliveira Marques.

Em virtude da pandemia do COVID-19, o construto s6 teve sua publicacao
viabilizada no ano de 2022.

Marta Mylian Batista de Holanda Moura



CRITERIOS PARA SEGUIMENTO DO RN DE RISCO

Critérios para Seguimento de recém-nascido de risco

1. RNPT com peso do nascimento < ou = 1.500g ou IG < ou = 34 semanas / PIG abaixo de 2desvios-padrao.

2. Asfixia severa ao nascimento ou pds-nascimento ou problema clinico ou laboratorial sugestivo de ence-
falopatia hipoxico-isquémica ou Sindrome de Asfixia Perinatal.

3. HPIV grau lll e IV e leucomalacia, documentada por US ou TC.

4. Convulsdes Neonatais e/ou comportamento neuroldgico anormal (irritabilidade / choro neurol6gico).

5. Displasia Broncopulmonar

6. Hipoglicemia sintomética ou filho de mae diabética.

7. Policitemia sintomatica e/ou exsanguineotransfusao parcial.

8. Persisténcia da Circulacao Fetal / Hipertensdao Pulmonar Persistente.

9. Gemelaridade: com peso menor de 2.000 kg.

10. Doeng¢a Hemolitica ABO e/ou RH com necessidade de exsanguineotransfusao.

11. Hidropsia fetal imune e ndo imune.

12. Infec¢6es Congénitas por Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus ou Herpes.

13.Cromossomopatias e/ou Sindromes Genéticas e/ou Mdas formacgGes graves.

14. Récem-nascidos Gastrostomizados.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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1. ROTEIRO ESTRUTURADO DE CONSULTAS

Silvana Silton Torres

+ Preencher FORMULARIO DE 1® CONSULTA PADRAO: fazer resumo do caso
conforme dados do relatério de alta e preencher consulta conforme folha de 12
consulta padrao.

» Revisar retornos com oftalmologia - avaliado durante internacao e apos a alta
com revisoes conforme caso até vascularizacao completa e revisao com 1 ano
de idade.

* Revisar avaliacdao auditiva: OEA e BERA durante internacao hospitalar e, se
normal, revisao a cada 6 meses com BERA, até 2 anos.

* Fonoaudiologia: estimulos para coordenacao da succao-degluticao e estimulacao
da linguagem.

* Encaminhar todos os RN com PN<1500g e/ou IG<32sem para avaliacao da
equipe multidisciplinar (neonatologista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
fonoaudiodlogo, neurologista)

« Encaminhar para agendas especificas conforme necessidade (oftalmologia,
pneumologia, gastrologia, neurologia, nefrologia, cirurgia pediatrica,
nutricionista, psicologia).

* Orientacdes de aleitamento materno.

» Conferir endereco/ telefones.

 Descrever estrutura familiar.



Esquema de Abordagem Ambulatorial para Recém-nascido e muito baixo peso durante o primeiro ano de vida

Idade Corrigida | 3° dia 40 1 2 3 4 5 6 8 10 12
apos sem més | meses | meses [ meses | meses | meses | meses | meses | meses
alta

Consulta X X X X X X X X X X X
Ambulatorial
Antropometria X X X X X X X X X X X
US de Cranio X X X X
Mapeamento de X X X X X
Retina
Avaliacao X X X
Auiditiva
Rx de ossos X X X X
longos
Calcio (Ca), X X X
Fosforo (P) e FA
séricas
Hemograma X X X X
com
reticulécitos

Determinacao X X X

de ferritina

Fonte: Adaptado de Cardoso, 2005.

1.2 Consultas Subsequentes:

Primeiro passo avaliacdo pela enfermagem e nucleo de aleitamento. Segundo passo

a consulta basica: um roteiro sistematico.
Roteiro Sistematico: Consulta Basica

« Avaliar intercorréncias.

* Colher historia e exame fisico completo

« Exame neuroldgico (atencao p/ sinais de atraso de desenvolvimento)
» Aplicacdo da Escala de Denver |l (para triagem de atraso do DNPM)

» Avaliacao do vinculo pais-bebé

« Avaliacdo da dieta (detec¢ao de erro alimentar)

+ Avaliar Imunizacdo: Avaliar Calendario Vacinal.

« Revisar retornos com especialidades e exames complementares de rastreio.

« Palivizumabe: revisar indicacao Palivizumabe nos meses de sazonalidade VSR.
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Durante consulta de Follow-up ndo se esquecer de levantar os principais diagnosticos
durante o atendimento:

Diagndstico de Crescimento: Adequado / Inadequado.
Diagndstico de Desenvolvimento: Denver.

Diagnostico Alimentar: Adequado / Erro alimentar.
Diagndstico Vacinal: Atrasado / Atualizado.

Diagndstico da Patologia de Base: DMO, ROP, RNM, HPIV, etc.
Orientacdes, Encaminhamentos e solicitacdao de exames.
Prescricao de medicagbes / Férmulas alimentares.

Denver lI: Teste de triagem mais utilizado, de facil e rapida execucdo (20 minutos);
avalia: motor grosseiro, motor-adaptativo fino, linguagem, pessoal-social. Pode ser
usado na faixa etaria de 0 a 6 anos. Categoriza o risco no desenvolvimento, ndo tem valor
prognostico e nao avalia alteracdes qualitativas.

Na interpretacao dos resultados:

Normal: executa as atividades previstas (1 falha/area);

Suspeita de atraso: se 2 2 falhas em 2 2 areas de atividades realizadas por 75-90% das
criancgas;

Atraso - 2 2 falhas nas atividades realizadas por mais que 90% das criancas.

Fonte: Elaborados pelos autores.
« Se, suspeita de atraso = reavaliar em 2-3 meses;
« Se, persistirem as alteracdes= investigar a causa e realizar intervencao;

¢ Baixa sensibilidade em lactentes < 8 meses.
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1.3 Cronogramas das consultas por idade Corrigida:

1° ano de vida (idade corrigida):

1° ao 6° més - consultas mensais:

Rotina 12 cons. 1 2 3 4 5 6
més meses meses meses meses meses
Consulta X X X X X X X
basica

Orientacoes inicio da dieta — Nutricionista Rosangela.

Avaliacao Fonoaudioldgica: antes do inicio da dieta complementar para os RN com
PN<1500g ou IG<32sem

Reavaliacao audicao: agendar para fazer BERA. Se normal, reavaliacao a cada 6 meses,
até 2 anos. Se alterado, seguird acompanhamento com otorrinolaringologia.

6° més até 1 ano - consultas bimensais:

Rotina 8 meses 10 meses 12 meses
Consulta basica X X X
Pedir rotina de X

exames 1 ano

Pedir exames de 1 ano: hemograma completo, ferritina sérica, Ca, P, FAL, SU,
parasitoldgico de fezes. Se menores de 1.500 g pedir T3, T4 e TSH.

1 ano corrigido:

e Seexamesnormais: HMG (Hb>11g/dl/ CHCM>32% / VCM>75fl), plaquetas, Ferro (>30ug/
dl), Ferritina (>10ng/dl), Glic (<100), SU, parasitoldgico de fezes. Manter vitaminas até 2
anos: Vit D 400Ul/dia / reavaliar ferro.

* Reavaliacao oftalmologia: triagem de ROP/ Reflexo vermelho.

* Reavaliacao audicao: agendar para fazer BERA. Se normal, reavaliacdo a cada 6 meses,
até 2 anos. Se alterado, seguir o acompanhamento com otorrinolaringologia.
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1 ano 3 meses até 2 anos: consultas trimestrais:

Rotina 15 meses 18 meses 21 meses 24 meses

Consulta basica X X X X

CA / Pressao X
arterial

Pedir exames X
de rotina 2
anos

« Pedir exames de 2 anos: Hemograma, ferritina, ferro, perfil lipidico, glicemia, SU e
Parasitoldgico de fezes.

2 anos cronoldgicos:

« Circunferéncia Abdominal (CA): na altura da cicatriz umbilical em pé. Medir PA

Lipoproteinas Desejavel Limitrofe Aumentado
(mg/dl)

Colesterol total <150 150-169 >170
LDL-C <100 100-129 >=130
HDL-C >=45

Triglicerideos <100 100-129 >=130

* Sindrome metabdlica: HDL <=40/ TG >110, glicemia >=100 e PA>P90 para idade. Nestes
casos encaminhar para nutricionista Rosangela.

2 anos cronolégico - consultas semestrais. Nao corrige mais pela idade

Rotina 2 anos 6 meses 3 anos
Consulta basica X X
DENVER X X
CA / Pressao arterial X X
Fonoaudiologia sn sn




3 anos em diante - semestrais até decisao por alta:

» Avaliagbes semestrais ap6s 3 anos. Com 4 anos: ALTA do ambulatério para seguimento
na unidade basica de saude. Se RN maior que 1.500 g e maior que 32 semanas, e alta da
neurologia, encaminhar para seguimento em UBS.
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2. TRIAGEM NEONATAL

Nayana Marques Vidal
Fabiola Arraes de Oliveira Marques

Programa Nacional de Triagem Neonatal — PNTN: E um programa de rastreamento

populacional que tem como objetivo geral identificar disturbios e doencas no recém-
nascido, em tempo oportuno, para intervencdao adequada, garantindo tratamento e
acompanhamento continuo as pessoas com diagnodstico positivo, com vistas a reduzir a
morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida das pessoas.

A triagem neonatal contempla o diagndstico presuntivo, o diagndstico de certeza,

o tratamento, o acompanhamento dos casos diagnosticados e a incorporagao e uso de
tecnologias voltadas para a promocao, prevencao e cuidado integral.

O diagnostico presuntivo em triagem neonatal refere-se a interpretagao de correlages
clinicas e/ou clinico-laboratoriais, indicando impressao, suspeita ou probabilidade,
obtidas por utilizacdo unicamente dos testes de triagem conforme protocolos técnicos
estabelecidos para os disturbios ou doencas especificas.

O diagnostico definitivo ou de certeza refere-se a constatacao da presenca do disturbio
ou doenca, nos casos previamente suspeitos a triagem, por meio de testes confirmatérios
e/ou avaliacao clinica.

A melhoria da efetividade do acesso ao tratamento e acompanhamento dos casos
diagnosticados,obtidoscomasac¢desoperacionaisdemonitoramentoeacompanhamento
das pessoas com diagndstico positivo, incluem a busca ativa para a recoleta, reteste,
reavaliacdo, agendamento de consultas e acompanhamento de comparecimento.

A incorporacdo e uso de tecnologias voltadas para a promocao, prevencao e cuidado
integral nas Redes de Atencdo a Saude (RAS), incluindo tratamento medicamentoso
e formulas nutricionais quando indicados no ambito do SUS, devem ser resultado das
recomendacgdes formuladas por 6rgaos governamentais.

Idade ideal para primeira consulta de acordo com a doenca de rastreio do teste do pezinho

Hiperplasia Adrenal Congénita 10 dias
Hipotireoidismo Congénito 10 dias
Fenilcetondria 15 dias
Deficiéncia de Biotinidase 15 dias
Doenca Falciforme 30 dias
Fibrose Cistica 30 dias

Fonte: Elaborado pelos autores com adaptacgao de Brasil, 2016.
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2.1 TRIAGEM NEONATAL — TESTE DO PEZINHO

Nayana Marques Vidal
Fabiola Arraes de Oliveira Marques

Coleta: realizada entre o 3-5 dia de vida. Realizar coleta em papel filtro em ambiente
ndo muito frio (para melhor circulacdo do sangue no pé do RN).

Passo a passo:

1. Limpeza local com alcool.

Lancetas para 1,8 -2,0 mm de profundidade em localizacao de punc¢ao conforme figura.

3. Coleta da gota com regido posterior do cartdao com movimentos circulares. Nao voltar
pra preencher outro circulo. Se estancar, retirar tampao de fibrina ou aumentar o sitio
da mesma puncao.

4. Verificacdao imediata p6s-coleta: observar contra a luz o aspecto translucido.

Realizar curativo.

6. Secagem em temperatura ambiente e armazenamento por até 2 dias.

N

Vv

Exemplo de coleta adequada Formas de coletar

Fonte: PNTN/MS, 2016.



Exemplo de coleta inadequada

"\

Fonte: Brasil, 2016.

e coagulada

A) Amostra com material insuficiente

B) Amostra com material insuficiente, manchada e
com papel amassado

C) Amostra concentrada e manchada

D) Amostra concentrada, com material insuficiente

E) Amostra contaminada
F) Amostra hemolisada

Sintese sobre possibilidades que levam a inutilizacao das amostras

Problema

Situacdo de Origem

Ideal

Amostra de sangue insuficiente

Area dos circulos ndo preenchidas
totalmente; Absorcao incompleta
de sangue, sem atravessar o
papel; Sangue coletado dos dois
lados, sem que o sangue tenha
sido absorvido na camada interna
do papel-filtro.

Todos os circulos totalmente
preenchidos.

Coloracdo da amostra incomum

Vermelho vivo por
acondicionamento antes da
secagem completa; Desbotado
por diluicdo com liquido tecidual
— “ordenha”; Diluicao com o dlcool
da assepsia; Acondicionamento
antes da secagem completa,
em ambiente Umido, resulta em
proliferacdo de fungos (mofo).

Amostra Marrom-avermelhada

Concentracao de sangue
inadequada

Supersaturagao: quando a
puncdo provoca ferimento com
sangramento abundante; Diluicdo:
calcanhar foi “ordenhado” no
momento da coleta; papel-filtro
com amostra em contato com
alcool, produto quimico, solu¢des
assépticas, agua, etc.

Amostra homogénea

Papel-filtro danificado:
arranhado, raspado ou amassado

Circulo apertado com os dedos no
momento da coleta, comprimindo
a camada de sangue.

Papel-filtro intacto

Amostra nao elui na area técnica
do Laboratorio

Cartao de coleta estocado
por longos periodos em locais
quentes ou Umidos; Amostra de
sangue exposta ao calor direto
apos a coleta; Amostras coletadas
e retidas por longos periodos em
ambiente inadequado; Secagem
forcada no sol, vento, calor ou ar
condicionado.

Amostra com armazenamento e
secagem adequados

Fonte: Brasil, 2016.
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Coletas Especiais:

RNPT, BPN e gravemente enfermos: devem ser triados, embora possam ser mais
predispostos a resultados falsos positivos e falsos negativos, os quais serao reavaliados
no seguimento. Evitar calcaneos, preferir sitio venoso. Pun¢des seriadas (minimo de 2

tempos).

* Primeira amostra: devera ser obtida entre 48 e 72 horas de vida do RN que se mantém

internado, também por puncdo venosa, independentemente de sua condicao clinica.

* Segunda amostra: devera ser obtido de acordo com o resultado da primeira, logo a alta

do RN ou aos 28 dias de vida do bebé retido em hospital, o que ocorrer primeiro.

Em caso de alteracdes no exame, checar as tabelas abaixo relacionando com a

condicao clinica e/ou medicamentosa do paciente.

Condicoes que afetam a triagem neonatal nos RN retidos

Condicao do RN

Efeito na Triagem

Duracao da Interferéncia

Imaturidade do eixo hipotalamo
- hipéfise - tireoide (HHT)

T4 baixo, TSH normal. Podem ser
perdidos RN com hipotireoidismo
congénito (HC).

Até 6 semanas

Hipotiroxinemia da
prematuridade

Hipotireoidismo transitorio, T4
baixo, TSH normal seguido de
elevacao.

Até 6 semanas

Imaturidade das enzimas do
figado

Elevacao transitéria da tirosina,
metionina, fenilalanina, galactose,
eventualmente de outros
aminoacidos.

Poucas semanas

Deficiéncia de iodo

Hipotireoidismo transitorio, T4
baixo, TSH aumentado.

Até suplementacao

Doenca aguda

Hipotireoidismo transitorio, T4
baixo, TSH aumentado, elevagao
do IRT.

Até a recuperacao

Hipodxia

Elevacdo do IRT.

Até a recuperacao

Doenca no figado

Tirosina, metionina, fenilalanina
e galactose elevados,
eventualmente elevacdo de
acil-carnitinas e IRT.

Até a recuperacao

Imaturidade renal

Elevacdo da 17-OHP, aminoacidos.

Até a recuperacao

Pré-termo

Niveis mais baixos de biotinidase
inversamente proporcional a
idade gestacional.

Até completar as 40
semanas gestacionais.

Fonte: Brasil, 2016.




Tratamentos que afetam a triagem neonatal de recem-nascidos retidos

Tratamento

Efeito na Triagem

Duracao da Interferéncia

Nutricdo parenteral total

Elevacdo de multiplos
aminoacidos.

4 a 24 hs apés interrup¢do da
nutricdo parenteral.

Transfusao de hemacias
(transfusao pré e p6s-natal)

Pode resultar em falso-negativos
para hemoglobinopatias e
galactosemia.

120 dias ap6s a ultima transfusao.

Suporte vital extracorpéreo

O suporte vital extracorpéreo
invalida os resultados da triagem
neonatal para todos os analitos.

Durante a utilizagao do suporte
vital extracorpoéreo os resultados
da triagem neonatal ficam
invalidados.

Dopamina

Teste falso negativo para HC,
uma vez que os niveis de TSH sao
suprimidos.

Até a interrupgao da terapia
medicamentosa.

Esteroides

TSH e T4 suprimidos com
possibilidade de falso-negativo
para HC. Pode suprimir o 17-OHP,
resultando em falso-negativo
para HAC.

Desconhecido: dependendo
da classe e dose do esteroide.
Estimado entre 1 e 2 semanas.

Exposicao ao iodo com
povidineou preparados iodados

Hipotireoidismo transitorio,
T4 baixo, TSH aumentado.

Uma vez que a exposicao
topica seja descontinuada, a
interferéncia cessaem?2 a6

semanas (a depender da dose
absorvida e outros fatores).

Fonte: Brasil, 2016; Brasil 2002.

Fatores que podem influenciar no resultado da triagem neonatal em recém nascidos

Doenca

Janela ideal para Triagem

Fatores

Hipotireoidismo congénito

12 a72 hs e 2 a6 sem (segunda
amostra)

Falso positivos: prematuridade;
baixo peso ao nascer; exposi¢do
ao iodo, dopamina e/ou
esteroides; deficiéncia de iodo e
coleta precoce. Falso negativos:
prematuridade com aumento
tardio de TSH; uso do suporte
vital extracorpéreo.

Fenilcetondria e outras
aminoacidopatias

Falso positivo: nutricao
parenteral, doencas do figado
e imaturidade das enzimas do
figado. Falso negativo: coleta
precoce, coleta em poucas horas
pos transfusdo ou uso do suporte
vital extracorporeo.

Hemoglobinopatias

Nascimento
até 72 horas

Falso negativo: transfusao de
hemacias e
uso do suporte vital

extracorporeo




Fibrose cistica (FC)

24 horas até
7 dias

Falso positivo: hipoxia, estresse
fisiol6gico ou respiratério;apgar
baixo, 6rgao danificado, trissomia
13, 18 e 21; disfuncdo renal;
hipoglicemia; RN heterozigoto
para FC e coleta precoce. Falso
negativo: suficiéncia pancreatica
em RN com fibrose cistica; ileo
meconial, fibrose cistica de
aparecimento tardio e uso do
suporte vital extracorporeo.

Hiperplasia adrenal
congénita

12 a 48 hs e 2-4 sem (segunda
amostra)

Falso positivo: estresse,
prematuridade, baixo peso,
precocidade na coleta. Falso

negativo: tratamento materno
com esteroides para prevencao de
parto prematuro.

Deficiéncia de biotinidase

Nascimento até 72 horas

Falso negativo: transfusdo e uso
do suporte vital extracorpéreo.

Galactosemia

Nascimento até
48 hs

Falso positivo: GALT destruida na
amostra de sangue
devido ao calor, umidade ou
envelhecimento.

Falso negativo: transfusdo de
células vermelhas
e uso do suporte vital
extracorpdreo.

Fonte: Brasil, 2016; Brasil 2002.

Recomendacdes para coleta

Caracteristicas

Coleta

Exames

RN com peso > ou = 1.500 g
Idade gestacional > ou = 32sem
RN agudamente doente,
instabilidade respiratéria ou
hemodinamica

12 amostra: na admissao na UTI
Neonatal
22 amostra: 48 — 72 horas
32 amostra: até o 28° dia

12 amostra: TSH, PKU,IRT, Hb,
HAC, DBT.
22 amostra: TSH, PKU,IRT, HAC,
DBT.
32 amostra: TSH

RN com peso < 1.500 g
Idade gestacional
< 32 semanas

12 amostra: a admissao na UTI
Neo
22 amostra: 48 — 72 horas
32 amostra: até o 28° dia
4% amostra: 4 meses de vida,
apenas para RNPT < 32 sem e
hemotransfundidos

12 amostra: TSH, PKU, IRT, Hb,
HAC, DBT.
22 amostra: TSH, PKU,IRT, HAC,
DBT.
3% amostra: TSH.
42 amostra: andlise de Hb

Fonte: Brasil, 2016; Brasil 2002.




Recomendacdes para a coleta de amostras de criancas transfundidas

2% amostra: 120 dias apo6s a
Gltima transfusao.

Transfusao Periodo da Coleta Exames
Coleta 12 amostra: no maximo até 48 a 12 amostra: TSH, PKU, IRT, Hb,
antes da 12 72 horas (se HAC, DBT.
transfusao necessario colher a admissao na 22 amostra: TSH, PKU, IRT, HAC,
UTI Neo). DBT.
22 amostra, SE a 12 amostra foi
coletada antes de
48 horas: no maximo até 10 dias
apos a transfusao.
Coleta apds 12 amostra: 10 dias ap06s 1° amostra: TSH, PKU, IRT, DBT,
transfusao transfusdao HAC.

22 amostra: analise de Hb.

Fonte: Brasil, 2016; Brasil 2002
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2.2 PRINCIPAIS DOENCAS ABORDADAS NO TESTE DO
PEZINHO

Nayana Marques Vidal
Fabiola Arraes de Oliveira Marques

2.2.1 Fenilcetondria:

Fenilcetonuria (FNC) é uma doenca genética, autossdmica recessiva, causada por
mutacdes no cromossomo 12g22-q24, que codifica a enzima fenilalanina-hidroxilase (FAH).
A auséncia ou deficiéncia desta enzima impede a conversao hepatica de fenilalanina (FAL)
em tirosina, causando acumulo de FAL no sangue e em outros tecidos.

Sem tratamento antes dos 3 meses de vida, a crian¢a afetada apresenta um atraso
global do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), deficiéncia mental, comportamento
agitado ou padrao autista, convulsdes, alteracbes -eletroencefalograficas e odor
caracteristico na urina.

