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Em pediatria, há necessidade de reconhecer o desenvolvimento infantil como 

processo de formação, transacional e determinante na formação do adulto. A 

abordagem terapêutica em pacientes neonatais e pediátricos é diferenciada, ocorre 

muitas vezes sem testes clínicos adequados, e sempre deve buscar a promoção do 

conhecimento. Para assegurarmos a qualidade e garantia do atendimento à saúde 

infantil os serviços pediátricos devem ser responsivos, inovadores e com o máximo 

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

atualizações dos profissionais, do conhecimento epidemiológico e da prática clínica 

quando bem executada. Parte dos profissionais de saúde se sente inadequadamente 

treinado para atender a este público em particular, o que gera justificável 

insegurança nos pais, pacientes e também nos próprios profissionais. O estudo das 

experiências profissionais, relatos de caso, revisões bem fundamentadas entre 

outros estudos possibilidade base para formação dos profissionais que desejam 

trabalhar com pediatria. Portanto, a Editora Pasteur criou uma coletânea para 

fornecer um campo rico de conhecimento. Este projeto foi possível devido à 

participação de profissionais e estudantes da área da saúde empenhados em 

fornecer o melhor material possível aos seus leitores. 
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INTRODUÇÃO 

A fenilcetonúria é um distúrbio herdado de 
forma autossômica recessiva que apresenta 
consequências individuais e sociais para os 
pacientes que não são tratados prontamente 
(SOARES, 2014). É uma doença de diagnós-
tico precoce através da triagem neonatal e, 
quando tratada precocemente, dispõe de um 
bom prognóstico na maioria dos casos. 
(MARQUI, 2017) Por outro lado, quando os 
pacientes não são tratados de maneira ade-
quada, podem apresentar atraso intelectual 
progressivo, autismo, convulsões, hipopig-
mentação, epilepsia e deficiências motoras 
(MARQUI, 2017). 

A fenilcetonúria também é denominada 
PKU, devido ao seu nome na língua inglesa 
“phenylketonuria”. Ela é caracterizada pela 
deficiência na funcionalidade da enzima fe-
nilalanina hidroxilase, responsável por con-
verter o aminoácido fenilalanina em tirosina. 
Tal fator causa aumento dos níveis de fenila-
lanina na circulação sanguínea, que se não 
identificados precocemente, causam prejuízo 
irreversível no desenvolvimento neuropsico-
motor e mental. (SOARES, 2014). 

No Brasil, a incidência de casos de fenil-
cetonúria está entre 1:15.000 a 1:25.000 nas-
cidos vivos. É o erro inato do metabolismo 
mais comum, sendo ainda mais prevalente na 
população branca e menos ocorrente entre ne-
gros, chineses e judeus asquenaze. Os locais 
com maior incidência da doença são a Turquia 
com uma prevalência de 1:2600, seguida da 
Irlanda com prevalência de 1:4500 nascidos 
vivos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

A fenilcetonúria é a primeira doença neu-
ropsiquiátrica com explicação bioquímica e 
tratamento nutricional específico, sendo re-
conhecida mundialmente, com consenso naci-
onal e internacional (VELAAMIEVA et al., 

2019). O diagnóstico pode ser feito através do 
teste do pezinho, o qual é realizado entre o ter-
ceiro e quinto dia de vida pelo Programa de 
Triagem neonatal (PNTN) do Sistema Único 
de Saúde. Esse teste é importante para 
identificação de seis doenças, entre elas a Fe-
nilcetonúria. Assim, é possível diagnosticar e 
tratar a criança em um tempo mais curto, evi-
tando piores repercussões clínicas nos paci-
entes (MINIS-TÉRIO DA SAÚDE, 2017) 

Neste sentido, o objetivo desse capítulo é 
esclarecer a importância do diagnóstico e tra-
tamento precoce da fenilcetonúria, a partir de 
uma revisão geral sobre o tema, explicando de 
forma clara e objetiva a história clínica e os 
aspectos genéticos da doença. 

 

MÉTODO 

Foi realizada uma revisão sistemática da 
literatura científica disponível nas bases de 
dados SciELO e Google Scholar. Ao total, fo-
ram selecionados 15 artigos. 

Para a busca na base de dados SciELO foi 
utilizado o termo "fenilcetonúria" com os se-
guintes critérios de seleção: artigos em inglês, 
espanhol e português, publicados no período 
de 2012-2020 e que abordavam as temáticas 
propostas para esta pesquisa. Foram encontra-
dos 44 artigos ao todo, dez foram selecionados 
para leitura, excluindo artigos que não 
abordavam diretamente o tema estudado, com 
perspectivas não relacionadas ao objetivo do 
trabalho. Da leitura dos dez artigos, três foram 
selecionados para o estudo desse capítulo. 

Com relação aos outros doze artigos utili-
zados, eles foram buscados através da plata-
forma científica do Google Scholar, com os 
descritores: “triagem neonatal” e “diagnós-
tico”. Utilizando-se como critério de seleção 
artigos em português, inglês ou espanhol, pu-
blicados no período de 2012 - 2020, que abor-
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dassem sobre o diagnóstico de fenilcetonúria 
e triagem neonatal. 

Foram excluídos artigos que abordaram o 
tema de maneira sucinta e que não apresenta-
vam todas as informações necessárias para o 
objetivo do presente trabalho. Além disso, 
também foi utilizado o livro de Genética Hu-
mana, ano de 2013. 

Após os critérios de seleção, foi realizado 
uma leitura minuciosa dos quinze artigos se-
lecionados para a coleta de dados. Os resulta-
dos foram apresentados de forma descritiva, 
divididos em categorias temáticas abordando 
os seguintes tópicos: doença Fenilcetonúria, 
fisiopatologia, aspectos genéticos, aspectos 
clínicos e diagnóstico. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Sobre a doença 
A fenilcetonúria é uma doença genética 

neurodegenerativa, classificada como erro 
inato do metabolismo. Ela provoca alterações 
enzimáticas, produzindo excesso de fenilala-
nina e compromete o metabolismo de diversos 
produtos, podendo causar falhas na síntese, 
quebra, transporte e armazenamento de 
substâncias (SOARES, 2014). 

Existem diversos tipos de hiperfenilalani-
nemias (HPA), sendo a PKU a mais comum, 
chamada de forma clássica. Existe também a 
HPA transitória, em que a concentração de fe-
nilalanina se normaliza até os seis meses de 
idade. Ela ocorre em decorrência da imaturi-
dade hepática para produzir a enzima. Ocorre 
em recém-nascidos prematuros, pré-termo, 
com desnutrição intraútero. 

Pode ocorrer também por alimentação 
inadequada, contendo excesso de proteínas no 
período neonatal. (SOARES, 2014). A 
estrutura da fenilalanina pode ser vista na 
Figura 1.1. 

Figura 1.1 Aminoácido Fenilalanina (Phe) 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 
Hiperfenilalaninemias persistentes é um 

tipo de HPA, que apresenta níveis elevados de 
fenilalanina continuamente, a partir de 240 
μmol/L. Tais formas são classificadas em 
HPA benignas (não fenilcetonúricas) e fenil-
cetonúria clássica, a PKU. 

A primeira apresenta a fenilalanina hidro-
xilase com maior atividade, em torno de 5% e 
as concentrações sanguíneas de fenilalanina 
se encontram entre 240 μmol/L a 600 μmol/L. 
Enquanto isso, na PKU, a enzima fenilalanina 
hidroxilase apresenta-se inativa ou dessempe-
nha apenas 2% de sua atividade (SOARES, 
2014). 

A deficiência de Tetra-hidrobiopterina 
(BH4), um cofator da enzima fenilalanina hi-
droxila, é outro tipo de HPA. 

Anteriormente, esse tipo era denominado 
fenilcetonúria maligna, visto que, o trata-
mento com restrição dietética de fenilalanina 
não era suficiente para retardar os danos ao 
sistema neuropsiquicomotor (SOARES, 
2014). 

 
Fisiopatologia 

O que ocorre na fenilcetonúria é uma alte-
ração  na enzima hepática  fenilalanina  hidro- 
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xilase (PHA), que apresentará deficiência ou 
perda de sua função em realizar a conversão 
de fenilalanina (PHE) em tirosina (TYR). Di-
ante disso, há um acúmulo de PHE no sangue, 
com consequentes reações metabólicas alter-
nativas, que acarretam na produção de meta-
bólitos tóxicos ao converter a fenilalanina em 
fenilpiruvato, fenilactato e fenilacetato (OSÓ-
RIO B et al., 2002), conforme Figura 1.2. 

 

Figura 1.2 Metabolismo da fenilalanina na fe-
nilcetonúria 

 
Fonte: NUPAD, 2020 

 

Sendo assim, o acúmulo de fenilalanina 
plasmática pode causar neurotoxicidade e há 
diversas hipóteses que explicam esse acú-
mulo. Uma delas é a grande quantidade de 
PHE depositada no sistema nervoso, provo-
cando competição entre PHE e outros amino-
ácidos durante a transmissão neuronal, visto 
que compartilham o mesmo sistema de trans-
porte. Isso dificultaria a passagem de outros 
aminoácidos neutros para as células e pela 
barreira hematoencefálica, provocando dese-
quilíbrio metabólico intracelular com a forma-
ção de proteínas anormais, prejuízos na mieli-
nização e nas sinapses nervosas (OSÓRIO B 
et al., 2002). 

Além disso, o organismo se encontra defi-
ciente na biossíntese de TYR, tornando-se um 
aminoácido essencial e diminuindo suas 
concentrações cerebrais. 

É importante salientar que a TYR é um 
precursor de neurotransmissores, como a do-
pamina e a norepinefrina, assim, a queda na 
concentração desse aminoácido leva a redu-
ção dessas catecolaminas (CAMPISTOL, 
2019). Logo, nota-se que a disfunção genética 
da fenilalanina hidroxilase desencadeia alte-
rações nas concentrações de TYR e, conse-
quentemente, de catecolaminas (L-do-pa, 
dopa, epinefrina e norepinefrina) e de mela-
nina, visto que a TYR é um precursor comum 
destes metabólitos. Em vista disso, outra 
possibilidade para o surgimento de 
neurotoxicidade na PKU seria a redução dos 
níveis de dopamina no córtex pré-frontal. 

Mais uma hipótese para a causa de defici-
ência mental existente na literatura é a toxici-
dade provocada por produtos de reações se-
cundárias para a metabolização da fenilala-
nina, com destaque para o ácido fenilacético 
(CAMPISTOL, 2019). 

A célula hepática não possui capacidade 
de hidroxilação da PHE, devido a alteração 
enzimática na enzima fenilalanina hidroxi-
lase, assim, por meio de vias alternativas, a 
PHE é convertida em fenilpiruvato por reação 
de transaminação. O fenilpiruvato, por sua 
vez, dará sequência a reações metabólicas que 
irão formar compostos, como o fenilactato, fe-
nilacetato e o-hidroxifenilacetato, que são ex-
cretados na urina (SOARES, 2016). 

 
Aspectos genéticos 
A PKU é uma doença autossômica reces-

siva, portanto os afetados possuem genótipo 
(aa). Um casal com genótipo heterozigoto e, 
portanto, que não apresentam a doença, pos-
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suem 25% de chance de ter uma criança com 
fenilcetonúria. 

Sendo assim, o mesmo casal terá 75% de 
chance de ter filhos não acometidos pela do-
ença, sendo 50% heterozigotos (Aa) e 25% 
homozigotos normais (AA) (MARQUI, 
2017). A seguir a Figura 1.3 sobre os padrões 
de herança. 

 
Figura 1.3 Padrão de Herança da Fenilcetonúria e traço 
fenilcetonúrico 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 
 

Ocorrem mutações no gene PAH, que se 
encontra no braço longo do cromossomo 12, 
na região 12q23.2 (Figura 1.4). Tais 
mutações são responsáveis pela deficiência na 
atividade enzimática da enzima fenilalanina 
hidroxilase. Até o presente momento, já foram 
descritos 900 tipos de mutações no mesmo 
gene codificador dessa enzima. 

As mutações que ocorrem no gene PAH 
podem ser mutações missense ou nonsense, 
deleções, mutações que alteram o splicing, 
inserções e polimorfismos silenciosos. Sabe-

se que a severidade da doença dependerá di-
retamente do tipo de mutação e do dano que 
esta causou na atividade enzimática (SOA-
RES, 2016). 

 
Figura 1.1 Localização citogenética 12q23.2 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 

Aspectos clínicos 
Ao nascimento, as crianças fenicetonúri-

cas não apresentam alterações clínicas, essas 
só são visualizadas após três a seis meses de 
vida. Isso ocorre porque o feto é protegido por 
substâncias provenientes de células hepáticas 
maternas (MARQUI, 2017). 

O acúmulo de fenilalanina no sangue, leva 
a vias alternativas, produzindo compostos 
como o ácido fenilpirúvico, fenilacético e fe-
niláctico, que são eliminados na urina e em 
outras secreções corporais, acarretando um 
cheiro desagradável, odor de rato ou de mofo 
(MARQUI, 2017). 

Além disso, como a deficiência de TYR 
leva a uma diminuição na produção de mela-
nina, os fenilcetonúricos apresentam hipopig-
mentação da pele, cabelos e olhos claros. Ou-
tras áreas que possuem melanina, como a 
substância negra no cérebro, também serão hi-
popigmentadas Figura 1.5.
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Figura 1.2 Cabelos e olhos claros de paciente com 
Fenilcetonúria 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 
Os sinais e sintomas frequentes da doença 

são: convulsões, hipertonia muscular, hipera-
tividade, vômito, atraso no crescimento e de-
senvolvimento neuropsicomotor (NÚCLEO 
DE AÇÕES E PESQUISA EM APOIO DI-
AGNÓSTICO DA FACULDADE MEDI-
CINA DA UFMG, DATA DESCONHECI-
DA); distúrbios de comportamento, como 
psicoses, incontinência esfincteriana, dermati-
tes quase constantemente, traço autista, difi-
culdade de aprendizagem, déficit de atenção, 
deficiência intelectual e microcefalia (MAR-
QUI, 2017), conforme Figura 1.6. 

 
Figura 1.3 Manifestações e sinais de pacientes com 
Fenilcetonúria 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 
Os fenilcetonúricos não tratados precoce-

mente se tornam de maneira progressiva defi-
cientes intelectuais, geralmente apresentando 
QI<20 (OSÓRIO B et al., 2002) Um recente 
trabalho realizado por Mestres e Doutores da 
universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG) relaciona níveis de fenilalanina e in-
teligência de pacientes com fenilcetonúria. 

Dentre os testes realizados notou-se que os 
pacientes apresentaram desempenho mais fa-

vorável no QI verbal. O QI de execução de ta-
refas não foi tão favorável, sendo a maioria 
dos pacientes classificados como médios infe-
riores (25,4%) e médios (36,5%) nos testes de 
QI realizados. Segundo o trabalho, uma hipó-
tese existente na literatura para tal deficiência 
seria a menor quantidade de dopamina na área 
frontal do cérebro destes pacientes. (CAS-
TRO, 2012). 

Em pacientes com diagnóstico tardio, é 
possível observar por meio da ressonância 
nuclear magnética presença de encefalopatia 
crônica generalizada difusa, que traz danos ao 
crescimento e a densidade de dendritos 
neuronais. 

Observa-se redução no volume de córtex, 
tálamo e hipocampo. Na substância branca 
cerebral também são observados sinais im-
portantes, como danos na bainha de mielina e 
presença glicose astrocitária (JIMÉNEZ, 
2015). 

 
Diagnóstico 
O diagnóstico precoce é feito idealmente 

pelo Programa de Triagem Neonatal (PNTN) 
existente no país. A triagem neonatal de PKU 
é feita por meio de dosagem quantitativa de 
fenilalanina na circulação sanguínea. Deve ser 
realizada após 48 horas do nascimento para 
que a fenilalanina em concentrações elevadas 
seja identificada. 

O diagnóstico é de suma importância para 
que o tratamento adequado seja implementado 
de forma antecedente às consequências da do-
ença, que podem ser de caráter irreversível. A 
triagem tornou-se rotina após evidências de 
que a implantação do tratamento precoce traz 
excelente prognóstico para recém-nascidos 
com deficiência da enzima fenilalanina hi-
droxilase (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).  

O PNTN tem como objetivo identificar 
doenças em recém-nascidos e implementar 
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acompanhamento e tratamento precoce. Essa 
linha de cuidado visa melhorar a qualidade de 
vida das crianças acometidas e de seus famili-
ares, e reduzir a morbimortalidade. Abrange 
testes para um grupo específico de doenças, 
que podem apresentar caráter assintomático 
no período neonatal, mas que podem causar 
danos progressivos e irreversíveis durante o 
crescimento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2017). 

Desde 2014, o PNTN realiza testes para 
seis doenças, sendo elas: Hipotireoidismo 
congênito, fenilcetonúria, Hemoglobinopa-
tias, Fibrose cística, Hiperplasia Adrenal Con-
gênita e Deficiência de Biotinidase (MINIS-
TÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

A triagem Neonatal, conhecida também 
como Teste do Pezinho, é realizada nos locais 
de coleta da atenção primária à saúde. É reco-
mendado pelo PNTN que os testes sejam rea-
lizados entre o 3º e 5º dia de vida do recém-
nascido, visto que cada doença possui uma es-
pecificidade diferente (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. PNTN, 2017) (Figura 1.7). 

O PNTN foi criado em 2001 pelo Ministé-
rio da saúde (Portaria 822). Na primeira fase 
do programa (Fase I) apenas duas doenças 
eram triadas, o hipotireoidismo congênito e a 
Fenilcetonúria, sendo universalizado em 

2006, isto é, abrangendo todos os estados e 
Distrito Federal no ano de 2006. 
Figura 1.4 Teste do pezinho 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 
Na segunda fase do Programa (Fase II) foi 

implementada a triagem de hemoglobinopa-
tias, sendo universalizada em 2013. Pouco 
tempo depois, na terceira fase (Fase III), foi 
adicionada a triagem para fibrose cística, tam-
bém universalizada apenas em 2013. No fim 
do ano de 2012 é incluído ao programa a 
quarta fase (Fase IV) com a adição de triagem 
para Deficiência de Biotinidase e Hiperplasia 
Adrenal Congênita. Em junho de 2014 ocor-
reu o processo de universalização da fase IV 
do PNTN, tendo todos os 26 estados e o Dis-
trito Federal inclusos (MINISTÉRIO DA SA-
ÚDE, 2017). Observe na Tabela 1.1. 

 

 
Tabela 1.1 Fases e ano da universalização das doenças triadas no PNTN 

FASES DOENÇAS TRIADAS ANO DA UNIVERSALIZAÇÃO 
FASE I Hipotireoidismo congênito e Fenilcetonúria 2006 
FASE II Hipotireoidismo congênito, Fenilcetonúria e  Hemoglobinopatias 2013 

FASE III 
Hipotireoidismo congênito, Fenilcetonúria, Hemoglobinopatias e 

Fibrose cística 
2013 

FASE IV 
Hipotireoidismo congênito, Fenilcetonúria, Hemoglobinopatias, 
Fibrose cística, Deficiência de Biotinidase e Hiperplasia Adrenal 

Congênita 
2014 

Fonte: Adaptado de CASTRO, 2012. 

 
A fenilcetonúria deve ser diagnosticada 

laboratorialmente no período neonatal. Entre-
tanto, existem alguns casos em que a doença é 
diagnosticada apenas tardiamente, por diag-
nóstico clínico. 

Indivíduos com testes positivos devem ser 
encaminhados a centros de referência para 
realização de testes para diagnóstico diferen-
cial e inicialização do tratamento, se for pre-
ciso. Quando há um resultado positivo em 
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qualquer dos exames realizados no PNTN o 
resultado é rapidamente enviado às Unidades 
Básicas de Saúde e é iniciada a busca ativa dos 
pacientes, para que o tratamento seja iniciado 
o mais rápido possível. O resultado positivo 
precisa ser confirmado por segunda amostra, 
não sendo o primeiro exame positivo sufici-
ente para confirmação diagnóstica. 

Níveis de fenilalanina (FAL) no sangue 
abaixo de 240 µmol/L são considerados nor-
mais e os responsáveis pela criança irão rece-
ber o resultado na Unidade Básica de Saúde 
(MARQUI, 2017). Neonatos com níveis au-
mentados de FAL devem ser submetidos a 
uma segunda amostra para análise dos níveis 
de FAL e TYR. Em casos em que a confirma-
ção é feita, no geral, a razão entre FAL/TYR 
é maior ou igual a 3. 

Nos indivíduos fenilcetonúricos, a TYR se 
apresenta normal ou diminuída e na análise 
urinária podemos observar a presença de fe-
nilpiruvato, fenilactato e fenilacetato em ní-
veis superiores ao normal. Além disso, deve-
se excluir a deficiência de BH4 (cofator das 
enzimas fenilalanina hidroxilase, tirosinahi-
droxi-lase e triptofano-hidroxilase) pela aná-
lise dos níveis de biopterina ou neopterina 
sanguíneas, urinárias ou no líquor. A deficiên-
cia de BH4 é responsável por 2% das Hiperfe-
nilalaninemias. É de suma importância fazer 
esta exclusão diagnóstica, visto que o trata-
mento se difere (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2013). 

Níveis de fenilalanina no sangue entre 
240-599 mcmol/L, outra amostra do mesmo 
exame deverá ser realizada para confirmação. 
Nessa nova amostra, caso a criança apresente 
resultado superior ou igual a 240 mcmol/L 
deverá ser realizada a primeira consulta para 
esclarecer o diagnóstico. Se o resultado da se-
gunda amostra for menor que 240mcmol/L, o 

exame é considerado normal e a família rece-
berá o diagnóstico de negatividade para a do-
ença. Entretanto, em pacientes que possuem 
níveis sanguíneos de fenilalanina maior ou 
igual a 600 mcmol/L, deve-se realizar a con-
vocação para a primeira consulta imediata-
mente. Na primeira consulta é realizado novo 
exame sanguíneo para avaliar os níveis de fe-
nilalanina e exames para diagnóstico diferen-
cial de deficiência de tetrahidrobiopterina 
(BH4) (NÚCLEO DE AÇÕES E PESQUISA 
EM APOIO DIAGNÓSTICO DA FACUL-
DADE MEDICINA DA UFMG). 

O exame realizado em primeira consulta 
pode apresentar os seguintes resultados:  
1. Hiperfenilalaninemia transitória: ní-
veis de fenilalanina menores que 240 
mcmol/L (< 4 mg/dl). 
2. Hiperfenilalaninemia não fenilceto-
núrica: níveis de fenilalanina maior ou igual a 
240 mcmol/L, mas menor que 600 mcmol/L 
(> 4 mg/dl e < 10 mg/dl). 

3. Fenilcetonúria: fenilalanina no sangue 
maior ou igual a 600 mcmol/L (> 10 mg/dl) 
(NÚCLEO DE AÇÕES E PESQUISA EM 
APOIO DIAGNÓSTICO DA FACULDADE 
MEDICINA DA UFMG. FENILCETONÚ-
RIA). 

Para que o diagnóstico seja eficaz é neces-
sário que a coleta seja realizada no momento 
adequado, após 48 horas do nascimento, pre-
ferencialmente entre o 3º e 5º dia de vida, além 
da disponibilidade de métodos diagnósticos 
satisfatórios. 

Além do mais, é importante a qualificação 
adequada dos profissionais de saúde para in-
terpretação dos exames e orientações de como 
prosseguir a partir do diagnóstico, além de 
acesso para o paciente a centros de referência 
especializados para realização de um trata-
mento otimizado (JIMÉNEZ, 2015). 
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Tratamento 
O tratamento da PKU deve ser iniciado nas 

primeiras semanas de vida, o mais brevemente 
possível, sendo importante que os níveis de 
fenilalanina sanguíneos estejam na faixa de 
tratamento nos primeiros 14 dias de vida. 

Crianças com concentrações de fenilala-
nina no sangue superiores a 600 µmol/L ne-
cessitam de tratamento imediato (JIMÉNEZ, 
2015). 

O tratamento da fenilcetonúria tem como 
base a restrição dietética do aminoácido feni-
lalanina, por meio de uma dieta com delimita-
ção do consumo de proteínas. A alteração da 
dieta, com restrição proteica para manter os 
níveis de fenilalanina baixos, resulta em ní-
veis de proteína abaixo do necessário para o 
crescimento e saúde do indivíduo. 

Assim, o pilar do tratamento consiste em 
adicionar a essa dieta com baixa quantidade 
de proteínas, uma mistura de aminoácidos 
isenta ou com pequena quantidade de fenila-
lanina (JIMÉNEZ, 2015). Atualmente, uma 
mistura de aminoácidos com restrição de fe-
nilalanina é oferecida aos pacientes fenilceto-
núricos, de forma gratuita, pelo Programa de 
Triagem Neonatal de Minas Gerais (PTN-
MG) (Figura 1.8). 

O aminoácido Fenilalanina é importante 
para o desenvolvimento do indivíduo e, com 
isso, não deve ser retirado totalmente da dieta. 
Os níveis de fenilalanina devem ser periodica-
mente avaliados por meio de exames e consul-
tas médicas, de modo que a concentração fi-
que em níveis toleráveis para a faixa etária do 
indivíduo e não prejudiciais ao sistema ner-
voso central. O tratamento deve ser realizado 
por toda a vida do paciente, diminuindo os ris-
cos de acometimento encefálico e asseguran-
do-lhe boas condições de saúde. 

 
Figura 1.8 Dieta para pacientes fenilcetonúricos 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 
A dieta de um paciente fenilcetonúrico é 

bastante restrita. Não são permitidos a inges-
tão de qualquer produto de origem animal e 
derivados. Vegetais ricos em proteínas tam-
bém não podem ser ingeridos como, feijão, 
ervi-lha, grão de bico, soja, amendoim, lenti-
lha, e qualquer produto que contenha em sua 
formulação esses alimentos. Outros alimentos 
proibidos são: farinha de trigo e de soja, no-
zes, produtos dietéticos, aspartame e gelati-
nas, indicados na Figura 1.9. 

 
Figura 1.9 Dieta proibida para pacientes fe-
nilcetonúricos 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 
Alguns alimentos são permitidos, mas de-

vem ter sua ingestão bastante controlada, 
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como arroz, batata-doce, inhame, cenoura, 
chuchu, moranga, abobrinha, maçã, mamão, 
abacaxi, laranja, tomate, almeirão, espinafre, 
pera, jabuticaba (Figura 1.10). 

Todos esses alimentos devem ser ingeri-
dos de maneira controlada com aconselha-
mento médico e acompanhamento de nutrici-
onistas. Alguns poucos alimentos são libera-
dos por conter pouca ou nenhuma quantidade 
de fenilalanina, são eles: açúcar, farinha de 
mandioca, polvilho, mel, óleo vegetal, balas 
de goma, picolés de fruta, pimenta, café, chás, 
refrigerante comum, acerola e limão, porém a 
orientação de um nutricionista continua sendo 
indispensável (Figura 1.11). 