A variabilidade entre os fenilcetonuricos nao depende apenas dos fatores genéticos;
fatores ambientais e estilos de vida diferentes, como a idade do inicio do tratamento e o
grau de controle da dieta, também contribuem para estas variacdes.

Nao ha sintomatologia precoce nos recém-nascidos portadores até iniciarem
alimentacao com fenilalanina. Deve-se, por meio de rastreamento, diagnosticar a doenca,
pois, caso contrario, esta se manifestara clinicamente entre o terceiro ou quarto més de vida,
como presenca de retardo neuropsicomotor global, irritabilidade, sindromes convulsivas,
odor caracteristico de pele, urina (odor de rato) e cabelos e outros achados.

Distarbios do comportamento, hiperatividade, comprometimento cognitivo e
intelectual, depressao, sinais piramidais e extrapiramidais, e epilepsia podem surgir na
infancia e tornam-se mais exacerbados na adolescéncia. Porém, é possivel que um portador
nao desenvolva qualquer sintoma e tenha uma vida normal, se este for diagnosticado
durante o periodo pés-natal e mantiver restricao a fenilalanina.

Tipos

Classica: atividade da enzima fenilalanina hidroxilase praticamente inexistente, menor que 1% e,
consequentemente, niveis de fenilalanina plasmatica superiores a 20 mg/dL;

Leve: atividade da enzima entre 1%-3%, resultando em niveis plasmaticos de fenilalanina entre 10 - 20
mg/dL;

Hiperfenilalaninemia Transitdria ou Permanente: atividade enzimatica superior a 3%, levando a niveis
de fenilalanina entre 4 - 10 mg/ dL. Nesse caso, ndo deve ser instituida qualquer terapia, pois essa é
considerada uma condicdo benigna que nao resulta em sintomatologia clinica.

Fonte: Elaborado pelos autores e adaptado de Brasil, 2006.



Muitas vezes, niveis inferiores a 10 mg/dL podem significar HFA transitéria, por
imaturidade hepatica ou enzimatica. Nas formas transitérias, os pacientes nao necessitam
de dieta isenta de FAL porque os niveis tendem a diminuir nos primeiros meses de vida,
nunca se elevam acima de 10 mg/dL e os pacientes tém desenvolvimento psicomotor
normal.

Diagnostico: Inexiste consenso internacional quanto ao ponto de corte para o
tratamento, variando entre 6,7 mg/dl (400 micromol/l) no Reino Unido, 10 mg/dl (600
micromol/l) na Alemanha e Franca e 6 a 10 mg/ dI (360 a 600 micromol/I) nos EUA.

Criancas com niveis maior ou igual a 10 mg/dl (600 micromol/l) devem comecar com
dieta logo que possivel, idealmente com 7 a 10 dias de vida. Niveis entre 8 e 10 mg/dl (480-
600 micromol/I) persistentes (pelo menos em 3 dosagens consecutivas, semanais, em dieta
normal) também indicam tratamento.

Aanalise molecular que avaliaas mutacdes daFAH nao é obrigatéria para o diagnostico,
podendo auxiliar na deteccao de heterozigotos, diagndstico pré-natal, aconselhamento
genético, acompanhamento e prognostico da gravidade clinica a longo prazo.

Diagnéstico da Fenilcetondiria

Triagem inicial FAL
sanguinea em papel filtro

. Entre 4,1 e 10,0 mg% .
Até 4,0mg% RESULTADO RECONVOCAR Acima de 10,0mg%

NORMAL . RECONVOCAR CONSULTA
para repetir exame

Até 4,0mg% RESULTADO Entre 4,1 e 10,0 mg% Acima de 10,0mg%
NORMAL RECONVOCAR HIPERFENIL RECONVOCAR CONSULTA

Fonte: Brasil, 2016; Brasil 2002

Tratamento: é baseado em dieta com baixo teor de FAL (entre 250 mg e 500 mg de
FAL/ dia; Normal: 2.500mg/d). Dieta restrita em FAL é eficaz em reduzir os niveis sanguineos
de FAL e melhorar o QI e o prognodstico neuropsicolégico dos pacientes com HFA.

O tratamento deve ser iniciado tao cedo quanto possivel, idealmente até o décimo
dia de vida. O aleitamento materno deve ser encorajado e associado ao uso de férmula
isenta de FAL. Os niveis de FAL devem ser diminuidos rapidamente.

O tratamento é sempre acompanhado de monitoramento rigoroso dos niveis séricos
da FAL. O tratamento dietético restritivo é bem-sucedido, requerendo adesao continua dos
pacientes e de suas familias.

Monitorizacdao: Recomenda-se que a monitorizacdo dos niveis séricos de FAL seja
feita a cada 15 dias nos pacientes fenilcetondricos de até 1 ano de idade e nas mulheres
gravidas e mensalmente nos demais ao longo da vida.

AsconcentracbesdeFALrecomendadaseassociadasaumaotimoneurodesenvolvimento
saoincertas. Nao ha consenso entre os diferentes centros americanos ou paises. O Consenso
do Instituto Nacional de Saude Americano (NIH) de outubro de 2000 recomenda:
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« 0a1l2anos-manter entre 2 a 6 mg/dl ou 120 a 360 micromol/I
* Acima de 12 anos - manter entre 2 e 15 mg/dl ou 120 a 900 micromol/I

Niveis mais baixos (entre 2 a 10 mg/dl ou 120 a 600 micromol/l) sao fortemente
encorajados, ja que o desenvolvimento cerebral continua durante a adolescéncia e pouco
se sabe sobre niveis mais altos de FAL apés os 12 anos de idade.

A deficiéncia de vitamina B12 é comum. Portanto, o controle de vitamina B12,
ferritina, hemoglobina e cdlcio devem ser realizados uma vez ao ano, e os pacientes,
tratados conforme o caso. A radiografia simples para avaliar a idade dssea deve ser feito
em criancas e adolescentes, e a densitometria 6ssea, a cada 2 anos, para avaliacao da
densidade mineral 6ssea nos pacientes com mais de 18 anos.

2.2.2 Hipotireoidismo Congénito:

E um distdrbio metabdlico sistémico caracterizado pela secrecdo insuficiente
dos hormonios tireoidianos, tiroxina (T4) e triodotironina (T3). Estes hormonios estdo
relacionados com o funcionamento de varios 6rgaos e sistemas e tém papel fundamental
na maturacdo do sistema nervoso central.

O periodo critico de dependéncia dos hormdnios tireoidianos para formacao do
sistema nervoso central (SNC) abrange desde a vida fetal até dois anos de idade. As
principais consequéncias da auséncia dos hormonios tireoidianos sdo: retardo mental grave,
faléncia do crescimento e disturbios neurolégicos como ataxia, incoordenacao, estrabismo,
movimentos coreiformes e perda auditiva neurossensorial.

Pode ser de etiologias: Primdria — quando a falha ocorre na glandula tireoide
(Agenesia/Ectopia/ Hipoplasia); Secundaria — quando ocorre deficiéncia TSH; Terciaria —
quando ocorre deficiéncia TRH (Horménio Liberador de Tireotrofina). Resisténcia periférica
a acdo dos hormonios tiredideos.

O Hipotireoidismo Congénito (HC) Primdrio pode ser transitério, em 5% a 10%
dos casos, quando decorre do uso materno de medicamentos antitireoidianos, exposicao
materna ou neonatal a agentes iodados (ex: antissépticos, antitussigenos, contrastes),
passagem transplacentaria de anticorpos maternos que bloqueiam o receptor de TSH,
deficiéncia da ingestao de iodo, mutacdes genéticas especificas e grandes hemangiomas
hepaticos.

Recomendacdo do Programa Nacional de Tragem Neonatal (PNTN) do Brasil. Dosagem de TSH por
imunofluorimetria em amostra de sangue coletada em papel-filtro.

Triagem em recém-nascido, a termo, e aparentemente saudavel: A triagem deve ser feita 48 horas apos
0 nascimento e até o 5° dia de vida (3°-5° dia de vida).

Triagem em situacdes especiais: Em recém-nascidos prematuros (idade gestacional < 37 semanas),

de baixo peso ao nascimento, gemelares, em uso de dopamina ou amiodarona, expostos a iodo, com
anomalia cardiaca congénita, e naqueles criticamente enfermos, deve-se repetir a triagem neonatal, por
um dos seguintes métodos:

* Repetir o exame com 1 més de vida, ou na alta hospitalar (o que ocorrer primeiro).

+ Realizar a triagem tripla no 5° 10° e 30° dias de vida.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.

Quadro Clinico: hipotonia muscular, dificuldades respiratérias, cianose, ictericia
prolongada, constipacao, bradicardia, anemia, sonoléncia excessiva, livedo reticular, choro
rouco, hérnia umbilical, alargamento de fontanelas, mixedema, sopro cardiaco, dificuldade
na alimentacdao com deficiente crescimento po6ndero-estatural, atraso na denticao,
retardo na maturacdo Ossea, pele seca e sem elasticidade, atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor e retardo mental.



A observacdo clinica é de valor limitado na deteccao do HC. O quadro clinico se
estabelece lentamente, em semanas ou meses, porém a maior parte das manifestacdes é
inespecifica. Por este motivo somente 5% das criancas sao diagnosticadas clinicamente no
periodo neonatal. O diagnostico deve ser considerado em qualquer lactente que apresente
ictericia prolongada, hipotermia transitéria, fontanela posterior aumentada, dificuldade de
succdo ou dificuldade respiratéria as mamadas. Como Interpretar o teste do pezinho para
rastreio de hipotireoidismo Congénito?

Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) do Brasil

Exame Valor (mUI/L) Interpretacao Conduta
<10 Resultado Normal Nenhuma
TSH
10-20 Resultado Limitrofe Convocar para novo
Teste do Pezinho
>20 Sugestivo de Convocar com urgéncia
Hipotireoidismo para consulta médica e
dosagem venosa de T4L
e TSH
Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.
Outros Centros no Brasil e no mundo
Exame Valor (mUI/L) Interpretacao Conduta
<5 Resultado Normal Nenhuma
TSH
6-10 Convocar para novo
Resultado Limitrofe Teste do Pezinho
Convocar com urgéncia
>10 Sugestivo de para consulta médica e

Hipotireoidismo dosagem venosa de T4L

e TSH

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.

Confirmacao Diagndstica: Os testes de triagem neonatal para HC ndao sao
diagndsticos e os resultados alterados devem ser confirmados por determinacdo de
concentracdes séricas de TSH e T4T (T4 total) ou T4L (T4 livre). Um paciente com teste de
triagem neonatal alterado exige avaliacao imediata. Esta avaliacao inclui histéria, exame
fisico e exames laboratoriais.

Valores de referéncia para TSH, T4 total, T4 livre e Tireoglobulina venosos no periodo
neonatal (Programa Nacional de Triagem Neonatal - PNTN, Brasil):

TSH < 9 pU/mL
T4 livre: 0,8 - 2,3 ng/dL
T4 Total: 7-16 pg/dL
Tireoglobulina: 2,0-35,0 ng/dL

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.
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Valores de TSH acima de 10 pU/mL e T4L ou T4T baixos confirmam o diagndstico do
hipotireoidismo congénito primdrio e estas criancas deverao ser tratadas.

Criancas com TSH confirmatério entre 6 e 10 pU/mL e T4Total/T4 Livres normais
deverdo ser seguidas cuidadosamente com novas dosagens ap6s uma semana. Caso o
TSH persista discretamente elevado com um més de idade, mesmo com T4 na faixa da
normalidade, alguns pesquisadores sugerem o tratamento com reavaliacao apds os 3
anos.

Criancas prematuras e doentes de qualquer natureza (sindrome do doente eutireoidiano)
poderdo ter T4T/T4L baixos e TSH normal e o tratamento nao é recomendado, a ndo ser
que apresentem evidéncias de doenca hipotalamica ou hipofisaria.

Tratamento: A idade ideal parainicio do tratamento, deve ser no maximo até 14 dias,

pois apos essa idade, nos casos de HC por atireose e disormonogénese grave, ja podera
ocorrer algum dano cerebral. Quando o tratamento é iniciado precocemente, o impacto
negativo de HC grave desaparece.

Iniciar o tratamento o mais cedo possivel, idealmente nos primeiros 14 dias vida, ap6s
coleta de sangue para exames confirmatadrios.

Tratar com levotiroxina: 10-15 mcg/Kg/dia, via oral, 1 vez/dia. Doses maiores sao usadas
para iniciar o tratamento dos pacientes com hipotireoidismo mais grave (menores niveis
de T4L). Dose média para RN a termo é de 50 mcg/dia e para RN pré-termo de 25-37,5
mcg/dia.

Em RN e lactentes, o comprimido de levotiroxina devera ser triturado, misturado com
um pouco de agua administrado com uma colher. Nao diluir na mamadeira. A dose pode
ser administrada pela manha ou pela tarde, de preferéncia antes das refei¢des.
Seacriancavomitarlogo emseguidarecomenda-se repetiramesma dose da levotiroxina.
Evitar a administracdao concomitante de: soja (leite de soja), ferro (suplementos
vitaminicos) e calcio.

Manter o aleitamento materno.

Maes usando drogas antitireoidianas podem continuar a amamentar seus filhos, mesmo
que eles tenham hipotireoidismo.

Se houver deficiéncia do ACTH, a reposicao da levotiroxina s6 deve ser iniciada 3-5 dias
apos o inicio da corticoterapia para evitar a precipitacao de uma crise adrenal.

Apresentacdo (Comprimidos em mcg)
Produto
12,5( 25 (37,5|1 38 | 50 |62,5| 75 | 88 |100 (112 (125 (137 |150| 175|200 | 300
Euthyrox® x X x | x| x| x| x x | x| x
Levoid® X x | x x | x | x| x| x x [ x| x
Levotiroxina b'e X x | x x [ x [ x x | x | x
Puran-T4® X X be X X X be X X X X X X X
Synthroid® X X x | x [ x| x| x| x [ x] x| x

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.



Monitorizacao: O controle do tratamento e adequacgao da dose de levotiroxina devem
ser baseadas no exame clinico (sinais de hipotireoidismo ou hipertireoidismo), crescimento,
ganho de peso, desenvolvimento neuropsicomotor e dosagens de T4 ou T4 livre e TSH.

Monitoracdo do T4L e TSH no tratamento do hipotireoidismo congénito

Dosar T4 livre e TSH:

+ Em 2 e 4 semanas ap0s o inicio da terapia

e Entre 0 e 6 meses de idade: a cada 1 a 2 meses

* Entre 6 meses e 3 anos de idade: a cada 2 a 3 meses
« Em >3 anos: acada 6 a 12 meses

Dosagens adicionais de T4 livre e TSH:
* 4 semanas apds cada mudanca de dose.
« Searegularidade do tratamento for questionada

* Se valores hormonais forem anormais

* A coleta de sangue deve ser feita antes de administrar a levotiroxina. Caso ela tenha sido administrada,
aguardar no minimo 4 horas para coletar o sangue.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.

Metas do Tratamento do Hipotireoidismo Congénito nos primeiros 3 anos de vida:

« Assegurar crescimento e desenvolvimento adequados

« Manter TSH dentro do valor de referéncia desejado: TSH entre 0,4 e 4 pU/ml

* Manter hormoénios tireoidianos dentro do valor de referéncia desejado: T4 livre entre
1,4 a 2,3 ng/dl, ou T4 total entre 10 e 16 pg/dl

2.2.3 Doenca Falciforme e Hemoglobinopatias:

A doenca falciforme (DF) é uma condicdao genética autoss6mica recessiva resultante
de defeitos na estrutura da hemoglobina (Hb) associados ou nao a defeitos em sua sintese.
As hemoglobinopatias decorrentes dos defeitos na estrutura da Hb sdao mais frequentes
em povos africanos, e as talassemias decorrentes de defeitos na sintese da Hb em povos
do Mediterraneo, da Asia e da China.

Individuos com DF obrigatoriamente herdam uma muta¢ao materna e outra paterna.
As mutac¢bes herdadas podem encontrar-se em estado homozigé6tico (SS), Unico gendtipo
que pode ser denominado “anemia” falciforme, ou heterozigdtico composto, ou seja, a
doenca é causada pela heranca de hemoglobina S (HbS) em combinagao com outro defeito
(estrutural ou de sintese) na Hb (SC, SD, SE, S beta-talassemia).

A maioria dos genitores de criancas com DF sao heterozigotos simples, ou seja,
apresentam um gene da HbA (normal) associado com a Hb variante.
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Possibilidades de resultados do teste do pezinho para hermoglobinopatias

Hb Significado do resultado Observacao

FA Exame Normal para Doenca Falciforme -

FS Exame alterado para Doenca Falciforme. Padrao Colher segunda amostra
compativel com Anemia Falciforme

FAS Portador do Traco Falciforme -

FC Exame alterado para Doenca Falciforme. Padrao Colher segunda amostra
compativel com Hemoglobinopatia C

FAC Padrdao compativel com heterozigose para -

Hemoglobinopatia C

FSC Exame alterado para Doenca Falciforme. Padrao Colher segunda amostra
compativel com Doenca SC

FD Exame alterado para Doenca Falciforme. Padrdo Colher segunda amostra
compativel com presenca de Hemoglobinopatia D

FE Exame alterado para Doenca Falciforme. Padrao Colher segunda amostra

compativel com presenca de Hemoglobinopatia E

Fonte: Adaptado de Brasil, 2006.

Diagnéstico: Realizado através do teste do pezinho que funciona como um teste
de triagem para as hemoglobinopatias. A confirmacao diagnoéstica pode ser realizada pela
eletroforese de hemoglobina para a detecgao de diversos genétipos da doenca.

Clinica: A identificacdo dos pacientes antes do inicio dos sintomas visa a diminuir
os episédios vasoclusivos, também denominados de crises falcémicas. Nessas crises, pode
haver dor intensa, les6es isquémicas teciduais e danos em todos os Grgaos e sistemas
(cérebro, coracao, figado, rins, pele, olhos, esqueleto e pulmdes). A maioria dos desfechos
fatais é precedida por episédios agudos, como a sindrome toracica aguda ou o sequestro
esplénico. Normalmente tragos falcémicos sdo individuos assintomaticos e que o foco do
acompanhamento tem que incluir aconselhamento genético.

Tratamento:

* Prevencao de Crises e complicagdes: Hidroxiuréia usado em pacientes selecionados
pelos centros especializados com hematologistas.

* Tratamento das crises agudas: que podem variar desde analgesias, hidratacao venosa
e tratamentos para infec¢es.

* Tratamentos adjuvantes: acido fdélico, analgésicos e anti-inflamatdrios. Se necessario
quelantes do ferro e reposi¢do de vitaminas.

* Prevencao de infec¢des: Imunizacdo com vacina conjungada pneumocécica, vacina
pneumocdcica 23-valente e vacina contra o virus Influenza permitem a reducdo
significativa da morbimortalidade por causas infecciosas dessa populacao.

* Prevencao de infec¢des: Profilaxia com penicilina. Essa profilaxia antibidtica deve
ser iniciada a partir do segundo ou terceiro més de idade, com penicilina sintética V
(fenoximetilpenicilina/suspensao).

Profilaxia com penicilinas: A medicacdo é resistente a degradacdao pelo acido
gastrico, tornando possivel sua administracao por via oral. Na impossibilidade de uso por
via oral, a penicilina G injetavel (penicilina G benzatina intramuscular) deve ser considerada.
No caso de criancas alérgicas a penicilina, utiliza-se eritromicina por via oral, na dose de 20
mg/kg/dia, dividida em duas administracdes didrias.



Esquema profilatico preconizado desde o diagndstico até os 5 anos de idade (via
oral):

+ Criancas até 3 anos: 125 mg (equivalente a 200.000 Ul ou 2,5 mL) a cada 12 horas (250
mg/dia).

« Criancas de 3 a 5 anos: 250 mg (equivalente a 400.000 Ul ou 5 mL) a cada 12 horas (500
mg/dia).

Na impossibilidade de uso por via oral, utiliza-se a penicilina G benzatina por via
intramuscular a cada 12 a 28 dias, nas seguintes doses:

« Criancas menores de 1 ano: 25.000 a 50.000 Ul/kg/dose.
« Criancas até 25 kg: 600.000 Ul; - Criangas acima de 25 kg: 1.200.000 UI.
* Avia oral deve ser retomada logo que possivel.

2.2.4 Hiperplasia adrenal congénita:

Hiperplasia adrenal congénita (HAC) é o termo utilizado para caracterizar um
conjunto de doencas, de heranca autossdmicarecessivas, potencialmente letais, resultantes
da deficiéncia de uma das enzimas responsaveis pela sintese de cortisol nas glandulas
adrenais.

Em populagées caucasianas, 90 a 95% dos casos de HAC ocorrem por reducdo da
atividade da enzima 21-hidroxilase (210H). A deficiéncia de 11B-hidroxilase corresponde a
segunda causa mais comum (5% dos casos), no Brasil essa deficiéncia é muito rara e a da
17a-hidroxilase é a segunda causa de HAC.

As formas clinicas da HAC-210H sdao tradicionalmente divididas em dois grandes
grupos: Forma classica, com manifestacbes ao nascimento e subdividida em forma
perdedora de sal (PS) e virilizante simples (VS). Forma nao classica, com sintomas tardios,
podendo ser na infancia, puberdade ou vida adulta, mas com intensidades menos graves
que a forma classica.

Forma classica VS: Ocorre a virilizacdo genitdlia feminina, variando desde
clitoromegalias isolada até aparéncia de genitalia masculina, porém sem a presenca de
gbnadas palpaveis. A virilizacao também pode ser pos-natal. Todos os recém-nascidos com
genitdlia atipica sem gbnadas palpaveis devem ser investigados para HAC antes da alta
hospitalar.

Forma Classica PS: Corresponde entre 70-75% das formas classicas. Devido ao
comprometimento da sintese da aldosterona podemos ter crise adrenal apresentando:
deplecao de volume, desidratacao, hipotensao, hiponatremia e hiperpotassemia e, se nao
tratada, pode evoluir para ébito. Essa manifestacdao, conhecida como crise de perda de
sal, surge, em geral, entre o 8° e 15° dias de vida. As manifestacdes hiperandrogénicas de
virilizacdo também ocorrem na forma perdedora de sal.

Causas de Resultados falso-positivo e falso-negativo de 170H na triagem neonatal da hiperplasia
adrenal congénita

Falso - positivo Falso-negativo
Recém-nascidos: Prematuros, Baixo peso, Recém-nascidos: Tratados com corticosteroide,
Desidratados, Ictéricos, Submetidos a estresse ou cujas mdes foram tratadas com corticosteroide
neonatal durante a gestacao, submetidos a transfusao

sanguinea

Metodologia utilizada (reacao cruzada com outros Coleta do exame do teste do pezinho antes do 2°
esteroides) dia de vida.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.
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Como interpretar o resultado da 17HP na triagem neonatal para hiperplasia adrenal
congénita? O resultado da 170HP no Teste de Triagem Neonatal deve levar em consideracao
0 peso ao nascimento e a idade da coleta, além das causas de resultados falso-positivos
e falso-negativos. Na maioria dos estados brasileiros seqgundo orientagao do Ministério da
Saude é utilizado o percentil 99,0 como o ponto e corte para a 17HP.

* Os valores abaixo do percentil de corte sdao considerados normais.

« Valores acima de 2 vezes o percentil de corte sao considerados altamente suspeitos
e receberao convocacao de emergéncia para consulta médica e realizacdo de exames
confirmatorios séricos.

* Valores moderadamente elevados (acima do percentil de corte, mas menor que seu
dobro) terdao a coleta no papel-filtro repetida e os critérios de avaliagcdo serao os mesmos
para a primeira amostra.

+ Se a nova amostra neonatal ndo apresentar valores normais, o recém-nascido devera
ser encaminhado para consulta médica e mantido em acompanhamento até que haja
uma defini¢ao diagnostica ou a normalizacao da 170HP sérica.

Conduta a ser tomada quando do recebimento dos resultados da triagem neonatal
da 170HP no papel de filtro, de acordo com peso ao nascimento, tempo de vida na coleta
(3°-5° dia), utilizando o P.99% recomendado pelo Ministério da Saude:

Peso ao nascimento (g) 170HP (ng/mL) 170HP (ng/mL) 170HP (ng/mL)
Entre 3°-5° dia de vida | Entre 3°-5° dia de vida | Entre 3°-5° dia de vida
<15009 <110 >2110e <220 > 220
2 1501-1999 <43 >43e<86 > 86
= 2000-2499 <28 228e<56 256
22501 <15 >215e<30 > 30
Interpretacao 170HP normal 170HP elevada 170HP muito elevada
Conduta Desnecessario novas Repetir dosagem em Convocacao de
investigactes papel-filtro emergéncia para teste
confirmatério sérico

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.

Sao encaminhados para coleta de testes confirmatérios séricos, aqueles recém-
nascidos cujos valores da primeira amostra em papel de filtro sao altamente suspeito se
aqueles cuja segunda amostra em papel de filtro permaneceu alterada.

As amostras de soro serao utilizadas para as dosagens da 170HP, cortisol,
androstenediona, testosterona, sédio, potassio. Embora ndao facam parte do Protocolo
Clinico de Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude, alguns Servi¢os também solicitam
ureia, creatinina, glicemia e gasometria, uma vez que muitos recém-nascidos com atraso
na realizacdo da triagem neonatal, chegam nas consultas gravemente desidratados,
acidéticos, hipovolémicos e hipoglicémicos.

O tratamento é indicado para todos os pacientes com a forma classica da doenca.
Na infancia sao preconizados glicocorticoides de curta acdo por via oral, cujas doses de
manutencao sao: hidrocortisona 10 a 15 mg/m2 por dia e acetato de cortisona 18 a 20 mg/
m2, divididos em 3 tomadas.

Para os portadores da forma classica perdedora de sal, o tratamento inclui além
da reposicao de glicocorticoide, a reposicao de mineralocorticoide: 9a-flGor-hidrocortisona
(Acetato de fludrocortisona) na dose de 100-200 mcg/dia no periodo neonatal.



0 acompanhamento dos bebés afetados devera ser feito por equipe multidisciplinar.
Depois de iniciado o tratamento, especialmente nos perdedores de sal, recomenda-se
acompanhamento semanal durante os primeiros 2 meses de vida, com dosagens de sddio e
potassio. Deve-se, a cada consulta, observar a aderéncia ao tratamento, o ganho péndero-
estatural, procurando-se evitar sinais de hiperandrogenismo ou de hipercortisolismo, hipo
ou hipertensao, além de realizar exames complementares rotineiros.

Recomendacdes do Ministério da Saude para frequéncia das consultas e exames dos pacientes com HAC
Idade Frequéncias das consultas Exames sugeridos
2-6 meses 1/1 més Sédio, Potdssio, 17-0OHP
Androstenediona, Testosterona
6 - 12 meses 2/2 meses Atividade da renina plasmatica.
>12 meses 3/3 ou 4/4 meses

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.

2.2.5 Deficiéncia de Biotinidase:

Deficiéncia de Biotinidase (DB): € uma doenca metabdlica hereditaria na qual ha um
defeito no metabolismo da biotina. Como consequéncia, ocorre uma deplecao da biotina
enddgena devido a uma incapacidade de o organismo fazer a sua reciclagem ou de usar a
biotina ligada a proteina fornecida pela dieta.

Pacientes com esta deficiéncia sdao incapazes de reciclar a biotina endégena ou de
usar a biotina ligada as proteinas da dieta, consequentemente a biotina é perdida na urina.
E uma heranca autoss6mica recessiva, com mais de 140 mutacdes descritas.

Os pacientes apresentam uma grande variabilidade de manifestacdes clinicas da
doenca, bem como na idade de apresentacdao dos sintomas. Manifesta-se geralmente a
partir da sétima semana de vida, com disturbios neuroldgicos e cutaneos, tais como crises
epiléticas, hipotonia, microcefalia, atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, alopecia e
dermatite eczematoide. Pacientes com diagndstico tardio observam-se disturbios visuais,
auditivos, assim como atraso motor e de linguagem.

Classificacao

Deficiéncia profunda: atividade enzimatica menor que 10% considerando o limite inferior de referéncia
para individuos ndo portadores de deficiéncia de biotinidase.

Deficiéncia parcial: atividade enzimatica entre 10% e 30%, considerando o limite inferior de referéncia
para individuos nao portadores de deficiéncia de biotinidase.

Sem deficiéncia: atividade enzimatica acima de 30%, considerando o limite inferior de referéncia para
individuos ndo portadores de deficiéncia de biotinidase.

Fonte: Adaptado de Brasil, 2016.

Resultado enzimatico quantitativo normal: suspender uso da biotina e liberar a
crianca com alta do Ponto de Atencao Especializada em DB.
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Resultado enzimatico quantitativo alterado:

 Manter o tratamento com biotina com acompanhamento no Ponto de Atencdo
Especializada em DB: trimestral durante o primeiro ano de vida; semestral entre 1 e 5
anos, e anual apés os 5 anos de idade.

* Realizar avaliagbes oftalmoldgicas e audioldgicas assim que confirmado o diagnéstico,
com revisdes anuais na deficiéncia enzimatica profunda, e bianuais na deficiéncia
enzimatica parcial.

* Se possivel, realizar analise genético-molecular e reavaliar a conduta conforme os
resultados.

+ Aconselhamento genético e recrutamento dos irmdaos do caso indice para realizar
inicialmente andlise da atividade enzimatica qualitativa e, se necessario, atividade
enzimatica quantitativa e molecular.

Tratamento medicamentoso: consiste na utilizacdao de biotina em doses diarias de
acordo com a subclassificacdo da deficiéncia de biotina, baseada no teste quantitativo:

+ Criancas com deficiéncia parcial de biotinidase: 5 mg/ dia a 10 mg/dia;
+ Criancas com deficiéncia profunda de biotinidase: 10 mg/dia a 20 mg/dia.

Destaca-se que os pacientes com teste de triagem alterados (casos suspeitos) e
que aguardam a realizacdo do teste quantitativo deverao receber a biotina oral na dose de
5 mg/dia a 10 mg/dia, com ajustes de dose apds o resultado do teste confirmatdrio ou de
acordo com a evolucao clinica.

A suspeita de dose insuficiente ou ndo adesao ao tratamento, por surgimento
ou agudizacao de sinais e sintomas da DB, podera indicar a dosagem do perfil de acidos
organicos urindrios. A presenca de acidos organicos compativeis com a deficiéncia de
multiplas carboxilases podera indicar necessidade de aumento da dose ou ajuste da adesao
ao tratamento. Meninas na puberdade que apresentarem queda de cabelos e anormalidades
cutaneas deverao receber dose maxima (20 mg/dia).Na DB nao é necessdria utilizacao de
dieta especifica ou restricdo de proteinas. No entanto ressalta-se que ovos crus devem ser
evitados, porque contém avidina, uma proteina do ovo que se liga a biotina, diminuindo
assim a sua biodisponibilidade.



Acompanhamento de recém-nascidos submetidos a triagem neonatal para Deficiéncia de

Biotinidase

Papel-filtro colhido entre o 3-5 dia de vida

!

Primeiro teste (Papel-filtro)

J

!

Resultado Normal

Resultado Alterado

!

!

* Teste Quantitativo: é a dosagem da atividade
da enzima. O uso da biotina ndo interfere na
realizacdo do teste.

* PONTO DE ATENCAO ESPECIALIZADA EM
DB: serdo ponto de atencdo especializada
em DB aqueles estabelecimentos de saude
designados pela Secretaria Estadual de Saude
(SES) para atender os pacientes advindos da
triagem neonatal no estado.

Liberar Resultado | | Segundo teste (Papel-filtro)

\_d

!

Resultado Normal

Resultado Alterado

;

CONSULTA MEDICA IMEDIATA
(PONTO DE ATENCAO
ESPECIALIZADA EM DB*)
Iniciar tratamento

!

RETORNO EM 3 MESES (colher Manter tratamento
sangue para teste quantitativo no ponto de atencao
e para estudo genético- especializada em DB
molecular opcional) retorno trimestral no
primeiro ano de vida.

anos. Retorno anual ap6s 5

@ Retorno semestralde 1a 5
anos.Controle com pediatra

AVALIACAO DO TESTE QUANTITATIVO do Municipio.

!

b 7

Resultado Normal:
- Suspender Biotina
- Liberar paciente

Resultado Alterado:
Manter Tratamento

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015.
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2.2.6 Fibrose Cistica:

Fibrose Cistica: Chamada de Mucovisidose ou Doenca do beijo salgado, é a doenca
genética mais comum em caucasianos, afeta igualmente ambos os sexos, apresentacao
por um defeito na proteina CFTR, é um disturbio que acomete as glandulas exécrinas que
produzem secre¢6es fluidas como suor, muco, lagrimas, saliva e sucos digestivos.

Heranca autossGmico recessiva e afeta especialmente os pulmées e o pancreas,
num processo obstrutivo causado pelo aumento da viscosidade do muco; proliferacao
bacteriana, levando a infec¢6es cronicas. Os ductos pancreaticos podem ser obstruidos
pela secrecao espessa, onde ha perda de enzimas digestivas, levando a ma nutricao.

Clinica: Esteatorréia, dificuldade de ganho de peso, infeccdes respiratdrias
recorrentes, perda de sal pelo suor, dor abdominal recorrente, ictericia prolongada,
desnutricdao e edema, pancreatite recorrente, cirrose biliar, acrodermatiteenteropatica,
retardo no desenvolvimento somatico, pélipos nasais redicivantes.

Baqueteamento digital, infertilidade (masculina pode chegar a 90%), ganho de peso
inadequado, ileo meconial (manifestacao neonatal que pode ocorrer em até 15% dos casos
e pode ser a primeira manifestacdao da doenca, ocorre um ressecamento do bolo fecal com
acumulo de material no ileo terminal podendo ocasionar obstrucées e necessidade de
abordagem cirurgica), sinusopatiacronica.

Diagnéstico: Presuntivo é estabelecido com a analise dos niveis da tripsina
imunorreativa (IRT). A andlise do IRT s6 deve ser realizada em amostras colhidas com até
30 dias de vida do RN, pois apds esse periodo, os resultados nao sao confidveis como testes
de triagem.

O exame confirmatdrio é a analise ibnica quantitativa do suor estimulado pela
pilocarpina ou “Teste do Suor”. Os valores diagnosticos de FC estdao acima de 60 mEq/I
de cloro em pelo menos 2 amostras. Pode ser realizado idealmente em RN com mais de 2
semanas de vida e com mais de 2 kg de peso.

Além do esquema vacinal habitual, as criancas devem receber também imunizacao
antipneumocdcica e anti-hemofilos como profilaxia de infec¢6es pulmonares de repeticao.

Tratamento:

* DoencaPulmonar: programa de fisioterapia respiratoria, hidratagao, tratamento precoce
das infeccdes respiratorias com antibidticos. Monitorizacao das col6énias bacterianas.

* Doenca pancreatica: Reposicdo de enzimas pancreaticas, Suplementacao de vitaminas
lipossoluveis (A, D, E, K), Dieta hipercalérica.

* Nutricao: dieta hiperprotéica e hipercaldrica. Em caso de auséncia de ganho de peso
avaliar alimentacao por sonda nasoenteral.

* Enzimas Pancreaticas: CREON® Apresentacdo: 10.000 Ul/cap e 25.000 Ul/cap. As
concentracdes enzimaticas referem-se a unidades de lipase/ capsula).

e Mucoliticos: Alfadornase é uma solugao purificada de desoxiribonucleaserecombimante
humana para uso inalatério, capaz de reduzir a viscosidade do muco por hidrélise do
DNA extracelular. Nebulizacao Hiperténica Na Cl 7%.



TESTE DO PEZINHO COLETADO COM MENOS DE 30 DIAS

! !

TIR1 < 70 NG/DL TIR1 > 70 NG/DL

! .

Liberado Normal NOVA COLETA

v

< 30 dias > 30 dias

by Y o

TIR1 TIR1 TIR1 TIR1
<70 NG/[|> 70 NG/| |< 70 NG/| [> 70 NG/

DL DL DL DL

-Testes Confirmatoérios
-Dosagem eletrélitos no suor
-Pesquisa de mutacdes DF 508
-Consulta com Pneumologista

Coleta tardia
Observar sinais
clinicos

Fonte: Adaptado de Mocelin et. al., 2017.
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2.3 TRIAGEM NEONATAL - TESTE DO OLHINHO

Nayana Marques Vidal
Fabiola Arraes de Oliveira Marques

O Teste do reflexo vermelho (TRV) ou teste do Olhinho é um exame simples, rapido,
indolor e de baixo custo realizado em recém-nascidos. Esse teste deve ser realizado em
todos os recém-nascidos antes da alta.

Objetivo é a deteccao precoce de problemas oculares congénitos que comprometem
a transparéncia dos meios oculares e que podem impedir o desenvolvimento visual cortical.
A observacao do reflexo vermelho da retina indica que as estruturas oculares internas
estdo transparentes. A opacidade desses meios pode causar leucocoria (pupila branca) ou
perda do reflexo.

E uma ferramenta de rastreamento de alteracdes que possam comprometer
a transparéncia dos meios oculares como as seguintes doencas: catarata, glaucoma,
inflamacdes intraoculares, toxoplasmose, tumores intraoculares, retinoblastoma,
descolamento de retina.

O TRV é realizado com o oftalmoscépio direto, cuja luz projetada nos olhos, atravessa
as estruturas transparentes, atinge aretina e se reflete, causando o aparecimento do reflexo
vermelho observado nas pupilas. A cor vermelha do reflexo ocorre devido a vasculatura da
retina e coroide e do epitélio pigmentario. Dependendo da maior ou menor pigmentacao, o
reflexo pode se mostrar mais ou menos vermelho e até amarelo ou amarelo-alaranjado.

O exame deve ser feito em penumbra e com o oftalmoscépio colocado a
aproximadamente 50-100cmde distanciadosolhosdoRN. O exame consiste naidentificagao
de um reflexo vermelho nos dois olhos simultaneamente quando um feixe de luz ilumina o
olho do bebé.

Recomenda-se ainda que o teste seja repetido durante as visitas pediatricas
regulares, e toda vez que se suspeitar de alguma anomalia ocular. Um teste normal ndo
exclui a presenca de catarata parcial ou em desenvolvimento ou mesmo de retinoblastoma
em fase inicial. O diagndstico precoce é fator primordial para se preservar a visao e seu
desenvolvimento.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018.
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* Seguimento: Repetir o teste com 6 meses e com 1 ano de vida e anual até 3 anos.
* Prematuroscompesodenascimento (PN)<1.500ge/oulG <32 semanas: oftalmoscopia
indireta (ROP).

Reflexo Vermelho Presente e simétrico
em ambos os olhos.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2018.

Reflexo Vermelho Assimétrico.
Leucocorria em olho direito.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2018.

Reflexo Vermelho Duvidoso (Assimétrico).
Estrabismo: reflexo brilhante e mais claro
em OE estrabico.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2018.
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2.4 TRIAGEM NEONATAL - TESTE DA LINGUINHA

Nayana Marques Vidal
Weélissa Facanha Mendes Falcao Benicio

Anquiloglossia € uma anomalia congénita que ocorre quando uma pequena por¢ao
de tecido embrionario permanece na face ventral de lingua. Caracteriza-se por um frénulo
lingual anormalmente curto que pode restringir os movimentos da lingua. A espessura,

elasticidade e o local de fixacao do frénulo na lingua e no assoalho da boca podem variar

amplamente. A Anquiloglossia pode ser classificada em leve ou parcial e severa ou complexa.
O teste deve ser feito antes da alta hospitalar (24 a 48 horas de vida) pela equipe

neonatal habilitada para realizar a avaliacdo da mamada e aplicacdo do protocolo.
Protocolo de avaliacdo do frénulo da Lingua com escores para bebés:

Historia Clinica:

Nome:
Data do Exame: / / DN: / / Idade: Género:M( ) F( )
Nome da Mae:

Nome do Pai:

Endereco:
Bairro: Cidade/ Estado: CEP:
Fones: Residencial Trabalho: Cel:
Endereco Eletrdnico:

Antecedente Familiares: Investigar se existem casos na familia com alteragao do frénulo da lingua)
( JNao (0) ( )Sim (1) Quem e qual o problema?
Problemas de Saude

( JNao ( )Sim Quem e qual o problema?

Amamentacao:

Tempo entre as mamadas: ( )2houmais (0) ( ) 1houmais (1)
Cansaco paramamar? ( JNao (0) ( )Sim (1)

Mama um pouquinho e dorme ?( ) Nao (0) ( )Sim (1)

Vai soltando o mamilo?( ) Nao (0) ( )Sim (1)

Morde o mamilo?( ) N&o (0) ( )Sim (1)

Total da Histéria Clinica: Melhor resultado = 0 e Pior Resultado = 8. Quando a soma dos itens da histdria
clinica for igual ou maior que 4, pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Fonte: Adaptado de Martinelli et al., 2013.
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Exame Clinico (Sugere-se filmagem para posterior analise).

Parte 1: Avaliacao Anatomofuncional

1. Postura de labios em repouso:

ﬂ‘

( ) Labios Fechados (0) ( ) Labios Entreabertos (1) ( ) Labios Abertos (1)

2. Tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro:

( ) Lingua na linha média (0) ( ) Lingua elevada (0)

v

( ) Lingua na linha média com ( ) Lingua baixa (2)
elevacao das laterais (2)

3. Forma da ponta da lingua quando elevada durante o choro:

( ) Arredondada (0) ( ) Ligeira fenda em éapice (2) ( ) Formato de Coragdo (3)

Total da avaliacdao anatomofuncional (itens 1,2,3): Melhor resultado = 0 e Pior
resultado = 6. Quando a soma dos itens 1,2 e 3 da avaliacao anatomofuncional for igual ou
maior que 4, pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Fonte: Adaptado de Martinelli et al., 2013.



4. Frénulo da lingua:

X

( ) é possivel visualizar () N&o é possivel visualizar () Visualizado com manobra*

No caso de ndo observavel va para a parte Il (avaliacdo da Suc¢do ndo nutritiva e Nutritiva)

Fonte: Adaptado de Martinelli et al., 2013.

4.1 Espessura do frénulo:

XXX

( ) Delgado (0) ) Espesso (2)

4.2 Fixacdo do frénulo na face sublingual (ventral) da lingua:

A

() no terco médio (0) ( )entreoterco médioeo () No apice (3)
apice (2)

4.3 Fixacdo do frénulo no assoalho da boca:

¥

() visivel a partir das () visivel a partir da crista
carunculas sublinguais (0) alveolar inferior (1)

Total da avaliacao anatomofuncional (itens 4): Melhor resultado = 0 e Pior resultado
= 6. Quando a soma do itens 4 da avaliacdo anatomofuncional for igual ou maior que 3,
pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Total da avaliacao anatomofuncional (itens 1,2,3,4): Melhor resultado = 0 e Pior
resultado = 12. Quando a soma dos itens 1,2,3 e 4 da avaliacdo anatomofuncional for igual
ou maior que 7, pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Fonte: Adaptado de Martinelli et al., 2013.
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Exame Clinico

Parte 2: Avaliacao da suc¢ao nao nutritiva e nutritiva

1. Succdo nao nutritiva (Sucg¢ao de dedo minimo enluvado)

1.1 Movimento de lingua

( ) Adequado: protrusao da lingua, movimentos coordenados e suc¢do eficiente (0)

( ) Inadequado: protrusdo da lingua limitada, movimentos incoordenados e atraso para inicio da sucgao

(1)

2. Succdo nutritiva na amamentacao (Na hora da mamada, observar o bebé mamando durante 5 minutos)
2.1 Ritmo da succ¢do (observar grupos de succao e pausas).

( ) Varias suc¢bes seguidas com pausas curtas (0) ; ( ) Poucas suc¢des com pausas longas (1)

2.2 Coordenacao entre succdo/ degluticao / respiragao.

() Adequada: Equilibrio entre a eficiéncia alimentar e as funcdes de suc¢ao, degluticao e respiracdo,
sem sinais de estresse. (0) ( ) Inadequado: Tosse, engasgos, dispneia, regurgitacdes, solugo, ruidos na
degluticdo. (1)

2.3 “Morde” 0 mamilo: ( JNao (0) ( )Sim (1)

2.4 Estalos de lingua durante a succdo: ( JNao (0) ( )Sim (1)

Total da avaliacao da succao nutritiva e ndo nutritiva: Melhor resultado = 0 e Pior
resultado = 5. Quando a soma da avaliacao da succao nutritiva e ndo nutritiva for igual ou
maior que 2, pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Quando a soma do exame clinico for igual ou maior que 9, pode-se considerar a
interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Total Geral da Histéria e do Exame Clinico: Melhor resultado = 0 e Pior resultado
= 25. Quando a soma da histéria e do exame clinico for igual ou maior que 13, pode-se
considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Fonte: Adaptado de Martinelli et al., 2013.