 
Figura 1.10 Dieta mediana para pacientes fe-
nilcetonúricos 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 
 

O leite materno é permitido até o primeiro 
ano de vida. Entretanto, para que isso seja pos-
sível sem trazer riscos à saúde do bebê, exa-
mes periódicos e um controle minucioso de-
vem ser realizados. Isso também é válido para 
as formas lácteas industrializadas. 

Existem alimentos hipoproteicos comerci-
alizados para auxiliar na flexibilização da di-
eta em pacientes com restrição de algum ami-
noácido como, algumas farinhas de trigo es-
peciais, alguns pães, macarrão, alimentos para 
substituir o ovo, biscoitos, entre outros. Con-
tudo, esses alimentos costumam ser de alto va-
lor e inacessíveis a maioria dos pacientes. É 
de suma importância que os responsáveis por 

crianças fenilcetonúricas olhem com bastante 
cautela os rótulos de alimentos industrializa-
dos, avaliando-se a quantidade de proteínas 
presentes em cada um dos alimentos (CAS-
TRO, 2002). 

 
Figura 1.11 Dieta liberada para pacientes fe-
nilcetonúricos 

 
Fonte: NUPAD, 2020. 

 
A criança deve ser acompanhada por pro-

fissionais de saúde, de maneira multidiscipli-
nar, com geneticista, no início do tratamento, 
para diagnóstico e aconselhamento genético 
dos progenitores; pediatra; nutrólogo; nutrici-
onista; psicólogo e assistente social. 

Além disso, é importante que a criança 
seja acompanhada por um pedagogo, que irá 
auxiliar na atuação da criança em ambiente es-
colar e na orientação aos professores e demais 
funcionários da escola sobre a doença 
(CASTRO, 2002). 

Os familiares devem ser muito bem orien-
tados por profissionais de saúde, para que co-
nheçam bem a doença e a importância do tra-
tamento para a criança. O acompanhamento 
com o nutricionista é obrigatório, para que o 
tratamento seja seguro e realizado de maneira 
eficaz. 

As crianças também devem ser orientadas, 
quando for o momento adequado, para que 
saibam os alimentos que elas podem e quais 
não podem comer (CASTRO, 2002). 

É muito importante que a família mante-
nha sempre um bom diálogo com a criança, de 
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maneira aberta e sem julgamentos, para que a 
criança saiba seus limites, e não coma alimen-
tos proibidos escondido de seus pais. Toda a 
família deve contribuir para a criação de um 
bom ambiente domiciliar, em que a dieta não 
seja um problema, mas sim uma forma de 
manter a família ainda mais unida, contribu-
indo para um tratamento eficaz (CASTRO, 
2002). 

 

CONCLUSÃO 
De acordo com o panorama exposto no de-

correr do capítulo, tornou-se evidente que a 
fenilcetonúria é um erro inato do metabolismo 
mais comum e de fácil identificação, através 
da triagem neonatal. 

Portanto, esse periódico permitiu depreen-
der a importância de se realizar o teste do pe-
zinho nos recém-nascidos entre o 3º e 5º dia 
de vida, para então estabelecer o diagnóstico e 
tratamento precoce da fenilcetonúria. Quanto 
mais rápido se detectar a doença e iniciar o 
tratamento, menores serão as chances de de-
senvolver sequelas irreversíveis no sistema 
nervoso, como déficit neuropsicomotor e de-
ficiência mental. 

Sendo assim, este trabalho alcançou seu 
objetivo de expor clara e sucintamente a his-
tória, fisiopatologia, aspectos genéticos e clí-
nicos, diagnóstico e o tratamento da Fenilce-
tonúria. 
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INTRODUÇÃO 
As parasistores intestinais, também deno-

minado enteroparasitose, engloba um grupo de 
doenças causadas por microorganismos do 
grupo de helmintos e protozoários que atingem 
o trato intestinal. Os principais representantes 
desse grupo de doença são: amebiase, causada 
pelo verme Entamoeba histolytica, giardiase 
devido à Giardia lamblia, a contaminação pelo 
Ascaris lumbricoides causando ascaridise e 
demais verminoses relacionadas aos parasitas 
Ancylostomas duodenalis, Trichuris trichiura, 
Strongyloides stercoralis, e Enterobius vermi-

cularis (ANDRADE et al., 2010). 
As enteroparasitoses são um problema de 

saúde pública, principalmente em países subde-
senvolvidos e locais com precárias condições 
sanitárias. Isso esta relacionado ao ciclo de 
transmissão dessas doenças, visto que são 
transmitidos por meio do contato ambiental e 
ingesta de alimentos contaminados com os 
ovos, que são excretados pelas fezes do hospe-
deiro, contaminados (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE PEDIATRIA, 2010). 

Visto como ocorre a transmissão, a implan-
tação de medidas higiênicas como lavagem 
adequada e cozimento dos alimentos, filtração 
da agua, higienização constante das mãos, evitar 
contato com terra e lama, são medidas 
profiláticas contra infeccção de parasitas 
(WHO, 2002). 

Os lactentes constituem um grupo de risco 
para o desenvolvimento de verminoses, visto os 
déficits nutricionais causados pelo processo 
infeccioso no organismo. Importante destacar 
que o leite materno apresenta propriedades anti-
infecciosas, por isso a amamentação exclusiva 
até os seis meses, seguida de aleitamento misto 
até os dois anos, é um importante fator para a 
manutenção das taxas de infecção (FERREIRA 
& CRUZ, 1995). 

Neste contexto, objetiva-se com o presente 
estudo identificar fatores relacionados ao desen-
volvimento de enteroparasitses em lactentes e, 
assim, discutir possíveis estratégias a serem 
implementadas visando a profilaxia desta 
comorbidade. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no mês de dezembro de 2021, por meio de 
pesquisas nas bases de dados PubMed, SciELO 
e LILACS. Foram utilizados os descritores com 
os operadores booleanos: “(doenças parasitárias 
OR verminoses) AND lactente AND preven-
ção”. Desta busca foram encontrados 1.483 
artigos, posteriormente submetidos aos critérios 
de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas inglês, português e espanhol; publica-
dos no período de 2019 a 2021 e que abordavam 
as temáticas propostas para esta pesquisa e 
disponibilizados integralmente. Os critérios de 
exclusão foram: artigos duplicados, disponibi-
lizados na forma de resumo, que não abordavam 
diretamente a proposta estudada e que não 
atendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram sete 
artigos que foram submetidos à leitura minu-
ciosa para a coleta de dados. Os resultados 
foram apresentados descritivamente no tópico 
seguinte. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A infecção de enteroparasitas esta relacio-

nada a problemáticas envolvendo saneamento 
básico, estrutura residencial inadequada assim  
como excesso de moradores na mesma casa, 
ingesta de água proveniente de poços e de 
alimentos não higienizados. Em crianças, a 
infecção torna-se mais propícia devido aos 
hábitos rudimentares serem mais prevalentes 
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neste grupo etário, por isso a vigilância ativa dos 
responsáveis é de suma importância (MOTTA 
et al., 2020). 

Entender o ciclo de vida parasitário está 
diretamente relacionado com a compreensão de 
medidas profiláticas. Exemplificando, o para-
sita Enterobius vermicularis é transmitido pela 
ingesta dos ovos contaminados presentes em 
fezes, água, comida. Portanto, ter essa ciência 
gera a consciência de que hábitos higiênicos 
prevêm a patologia causada por este verme 
(SANTOS et al., 2020). 

As infecções gastrointestinais podem ser 
prevenidas por ações simples e de relativo baixo 
custo, sendo as principais a imunização e a 
higiene. A atenção primária possui destaque 
nesse quesito, cabendo a este nível de atenção à 
educação eficaz em saúde, a inserção de conta-
minados no sistema de saúde e a continuidade 
do tratamento (RIBEIRO et al., 2021). 

A abordagem educacional deve ser realizada 
por intermédio de pessoas com conhecimento 
adequado, portanto, é importante a capacitação 
dos profissionais de saúde da atenção primária, 
e, assim, estarem aptos para a intervenção 
(MACHADO et al., 2010). 

A propagação de medidas educativas, por 
meio da comunicação esclarecedora e didática 
esclarecedora para puérperas contribui para o 
entendimento de quais cuidados e como agir, a 
fim da promoção de saúde do recém-nascido. 
Uma maneira de propôr tais medidas, é através 
da criação de materiais dinâmicos e interativos 
visto que instigam a curiosidade e o interesse em 
aprender, por meio das ilustrações, contribuindo 
para o melhor desenvolvimento da atividade 
para mães (FONTANELE et al., 2019). 

A proposta de atividas lúdicas com jogos 
contendo perguntas sobre verminoses instigam 
o conhecimento e capacitam diversos grupos 
independnete do nivel socioeconômico. 

Questionários neste modelo, diferente das 
abordades tradicionais, contribuem para que os 
participantes conseguissem identificar com 
eficiência a forma de transmissão dos parasitas, 
o que é fundamental para estabelecer ações de 
prevenção às enteroparasitoses (BRAGAG-
NOLLO et al., 2019). 

Os parasitas intestinais agem em inúmeros 
nutrientes do hospedeiro. Destaca-se a dimi-
nuição da absorção de zinco pelo hospedeiro, 
resultando em diminuição da resposta imuno-
lógica e, consequentemente a suscetibilidade as 
reinfecções. 

A anemia ferropriva, por exemplo, é outra 
consequência deste parasitismo, sendo que a 
diminuição do ferro organismo pode frear o 
retardo no desenvolvimento psicomotor do 
lactente (RIBEIRO et al., 2021). 

 

CONCLUSÃO 
Este estudo mostrou que medidas de higiene 

e de saneamento básico são fundamentais para a 
prevenção de parasitoses intestinais. Porém, não 
são todas as pessoas que sabem quais são essas 
medidas e como implementá-las, por isso a 
educação em saúde é fundamental. 

As medidas educacionais devem ser didá-
ticas e de fácil comunicação, englobando todas 
as classes socioeconômicas e níveis de escola-
ridade. 

Neste aspecto, jogos e materiais dinâmicos 
tornam-se a melhor opção, visto que fornecem 
conhecimento adequado por meio de uma 
abordagem informal e de fácil acesso. 

Também pode-se concluir que apesar da sua 
prevalência significativa, é necessária uma 
maior quantidade de estudos explicando aborda-
gens para esta temática. 
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INTRODUÇÃO 
A sepse neonatal corresponde à uma sín-

drome da resposta inflamatória sistêmica, de-
sencadeada por infecção de origem bacteriana, 
viral ou fúngica em pacientes com até 28 dias de 
vida, consistindo na principal causa de mortali-
dade entre neonatos, tendo em vista as suas 
repercussões clínicas e hemodinâmicas. Nessa 
categoria de sepse, a origem da infecção sistê-
mica é majoritariamente bacteriana, possuindo 
variação de agentes etiológicos de acordo com 
o início da infecção (ASGHAR et al., 2020). 

A sepse subdivide-se em duas classifi-
cações, sendo elas precoce e tardia. A sepse pre-
coce é definida por um quadro séptico iniciado 
durante as primeiras 72 horas de vida, predomi-
nando os agentes Streptococcus beta-hemolítico 
do grupo B (GBS) e a Escherichia coli. Por sua 
vez, a sepse tardia é definida por um quadro que 
inicia-se após 72 horas de vida, sendo o Staphy-

lococcus coagulase negativo como o principal 
causador da infecção (ZENG et al., 2016; 
PÉREZ-CAMACHO et al., 2018). 

Do ponto de vista clínico, a apresentação da 
infecção é múltipla, ou seja, pode se apresentar 
progressivamente como sepse, sepse grave, 
choque séptico e disfunção de múltiplos órgãos 
e sistemas (SALOMÃO et al., 2019; DONG et 

al., 2020). Seus sinais e sintomas são inespecí-
ficos e, assim, abrangem uma gama de altera-
ções como hipertermia, calafrios, anorexia, 
mialgia, taquicardia ou bradicardia, taquipnéia, 
hipotensão, oligúria, irritabilidade e letargia 
(SARRIÓN-SOS et al., 2018). Devido a essa 
apresentação múltipla e inespecífica, o diagnós-
tico clínico e o laboratorial tornam-se um desa-
fio (HERRERA et al., 2018). As alterações 
laboratoriais são complexas, tendo em vista a 
baixa sensibilidade e a especificidade não satis-
fatória dos exames complementares. 

Todavia, o diagnóstico precoce é essencial, 
uma vez que o tratamento tardio é fator de pior 
prognóstico (PÉREZ-CAMACHO et al., 2018). 

Com relação ao tratamento e a profilaxia, 
vê-se que os procedimentos variam para cada 
categoria de sepse neonatal, de modo que as 
intervenções para o tipo precoce diferem da-
quelas estabelecidas para o tipo tardio. Entre-
tanto, nota-se que a antibioticoterapia é uma 
estratégia comum de tratamento e pode ser 
aplicada, também, como profilaxia para a sepse 
neonatal do tipo precoce, apesar de essas drogas 
antibióticas estarem relacionadas a riscos adver-
sos materno-fetais, reações anafiláticas e resis-
tência bacteriana (HERRERA et al., 2018; 
ROTTENSTREICH et al., 2019). 

Diante da amplitude da sepse em recém-
nascidos, esta revisão literária objetiva revisar 
os desafios enfrentados pelo sistema de saúde na 
prevenção e no tratamento da sepse neonatal 
causada, especificamente, por Streptococcus do 
grupo B, além de identificar as consequências e 
as possíveis sequelas da doença para o neonato. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa, reali-

zada no mês de maio de 2021, a qual objetivou 
sintetizar as evidências científicas por meio da 
questão norteadora: “Quais os desafios enfren-
tados pelo sistema de saúde na prevenção e no 
tratamento da sepse neonatal causada por Strep-

tococcus do grupo B?”. Dessa forma, utilizou-
se como base seis passos para a sua elaboração: 
síntese da temática a ser estudada; definição dos 
critérios de inclusão e exclusão; identificação 
dos artigos selecionados para a revisão; catego-
rização e análise dos estudos; interpretação dos 
resultados e síntese da revisão (BOTELHO et 

al., 2011). 
Realizou-se um levantamento bibliográfico  
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na base de dados MEDLINE e LILACS, por 
meio das plataformas Biblioteca Virtual de 
Saúde (BVS) e National Library of Medicine 
(PubMed). Para a composição da estratégia de 
busca, foram utilizados os Descritores em 
Ciências de Saúde/Medical Subject Headings 
(DECS/MeSH), sendo combinados, por meio 
dos operadores booleanos “AND” e “OR”, os 
termos “Neonatal sepsis” (“Sepse Neonatal”), 
“Streptococcus”, “Prevention” (“Prevenção”) e 
“Treatment” (“Tratamento”). Dessa forma, o 
resultado da combinação dos termos para a 
busca foi: “Neonatal sepsis AND Streptococcus 
AND (Prevention OR Treatment)”, utilizado em 
ambas as bases de dados. 

Os critérios de inclusão neste estudo con-
templaram artigos com texto completo, nos 
idiomas inglês, espanhol e português e publi-
cados nos últimos 5 anos. Foram excluídos os 
artigos que não se enquadraram na temática. 

A fim de evitar a duplicidade dos estudos, a 
seleção dos artigos foi realizada por três pesqui-
sadores, de forma que os títulos dos artigos 
encontrados nas bases de dados foram dispostos 
em ordem alfabética, sendo excluídos os que 
apareceram mais de uma vez. As divergências 
foram resolvidas por consenso entre os autores. 

As etapas de seleção dos artigos estão repre-
sentadas de acordo com o método PRISMA, 
exemplificado na Figura 3.1 (GALVÃO & 
PANSINI 2015). 

Após a leitura completa das publicações 
incluídas nessa revisão, sumarizou-se todas em 
um documento da Microsoft Word Office 365 
contendo: ano de publicação, nome(s) do(s) 
autor(es), título da publicação, assuntos abor-
dados (prevenção, diagnóstico e/ou quadro 
clínico), tipo de pesquisa, idioma e breve resu-
mo sobre a conclusão do artigo. Ainda, sinte-
tizou-se uma tabela com os principais achados 
farmacológicos durante esta revisão. Ademais, 
para melhor entendimento, a discussão dessa 

revisão foi dividida em seis partes: “Classifi-
cação da sepse neonatal”, “Epidemiologia, etio-
logia e quadro clínico”, “Diagnóstico”, “Pre-
venção”, “Tratamento” e “Considerações sobre 
a sepse tardia”. 

 
Figura 3.1 Organograma de seleção de artigos segundo 
método PRISMA 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Após a seleção nas bases de dados, tota-

lizou-se 13 poduções que se adequaram à 
questão norteadora. Todos os artigos possuem 
enfoque principal na sepse neonatal causada por 
Streptococcus, visto isso, categorizou-se as 
informações disponíveis nos artigos para 
aproveitamento do conteúdo. 

Em consonância com a caracterização supra-
citada, notou-se que dez produções dissertam 
sobre a prevenção da doença (N=76,92%), seis 
sobre o tratamento (N=46,15%) e sete sobre o 
diagnóstico (N=53,85%). 

Além disso, em relação ao ano de pu-
blicação, dois artigos são referentes ao ano de 
2016 (N=15,38%), um a 2017 (N=7,69%), 
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quatro a 2018 (N=30,77%), quatro a 2019 
(N=30,77%) e dois a 2020 (N=15,38%). 

Ademais, de acordo com a análise do perfil 
de  idiomas  encontrados,  notou-se  que  foram 

selecionados dez artigos escritos em inglês 
(N=76,92%) e três artigos escritos em espanhol 
(N=23,08%). Tal sistematização foi organizada 
na Tabela 3.1. 

 
 

Tabela 3.1 Sistematização das produções encontradas 
Título e categoria Conclusão 

“Adenitis-cellulitis syndrome, an 

infrequent form of presentation of the 

late-onset neonatal septicemia: Report 

of two cases” 

É um relato de caso em espanhol sobre antibioticoterapia empírica de 
amplo espectro deve ser iniciada precocemente. Deve-se suspeitar de 

envolvimento sistêmico sempre (SARRIÓNSOS et al., 2018). 

“Incidencia de sepsis precoz por 
Streptococcus agalactiae en recién 

nacidos del Centro Hospitalario 

Pereira Rossell en el período 2007-

2015” 

É um estudo descritivo retrospectivo espanhol que disserta sobre a 
melhor adesão às estratégias de prevenção que pode diminuir a 

incidência de sepse precoce (HERRERA et al., 2018) 

“A Cross-sectional Study of Group B 

Streptococcus-Associated Sepsis, 

Coinfections, and Antibiotic 

Susceptibility Profile in Neonates in 

Pakistan” 

É um estudo de prevalência, em inglês, que disserta sobre a GBS que é a 
2ª causa bacteriana mais comum de sepse neonatal. Os fatores de risco 

são: idade, tipo de parto, idade gestacional, peso, sexo e dificuldade 
respiratória. A infecção mostrou resistência à antibioticoterapia usual 

(ASGHAR et al., 2020). 
“Assessment of maternal GBS 

colonization and early-onset neonatal 

disease rate for term deliveries: a 

decade perspective” 

É um estudo de coorte retrospectivo, em inglês, que disserta sobre a 
triagem universal por GBS causou uma diminuição da morbidade 

neonatal por sepse precoce, portanto, deve ser reavaliada e incentivada. 
Estudos de vigilância nacional devem ser realizados 

(ROTTENSTREICH et al., 2019). 
“Características clínicas y 

paraclínicas de recién nacidos con 
sepsis en un hospital nivel IV en Cali, 

Colombia 

É um estudo descritivo retrospectivo em espanhol que disserta sobre a 
GBS que é uma causa comum e importante de sepse precoce. O 

Stafilococcus coagulase negativo é uma causa importante de patógenos 
de sepse tardia. Manifestações clínicas respiratórias e PCR elevada 
podem levar à suspeita de sepse (PÉREZ-CAMACHO et al., 2018). 

“Clinical analysis of cases of neonatal 
Streptococcus agalactiae sepsis” 

É um estudo retrospectivo, em inglês, sobre sepse precoce, as 
manifestações clínicas afetaram principalmente o trato respiratório, 
enquanto na sepse tardia foi acompanhada de infecção intracraniana 

(ZENG et al., 2016). 
“Immunization Against Group B 

Streptococci vs. Intrapartum 

Antibiotic Prophylaxis in Peripartum 

Pregnant Women and their Neonates: 

A Review.” 

É uma revisão bibliográfica em inglês sobre como a vacina reduziria a 
infecção por GBS e forneceria um suplemento e uma alternativa aos 
antibióticos intraparto. Uma vacina trivalente CRM197 experimental 

mostrou eficácia contra os três sorotipos prevalentes (KRISTEVA et al., 
2017). 

“Intrapartum antibiotics for 
prolonged rupture of membranes at 

term to prevent Group B Streptococcal 

sepsis” 

É um estudo de coorte retrospectivo em inglês que disserta sobre uma 
possível redução da carga de sepse neonatal por GBS aderindo às 

diretrizes e administrando antibióticos intraparto em tempo hábil. Se IAP 
for fornecido em todos com fatores de risco, reduzirá a morbidade 

(GEETHANATH et al., 2019) 



 

21 
 

“Neonatal sepsis: within and beyond 
China” 

É uma revisão bibliográfica em inglês que disserta sobre a epidemiologia 
e o perfil do patógeno da sepse neonatal podendo diferir entre os países e 

regiões, e os dados de outros lugares devem sempre ser interpretados 
com cautela (DONG et al., 2020) 

Neonatal Nasopharyngeal 

Colonization with Group B 

Streptococcus and its Association with 

Clinical Sepsis” 

É um estudo de coorte retrospectivo em inglês sobre a colonização 
neonatal nasofaríngea por GBS que foi encontrada entre uma proporção 

substancial de mães GBS-negativas e foi associada a um aumento do 
diagnóstico de sepse clínica (MALIK et al., 2016). 

“No. 298-The Prevention of Early-

Onset Neonatal Group B 

Streptococcal Disease” 

A revisão bibliográfica em inglês é um estudo que fornece 
recomendações sobre o manejo de gestantes em trabalho de parto para a 

prevenção da doença estreptocócica neonatal do grupo B de início 
precoce (MONEY et al., 2018). 

“Outcome of a screening program for 
the prevention of neonatal early-onset 

group B Streptococcus infection: a 

population-based cohort study in 

Inner Mongolia, China” 

Estudo de coorte em inglês que identificou fatores de risco à colonização 
materna por GBS, incluindo região de origem, semanas de gestação do 
nascimento, áreas de residência, ruptura de membrana pré-trabalho de 

parto, diabetes mellitus gestacional e anemia leve (JI et al., 2019). 

“Clinical Characteristic and Pathogen 
Spectrum of Neonatal Sepsis in 

Guangzhou City from June 2011 to 

June 2017” 

Estudo retrospectivo em inglês que disserta sobre o espectro bacteriano 
da sepse neonatal que varia entre os estabelecimentos de saúde, de forma 
que diferentes patógenos podem levar a diferentes manifestações clínicas 

(GUO et al., 2019). 
 

Classificação da sepse neonatal 

A sepse pode ser classificada de acordo com 
seu momento de ínicio, sendo precoce ou tardia. 

Nesse contexto, a sepse neonatal precoce 
inicia durante as primeiras 72h de vida, porém, 
estudos como o de Geethanath (2019) sugerem 
sua ocorrência até o sexto dia de vida do neo-
nato. Por sua vez, a sepse neonatal de início 
tardio ocorre após as primeiras 72h de vida, de 
modo que os estudos de Geethanath et al., 
(2019), Kriteva et al., (2017) e Jil et al., (2019) 
relatam seu início somente após o sétimo dia de 
vida do recém-nascido (ZENG et al., 2016; 
KRISTEVA et al., 2017; PÉREZ-CAMACHO 
et al., 2018; GEETHANATH et al., 2019; GUO 
et al., 2019; JI et al., 2019, ASGHAR et al., 
2020). 

Nota-se que as duas categorias de sepse 
neonatal possuem grandes diferenças em rela-
ção à etiologia, à epidemiologia, à prevenção e 
ao tratamento (HERRERA et al., 2018). Diante 
disso, torna-se necessário destacar que o pre-

sente artigo possui enfoque na sepse de início 
precoce em recém-nascidos(SARRIÓN-SOS et 

al., 2018; ASGHAR et al., 2020). 
Entretanto, visando a análise integral da 

sepse neonatal, também será realizada uma 
breve dissertação sobre a sepse neonatal tardia. 

 
Epidemiologia, etiologia e quadro clínico 

A sepse neonatal resulta de uma infecção 
sistêmica cujo agente etiológico é de origem 
majoritariamente bacteriana, sendo possível, 
também, a infecção viral ou fúngica (ASGHAR 
et al., 2020). Na sepse neonatal precoce, o 
agente etiológico predominante é o Streptoco-

ccus agalactiae, classificado como Strepto-

coccus beta-hemolítico do grupo B (GBS). O 
GBS é dividido em 10 sorotipos com base na 
cápsula polissacarídea (Ia, Ib, II e III, IV, V, VI, 
VII, VIII e IX), de modo que os sorotipos Ia, II, 
III e V predominam na Europa e nos Estados 
Unidos da América, enquanto Ia e IV são 
dominantes na Malásia (MONEY et al., 2018). 
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Ainda, destacam-se como agentes etioló-
gicos menos frequentes a Escherichia coli e a 
Klebsiella pneumoniae, em casos de neonatos 
prematuros e recém-nascidos de baixo peso 
(HERRERA et al., 2018; DONG et al., 2020). 

Constata-se que o Streptococcus beta-hemo-
lítico do grupo B coloniza o trato gastro-
intestinal, o trato urinário e o canal vaginal 
(ZENG et al., 2016; KRISTEVA et al., 2017; 
SARRIÓN-SOS et al., 2018; ASGHAR et al., 
2020). No cenário geral, a sepse precoce está 
relacionada à colonização retovaginal materna, 
que é encontrada em 10 a 30% das mulheres 
habitantes de países desenvolvidos (SARRIÓN-
SOS et al., 2018; ROTTENSTREICH et al., 
2019). 

Diante da colonização materna, a infecção 
do neonato pode ocorrer por meio da passagem 
do recém-nascido pelo canal vaginal durante o 
parto normal, da ascendência do GBS para o 
líquido amniótico quando a membrana fetal se 
rompe durante o trabalho de parto e dos proce-
dimentos invasivos realizados no período da 
gravidez (KRISTEVA et al., 2017; JI et al., 
2019; DONG et al., 2020). 

Epidemiologicamente, 50% dos recém-
nascidos são colonizados durante o nascimento, 
sendo 25% destes colonizados através da pele e 
das mucosas, de maneira que apenas 1% desen-
volve sepse neonatal precoce e manifesta bacte-
remia, meningite ou pneumonia nos primeiros 
três dias de vida (MALIK et al., 2016; HER-
RERA et al., 2018). 

Segundo o estudo do autor Dong et al., 
(2020), que analisa e compara as variações de 
dados entre os países estabelecidos pelo estudo 
como “industrializados” e “não industrializa-
dos”, a sepse neonatal representa um desafio 
ainda maior em países não industrializados. 
Nota-se que a diferença acerca da incidência da 
sepse neonatal de início precoce entre os países 

industrializados e não industrializados varia de 
0,8 à 11,7%, tendo taxa de letalidade corres-
pondente à 19% em países não industrializados. 

Nota-se que a sepse neonatal possui um 
quadro clínico inespecífico, tendo em vista as 
particularidades da exposição, as características 
bacterianas e a virulência do agente etiológico, 
acrescidos do estado imunológico do recém-
nascido (DONG et al., 2020). Entre as mani-
festações clínicas destacam-se: febre, infla-
mação ganglionar, hipotonia, taquicardia ou 
bradicardia, estresse respiratório, letargia ou 
irritabilidade e hipoperfusão. 

Em quadros graves, alguns pacientes podem 
evoluir para instabilidade hemodinâmica e di-
minuição da saturação de O2, podendo progredir 
para choque séptico (PÉREZ-CAMACHO et 

al., 2018; GUO et al., 2019). Foram relatados 
casos raros de infecções osteoarticulares, epite-
liais e de tecidos moles. Além disso, os casos de 
sepse são relacionadas com consequências futu-
ras, comprometento o sistema nervoso central 
com paralisia cerebral, alterações visuais e 
distúrbios do crescimento, principalmente em 
recém-nascidos de baixo peso (SARRIÓN-SOS 
et al., 2018; HERRERA et al., 2018). 

 
Diagnóstico 
Tendo em vista as manifestações clínicas 

variáveis e inespecíficas, o diagnóstico clínico 
torna-se desafiador (HERRERA et al., 2018; 
DONG et al., 2020). Com relação ao diagnós-
tico laboratorial, os estudos apontam parâmetros 
que contribuem para o diagnóstico da sepse, 
como leucocitose ou leucopenia, proteína C 
reativa (PCR) elevada, relação I/T alterada, 
plaquetopenia e alterações glicêmicas (PÉREZ-
CAMACHO et al., 2018; MALIK et al., 2016). 
Torna-se possível atribuir um pior prognóstico 
da doença aos exames com contagem de leucó-
citos < 5 x 109/L, proteína do líquido cefalor-
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raquidiano ≥ 300 mg/dL e glicose sanguínea < 
1,1 mM, além de acidose metabólica (ZENG et 

al., 2016; PÉREZ-CAMACHO et al., 2018). 
Entende-se que o teste padrão ouro para 

diagnosticar a sepse neonatal é o isolamento 
microbiológico em hemocultura, porém, esse 
método é positivo para apenas 38% dos neona-
tos que apresentam essa infecção disseminada 
(ZENG et al., 2016; PÉREZ-CAMACHO et al., 
2018; ROTTENSTREICH et al., 2019). Nesse 
sentido, o estudo de Zeng et al., (2016) 
demonstrou uma especificidade não satisfatória 
acerca dessa análise, e, assim, a possibilidade de 
haver hemoculturas negativas em pacientes com 
sepse (ZENG et al., 2016; PÉREZ-CAMACHO 
et al., 2018; GUO et al., 2019). 

De acordo com Malik et al., (2016), entre os 
fatores que podem influenciar os resultados 
falsos negativos, destacam-se: método de coleta 
errôneo, processamento e conservação da amos-
tra, presença de GBS, uso indiscriminado de 
antibioticoterapia, processo de registros incor-
reto e colonização materna após a realização do 
exame ou em período pós-parto. 

Desse modo, o resultado negativo para cul-
tura microbiológica não deve descartar a pre-
sença de sepse em pacientes que apresentam 
clínica sugestiva (HERRERA et al., 2018). 

Ainda, apresenta-se como alternativa à 
hemocultura, a coleta de exsudato retovaginal 
intra-parto, por meio de PCR, pois o teste possui 
valor preditivo para sepse variando de 93% a 
100% (KRISTEVA et al., 2017; HERRERA et 

al., 2018). 
 
Prevenção 
Diante da especificidade insatisfatória dos 

métodos diagnósticos, além dos desafios rela-
cionados ao tratamento da doença, como 
resistência bacteriana, a prevenção da sepse 
neonatal precoce possui extrema importância 

(HERRERA et al., 2018; PÉREZ-CAMACHO 
et al., 2018; ASGHAR et al., 2020). 

Nesse contexto, recomenda-se a realização 
da profilaxia antibiótica intraparto, cuja eficácia 
é de 80%. Desse modo, medicamentos são 
ofertados à gestante por pelo menos dois dias 
antes do trabalho de parto (ZENG et al., 2016; 
HERRERA et al., 2018; MONEY et al., 2018; 
PÉREZ-CAMACHO et al., 2018; SARRIÓN-
SOS et al., 2018; GEETHANATH et al., 2019; 
JI et al., 2019; ROTTENSTREICH et al., 2019). 

Entre as drogas utilizadas na profilaxia, 
destacam-se a penicilina como primeira escolha 
e a cefazolina, uma vez que apresentam as 
menores taxas de resistência bacteriana. Para as 
gestantes alérgicas à penicilina, utilizam-se a 
clindamicina ou eritromicina (KRISTEVA et 

al., 2017; ASGHAR et al., 2020). 
Todavia, a profilaxia antibiótica deve ser 

reavaliada, considerando que a taxa de infecção 
por GBS em neonatos é relativamente estável, 
de maneira que não exceda 5 recém-nascidos a 
cada 10.000 nascidos vivos (ROTTENSTREI-
CH et al., 2019). A determinação do padrão de 
profilaxia contra a sepse precoce por GBS varia 
entre as regiões do mundo e pode ocorrer por 
meio da triagem materna universal, das estra-
tégias de prevenção baseada nos fatores de risco 
e, até mesmo, ser inexistente em aluns países 
(DONG et al., 2020). 

Autoridades como Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), American 

College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG) e American Academy of Pediatrics 

(AAP) recomendam uma triagem universal das 
gestantes, com o objetivo de verificar a presença 
de microrganismo na microbiota retovaginal e, 
posteriormente, realizar uma profilaxia antibió-
tica intraparto direcionada. Tal método permite 
identificar os recém-nascidos que podem se 
infectar com GBS durante a passagem pelo 
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canal vaginal ou pela da ascendência da bactéria 
para o líquido amniótico quando ocorre o 
rompimento da membrana fetal (ZENG et al., 
2016; KRISTEVA et al., 2017; HERRERA et 

al., 2018; MONEY et al., 2018; PÉREZ-
CAMACHO et al., 2018; SARRIÓN-SOS et al., 
2018;  GEETHANATH et al., 2019; JI et al., 
2019). 

A triagem deve ser realizada por meio de 
raspagem da área retovaginal entre a 35ª a 37ª 
ou entre a 36ª e 38ª semana de gestação para 
prevenir a sepse neonatal precoce. O estudo 
retrospectivo de coorte do autor Rottenstreich et 

al., (2021) evidenciou a eficácia desse método, 
quando realizado entre a 35ª e 37ª semana de 
gravidez, relacionando-o à redução de 50% na 
morbidade neonatal (ROTTENSTREICH et al., 
2019). 

Ainda, a Inglaterra e as regiões com baixa 
incidência de sepse neonatal precoce adotam a 
estratégia de prevenção baseada no risco, isto é, 
administração profilática de antibioticoterapia 
intraparto para as gestantes que apresentem 
fatores de risco para o transmissão bacteriana 
vertical (JI et al., 2019; DONG et al., 2020). 

Entre os fatores de risco mais frequentes que 
predispõem o desenvolvimento da sepse neo-
natal precoce estão: bacteriúria com GBS 
durante a gravidez, parto prematuro com tempo 
de gestação inferior a 37 semanas, ruptura pro-
longada de membranas superior a 18 horas, 
febre intraparto superior a 38°C e criança com 
baixo peso ao nascer (1,500g a 2,500g) ou 
extremo baixo peso (menos que 1,500g) 
(MONEY et al., 2018; PÉREZ-CAMACHO et 

al., 2018; GEETHANATH et al., 2019; GUO et 

al., 2019; JI et al., 2019; ROTTENSTREICH et 

al., 2019; ASGHAR et al., 2020). Os principais 
fatores de risco encontram-se ilustrados na 
Figura 3.2. 

Novas tecnologias surgem para facilitar e 
otimizar o desfecho clínico e melhora do 
prognóstico. O uso de calculadoras para fatores 
de risco é um grande enfoque. Há uma 
combinação dos fatores de risco citados com a 
taxa de incidência dessa doença em determinada 
população, com o status da realização da profi-
laxia antibiótica intraparto na gestante e com o 
quadro clínico do recém nascido, apresentando 
uma estimativa da possibilidade do neonato 
desevolver uma sepse precoce (KUZNIEWICZ 
et al., 2016). 

Outros fatores de risco, que foram menos 
evidenciados relacionados com o desenvol-
vimento da doença são: parto normal, neonato 
do sexo masculino, estresse respiratório, alto 
nível de bilirrubina, gestante com corioamnio-
nite, diabetes mellitus gestacional, anemia ma-
terna, baixo status socioeconômico e baixos 
níveis maternos de antígeno anticapsular 
(HERRERA et al., 2018; MONEY et al., 2018; 
PÉREZ-CAMACHO et al., 2018; JI et al., 
2019; ASGHAR et al., 2020). 

 
Figura 3.2 Principais fatores de risco relacionados à 
sepse neonatal de origem precoce 

 
Tratamento 
O tratamento da sepse neonatal precoce 

consiste  principalmente   na  antibioticoterapia  
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intravenosa empírica de amplo espectro (HER-
RERA et al., 2018). Contudo, vale mencionar 
que a escolha terapêutica pode sofrer alterações 
a depender do resultado da cultura (SARRIÓN-
SOS et al., 2018; GUO et al., 2019). 

No caso do GBS, pode-se utilizar como 
droga de primeira linha a cefalosporina de 
terceira geração, como cefotaxima, tendo em 
vista o amplo espectro e a atuação em bactérias 
gram-negativas. Ainda, associa-se à ampicilina, 
uma penicilina semi sintética de amplo espectro 
(GUIMARÃES et al., 2010; ZENG et al., 2016; 
SARRIÓN-SOS et al., 2018; GUO et al., 2019; 
ASGHAR et al., 2020). 

Para pacientes alérgicos à penicilina, podem 
ser utilizados macrolídeos associados à linco-
samida, porém, autores como Guimarães et al., 
(2010) e Zeng et al.,(2016) evidenciaram um 
crescimento da resistência bacteriana contra 
esses fármacos. Outra opção também eficaz 
consiste na vancomicina, mas precisa-se ter 
precaução com esse glicopeptídeo, conside-
rando a possibilidade crescente de resistência 
bacteriana (GUIMARÃES et al., 2010; ZENG 
et al., 2016; ASGHAR et al., 2020).  

A exposição precoce do paciente à antibió-
ticos sem o resultado da cultura permanece um 
fator controverso, devido à possibilidade de ser 
instalado um ambiente favorável ao surgimento 
de resistência bacteriana, além do potencial para 
mau prognóstico, devido à exposição prolon-
gada do neonato ao medicamento. Nesse 
aspecto, o GBS mostra-se altamente resistente à 
eritromicina e à clindamicina, drogas frequen-
temente prescritas para mulheres alérgicas à 
penicilina, e em menor grau à ciprofloxacina e à 
linezolida (ZENG et al., 2016; GUO et al., 
2019; ASGHAR et al., 2020). 

Nesse contexto, observa-se que a resistência 
bacteriana se tornou um grande desafio para o 
tratamento da sepse neonatal. Sendo assim, 
deve-se identificar quais pacientes necessitam 
de antibioticoterapia e a classe farmacológica 
antimicrobiana mais adequada (GUO et al., 
2019). Na Tabela 3.2 encontram-se os medica-
mentos citados nessa revisão. 

Além do tratamento medicamentoso, deve-
se realizar medicação inotrópica, como noradre-
nalina, e ventilação mecânica caso o neonato 
apresente instabilidade hemodinâmica e choque 
(AMADO et al., 2016; HERRERA et al., 2018). 

 
Tabela 3.2 Sistematização dos medicamentos e seus mecanismos de ação encontrados na revisão 

Classe de 
Medicamento 

Medicamentos 
citados 

Eficácia contra 
GBS 

Mecanismo de Ação Efeitos adversos 

Betalactâmicos Cefalosporina de 
3ª Geração - 
Cefotaxima, 
Cefazolina  

Alta eficácia. 1ª 
escolha de trata-

mento contra GBS 

Inibição da formação de 
ligação cruzada entre cadeias 

de peptideoglicano, impe-
dindo a formação correta da 

parede celular bacteriana 

Hipersensibilidade diar-
reia, colite, agressão he-

pática, neutropenia, 
ane-mia hemolítica, 

febre, nefrite e 
convulsão. 

Penicilina 
semissintética de 

espectro - 
Ampicilina 

Macrolídeo Eritromicina 2ª escolha para 
pacientes com hi-
persensibilidade à 
penicilina, porém 
apresenta crescen-

te resistência 

Inibição da síntese de 
proteínas pela ligação rever-
sível à subunidade ribossô-

mica 50S, impedindo a trans-
locação. 

Reações alérgicas, he-
patite colestática, esti-
mulação da peristalse e 
síndrome do QT longo 
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Lincosamida Não especificado 2ª escolha para 
pacientes com hi-
persensibilidade à 
penicilina, porém 
apresenta crescen-

te resistência 

Impede a síntese proteica ao 
inibir a reação da peptidil 
transferase que ocorre na 
subunidade 50S do ribos-

somo bacteriano  

Náusea, pirose, anore-
xia, flatulência, dor 
abdominal e diarreia 

Glicopeptídeo Vancomicina Eficaz Inibição da síntese da 
membrana plasmática e 

interferência da síntese de 
RNAm 

Rubor cutâneo ou exan-
tema, nefrotoxicidade, 

ototoxicidade 
Clindamicina Alta resistência 

bacteriana 
Quinolona Ciprofloxacina Baixa resistência 

bacteriana 
Inibição da topoisomerase 

IV (bactérias Gram 
positivas) ou II (em Gram 

negativas) 

Problemas 
gastrointesti-nais, 
insônia, tontura, 
cefaleia frontal e 

síndro-me do QT longo 

Oxazolidinonas Linezolida  Baixa resistência 
bacteriana 

Liga-se à subunidade 50S 
ribossomal, impedindo a 

síntese proteica 

Distúrbios gastrointesti-
nais, mielossupressão 

(trombocitopenia e ane-
mia) e neuropatia 

Fonte: Adaptado de GUIMARÃES et al., 2010; ZENG et al., 2016; SARRIÓN-SOS et al., 2018; GUP et al., 2019; 
ASGHAR et al., 2020. 

 
Considerações sobre a sepse tardia 
Diferentemente da sepse neonatal precoce, a 

sua variação tardia se inicia após 72 horas de 
vida do recém-nascido, uma vez que a infecção 
ocorre quando terminado o período anterior ao 
parto e intraparto e, dessa maneira, a variação 
tardia está associada à transmissão horizontal 
comunitária ou hospitalar. 

Constata-se que a infecção é causada princi-
palmente pelo Staphylococcus coagulase nega-
tivo e está relacionada à imunidade ainda ima-
tura do neonato, além de ser propiciada por 
fatores exógenos, como uso de cateteres cen-
trais, intubação orotraqueal e longa perma-
nência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
(SARRIÓN-SOS et al., 2018).  

Com relação às manifestações clínicas e aos 
métodos diagnósticos da sepse tardia, nota-se 
que são similares aos da sepse de início precoce. 

Contudo, considerando-se as estratégias de 
prevenção e de tratamento, torna-se imperioso 
mencionar a diferença dessas estratégias para o 
outro quadro, pois a via de infecção e o agente 
etiológico demandam prevenção e tratamento 
particulares (ZENG et al., 2016; HERRERA et 

al., 2018; PÉREZ-CAMACHO et al., 2018; 
GUO et al., 2019). 

 

CONCLUSÃO 
Embora as estratégias de prevenção e tra-

tamento tenham se desenvolvido, a sepse neo-
natal continua prevalente no contexto mundial, 
sendo causadora de significativa mortalidade e 
hospitalização entre recém-nascidos. A fim de 
reduzir esse panorama, torna-se fundamental a 
maior utilização dessas técnicas nos meios de 
saúde e a ampliação dos conhecimentos sobre a 
epidemiologia local, visto que o espectro bacte-
riano da sepse é diverso e possui múltiplas inci-
dências ao redor do globo. 
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Dessa forma, diferentes patógenos podem 
levar a manifestações clínicas variáveis, que de-
mandam estratégias de tratamentos específicos. 

No contexto da sepse neonatal de início pre-
coce, apesar da possível resistência bacteriana, 
a antibioticoterapia deve ser implementada e as 
infecções cujo agente etiológico é o GBS possu-
em as cefalosporinas de terceira geração (como 
cefazolina e cefotaxima) e a penicilina semissin-
tética de amplo espectro (como ampicilina) 
como primeira linha de tratamento. 

Ainda, urge-se o incentivo da prevenção por 
meio da profilaxia antibiótica intraparto que 
deve ser ofertada por pelo menos dois dias antes 
do trabalho de parto para gestantes, seja por 
meio da realização da triagem materna universal 
ou baseada no risco. 

No caso da prevenção guiada pelos fatores 
de risco, cabe citar bacteriúria com GBS durante 
a gravidez, parto prematuro com tempo de 
gestação inferior a 37 semanas, ruptura prolon-

gada de membranas superior a 18 horas, febre 
intraparto superior a 38°C e criança com baixo 
peso ao nascer. Por meio do desenvolvimento 
dessas ações, será possível otimizar recursos, 
reduzir os custos de saúde e promover melhorias 
na saúde de mães e neonatos, principalmente 
entre a população de baixa renda. 

A prevenção da prematuriedade e de outros 
fatores de risco por meio de um pré-natal ade-
quado é essencial. Contudo, nota-se que grande 
parte da população não adere ao acompanha-
mento de pré-natal, devido ao despreparo da 
equipe de saúde e ao desconhecimento da popu-
lação sobre o assunto. 

Ademais é necessário mais estudos sobre o 
tema, principalmente no caso do diagnóstico 
precoce, que não possui um método eficaz. 
Assim, esse desafio necessita da presença de 
uma equipe multidisciplinar assegurando o 
cumprimento das estratégias. 
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INTRODUÇÃO 
O transtorno do espectro autista (TEA) é um 

transtorno do neurodesenvolvimento que, por 
causa dos principais sintomas de deficiência na 
comunicação e na interação social, além do 
comportamento repetitivo, muitas vezes com-
promete seriamente a adaptação e a inclusão so-
cial. As deficiências de pacientes com TEA são 
geralmente tratadas através de reabilitação com 
auxílio de terapeutas, o que torna o seu trata-
mento muito oneroso (LUCIAN & STUM-PF, 
2019). 

De acordo com Aguiar (2017), as pessoas 
afetadas pelo transtorno supracitado, frequente-
mente tem condições associadas como epilep-
sia, depressão, ansiedade e transtorno de déficit 
de atenção e hiperatividade e complementa ex-
plicando que o transtorno geralmente aparece 
até os primeiros cinco anos de vida e se estende 
até a vida adulta. 

Considerando que a identificação dos sinto-
mas varia de acordo com o desenvolvimento 
cognitivo, considera-se que o diagnóstico do 
transtorno do espectro autista possui caracterís-
ticas individuais especificadas pelo comprome-
timento intelectual e pelo comprometimento da 
linguagem, interligada a uma condição médica, 
genética ou a um fator ambiental, permitindo 
uma descrição mais precisa dos indivíduos 
(NASCIMENTO et al., 2018). 

Visto isso, a tecnologia atualmente associa a 
experiência humana, o conhecimento de instru-
mentos e técnicas para ajudar as pessoas a se 
controlarem e se adaptarem ao ambiente, fato 
que não poderia ser diferente para os indivíduos 
com o Transtorno do Espectro Autista, em que 
o uso da tecnologia está assumindo um papel 
cada vez mais importante na pesquisa e na prá-
tica clínica relacionada às crianças com esse 
tipo de transtorno. 

A evolução tecnológica caminha na direção 
de tornar a vida das pessoas mais fácil. Um 
exemplo é a tecnologia assistiva, que está sendo 
amplamente utilizada em conjunto com disposi-
tivos móveis devido às suas vantagens de mobi-
lidade, acesso à informação de forma rápida e 
de qualquer lugar, tornando um recurso eficaz 
no atendimento de necessidades específicas. 

Tais fatos supracitados têm proporcionado, 
à pessoa que apresenta alguma dificuldade, uma 
maior independência, qualidade de vida e inclu-
são social, levando a novas e mais eficazes es-
tratégias de tratamento e melhorando a quali-
dade de vida para os usuários e seus familiares 
(LUCIAN & STUMPF, 2019). 

Já por outro lado, em 2018, houve uma Con-
ferência Internacional, realizada em Boston, nos 
Estados Unidos, denominada “Children’s 
screen time action network: The first conference 

dedicated to reducing children's screen time!” 
em que os tópicos abordados estavam relaciona-
dos aos riscos à saúde associado ao uso exces-
sivo de telas e dispositivos. 

Nessa perspectiva, as pediatras francesas 
Isabelle Terrasse e Anne Lise Ducanda, do hos-
pital PMI (Protection Maternelle et Infantile), 
decidem em março do ano de 2017, postar um 
vídeo no YouTube (2017), alertando pais, pro-
fissionais da saúde e o poder público sobre as 
consequências graves do uso excessivo de todas 
as telas, para crianças com menos de qautro 
anos. 
Em 2016, a Academia Americana de Pediatria, 
realizou a revisão de pesquisas já consolidadas 
sobre a temática e publicou orientações sobre a 
utilização de dispositivos eletrônicos por crian-
ças de dois a cinco anos. A Sociedade Brasileira 
de Pediatria (2016), no decorrer desse mesmo 
ano, publicou um guia para orientação de pais e 
médicos, similar  ao  modelo  norte-americano,  
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desencorajando a “exposição passiva em frente 
às telas digitais, de crianças com menos de dois 
anos de idade, principalmente, durante as refei-
ções e uma ou duas horas antes de dormir”. 

Diante de todo o exposto, o objetivo deste 
estudo é evidenciar a associação da utilização de 
telas de celulares e o espectro autista: uma revi-
são de literatura. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa de lite-

ratura, onde refere-se em um método de pes-
quisa, cujo objetivo é resumir literaturas teóri-
cas, a fim de fornecer informações mais abran-
gentes sobre determinados assuntos 
(MCSHANE et al., 2011). 

Segundo Botelho et al., (2011), a revisão in-
tegrativa objetiva agrupar e traçar uma análise 
sobre o conhecimento de determinado assunto já 
construído em pesquisas anteriores, sistemati-
zando o conhecimento científico. É uma abor-
dagem que permite a inclusão de estudos que 
adotam diversas metodologias. 

Para o levantamento dos artigos científicos, 
realizou-se uma busca na Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS), na base de dados MEDLINE (Me-

dical Literature Analysis and Retrieval Sistem 

on-line), e LILACS (Literatura Latino Ameri-
cana e do Caribe em Ciências da Saúde), em no-
vembro de 2021. Empregou-se o cruzamento 
dos descritores "Tecnologia" e "Transtorno do 
Espectro Autista" com o conectivo booleano 

and, pois possibilita a ampliação da busca de 
publicações e encontrou-se 134 artigos. 

Como critérios de inclusão, foram usados 
textos completos disponíveis em português e in-
glês, ano de publicação de 2016 a 2021, totali-
zando 113 artigos e, após os critérios de exclu-
são que foram artigos repetidos e que não se en-
quadrassem ao escopo do estudo, restaram 70 

para análise. Ressalta-se que os aspectos éticos 
propostos na Lei 9.610 foram respeitados bem 
como as medidas legais do estudo. 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A Sociedade Brasileira de Pediatria, em 

2016, divulgou dados de pesquisas feitas pela 
TIC Kids Online. Dessa forma, mais de três mil 
famílias de 350 municípios das cinco regiões do 
Brasil foram entrevistadas, bem como adoles-
centes e crianças na faixa etária de 9 a 17 anos. 

Na coleta de dados, concluiu-se que oito em 
cada dez crianças e adolescentes usam a internet 

com frequência, representando, assim, 23,7 mi-
lhões de jovens em todo o país. O smartphone 
aparece como dispositivo de acesso principal 
(83%), seguido por outros dispositivos como 
computadores de mesa, tablets, computadores 
portáteis ou consoles para videogames. 

Visto isso, evidencia-se que a tecnologia 
vem ganhando cada vez mais espaço entre todos 
e, ao analisar os artigos filtrados, percebe-se que 
esses dados supracitados, geram diversos deba-
tes entre autores sobre as implicações do uso ex-
cessivo de smartphones e tablets na vida de cri-
anças e jovens e ao mesmo tempo, os avanços 
no desenvolvimento gerado pelos aparelhos su-
pracitados. 

Em suma, os recursos tecnológicos, como os 
smartphones, quando usados de maneira e 
tempo correto, contribuem bastante e, Rodri-
gues (2012), ressalta ainda que esses recursos 
podem e devem ser utilizados no meio educaci-
onal, principalmente voltados para os alunos de-
ficientes como TEA ou habilidades de superdo-
tação, pois compreendem grande parte dos cha-
mados recursos multifuncionais, que por meio 
da chamada tecnologia assistiva, visa promover 
maior independência em vários aspectos, como 
educacional e social. (RODRIGUES, 2012).
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CONCLUSÃO 
Por fim, conclui-se no decorrer da pesquisa, 

observou-se vertentes diversas em relação a te-
mática, assim, sendo discutidas as implicações 
do uso excessivo de smartphones e tablets na 
vida de crianças e jovens, sob a visão de pesqui-
sadores e profissionais da saúde tanto no âmbito 
nacional quanto internacional. 

Dessa forma, os autores discorreram sobre 
os pontos positivos e negativos do uso excessivo 

que podem causar a dependência digital, assim, 
como existem pontos positivos que devem ser 
considerados quanto ao uso de smartphones e 
tablets por esse público, desde que haja limita-
ções. 