Fluxograma para triagem do frénulo da lingua em bebés e seguimento na Rede de
atendimento de Atencao a Saude (RAS):

Triagem antes da alta hospitalar (24h - 48h de vida
do recém-nascido)

! ! !
O O O

Diagnostico Diagnostico Casos leves/
Negativo Positivo moderados e
Anquiloglossia diagnostico
severa duvidoso
Cirurgia Alta com consulta
antes da alta agendada na
hospitalar (<3 '=> UBS na primeira
dias) semana de vida e

referenciamento

para BLH ou CER

de referéncia para
reavaliacao

oo
OO

Diagnostico Diagndstico
Negativo Positivo

Tem Tratamento
<]:®=| dificuldade na conservador
amamentacao? ou cirurgia

* A Triagem deverd ser realizada por
profissionais que atuam no Alojamento
Conjunto, Banco de Leite Humano, Unidade
Neonatal capacitados para realizar a Acompanhamento
avaliacao do frénulo da lingua em bebés. pés-cirargico e/ou da
amamentacdo pela equipe

* Servicos de referéncia na RAS: NASF,
Bancos de Leite Humano(BLH) Hospitais
Amigo da Crianca (IHAC) Hospitais de
referéncia do Método Canguru Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER)
Ambulatério de especialidades.

Fonte: Adaptado de Brasil, 2016.



46

REFERENCIAS

BRASIL. Lei n° 13.002, de 20 de Junho de 2014. Obriga a realizacdo do Protocolo de Avaliacdo do Frénulo
da Lingua em Bebés. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2014/Lei/L13002.
htm Acesso em: agosto, 2019.

BRASIL. Nota Técnica N° 9/2016. Orienta profissionais e estabelecimentos de salde sobre a identificacdo
precoce da anquiloglossia em recém- nascidos. Disponivel em: http://www.redeblh.fiocruz.br/media/
notatecn9_16.pdf Acesso em: agosto, 2019.

MARTINELLI, R. L. C; MARCHESAN, I. Q.; RODRIGUES, A. C.; BERRETIN-FELIX, C. Protocolo de avaliacdo do
frénulo da lingua em bebés. Rev. CEFAC, v. 14, n. 1, p. 138-145, 2012 Jan/Fev. Acesso em: Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rcefac/v15n3/162-11.pdf

MARTINELLI, R. L. C.; MARCHESAN, I. Q.; RODRIGUES, A. C.; BERRETIN-FELIX, C. Protocolo de avaliacdo do
frénulo lingual para bebés: relacdo entre aspectos anatdmicos e funcionais. Rev. CEFAC, v. 15, n. 3, p. 599-610,
2013 Maio-Jun. Acesso em: Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rcefac/v15n3/162-11.pdf



2.5 TRIAGEM NEONATAL - TESTE DO CORACAOZINHO

Nayana Marques Vidal
Pedro Emanuel Barros Tavares

As cardiopatias congénitas (CC) sdao defeitos anatdmicos do musculo cardiaco e/ou
dos grandes vasos da base ocasionados por alteracdes no desenvolvimento embrioldgico
podendo comprometendo o 6rgao tanto estrutural como funcionalmente.

As CC caracterizam-se por aquelas com necessidade de tratamento cirargico ou
intervencao por hemodinamica no primeiro ano de vida do individuo afetado, podem ser
classificadas em CC criticas e correspondem a 25% dos casos encontrados na literatura.

O canal arterial (CA) é uma estrutura vital a sobrevida do feto no ambiente intradtero.
As CC criticas podem ser dependentes da paténcia do CA para a manutencdo da vida do
recém-nascido (RN), pois muitas delas representam o Unico ponto de comunicac¢do entre as
circulacbes pulmonar e sistémica.

O fechamento funcional do CA se da, normalmente, nas primeiras 72 horas de vida
e é dentro deste periodo que esta a importancia do teste, pois é capaz de detectar RN
sem evidéncia clinica de CC critica dependente de canal e permite intervencao precoce com
consequente melhora da sobrevida do individuo.

Populacao - Alvo: Recém-nascidos internados com idade entre 24 e 48 horas de vida,
com idade gestacional superior a 34 semanas, aparentemente saudaveis, sem diagnostico
prévio e sem sinais clinicos que indiquem a presenca de cardiopatia congénita.

A triagem pela afericdo da oximetria de pulso, “Teste do Coragaozinho”, deve ser
realizada antes da alta hospitalar (entre 24-48h) de vida do RN, por profissional de saude
integrante da equipe neonatal. Sugere-se que esse profissional seja habilitado na técnica
de afericdo com oximetro de pulso.

Resultado normal: Saturacao periférica maior ou igual a 95% em ambas as medidas
(membro superior direito e membro inferior) e diferenca menor que 3% entre as medidas
do membro superior direito e membro inferior.

Resultado anormal: Caso qualquer medida da Sp02 seja menor que 95% ou houver
uma diferenca igual ou maior que 3% entre as medidas do membro superior direito e
membro inferior, uma nova afericdo devera ser realizada ap6s 1 hora. Caso o resultado se
confirme, um ecocardiograma deverad ser realizado dentro das 24 horas seguintes.

LimitacOes: Este teste apresenta sensibilidade de 75% e especificidade de 99%.
Sendo assim, algumas cardiopatias criticas podem ndo ser detectadas através dele,
principalmente aquelas do tipo coartacdo de aorta. A realizacao deste teste ndo descarta a
necessidade de realizacao de exame fisico minucioso e detalhado em todo recém-nascido,
antes da alta hospitalar.
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Triagem neonatal de cardiopatia congénita critica: Realiza-se a oximetria de pulso em membro
superior direito e em um dos membros inferiores. Realizar entre 24 e 48 horas de vida (antes da
alta hospitalar)

J !

Sp02 < 95% ou diferenca > Sp02 > ou = 95% ou
ou = 3% entre as medidas diferenca < 3% entre as
J; medidas
Realizar outra oximetria em
1 hora
Sp02 < 95% ou uma Sp02 > ou = 95%
diferenca > ou = 3% E uma diferenca < 3% | >
entre as medidas entre as medidas
Realizar ECO V
(Nao dar alta até Seguimento Neonatal
esclarecer diagndstico) de rotina

Fonte: Adaptado de Brasil, 2018.
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2.6 TRIAGEM NEONATAL - TESTE DA ORELHINHA

Nayana Marques Vidal
Cynthia Jorge Ferreira

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) tem por finalidade a identificacdo mais
precocemente possivel da deficiéncia auditiva nos neonatos e lactentes. Consiste no teste
e reteste, com medidas eletrofisioldgicas da audicdo, com o objetivo de encaminha-los para
diagndstico precoce dessa deficiéncia, e interveng¢des adequadas a crianca e sua familia.

Quais sao os neonatos de risco para deficiéncia auditiva?

Antecedente familiar de surdez permanente com inicio na infancia

Presenca de consanguinidade dos pais

Permanéncia em UTI por mais de 5 dias ou ocorréncia de algumas dessas situacées independente do tempo
de internacdo em uti: uso de VMI; exposicao a drogas ototdxicas (aminoglicosideos e/ou furosemida);
hiperbilirrubinemia; andxia perinatal grave; apgar de 0-4 no 1°minuto ou 0-6 no 5° minuto; peso < 1500g

Infec¢Oes congénitas: toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis HIV

Anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal

Sindromes genéticas que usualmente expressam deficiéncia auditiva

Traumatismo craniano / quimioterapia

Fonte: Adaptado de Brasil, 2012.

Quando realizar a triagem auditiva neonatal (TAN)?

Realizar a TAN até o primeiro més de vida dos neonatos idealmente nas primeiras
24-48h de vida ainda na maternidade, ou até o terceiro més de vida dos lactentes idade
corrigida, considerando os prematuros e aqueles com longos periodos de internacao.

Qual triagem auditiva devemos solicitar?

Todos os recém-nascidos devem realizar a TAN e ndo apenas aqueles com indicador
de risco para deficiéncia auditiva, uma vez que a deficiéncia auditiva pode ser encontrada
em crian¢as com e sem indicadores de risco, na mesma proporg¢ao.

EOA (Emissdes Otoacusticas Evocadas): indicado para bebés sem risco para
deficiéncia auditiva, pois é um teste rapido, simples, ndo invasivo, com alta sensibilidade e
especificidade, capaz de identificar a maioria das perdas auditivas cocleares em torno de
30-35 Db (nao identifica perdas auditivas retrococleares). Para a realizacdo do registro das
EOA é necessdria a integridade anatdmica da orelha externa e média (pode ocorrer falso-
positivo se houver presenca de vernix nos condutos auditivos).

PEATE (Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico): indicado para bebés com
risco para deficiéncia auditiva. Justifica-se a realizacdo do PEATE como primeira escolha
devido a maior prevaléncia de perdas auditivas retrococleares nao identificaveis por meio
do exame de EOA.
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Como acompanhar e monitorizar o desenvolvimento da linguagem e audicao dos
bebés?

Os neonatos e lactentes com indicadores de risco que obtiveram respostas
satisfatérias na triagem devem realizar o monitoramento mensal do desenvolvimento da
audicao e da linguagem na atencao basica. Sugere-se utilizar como referéncia os marcos
para acompanhamento do desenvolvimento de audicao e linguagem (OMS, 2006) e registra-
los na Caderneta de Sadde da Crianca. E fundamental que esse monitoramento ocorra
mensalmente durante todo o primeiro ano de vida da crianca.

Escala para Acompanhamento do Desenvolvimento da Audicdo e da Linguagem

Recém-nascido Acorda com sons fortes
0-3 meses Acalma com sons moderadamente fortes e musicas
3-4 meses Presta atencdo nos sons e vocaliza
6-8 meses Localiza a fonte sonora; balbucia sons, ex.: “dada”
12 meses Aumenta a frequéncia do balbucio e inicia a producdo das primeiras palavras;
entende ordens simples, ex.: “da tchau”
18 meses Fala, no minimo, seis palavras
2 anos Produz frases com duas palavras
3 anos Produz sentencas

Fonte: Brasil, 2012.

Fluxograma de manejo dos bebés quanto a triagem auditiva neonatal
RISCO PARA DIFICIENCIA
AUDITIVA
AUSENCIA DE RISCO -> PRESENCA DE RISCO -
SOLICITAR EOA (1) SOLICITAR PEATE (1)
FALHA NO EOA -> TESTE TESTE FALHA NO PEATE
REPETIR EOA NORMAL NORMAL -> REPETIR PEATE
MANTEM FALHA REALIZAR REALIZAR MANTEM FALHA
NO EOA (2X) -> ACOMPANHAMENTO MONITORAMENTO NO PEATE (2X)->
SOLICITAR PEATE ENCAMINHAR AO
OTORRINO

Fonte: Brasil, 2012.
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Rotina HGF: Definir diagndstico até 3 meses de vida. Se exame ainda nao realizado no
momento da alta, garantirmarcacao ambulatorial. Avaliacao da audicao paratodo prematuro
e demais recém-nascidos com fatores derisco. Se triagem normal manter monitoramento de
6 em 6 meses até dois anos. Se PEATE alterado (diagnéstico de perda auditiva) encaminhar
para servico de otorrinolaringologia e realizar procedimentos especificos.

Fluxograma Triagem Auditiva Neonatal do HGF - Equipe de Fonodiologia:

OBS: Para criancas com risco para neuropatia incluir na triagem o PEATE triagem.
Realizacdo em todos os recém nascidos antes da alta hospitalar. Nao sendo possivel
encaminhar até os 3 meses. Criancas acima de 3 meses que nao realizaram o teste de
triagem encaminhar para diagnostico (PEATE e emissdes otoacusticas transientes).

Sem risco para Com risco para perda auditiva
perda auditiva (JOINT COMMITTEE 2007)
Teste de emissoes Teste de emissoes
otoacusticas Transientes otoacusticas Transientes
+ RCP + RCP
Passou Nao passou. Passou. Nao passou.
(Orientacdo KJ——f Reteste em Encaminha para o PEATE e Reteste em 15
e Alta) 15 dias exames complementares, dias
resultados normais
acompanha de 6 em
6 meses até 2 anos.
Encaminha para e imitanciometria se exame <]:| Encaminhar para
PEATE e exames PEATE e exames
complementares normal alta complementares
para diagndstico para diagnostico
Resultados Resultados Resultados
normais alterados alterados
(orientacdo e (Intervencao) (Intervencao)
alta)

Fonte: Elaborado pela equipe de fonoaudiologia do Hospital Geral de Fortaleza.
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2.7 TRIAGENS ESPECIFICAS DO RECEM-NASCIDO
PREMATURO OU MALFORMADO

Nayana Marques Vidal

Daiana Monteiro Tavares Bezerra
Sarah Suyanne Carvalho Melgaco
Fabiola Arraes de Oliveira Marques

Eco Transtoracico: Indicado para todos os recém-nascidos menores de 34 semanas
e/ou com malformacgao e/ou sopro cardiaco e/ou teste do coracaozinho alterado. Realizar
nos prematuros menores de 34 semanas preferencialmente apd6s 72 horas de vida (para
avaliar canal arterial ja fechado). Realizar de forma precoce se suspeita de cardiopatia
complexa.

HPIV (Ecografia cerebral)

USTF

Fazer em TODOS os RN com IG menor 37 semanas ou malformacdo ou hipoxia periparto.

Primeiro exame realizado preferencialmente nas primeiras 72 hs de vida.

Se primeiro exame normal: < 32 sem repetir com 10 dias e de acordo com a evolucdo.
Se HPIV Grau 1: Realizar de 15/15 dias.
Se HPIV Grau 2, 3 e 4: Realizar de 7/7 dias.

Fim do acompanhamento com 40 semanas de IGC, se auséncia de intercorréncias.

Repetir USFT com 40 sem para os RN menores de 32 sem e/ou menores que 1.500g.

Fonte: Elaborado pelos autores.

US abdominal e US vias urinarias: indicado quando existe suspeita de sindrome
genética e/ou RN com mal formacgé6es.

Raio-X de ossos longos (se suspeita de DMO) com 40sem de IGC, 3meses de vida e
lano de vida. Exames de sangue com 40sem de IGC, 6meses de vida e 1lano de vida. Fazer
consulta com fisioterapia para osteopenia.

Rastreio para Doenca Metabdlica Ossea (DMO):

Doenca Metabdlica Ossea (DMO): E mineraliza¢ao insuficiente da matriz 6éssea, em
decorréncia de oferta mineral insuficiente. Resulta em um suporte esquelético fragil, que
se expressa pela presenca de alteracdes radioldgicas, metabdlicas e clinica.

Manifestacdes Clinicas da DMO surgem entre a 6-12 semanas de vida. Podendo
ser observado a parada do crescimento longitudinal e com crescimento adequado do
perimetro cefdlico. Clinicamente pode apresentar: fraturas espontaneas, alargamento
epifisario, insuficiéncia respiratdria por ma mineralizacao de arcos costais, Craniotabes (é o
amolecimento e afinamento dos ossos do cranio).

Diagnostico: Nao existe um método definitivo de diagndstico de DMO. Existem
diversos métodos radiologicos propostos, sem padronizacao de utilizacdao. Existem
alteracdes bioquimicas caracteristicas, que ocorrem de forma precoce.



RN < 15009
Quem devemos rastrear? |=[> IG < 32sem
NPT >7 dias ou colestase

Como devemos tratar? Com o Fosfato Tricalcico.

FOSFATO TRICALCICO

Iniciar: em pacientes com rastreio alterado para DMO

Dose: 200 mg/kg/dia, de 6/6 hs. (Internado e descontando Ca da dieta)
100 mg/kg/dia, de 6/6 hs. (Ambulatorial e sem descontando Ca da dieta)

Apresentacao: (38 mg Célcio + 21 mg Fosfato) / ml

Descontar o cdlcio da dieta se internado (Ver tabela de mg por 100ml de leite ofertado)

Raio - X de ossos longos com: 40 sem de IGC, 3 meses de vida e 1 ano de vida

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quais exames de controle?

Exames laboratoriais de controle a cada 15 dias.
Raio - X de ossos longos com: 40 sem de IGC, 3 meses de vida e 1 ano de vida.
USGdeviasurindriascom 1 mésapdsiniciodotratamento pararastrear nefrocalcinose.
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Fluxograma da Triagem de Deficiéncia Mineral Ossea

RN com 28 dias de vida, na presenca de fatores de risco* Repetir a cada 15 dias

J

Solicitar: Fésforo sérico e Fosfatase Alcalina

! J

Se P < 5,5mg/dl Se P > 5,5mg/dl
e/ou e/ou
FA > 900 UI/L FA <900 UI/L
D%O Prevencdao:
- Fisioterapia Motora didria
- Monitorar a cada 15 dias até 40 sem
de 1G corrigida
COM GRAVIDADE SEM GRAVIDADE | | * Fatores de Risco: < 1.500G independente da
Se P < 4mg/dl e/ Se4<P< IG e/ou RNPT < 34sem mais um dos abaixos:
ou FA > 1000 5,5mg/dl e/ou - Uso de NPT > 4 semanas

900 < FA <1000 - ECN, ictericia colestéatica, DBP, atraso na
oferta de alimentacdo enteral > 48hs do
nascimento.

Acrescentar exames de
Imagem: Raio-x de ossos
longos com Laudo -

Complementar com exames bioquimicos:
Pur, Crur, Caur (amostra isolada de urina) + PTH, Cr e Vit. D séricos

MENSAL @ @

Se PTH normal ou Se PTH aumentado
baixo (<180mg/dl] + (>180mg/dl) +
TRP** > 95% TRP** < 85%
Deficiéncia Deficiéncia
prioritaria de prioritaria de
FOSFORO CALCIO

** TRP: taxa de reabsorcdo tubular de fésforo
TRP = (1 - Purina x Crsérica/Psérico x Crurina) x 100

Controle do tratamento: PTH, P e FA
Se > 1 més de tratamento: US vias urindrias

Fonte: Elaborado pelos autores.
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3. VACINAS E CALENDARIO VACINAL DO PREMATURO

Fabiola Arraes de Oliveira Marques

A imunizacao de RN pré-termos constitui importante ferramenta de prevencao de
doencas infecciosas nessa populacao e colabora para a diminuicdo da morbimortalidade
nos primeiros anos de vida. Para aplicacao de vacinas em RNPT, especialmente aqueles
nascidos com IG menor de 28 semanas e com peso abaixo de 1000g, alguns fatores devem
ser considerados:

e Condicao clinica: A vacinacdo deve ser adiada se o RN apresentar condicdes
hemodinamicas instaveis como: sepse, distirbios infecciosos ou metabdlicos.

* Local de aplicacdao: Devido a reduzida massa muscular e escasso tecido celular
subcutaneo, da-se preferénciaaaplicacaodevacinasporviaintramuscular, de preferéncia
no musculo vasto lateral da coxa, com agulhas curtas e adequadas a anatomia do pré-
termo. E importante particularizar o sitio de aplicacdo e a agulha a ser utilizada em cada
caso, levando-se em conta as caracteristicas fisicas, o posicionamento de cateteres e
sondas, les6es de pele e outros fatores.

* Doses e intervalos: Os RNPT devem receber vacinas nas doses habituais, respeitando-
se os intervalos entre as doses de uma mesma vacina e entre as diferentes vacinas.
Nunca se devem fracionar as doses para nao prejudicar a resposta imune.

e (Calendario: Com excecao da vacina BCG, o calendario proposto para RNPT deve ser
seguido de acordo com a idade cronolégica da crianca.

* Orientacao dos pais: Os familiares devem ser sempre informados sobre a importancia
e os beneficios da imunizacdo, potenciais eventos adversos, eficacia e necessidade de
doses de reforco.

Vacinacao na Unidade Neonatal: Enquanto o RNPT encontra-se hospitalizado, ja é
possivel iniciar seu calendario vacinal respeitando a sua idade cronoldgica, porém alguns
fatores devem ser considerados:

- E preciso que a unidade neonatal disponha de material adequado (incluindo refrigerador
apropriado) e pessoal de enfermagem habilitado, com experiéncia em imunizacao.

« Verificar as condi¢des clinicas do RN. Recomenda-se adiar a vacinacao se a crianca
apresentar condicdes hemodinamicas instaveis, doenca infecciosa aguda, doencas
graves ou disturbios metabdlicos.

+ Asvacinasquecontémvirusvivos(poliooralerotavirus)sao contraindicadasemambiente
hospitalar pelo risco teérico de transmissao do virus vacinal para imunodeprimidos,
embora Monk e colaboradores demonstrassem a seguranca da utilizacdao da vacina
rotavirus pentavalente dentro das Unidades Neonatais de Cuidados Intermediarios.

+ Erecomendado que todos os pré-termos imunizados enquanto internados em unidades
neonatais sejam monitorados por 48 horas.

No Brasil, tem-se os calendarios vacinais préprios da infancia propostos pelo MS,
pelo PNI, pela SBP e pela SBIm. O PNI (Programa Nacional de Imunizac¢ao), por meio dos
Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIEs), disponibiliza vacinas e
esquemas diferenciados para o RNPT. Essas orientacfes estao no Manual dos CRIEs e sao
as seguintes:



As vacinas do PNI poderao ser feitas na unidade neonatal se o RN atingir a idade
cronolégica apropriada para a vacinacao, segundo o Calendario Nacional de Imunizacdes.
Os pacientes internados nao devem receber a vacina oral poliomielite (VOP) 1 e 3
atenuada e a vacina rotavirus (RV) pelo risco de disseminacdo nosocomial.

A vacina contra difteria, tétano e pertussis acelular (DTPa), na apresentacao pediatrica
— conforme o PNI, o RNPT extremo (menor de 1.000g ou 31 semanas de IG) ou que
permaneca internado na unidade neonatal por ocasido da idade de vacinacdao devera
seguir o esquema preferencialmente com DTPa. A preferéncia pela DTPa em vez da vacina
contra difteria, tétano e pertussis de células inteiras (DTPw), na apresentacdo pediatrica,
é em func¢do de maior risco de apneia com essa vacina. O RNPT extremo continua com
indicacdao preferencial da vacina acelular nas doses posteriores, independentemente
de estar internado ou nao. Na falta da vacina acelular, o médico deve pesar o risco/
beneficio de utilizar a apresentacao de células inteiras.

O uso simultaneo de multiplas doses injetaveis também pode associar-se a apneia,
devendo-se dar preferéncia a administracdo do menor numero de injecées em cada
imunizacdo. O CRIE sugere, para esses casos, utilizar a vacina inativada poliomielite (VIP)
1,2 e 3 e DTPa, de preferéncia, isoladamente, e, posteriormente, Haemophilusinfluenza
e tipo B (Hib), Pneumocécica e HB, conforme ocalendario de rotina.