Sendo a tecnologia um meio fácil e prático, 
auxiliando na interatividade e prendendo a aten-
ção das crianças que apresentam um menor ín-
dice de concentração, facilitando o processo de 
ensino.
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INTRODUÇÃO 
A sepse neonatal pode ser definida como 

uma síndrome clínica associada a alterações 
hemodinâmicas e a outras manifestações sistê-
micas de uma infecção causada pela presença de 
bactérias, vírus ou fungos em fluídos estéreis, 
como o sangue ou líquor, durante o primeiro 
mês de vida do recém-nascido (SHANE, 2017). 
A sepse neonatal é classificada de acordo com o 
seu tempo de início, dessa forma, pode ser 
definida como precoce ou tardia. Sendo assim, 
a sepse neonatal precoce ocorre quando as 
manifestações clínicas ocorrem nas primeiras 
72 horas de vida do recém-nascido, e, a sepse 
neonatal tardia inicia-se após as 72 horas de vida 
(SHANE, 2017). Além do tempo de início ser 
um preditor para a diferenciação entre a sepse 
precoce e tardia, o modo de infecção e os 
microrganismos causadores também são fortes 
preditores na diferenciação entre elas. 

A sepse neonatal precoce é causada por uma 
infecção, que pode ser adquirida antes ou 
durante o parto, sendo assim, são infecções 
transmitidas de modo vertical, ou seja, da mãe 
para o feto (SHANE, 2017). Segundo a Rede 
Americana de Neonatologia, os microrganismos 
gram positivos são os agentes etiológicos mais 
frequentes, representando 62% das sepses neo-
natais precoces, sendo o Streptococcus aga-

lactie, o mais comum. Há ainda, os micror-
ganismos gram negativos, que representam 37% 
dos agentes etiológicos causadores da sepse 
neonatal precoce, sendo a bactéria Escheria 

Coli, a mais comum (PROCIANOY, 2019). 
Com relação a sepse neonatal tardia, esta é 

causada por infecções que acontecem nos pe-
ríodos pós-parto ou três a sete dias após o 
nascimento. Essa infecção pode ser decorrente 
de microrganismos de origem intra-hospitalar 
ou extra-hospitalar (SHANE, 2017). Geral-
mente, tal infecção ocorre, em maior frequência, 
em recém-nascidos hospitalizados por longos 

períodos de tempo e que foram expostos a 
procedimentos altamente invasivos. De acordo 
com a Rede Americana de Neonatologia, cerca 
de 79% dos microrganismos causadores da 
sepse neonatal tardia em ambiente intra-
hospitalar, são gram positivos, sendo o mais 
comum o estafilococo coagulase negativo 
(57%), seguido pelo Staphylococcus aureus 
(12%). Além disso, essa infecção também pode 
ser causada por microrganismos gram-nega-
tivos, como a Escheria Coli (7%) e por fungos 
(6%). Em ambientes extra-hospitalares, os 
microrganismos mais comuns de causarem a 
sepse neonatal tardia são o Staphylococcus 

aureus e a Escheria coli (PROCIANOY, 2019). 
A sepse neonatal é uma das principais causas 

de mortalidade e morbidade perinatal, sendo 
uma condição de maior incidência em países em 
desenvolvimento, com 15,4 casos novos para 
cada 1.000 nascidos vivos (BENINCÁ et al., 
2013). Essa taxa de mortalidade pode ser 
aumentada à medida com que o recém nascido 
apresente fatores de risco para a sepse neonatal, 
que são: recém-nascidos hospitalizados na UTI; 
realização de procedimentos invasivos e possí-
vel contaminação em ambientes hospitalares; 
parto; idade gestacional e condições maternas 
(RODRIGUES, 2021). 

Essa condição ocorre com maior frequência 
em recém-nascidos por conta da imaturidade 
imuno-fisiológica, que causa limitações nos 
mecanismos imunológicos inatos e adaptativos, 
garantindo infecções microbianas invasivas de 
maior severidade (RIZZON, 2011). Por essa 
razão, é necessário que a sepse neonatal e seus 
fatores de risco sejam identificados e tratados 
precocemente e adequadamente, a fim de 
reduzir as taxas de mortalidade e morbidade 
causadas pela sepse neonatal. 

A sepse neonatal precoce (SNP) acomete um 
número significativo de recém-nascidos (RN) e 
está associada ao aumento de morbidade e 
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mortalidade na primeira semana de vida. No 
Brasil, os registros de sepse neonatal como 
causa de óbito somam aproximadamente 3.000 
crianças ao ano (DATASUS, 2020). 

A SNP é definida como infecção que ocorre 
desde o nascimento até 48 – 72 horas de vida e, 
a menos que haja evidência muito forte de outro 
meio de contaminação, as infecções diagnosti-
cadas antes de 48 horas de vida são consideradas 
de origem materna. Embora a positividade seja 
baixa, o padrão-ouro para o diagnóstico é a 
cultura positiva no sangue e/ou no líquido 
cefalorraquidiano (LCR) (GAYNES et al., 
1996). 

A Sepse é subdividida na precoce e tardia. A 
tardia é de âmbito hospitalar, que tem seu 
diagnóstico de infecção ocorrida logo após as 
48-72 horas de vida e pode ser causada por 
microrganismos do trato genital materno de 
origem hospitalar e outros fatores de risco 
ambiental (FREITAS, 2016). 

O RN pode adquirir a infecção pelo parto 
normal ou vaginal. O local por onde o neonato 
passa é contaminado por bactérias ou bacilos 
com polaridade positiva, cuja transmissão pode 
se iniciar no período intra útero ou no puerpério, 
através da ligação da mãe e da manipulação por 
profissionais no ambiente hospitalar (SOUZA, 
2015). 

Nessa perspectiva, o presente estudo tem 
como objetivo avaliar o diagnóstico e as 
consequências na saúde do recém-nascido de 
sepse neonatal precoce e tardia, destacando 
síndromes normalmente associadas a esse 
quadro clínico e a diferença na identificação 
precoce. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa, 

realizada no período de janeiro, por meio de 
pesquisas nas bases de dados: PubMed (U. S. 

National Library of Medicine), SCIELO 

(Scientific Electronic Library Online), 
Biblioteca Cochrane, BVS (Biblioteca Virtual 
em Saúde) e LILACS (Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciências da Saúde). 
Foram utilizados os descritores: sepsis and 
neonatal. 

Desta busca foram encontrados 30 artigos, 
posteriormente submetidos aos critérios de 
seleção. Para identificar os delineamentos dos 
estudos, foram empregados os seguintes termos: 
randomized controlled trial, review e meta-

analysis. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas inglês, português e espanhol; publi-
cados nos últimos cinco anos e que abordavam 
as temáticas propostas para esta pesquisa, 
estudos do tipo revisão, disponibilizados na 
íntegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 
duplicados, disponibilizados na forma de 
resumo, que não abordavam diretamente a 
proposta estudada e que não atendiam aos 
demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 19 
artigos que foram submetidos à leitura minu-
ciosa para a coleta de dados. Os resultados 
foram apresentados de forma descritiva. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os fatores de risco para o desenvolvimento 

da sepse neonatal podem ser divididos em 
aspectos associados ao recém-nascido, no qual 
merece destaque o nascimento prematuro e o 
baixo peso a nascer. Já o outro indicativo de 
risco é o materno, tendo como causas 
alarmantes a ruptura prematura de membranas 
(>18 horas) e a corioamnionite aumentando o 
risco de infecção no recém-nascido em mães 
colonizadas por patógenos (PIRES & AL-
MEIDA, 2016). 

A prevalência do microrganismo varia de 
acordo com a classificação da sepse. Na sepse 
precoce o neonato apresenta manifestações 
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clínicas nas primeiras 72 horas de vida e a 
contaminação decorre principalmente pelo trato 
genito-urinário materno, e tem como principais 
causadores da doença o Staphylococcus 

coagulase-negativo, Staphylococcus aureus e 
Escherichia coli. Esses agentes são de origem 
hospitalar, predominantemente, e estão 
vinculados aos recém-nascidos internados em 
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal 
(UTIN), principalmente, em decorrência da 
realização de procedimentos invasivos (SIL-
VEIRA & PROCIANOY, 2020). 

O quadro clínico é variável em diferentes 
bebês, podendo apresentar diminuição da ativi-
dade espontânea, ausência de sucção vigorosa, 
febre, hipotermia, letargia, má perfusão, bradi-
cardia ou taquipneia e hipoglicemia ou hiper-
glicemia. Esses sinais e sintomas inespecíficos 
dificultam o diagnóstico precoce e predispõe ao 
uso excessivo de antibióticos (VIJAYVERGIA 
et al., 2016). 

Ao avaliar a mortalidade nos anos de 2013 a 
2017, segundo os dados nacionais do Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM) e Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 
observou-se que a septicemia neonatal é 
responsável pela mortalidade em até 15,4 casos 
para cada mil nascidos vivos no Brasil 
(DATASUS, 2019). 

O número de casos infantis registrados no 
Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) 
atingiu 15.898 notificados de 2013 a 2017. 
Desses registros, as regiões sudeste e nordeste 
são responsáveis pelas maiores taxas. O ano 
com maior número de casos foi em 2015, no 
qual a região sudeste apresentou 1.201 casos e a 
região nordeste apresentou 1128 óbitos. Em 
2016 houve queda dos casos e foi o ano de 
menor mortalidade infantil, representando 
1.163 no Sudeste e 1.043 no Nordeste (DA-
TASUS, 2019). 

O diagnóstico e o tratamento tardio, 
associados à falta de medidas profiláticas são 
indicadores das altas taxas de mortalidade e das 
complicações da sepse no recém-nascido. A 
evolução dessa doença ao óbito é evitável na 
maior parte dos casos se houver diagnóstico 
rápido e tratamento antimicrobiano adequado 
(SOUSA et al., 2019). 

Dito isso, utiliza-se testes laboratoriais em 
casos de suspeita de sepse neonatal. Coleta de 
hemocultura e amostras de líquido cefalorra-
quidiano (LCR) devem ser coletados para o 
diagnóstico da doença. Os resultados do 
hemograma completo e da proteína C reativa 
sérica possuem melhor valor quando apre-
sentam preditivo negativo do que valor 
preditivo positivo. Isso porque, valores dentro 
da referência e sem alterações associados à 
hemocultura negativa, descartam o diagnóstico 
dessa doença (CARMEN et al., 2020). 

Assim, com o diagnóstico precoce e o início 
da antibioticoterapia, solucionando os proble-
mas metabólicos e respiratórios normalmente 
ocasionados, a morbi-mortalidade neonatal 
pode ser reduzida de forma significativa 
(MIURIA et al., 1999). 

Como tratamento inicial para a sepse 
neonatal tem-se a antibioticoterapia, que resulta 
na seleção de antibióticos de acordo com a idade 
do paciente (precoce ou tardia), além de crité-
rios como a origem do RN (hospitalar ou 
domiciliar), história materna, conhecimento 
prévio de infecção e outros. O tempo de 
tratamento será baseado se houver encontro de 
bactéria nos testes realizados, a localização da 
bactéria e a evolução clínica do recém nascido 
(SILVEIRA & PROCIANOY, 2020). 

Caso o tratamento seja realizado de forma 
empírica, devido  à não identificação da 
bactéria, será realizado o uso de ampicilina  (100 
-300 mg/kg/dia)  associado  a  gentamicina  (5  
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mg/kg/dia) de início precoce. Para sepse tardia 
hospitalar será utilizado vancomicina (30 – 45 
mg/kg/dia) associado a cefotaxima (100 
mg/kg/dia). Na sepse precoce domiciliar será 
ampicilina e gentamicina ou a combinação de 
vancomicina e cefotaxima. Para fungos, utiliza-
se anfotericina B (0,5 mg/kg/dia), flucitosina 
(150 mg/kg/dia) e imidazólico (fluconazol 6 – 
12 mgkg/dia) (SILVEIRA & PROCIANOY, 
2020). 

Para germes identificados em culturas, 
pode-se selecionar o melhor antibiótico. Deve-
se ter em mente que a combinação do uso de 
dois antibióticos é a melhor escolha no trata-
mento inicial, pois assim evita a formação de 
bactérias resistentes (LOCATELLI, 2017). 

O aparecimento de bactérias resistentes no 
ambiente hospitalar é fator preocupante nas 
UTIN, pois o aumento de cepas resistentes a 
múltiplas drogas e principalmente Staphylo-

coccus aureus resistente à meticilina (MRSA) 
induz a erros no tratamento de septicemia 
neonatal (THAKUR et al., 2016). 

A sepse precoce pode resultar em disfunção 
ou falência de um ou mais órgãos do RN, 
podendo até mesmo levar a óbito. Além disso, 
tem o elevado custo em manter os recém-
nascidos em UTIN, prolongamento da interna-
ção hospitalar e resultados baixos quando 
relacionados ao desenvolvimento neurológico 
desses pacientes (KURTZ et al., 2018). 

Foram definidos como principais fatores de 
risco para o desenvolvimento da sepse: história 
de infecção urinária materna durante a gestação, 
infecções sexualmente transmissíveis, febre 
intraparto, parto vaginal hospitalar, ruptura 
prolongada de membranas, APGAR baixo, e 
principalmente, pré-natal inadequado. Muitos 
desses fatores de risco podem ser evitados com 
medidas profiláticas adequadas, fazendo-se uso 
de   reconhecimento   das   condições  predispo-

nentes à sepse neonatal, com intuito da pre-
venção e intervenção precoce (DORTAS et al., 
2019). 

Na sepse neonatal precoce encontra-se 
meios profiláticos na pesquisa universal (para 
todas as gestantes) da possível colonização por 
estreptococo entre 35 a 37 semanas de gestação. 
Caso haja a presença, durante o trabalho de 
parto ou na rotura de membranas, deve-se 
realizar a quimioprofilaxia para a bactéria. 

Gestante que apresente estreptococo em 
exame de urina também deve receber quimio-
profilaxia intraparto. Ademais, mulheres com 
história prévia de infecção por estreptococo e, 
mulheres com histórico não conhecido também 
serão submetidas ao tratamento (SILVEIRA & 
PROCIANOY, 2020). 

Já na sepse tardia, os fatores de prevenção 
estão mais relacionados com o ambiente exter-
no como a lavagem das mãos, utilização de 
luvas, álcool em gel, além dos cinco momentos 
de higienização que a OMS (Organização 
Mundial de Saúde) preconiza: antes do contato 
com o paciente, antes do procedimento, após 
risco de exposição a fluidos biológicos, após 
contato com o paciente, após contato com áreas 
próximas ao paciente. Além disso, o uso de leite 
materno exclusivo proporciona uma melhor 
microbiota intestinal, além de uma menor 
probabilidade para infecções, assim como o uso 
correto de alimentação enteral trófico e cateteres 
intravas-culares centrais cuidados rigorosamen-
te para diminuir a infecção (SILVEIRA & 
PROCIANOY, 2020). 

Para aqueles recém-nascidos que foram 
tratados com antibioticoterapia por motivo de 
sepse, dentre os seus sinais e sintomas, a 
hipotensão foi a que levou ao pior desfecho, o 
de óbito. Os fatores de riscos apontam o 
reconhecimento do perfil dos neonatos com 
sepse e a importância do investimento em 
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prevenção para a redução e as consequências 
neonatais (MEDEIROS et al., 2019). 

Como consequência da sepse neonatal tem-
se a meningite bacteriana. Ademais, a prematu-
ridade, baixo peso ao nascer, infecções pré-
existentes na mãe ou no recém-nascidos foram 
fatores importantes para o desenvolvimento de 
meningite. Nos neonatos, a principal forma de 
infecção das meninges é a hematogênica, princi-
palmente através dos dispositivos invasivos. 

Como resultado, pode-se perceber a impor-
tância do diagnóstico precoce e do uso correto 
dos antibióticos para uma melhor resposta do 
recém-nascido (KREBS & TARICCO, 2004). 

 
CONCLUSÃO 

Foi possível concluir segundo os resultados 
observados que a sepse neonatal é definida 
precoce quando ocorre nas primeiras 72 horas 
de vida e após esse tempo é caracterizada como 
tardia. Esse processo infeccioso pode acontecer 
antes ou durante o parto, ou seja, é uma conta-
minação que pode ocorrer de modo vertical, da 
mãe para o feto. Segundo o DATASUS (2020), 

cerca de 3 mil crianças morrem todos os anos de 
complicações relacionadas à sepse. 

O agente causador pode variar de acordo 
com o tempo. Nas primeiras 72 horas a principal 
bactéria é o Streptococcus agalactiae, já que 
esta está presente no trato genito-urinário da 
mãe, após esse período, pode aparecer outras 
bactérias: Staphylococcus coagulase-negativo, 
Staphylococcus aureus e Escherichia coli. 

Contudo, se ocorrer uma demora no 
diagnóstico e início do tratamento, o índice de 
mortalidade se eleva, por outro lado, quando 
detectado o processo infeccioso e utilizados os 
antibióticos associados adequados será possível 
evitar que a doença evolua para o óbito. 

No entanto, uma infecção generalizada em 
um recém-nascido pode causar problemas em 
vários órgãos, já que este ainda não tem o 
sistema imunológico desenvolvido. Por fim, a 
meningite bacteriana é o principal problema 
causado pela sepse neonatal. Portanto, o 
diagnóstico deve ser preciso, para que os 
procedimentos adequados sejam tomados e, 
assim, diminuir os riscos que possam levar ao 
óbito. 

 



 

40 
 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
BENINCÁ, V.M. et al. Perfil epidemiológico dos óbitos 
por sepse neonatal na macrorregião Sul de saúde 
catarinense no período de 1996 a 2009. Arquivos 
Catarinenses de Medicina (ACM), [s. l.], p. 20, 2013. 
 
DAVILA ALIAGA, C. et al. Prevención, diagnóstico y 
tratamiento de la sepsis neonatal: Guía de práctica clínica 
basada en evidências del Instituto Nacional Materno 
Perinatal del Perú. Anales de la Facultad de Medicina., 
Lima, v. 81, p. 354, 2020. 
 
FEIL, A.C. et al. Sepse tardia em Unidade de Tratamento 
Intensivo Neonatal. Revista de Epidemiologia e Controle 
de Infecção, Santa Cruz do Sul, v. 8, p. 2238, 2018. 
 
FREITAS, C.B.S. et al. O. Sepse neonatal: fatores de 
risco associados. Revista Científica Univiçosa, v. 8, 2016. 
 
GAYNES, R.P. et al. Nosocomial infections among 
neonates in high-risk nurseries in the United States. 
National Nosocomial Infections Surveillance System. 
Pediatric. American Academy of Pediatrics, v. 24, p. 2, 
1996. 
 
GUARDABASSIO DE OLIVEIRA, S. et al. Bacterial 
septicemia of the newborn in brazil in the years of 2013 
to 2017. Brazilian Journal of Health Review, v.03, n.02, 
2020. 
 
HAUSSEN, D.C. et al. Meningite neofatal: aspectos 
associados. Arquivos de Neuro-Psiquiatria [online]. v. 63, 
n. 3a, p. 625, 2005. Acesso em 12 jan. 2022. 
 
MEDEIROS, K. et al. Perfil, sintomas e tratamento 
realizado em neonatos diagnosticados com sepse. Revista 
de Epidemiologia e Controle de Infecção, Santa Cruz do 
Sul, v. 9, p.2238, 2019. 
 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. Banco de dados do Sistema 
Único de Saúde - DATASUS. Informações de saúde, 
sistema de informações sobre mortalidade. Brasília (DF): 
Ministério da Saúde; 2020. 

 
PIRES, S.A. & ALMEIDA, N.M.S. Mortalidade por 
septicemia bacteriana: um estudo descritivo no período 
perinatal. Revista Enfermagem Contemporânea, v. 5, p. 
78, 2016. 
 
PROCIANOY, R.S & SILVEIRA, R.C. The challenges 
of neonatal sepsis management. Jornal de Pediatria do Rio 
de Janeiro, v. 96, 2020. 
 
RIZZON, D. O Sistema imune do recém-nascido: 
destacando aspectos fetais e maternos: The newborn's 
immune system with fetal and maternal aspects. Revista 
de Pediatria - SOPERJ, [s. l.], p. 12, 2011. 
 
RODRIGUES, L.S. et al. Trend in infant mortality rate 
caused by sepsis in Brazil from 2009 to 2018. Revista do 
Instituto de Medicina Tropical de São Paulo, [s. l.], 2021. 
 
SHANE, A.L. et al. Journal Neonatal sepsis. The Lancet, 
[s. l.], 2017. 
 
SOUSA, N.A. et al. Sepse neonatal: perfil microbiológico 
e sensibilidade antimicrobiana em um hospital no 
Nordeste do Brasil. Revista RBAC, v. 53, 2019. 
 
SOUZA, F.F.T.I. Sepse neonatal: diagnóstico e 
tratamento. Monografia [Graduação em Enfermagem] –
Porto velho: Faculdade São Lucas; 2015. 
 
STOLL, B.J, et al. Early onset neonatal sepsis: the burden 
of group B Streptococcal and E. coli disease continues. 
Pediatrics. American Academy of Pediatrics, v. 127, n. 5 
2011. 
 
THAKUR, S. et al. Bacteriological profile and antibiotic 
sensitivity pattern of neonatal septicaemia in a rural 
tertiary care hospital in North India. Indian Journal of 
Medical Microbiology, v. 34, p. 67, 2016. 
 



 

41 
 

CAPÍTULO 6 - DEPRESSÃO PÓS-PARTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL: O QUE ESPERAR DESTA RELAÇÃO? 
 

 

 

 

Palavras-chave: Depressão; Amamentação; Infância 

1Discente – Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Rio Verde. 

ANA CLARA FERREIRA CRISPIM1  

JULIA AUGUSTA QUINTINO RAMIRO1 

JULIO CESAR PEIXOTO1 

LAIZA ALVES SANTOS1 

LUCAS GUERRA LEGEY ABRY1 

MATHEUS LOURENÇO ENGELBERG1 

MONAYRA AMARAL MEDEIROS1 

NICOLE GONZAGA GUERREIRO1 

PAULA CRISTINA OLIVEIRA LEMOS1 

RAQUEL BRAGA ROSSI1 

REBECA FERREIRA SOUZA1 

SAMARA PIRES COELHO1 

DEPRESSÃO PÓS-PARTO 

E DESENVOLVIMENTO 

INFANTIL: O QUE ESPERAR 

DESTA RELAÇÃO? 
 

Palavras-chave: Depressão; Amamentação; 
Infância. 

CAPÍTULO 6 



 

42 
 

INTRODUÇÃO 
Durante o puerpério, ocorrem mudanças 

hormonais intensas no eixo hipotálamo-pitui-
tária-adrenal. Além das mudanças biológicas, a 
transição para a maternidade é marcada por 
alterações psicológicas e sociais, representadas 
pela reestruturação social e adaptação da mulher 
a um novo papel, o de mãe (CANTILINO et al., 

2021). 

Patologicamente, a depressão pós-parto 
(DPP) surge como um importante problema de 
saúde pública devido ao fato de ser a com-
plicação com maior frequência relacionada ao 
parto e, também, por afetar tanto a mãe quanto 
o filho. Possui prevalência estimada de 20% nas 
maternidades brasileiras e é caracterizada por 
um episódio depressivo maior ou de intensidade 
grave a moderada que acomete a mãe, porém 
com consequências no binômio mãe-filho. (FE-
BRASGO, 2020). 

A sintomatologia materna é variável, in-
cluindo irritabilidade, sentimentos de desam-
paro, apatia, anedonia e sensação de incapa-
cidade. A DPP possui um amplo espectro de 
manifestações, sendo de importante morbidade 
o “baby blues” caracterizado pelas emoções 
voláteis entre o segundo e quinto dia após o 
parto (SCMIDT et al., 2005). 

As consequências infantis também são 
amplas, destaca-se problemas de comporta-
mento, desordens alimentares, alterações na 
atividade cerebral e perturbação da interação 
mãe-bebê (RODRIGUES et al., 2019). 

Desta forma, este estudo tem como objetivo 
compreender as repercussões negativas que a 
depressão pós-parto reflete no desenvolvimento 
infantil. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa realizada 

no mês de novembro de 2021, por meio de 
pesquisas nas bases de dados SCIELO, LILACS 

e Medline. Para nortear a pesquisa, foi feito o 
seguinte questionamento: quais as consequên-
cias da depressão pós-parto a curto, médio e 
longo prazo na vida do recém-nascido? 

Foram utilizados os descritores em conjunto 
com os operadores booleanos: “depressão pós-
parto” e “criança OR desenvolvimento infantil”. 

Desta busca foram encontrados 4750 arti-
gos, posteriormente submetidos aos critérios de 
seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 
português e inglês publicados no período de 
2019 a 2021 e que abordavam as temáticas 
propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
(revisão e meta-análise), disponibilizados na 
íntegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 
duplicados, disponibilizados na forma de resu-
mo, que não abordavam diretamente a proposta 
estudada e que não atendiam aos demais crité-
rios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 13 
artigos que foram submetidos à leitura minu-
ciosa para a coleta de dados. Os resultados 
foram apresentados de forma descritiva 
abordando os eixos da problematização 
temática. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os sintomas depressivos maternos geral-

mente começam no período pré-natal. Sendo 
que a presença de sintomas depressivos durante 
o pré-natal é um forte preditor de DPP. A 
prevalência relatada de depressão pré-natal e 
pós-natal é similar e ambas as condições estão 
independentemente associadas a um risco au-
mentado de desenvolvimento infantil precário. 

O déficit no desenvolvimento tem causa-
lidade com a regulação emocional deficiente no 
binômio e a dificuldade das mães em responder 
aos estados emocionais de seus bebês. A 
cronicidade da depressão materna é outro fator 
importante, visto que esta relacionada a níveis 
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mais altos de sintomas externalizantes, sintomas 
internalizantes e menos interações positivas 
entre mãe e filho (BINDA et al., 2019). 

A depressão pré-natal esta intensamente 
correlacionada com o desenvolvimento de 
depressão pós-parto. A união destas aumentam 
a probabilidade do desenvolvimento do tem-
peramento que tende ao estresse até aos seis 
meses, associada ao atraso no desenvolvimento 
global até aos 18 meses (CILDIR et al., 2019). 

Durante a gravidez, a mãe consegue busca 
atenuar a transmissão dos fatores estressores do 
ambiente externo para o ambiente interno do 
bebê. Essa proteção contribui para a otimização 
do desenvolvimento visual, auditivo e tátil. Essa 
proteção pode estar prejudicada devido ao 
catabolismo que o transtorno depressivo causa 
logo, se a mãe não fornecer essa proteção e 
estimulação adequada ao bebê, a chance de 
prejuízo nos processos de desenvolvimento 
neurobiológico e psicológico aumenta significa-
tivamente, considerando efeitos de médio a 
longo prazo. 

Assim, o diagnóstico precoce do estado 
depressivo é de fundamental importância, 
visando a prevenção das repercussões que 
iniciam na fase intrauterina (SILVA & LEITE, 
2019). 

Uma das medidas possíveis é a distribuição 
de cartilhas associada a sessões que abordem o 
problema materno e sensibilizem os pais em 
relação as competências infantis para, assim, 
tornar mais íntima e benéfica a díade mãe-filho. 

As cartilhas são divididas em tópicos com o 
seguinte objetivo: entender a depressão e quais 
cuidados necessários; como os bebês se mani-
festam e momentos de troca entre a mãe e o 
recém-nascido; quais e como realizar brinca-
deiras em cada fase do desenvolvimento; 
abordagem diante momentos de separação e a 
ansiedade dessas situações; preparação para o 
crescimento da criança (RENNER et al., 2021). 

O estresse materno afeta a internalização e 
externalização do afeto negativo das crianças 
até aos três anos. Associada a parentalidade 
hostil, os efeitos da DPP podem repercutir até os 
cinco anos (HENTGES et al., 2019). 

A DPP esta relacionada não apenas com 
problemas neurológicos e psiquiátricos, um 
exemplo é que o desenvolvimento das crianças 
que nascem de mães com esta patologia, 
possuem a tendência ascendente à obesidade. 

Este problema é acentuado por demais 
características do meio, destacando violência 
familiar, habitação em áreas de risco, insegu-
rança alimentar, encarceramento paterno, e uso 
de substancias ilícitas pela mãe (LEANO, 
2019). 

O uso de álcool durante a gestação é um 
preditor independente para morbidade, contri-
buindo drasticamente para o desenvolvimento 
de DPP e, também, capaz de intensificar a 
comorbidade. Além disso, também aumenta o 
potencial das crianças desenvolverem trans-
torno de ansiedade generalizada e transtorno 
déficit de atenção (LESS et al., 2020). 

As consequências da depressão pós-parto 
são intensas até aos três anos de idade, ate-
nuando a partir desta fase. Os impactos dessa 
doença é devido ao círculo vicioso de tristeza e 
incapacidade que a mãe desenvolve, gerando 
um ambiente que não é propicio ao desen-
volvimento ideal da maternidade e da criança 
(SLOMIAN et al., 2019). 

O aleitamento materno é o principal ali-
mento na fase inicial da vida, possuindo 
benefícios não apenas nutricionais, como tam-
bém imunológicos para a criança, esse é um dos 
motivos que justifica a indicação de amamen-
tação exclusiva nos primeiros seis meses pós-
parto. 

Quando a mãe desenvolve um quadro de 
DPP, o risco de interrupção precoce da 
amamentação é maior em comparação aquelas 
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que não possuem tal patologia. Importante 
destacar que a curta duração da amamentação 
está relacionada a um maior escore de 
depressão. Diante do exposto, o estado de-
pressivo pode colaborar com a presença de dor, 
feridas e limitações físicas que dificultam o 
aleitamento resultando em um desmame 
precoce (LINO et al., 2019). 

Embora a DPP seja um fator de risco para a 
descontinuação da amamentação, experiências 
negativas de amamentação prévia podem ser um 
fator de risco para DPP. Mães com sintomas 
depressivos resultam em maior frequência de 
interações inadequadas com recém-nascidos, o 
que, por sua vez, aumenta o risco de dificul-
dades na amamentação. É unânime entre as 
mães com DPP, a insatisfação e preocupação 
com a amamentação (MIKSIC et al., 2020). 

Ademais, mulheres com epilepsia possuem 
maior prevalência de depressão pós-parto e 
filhos que nascem de portadoras destas pato-
logias tem maior probabilidade de nascerem 
com malformações. Contudo, não foram encon-
tradas diferenças estatisticamente significativas 
entre a avaliação infantil para crianças nascidas 
de mulheres com epilepsia em comparação com 
aquelas nascidas de mulheres sem estado 
epiléptico (TURNER et al., 2019). 

Contudo, evidências cientificas apontam 
que sintomas depressivos maternos no pós-parto 
não estão relacionados ao retardo no desenvol-
vimento infantil. Esta problemática possui 
maior relação com problemas genéticos, no 
caso, estruturalmente, o menor comprimento do 

telômero, parte do DNA, com problemas 
comportamentais das crianças. 

Fisiologicamente, destaca-se também que 
crianças com menor nível de cortisol possuem 
maiores problemas internalizados (BEIJERS et 

al., 2020). 
Em relação a genética, o alelo A do receptor 

OXTR é um marcador de vulnerabilidade para 
o desenvolvimento de problemas comporta-
mentais, que em conjunto com fatores ambien-
tais que resultam em DPP materna. A expressão 
de receptores OXTR em crianças com dupla 
dominância do alelo mencionado, possuem 
maior problemas de externalização sentimental 
(CHOI et al., 2019). 

 

CONCLUSÃO 
Ao final deste estudo, concluiu-se que, 

apesar da existência de pesquisas que apontam 
a inexistência da correlação sintomatológica 
depressiva com retardo no desenvolvimento 
infantil, esta correlação possui veracidade e 
repercussões que merecem atenção. 

Diante de todo o exposto, a depressão pós-
parto pode esta relacionada aos hábitos de vida 
durante a gestação e com fatores genéticos. Suas 
repercussões afetam principalmente a interna-
lização dos sentimentos infantis. 

Os estudos desta temática são focados 
principalmente no recém-nascido e a literatura 
não aponta variedade de dados sobre crianças e 
adolescentes, o que carece da necessidade de 
maiores pesquisas. 
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INTRODUÇÃO 
A desnutrição é uma doença de natureza clí-

nico-social multifatorial cujas raízes podem ser 
encontradas na pobreza, sendo assim passou a 
ser vista também como um problema social e 
não puramente de saúde pública (NEVES et al., 
2017; MEHTA, 2017; SILVA et al., 2018; 
SANTOS et al., 2021). 

O desafio à boa nutrição ocorre ao longo de 
todo o ciclo da vida. A desnutrição geralmente 
pode ser iniciada no útero, acometendo as crian-
ças e, através das meninas e mulheres, se es-
tende à vida adulta e às próximas gerações, pelo 
seu efeito negativo aditivo sobre o baixo peso 
dos bebês. A prematuridade e o baixo peso ao 
nascer são causas predisponentes (VASCON-
CELOS, 2011). Após o nascimento, concorrem 
para a desnutrição a falta de aleitamento ma-
terno ou o retardo na introdução de alimentos 
complementares adequados nos primeiros dois 
anos de vida, associada, muitas vezes, à priva-
ção alimentar ao longo da vida e à ocorrência de 
repetidos episódios de doenças infecciosas 
como diarreias e doenças respiratórias. Ade-
mais, falta de apoio apropriado dos profissionais 
de saúde para orientar a mãe que, devido à falta 
de recursos financeiros e/ou de conhecimentos 
sobre a saúde e nutrição da criança, frequente-
mente utilizam fórmulas hiper diluídas, prepara-
das em condições não higiênicas, e muitas vezes 
estocadas por longo período à temperatura am-
biente, além do fraco vínculo mãe e filho (MOI-
MAZ et al., 2017; AZEVEDO, 2019; LOPES et 

al., 2020; SANTOS, et al., 2021). 
A denominação desnutrição energético-pro-

teica (DEP) engloba uma ampla variedade de si-
tuações clínicas cuja gravidade oscila desde le-
ves até muito graves. Em um extremo do espec-
tro, encontram-se o Kwashiorkor e o marasmo 
nutricional, com elevadas cifras de mortalidade, 
e no outro a DEP moderada, cuja principal ma-

nifestação identificável nas crianças é o retardo 
no crescimento (VASCONCELOS, 2011). 

O Kwashiorkor e o marasmo se manifestam 
clinicamente de forma distinta. As principais ca-
racterísticas do Kwashiorkor (também chamado 
de forma molhada, inchada ou edematosa) são 
retardos no crescimento, perda de gordura sub-
cutânea e muscular menos intensa que no ma-
rasmo, edema depressível que se localiza prin-
cipalmente nas pernas, nas crianças que cami-
nham, mas que pode atingir todo o corpo, hepa-
tomegalia acentuada devido a esteatose hepá-
tica, e alterações mentais e de humor (SANTOS 
et al., 2021). Podem ocorrer lesões de cabelos 
(textura, cor, sem brilho, queda) generalizadas 
ou localizadas (sinal da bandeira), e, também le-
sões de pele (despigmentação, dermatose de 
áreas de fricção, descamação). Anorexia, diar-
reia, infecções e deficiências de micronutrientes 
são frequentes. A presença de um significante 
grau de perda de peso e a presença de edema são 
os aspectos essenciais para o diagnóstico de 
Kwashiorkor (BRASIL, 2005; ALBUQUER-
QUE et al., 2018). 

A criança com marasmo (também chamado 
de forma seca da DEP) tem um aspecto incon-
fundível. É muito magra, com evidente perda de 
massa muscular, extremidades muito delgadas e 
abdômen às vezes proeminente. A face tem uma 
aparência de “velho” ou “simiesca”. Pregas 
frouxas da pele podem ser vistas, principal-
mente nas nádegas (SOUSA et al., 2021). Os 
principais sinais clínicos são peso muito baixo 
(peso por idade inferior a 60% do peso previsto 
para a idade), retardo no crescimento (baixa es-
tatura para a idade) e gordura cutânea escassa ou 
ausente. Diarreia, infecção respiratória, parasi-
toses comumente estão presentes, bem como si-
nais de carências de micronutrientes, como xe-
roftalmia, deficiência de vitamina B, anemia 
ferropriva e outras. O estado de ânimo pode ser 
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mais ansioso do que apático. A temperatura cor-
poral tende à hipotermia (ALBUQUERQUE et 

al., 2018; SANTOS et al., 2021). 
Uma proporção das crianças desnutridas 

pode apresentar uma forma de desnutrição 
mista, o Kwashiorkor - marasmático, com ca-
racterísticas mistas em relação às duas outras 
formas clínicas (SOUSA et al., 2021). 

Existem diversos métodos que auxiliam no 
diagnóstico da desnutrição. Eles vão desde uma 
avaliação clínica com observação e aferição de 
características como peso, altura e idade, carac-
terísticas físicas e composição corporal até uma 
completa avaliação do estado nutricional do pa-
ciente, incluindo, além da análise clínica, dados 
sobre alimentação, avaliação bioquímica e imu-
nológica, avaliação metabólica e diagnóstico 
nutricional. 

As crianças que não apresentam na avalia-
ção as características clínicas específicas, mas 
que apresentam déficit de crescimento, podem 
ser consideradas com desnutrição moderada 
(BRASIL, 2005; SOUSA et al., 2021). 

A desnutrição pode ainda ser classificada 
como primária, quando não há outra doença as-
sociada, causada pela privação alimentar ou por 
ingestão inadequada de nutrientes. Como secun-
dária, quando há doenças relacionadas e cos-
tuma decorrer de distúrbios que afetam a função 
gastrintestinal, distúrbios de emaciação e condi-
ções que aumentam as demandas metabólicas e, 
quando as duas causas estão presentes, a desnu-
trição é chamada de mista. A intervenção clínica 
nutricional deve ser direcionada e adequada a 
cada apresentação da desnutrição (MEHTA, 
2017; GARCIA & RONCALLI, 2020; SIL-
VEIRA, et al., 2020). 

Na dependência da sua gravidade, as crian-
ças desnutridas podem ser tratadas em hospital 
de referência, centros de nutrição, ambulatórios 
e na comunidade/domicílio. O tratamento pre-

conizado pela OMS é o mesmo para crianças 
com Kwashiorkor, marasmo e desnutrição mista 

(Kwashiorkor – marasmático), cujo diagnóstico 
seja baseado em uma desnutrição primária. 
Quando a DEP é grave o tratamento deve ser 
iniciado a nível hospitalar tão logo a criança seja 
atendida. Para fins de compreensão, o trata-
mento da criança com desnutrição grave é divi-
dido em três fases: fase de estabilização, que em 
média é do 1º ao 7º dia de tratamento, fase de 
reabilitação, que pode se estender até 6a semana 
e a fase de acompanhamento que será realizado 
ainda durante a internação e após a alta a nível 
ambulatorial. O tempo de acompanhamento de-
penderá da forma de manifestação da DEP 
(BRASIL, 2005; ALBUQUERQUE et al., 
2018). 

O tratamento da criança desnutrida não deve 
ser focado apenas nas alterações de saúde, mas 
também nos problemas sociais e familiares em 
toda sua complexidade, como déficit de renda, 
analfabetismo materno, condições inadequadas 
de saneamento básico, presença de violência 
nos bolsões de pobreza e a quantidade e quali-
dade da dieta das populações pobres (VAS-
CONCELOS, 2011; ALBUQUERQUE et al., 
2018). 

O presente trabalho teve como objetivo ana-
lisar as evidências científicas sobre a condução 
clínico nutricional da desnutrição infantil a nível 
hospitalar através de uma revisão integrativa da 
literatura em sua magnitude enquanto problema 
de saúde pública. Serão analisados a fisiopato-
logia, quadro clínico, diagnóstico, tratamento e 
estratégias nutricionais para estabilização e re-
cuperação da desnutrição a nível hospitalar. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura, realizada no período de outubro de 2021 
a janeiro de 2022. A busca por referencial teó-

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Garcia,%20Ligia%20Rejane%20Siqueira%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Roncalli,%20Angelo%20Giuseppe%22
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rico ocorreu nas bases de dados eletrônicas: 
SCIELO, MEDLINE, Bireme, Lilacs e PUB-
MED, além de documentos governamentais, da-
dos estatísticos do SISVAN e DATASUS e li-
vros. 

Na busca de artigos foram empregados des-
critores em Ciências da Saúde (DeCS): “Desnu-
trição”; “Avaliação Nutricional” e “Hospitaliza-
ção”. Foram considerados critérios de inclusão 
os trabalhos cujo método possuía em seu con-
texto a desnutrição infantil, publicados entre os 
anos de 2017 a 2021. Não foram incluídos estu-
dos publicados em outras línguas além de inglês 
e português e artigos com acesso restrito e estu-
dos que não abordaram especificamente a temá-
tica. Após os critérios de seleção analisamos 17 
artigos que foram submetidos à leitura minuci-
osa para a coleta de dados. 

Os artigos selecionados foram organizados 
por data de publicação do mais recente para o 
mais antigo, e posteriormente lidos de forma in-
tegral para proceder a coleta de dados. Destaca-
se que o estudo foi realizado com dados de do-
mínio público, dessa forma, a apreciação ética 
não se fez necessária. Os resultados coletados 
previamente foram comparados e discutidos 
com base na investigação bibliográfica acerca 
da temática que envolve o fenômeno estudado, 
apresentados em (figuras, mapa conceitual e ta-
belas) e de forma descritiva. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A desnutrição infantil é internacionalmente 

reconhecida como um importante problema de 
saúde pública e seus efeitos devastadores sobre 
a saúde e a sobrevivência estão bem estabeleci-
dos (MOIMAZ et al., 2017; SILVA, et al., 
2018). A desnutrição humana está associada a 
uma série de fatores que incluem a pobreza, a 
negligência, as más condições ambientais que 
levam a uma maior probabilidade de infecções 

e hospitalizações (SOUZA et al., 2017; ALBU-
QUERQUE et al., 2018). 

Um baixo nível educacional e cultural e a 
desestruturação familiar pode levar ao desmame 
precoce e a dificuldade no cuidar da criança por 
terceiros associada a privação afetiva que pode 
ser vista em famílias cujo cônjuges são separa-
dos, restando o cuidar aos avós ou a pessoas não 
habilitadas para essa missão (MOIMAZ et al., 
2017; AZEVEDO, 2019; GARCIA & RON-
CALLI, 2020; NEVES et al., 2021). 

No Brasil, a alimentação enquanto um di-
reito social encontra-se em disputa, como todos 
os outros direitos, em virtude da crise econô-
mica global e sua expressão em nível local. Na 
infância, a desnutrição resulta da interação de 
múltiplos fatores e suas consequências extrapo-
lam o crescimento e o desenvolvimento ade-
quado, em casos extremos, resultando na morte 
precoce da criança (NEVES et al., 2017; COR-
REIA et al., 2017; SOUZA et al., 2017; LOPES 
et al., 2020). 

De acordo com os dados do Sistema de Vi-
gilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), em 
2020, 14,2% das gestantes apresentaram baixo 
peso para a idade gestacional, 6,1% das crianças 
menores de cinco anos estavam com magreza 
acentuada ou magreza e 13,35% delas com 
baixa estatura para a idade. O cenário é preocu-
pante, tendo em vista as consequências da des-
nutrição a curto e longo prazo (SISVAN, 2020). 

A desnutrição energética proteica (DEP) 
também pode ser definida como um desequilí-
brio celular entre o suprimento de energia e nu-
trientes e o uso destes para o crescimento, ma-
nutenção e funções específicas do corpo. É ca-
paz de gerar diversas alterações fisiológicas na 
tentativa de adaptar o organismo à escassez de 
nutrientes (SOUZA et al., 2017; MEHTA, 
2017; LOPES et al., 2020; SOUSA et al., 2021). 

A classificação da DEP é determinada cal-
culando-se a porcentagem do peso esperado em 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Garcia,%20Ligia%20Rejane%20Siqueira%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Roncalli,%20Angelo%20Giuseppe%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Roncalli,%20Angelo%20Giuseppe%22
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relação à estatura ou à altura esperada utili-
zando-se padrões internacionais (normal, 90 a 
110%; leve, 85 a 90%; moderada, 75 a 85%; 
grave, < 75%). Já a desnutrição grave quando 
instalada pode ser classificada em: Marasmo 
(Figura 7.1), Kwashiorkor (Figura 7.2) e mista 
(Figura 7.3) (BRASIL, 2005; ALBUQUER-
QUE et al, 2018; SILVEIRA et al., 2020). 

 
Figura 7.1 Criança com desnutrição grave apresentando 
Marasmo: emagrecimento acentuado apresentando 
grande redução de panículo adiposo, distrofia muscular de 
ombros, braços e pernas e distensão abdominal 

Fonte: CECAN NORTE 
 

Figura 7.2 Foto de criança com desnutrição grave apre-
sentando Kwashiorkor: edema bilateral do dorso dos pés 
e pernas 

Fonte: AIDPI 
 

Figura 7.3 Criança com desnutrição grave apresentando 
Kwashiorkor - marasmático (forma mista): edema simé-
trico iniciado no dorso dos pés, emagrecimento acentuado 
e quadris estreitos em relação ao tórax 

 
Fonte: WELL PATH 

 
A principal causa do marasmo na infância é 

a restrição crônica à ingestão de alimentos. O 
quadro desenvolve-se insidiosamente durante 
meses ou anos, dependendo do grau de restrição 
alimentar (SILVEIRA et al., 2020; SANTOS, et 

al., 2021). Ocorre perda da massa muscular ge-
neralizada e acentuada redução do tecido subcu-
tâneo. Os pacientes apresentam-se emagrecidos, 
desidratados e com sinais de deficiências espe-
cíficas de minerais e vitaminas. Os cabelos são 
espaços, finos e secos, sem o brilho normal. A 
pele é seca e fina, com pouca elasticidade. A di-
minuição da energia gerada acarreta a redução 
no metabolismo basal para conservar a função 
dos órgãos e pode ser visualizado um quadro de 
hipovolemia, bradicardia e hipotermia 
(MEHTA, 2017; SANTOS et al., 2021; SOUSA 
et al., 2021). 

Pela oferta reduzida de glicose, ocorre de-
pleção do glicogênio hepático com o aumento 
da gliconeogênese para manter a glicemia.  

Ocorre lipólise, proteólise, cetogênese com 
o aumento da produção de ácidos graxos e 
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corpos cetônicos para serem usados como fonte 
de energia pelo organismo (MEHTA, 2017; AL-
BUQUERQUE et al., 2018; SANTOS et al., 
2021). 

As consequências da DEP no Sistema Ner-
voso vão depender do período em que ela ocorre 
(fase embrionária, fetal, pós-natal precoce ou 
tardia). É um fator determinante do desenvolvi-
mento de diferentes tipos de neurônios e células 
gliais (SOUSA et al., 2021). Entretanto, a mai-
oria dos estudos demonstra que as consequên-
cias da DEP pré-natal causam deficiências men-
tais mais graves e permanentes do que a DEP 
pós-natal. As alterações morfofuncionais do sis-
tema nervoso central (SNC) são esperadas, 
como mudanças no processo de mielinização do 
SNC, produção de neurotransmissores e no 
amadurecimento da retina (MEHTA, 2017; 
SANTOS, et al., 2021). 

A redução na oferta de fosfatos energéticos 
promove alteração nas bombas iônicas de mem-
brana celular levando a hiponatremia, hipopo-
tassemia, hipercalcemia e maior tendência a 
edema intracelular (MEHTA, 2017; SANTOS, 
et al., 2021). 

Já a forma de DEP Kwashiorkor é a condi-
ção resultante da ingestão inadequada de prote-
ína, mas que pode ser observado ingestão de 
quantidade suficiente de energia. É comum em 
regiões pobres em que a disponibilidade de ca-
lorias se dá sem a ingestão de produtos proteicos 
(ALBUQUERQUE et al, 2018; SAN-TOS et 

al., 2021). 
A ingestão energética adequada mantém a 

insulina circulante em níveis normais. A produ-
ção de proteína com albumina e imunoglobuli-
nas não ocorre como deveria pela baixa dispo-
nibilidade de aminoácidos, com isso há redução 
da pressão oncótica, contribuindo para o apare-
cimento de edemas. Por outro lado, a síntese au-
mentada de ácidos graxos, devido ao excesso de 

carboidratos  e  a redução  do transporte de lipí-
dios no plasma levam a infiltração gordurosa no 
fígado (esteatose) e a hepatomegalia, devido es-
teatose hepática (ALBUQUERQUE et al., 
2018; SANTOS, et al., 2021). 

No quadro clínico do Kwashiorkor o edema 
é comumente observado nos membros inferio-
res, podendo acometer também braços e face. 
Nas áreas de edema a pele torna-se eritematosa 
e brilhante e em outras regiões pode ser apresen-
tada com ressecamento, hiperceratose e hiper-
pigmentação (ALBUQUERQUE et al., 2018). 
O tecido subcutâneo pode estar preservado, en-
quanto a massa muscular é escassa. Também é 
observado a mudança na coloração dos cabelos 
que se tornam castanho claro, ruivo ou loiro 
claro por falta de pigmentação. Os pacientes são 
pálidos pela anemia, com extremidades frias e 
cianóticas, com tônus e força muscular reduzi-
dos (ALBUQUERQUE et al., 2018; SANTOS, 
et al., 2021). 

As complicações do Kwashiorkor são as 
mesmas do marasmo, embora a diarreia, infec-
ções respiratórias e alterações na pele sejam 
mais frequentes e mais graves. As causas da 
morte mais comuns são edema pulmonar, bron-
copneumonia, sepse de foco gastrointestinal e 
distúrbios hidroeletrolíticos (MEHTA, 2017; 
ALBUQUERQUE et al., 2018; SANTOS et al., 
2021). 

Uma proporção das crianças desnutridas 
pode apresentar uma forma de desnutrição 
mista, o Kwashiorkor - marasmático, com ca-
racterísticas mistas em relação às duas outras 
formas clínicas (ALBUQUERQUE et al., 2018; 
SANTOS et al., 2021). 

Nessa perspectiva, a DEP afeta diretamente 
os processos de defesa do organismo, prejudi-
cando órgãos responsáveis pelo correto funcio-
namento do sistema hematopoiético, visto que, 
o timo e a medula óssea desempenham papel 
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primordial na síntese e maturação dascélulas 
linfoides, e a ação desses intensifica uma res-
posta imune eficaz na infância (ALBUQUER-
QUE et al., 2018). 

Portanto, pode-se afirmar que algumas célu-
las estão diretamente ligadas com a resposta 
imunológica, como as fagocitárias e leucócitos. 
Deste modo, a desnutrição infantil atinge o sis-
tema imunológico, junto a outras doenças imu-
nossupressoras, acarretando diversas modifica-
ções funcionais no sistema hematopoiético, 
como a leucopenia, linfopenia e a hipoplasia 
baixo número de glóbulos branco no sangue, má 
formação de uma estrutura ou de um órgão do 
corpo e redução no número de células T, respec-
tivamente (ALBUQUERQUE et al., 2018). 

Para diagnosticar a DPE, deve ser realizada 
uma avaliação clínica com análise de diversos 
elementos, como idade, altura, peso, dados so-
bre alimentação, avaliação bioquímica e imuno-
lógica, avaliação metabólica e diagnóstico nu-

tricional. Os antecedentes familiares, incluindo 
as condições de vida da família também devem 
ser considerados. Caso a condição não seja iden-
tificada, ocorre um aumento dos riscos de com-
plicações adversas para os pacientes, podendo 
resultar em óbito se não for tratada de forma 
adequada (ALBUQUERQUE et al., 2018; SIL-
VEIRA, et al., 2020). 

Para a avaliação do estado nutricional, atu-
almente, por recomendação da OMS, são utili-
zados indicadores antropométricos: IMC por 
idade, altura por idade; peso por altura; peso por 
idade. Após avaliação criteriosa de cada parâ-
metro tem-se um diagnóstico antropométrico 
que será analisado juntamente com outros fato-
res para um diagnóstico mais preciso. A classi-
ficação de cada parâmetro pode ser apresentada 
de acordo com a Tabela 7.1 (OMS, 2006; OMS, 
2007; VASCONCELOS, 2011; SILVEIRA et 

al., 2020). 

 

Tabela 7.1 Pontos de corte para classificação do estado nutricional conforme indicadores antropométricos por faixa 
estaria 

Indicador 
Antropométrico 

Faixa Etária Valores Críticos  Diagnóstico Nutricional 
Percentil (P) Escore-Z (E-z) 

Estatura/Idade 0-5 anos* 
5-10 anos** 
10-19 anos** 

< P 0,1 
≥ P 0,1 e < P 3 

≥ P 3  

< E-z -3 
≥ E-z -3 e < E-z -2 

≥ E-z -2 

Muito baixa estatura para idade 
Baixa estatura para idade 

Estatura adequada para idade 

Peso/Idade  
0-5 anos* 

5-10 anos** 

< P 0,1 
≥ P 0,1 e < P 3 
≥ P 3 e ≤ P 97 

> P 97 

< E-z -3 
≥ E-z -3 e < E-z -2 
≥ E-z -2 e < E-z +2 

> E-z +2 

Muito baixa peso para idade 
Baixa peso para idade 

Peso adequada para idade 
Peso elevado para idade** 

Peso/Estatura  
 

0 – 5 anos * 

< P 0,1 
≥ P 0,1 e < P 3 
≥ P 3 e ≤ P 85 

> P 85 e ≤ P 97 
> P 97 e ≤ P 

99,9 
> P 99,9 

< E-z -3 
≥ E-z -3 e < E-z -2 
≥ E-z -2 e ≤ E-z +1 
> E-z +1 e ≤ E-z +2 
> E-z +2 e ≤ E-z +3 

> E-z +3 

Magreza acentuada 
Magreza 
Eutrofia 

Risco de sobrepeso 
Sobrepeso 
Obesidade 

IMC/I 0-5 anos* 
5-10 anos** 
10-19 anos** 

< P 0,1 
≥ P 0,1 e < P 3 
≥ P 3 e ≤ P 85 

> P 85 e ≤ P 97 
> P 97 e ≤ P 

99,9 

< E-z -3 
≥ E-z -3 e < E-z -2 
≥ E-z -2 e ≤ E-z +1 
> E-z +1 e ≤ E-z +2 
> E-z +2 e ≤ E-z +3 

> E-z +3 

Magreza acentuada 
Magreza 
Eutrofia 

Sobrepeso 
Obesidade 

Obesidade grave 
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> P 99,9 

*WHO (2006) **WHO (2007) 
Fonte: SISVAN, 2009 

 
Pode-se tratar a desnutrição proteico-ener-

gética leve ou moderada, por meio de uma ali-
mentação balanceada, de preferência por via 
oral. Suplementos alimentares podem ser utili-
zados quando a ingesta alimentar não for sufici-
ente após ajustes dietéticos. Pode-se oferecer, 
também, suplemento vitamínico. 