As criancas nascidas com menos de 2.000g ou 33 semanas de |G devem receber quatro
doses da HB, sendo a primeira dose entre 12 e 24 horas de vida, obrigatoriamente.

CALENDARIO VACINAL PARA O RNPT ATE 0S 2 ANOS DE IDADE, CONFORME 0 PROGRAMA NACIONAL DE
IMUNIZACOES/CENTRO DE REFERENCIA PARA IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS

Item Vacinas Idade
Ao 2 3 4 5 §) 7/ 9 12 15 |18-24
Nascer|meses| meses| meses|meses |meses |meses |meses | meses| meses|meses
1 BCG X
2 PVZ Em casos selecionados
3 HB X X X X
4 IGHAHB Em casos selecionados
5 RV pentavalente X X
6 DTPa X X X X
7 IGHAT Em casos selecionados
8 Hib X X X
9 V{I/DOTD’Zleeée VIP VIP VIP VOP
10 VCP-10 X X X
11 Men C X X X
12 INF trivalente X X ANUAL
13 FA X
14 SCR e SCR-V X X
15 IGHAVZ Em casos selecionados
16 HA X
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BCG: bacilo de Calmette-Guérin; PVZ: palivizumabe; HB: hepatite B; IGHAHB: imunoglobulina humana
anti-hepatite B; RV: rotavirus; DTPa: difteria, tétano e pertussis acelular; IGHAT: imunoglobulina humana
antitetanica; Hib: Haemophilusinfluenzae B; VIP: vacina inativa poliomielite; VOP: vacina oral poliomielite;
VPC 10: vacina pneumocécica conjugada 10-valente; MenC: meningocdcica conjugada C; INF: influenza; FA:
febre amarela; SCR: sarampo, caxumba e rubéola; SCR-V: sarampo, caxumba, rubéola e varicela; IGHAVZ:
imunoglobulina humana antivaricela-zoster; HA: hepatite A

Fonte: Adaptado de Cunha; Gewerhr Filho, 2017.

A Sociedade Brasileira de Imunizac¢des (SBIm) tem um calendario especifico para o
RNPT e apresenta algumas recomendacdes gerais, descritas a seqguir:

* 0O uso simultaneo de multiplas doses injetaveis em RNPT pode associar-se a apneia,
devendo-se dar preferéncia a administracdo do menor niumero de inje¢cdes em cada
imunizacao.

* Qualquer dose ndo administrada na idade recomendada deve ser aplicada na visita
subsequente.

+ Os eventos adversos graves ou 6bitos pos-vacinacdao devem ser notificados a Vigilancia
em Saude do municipio.

* A vacinagao dos contactantes é especialmente indicada para quem convive ou cuida
do RNPT e inclui as vacinas para varicela, sarampo, caxumba e rubéola, coqueluche e
influenza.

As vacinas recomendadas como rotina para mulheres devem ser administradas
naquelas que estdo amamentando sem risco para o lactente. Excecao é a vacina da febre
amarela (FA), que, quando aplicada em nutriz de crianca menor de 6 meses de idade, é
recomendada a suspensdao da amamentacgao por 10 dias.



CALENDARIO VACINAL PARA O RNPT ATE 0S 2 ANOS DE IDADE, CONFORME SBP E SBIM

Item Vacinas Idade
Ao 2 3 4 5 §) 7/ 9 12 15 |18-24
Nascer|meses| meses| meses|meses [meses [meses |meses | meses| meses|meses
1 BCG X
2 PVZ Em casos selecionados
3 HB X X X X
4 IGHAHB Em casos selecionados
5 RV pentavalente X X X
6 DTPa X X X X
7 IGHAT Em casos selecionados
8 Hib X X X X
9 VIP1,2e3 X X X X
10 VPC-13 X X X X
11 Men ACWY X X X X
12 Men B X X X X
13 INF quadrivalente X X ANUAL
14 FA X
15 SCR-V X X
16 IGHAVZ Em casos selecionados
17 HA X X

BCG: bacilo de Calmette-Guérin; PVZ: palivizumabe; HB: hepatite B; IGHAHB: imunoglobulina humana
anti-hepatite B; RV: rotavirus; DTPa: difteria, tétano e pertussisacelular; IGHAT: imunoglobulina humana
antitetanica; Hib: Haemophilusinfluenzae B; VIP: vacina inativa poliomielite; VPC 13: vacina pneumocdcica
conjugada 13-valente; MenACWY: meningocoécica conjugada ACWY; INF: influenza; FA: febre amarela; SCR-V:
sarampo, caxumba, rubéola e varicela; IGHAVZ: imunoglobulina humana antivaricelazoster; HA: hepatite A.
Fonte: Adaptado de Cunha; Gewerhr Filho, 2017.

Efeitos adversos e prematuridade: Parareduzir osriscos de eventos adversos, antes
da administracao das vacinas, € muito importante avaliar o estado cardiorrespiratorio atual
e pregresso dos RNPTs. Na presenca dessas patologias, a aplicacao das primeiras doses das
vacinas, em ambiente hospitalar, é fortemente recomendada.

Estudos mostram que RNPTs <28 semanas, que apresentam apneia, bradicardia e
dessaturacao, apos serem vacinados com a pertussis, tém indicacdao de receber as doses
subsequentes preferencialmente em ambiente hospitalar pelo risco de instabilidade
cardiorrespiratdria, sendo sugerida monitoracao por 48 a 72 horas.

No RNPT hospitalizado, que ndao apresenta fatores de risco para instabilidade
cardiorrespiratéria, recomenda-se a observacao dos eventos adversos por 24 horas, nao
postergando a alta para isso. Da mesma forma, RNPTs que nao apresentarem eventos
adversos importantes e que ja tiveram alta, ndo é recomendado o monitoramento
cardiorrespiratério nas doses posteriores.
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PALIVIZUMABE (Anticorpo Monoclonal Humanizado)

O Virus Sincicial respiratorio (VSR) é um dos principais agentes etioldgicos das
infeccdes que acometem o trato respiratério inferior entre lactentes e criangcas menores de
2 anos de idade, podendo ser responsavel por 75% das bronquiolites e 40% das pneumonias
durante os periodos de sazonalidade. Prevencdo da infeccdo pelo VSR de acordo com os
seguintes critérios:

« Criancas menores de 1 ano de idade (até 11 meses e 29 dias), que nasceram prematuras
com IG <28 semanas (28 semanas e 6 dias).

« Criancas menores de 2 anos de idade (até 1 ano, 11 meses e 29 dias), com doenca
pulmonar crénica da prematuridade, definida pela dependéncia de oxigénio em RNPTs a
partir de 28 dias de vida, acompanhada de alterac¢des tipicas na radiografia pulmonar ou
dependéncia de oxigénio com 36 semanas de |G corrigida em RNPT extremo.

« Criancas menores de 2 anos de idade (até 1 ano, 11 meses e 29 dias), com cardiopatia
congénita com repercussao hemodinamica demonstrada. Incluem-se as cardiopatias
ciandticas, em uso de medicamentos para controlar insuficiéncia cardiaca congestiva
e que irdo precisar de procedimento cirdrgico, e criancas com hipertensao pulmonar
moderada a grave.

Sazonalidade: Ver sazonalidade do ano vigente. (Maioria das vezes contempla os
meses de fevereiro a julho).

Palivizumabe (Posologia): 1 frasco de 100mg/ml ou na apresentagao 50mg/0,6ml.
Contém na sua formulacao os excipientes histidina, glicina e 5,6% de manitol. A posologia
recomendada de palivizumabe é 15 mg/kg/dose de peso corporal.

Apds a reconstituicdo, as doses devem ser administradas até seis horas. Deve
ser administrado exclusivamente por via intramuscular (IM), deixar o palivizumabe
reconstituido em repouso, em temperatura ambiente, por no minimo 20 minutos, até que a
solugao fique limpida. Podemos encontrar no nosso servico também a solucdo injetavel que
nao precisa ser reconstituida.

Numero total de doses por crianca: dependerd do més de inicio das aplicag6es,
variando, assim, de 1 a 5 doses, ndo se aplicando apés o periodo de sazonalidade do VSR.
Providenciar: Caixa térmica com termdmetro; Kit para emergéncia (anafilaxia) e bala de 02.

Documentacao necessdria para liberacao de PALIVIZUMABE:

1. Relatoério médico com justificativa da solicitagao assinado por médico que atende o
paciente.

Solicitacao de doses pds-alta hospitalar:

Copia da certiddo de nascimento

Comprovante de residéncia

Cartao do SUS

Copia do relatério de alta hospitalar para pacientes prematuros

Pacientes cardiopatas anexar cdpia do relatério médico com a descricao da cardiopatia,
o grau de hipertensao pulmonar e os medicamentos utilizados. Observagao: Anotar no
cartao de vacina de crianca

nihRWNNE
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4. ORIENTACAO NUTRICIONAL

Rosangela Alexandre Ribeiro

O Aleitamento materno deve ser exclusivo até os 6 meses de idade corrigida. A partir
dos 6 mesesiniciaralimentacdao complementar, que é definidacomo aalimenta¢aono periodo
em que outros alimentos sao oferecidos a crianc¢a, em adi¢cao ao leite materno, sendo ideal
que se inicie aos seis meses de vida. Para a introduc¢ao da alimentacdao complementar, deve-
se considerar a maturidade fisiologica (capacidade funcional do trato digestorio e renal),
bem como o desenvolvimento motor global e sensério-motor oral da crianca, a fim de que
possibilitem a mastigacao, degluticao, a digestao e a excrecao adequadas.

Os alimentos complementares podem ser preparados especialmente para criancas
ou podem ser os alimentos consumidos pelos demais membros da familia, modificados em
sua consisténcia para atender as habilidades e necessidades da crianca. No primeiro caso,
sao chamados de alimentos transicionais, e no segundo, alimentos da familia modificados.

Durante os 6 meses da fase de introducao alimentar, ter todos os grupos no prato
vai ajudar a crianca um habito saudavel, a calibrar o conceito de alimentac¢ao balanceada. O
mundo ideal é que os cinco grupos estejam presentes no prato do bebé nas refei¢ées.

Aleitamento misto: (Leite Materno + Formula Complementar) ou somente férmula:
Insistir no aleitamento materno com uso ocasional ou necessario de formula de partida no
primeiro semestre.

Emsituacdaodaimpossibilidade daamamentacao, deve-se utilizar uma férmulainfantil
que satisfaca as necessidades deste grupo etario, conforme recomendado, devendo, antes
de 6° més, ser utilizada uma formula de partida e, a partir dessa idade, uma férmula infantil
de seguimento. O LM é o padrao de referéncia em alimentacao infantil para a composicao
das férmulas.

Formula Infantil: sdo compostos nos quais se utiliza a proteina isolada do leite de
vaca e/ou de soja, intacta ou hidrolisada, e todos os demais nutrientes sao acrescidos
separadamente, nas quantidades e propor¢6es recomendadas para lactentes de até 1 ano
de vida. Segundo a ANVISA, as formulas infantis devem:

+ Estar dentro do recomendado pelo Codex/FAO/OMS/MS.

« Satisfazer as necessidades nutricionais dos lactentes durante os primeiros meses de
vida até a introducao de uma alimentacdao complementar adequada.

« Ser segura para alimentacao.

« Assegurar crescimento e desenvolvimento normais.

« Serisenta de contaminacao.

Os prematuros com ganho de peso subnormal para idade pds-concepcional ou com
patologias como a Displasia Broncopulmonar, onde é comum a necessidade de restricao
hidrica, esta indicado suplementar ou com férmulas hipercaléricas e hiperprotéica rica
em minerais e oligoelementos, além de LC-PUFAS, pelo menos até 52 semanas de idade
corrigida.



Complementos de formula infantil/ Férmula Infantil Hipercalérica

TCM: 3 a 5% do volume total da férmula, 3x ao dia. Azeite: 01 colher de cha ou 3 a 5% do
volume total da férmula de azeite junto com a refeicao (sem aquecer), 2-3x ao dia.

FM 85: (quando internado) e em amamentacado (1 saché de 1g em 20 ml de leite materno)
Formulas Hipercaldricas para prematuros até 2.500 g.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Introducao alimentar

QUANDO?

0 QUE?

coMO0?

QUANTO?

ATE 0 6° MES

Leite materno exclusivo

DO 6° MES AO 24 MES

Leite materno
complementado

AOS 6 MESES

Fruta pela manha
Almoco
Fruta a tarde

Comida bem
amassadinha

Colocar um pouco dos
alimentos de cada
grupo, de acordo com o
prato saudavel. Ofereca
alternadamente. Se a
crianga comer apenas o
equivalente a 2 colheres
de sopa, nao estranhe.
A quantidade tende a
aumentar

AOS 7 MESES

Fruta pela manha
Almoco
Fruta a tarde
Jantar

A comida pode ter a
textura de um puré
rastico, pedagos bem
pequenos e macios

Nessa fase, possivel que
a crianca esteja comendo
0 equivalente a 2/3 de
xicara de cha. Montar
pratinho tentando seguir
os percentuais sugeridos
na tabela de grupos

AOS 9 MESES

Fruta pela manha
Almoco
Fruta a tarde
Jantar

A comida pode ser
servida em pedagos
inteiros, mas bem macios

Provavel que esteja
comendo 3 de xicara
(chd)

AOS 12 MESES

Fruta pela manha
Almoco
Fruta a tarde
Jantar

A comida pode ser
oferecida em pedacos
inteiros, com textura

proxima da familia

Nessa fase, a crianca ja
deve estar comendo 1
xicara (chd) por refeicdo,
e a comida deve ser
praticamente a mesma
da familia. Ter cuidado
com pedacos grandes e
duros

* Avaliar o habito alimentar da familia, que, muitas vezes, ndo sdo adequados, e corrigir as inadequacdes

nutricionais.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A primeira refeicdo, chamada de papa principal, deve ser oferecida no horario
habitual de almoco ou a tarde, conforme conveniéncia da familia. Essa refeicao deve conter
alimentos de todos os grupos: cereais ou tubérculos, leguminosas, carnes e hortalicas
(verduras e legumes). As carnes (bovina, frango ou peixe) e ovos cozidos devem fazer
parte das refeicdes a partir do 6° més de vida sem restricdes. Nao passe o alimento no
liquidificador ou peneira para que nao perca a textura e suas fibras.

Orientacdes gerais:

* 0 azeite deve ser usado em pequena quantidade, 1 colher de cha da preparacao pronta
(1 a 2 vezes ao dia);

* 0O sal ndo deve ser adicionado;

+ Os alimentos nao devem ser liquidificados ou peneirados e sim amassados com garfo.
Oferecer o alimento de colher;

« Evitar suco e aclcar até os 2 anos de idade;

« Liberado a introducao de todas as frutas citricas (baixa alergogenicidade).

« Evitar alimentos crus - carnes, peixes, ovos no primeiro ano de vida.

« Evitar até 1 ano: nozes, Leite de vaca in natura, acUcar nas preparacoes e sal nas
refei¢des.

« Evitar pelo menos até 2-3anos: Danoninho e assemelhados, chocolate, embutidos,
enlatados, produtos industrializados com conservantes, produtos com corantes
artificiais, doces industrializados, café, frituras e alimentos gordurosos, alimentos muito
salgados ou adocicados, chocolates, achocolatados.

« PROIBIDO: suco de gelatina, refrigerante, salgadinho, bolacha recheada, pirulito, bala,
chiclete, embutidos, defumados e enlatados.

Frutas amassadas:

 Iniciar 1x/dia e ap@s 7 dias se estiver com boa aceita¢dao passar para 2x/dia.

* Incentivar o consumo de frutas citricas sem adocar.

« Papas de frutas: banana, maca, mamao, péra, laranja, péssego, melancia, abacate,
sapoti, nao ha restricao de frutas, a nao ser em situacdes de alergias da crianca, ou
histérico familiar de alergias especificas. Todas as frutas citricas estao liberadas.

Refeicao (almoco e jantar):

 Iniciar 1x/dia ap6s a segunda semana de frutas, em seguida ofertar o almogo e no 7°
més servir almoco e jantar.

 Iniciar com oferta de todos os alimentos (legumes, cereal ou tubérculo, leguminosas e
proteina animal)

» Colocar azeite na sopa, caso necessite.

Oferecer pelo menos 1 alimento de cada grupo abaixo

Cereais e tubérculos: Arroz, milho, aipim, batata inglesa, batata doce, macarrdo, inhame;

Leguminosas: Feijdo, lentilhas, ervilha, soja, gréo de bico;

Verduras e legumes: Abobrinha, moranga, repolho, couve-flor, vagem, beterraba, cenoura, chuchu;

Origem animal (proteina): carne de Frango, carne bovina, ovo, peixe. Proibido até 1 ano: mariscos.

* Temperar os alimentos (refeicao: almoco e jantar) com alho, cebola, tomate, cebolinha e cheiro verde,
refogando com agua.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Constipacao: compreende evacuacdes em frequéncia menor do que trés vezes na
semana, percebendo-se o aumento da consisténcia das fezes que se tornam ressecadas e
duras.

« Medidas nao farmacologicas: Frutas laxativas (mamao, ameixa fresca, laranja, abacate,
abacaxi, tangerina, melancia, entre outras), adicionar azeite no leite ou nas sopas,
oferecer agua nos intervalos das mamadas, alimentos com grande concentracdo de
fibras (leguminosas, cereais integrais, legumes, verduras, frutas e vegetais folhosos.

+ Medidas farmacoldgicas: Lactulona. Apresentacdo: XAROPE: 667mg/ml ou SACHE: 10g
em 15ml. Dose: constipacgao 0,3 -2 ml/kg/dia 12/12 hs.

Os 12 passos para a alimentacao saudavel

1. Amamentar até 2 anos ou mais, oferecendo somente o leite materno até 6 meses.
Oferecer alimentos in natura ou minimamente processados, além do leite materno, a partir dos 6 meses.
Oferecer agua prépria para o consumo a crianca em vez de sucos, refrigerantes e outras bebidas
acucaradas.

4. Oferecer a comida amassada quando a crianga comecar a comer outros alimentos além do leite materno.

(oferecer consisténcia adequada do alimento de acordo com o desenvolvimento da crianca).

N&o oferecer aglicar nem preparag¢des ou produtos que contenham aglcar a criancga até 2 anos de idade.

N&o oferecer alimentos ultra processados para a crianga.

Cozinhar a mesma comida para a crianca e para a familia. (dentro do padrdo da introdugdo alimentar).

© N o w

Zelar para que a hora daalimentacdo da crianca sejaum momento de experiéncias positivas, aprendizado
e afeto junto da familia.

9. Prestar atenc¢do aos sinais de fome e saciedade da crianca e conversar com ela durante a refei¢do.

10. Cuidar da higiene em todas as etapas da alimentacdo da crianca e da familia.

11. Oferecer a crianca alimentacao adequada e saudavel também fora de casa.

12. Proteger a crianca da publicidade de alimentos.

Fonte: Adaptado de Brasil, 2019.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do Primaria a Salide. Departamento de Promocéao de Saude.
Guia Alimentar para criancas menores de 2 anos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

FRANCESCHINI, S.C.; RIBEIRO, S. A. V; SILVIA, E.; NOVAIS, J.F.; Nutricdo e Saude da Crianca. Rio de Janeiro:
Editora Rubio, 2018.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Manual de orientagao do departamento de nutrologia: alimentacdo
do lactente ao adolescente, alimentacao na escola, alimentacdo saudavel e vinculo mae-filho, alimentacao
saudavel e prevencao de doencas, seguranca alimentar. 3°. ed. Rio de Janeiro: Departamento cientifico de
nutrologia, 2012. Disponivel em: https://www.sbp.com.br/documentos-cientificos/ Acesso em: 12 maio 2019.

65



66

5. VITAMINAS

Nayana Marques Vidal

Considerac¢6es Gerais: Todos prematuro com PN <1500g inicia com vitaminas ACD oral
com 7 a 10 dias de vida, quando com dieta enteral plena. O Ferro inicia sua suplementacao
com 15 dias de idade até 2 anos. Ferro até 1 ano de idade corrigida conforme exames.

Hipovitaminose D

A deficiéncia de vitamina D é um dos disturbios nutricionais mais frequentes em
todo o mundo. No Brasil, embora a maioria da populacao resida em regides de adequada
exposicdo solar, a hipovitaminose D € um problema comum e ndo restrita apenas aos idosos
e mulheres menopausadas, mas também acometendo criancas e adolescentes.

Grupos de risco e principais causas de hipovitaminose D

Mecanismo Exemplos

Diminuicdo da transferéncia materno-fetal + Gestantes com hipovitaminose D
*  Prematuridade

Diminuicdo da sintese cutanea » Exposicao solar inadequada/ Pele escura /
Protetor solar

* Roupas que cubram quase todo o corpo

» Poluicdo atmosférica / Latitude

Diminuicdo da ingesta + Aleitamento materno exclusivo

* Ingestdo de menos de 1 litro/dia de férmula
lactea fortificada com vitamina D

+ Dieta pobre em vitamina D / Dieta vegetariana

Diminuicdo da absorcao intestinal * Sindromes de ma absorc¢ao: doenca celiaca,
doenca inflamatoria intestinal, fibrose cistica,
sindrome do intestino curto, cirurgia bariatrica

Diminuicao da sintese * Hepatopatia crénica / Nefropatia cronica
Sequestro da vitamina D no tecido adiposo + Obesidade

Mecanismos variados: diminuicdo da + Medicamentos: anticonvulsivantes (ex:
absorcao e/ou aumento da degradacgao fenobarbital, fenitoina, carbamazepina,

oxcarbazepina, primidona) corticosteroides,
antifngicos azélicos (ex: cetoconazol),
antirretrovirais, colestiramina, orlistat,
rifampicina

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016.

Clinica: o quadro clinico vai depender da gravidade e duracdo, a hipovitaminose
D pode ser assintomatica ou se manifestar como atraso do crescimento, atraso do
desenvolvimento, irritabilidade, dores 6sseas e quando grave e prolongada, causar
hipocalcemia, hipofosfatemia, hiperfosfatasemia, acentuacdao da elevacdao do PTH,
raquitismo em criancas e osteomalacia em adolescentes e adultos.



0 raquitismo pode ser manifestar por: atraso do crescimento e desenvolvimento
motor, atraso da erupc¢do dentdria, irritabilidade, sudorese, alteracdes dentarias, fronte
olimpica, atraso no fechamento das fontanelas, cranio tabes, rosario raquitico (alargamento
das juncdes costo-condrais), alargamento de punhos e tornozelos (alargamento das
metafises), sulco de Harrison (atrofia diafragmatica) e deformidade de membros inferiores
(geno varo, geno valgo).

Triagem para Hipovitaminose D: consensos internacionais e nacionais orientam que
se deve realizada triagem nos grupos de risco (descritos na tabela acima).

Defini¢do da suficiéncia de vitamina D em criancas e adolescentes (1 ng/mL = 2,5 nmol/L)

Global Consensus Endocrine Society American Academyof
on Prevention and Clinical Pediatrics20 (2008)
Management of Practice Guideline19
Diagnésticos Nutritional Rickets (2011)
22(2016)
Niveis séricos de 25-0OH-vitamina D (ng/mL)
Suficiéncia >20 30-100 21-100
Insuficiéncia 12-20 21-29 16-20
Deficiéncia <12 <20 <15
Toxicidade >100 >100 >150

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016.

Quando solicitar avaliacao bioquimica complementar? Se o nivel da 25-0OH-vitamina
D for inferior a 20ng/ml, deve-se investigar a possibilidade de raquitismo solicitando-se a
dosagem de: calcio, fésforo, magnésio, fosfatase alcalina, proteinas totais e fracées e PTH.

Quando solicitar estudo radioldgico? O estudo radiolégico (RX de maos e punhos
ou joelhos - em AP; e de térax - em PA e P) deve ser solicitado nas criancas em que os
achados clinicos e laboratoriais sugiram raquitismo.

Tratamento da hipovitaminose D: é indicado para todos os pacientes com
deficiéncia da vitamina, sejam eles sintomaticos ou nao. Existem varias recomendacoes
para o tratamento da hipovitaminose D que variam de acordo com a sociedade médica que
a recomenda.

Regra pratica: para cada 100 Ul de vitamina D suplementada obtém-se um aumento
de 0,7-1,0ng/ml nos niveis séricos da vitamina D.
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Tratamento da Hipovitaminose D

Faixa Etaria Dose de manutencio

Tratamento com Vitamina D (1mcg= 40 Ul)

Dose diéria Dose semanal

Global Consensus Recommendations on Prevention and Management of Nutritional Rickets

(2016)32
<lano 2.000 Ul, por 12 Pelo menos 400 Ul/dia
sémanas N&o ha recomendacio
1-12 anos 3.000-6.000 Ul, por 12 especifica sobre doses Pelo menos 600 Ul/dia
semanas semanais
>12 anos 6.000 UI, por 12 Pelo menos 600 Ul/dia
semanas

Endocrine Society Clinical Practice Guide lines (2011)"°

<lano 2.000 UI, por 8-12 50.000 UI, por 6-8 400-1.000 Ul/dia
semanas semanas
1-18 anos 2.000 Ul, por 8-12 50.000 Ul, por 6-8 600-1.000 Ul/dia
semanas semanas
> 18 anos 6.000 Ul, por 6-8 50.000 Ul, por 6-8 1.500 - 2.000 Ul/ dia
semanas semanas

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016.

Na hipovitaminose D, a suplementacao de calcio é recomendada nos pacientes com
diagnostico de raquitismo, ou naqueles nos quais a ingestdo de calcio for insuficiente.
A suplementacdao de calcio é prescrita por 2 a 4 semanas, reavaliando, em seguida, a
necessidade de manté-la.

O carbonato de calcio (1 grama de carbonato de calcio = 400mg de calcio elementar)
€ a preparacao de escolha, devendo ser ingerido junto com as refeicdes para otimizar sua
absorcdo. A dose recomendada é de 30-80 mg/Kcal/dia, de calcio elementar, VO, 8/8 horas.

O citrato de cdlcio (1 grama de citrato de calcio = 211mg de calcio elementar) é
indicado para pacientes com acloridria ou em uso de inibidores da bomba de prétons. A
dose recomendada é de 30-80 mg/Kcal/dia, de calcio elementar, VO, 8/8 horas.

Como monitorar o tratamento da hipovitaminose D? A dosagem da 25-0OH-vitamina
D deve ser feita a cada 3 meses, até que se atinja valores superior a 20ng/ml ou 30ng/ml.
Se houver alteracao bioquimica, ou diagndstico de raquitismo na avaliacao inicial, solicita-
se trimestralmente, junto com a 25-OH-vitamina D, os seguintes exames: calcio, fésforo,
magnésio, fosfatase alcalina e PTH. Monitorar a cura das lesdes radioldgicas solicitando RX
de maos e punhos ou de joelhos, apds 1 a 3 meses de iniciado o tratamento.

Suplementacao de Vitamina D:

O papel da vitamina D na absorcao intestinal de Ca em prematuros é incerto, pois
dados limitados sugerem que a absorcdo de Ca em prematuros é principalmente um
processo passivo por via paracelular e nao é dependente da vitamina D durante o primeiro
més de vida.

Apesar dessa escassez de evidéncias, as diretrizes recomendam a suplementacao de
vitamina D, ja que os niveis desse hormonio sdao baixos em prematuros que tiveram menos
tempo para acumular vitamina D por transferéncia transplacentaria.

Nos Estados Unidos, a ingestao recomendada de vitamina D para bebés com
RNPTMBP varia entre 200 a 400 Ul e aumenta para 400 unidades internacionais quando a
crianca atinge 1500 g de peso corporal e tolera a nutricao enteral completa.



Na Europa, as diretrizes sugerem uma maior ingestao de vitamina D de 800 a 1000
Ul durante a hospitalizacdao ou nos primeiros meses de vida.

Um grupo de consenso recomenda a ingestao de vitamina D entre 400 e 1000 Ul/dia
para bebés prematuros, sugerindo que uma ampla gama de doses é provavelmente segura
e benéfica.

Recomendacdes para prevencao da hipovitaminose D em criancas e adolescentes

Suplementar Vitamina D, com 600-2000 Ul/dia, em: Gestantes, com o objetivo de assegurar que
quantidade suficiente de vitamina D cruze a placenta e fornega suprimento adequado para o feto,
principalmente no 3° trimestre gestacional.

Lactantes

Suplementar Vitamina D, com 600-2000 Ul/dia, em: Mulheres em aleitamento materno.

Criancas e adolescentes

Suplementar Vitamina D, com 400 Ul/dia (<1 ano) e 600 Ul/dia (>1 ano), em:

« Criancas em aleitamento materno exclusivo, iniciando logo ap6s o nascimento. Para prematuros, a
suplementacdo deve ser iniciada quando o peso for superior a 1500 gramas e houver tolerancia a
ingestao oral.

+ Criancas em uso de féormula lactea fortificada com vitamina D que ingerem um volume menor que
1000 mL/dia.

« Criancas e adolescentes que nao ingerem pelo menos 600 Ul de vitamina D/dia na dieta.

« Criancas e adolescentes que nao se exponham ao sol regularmente.

Suplementar Vitamina D, com 600-1800 Ul/dia, nos seguintes grupos de risco: Gestacao, Lactacdo,
Dieta estritamente vegetariana, Obesidade, Hepatopatia crénica, Nefropatia cronica, Ma absor¢ao
intestinal (ex: doencga celiaca, doenca de Crohn, fibrose cistica, cirurgia bariatrica), Hiperparatireoidismo,
doencas granulomatosas (ex: tuberculose, sarcoidose, histoplasmose),uso de medicamentos:
anticonvulsivantes (fenobarbital, fenitoina, carbamazepina, oxcarbazepina) corticoides,antifingicos
azolicos (ex: cetoconazol), antirretrovirais, colestiramina, orlistat, rifampicina.

Estimular a pratica de atividades ao ar livre: Nao existe consenso em relacao a duracdo, horario e
frequéncia da exposi¢do ao sol devido aos riscos dessa exposicdo em causar cancer de pele.

Estimular o consumo regular de alimentos ricos em Vitamina D.

*A duracdo exata da suplementacdo com vitamina D nao esta definida. Criancas com fatores de risco para
hipovitaminose D devem manter a suplementacdao enquanto o fator de risco estiver presente. Criancas
saudaveis, sem fatores de risco, mas com limitada exposicdo solar, devem ter a suplementacao avaliada
individualmente.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016.

Reposicdo de Vitaminas D (Ambulatério de Prematuros — HGF)
* RN Termo: 400 Ul/dia (até no minimo 18 meses até 18 a (SBP), se 1 de 500 ml de FI nao precisa).
Se Obeso (1 escore z +3) ou negro = 600 Ul/dia.
* RNPT independente da IG = 400 Ul/dia; Se Obeso (1 escore z +3) ou negro = 600 Ul/dia; S6 DMO =
800 Ul/dia.

Fonte: Tabela elaborada pelos autores e adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016.
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Hipovitaminose A

A deficiéncia da vitamina A ainda é um problema de saude publica sendo uma das
causas mais importante a ser combatida para prevenir a cegueira em criancas de paises em
desenvolvimento. No mundo esta em segundo lugar em relacao aos problemas nutricionais,
mesmo nos paises mais desenvolvidos, ficando atras apenas da deficiéncia de ferro.

A deficiéncia de vitamina A é definida, de acordo com a Organizacao Mundial da Saude
(OMS), como “a existéncia de reservas tissulares reduzidas e de niveis baixos de vitamina A
no soro, que podem ser consequéncia de uma dieta deficiente e prolongada, dando origem
a graves lesdes clinico-oculares”.

A deficiéncia de vitamina A pode ser decorrente de:

« Falta de amamentacdao ou desmame precoce (o leite materno é rico em vitamina A*).

+ Baixa ingestao na dieta de mulheres gravidas e maes que amamentam.

« Consumo insuficiente de alimentos que contém gordura.

« Doencas que cursam com ma absorc¢ao intestinal (ex.: doenca celiaca, intolerancia a
lactose, fibrose cistica).

+ Infeccdes frequentes (diminuicdo da ingestao e reducdo dos estoques no organismo,
suprimindo ou agravando o estado nutricional).

Conceito: Retinol plasmatico abaixo de 20pg/dL (0,7mmol) caracteriza deficiéncia de
vitamina, enquanto valores abaixo de 30pg/dl (1,05 mmol) demonstram comprometimento
marginal dos depositos hepaticos, podendo apresentar-se clinicamente como infec¢des
respiratdrias (alteracao do sistema imune e reacao tecidual do epitélio respiratorio).

Clinicamente: as lesdes oculares ocorrem de maneira insidiosa e progressiva,
inicialmente afetando a regiao posterior do globo ocular, (cegueira noturna - dificuldade
de boa adaptacao visual em ambientes pouco iluminados), para, posteriormente, evoluirem
para xerose conjuntival e corneana, podendo levar a ulceracdo e a necrose (ceratomalacia).
As alteragdes cutaneas mais frequentes sao a xerose cutanea (pele seca), mais comum em
membros inferiores, e a hiperceratose folicular (“pele de galinha”).

Nos casos de xeroftalmia ativa, a orientacdao do MS/OMS é que a vitamina A seja
administrada na forma hidromiscivel injetavel, cujo uso é recomendado conforme a Tabela:

Administracdo da vitamina A em casos de xeroftalmia

Criancas entre 1 e 6 anos de idade + 12 dose: 200.000Ul, no diagndstico
« 2%dose: 200.000Ul, 1 dia apods o diagnostico
« 3%dose: 200.000Ul, 4 semanas ap6s o

diagnéstico
Criancas entre 6 e 12 meses de idade com peso + 1% dose: 100.000Ul, no diagndstico
acima de 8kg + 2%dose: 100.000Ul, 1 dia ap6s o diagnostico
+ 3%dose: 100.000Ul, 4 semanas apos o
diagndstico
Criancas entre 0 e 6 meses + 1% dose: 50.000Ul, no diagnéstico

+ 2%dose: 50.000Ul, 1 dia ap6s o diagnostico

+ 3%dose: 50.000Ul, 4 semanas ap0s o
diagnoéstico

Mulheres em idade fértil, gravidas ou ndo No caso de cegueira noturna ou manchas de Bitot,

administrar 10.000 Ul por dia durante 2 semanas

Fonte: Adaptado de GURMINI, 2019.



Profilaxia com a Vitamina A: A recomendacdo atual da Sociedade Brasileira de
Pediatria é que seja administrada vitamina A a todos os recém-nascidos até os 18 meses
de vida da seguinte forma:

Reposicao de Vitaminas A
* RN Pré-termo: Reposicao de Vitamina A -> SBP 4.000 Ul/dia a partir de 15 dias até os 18 meses.

* RN Termo: Reposicdo de Vitamina A -> SBP 2.000 Ul/dia Ul a partir de 21 dias até 18 meses.

Fonte: Tabela elaborada pelos autores e adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016. GURMINI,
2019.

O Programa Nacional de Suplementacao de Vitamina A consiste na suplementacao
profilatica medicamentosa para criangas de 6 a 59 meses de idade e mulheres no pés-parto
por nao atingir, pela alimentacao, a quantidade diaria necessaria para prevenir a deficiéncia
dessa vitamina no organismo.

Passo 1: Triagem a partir do 6° até 0 59° més de idade, todas as criangas que residam
em municipios contemplados pelo programa devem receber doses de vitamina A. Para
tanto, é preciso verificar na Caderneta de Saude da Crianca a data da ultima administracao
do suplemento de vitamina A.

Passo 2: Dosagem para que se tenham bons resultados, a suplementacao de vitamina
A deve seguir o calendario de administracao a seguir: Em regifes consideradas de risco para
deficiéncia de vitamina A, ha programas de suplementa¢ao de megadoses implantados pelo
Ministério da Saude Portaria n® 729, de 13 de maio de 2005, com a seguinte recomendacao:

« Criancas de 6 a 11 meses — 100.000Ul, com 1 dose a cada 6 meses.
« Criancas entre 12 e 59 meses — 200.000Ul, com 1 dose a cada 6 meses.

O registro é parte importante de qualquer atividade dos servicos de Saude. Da
mesma forma que se registram as vacinas aplicadas, devem-se registrar os suplementos
de vitamina A administrados. Os suplementos de vitamina A sao administrados por via oral
e nao devem ser administrados por via intramuscular ou endovenosa.

Os suplementos de vitamina A devem ser oferecidos as criancas de 12 a 59 meses de
idade de seis em seis meses. O intervalo seguro entre uma administracao e outra é de, no
minimo, quatro meses. Os suplementos de vitamina A sao administrados por via oral e ndao
devem ser administrados por via intramuscular ou endovenosa.

A concentracao dos suplementosde vitamina A éindicadaem unidadesinternacionais,
geralmente abreviada como Ul. O rotulo dos frascos que contém os suplementos indica
qual a concentragao da vitamina: 100.000 Ul (cor amarela) ou 200.000 Ul (cor vermelha).

Em caso de superdosagem, pode ocorrer hepatotoxicidade, dor de cabeca, ndusea,
tontura, sonoléncia, irritabilidade, delirio, vomitos, diarreia e eritema cutaneo. Pode
ocorrer hipertensao intracraniana benigna, seus sintomas: dor de cabeca, abaulamento de
fontanela e papiledema simétrico, geralmente se resolvem em poucos dias, com excecao
do papiledema que pode durar até meses. Ndo ha descricdo de implicacdes neuroldgicas. E
importante que a equipe de salde faca 0 acompanhamento dessa crianca até que cessem
os sintomas.

Recomenda-se nao suplementar a crianca que faz o uso diario de polivitaminico com
vitamina A ou qualquer outro suplemento isolado de vitamina A.

71



‘salojne sojad opeloqge|3] :93u04
"Bow €0 = INT V¥ HA 0 MA 6w S20°0= INT 1N 0% = BoWT @ A :sedugjeainby

- - - - - - bw ooot - - - - - one)
- - - - - - bw 7 - - - - - odjuiz
_ - - - - - bw T - - - - - 01194
- - - - bow 9’0 - - - - - - - 218 A
- - - bw g0 - - - - bw g0 - - - (eunoig) 89 MA
- - - bwg |bws20 - - - bw g - - - 9d 1A
- - bw /2 bw g bw g2 - - bw /2 bw g bw gL - bw /2 J3A
(euinejoqry)
- - - bw g bw €0 - - bw 2 bw g bw /o bw g0 bw g0 29 UA
(euiwer])
- - - bwgo | bweo - - bwe'o | bwgo bw T bw 2t bw z‘0 9 3A
- - - bw g bw 4 - - - bw g bw g, bwg‘s - €9 A
- - - bw 2 bw gt - - bw /T bw 2 bw g - bw ‘1 Sg A
- - - - bow 65 - bow ove - - - - - 031194 1Y
(Ino6)
(inoo2) | (noot) | (inoo2) | (IN002) Bow (inoo2) | (noo2) | (inoo2) | (INo02)
Bowsg | bowgz | Bowsg Bowg Ge2 bowg Bowg Bowg Bowg IN 00¥% IN 09€ IN 002 aia
- - - - - - - - - - - - eupeIN
- bw g2 - bw o¢ bw gt - bwey | bwgg bw og bw ot bw o2 bw g2 JAUA
an an
LEZ'T) LEZ'T) (n
bow Bow 6ow LE2'T)
Bow oSt | Bow ooz | sL€ Bow oo G22 - Bow o9 | <sz£ | Bowooy | IN00ST IN00O%'T |bBowg/e YV UA
(16
(a6 | oT eped) (a6

2eped) | youes (6 (lws2 | Teped) (s1b6 (s16 (a6

youes | (@+J+V) | T eped) (w eped) (gapiyno| (wt | 9eped) (lw 2reped) | 2T eped) (s1b6

@+t 1 aav Teped) [ nnw |a@asognp| eped) ag T eped) snid (a+a+J+v) | 9 eped)

UIME}IA | UIMBYIA | JIARINd | UIMO3OUd | JIARINd | @ MoJ9 | uIMeIA | MAMOID | 1IAHSAN | 3A030dd | T uimelp\ | uejuinN

opelJaw op sodjujweliAljod siediduiid sop seujwelin ap sasop ap oanesedwo)

72



REFERENCIAS

ABRAMS, S. A. Management of neonatal bonehealth. Upto date, 2019. Disponivel em: https://www.uptodate.
com/online. Acesso em: 14 nov. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de condutas gerais do Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina
A. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. Portaria NO 729, de 13 de Maio de 2005. Institui o Programa Nacional de Suplementacdo de
Vitamina A e dda outras providéncias. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/
prt0729_13_05_2005.html Acesso em: 14 nov. 2019.

CARDOSO, L. E. B.; FALCAO, M .C.; Seguimento Ambulatorial do recém-nascido de risco. In: SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA; PROCIANQY, R. S.; LEONE, C. R. (Orgs). PRORN Programa de Atualizacdo em
Neonatologia: Ciclo 2. Porto Alegre: ArtemedPanamericana, 1999. p. 149-201 (Sistema de Educacao
Continuada a distancia, v.2).

GURMINI, J.; SOUZA, K. K.; MIYAKAWA, D. T. Deficiéncia de calcio e das vitaminas A e D: quando suplementar e
em que dose. In: SOCIEDADEBRASILEIRA DE PEDIATRIA; OLIVEIRA FILHO, E. A.; NOBREGA, M. (orgs). PROPED
Programa de Atualizacdo em Terapéutica Pediatrica: Ciclo 1. Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2014. p.
59-76. (Sistema de Educag¢ao Continuada a Distancia, v. 3)

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Hipovitaminose D em pediatria: recomendacfes para diagndstico,
tratamento e prevencdo. Departamentos cientifico de endocrinologia.Jun, 2016. p. 1-11. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/documentos-cientificos/ Acessado em: 12.mai.2019.

73



74

6. CRESCIMENTO NO RNPT

Nayana Marques Vidal
Silvana Silton Torres

O padrao de crescimento é um dos indicadores mais antigos do bem-estar e saude
da crianca. O Crescimento intrauterino é a maior velocidade de crescimento da vida do
individuo. O Ganho ponderal tem um pico na 32% semana de vida fetal. Um nascimento
prematuro interrompera este ciclo de hipertrofia celular, rapido crescimento e adequada
nutricao.

A prematuridade e muito baixo peso de nascimento (< 1.500 g) constituem fatores
determinantesparadéficitde crescimentonainfancia.Evidénciasapontamqueocrescimento
de recém-nascidos (RN) de termo AIG e PIG é diferente. Sabe-se que prematuridade e o
muito baixo peso de nascimento (< 1.500g) constituem fatores determinantes para déficit
de crescimento, fato que trara repercussées na vida adulta.

Recém-nascidos adequados para idade gestacional costumam recuperar o déficit de
crescimento durante os 2 primeiros anos de vida, com velocidades maximas de crescimento
entre 36 e 40 semanas de idade pds-concepcional ou de IC. Recém-nascidos pequenos para
idade gestacional dificilmente recupera-se antes dos 5 anos de idade. A prematuridade,
isoladamente, resulta em prejuizo menos permanente no crescimento do que a restricao de
crescimento intrauterino (RCIU).

Os prematuros apresentam elevado risco para disturbios nutricionais e consequente
déficit de crescimento. A falha de crescimento pdés-natal nos recém-nascidos muito
prematuros é um fendmeno praticamente universal. Muitas criancas apresentam doencas
cronicas justamente em um periodo inicial de suas vidas, em que se espera um crescimento
rapido, com necessidades caldricas elevadas.

O recém-nascido pré-termo de muito baixo peso (PTMBP) apresenta, com frequéncia,
restricdo do crescimento no periodo pos-natal, com taxas de crescimento expressivamente
inferiores as intrauterinas de fetos da mesma idade gestacional. Denominamos tal situacao
de crescimento extrauterino restrito (CEUR).

Em condi¢des normais o feto deve receber oferta energética de, aproximadamente,
24 kcal/kg/dia entre as 24 e 28 semanas de gestacdao, com incrementos de até 28 kcal/
kg/dia no decorrer da gestacao. A oferta proteica no inicio do terceiro trimestre &, em
média, 2g/kg/dia de proteinas, reduzindo-se discretamente até o termo da vida fetal. Toda
a estratégia nutricional que esta sendo empregada visa as taxas de crescimento para o
recém-nascido PTMBP semelhante as taxas fetais de crescimento consideradas adequadas
para cada IG.



Monitorizacao do crescimento

RNPT AIG:

« Nao afetou crescimento intrauterino

* Recuperam o déficit durante os 2 anos de vida
*  Velocidade maxima 36-40 semanas IC

* Recuperacdo antes do PIG

RNPT PIG

* Quando CIUR é grave ou prolongada

* Restricdo crescimento pds-natal suporte nutricional e aumento de morbidades neonatais
*  Maior risco de doencas cronicas no futuro

+ Crescimento acelerado pode ser prejudicial

Fonte: Elaborado pelos autores.