Portanto, uma dieta equilibrada e saudável é 
a melhor forma de tratar esse tipo de desnutri-
ção. Alimentar-se de frutas, verduras e cereais 
integrais, bem como de proteínas, ajuda no com-
bate às deficiências nutricionais. (ALBU-
QUERQUE et al., 2018). 

No  entanto,  as  formas  graves  da  DPE  e

inanição prolongada requerem tratamento 
hospitalar com dieta controlada. A prioridade é 
a correção das alterações hidroeletrolíticas e o 
tratamento das infecções. O tratamento 
recomendado é seguir o protocolo da 
Organização Mundial da Saúde para a criança 
desnutrida grave hospitalizada (BRASIL, 2005; 
ALBUQUERQUE et al., 2018). 

A OMS preconiza um tratamento com 3 fa-
ses (Tabela 7.2): estabilização, reabilitação e 
acompanhamento ambulatorial, e estas somam 
dez passos para recuperação nutricional da cri-
ança com desnutrição grave (BRASIL, 2005). 

 

Tabela 7.2 Fases do tratamento da desnutrição grave em nível hospitalar 

Fase I – Inicial/estabilização Fase II – Reabilitação Fase III – Acompanhamento 
Passos: 1 ao 7 

Tempo: 1 a 7 dias 

Objetivos: Tratar os problemas 
que ocasionam risco de morte, cor-
rigir as deficiências nutricionais es-
pecíficas, reverter as anormalida-
des metabólicas e iniciar a alimen-

tação. 

Passos: 8 e 9 

Tempo: 2-6 semanas 

Objetivos: Dar a alimentação intensiva 
para assegurar o crescimento rápido vi-
sando recuperar grande parte do peso 

perdido, fazer estimulação emocional e 
física, orientar a mãe ou pessoa que 

cuida sobre os cuidados em casa e rea-
lizar a preparação para a alta da cri-

ança. 

Passo: 10 

Tempo: 7-26 semanas 

Objetivo: Após a alta, encami-
nhar para acompanhamento 

ambulatorial para prevenir a re-
caída e assegurar a continui-

dade do tratamento. 

Fonte: BRASIL, 2005; adaptado de VASCONCELOS, 2011. 
 

Durante essas fases do tratamento, a criança 
é conduzida com cautela seguindo os 10 passos 
preconizados pelo protocolo da OMS (BRASIL, 
2005). Descritos a seguir: 

No 1º e 2º passo, o objetivo é tratar e preve-
nir tanto a hiploglicemia quanto a hipotermina. 
A hipoglicemia na desnutrição grave acontece 
quando a glicose sanguínea é inferior a 54 mg/dl 

(menor que 3 mmol/l). Pode ser causada por in-
fecção sistêmica grave ou período prolongado 
de jejum. O plano de ação preconizado é base-
ado no estado de alerta da criança. Se ela estiver 
consciente e com capacidade para deglutir deve-
se fornecer Solução de glicose a 10% ou saca-
rose a 10% ou o preparado alimentar inicial (Ver 
passo 7). Se a criança está perdendo consciên-
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cia, tem dificuldade de deglutição ou tem con-
vulsão deve-se fornecer glicose intravenosa. 
Considera-se que a criança com desnutrição 
grave tem hipotermia, que requer conduta clí-
nica específica, quando a temperatura axilar está 
abaixo de 35,0 ºC. Dentre as ações corretivas 
pode-se citar: agasalhar bem a criança (inclusive 
a cabeça), de acordo com a temperatura local; 
cobrir a criança com cobertor previamente aque-
cido (friccionado, passado a ferro), especial-
mente em locais de clima frio; trocar frequente-
mente as fraldas, roupas e lençóis molhados 
para conservar a temperatura corporal da cri-
ança. 

No passo 3 deve-se tratar a desidratação e o 
choque séptico. As crianças com desnutrição 
grave apresentam níveis baixos de potássio e al-
tos de sódio corporal. Portanto, para corrigir a 
desidratação, a solução para reidratação oral 
dessas crianças deve ter menos sódio e mais 
potássio que a solução padrão de reidratação 
oral preconizada pela OMS, e deve estar 
associada a uma mistura de minerais e 
eletrólitos. O choque séptico quando instalado 
deve ser acompanhando com a intervenção da 
equipe médica. 

Já nos passos 4 e 5 a equipe médica tem 
como objetivo corrigir os distúrbios hidroeletro-
líticos e tratar a infecção respectivamente. 

Após essas etapas, passa-se a corrigir as de-
ficiências de micronutrientes (Passo 6). Uma 
das mais importantes deficiências de vitaminas, 
e que representa risco de vida e de cegueira para 
a criança, é a de Vitamina A. Outras deficiências 
de vitaminas são também comuns na desnutri-
ção grave como as de riboflavina, ácido ascór-
bico, piridoxina, tiamina, vitaminas lipossolú-
veis (K, E e D). Enquanto as deficiências de mi-
nerais/eletrólitos que necessita de maior inter-
venção são as de zinco, cobre, magnésio, potás-
sio e ferro. 

Após todas as correções necessárias, deve-
se iniciar com cautela a alimentação (Passo 7). 
Os preparados alimentares oferecidos na fase de 
estabilização devem fornecer no máximo 100 
Kcal/Kg/dia (mínimo aceitável de 80 Kcal/Kg 
de peso/dia) e 1 a 1,5 g de proteína/Kg/dia. Estes 
valores são essenciais para manter os processos 
fisiológicos básicos da criança. Se a quantidade 
de calorias for menor de 80 Kcal/Kg/dia a 
criança continuará em fase de catabolismo, 
piorando seu estado nutricional. A dieta deve 
ainda ter baixa osmolaridade e baixo teor de 
lactose (13 g/l). O preparado alimentar inicial 
contém 75 Kcal/100ml e 0,9 g proteína/100 ml. 

O 8º passo tem como objetivo reconstruir os 
tecidos perdidos (fase de reabilitação ou de cres-
cimento rápido). Nessa fase é necessário que 
ocorra uma alta ingestão calórica e proteica e 
que ganho de peso seja maior que 10 g/Kg/dia. 
O retorno do apetite é o indicador de que a cri-
ança está apta para iniciar essa fase. É essencial 
fazer a transição gradual e criteriosa entre o pre-
parado alimentar usado na fase inicial e o prepa-
rado da fase de crescimento rápido ou de fase de 
reabilitação. Isto evita a ocorrência de sobre-
carga cardíaca e até de consequente insuficiên-
cia cardíaca que pode levar a criança à morte. 

Quando observado que a criança está evolu-
indo bem, segue-se para os passos 9 e 10 que 
preparam a família e a criança para a alta hospi-
talar. A afetividade, estimulação, recreação e 
cuidado (Passo 9) garante uma reabilitação nu-
tricional com sucesso. Estas atividades, sempre 
que possível, devem ser realizadas pelo tera-
peuta ocupacional de crianças. Se não for possí-
vel, um voluntário ou um profissional da equipe 
pode ser capacitado para isto. As atividades de-
vem ser selecionadas para desenvolver tanto as 
habilidades motoras quanto às de linguagem e 
as mães/cuidadores podem ser capacitados para 
supervisionar as sessões de brincadeiras como 
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para parabenizar e estimular os esforços da cri-
ança em realizar as atividades. 

E por fim, o Passo 10 tem como objetivo pre-
parar para a alta e o acompanhamento após a 
alta. A criança pode ter alta antes de sua com-
pleta recuperação desde que se observe uma es-
tabilização clínica após seguir todos os passos 
recomendados e que se tenha a garantia de um 
acompanhamento em ambulatórios ou em cen-
tros de saúde, nos centros de recuperação nutri-
cional, e nas visitas domiciliares pela equipe da 
Estratégia de Saúde da Família. Antes de auto-
rizar a alta, o profissional de saúde deve conver-
sar com a mãe ou cuidador da criança para: re-
ver as condições da família; orientar a oferta de 
dieta adequada para a reabilitação nutricional de 

acordo com a idade; orientar a mãe ou cuidador 
quanto ao preparo das refeições para a criança e 
garantir seguimento após a alta em unidade de 
saúde de complexidade compatível com cada 
caso. 

 
Complicações do tratamento: Síndrome 

de realimentação 
A Síndrome da Realimentação (Figura 7.4) 

pode ser definida como uma condição potenci-
almente fatal, em que ocorrem graves distúrbios 
hidroeletrolíticos que podem ocorrer após a 
reintrodução de forma inadequada do suporte 
nutricional (oral, enteral ou parenteral) em um 
paciente desnutrido (SAKAI & COSTA, 2017; 
ALBUQUERQUE et al., 2018). 

 
Figura 7.4 Mapa conceitual da fisiopatologia da síndrome de realimentação 

 
O tratamento da DPE pode causar complica-

ções dentre algumas pode-se citar a síndrome da 
realimentação, incluindo sobrecarga de líqui-
dos, déficits eletrolíticos, hiperglicemia, arrit-
mias cardíacas e diarreia. A diarreia costuma ser 
leve e desaparecer, entretanto, em pacientes 
com DPE, ocasionalmente provoca desidratação 
grave ou morte. A chance de o paciente desen-

volver SR é proporcional ao seu grau de desnu-
trição e seus fatores de risco (SAKAI & 
COSTA, 2017; ALBUQUERQUE et al., 2018). 

Na DPE é comum a presença de anormalida-
des metabólicas principalmente hidroeletrolíti-
cas afetando várias funções corporais. A super-
hidratação pode ocasionar sobrecarga de vo-
lume intravascular prejudicando as funções re-
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nais e cardíacas. Dentre os eletrólitos plasmáti-
cos o sódio, potássio, fosfato e magnésio devem 
ser monitorados antes e durante a realimenta-
ção, pois a depleção de sódio pode acarretar en-
joos, vômitos e sonolência, a do potássio pode 
ocasionar arritmia cardíaca e hipomotilidade in-
testinal. Quanto ao magnésio a sua depleção está 
diretamente ligada ao metabolismo de carboi-
dratos, ou seja, haverá prejuízos na regulação da 
secreção da insulina. E a hipofosfatemia pode 
causar fraqueza muscular, parestesias, convul-
sões, disfunção hematológica e insuficiência 
respiratória. Nesse contexto um suporte nutrici-
onal adequado e individualizado é de grande im-
portância. (SAKAI & COSTA, 2017; ALBU-
QUERQUE, et al., 2018) 

Por isso, a reintrodução da dieta deve ser 
feita com cautela, com reposição de eletrólitos, 
minerais e vitaminas. Para os pacientes de alto 
risco, deve-se iniciar com 10 Kcal/kg/dia, po-
dendo chegar à meta da dieta entre o quarto e o 
sétimo dia. Nos pacientes extremamente desnu-
tridos, a dieta deverá iniciar com 5 Kcal/kg/dia, 
com monitorização cardiológica devido ao risco 
de arritmias, dando atenção também para o ex-
cesso de volume. Verificar níveis de eletrólitos 
diários na primeira semana e, na segunda, pode 
ser reduzido para três vezes por semana. A ava-
liação de eletrólitos urinários pode ser útil para 
avaliar perdas (SAKAI & COSTA, 2017; AL-
BUQUERQUE et al., 2018). 

CONCLUSÃO 
Baseado no que foi exposto, conclui-se que 

a DEP é uma patologia que necessita de inter-
venção no âmbito da saúde pública, mesmo que 
os dados na literatura mostrem uma redução da 
sua prevalência. 

A desnutrição tem representado, através dos 
séculos, um dos maiores desafios dos países em 
desenvolvimento para conseguir garantir às suas 
crianças o direito de serem bem nutridas e sau-
dáveis. No Brasil, os direitos a uma alimentação 
de qualidade têm se tornado um novo problema 
social devido à crise econômica vivenciada nos 
últimos anos e a sua resolução a curto prazo apa-
renta ser algo difícil de acontecer. 

Dessa forma, alternativas como educação 
nutricional e políticas de inclusão social, podem 
ser instituídas na prevenção e no controle da 
desnutrição levando a uma busca por uma soci-
edade mais saudável e menos afetada pela desi-
gualdade social. 

O sucesso no cuidado da criança com desnu-
trição grave requer que os fatores intrínsecos e 
extrínsecos relacionados, sejam identificados, 
para que sua condução e resolução seja reali-
zada da melhor forma possível minimizando os 
prejuízos no crescimento e desenvolvimento da 
criança. 
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INTRODUÇÃO 
O traumatismo cranioencefálico (TCE) na 

infância é uma causa comum de atendimento 
nas emergências pediátricas do Brasil e do 
mundo (ZEITEL et al., 2017). Pode ser definido 
como qualquer lesão decorrente de um trauma 
externo, que geralmente tem como 
consequência alterações anatômicas do crânio, 
como fratura ou laceração do couro cabeludo, 
bem como o comprometimento funcional das 
meninges, encéfalo ou seus vasos resultando em 
alterações cerebrais momentâneas ou 
permanentes, de natureza cognitiva ou até 
funcional (MENON et al., 2010). 

Uma vez que o trauma é uma doença 
sensível ao tempo, é de extrema importância a 
identificação e a estratificação dos pacientes que 
necessitam de intervenção imediata, assim 
como internação para monitorização ou 
acompanhamento. Os níveis adequados de 
cuidado objetivam aumentar a sobrevivência e 
melhorar o prognóstico dos pacientes 
(BRAZELTON et al., 2021). Esse trabalho tem 
como objetivo apresentar uma revisão 
atualizada a respeito do TCE no contexto da 
Pediatria, analisando a frequência de ocorrência 
desses acidentes, classificações, anatomia e 
fisiopatologia, etiologia, apresentação clínica e 
condutas atualizadas, assim como possíveis 
complicações, além de ressaltar as indicações da 
tomografia e a conduta frente aos casos mais 
graves. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão sistemática 

realizada no período de janeiro de 2022, por 
meio de pesquisas nas bases de dados: 
PUBMED, SCIELO, Google Scholar e 
UpToDate. Foram utilizados os descritores: 
“Trauma cranioencefálico”, “Crianças”, 
“Emergências Pediátricas” e “Acidente”. Desta 

busca foram encontrados 30 artigos, 
posteriormente submetidos aos critérios de 
seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas inglês e português, artigos gratuitos, 
artigos publicados no período de 1992 a 2022 e 
artigos que abordavam as temáticas propostas 
para esta pesquisa, estudos do tipo revisão 
integrativa, revisão sistemática e relato de caso 
disponibilizados na íntegra. Os critérios de 
exclusão foram: artigos pagos, artigos 
disponibilizados na forma de resumo e artigos 
que não abordavam diretamente a proposta 
estudada. 

Após os critérios de seleção restaram 23 
artigos que foram submetidos à leitura 
minuciosa para a coleta de dados. Os resultados 
foram apresentados de forma descritiva, 
divididos em categorias temáticas abordando: 
classificação, epidemiologia, anatomia e 
fisiopatologia, etiologia, apresentação clínica, 
diagnóstico, conduta e tratamento do 
traumatismo cranioencefálico em crianças. 

 
RESULTADO E DISCUSSÃO 

Epidemiologia 
Lesões não intencionais são a principal 

causa de morte em crianças. De todos os tipos 
de lesões traumáticas, as lesões cerebrais são as 
mais prováveis de resultar em morte ou 
incapacidade permanente (ARAKI et al., 2017). 

Diante disso, o TCE na população infantil é 
um problema de saúde pública mundial e 
estima-se que meio milhão de pacientes com 
idade inferior a 14 anos são admitidos nas salas 
de emergências a cada ano somente nos Estados 
Unidos (NASCIMENTO et al., 2020). No 
Brasil, aproximadamente 30.000 pacientes da 
faixa etária pediátrica são atendidos com TCE 
nos hospitais brasileiros todos os anos, levando 
a um custo anual de 12 milhões de dólares. A 
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faixa etária mais acometida compreende 
crianças de zero a quatro anos de idade, sendo 
ocasionado principalmente por quedas. Em 
crianças maiores há maior incidência de trauma 
cranioencefálico por veículos automotores e, 
nas faixas etárias menores, o não uso ou o uso 
inadequado de equipamento de contenção 
favorecem os traumas na infância 
(MAGALHÃES et al., 2017). Outra etiologia 
importante do TCE, e que representa 24% de 
lesões cerebrais em crianças, é o abuso ou os 
maus tratos, principalmente abaixo dos dois 
anos de idade (LÖHR, 2002). Quando 
relacionado ao sexo, os indivíduos do sexo 
masculino de zero a quatro anos são 
aproximadamente duas vezes mais propensos a 
sofrer um TCE em relação às meninas da mesma 
idade (ARAMBULA et al., 2020). Esse dado é 
explicado devido à predisposição das crianças 
do sexo masculino para aventuras e brincadeiras 
fora do ambiente (GAUDÊNCIO et al., 2013). 

 
Classificação 
Em relação à gravidade do TCE, pode ser 

classificado como: mínimo, leve, moderado ou 
grave. Os pacientes são avaliados através da 
Escala de Coma de Glasgow (ECG), além do 
exame clínico e do neurológico. Nesse contexto, 
o trauma mínimo ocorre quando o paciente não 
apresenta alterações focais no exame 
neurológico, escala de coma de Glasgow: 13-15, 
sem evidências de fraturas. Atenção especial 
deve ser dada a crianças menores de dois anos 
pela ocorrência de fraturas e lesões graves na 
ausência de alterações clínicas. No trauma de 
crânio leve, assim como no trauma mínimo, os 
pacientes apresentam Glasgow entre 13-15, 
porém estas crianças têm perda da consciência, 
desorientação ou vômitos. Pacientes com 
trauma moderado apresentam pontuação na 
escala de coma de Glasgow entre 9-12 e no 

trauma grave, Glasgow igual ou menor que 8 
(ZEITEL et al., 2017). 

 
Anatomia e fisiopatologia do TCE em pa-

cientes pediátricos 
O TCE é a principal causa de morte e 

incapacidade em crianças. O traumatismo 
cranioencefálico em crianças resulta em uma 
série de lesões traumáticas no couro cabeludo, 
crânio e cérebro que são comparáveis às de 
adultos, mas diferem tanto na fisiopatologia 
quanto no manejo. As diferenças são atribuídas 
à mudança estrutural relacionada à idade e 
mecanismo de lesões. 

A anatomia em evolução e as propriedades 
específicas da idade e dos músculos do crânio, 
da face, do cérebro e do pescoço tornam as 
crianças suscetíveis a tipos distintos de lesões 
que não são encontradas em adultos (ARAKI et 

al., 2017). Diante disso, existem características 
biomecânicas únicas para a lesão cerebral 
pediátrica devido a uma combinação de maior 
plasticidade e deformidade craniana, de maneira 
que as forças externas são absorvidas de forma 
diferente em comparação com os adultos. Logo, 
pode-se pontuar essas características anatomo-
fisiológicas. 

A primeira delas é que o crânio infantil é 
menos rígido e as suturas abertas funcionam 
como articulações, permitindo um pequeno grau 
de movimento em resposta a um estresse 
mecânico (GHAJAR et al., 1992). A segunda é 
o fato de as crianças possuírem cabeças maiores 
que as dos adultos em relação ao tamanho do 
corpo. Consequentemente, a probabilidade de a 
cabeça ser atingida no trauma pediátrico é maior 
do que em adultos. A relação entre o tamanho 
da cabeça e do corpo diminui continuamente 
com o aumento da idade. Além disso, a cabeça 
é relativamente pesada em relação ao resto do 
corpo, tornando essa parte mais vulnerável ao 
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TCE e resulta em diferentes dinâmicas de 
aceleração da cabeça devido às forças externas. 
A terceira característica é que o couro cabeludo 
é altamente vascularizado e uma causa potencial 
de perda de sangue letal. Mesmo uma pequena 
perda de volume sanguíneo pode levar ao 
choque hemorrágico em um recém-nascido, 
lactente e criança pequena. 

Deve-se lembrar que o choque pode ocorrer 
sem sangramento externo aparente (ARAKI et 

al., 2017). A quarta característica, que também 
convém salientar, é o fato de que a substância 
branca cerebral contém pouca mielina e sua 
distribuição é muito diferente nos recém-
nascidos em comparação com os adultos. O 
cérebro infantil é mais aquoso, enquanto que o 
cérebro mielinizado tem uma densidade muito 
maior devido à mielinização progressiva e 
diminuição gradativa do teor de água. Assim, o 
grau de mielinização resulta em absorção 
diferenciada das forças traumáticas, com maior 
suscetibilidade ao TCE nas regiões não 
mielinizadas (GOLDSMITH et al., 2004). A 
quinta característica é o fato de que durante o 
desenvolvimento, mais energia pode ser 
absorvida pelos seios da face. Como essas 
estruturas ainda não estão presentes em crianças 
menores, mais energia é transmitida diretamente 
ao crânio e ao cérebro. Portanto, o dano cerebral 
pode ser reduzido com o desenvolvimento facial 
e desenvolvimento progressivo dos seios 
paranasais. 

Ademais, como sexta característica, tem-se 
que a fronte saliente em crianças pequenas 
aumenta a possibilidade de uma força impactar 
diretamente o crânio frontal e o parênquima 
cerebral subjacente (ARAKI et al., 2017). No 
entanto, é importante lembrar adicionalmente 
que as lesões intra e extracranianas também 
podem ser observadas em partos vaginais 
devido à compressão e tração exercida sobre a 

cabeça fetal durante sua passagem pelo canal de 
parto com o uso de instrumentos obstétricos. Os 
neonatos são propensos a ter condições como 
hematoma cefálico e hematoma subgaleal 
(STARK et al., 2016). 

 
Etiologia do trauma cranioencefálico re-

lacionado a quedas 
As quedas são a principal causa de TCE em 

crianças na faixa etária de zero a quatro anos e a 
principal causa de visitas não fatais ao pronto 
socorro entre crianças de 0 a 14 anos, 
representando 2,4 milhões de visitas 
anualmente. 

Assim, estudos descreveram que as quedas 
ocorrem principalmente em: escadas, janelas, 
berços, móveis, tapetes, pisos escorregadios, 
andadores, induzidos por animais e a partir dos 
braços dos cuidadores. Porém, quando referem-
se às circunstâncias da queda, se tem uma 
diferenciação por idade. Antes de um ano de 
idade, a criança rolar ou escalar foram as 
principais causas que resultaram em queda. 
Com um ano de idade, a criança tropeçar, correr 
ou escalar foram as principais causas associadas 
à queda. Nas idades de dois, três e quatro anos, 
as ações de correr, pular ou tropeçar 
representaram as maiores causas de quedas. 

No geral, a maioria dos TCE relacionados a 
quedas na faixa etária pediátrica, cerca de 
83,5%, ocorreu no ambiente domiciliar e apenas 
10,9 % ocorreu em ruas e outros locais públicos. 
Logo, compreender as consequências do trauma 
craniano nessa faixa etária é fundamental, visto 
que um TCE sofrido durante o desenvolvimento 
inicial do cérebro pode afetar o comportamento 
e as habilidades cognitivas. 

Além disso, um TCE em idade precoce está 
associado a resultados piores em comparação a 
uma lesão sofrida mais tarde no 
desenvolvimento (HAARBAUER-KRUPA et 
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al., 2019). Diante da possível gravidade do TCE 
nas crianças, algumas medidas de prevenção 
podem ser colocadas em prática pelos 
cuidadores para evitar o TCE por queda, como: 
colocação de redes ou grades nas janelas, não 
utilizar andadores, evitar lajes ou vãos livres 
altos, evitar portões próximos a escadas e evitar 
deixar a criança sozinha em berços e tapetes, por 
exemplo (LÖHR, 2002). 

 
Trauma cranioencefálico abusivo 
O traumatismo craniano abusivo é a causa 

mais comum de mortalidade relacionada ao 
trauma não acidental. Os médicos devem 
sempre considerar o abuso em seu diagnóstico 
diferencial ao avaliar e tratar crianças, 
particularmente quando o mecanismo da lesão 
não é claro ou quando a história relatada não 
corresponde às lesões ou à idade de 
desenvolvimento da criança (SMITH et al., 
2019). 

O TCE abusivo pode ocorrer com qualquer 
criança em qualquer ambiente, seja ele familiar 
ou de cuidado. Geralmente, famílias e 
responsáveis, que acompanham a vítima ao 
serviço de saúde, apresentam histórias vagas e 
que são inconsistentes com a lesão observada. 
Em relação aos médicos, eles deixam de fazer o 
diagnóstico da lesão abusiva em um terço dos 
casos, apesar dos sinais de TCE, que incluem: 
vômitos, irritabilidade, lesões superficiais na 
face e no couro cabeludo, convulsões e 
anormalidades respiratórias. Esses diagnósticos 
errôneos são, na maioria dos casos, atribuídos a 
um processo médico ou a uma lesão acidental 
(JENNY et al., 1999). Dentro dos mecanismos 
de lesão por abuso, a síndrome do bebê sacudido 
(shaken baby) é um dos principais (ZEITEL et 

al., 2017). Esse tipo de lesão é comumente 
realizado por pais ou cuidadores que se 
encontram em uma situação incômoda e 

estressante devido ao choro contínuo e intenso 
do bebê (JENNY et al., 1999). Logo, a impor-
tância do diagnóstico da criança que sofreu TCE 
por abuso, com pontuação de 9-11 na ECG, se 
dá pelo fato de que ela apresentará mortalidade 
semelhante quando comparada a uma criança 
que sofreu TCE acidental grave e com pontua-
ção menor que 9 na ECG (SHEIN et al., 2012). 

 
Trauma cranioencefálico relacionado ao 

esporte 
Embora o TCE na população pediátrica seja 

mais comumente causado por quedas e 
acidentes automobilísticos, aproximadamente 
1,9 milhões de jovens sofrem TCE esportivo 
anualmente e 60% a 80% das hospitalizações 
pediátricas relacionadas a esportes são 
decorrentes de TCE causados por esportes 
pediátricos (BRYAN et al., 2016). 