Crescimento p6s-natal precoce: A perda inicial de peso ocorre principalmente entre
o quarto e nono dias de vida. Segue-se um pico de crescimento neonatal precoce com uma
velocidade de crescimento que tenta mimetizar as taxas intrauterinas, a partir da segunda
semana de vida.

+ Perda de peso quarto e nono dia de vida, recuperacao entre 8 e 24 dias de vida

« Quanto menor IG, mais dificil de atingir taxas de crescimento consideradas satisfatorias
as demandas metabdlicas deste pré-termo.

+ Ganho de 10-15g/kg/dia.

CATCH-DOWN pés-natal: uma falha do crescimento p6s-natal definida como o peso
abaixo do percentil 10 com 36 semanas de IC ou uma reducdo dos escores Z (mediana de
referéncia) superior a 2 desvios-padrao (>-2 SD) para menos do que estava ao nascimento,
quando avaliado com 36 semanas de IC.

O parametro mais estudado e afetado nesta fase é o peso. O comprimento e perimetro
cefalico também se encontram com taxas de crescimento inferiores ao que seria aceito
como o ideal intrauterinamente. Até a alta hospitalar, a condicdo ideal para o PTMBP é que
permaneca crescendo na mesma velocidade que apresentava quando estava no utero.

Monitorizacao do crescimento pds alta hospitalar: Preconiza a medi¢ao de todas
as medidas antropométricas em TODAS as consultas de seguimento como formar pratica e
barata de monitorar o crescimento.
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PESO
Sofre inimeras variac6es. A afericdo de ser feita com: Crianca despida, bem posicionada. Deitada: até 8
meses, Sentada: 8 meses — 2 anos e em pé (balanca de adulto): ap6s 2 anos.

ESTATURA

Menor influéncia da nutricao fetal. Ndo sofre tantas variacGes. Taxa de crescimento a longo prazo. Afetada
por deficiéncia nutricional prolongada. Maioria dos prematuros extremos sé6 terdo condices de aferi¢do
em pé apos 4 anos. Antes dos 4 anos fazer uso do estadidbmetro até que o tamanho do instrumento
permita a medicdo.

PERIMETRO CEFALICO

Medida: Glabela e protuberancia occipital. Crescimento anormal: HPIV, convulsdo, uso de corticoide
antenatal, hidrocefalia pés-infeccdo ou hemorragica. Relacdo com tamanho cerebral até 6 meses IC. E 0 1°
parametro a completar o catch-up. Realizar até 36-40 meses.

PERIMETRO TORACICO

Fita métrica colocada na altura da linha mamilar, estabelecendo a circunferéncia do térax. Utilizado
isoladamente ou em associacdo com o PC, com a finalidade de indicar a reserva de gordura corporal. Ndo é
um parametro complementar adequado na presenca de deformidades do térax.

PERIMETRO BRAQUIAL

Fita métrica na altura do ponto médio entre o acromio e o olécrano do membro superior direito. Quantifica
os tecidos 6sseo e adiposo e a massa muscular naquele perimetro aferido, correlacionando-se com a
composic¢do corporal.

PERIMETRO ABDOMINAL

Fita métrica que passa no ponto médio entre a borda inferior da Ultima costela e a crista iliaca superior,
em ambos os lados. A leitura é realizada com a crianca em pé e ao final da expiracdo. Na crianca e no
adolescente, os riscos do excesso de gordura abdominal ainda ndo estdo definidos, sendo fonte promissora

de investigacdo para sindrome metabdlica.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Monitorizacao do crescimento normal

Periodo Ganho Ponderal Crescimento PC
Primeiro trimestre 18-30g/dia 3,5cm/més
Segundo trimestre 20g/dia 2cm/més
Terceiro trimestre 15g/dia 1,5cm/més

Quarto trimestre 12g/dia 1,2cm/més
1a3anos 240g/més lcm/ano
4 a6 anos 180g/més 3cm/ano

Fonte: Silveira, 2010.

Indice Ponderal (IP): Relacdo entre peso e comprimento. A RCIU pode ser classificada
como: Aguda: déficit de peso ou Cronica: déficit de peso e comprimento. Definido pela
seguinte féormula: IP: Peso (gramas) x 100 Comprimento (cm)?3.



Diagnéstico de desnutricao com base no IP

Quociente de IP

Caracteristica PIG

Diagnéstico intrauterina

IP entre P10 e 90

PIG simétrico

Crbnica

IP menor P10

PIG assimétrico

Aguda

Fonte: Silveira, 2010.

Perimetro toracico, braquial e abdominal nao sao mais utilizados para
monitorizacao do CRESCIMENTO.

CATCH-UP: é caracterizado por uma taxa de crescimento mais rapida que a esperada,
isto €, uma velocidade acelerada que ocorre apés um periodo de crescimento lento ou
ausente. A finalidade do catch-up parece ser a recuperacao de um déficit prévio. Em
outras palavras, é a recuperacdo do ritmo de crescimento ap6s um periodo de privacao
de nutrientes. E um processo fisiol6gico observado na maior parte das criancas nascidas
prematuramente, ainda nos primeiros anos de vida.

O catch-up possibilita que pré-termos que apresentam peso, comprimento e PC
abaixo do percentil minimo de normalidade nas curvas de crescimento p6s-natal consigam
equiparar o seu crescimento ao de lactentes a termo ao longo dos primeiros anos de vida. O
catch-up geralmente é observado primeiro no perimetro cefdlico, depois no comprimento e
somente depois no peso.

A definicdo de catch-up com base na plotagem em curva de crescimento é obtida a
partir da comparacao com uma mediana de referéncia, que é o percentil 50 (Z escore = 0).
As variacdes dentro do padrao esperado e normal de crescimento serao de 0,5 (+ 1SD ou -
1SD, ou seja, mais ou menos um desvio-padrao desta mediana de referéncia). O catch-up é
definido pela variacao no escore Z 2 0,67 entre 2 escores Z consecutivos, ou seja, ascensao
de um canal nas curvas de crescimento, de mais do que um desvio padrdo para mais nestas
curvas.

Quando acontecera o CATH-UP? AIG: 2- 3 anos e PIG: até 5 anos.

Taxa de Crescimento: Avaliacao do CATCH-UP

Taxa de crescimento normal Normal Catch up
Peso 10-30g/dia 40-45g/dia
Comprimento 2-3cm/més 4cm/més
Perimetro cefdlico 2-3cm/més 4,5¢cm/més
Escore Z 0,5 >0,67

Fonte: Silveira, 2010.

CATCH-DOWN: Diz-se que ocorre catch-down quando ha redu¢ao de um canal (> do
que -15D) em rela¢cao a mediana de referéncia em determinada curva de crescimento.

Falha de Crescimento:
* Ganho ponderal no 1° e 2° semestre apo6s alta menor 20g/dia e 12g/dia respectivamente.

« Ganho do comprimento inferior a 1,5cm/més na média geral do primeiro ano.
« 0O peso <p5 da curva em duas medidas consecutivas.
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Crescimento naidade escolar e adolescente: Mesmo ocorrendo o catch-up de forma
satisfatéria, meninos e meninas permanecem mais magros, baixos e com o PC um pouco
menor do que seus pares nascidos a termo. Esta diferenca é ainda mais evidente nos recém-
nascidos pré-termos PIGs. O nascimento PIG é fator de risco para baixa estatura. Somente
46% dos recém-nascidos PIGs de muito baixo peso completaram catch-up quando adultos
jovens.

O catch-up em estatura do PIG deve ser um pouco mais tardio do que o catch-up
em estatura do AIG, ocorrendo entre os 5 e 8 anos de idade. O catch-up, apesar de ser
benéfico e fundamental para o bom neurodesenvolvimento, podera promover, se precoce,
consequéncias metabdlicas adversas na vida adulta.

Para o monitoramento do crescimento pds-natal de pré-termos existem curvas
construidas por diferentes metodologias. Portanto, a definicao de qual curva utilizar, a
partir das muitas disponiveis, representa um desafio. A metodologia utilizada na construcao
das curvas difere em aspectos fundamentais relacionados ao desenho do estudo, a selecao
da amostra, ao tratamento estatistico realizado e a validagao, ou seja, o quanto a curva
representa o crescimento ideal dos recém-nascidos pré-termos.

Recomendacao da Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017: Para os RNPT poderao
ser acompanhados com as curvas de crescimento pds-natal do Intergrowth, que estao
disponiveis em portugués para peso, comprimento e perimetro cefalico.

Estas curvas sao prescritivas, multiétnicas, utilizaram a melhor metodologia
antropomeétrica e se ajustam perfeitamente as curvas da OMS. Devem ser utilizadas até 64
semanas pds-concepcionais, quando o acompanhamento das criancas deve ser transferido
para as curvas da OMS/Ministério da Saude.

Para os RNPT com menos de 32 semanas de idade gestacional, a recomendacao
atual é considerar no monitoramento do crescimento, o canal atingido com a estabilizacao
do peso ap0s a perda inicial, desde que dentro dos limites fisiol6gicos de no maximo, 15%
do peso ao nascer nos pré-termos extremos. Portanto, a definicdo do canal de crescimento
a ser seguido é dada pelo peso atingido quando recomeca o ganho de peso, e ndo pelo peso
ao nascer.

As curvas para acompanhamento do crescimento pds-natal podem ser encontradas
nos sites a seguir: https://intergrowth21.tghn.org/articles/new-intergrowth-21st-
international-postnatal-growth-standards-charts-available

Interpretacao dos graficos: As linhas coloridas dos graficos fornecem indicacdes
para a linha de crescimento da crianca formada pela uniao dos pontos das medidas de cada
consulta.

* Alinha verde corresponde a um padrao ou escore Z igual a 0. A curva de crescimento de
uma crianga que esta crescendo adequadamente tende a seguir um tracado paralelo a
linha verde, acima ou abaixo dela, que pode estar situado entre as linhas laranja (desvio
de 1 escore Z) ou entre as linhas vermelhas (desvio de 2 escore Z).

* Qualquer mudanca rapida que desvie a curva da crian¢a para cima ou para baixo, ou
entdao um tracado horizontal, devem ser investigados.

« Os tracados que se desviam muito e que cruzam uma linha do escore Z podem indicar
risco para a saude da crianca.



« Comrelacdo as curvas de perimetro cefalico, é importante lembrar que as altera¢ées do
desenvolvimento infantil sdo mais sensiveis e precoces que o crescimento da cabeca.

Para efeito de acompanhamento longitudinal do crescimento dos RNPT, a Caderneta
da Crianca prematura contém o grafico correspondente ao periodo de 27 a 64 semanas.
Assim essas curvas devem ser utilizadas até 64 semanas pés-concepcionais, quando o
acompanhamento das criancas deve ser transferido para as curvas da OMS/MS.

Até quando utilizar idade corrigida?

+ Até 2 anos de idade cronoldgica.
e Até 3 anos, se ldade Gestacional (IG) < 28 semanas.

Como calcular a IGC (Idade Gestacional Corrigida)?

Primeiro calcular: 40 semanas menos IG do nascimento em semanas = esse é o tempo
que faltou para a IG de termo; Ex: 40 sem - 28 sem = 12 sem (corresponde a 3 meses).

Depois: Descontar da idade cronoldgica Ex: crianca com 6 meses (Idade cronoldgica)
- 3 meses (desconto) = 3 meses de idade gestacional corrigida.
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7. METODO CANGURU

Dilma Veras

O Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado
humanizado que relne estratégias de intervencao biopsicossocial.

A posicdo canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso, em contato
pele-a-pele, na posicao vertical junto ao peito dos pais ou de outros familiares. Deve ser
realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte assistencial por uma
equipe de saude adequadamente treinada.

Método Desenvolvido em 3 etapas:

1? Etapa: Periodo que se inicia no pré-natal da gestacao de alto-risco seguido da
internacdo do RN na Unidade Neonatal.

2? Etapa: Na segunda etapa o bebé permanece de maneira continua com sua mae e
a posicao canguru sera realizada pelo maior tempo possivel. Esse periodo funcionara como
um “estagio” pré-alta hospitalar.

Sao critérios de elegibilidade para a permanéncia nessa etapa:

Mae Bebé
Desejo de participar, disponibilidade de tempo e de Estabilidade clinica.
rede social de apoio.
Consenso entre mae, familiares e profissionais da Nutricao enteral plena (peito, sonda gastrica ou
salde. copo).
Capacidade de reconhecer os sinais de estresse Peso minimo de 1.250g.

e as situagoes de risco do recém-nascido e
conhecimento e habilidade para manejar o bebé em
posicao canguru.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Outros objetivos da segunda etapa: Permitir o afastamento temporario da mae de
acordo com suas necessidades. Acompanhar a evolugdo clinica e o ganho de peso diario.
Cada servico devera utilizar rotinas nutricionais de acordo com as evidéncias cientificas
atuais. A utilizacdo de medica¢6es orais, intramusculares ou endovenosas intermitentes
nao contraindica a permanéncia nessa etapa.

Critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a 3° etapa:

+ Mae segura psicologicamente, bem orientada, familiares conscientes quanto ao cuidado
domiciliar do bebé;

+ Compromisso materno e familiar para a realizacao da posicao pelo maior tempo possivel;

* Peso minimo de 1.600g;

* Ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta;

* Succao exclusiva ao peito ou, em situacdes especiais, mae e familia habilitados a realizar
a complementagao;
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+ Assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 2500g;

* A primeira consulta devera ser realizada até 48 horas da alta e as demais no minimo
uma vez por semana;

« Garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualquer momento, até a alta
da terceira etapa.

32 Etapa: Esta etapa se caracteriza pelo acompanhamento da crianca e da familia
no ambulatdrio e/ou no domicilio até atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a
abordagem biopsicossocial.

Sao atribuicdoes do ambulatério de acompanhamento:

* Realizar exame fisico completo da crianca tomando como referéncias basicas o grau de
desenvolvimento, o ganho de peso, o comprimento e o perimetro cefalico, levando-se
em conta a idade gestacional;

« Avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianca e a familia e oferecer o devido suporte;

« Apoiar a manutencao de rede social de apoio;

« Corrigir as situacdes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo,
infeccdo e apneias;

« Orientar e acompanhar tratamentos especializados;

« Orientar esquema adequado de imunizacdes.

O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

« Ser realizado por médico e/ou enfermeiro, que, de preferéncia, tenha acompanhado o
bebé e a familia nas etapas anteriores;

« 0O atendimento, quando necessdario devera envolver outros membros da equipe
interdisciplinar;

« Ter agenda aberta, permitindo retorno nao agendado, caso o bebé necessite;

« 0O tempo de permanéncia em posicao canguru serd determinado individualmente por
cada diade;

* Ap6s o peso de 2.500g, o seguimento ambulatorial devera seguir as normas de
crescimento e desenvolvimento do Ministério da Saude.
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8. PREPARO PARA A ALTA DA UNIDADE NEONATAL

Afra Maria Martins Soares
Sarah Suyanne Carvalho Melgaco

Retornos e encaminhamentos

Fornecer retorno para ambulatério de prematuro com a enfermeira: 48 horas ap6s a alta.

Fornecer retorno ambulatorial para Ambulatério de Prematuros em 7 a 10 dias apds a alta — com Médico.

RN de UCINCA - retorno com enfermeira e médico neonatologista com 48 -72 horas.

Retorno com oftalmologia de acordo com avaliacdo durante internamento.

Retorno para neurologia, se necessario.

Recem-nascidos menores que 32 semanas devem ser encaminhados para o pacote da estimulagao
precoce (Fisioterapia, Fonoterapia, Terapia Ocupacional e Neuropediatra).

Fonte: Elaborado pelos autores.

Relatorio de Alta

Registrar resultados de todas as triagens em nota de alta.

Registrar: Peso, comprimento e perimetro cefalico na nota de alta.

Registrar resultados das ecografias cerebrais realizadas e da RNM cranio e outros exames de imagem.

Atencao ao teste do pezinho: registrar se recebeu transfusdo de sangue antes da coleta. Se sim quando
foi a Gltima transfusao. Repetir a avaliacdo de hemoglobinopatias — com 6 meses apo6s Ultima transfusao
de sangue.

Xerox da folha espelho da internacdo - Exames laboratoriais pré-alta: Ht, Hb, reticuldcitos, ferritina, Ca, F,
FAL - registrar resultado na nota de alta.

Fonte: Elaborado pelos autores.

8.1 Receitas:

Receitas: A prescricdao das vitaminas deve ser realizada de acordo com a necessidade
do RNT ou RNPT e medicag¢bes de uso crénico caso o paciente use.



Polivitaminicos (Profilaxia de Vitaminas A e D) Vit A 1.500Ul/dia + Vit D 400Ul/dia -

NAO USAR O TERMO POLIVITAMINICO NA RECEITA!

Iniciar: no 7 dia de vida em todos os prematuros e 15 dias de vida no RNT. Se condi¢des clinicas.

Apresentacao / posologia: Neshvit ou Growvit BB ou Nutrifan — 6 gotas, VO 1x ao dia.

Protovit Plus — 12 gotas, VO 1x ao dia.

Puravit — 2 gotas, VO 1x ao dia. (Apenas vitaminas A e D).
Vitawin 1 (A+D) - 2 gotas, VO 1x ao dia. (Obs: Vitawin 1 (A+D+() 10 gts/dose).
OBS: Prescrever vitamina D e A, de acordo com as necessidades. (Vide tabela de Polivitaminicos).

Fonte: Elaborado pelos autores.

Acido Félico
Iniciar: Todos RN menores de 34 sem até completar 40 sem de IGC.

Apresentacao/ Posologia: Folacin/ Endofolin(0,2mg/ml) — 10 gotas, VO 1x ao dia.

Dose independe do peso.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Iniciar: Todos Recém-nascidos prematuros a partir do 15 dias de vida até 2 anos de vida. Se condicdes
clinicas.

Posologia: depende do peso ao nascer. Para:

- RNPT menor 1.000g - 4 mg/kg/dia até 1 ano. De 1-2 anos 1mg/kg/dia.

- RNPT 1.000g a 1.500g - 3 mg/kg/dia até 1 ano. De 1-2 anos 1mg/kg/dia.

- RNPT 1.500g a 2.500g - 2 mg/kg/dia até 1 ano. De 1-2 anos 1mg/kg/dia.

- RNT com peso inferior 2.500g - 2 mg/kg/dia até 1 ano. De 1-2 anos 1mg/kg/dia.

- RNT, AIG em AME ou nao - 1 mg/kg/dia de Fe a partir do 30 més de vida até 24 meses.

- RNT, AIG, com menos de 500 ml de férmula/dia - 1 mg/kg/dia de Fe a partir do 30 més de vida até 24
meses.

Apresentacao: Noripurm / Neutrofer / Folifer / Ultrafer (2,5 mg/gota)

Posto de salde: Sulfato ferroso 25 mg/ml (1,25 mg/gota) / Masferol

Myrafer / Dexferr/ Grow Ferro (5mg/gota Fe elementar)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Sulfato de Zinco

Iniciar: Todos RN menores de 32 sem de IG e/ou menores de 1.500g ao nascer quando completarem 36 sem
da IGC até 6 meses de IGC.
Dose: 0, 5 - 1 mg/kg/dia

Apresentacao: Sulfato de Zinco (Manipulado) - Img/ml
Gliconato de Zinco(Biozinco)- 2 mg/ 0,5 ml
Sulfato de Zinco (Unizinco) - 4mg/ml

Fonte: Elaborado pelos autores.



Fosfato Tricalcico

Iniciar: em pacientes com rastreio alterado para DMO.

Dose: 200 mg/kg/dia, de 6/6 hs. (Internado e descontando Ca da dieta)
100 mg/kg/dia, de 6/6 hs. (Ambulatorial e sem descontando Ca da dieta)

Apresentacdo: (38 mg Calcio + 21 mg Fosfato)/ ml

Descontar o cdlcio da dieta se internado (Ver tabela de mg por 100ml de leite ofertado)

Raio - X de ossos longos com: 40 sem de IGC, 3 meses de vida e 1 ano de vida.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quantidade de Calcio por 100ml de férmula infantil

Leite / Férmula Calorias / 100 ml de leite Ca e P/ 100ml de leite
LM 70 32mgCa/14 mgP
LM + FM 85 85 100 mg Ca/ 51 mg P
PRE-NAN 80 122 mg Ca/ 72 mg P
NAN 1 SUPREME 67 47 mg Ca/25mgP
NAN 1 PRO 67 39mgCa/21 mgP
NAN 1 COMFOR 67 43 mgCa/23mgP
NAN AR 67 42 mg Ca/ 23 mgP
NAN SL 67 55mgCa/32mgP
APTAMIL 1 PREMIUM 67 56 mg Ca/28 mg P
APTAMIL PEPTI 66 47 mg Ca/ 26 mg P
NESTOGENO 1 67 51 mgCa/28mgP
PREGOMIN 66 50 mg Ca/ 28 mg P
NEOCATE LCP 67 77 mg Ca/ 55mg P
NEOCATE ADVANCE 100 50 mg Ca/ 39 mg P
INFATRINI 100 101 mg Ca/ 57 mg P

Fonte: Elaborado pelos autores.

Férmula Infantil - Diluicao

NAN Supreme 1, NAN 1 Confor, NAN 1 pro, Aptamil Premium 1, Aptamil 1, Nestogeno 1, Milupa 1 (dilui¢ao 1
medida do p6 para cada 30ml de agua fervida).

SimilacAdvance 1 (1 medida do p6 para cada 60ml de agua fervida) SN.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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9. AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS

Fabiola Arraes de Oliveira Marques

Avaliacao das Especialidades:

» Avaliacdo Neuroldgica: para os prematuros extremos: proximo a alta, ou antes, se
necessario.

» Avaliacdo Nutricional (Aleitamento Materno): quando iniciar com via oral para auxilio e
orientacgodes.

Avaliacao Oftalmolégica (Triagem de ROP): Indicado para todo RN com 1G<32sem
ou PN<1500g ou RN prematuros com risco para retinopatia (Exemplo: tempo prolongado
de oxigenioterapia, multiplas transfusées). Realizado as quartas feiras por oftalmopediatra,
entre 4 a 6 semanas de vida e revisdes conforme necessidade.

Iniciar colocacao colirio 20 minutos antes de procedimento.
MYDRIACYL® (0,1 ml de fenilefrina e 0,6 ml de SF 0,9%).

.