Existe alto risco de TCE durante a prática de 
esportes, principalmente os que envolvem 
contato interpessoal e colisões. Embora existam 
pesquisas anteriores sobre TCE entre alunos do 
ensino médio, poucos estudos se concentraram 
em toda a população pediátrica. Além disso, a 
maioria dos estudos se concentrou no TCE 
causado por esportes populares dos adultos. No 
entanto, os tipos de esportes praticados pelas 
crianças são muito mais diversificados e os 
mecanismos do trauma craniano envolvidos nas 
lesões podem diferir entre os tipos de atividades 
esportivas. 

Diante disso, um estudo concluiu que a 
maioria dos pacientes com TCE por esporte 
eram do sexo masculino (89,1%), o que foi 8 
vezes maior que os índices no sexo feminino 
(10,9%). A categoria de esportes traumáticos 
mais comum foi esportes de campo (51,2%), 
seguido de esportes de solo (22,6%), ciclismo e 
esportes de rua (6,5%), esportes aquáticos 
(6,1%) e esportes de raquete (4,5%) (CHOI et 

al., 2019).
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Trauma cranioencefálico relacionado ao 
acidente automobilístico  

Acidentes de trânsito são eventos de 
etiologia multifatorial potencialmente evitáveis 
e decorrentes de fatores como aumento da frota 
de veículos, falhas humanas e leis inadequadas 
ou insuficientes. Os acidentes automobilísticos 
podem ocorrer, basicamente, devido a colisões 
ou atropelamentos, os quais podem resultar em 
TCE no público pediátrico. No Brasil, em 2004, 
34,8% dos óbitos foram decorrentes de 
acidentes de transporte e, destes, 6,9% 
acometeram menores de 15 anos (FREITAS et 

al., 2007). 
Quando se trata de atropelamentos, as 

crianças são consideradas um dos grupos mais 
vulneráveis a acidentes de trânsito. Devido a sua 
pequena estatura, elas não enxergam por cima 
de carros estacionados e também ficam 
escondidas do campo de visão dos motoristas. 
Dependendo da idade, as crianças podem não 
saber reconhecer o perigo e nem avaliar 
corretamente a distância e a velocidade de um 
veículo em movimento que se aproxima. Seu 
campo de visão é mais estreito que o dos adultos 
e, por isso, muitas vezes elas não veem um carro 
em sua direção (PIRES, 2019). 

As crianças do sexo masculino e com idade 
em torno de sete anos representam a maior parte 
do público relacionado aos traumas e o 
atropelamento foi a causa de maior gravidade. 
Nessa idade, as crianças começam a ter 
atividades mais independentes e com menor 
supervisão dos adultos, sem estarem, entretanto, 
devidamente preparadas para conviver com os 
perigos do trânsito (FORLIN, 1995). Além 
disso, os atropelamentos nessa faixa etária 
também se devem ao fato de que, em alguns 
casos, as crianças andam sem a companhia dos 
pais ou responsáveis, aventuram-se em 
atravessar ruas durante jogos e brincadeiras 

infantis, sem a noção do perigo, além do 
descuido dos adultos que eventualmente as 
acompanham (SANTANA, 2006). 

Diante disso, os estudos realizados 
demonstram que a principal causa de TCE foi 
queda (39,5%) seguida pelo atropelamento 
(29%). Esses dados podem refletir a maior 
quantidade de crianças nas ruas e/ou a 
displicência e desrespeito ao transito e suas leis, 
tanto pelos condutores quanto pelos pedestres 
(FORLIN, 1995). Ademais, o atropelamento é 
um fator de pior prognóstico quando comparado 
a outros tipos de trauma devido ao mecanismo 
do trauma e biomecânica envolvidos (MELO, 
2014). Porém, quando se trata das colisões, as 
crianças podem se encontrar em situação de 
vulnerabilidade quando não utilizam o 
dispositivo de contenção infantil, como: 
cadeirinhas, bebê conforto, assento elevatório e 
cinto de segurança, ou o utilizam de forma 
incorreta (POLLI et al., 2015). 

 
Apresentação clínica 
A apresentação clínica de crianças com TCE 

é extremamente variável, dependendo da 
gravidade do trauma. A Escala Pediátrica de 
Coma de Glasgow, representada na Tabela 8.1, 
é um  instrumento utilizado para avaliar a 
consciência e definir a gravidade das lesões na 
cabeça. Geralmente, déficits neurológicos são 
encontrados no momento da lesão e sinais 
clínicos recém aparecidos podem indicar 
progressão adicional de alterações patológicas 
devido ao traumatismo craniano, as quais 
devem ser cuidadosamente investigadas 
(ARAKI et al., 2017). 

A maioria das crianças com TCE não 
necessita de tratamento, porém algumas 
apresentam lesões intracranianas clinicamente 
significativas. Mesmo em pequenas contusões 
na cabeça, sintomas como dor de cabeça, 
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tontura e dificuldade de concentração podem 
atrasar o retorno das crianças às brincadeiras e à 
escola (CHOI et al., 2019). Entretanto, os 
principais sintomas no TCE em crianças e que 
indicam acometimento cerebral incluem: 

alteração do nível de consciência, sonolência, 
letargia, confusão mental, coma e sinais de 
déficit neurológico focal (LÖHR, 2002). 

 

 

Tabela 8.1 Escala de Coma de Glasgow para crianças maiores de 2 anos 

Fonte: ZEITEL et al., 2017. 

 
Diagnóstico 
O TCE no período da infância é uma causa 

muito comum de atendimento nas emergências 
pediátricas, sendo a principal causa de 
morbimortalidade em crianças no mundo. 

A criança que sofreu um TCE não possui 
indicação de realizar radiografia de crânio para 
diagnóstico de lesões decorrentes do trauma, já 
que esse exame de imagem não consegue 
excluir lesões se estiver normal (Tabela 8.2). 
Caso esteja alterada é indicado uma tomografia 
de crânio, entretanto, seu uso indiscriminado 
tem sido motivo de discussões relacionadas à 

possibilidade de desenvolvimento de câncer 
devido à exposição de radiação ao sistema 
nervoso que ainda está em desenvolvimento 
(ZEITEL et al., 2017). 

Segundo Zeitel, “a Academia Americana de 
Pediatria orienta realizar a tomografia em 
pacientes com Glasgow menor ou igual a 14 e 
alteração do estado mental, na deterioração do 
quadro clínico ou piora dos sintomas, na 
presença de sinais focais, piora da cefaleia, 
prolongada perda da consciência, convulsões 
após o trauma ou prolongadas, sinais de fratura 
ou lesão penetrante, doença pré-existente com 

Abertura ocular Pontuação 

Espontânea 4 

À dor 3 

Ao chamado 2 

Nenhuma 1 

Melhor resposta verbal  

Palavras apropriadas ou sorriso social 
Fixa e segue objetos 

5 

Chora, mas é consolável 4 

Persistentemente irritada 3 

Inquieta, agitada 2 

Nenhuma 1 

Melhor resposta motora  

Obedece aos comandos 6 

Localiza estímulo doloroso 5 

Retirada do membro à dor 4 

Flexão anormal (decorticação) 3 

Extensão anormal (descerebração) 2 

Nenhuma 1 
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aumento do risco de hemorragias. Nas crianças 
menores de dois anos, orienta considerar 
irritabilidade, abaulamento da fontanela, 

vômitos persistentes e hematomas, exceto os de 
localização frontal.” 

 
Tabela 8.2 Abordagem à neuroimagem para crianças com traumatismo cranioencefálico menor para bebês e crianças 
com lesão cerebral traumática leve (ECG 13 a 15) após TCE menor e exame neurológico não focal 

Achado Clínico Risco estimado de 
lesão cerebral 

Decisão 

Qualquer um dos seguintes: Alto risco (> 3%) Realizar neuroimagem 

• Pontuação ECG ≤ 14 

• Outro estado mental alterado 

• Fratura de crânio palpável 

• Sinais de fratura de base se crânio (como 
olhos de guaxinim, sinal de Battle, 
hemotímpano ou rinorreia no LCR) 

• Convulsão pós-trumática 

• Fontanela abaulada 

• Preocupação com o abuso 

  

Crianças (≥2 anos), ECG 15 e um ou mais dos 
seguintes: 

 

Risco intermediário (% 
variável) 

Observar por quatro a seis horas ou 
realizar neuroimagem dependendo 

de fatores adicionais: 

• História de perda de consciência 

• História de vômito 

• Mecanismo grave de lesão (por exemplo 
colisão de veículos com morte do 
ocupante, ejeção do paciente ou 
capotamento, queda de > 1,5 m) 

• Dor de cabeça severa 

 • Presença de vários 
achados 

• Gravidade dos sintomas 

• Evolução clínica durante a 
observação 

• Experiência do médico 

• Preferência dos pais 
Lactentes (<2 anos), ECG 15 e um ou mais dos 

seguintes: 
 

Risco intermediário (% 
variável) 

Observar por quatro a seis horas ou 
realizar neuroimagem dependendo 

de fatores adicionais: 

• Perda da consciência >5 segundos 

• Mecanismo grave de lesão (por exemplo 
colisão de veículos como acima ou queda 
de > 0,9 m) 

• Hematoma do couro cabeludo occipital, 
parietal ou temporal 

• Não agir normalmente por cuidador de 
rotina 

• História de letargia ou irritabilidade, 
agora resolvida 

• Idade <3 meses com trauma não trivial 

• vômito 

 • Presença de vários 
achados 

• Gravidade dos sintomas 

• Evolução clínica durante a 
observação 

• Experiência do médico 

• Preferência dos pais 
 

Ausência de qualquer um dos fatores de risco 
acima e idade ≥3 meses 

Baixo risco (<0,05%) Não faça neuroimagem 
Alta para casa com orientação 

antecipada 
Fonte: SCHUTZMAN, 2021. 
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A avaliação do estado da vítima de TCE 
deve ser feita baseada na anamnese e no exame 
físico em até 15 minutos da entrada na 
emergência (ZEITEL et al., 2017). 

Zeitel pontua ainda que a avaliação inicial se 
baseia em constatar “a presença de amnésia pós-
trauma (impossível de avaliar no lactente e na 
criança jovem), perda da consciência, 
convulsões, cefaleia, vômitos, instabilidade 
postural, zumbidos, alteração de 
comportamento podem ser indicativos de lesão 
cerebral. A história deve ser objetiva e constar o 
ambiente e mecanismo do trauma, 
medicamentos em uso, patologias anteriores, 
ingestão de líquidos e alimentos recentemente e 
alergias (mnemônico ambiente e mecanismo do 

trauma, medicamentos, patologias pregressas, 
última refeição, alergia -AMPLA).” 

Além disso, “o exame físico deve incluir o 
exame neurológico com avaliação do neuro-
check, que consiste em exame pupilar, 
fotorreação, pontuação da escala de coma de 
Glasgow adequada para a idade e avaliação de 
sinais focais, além de palpação da fontanela (se 
presente), sinais de fratura da base do crânio: 
hematoma retroauricular (sinal de Battle), 
hematoma periorbital (olhos de panda), 
hemotímpano, otorreia ou rinorreia de líquor 
(LCR), presença de fraturas ou hematomas 
também podem ser encontrados.” 

O manejo do exame físico pode ser 
observado na Tabela 8.3. 

 

Tabela 8.3 Neuro-check 

 TOTAL Extubado (primeiras 6h) Extubado (após 6h) 

Glasgow 15-15 min 30-30 min 1-1h 

Pupilas 15-15 min 30-30 min 1-1h 

Respiração - 30-30 min 1-1h 

Déficit focal - 30-30 min 1-1h 

Fonte: ZEITEL et al., 2017 

 

CONDUTA 
Manejo clínico 
O atendimento inicial baseia-se no 

mnemônico ABCDE do Advanced Trauma Life 

Support (ATLS), que foi criado no sentido de 
padronizar o atendimento ao politraumatizado 
de acordo com as lesões que causam maior 
mortalidade. 

“O seu significado é: A (airways) – vias aé-
reas com controle da coluna cervical; B (brea-

thing) – respiração e ventilação; C (circulation) 
– circulação com controle da hemorragia; D (di-

sability) – estado neurológico; E (exposure) – 
exposição e controle da temperatura” (RE-
VISTA MED, 2017). 

A maior parte dos traumas cranianos 
pediátricos é leve e não cursam com 
complicações graves, não sendo necessária 
intervenção cirúrgica. A conduta tomada para 
esses pacientes visa manter estável o fluxo 
sanguíneo cerebral e para garantir uma boa 
oxigenação do tecido cerebral, evitando assim, 
sua herniação. 

Além disso, é tomada como conduta a 
elevação da cabeceira da maca entre 30º a 45º 
graus. Somado a isso, nos casos mais graves de 
TCE, a intubação endotraqueal e a ventilação 
são necessárias, embora a hiperventilação 
profilática seja contraindicada, pois ela pode 
produzir uma vasoconstrição cerebral, 
reduzindo ainda mais o fluxo cerebral. 
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Já a utilização de corticoides no TCE não 
tem benefício comprovado, sendo o seu uso 
controverso. Esse tipo de medicamento é 
indicado no edema cerebral vasogênico, ao 
redor de massas tumorais ou abscessos 
cerebrais, bem como no trauma medular 
(LÖHR, 2002). 

Alguns pacientes podem apresentar 
episódios de epilepsia nos primeiros sete dias 
após o trauma. A presença de afundamento, 
fraturas, contusão cerebral e fragmentos ósseos 
são considerados fatores risco para o 
desenvolvimento de epilepsia. Os 
anticonvulsivantes são indicados em traumas 
severos, os quais há potencial de crises 
convulsivas acontecerem. Recomenda-se o uso 
de difenil-hidantoína (dose de ataque 15-20 
mg/kg; manutenção 5-7 mg/kg/dia de 12/12 ou 
8/8 horas), iniciada nas primeiras 24 horas após 
o trauma e mantido até o sétimo dia, se não 
forem observadas crises convulsivas. Em 
contrapartida, os barbitúricos possuem 
indicação restrita a procedimentos invasivos 
que causam a elevação da PIC (pressão 
intracraniana), não sendo prescrito 
profilaticamente (ZEITEL et al., 2017). 

Os diuréticos são usados com a finalidade de 
diminuição da PIC, pois reduzem o volume 
intravascular, além de potencializar os efeitos 
benéficos da restrição hídrica. O diurético usual 
empregado é a furosemida, que tem sido 
utilizado na prevenção da formação do edema 
cerebral e no tratamento de pacientes com 
edema cerebral de evolução subaguda ou 
crônica. Outro medicamento dessa classe é o 
manitol, que tem como finalidade controlar a 
hipertensão intracraniana, reduzindo o seu 
aumento e melhorando a perfusão cerebral. 

Outro diurético usado é a acetazolamida, que é 
indicada para os casos de edema cerebral. 

Para um bom manejo clínico, é de suma 
importância o controle de fluidos e eletrólitos, 
além do controle da oferta hídrica, pois o seu 
descontrole pode agravar o edema cerebral 
severo. Juntamente a isso, deve-se também 
monitorar o débito cardíaco, pois a hipovolemia 
nos pacientes politraumatizados com quadros 
hemorrágicos pode contribuir com a isquemia 
cerebral (LÖHR, 2002). 

 
Manejo cirúrgico 
O tratamento cirúrgico é indicado para 

descompressão, a fim de reduzir a PIC ou no 
tratamento de hematomas epidurais, subdurais e 
intraparenquimatosas. Em hematomas epidurais 
significantes, a drenagem é sempre necessária, 
enquanto nos pequenos hematomas 
assintomáticos a abordagem cirúrgica é 
controversa. 

Os hematomas subdurais estão relacionados 
a traumas severos, a crianças que sofreram esse 
trauma associado à rebaixamento do nível de 
consciência, à fontanela abaulada e tensa e ao 
afastamento das suturas, devem ser submetidas 
à drenagem subdural. Já o tratamento dos 
hematomas subdurais inter-hemisféricos em 
pacientes assintomáticos é conservador (LÖHR, 
2002). 

 

TRATAMENTO 
O melhor tratamento para o TCE se baseia 

na prevenção dos diversos mecanicasmos de 
trauma. Assim, o tratamento consiste em uma 
avaliação detalhada da condição de cada 
paciente, já que as crianças estão sujeitas a 
diferentes formas de trauma craniano e estão em  
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diferentes fases de crescimento e 
desenvolvimento (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE NEUROCIRURGIA 
PEDIÁTRICA, 2019). Löhr (2002) cita 
algumas formas de prevenção ao TCE. 
 

Nos esportes 
Na prática de esportes e brincadeiras, é 

importante a utilização de capacetes para o 
ciclismo, para o skate, para os patins e para o 
hipismo. Associado a isso, é indicado haver 
superfícies lisas e brinquedos com peso 
reduzido nos locais de recreação. 

 
Quedas 
Para se evitar quedas é aconselhado a 

colocação de redes ou barras nas janelas. Os 
responsáveis devem se atentar a presença de 
crianças em ambientes que possuem vãos livres 
altos e lajes, além de portões próximos às 
escadas. Outra problemática relacionada ao 
trauma é a utilização de andadores, devendo, 
assim, ter seu uso banido. 

 
Veículos e brincadeiras 
Os cuidados relacionados a veículos e a 

brincadeiras consistem no uso de capacetes para 
motociclista e acompanhantes e no uso de cinto 
de segurança nos automóveis, sendo próprio 
para crianças e no banco traseiro. Deve-se 
também constar nos veículos airbags como 
equipamento obrigatório 

 

CONCLUSÃO 
O TCE no período da infância é uma causa 

comum de atendimento nas emergências 
pediátricas (ZEITEL et al., 2017) e baseia-se em 
lesões que comprometem estruturas anatômicas 
do crânio, podendo causar danos permanentes 
às crianças acidentadas (MENON et al., 2010). 
Devido à questões biomecânicas e 
fisiopatológicas, as crianças são mais propícias 
a lesões, se comparado aos adultos (ARAKI et 

al., 2017). 
O TCE infantil possui diversas causas que se 

relacionam a variáveis como a idade do 
paciente, o nível de desenvolvimento 
neuropsicomotor e às atividades 
desempenhadas pela criança, sendo a principal, 
as quedas (HAARBAUER-KRUPA et al., 
2019). Além disso, são pontuadas também como 
causa de TCE o traumatismo craniano abusivo, 
os traumas causados por esportes e os acidentes 
de trânsito. 

O manejo do paciente pediátrico vítima de 
TCE  deve consistir em uma avaliação do estado 
de cada paciente, além da confecção da 
anamnese e da realização do exame físico. 
Apesar de não ser sempre possível, a prevenção 
é o melhor tratamento para o TCE na infância 
(ZEITEL et al., 2017). 

Diante dessa revisão da literatura, observa-
se que são escassos os estudos relacionando as 
causas do TCE à faixa etária pediátrica, sendo 
de suma importância investir na produção 
técnico-científica acerca das circunstâncias 
desencadeadoras desse trauma, enriquecendo, 
assim, essa área do conhecimento. 
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INTRODUÇÃO 
A tuberculose (TB) é um problema de saúde 

pública mundial. Sua incidência é significativa 
em grupos populacionais vulneráveis, particu-
larmente em pacientes imunocomprometidos e 
em pessoas que vivem em regiões ou ambientes 
desfavorecidos (RENDON et al., 2018). Essa 
infecção é causada pelo patógeno Mycobacte-

rium tuberculosis, possuindo diversos sítios 
como alvo no organismo: trato gastrointestinal, 
trato geniturinário, ossos, vias biliares e fígado 
(KRISTSANEEPAIBOON et al., 2017), sendo 
a tuberculose pulmonar a apresentação mais co-
mum da doença na infância. Entretanto, o qua-
dro clínico da tuberculose infantil costuma ser 
inespecífico, além de ser confundido, frequente-
mente, com outras infecções típicas da infância. 

Os métodos bacteriológicos também apre-
sentam uma significativa limitação de confirma-
ção nessa faixa etária. Tais fatores contribuem 
para o frequente subdiagnóstico da doença, 
sendo este um fator relacionado com a elevada 
taxa de morbimortalidade da tuberculose infan-
til, visto que a mortalidade em crianças adequa-
damente tratadas é extremamente baixa (KEN-
DALLl, 2017). 

Essa inespecificidade clínica e bacterioló-
gica faz com que na prática clínica o diagnóstico 
seja baseado em uma combinação de fatores, 
tanto clínicos quanto epidemiológicos associado 
aos laboratoriais. 

A partir do exposto, é necessário atentar-se 
para as especificidades da tuberculose na infân-
cia, sendo o objetivo do presente estudo apre-
sentar as principais particularidades da tubercu-
lose na população pediátrica. 

É importante destacar que há uma corrida 
mundial em direção a minimização dos casos de 
TB, porém, para que isso aconteça deve-se di-
agnosticar e tratar os maiores transmissores para 
a população pediátrica: adolescentes e adultos 
bacilíferos (DUARTE et al., 2018). 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa realizada 

no período de dezembro de 2021, por meio de 
pesquisas nas bases de dados: SCIELO, PUB-
MED e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 

Foram utilizados os descritores: "Tuberculo-

sis", "Children" e “Review” entre os anos 2016-
2021 para artigos de revisão, posteriormente 
submetidos aos critérios de seleção. Os critérios 
de inclusão foram: artigos no idioma inglês e 
que abordavam as temáticas propostas para esta 
pesquisa, estudos do tipo revisão e disponibili-
zados na íntegra de forma gratuita ou paga. Os 
critérios de exclusão foram: trabalhos de con-
clusão de curso, artigos duplicados, disponibili-
zados na forma de resumo, que não abordavam 
diretamente a proposta estudada e que não aten-
diam aos demais critérios de inclusão. Após os 
critérios de seleção, 18 artigos foram utilizados 
para a formatação deste capítulo. 

Após os critérios de seleção, os artigos sele-
cionados foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados são apre-
sentados em tabelas e de forma descritiva, divi-
didos em categorias temáticas. 

 

RELATO DE CASO 
G.G.R, masculino, 10 anos, natural e proce-

dente de Canoas, procurou atendimento após 
apresentar febre aferida em 39ºC durante três 
dias e tosse. Paciente com contato apenas com 
sua mãe e seus avós, além de frequentar a es-
cola. Os sinais vitais da chegada eram estáveis, 
sem presença de esforço respiratório, com a pre-
sença de picos febris esporádicos. Foi realizada 
radiografia de tórax que evidenciou importante 
derrame pleural à direita, a qual foi submetida à 
punção com análise de líquido (PCR para myco-

bacterium tuberculosis detectado/ glicose 83, 
proteínas 5,3, células 1400, hemácias 460, neu-
trófilos 2, linfócitos 97, macrófago 1, além de 
focos de consolidação em base direita. 
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Durante a internação na Unidade de Pedia-
tria, antes do resultado de PCR do líquido de 
derrame pleural, o exame de escarro apresentou 
resultado BAAR negativo. Após dez dias de in-
ternação, paciente recebeu alta em uso de rifam-
picina, isoniazida, pirazinamida e etambutol, 
para continuidade do tratamento iniciado na in-
ternação. 

Além disso, durante a internação do paciente 
foi agendada consulta no Serviço de Atendi-
mento Especializado (SAE) no Município de 
Canoas/RS para a mãe e os demais familiares 
que tiveram contato com G.G.R, devido a pos-
sibilidade de algum contato próximo ser o caso 
índice. A mãe de G.G.R, foi constatada bacilí-
fera sem tratamento e, desta forma, foi infor-
mado a importância do tratamento, mesmo que 
assintomática ou pouco sintomática pelo risco 
de disseminação para outras pessoas, comu-
mente co-habitantes do domicílio. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia 

Apesar dos esforços globais, que já conse-
guiram reduzir a mortalidade por tuberculose 
(TB) em 37% desde 2000, (DUARTE et al., 
2018) a TB foi uma das dez principais causas de 
morte no mundo em 2016, e a principal causa de 
mortes relacionadas à resistência antimicrobi-
ana. Somado a isso, é a principal causa de morte 
entre pessoas com HIV. 

Segundo relatório da OMS, em 2016, havia 
uma estimativa de 10,4 milhões de novos casos 
de TB em todo o mundo, 10% dos quais eram 
pessoas vivendo com portadores do HIV. Es-
tima-se que 1,7 milhão de pessoas morreram de 
tuberculose, incluindo quase 400.000 pessoas 
que foram coinfectadas com HIV. Isso repre-
senta uma redução de 4% em relação a 2015 
(DUARTE et al., 2018). Na Figura 9.1 abaixo 
é possível observar a relação mundial dos casos 
de tuberculose. 

Figura 9.1 Representação dos casos de tuberculose no 
mundo 

Fonte: BIERNATH, 2019. 

 
O maior número de pacientes pediátricos 

com tuberculose é encontrado no Sudeste Asiá-
tico, em países como Índia, Indonésia e Bangla-
desh. Na região do Pacífico Ocidental, a China 
tem o segundo maior número de casos recém-
diagnosticados de tuberculose em todo o 
mundo, enquanto o Vietnã tem o maior aumento 
das taxas de novos diagnósticos. A África tem o 
segundo maior número de crianças com tuber-
culose. Ademais, estudos demonstraram que a 
proporção de casos pediátricos é maior na 
África Subsaariana do que em qualquer outra 
área do mundo (LAMB et al., 2017). 

 
Fisiopatologia e etiologia 
A forma de infecção da tuberculose infantil 

é desencadeada, principalmente, como o resul-
tado da inalação de bacilos do patógeno Myco-

bacterium tuberculosis expectorados por adul-
tos ou adolescentes contaminados bacilíferos 
(NITYANANDA et al., 2017), a partir de partí-
culas suspensas no ar. A transmissão acontece 
através do ar e não existe evidência de estar re-
lacionada a fômites (NITYANANDA et al., 
2017), como, o uso da mesma louça ou outros 
artigos compartilhados. 
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O bacilo M. tuberculosis causa uma infecção 
primária, seguida por uma fase latente e um per-
centual variável de infecções latentes são reati-
vados na infecção propriamente dita. Sabe-se 
que nem toda criança com tuberculose latente 
irá desenvolver a fase ativa da doença, porém 
crianças menores que cinco anos, imunodepri-
midas ou com coinfecções por outros patógenos 
possuem risco aumentado para essa progressão 
(TAHAN et al., 2020). Se a infecção for estabe-
lecida com sucesso, um foco primário é estabe-
lecido no parênquima pulmonar (principalmente 
na pleura) e, após, os bacilos se disseminam 
para os linfonodos regionais, sangue e diferen-
tes partes do corpo (NITYANANDA et al., 
2017). 