Posologia: colocar 01 gota de 5/5 min de 3-4 vezes antes do
exame.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Avaliacao Auditiva: Avaliacdao da audicdao com equipe de fonodiologia. Definir
diagndstico até 3 meses de vida. Se exame ainda ndo realizado no momento da alta, garantir
marcacao ambulatorial. (Vide parte de Teste da Orelhinha).Avaliacdo da audicao para todo
prematuro e demais recém-nascidos com fatores de risco:

Rotina na UTI Neonatal: EOA, PEATE triagem antes da alta, lactentes com mais de 3 meses na UTI solicitar
EOA e PEATE diagndstico.

Rotina no ambulatério: Se triagem normal, manter monitoramento de 6 em 6 meses até dois anos. Se
PEATE alterado (diagnéstico de perda auditiva) encaminhar para servico de otorrinolaringologia e realizar

procedimentos especificos.

Fonte: Elaborado pelos autores.



Avaliacao da Fonoaudiologia

UTI neonatal: solicitar avaliagdo com 34 semanas para inicio da transi¢cao SOG/VO.

Ambulatoério: para os menores de 32 semanas ou menores de 1500g de peso de nascimento - solicitar
avaliacdo antes da introducdo da dieta complementar.

Pacientes com distarbios de degluticdo no ambulatério: avaliar estruturas e fungbGes do sistema
estomatognatico, detectar manifesta¢des disfagicas durante adegluticdo, encaminhar paravideoendoscopia
da degluticao as avalia¢des inconclusivas, viabilizar dieta via oral na consisténcia segura.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Terapia Ocupacional: Quando indicar avaliacao da Terapia Ocupacional?

Na presenca dos seguintes diagnosticos: Hemorragia Intracraniana, Meningite, Hidrocefalia, Microcefalia,
Anormalidades cromoss6micas, Infec¢des TORCHS Sintomatica (Taxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus,
Virus da Herpes tipo I, Sifilis, etc), Infeccao por HIV.

Nos casos em que o RN apresentar: Dificuldade na manutencao de qualquer estado comportamental,
Hipertonia de MMSS e/ou MMII, Apatia e/ou hipotonia de MMSS/MMII, Necessidade de ajustes nas atividades
de vida didria (AVD’S).

Anormalidades Neuroldgicas: Tonus Flexor dos bracos maior do que as pernas, Controle de cabeca anormal,
Tremores aumentados com sustos (STARTLES), Polegares persistentemente aduzidos, Reflexo de moro
anormal, Movimentos oculares anormais, Orientacdo visual e/ou auditiva empobrecida, Irritabilidade,
Assimetria.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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10. TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA)

Silvana Silton Torres

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) € um transtorno do desenvolvimento
neuroldgico, caracterizado por dificuldades de comunicacdo e interacao social e pela
presenca de comportamentos e/ou interesses repetitivos ou restritos.

E um transtorno permanente, sem cura porém a intervacdo precoce pode alterar
0 prognostico e suavizar os sintomas. Os sintomas da doenca s6 sao consistentemente
identificados por volta dos 12-24 meses. O diagnéstico ocorre em média aos 4-5 anos.

Sintomas e sinais de TEA no primeiro ano de vida

Perder habilidades ja adquiridas, como balbucio ou gesto de alcangar, contato ocular ou sorriso social.

N&o se voltar para sons, ruidos e vozes no ambiente / ndo apresentar sorriso social.

Baixo contato ocular e deficiéncia no olhar sustentado.

Baixa atencao a face humana (preferéncia por objetos).

Demonstrar maior interesse por objetos do que por pessoas.

Nao seguir objetos e pessoas proximos em movimento.

Apresentar pouca ou nenhuma vocalizagao, nao aceita o toque.

N&o responder ao nome / Imitacdo pobre.

Baixa frequéncia de sorriso e reciprocidade social, bem como restrito engajamento social (pouca iniciativa
e baixa disponibilidade de resposta).

Interesses ndo usuais, como fixacdo em estimulos sensoério-viso-motores.

Incémodo incomum com sons altos / Distlrbio de sono moderado ou grave.

Irritabilidade no colo e pouca responsividade no momento da amamentacao.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019.

O TEA pode estar associado a outros transtornos psiquiatricos como: transtorno do
déficit de atencdo e hiperatividade, depressao e ansiedade. E outras condicdes médicas
como: epilepsia e transtornos genéticos. Dificuldades motoras sao também relativamente
comuns entre individuos com TEA, embora sua presenca nao seja necessaria para o
diagnostico.

A avaliacdo formal do Desenvolvimento Neuropsicomotor é fundamental e
indispensavel e faz parte da consulta pediatrica. A prevaléncia do autismo tem aumentado
dramaticamente. Esse aumento na prevaléncia do TEA é resultado daampliacao dos critérios
diagnosticos e do desenvolvimento de instrumentos de rastreamento e diagndstico com
propriedades psicométricas adequadas.

O TEA é causado por uma combinacdo de fatores genéticos e fatores ambientais.
Estudos comparando gémeos idénticos e gémeos fraternos mostram que a taxa de
concordancia do TEA é significativamente maior entre os primeiros do que entre os
segundos, sugerindo um forte componente genético na etiologia do autismo.

Apesar de claramente importantes, os fatores genéticos ndo atuam sozinhos, sendo
sua acao influenciada ou catalisada por fatores de risco ambiental, incluindo, entre outros,



a idade avancada dos pais no momento da concepcao, a negligencia extrema dos cuidados
da crianca, a exposicdao a certas medica¢6es durante o periodo pré-natal, o nascimento
prematuro e baixo peso ao nascer.

A crianca que tiver comprovados atrasos ou desvios no desenvolvimento
neuropsicomotor, ela deve ser encaminhada para avaliagdao e acompanhamento com médico
especializados em desenvolvimento neuropsicomotor, com avaliacdao formal para TEA com
o Psiquiatra Infantil ou o Neuropediatra. Segundo o fluxograma abaixo:

Crianca com atraso do DNPM OU MCHAT-R alterado

Orientar os pais quanto a estimula¢do adequada (intera¢do com os pais, harmonia no lar, brincadeiras,
contato afetivo, tempo de tela, qualidade de tela, tempo de sono, alimentacado, brincadeiras ao ar livre).

REAVALIAR COM 1 MES.

Se nao alcangou os marcos:
* Encaminhar para servico de estimulacao

Se alcancou os marcos: interdisciplinar especializado.
Manter acompanhamento « Encaminhar para avaliagdo com médico
e estimulacao. especializado em TEA.

» Manter consultas préoximas com a crianca
e 0s pais para apoio e acompanhamento do
tratamento de reabilitagao.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Triagem - recomendacao de screening durante a puericultura:

O diagndstico do transtorno do espectro do autismo (TEA) deve seguir critérios
definidosinternacionalmente, comavaliacao completa e uso de escalas validadas. Alterac6es
nos dominios da comunicacao social e linguagem e comportamentos repetitivos entre 12 e
24 meses tém sido propostos como marcadores de identificacdo precoce para o autismo.

O diagnéstico tardio e a consequente intervencao atrasada em criangcas com TEA
causam prejuizos no seu desenvolvimento global. Este aspecto tardio de diagndstico
tem sido associado diretamente com baixa renda familiar, etnia, pouco estimulo, pouca
observacao sobre o desenvolvimento das criancas por parte dos pais, profissionais da
saude, educadores e cuidadores e formas clinicas menos graves de apresentacdao dos
sintomas.

A Academia Americana de Pediatria e a Sociedade Brasileira de Pediatria em 2017,
orienta que toda crianca seja triada entre 18 e 24 meses de idade para o TEA, mesmo
que nao tenha sinais clinicos claros e evidentes deste diagndstico ou de outros atrasos do
desenvolvimento.
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A SBP orienta o pediatra ao uso do instrumento de triagem Modifield Checklist fo
Autism in Toddlers (M-CHAT), validado e traduzido para o portugués em 2008. 0 M-CHAT
é um teste de triagem e ndo de diagnéstico. E exclusivo para sinais precoces de autismo e
ndo para uma andlise global do neurodesenvolvimento.

A recomendacao da SBP é o questionario Modificado para Triagem do autismo em
Criancas entre 16 e 30 meses, Revisado, com Entrevista de Seguimento (M-CHAT-R/F).

O M-CHAT-R pode ser aplicado pelo pediatra durante uma consulta de rotina e seu
principal objetivo é de aumentar ao maximo a sensibilidade, ou seja, detectar o maior
numero de casos possiveis de suspeita de TEA.

Trata-se de 20 questdes claras, com resposta sim e nao para o M-CHAT-R, ao final
do questionario o pediatra tera um resultado indicando baixo risco, risco moderado ou alto
risco, conforme quadro abaixo:

Interpretacao do M-CHAT-R

Baixo Risco: pontuacdo total é de 0-2; se a crianga for menor que 24 meses, repetir o M-CHAT-R em 24
meses. Nao é necessaria qualquer outra medida, a ndo ser que a vigilancia indique risco de TEA.

Risco Moderado: pontuacdo total é de 3-7; administrar a Entrevista de Seguimento (segunda etapa do
M-CHAT-R/F) para obter informacdo adicional sobre as respostas de risco. Se a pontua¢do do M-CHAT-R/F
continuar igual ou superior a 2, a crianga pontua positivo para TEA na triagem, se for pontuacdo 0-1 pontua
como negativo para triagem do autismo. Ndo é necessaria qualquer outra medida, a ndo ser que a vigilancia
indique risco de TEA, a crianca devera fazer triagem novamente em futuras consultas de rotina.

Alto Risco: Pontuacao total é de 8-20, pode-se prescindir da necessidade da entrevista de seguimento
e deve-se encaminhar a crianca para avaliagcdo diagnostica e também para avaliacdo de necessidade de
intervencao.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019.

O M-CHAT-R/F é desenhado para ser utilizado com o M-CHAT-R, validado para rastreio
em criancas de 16 a 30 meses de vida para avaliar o risco do TEA. Podem ser usados para
fins clinicos, de pesquisa e educacionais, sdao instrumentos com direitos autorais e uso é
limitado pelos autores e detentores do direito. Cada pagina da entrevista corresponde a um
item do M-CHAT-R; siga o formato do organograma, fazendo perguntas até pontuar PASSA
OU FALHA.

O M-CHAT-R/F contém os mesmos itens do M-CHAT-R, porém as respostas obtidas
sdo: passa ou falha, e nao apenas sim ou nao, e somente os itens em que a criancga falhou
inicialmente necessitam ser administrados para a entrevista completa (organograma para
complementacdo da entrevista sera encontrado no site referendado).

A entrevista sera considerada pontuando como positivo se a crianga falhar em
quaisquer itens na Entrevista de Seguimento, e entdo é fortemente recomendado que a
familia seja orientada pelo pediatra sobre a estimulacdo inserida no dia a dia da crianga, e
ela deve ser encaminhada para intervencao e avalicdao especializada.

O pediatra e os pais que tenham duvidas ou preocupacdes relativas ao TEA,
independente da pontuacdo de triagem, devem levar a crian¢a para avaliacao e/ou
intervencao.

Acesso a Escala: http://mchatscreen.com/wp-content/uploads/2018/04M-CHAT-
R_F_Brazilian_Portuguese.pdf

Em estudo recente o M-CHAT-R foi capaz de identificar em torno de 85% das criancas
com TEA, quando associado a aplicacdo com outras escalas esse numero pode chagar a
mais de 90% do diagnodstico. Mostrando a importancia do seguimento dessas criancas.

Em outubro de 2017 foi sancionada a Lein. 13.438, com a qual passa a ser obrigatéria
a aplicacdao de instrumento de avaliacao formal do neurodesenvolvimento a todas as
criancas nos seus primeiros dezoito meses de vida. Em novembro 2017 o Ministério da



Saude liberou o Oficio n.35- SEI/2017/CGSCAM/DAPES/SAS/MS, do dia 14 de novembro
de 2017, que trouxe como consenso para fins de instrumentalizacao das redes locais,
para alinhamento com a Lei acima, o uso da Caderneta de Saude da Crianga (CSC), como
instrumento de maior alcance para a vigilancia do desenvolvimento na puericultura.

Apesar do diagnostico de TEA poder ser confiavelmente detectado até os 2 anos, a
média brasileira tem sido por volta dos 6 anos com atraso de pelo menos 36 meses trazendo
maior morbidade e pior uso da plasticidade neuronal nos primeiros anos de vida.

Cabe aos pediatras avaliar o desenvolvimento e preencher a caderneta de Saude da
Crianca, bem como, orientar os familiares, creches, escolas, educadores, profissionais da
saude e cuidadores a acompanhar os marcos do desenvolvimento da crianca.

REFERENCIAS

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Transtorno do Espectro Autista. s.l.: Departamento Cientifico de
Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento, 2019. p. 1-24. Disponivel em: https://www.sbp.com.br/
documentos-cientificos/ Acesso em: 26 jun. 2019.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Triagem precoce para autismo/ Transtorno do Espectro Autista. s.l.:
Departamento Cientifico de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento., 2017. p. 1-5. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/documentos-cientificos/. Acesso em: 26 jun. 2019.
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10.1 INSTRUMENTOS DE TRIAGEM PARA TEA

Nayana Marques Vidal
Fabiola Arraes de Oliveira Marques
Silvana Silton Torres

M-CHAT-R™

Por favor, responda estas perguntas sobre sua crianca. Lembre-se de como sua
crianca se comporta habitualmente. Se vocé observou o comportamento algumas vezes
(por exemplo, uma ou duas vezes), mas sua crianca nao o faz habitualmente, entao, por
favor, responda “Nao”. Por favor, responda Sim ou Nao para cada questao. Muito obrigado.

1 |Se vocé apontar para qualquer coisa do outro lado do cémodo, sua crianca | ( J)Sim |( J)Nao
olha para o que vocé estd apontando? (Por exemplo: se vocé apontar para um
brinquedo ou um animal, sua crianca olha para o brinquedo ou animal?)

Alguma vez vocé ja se perguntou se sua crianca poderia ser surda? ( JSim|( )Nao

Sua criancga brinca de faz-de-conta? (Por exemplo, finge que estd bebendoemum | ( )JSim [ ( ) Nao
copo vazio ou falando ao telefone, ou finge que dd comida a uma boneca ou a um
bicho de pelucia?)

4 | Sua crianca gosta de subir nas coisas? (Por exemplo, mdveis, brinquedos de | ( )Sim [ ( ) Na&o
parque ou escadas)

5 |Sua crianca faz movimentos incomuns com os dedos perto dos olhos? (Por | ( )Sim |[( ) Nao
exemplo, abana os dedos perto dos olhos?)

6 | Sua crianca aponta com o dedo para pedir algo ou para conseguir ajuda? (Por [ ( )Sim [ ( ] Nao
exemplo, aponta para um alimento ou brinquedo que esta fora do seu alcance?)

7 | Sua crianca aponta com o dedo para lhe mostrar algo interessante? (Por exemplo, [ ( ) Sim [ ( ] Nao
aponta para um avido no céu ou um caminhdo grande na estrada?)

8 | Sua crianca interessa-se por outras criancas? (Por exemplo, sua crianca observa | ( ) Sim [ ( ) N&o
outras criancas, sorri para elas ou aproxima-se delas?)

9 | Suacrianca mostra-lhe coisas, trazendo-as ou segurando-as paraque vocéasveja| ( ) Sim [ ( ) Nao
- ndo para obter ajuda, mas apenas para compartilhar com vocé? (Por exemplo,
mostra uma flor, um bicho de pellcia ou um caminh&o de brinquedo?)

10 | Sua crianca responde quando vocé a chama pelo nome? (Por exemplo, olha, fala| ( )Sim | ( ) Nao
ou balbucia ou para o que esta fazendo, quando vocé a chama pelo nome?)

11 | Quando vocé sorri para sua criancga, ela sorri de volta para vocé? ( )JSim|( )Nao

12 | Sua crianca fica incomodada com os ruidos do dia a dia? (Por exemplo, sua crianca | ( JSim | ( ) Nao
grita ou chora com barulhos como o do aspirador ou de musica alta?)

13 | Sua crianca j& anda? ( )JSim|( )Nao
14 | Sua crianca olha vocé nos olhos quando vocé fala com ela, brinca com ela ou| ( )Sim |( )Nao
veste-a?

15 | Sua crianca tenta imitar aquilo que vocé faz? (Por exemplo, da tchau, bate palmas | ( JSim | ( ) Nao
ou faz sons engracados quando vocé os faz?)

16 | Se vocé virar a sua cabeca para olhar para alguma coisa, sua crianca olhaemvolta| ( JSim | ( ) Nao
para ver o que é que vocé esta olhando?

17 | Sua crianga busca que vocé preste atenc¢do nela? (Por exemplo, sua crianca olha | ( )Sim | ( ) Nao
para vocé para receber um elogio ou lhe diz “olha” ou “olha para mim”?)




18 | Sua crianca compreende quando vocé lhe diz para fazer alguma coisa? (Por [ ( )Sim |( ) N&ao
exemplo, se vocé nao apontar, ela consegue compreender “ponha o livro na
cadeira” ou “traga o cobertor”?)

19 | Quando alguma coisa nova acontece, sua crianga olha para o seu rosto paraver | ( J)Sim |( J)Nao
sua reacdo? (Por exemplo, se ela ouve um barulho estranho ou engracado, ou vé
um brinquedo novo, ela olha para o seu rosto?)

20 | Sua crianca gosta de atividades com movimento? (Por exemplo, ser balancadaou | ( ) Sim [ ( ) Nao
pular nos seus joelhos?)

© 2009 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton.
Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019.
M-CHART-R/F Entrevista de Seguimento™ - Folha de Pontuacao
Atencao: Sim/Nao foram substituidos por Passa/Falha.

1 |Se vocé apontar para qualquer coisa do outro lado do cdmodo, sua crianca | Passa Falha
olha para o que vocé estd apontando? (Por exemplo: se vocé apontar para um
brinquedo ou um animal, sua crianca olha para o brinquedo ou animal?)
Alguma vez vocé ja se perguntou se sua crianca poderia ser surda? Passa Falha
Sua crianga brinca de faz-de-conta? (Por exemplo, finge que esta bebendo emum | Passa Falha
copo vazio ou falando ao telefone, ou finge que da comida a uma boneca ou a um
bicho de pelicia?)

4 | Sua crianca gosta de subir nas coisas? (Por exemplo, méveis, brinquedos de | Passa Falha
parque ou escadas)

5 |Sua crianca faz movimentos incomuns com os dedos perto dos olhos? (Por | Passa Falha
exemplo, abana os dedos perto dos olhos?)

6 |Sua crianca aponta com o dedo para pedir algo ou para conseguir ajuda? (Por | Passa Falha
exemplo, aponta para um alimento ou brinquedo que esta fora do seu alcance?)

7 | Sua crianca aponta com o dedo para lhe mostrar algo interessante? (Por exemplo, [ Passa Falha
aponta para um avido no céu ou um caminhdo grande na estrada?)

8 [ Sua crianca interessa-se por outras criancas? (Por exemplo, sua crianca observa | Passa Falha
outras criancas, sorri para elas ou aproxima-se delas?)

9 | Suacrianga mostra-lhe coisas, trazendo-as ou segurando-as para que vocé as veja [ Passa Falha
— nao para obter ajuda, mas apenas para compartilhar com vocé? (Por exemplo,
mostra uma flor, um bicho de pellcia ou um caminhdo de brinquedo?)

10 | Sua crianga responde quando vocé a chama pelo nome? (Por exemplo, olha, fala| Passa Falha
ou balbucia ou para o que esta fazendo, quando vocé a chama pelo nome?)

11 | Quando vocé sorri para sua crianca, ela sorri de volta para vocé? Passa Falha

12 | Sua crianca fica incomodada com os ruidos do dia a dia? (Por exemplo, sua crianca | Passa Falha
grita ou chora com barulhos como o do aspirador ou de musica alta?)

13 | Sua crianca ja anda? Passa Falha

14 | Sua crianga olha vocé nos olhos quando vocé fala com ela, brinca com ela ou| Passa Falha
veste-a?

15 | Sua crianca tenta imitar aquilo que vocé faz? (Por exemplo, dé tchau, bate palmas | Passa Falha
ou faz sons engracados quando vocé os faz?)

16 | Se vocé virar a sua cabeca para olhar para alguma coisa, sua crianca olha em volta| Passa Falha
para ver o que é que vocé esta olhando?

17 | Sua crianga busca que vocé preste atencao nela? (Por exemplo, sua crianca olha| Passa Falha
para vocé para receber um elogio ou lhe diz “olha” ou “olha para mim"?)

18 [ Sua crianga compreende quando vocé lhe diz para fazer alguma coisa? (Por| Passa Falha

exemplo, se vocé ndo apontar, ela consegue compreender “ponha o livro na
cadeira” ou “traga o cobertor”?)
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ou pular nos seus joelhos?)

19 | Quando alguma coisa nova acontece, sua crianca olha para o seu rosto para ver Passa Falha
sua reacao? (Por exemplo, se ela ouve um barulho estranho ou engracado, ou vé
um brinquedo novo, ela olha para o seu rosto?)

20 | Sua crianca gosta de atividades com movimento? (Por exemplo, ser balancada Passa Falha

© 2009 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton.
Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019.
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ENDERECOS E TELEFONES IMPORTANTES

Hospital Geral de Fortaleza
Endereco: Rua Avila Goulart, 900 - Papicu — Ceara.
Fone: (85) 3101.3345

Fonte: Elaborado pelos autores.

Telefones Gteis

Ambulatério de Prematuros: 3101.3263

Admissao e Alta: 3265.5829

Ambulatério de Otorrino (Teste da Orelhinha): 3101.3261 / 3247
Ambulatério de Pediatria: 3101.3254

Banco de Leite: 3101.3335

Fisioterapia: 3101-3165

NAC (Nucleo de Atendimento ao Cliente): 3101.3318
NAC (Callcenter): 3101.3209 / 3101.7095 / 3265-3685
Servico Social (UTI Neonatal): 3101.3278

UTI Neonatologia: 3101.3278

UTI Neonatologia (Chefia): 3101.3244

Vacina: 3101.3248

Gastroeneterologia: 3101.3254

Rouparia (Noturno): 3101.3267

Banco de Sangue: 3101.3384

Fonte: Elaborado pelos autores.

Telefones de outros hospitais

Hospital Sao José (HSJ): 3101.2321
Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS): 3101.4276
Hospital Geral Dr. Cesar Cals (HGCC): 3101.5404

Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann (Hospital da Mulher de Fortaleza):

3233.3896

Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar (Hospital da Policia Militar):

3101.4977
Hospital Waldemar de Alcantara: 3216.8300

Fonte: Elaborado pelos autores.
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