Devido à exposição ao Mycobacterium tu-

berculosis, as crianças pequenas correm alto 
risco de progredir primeiro para infecção por tu-
berculose, doença tuberculosa e, possivelmente, 
formas disseminadas de tuberculose, acompa-
nhada de alta morbidade e mortalidade. As cri-
anças em idade escolar são relativamente prote-
gidas e o risco volta a aumentar na adolescência 
(ROY et al., 2019). 

 
Manifestações clínicas 

A fisiopatologia da doença e as manifesta-
ções clínicas apresentadas variam conforme a 
idade. No Brasil, o limiar de dez anos de idade 
é utilizado para a diferenciação das manifesta-
ções clínicas, assim como as condutas terapêu-
ticas. As crianças menores do que dez anos cos-
tumam apresentar quadros mais inespecíficos, 
por vezes, até assintomáticos, enquanto as mais 
velhas costumam apresentar quadro respiratório 
semelhante à infecção no adulto (TAHAN et al., 

2020). Porém, apesar da inespecificidade e se-
melhança do quadro clínico da tuberculose in-
fantil com outras afecções próprias da faixa etá-

ria, é importante pesquisar sintomas caracterís-
ticos, como redução do apetite, perda de peso, 
febre e tosse, sendo a tosse crônica o sintoma 
mais correlacionado à tuberculose na infância 
(REUTER et al., 2019). Além do exposto, a 
tosse crônica na tuberculose possui piora pro-
gressiva, e tal fator é algo que deve ser valori-
zado na suspeita clínica, uma vez que os sinto-
mas, quando presentes, ocorrem de forma per-
sistente e não intermitente. 

 
Tuberculose extrapulmonar 
A tuberculose abdominal em crianças é in-

comum e ocorre em 1-5% de todos os casos de 
tuberculose extrapulmonar. O amplo espectro e 
sintomas clínicos inespecíficos podem ocasio-
nar um diagnóstico tardio. 

Existem cinco manifestações que suscitam o 
diagnóstico de TB gastrintestinal, incluindo lin-
fadenopatia, peritonite, inflamação mesentérica 
e omental, e hepatoesplenomegalia. As formas 
mais comuns de tuberculose abdominal em cri-
anças são a doença nodal e peritonite adesiva. A 
tuberculose pode se espalhar para o trato gas-
trointestinal através de ingestão de bacilos tu-
berculosos que invadem a mucosa (KRISTSA-
NEEPAIBOON et al., 2017). 

 
Tuberculose Hepatobiliar 
O envolvimento do fígado é relatado em 

pelo menos 80% dos casos de tuberculose. Em 
contraste, a tuberculose hepatobiliar primária 
representa menos de 1% de todas as infecções 
tuberculosas (KRISTSANEEPAI-BOON et al., 

2017). 
 
Tuberculose Geniturinária 
É responsável por 15-20% dos casos de tu-

berculose em todas as faixas etárias e menos de 
3% dos casos de tuberculose pediátrica. TB Ge- 
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niturinária pode envolver o parênquima renal e 
o sistema coletor do cálice, pelve e ureter até a 
bexiga e uretra. 

O primeiro local afetado é o córtex renal no 
qual os bacilos residem nos glomérulos. Poste-
riormente, os bacilos podem migrar para a jun-
ção corticomedular e, após, invadem a medula. 
A infecção pode permanecer localizada no pa-
rênquima renal exibido como um nódulo ou área 
semelhante a uma massa de tamanho variável 
chamado granuloma tuberculoso. Entretanto, 
pode comunicar e envolver o sistema coletor 
exibido como caliectasia e hidronefrose. 

 
Tuberculose esquelética 
Cerca de 20% da tuberculose extrapulmonar 

pediátrica envolve o esqueleto. Isto é mais fre-
quentemente visto em crianças mais velhas, par-
ticularmente na 2ª década de vida, já a doença 
de Pott é encontrada em crianças mais jovens. 
Menos de 50% dos pacientes têm tuberculose 
pulmonar concomitante. As manifestações es-
queléticas mais comuns são espondilite (50%), 
artrite (20%) e osteomielite (11%) . A coluna to-
rácica inferior e lombar superior são frequente-
mente envolvidas (KRISTSANEEPAIBOON et 

al., 2017). 
 
Tuberculose Ganglionar 
Acomete geralmente as cadeias cervicais, 

quase sempre de um dos lados, com adenome-
galias de evolução lenta, superior a três sema-
nas. Os gânglios têm consistência endurecida e 
podem fistulizar. 

 
Tuberculose Meníngea 
A meningoencefalite tuberculosa costuma 

cursar com fase prodrômica de uma a oito sema-
nas, quase sempre com febre, irritabilidade, pa-
ralisia de pares cranianos que pode evoluir com 

sinais clínicos de hipertensão intracraniana, 
como vômitos, letargia e rigidez de nuca. O lí-
quor é claro, com glicose baixa, proteína ele-
vada e predomínio de células mononucleares. 

 
Diagnóstico 

Não existe um método diagnóstico de fácil 
aplicação para a confirmação da infecção pela 
tuberculose na criança. As crianças menores de 
dez anos costumam apresentar a forma paubaci-
lífera da doença (baixa quantidade de bacilos no 
escarro), além de que quanto mais jovem a cri-
ança for, maior é a dificuldade de escarrar para 
obtenção de amostras (TAHAN et al., 2020), o 
que faz com que o diagnóstico microbiológico 
definitivo seja obtido em apenas uma minoria 
dos casos (NITYANANDA et al., 2017). 

Em países com grandes índices de TB, a 
OMS recomenda que os pacientes sejam atendi-
dos por um órgão de consulta multidisciplinar 
conhecido como ‘TB Consilium’. Este órgão ge-
ralmente inclui diferentes especialidades médi-
cas, competências e perspectivas (D´AMBRO-
SIO et al., 2018). 

O diagnóstico se torna especialmente difícil, 
pois não há achados radiográficos específicos, 
porém, a radiografia de tórax pode ser um 
exame útil para detectar anormalidades compa-
tíveis com doença pulmonar, pleural, pericár-
dica e linfonodal que podem ser causados pela 
tuberculose (JAIN et al., 2020). Neste ínterim, 
atualmente não existem testes precisos para con-
firmação de TB pediátrico (CARVALHO et al., 
2018). 

Portanto, o diagnóstico da tuberculose infan-
til é feito com base em uma combinação de cri-
térios, que envolvem critérios clínicos, epidemi-
ológicos e radiológicos, podendo associar o 
teste de prova tuberculínica. 
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TRATAMENTO 
A decisão de iniciar o tratamento em crian-

ças abaixo de cinco anos com suspeita de TB é 
complexa devido a inúmeros fatores entre os 
quais a baixa adesão familiar se destaca. Toda-
via, uma vez que se decide iniciar o tratamento 
é mais raro que haja recidiva, falha ou dificul-
dades em combater a bactéria. O tratamento em-
pírico, especialmente em crianças abaixo de 
quatro anos é iniciado o mais rápido possível de-
vido ao grande risco de disseminação da doença 
(CARVALHO et al., 2018). 

O tratamento de TB infantil envolve admi-
nistrar uma série de fármacos durante meses. 
Neste sentido, é importante explicar para a cri-
ança maior e o adolescente e, em especial, para 
os pais a importância do tratamento bem como 
seus eventos adversos. O tratamento observado 
diretamente (visando reduzir o índice de aban-
dono do tratamento, através do acolhimento hu-
manizado do paciente) é importante também. O 
acompanhamento próximo da equipe de foi re-
latado como um dos fatores mais significativos 
para melhora do paciente e diminuição nos nú-
meros de mortalidade. 

Como crianças metabolizam drogas mais rá-
pido do que adultos, a concentração sérica des-
tes fármacos podem ser insuficiente para 
realizar o efeito desejado. As doses 
recomendadas pela OMS para as crianças são as 
seguintes: isoniazida (H) 10 - mg/kg (podendo 
variar de: 10-15 mg/kg); dose máxima 
300  -  mg/dia; rifampicina (R) 15 mg/kg 
(podendo variar de 10-20 mg/kg); dose máxima 
600 mg/dia, pirazinamida (Z) 35 - mg/kg (30-40 
mg/kg); etambutol (E) 20 - mg/kg (15-25 
mg/kg) (CARVALHO et al., 2018). 

Essas medicações devem ser administradas 
de seis a nove meses diariamente. A isoniazida 
não é mais o tratamento de escolha para muitas 
crianças com infecção tuberculosa. Regimes de 
tratamento de infecção de TB mais curtos, ba-

seados em rifamicina são eficazes, seguros e 
mais fáceis para as crianças completarem. Re-
gimes à base de fluoroquinolona são recomen-
dados para o tratamento de crianças infectadas 
por um caso fonte com TB resistente a medica-
mentos (HATZENBUEHLER & STARKE, 
2018). 

A OMS recomenda um tratamento com 3 ou 
4 fármacos dependendo da localização anatô-
mica da TB, da resistência a isoniazida e da pre-
valência de HIV. Para crianças com TB pulmo-
nar ou ganglionar, em locais de baixa incidência 
de HIV ou com confirmação de HIV negativo, a 
OMS preconiza um tratamento de três drogas 
por dois meses e depois seguir com duas drogas 
por mais quatro meses. Para casos de TB extra-
pulmonar a indicação de fármacos é a mesma, 
variando a duração do tratamento. Para crianças 
que desenvolvem meningite tuberculosa, o uso 
de corticoides como dexametasona por seis a 
oito semanas tem demonstrado boa resposta au-
mentando as taxas de sobrevivência (CARVA-
LHO et al., 2018). As Figuras 9.2 e 9.3 
mostram os esquemas de tratamento. 

 
Figura 9.2 Esquema em crianças menores de 10 anos 
excluindo tuberculose meníngea e óssea 

Fonte: CARVALHO et al., 2018. 
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Figura 9.3 Esquema em crianças menores de 10 anos com 
tuberculose meníngea e óssea. 

Fonte: CARVALHO et al., 2018. 
 

Prevenção 

A prevenção da tuberculose é realizada, 
principalmente, por meio da vacinação BCG 
que, além de configurar proteção contra o Myco-

bacterium tuberculosis, também oferece imuni-
zação contra outros patógenos e pode modular a 
resposta imune de outras vacinas infantis (BU-
TKEVICIUTE et al., 2018). Porém, apesar da 
importância da vacina e ser o principal método 
disponível para a prevenção da TB hoje, contri-
buindo consideravelmente com a diminuição 
das taxas de infecção da doença ao longo do 
tempo após quase um século do desenvolvi-
mento da vacina BCG, ainda tenta-se aproximar 
de uma vacina que combata a tuberculose neo-
natal e a adulta (FATIMA et al., 2020). 

Apesar da vacina BCG previnir entre 60 e 
90% dos casos graves ativos de tuberculose in-
fantil, essa prevenção não é extensiva aos adul-
tos (CARVALHO et al., 2018). Neste sentido, é 
importante aliar outras medidas preventivas. No 
caso da tuberculose infantil, a identificação e 
tratamento do caso fonte é imperioso, visto que 
a contaminação das crianças menores de cinco 

anos acontece frequentemente na própria uni-
dade familiar (NITYANANDA et al., 2017). Os 
componentes essenciais para a redução da taxa 
de morbimortalidade incluem a identificação 
precoce do infectante, diagnóstico precoce, pre-
venção eficaz por meio da vacina e determina-
ção de estratégias eficazes de tratamento (FRY 
et al., 2017). 

 

CONCLUSÃO 

Diagnosticar a tuberculose infantil (TB) é 
um desafio, e novas ferramentas de diagnóstico 
são urgentemente necessárias (RUBY et al., 
2020). Fica evidente a frequência dos casos de 
subnotificação da tuberculose infantil por essa 
dificuldade diagnóstica, sendo necessário aten-
ção aos sinais clínicos e epidemiológicos com 
os pacientes pediátricos potencialmente infecta-
dos. 

Além disso, outras medidas que ajudam a 
desenfrear o ciclo de infecção são o rastreio 
ativo dos contatos, geralmente advindos do nú-
cleo familiar, além da vacinação BCG, con-
forme orienta o Ministério da Saúde. 

O esquema terapêutico também deve ser 
bem indicado, considerando as particularidades 
de cada caso, mas além da prescrição correta é 
também importante a conscientização dos infec-
tados sobre a importância de realizar o trata-
mento corretamente, visto que o tratamento da 
TB é longo e frequentemente apresenta má ade-
são. Com a combinação dessas medidas, é pos-
sível obter um bom controle infeccioso da TB 
infantil. 
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INTRODUÇÃO 
O traumatismo cranioencefálico (TCE) é 

considerado uma das maiores causas de morbi-
mortalidade em crianças e adolescentes no 
mundo. Associa-se esse tipo de trauma ao fato 
de que essa população é mais vulnerável, tanto 
no aspecto físico, devido à constituição corporal 
da criança, por exemplo, quanto ao aspecto am-
biental que, muitas vezes, não dispõe da segu-
rança necessária à sua prevenção. No Brasil, 
cerca de 40% das mortes entre os casos de TCE 
estão entre a faixa etária de cinco a nove anos. 
Acredita-se que, a cada ano, um milhão de cri-
anças vivem ao menos um episódio de TCE e 
entre 100 mil e 200 mil requeiram hospitali-
zação (PEREIRA et al., 2013). 

Quando não há ocorrência de óbitos, é pos-
sível que as crianças vítimas de TCE experi-
mentem sérios problemas relacionados a défi-
cits neurológicos, psicomotores, cognitivos e al-
terações comportamentais a longo prazo. 

Além do TCE ter potencial de comprometer 
funções neurológicas importantes e aumentar o 
risco de distúrbios comportamentais e morbi-
dade psiquiátrica, ele também pode resultar em 
hidrocefalia pós-traumática. Tal condição ca-
racteriza-se pelo desequilíbrio na circulação do 
líquido cefalorraquidiano, resultando na dilata-
ção dos ventrículos laterais e levando a sintomas 
progressivos como cefaléia, vômitos e sonolên-
cia excessiva. 

Dessa forma, torna-se fundamental reconhe-
cer precocemente a gravidade do TCE e ofere-
cer um manejo adequado para que seja possível 
reduzir, de forma acentuada, a morbimortali-
dade do paciente. O emergencista deve organi-
zar a avaliação inicial mediante a uma rápida 
anamnese, a fim de que seja analisado o cenário 
do trauma, momento da lesão, dinâmica do 
trauma, identificando sinais que denotem a gra-
vidade para um manejo eficaz. 

O objetivo deste capítulo é abordar uma re-
visão de literatura com o relato de caso de uma 
criança de 11 anos vítima de um TCE com pro-
gressão para hidrocefalia pós-traumática, diag-
nosticada somente após três anos da ocorrência 
do acidente, sendo necessária implantação de 
um dispositivo de derivação ventrículo-perito-
neal (DVP). 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa realizada 

no período de dezembro de 2021, por meio de 
pesquisas nas bases de dados: SCIELO, PUB-
MED e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Fo-
ram utilizados os descritores:  "Pediatric Head 

Traumas", "Hydrocephalus" e “Review” entre 
os anos 2016-2021 para artigos de revisão, pos-
teriormente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas inglês e que abordavam as temáticas 
propostas para esta pesquisa, estudos do tipo re-
visão, disponibilizados na íntegra de forma gra-
tuita ou paga. Os critérios de exclusão foram: 
trabalhos de conclusão de curso, artigos dupli-
cados, disponibilizados na forma de resumo, 
que não abordavam diretamente a proposta es-
tudada e que não atendiam aos demais critérios 
de inclusão. Após os critérios de seleção, 14 ar-
tigos foram utilizados para a formatação deste 
capítulo. 

Após os critérios de seleção, os artigos sele-
cionados foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados em tabelas e de forma descritiva, 
divididos em categorias temáticas. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A Sociedade Brasileira de Neurocirurgia Pe-
diátrica afirma que o TCE leve é o mais comum 
em crianças e, geralmente, é menos grave que 
em  adultos, não  estando,  portanto, associado a  
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lesões cerebrais de longo prazo. 
No entanto, o artigo "The pathophysiologi-

cal mechanisms following traumatic brain in-

jury" mostrou que um pequeno número de cri-
anças, que parecem estar em baixo risco após 
um TCE leve, podem ter uma lesão cerebral cli-
nicamente importante, como a hidrocefalia. No 
caso em questão, a hidrocefalia somente foi di-
agnosticada após três anos do traumatismo, 
onde pode-se ver a importância de acompanha-
mento dos casos de traumatismo craniano em 
crianças, a fim de se estabelecer um manejo ade-
quado, proporcionando um cuidado maior. 

O TCE é classificado em diferentes pontos: 
segundo o tipo de lesão encefálica (focal ou di-
fusa), segundo a integridade meníngea (aberto 
ou fechado), local da fratura (base ou extremi-
dade), grau de comprometimento neurológico, 
sendo que isso é observado mediante a escala de 
coma de Glasgow. As lesões encefálicas no 
TCE classificadas em difusas e focais costumam 
estar associadas em um mesmo paciente, em-
bora, geralmente, exista o predomínio de um 
tipo, de acordo com o artigo citado anterior-
mente. 

As lesões difusas são aquelas que acometem 
o cérebro como um todo. O termo concussão ce-
rebral, que pode ser leve a moderado, é incluído 
dentro dessa classificação no estudo "Concus-

sion: the history of clinical and pathophysiolo-

gical concepts and misconceptions", sendo uti-
lizado para se referir a perda temporária da 
consciência associada ao TCE. 

Em um artigo que foi publicado na Revista 
da Associação Médica Brasileira, as lesões fo-
cais foram classificadas como compostas por 
hematomas (intra ou extracerebrais) ou áreas is-
quêmicas delimitadas. Dentre essas lesões, as 
fraturas cranianas podem ser lineares ou associ-
adas a afundamento focal, sendo decorrentes de 
traumas com baixa energia cinética. 

Em crianças com menos de um ano de idade, 
pode existir um tipo em "ping-pong", sendo uma 
fratura com afundamento em que o local da ca-
lota craniana que recebe o impacto afunda e 
torna-se côncavo, sem a formação de espículas 
ósseas. Usualmente, quando não há lesão da 
dura-máter ou do cérebro subjacente a cirurgia 
é indicada apenas por questões estéticas, de 
acordo com o artigo "Mild head injury in neuro-

logical surgery" publicado na Revista de Cirur-
gia Neurológica, na Filadélfia. 

 
Fisiopatologia 
Segundo Carvalho et al., (2007) as lesões ce-

rebrais no trauma podem ser classificadas como 
primárias ou secundárias. Denomina-se lesões 
primárias a lesão que ocorre no momento do aci-
dente com a ruptura de vasos sanguíneos, lesão 
axonal difusa, contusão cerebral, fraturas e lace-
rações. Após a ocorrência e instalação dessas le-
sões, há o desenvolvimento de edema cerebral, 
podendo ser citotóxico ou vasogênico. 

O edema citotóxico é decorrente de uma fa-
lha na bomba Na+/K+, dependente de trifosfato 
de adenosina (ATP) por isquemia cerebral, le-
vando à entrada de água na célula. Por outro 
lado, o edema vasogênico caracteriza-se pela 
quebra da barreira hematoencefálica com extra-
vasamento do conteúdo vascular para o parên-
quima cerebral. Este é o componente mais im-
portante no aumento da pressão intracraniana 
(PIC). Nos casos de hipertensão intracraniana, a 
pressão deve ser mantida elevada para garantir 
a pressão de perfusão cerebral (PPC), que é cal-
culada pela diferença da pressão arterial média 
(PAM) e da PIC (Figura 10.1). 

Referente às lesões secundárias, estas deri-
vam das lesões primárias, contribuindo para o 
dano neuronal. Alguns exemplos de lesões se-
cundárias são a redução da perfusão cerebral, hi-
pertermia, hiperglicemia, hiponatremia, hipóxia  
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e hipercapnia. O objetivo da intervenção tera-
pêutica no tratamento do TCE é tratar o edema 
causado e as lesões secundárias para reduzir o 
aparecimento de sequelas pós-traumáticas. 

 
Figura 10.1 Relação da PPC (pressão de perfusão cere-
bral) com a PAM (pressão arterial média) e a PIC (pressão 
intracraniana) 

Fonte: ZEITEL et al., 2017. 

 
A hidrocefalia pós TCE decorre do desequi-

líbrio entre a formação e a absorção do líquido 
cefalorraquidiano (LCR). Temporariamente, o 
cérebro pode tentar compensar esse desequilí-
brio diminuindo o fluxo sanguíneo. Caso esse 
desequilíbrio permaneça, haverá um aumento da 
pressão intracraniana, evidenciando-se sinais 
clínicos de hidrocefalia. Por não haver um equi-
líbrio na absorção e reabsorção do LCR, ocorre 
um aumento da pressão sobre as paredes ventri-
culares, o que acarreta uma dilatação dos ventrí-
culos (Figura 10.2). 

 
Figura 10.2 Hidrocefalia obstrutiva aguda em menino de 
nove anos, detectada após trauma leve e cefaleia 

Fonte: LEINONEN et al., 2017. 
 

De acordo com o artigo "Pediatric head 

traumas: A different perspective", o TCE pode 
ser classificado de acordo com sua gravidade 

em: leve, moderado ou grave. No trauma de crâ-
nio leve, os pacientes apresentam Glasgow entre 
13-15, porém estas crianças têm perda da cons-
ciência, desorientação ou vômitos. Pacientes 
com trauma moderado apresentam pontuação na 
escala de coma de Glasgow entre 9-12 e no 
trauma grave, Glasgow igual ou menor que 8. 
Uma atenção especial deve ser dada a crianças 
menores de dois anos pela ocorrência de fraturas 
e lesões graves na ausência de alterações clíni-
cas. 

 
Avaliação e diagnóstico 
A avaliação inicial do paciente vítima de 

TCE é imprescindível e deve ser feita de forma 
minuciosa, incluindo anamnese e exame físico. 
No primeiro atendimento, o médico emergenci-
sta deve atentar para como ocorreu o trauma e 
qual foi o seu cenário, identificar sinais de con-
vulsão, rebaixamento do nível de consciência, 
presença de amnésia anterógrada ou retrógrada, 
náuseas, vômitos, letargia, confusão mental, ce-
faleia, irritabilidade, dor e outros sintomas. 

O exame físico é de extrema importância, 
visto que permite identificar possíveis sinais e 
sintomas associados à fratura de crânio, como 
presença de crise convulsiva, perda de consci-
ência, presença de cefaleia, tontura, náuseas ou 
vômitos. Durante a avaliação, deve-se buscar 
possíveis lacerações ou deformidades no couro 
cabeludo, calota craniana, abaulamento de fon-
tanelas em crianças pequenas, comprometi-
mento de ossos da face, orofaringe e cavidade 
auditiva. O artigo de revisão "Craniocerebral 

trauma in pediatrics", publicado na Revista 
Brasileira de Pediatria do estado do Rio de Ja-
neiro, preconiza que na avaliação inicial deve 
estar presente o exame neurológico: exame pu-
pilar, fotorreação, pontuação da escala de coma 
de Glasgow adequada para idade (Tabela 10.1 
e Tabela 10.2) e avaliação de sinais focais.
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Tabela 10.1 Escala de coma de Glasgow em crianças 
maiores de 2 anos 

Abertura ocular Pontuação 
Espontânea 4 
Ao chamado 3 
À dor 2 
Nenhuma 1 
Melhor resposta verbal 
Orientada 5 
Confusa 4 
Palavras inapropriadas 3 
Sons incompreensíveis 2 
Nenhuma 1 
Melhor Resposta motora 
Obedece aos comandos 6 
Localiza estímulo doloroso 5 
Retirada do membro à dor 4 
Flexão anormal (decorticação) 3 
Extensão anormal (descerebração) 2 
Nenhuma 1 

Fonte: ZEITEL et al., 2017. 
 
Tabela 10.2 Escala de coma de Glasgow em crianças me-
nores de 2 anos 

Abertura ocular Pontuação 
Espontânea 4 
À dor 3 
Ao chamado 2 
Nenhuma 1 
Melhor resposta verbal 
Palavras apropriadas ou sorriso social 

5 
Fixa e segue objetos 
Chora, mas é consolável 4 
Persistentemente irritada 3 
Inquieta, agitada 2 
Nenhuma 1 
Melhor Resposta motora 
Obedece aos chamados 6 
Localiza estímulo doloroso 5 
Retirada do membro à dor 4 
Flexão anormal (decorticação) 3 
Extensão anormal (descerebração) 2 
Nenhuma 1 

Fonte: ZEITEL et al., 2017 
 

Seguindo a preconização publicada na Re-
vista Brasileira de Pediatria citada anterior-
mente, alguns dos sinais de fratura da base do 
crânio que podem ser vistos incluem o hema-
toma retroauricular (sinal de Battle - Figura 

10.3), hematoma periorbital (olhos de panda – 
Figura 10.4), hemotímpano, otorréia ou rinor-
reia de líquor. 

 
Figura 10.3 Sinal de Battle 

 
Fonte: MOST et al., 2020. 
 
Figura 10.4 Sinal do panda 

 
Fonte: WILBERGER et al., 2019. 

 
Proposto pela equipe de pediatras da Uni-

dade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediátrica 
do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro, o atendimento inicial é 
baseado no método "ABCDE" do protocolo de 
atendimento do trauma (A – Via Aérea; B – Res-
piração; C – Circulação; D – Incapacidade, E – 
Exposição). 

Quando a pontuação na escala de coma de 
Glasgow é menor que 8 ou na queda rápida do 
Glasgow (queda maior que dois pontos entre 
duas avaliações), é indicada a intubação orotra-
queal. Outros critérios para intubação incluem 
hipoxemia refratária à oxigenoterapia, hipercar-
bia, anisocoria, lesão espinhal cervical compro-
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metendo a ventilação, perda do reflexo faríngeo 
e sinais clínicos de herniação (tríade de Cus-

hing). 
As medidas específicas para redução da 

pressão intracraniana (PIC) somente devem ser 
realizadas no atendimento inicial se o paciente 
apresentar sinais de hipertensão intracraniana 
(HIC), de herniação transtentorial ou deteriora-
ção neurológica, de acordo com um estudo com-
pleto publicado em Belo Horizonte sobre TCE 
em crianças. 

Referente aos exames de imagem, a decisão 
do médico deve ser baseada de acordo com a 
idade do paciente pediátrico e os sinais e sinto-
mas observados. A radiografia de crânio não é 
indicada para diagnóstico no TCE, pois não for-
nece informações suficientes. A ressonância 
magnética (RM) é um exame demorado e mui-
tas vezes necessita de sedação. Neste sentido, 
não é rotina na população pediátrica em sala 
vermelha. 

A tomografia computadorizada (TC) de crâ-
nio, apesar dos riscos relacionados à utilização 
de radiação ionizante em crianças, está indicada 
para os seguintes pacientes nos consensos mais 
atuais publicados pela Sociedade Brasileira de 
Neurocirurgia Pediátrica: idade menor que dois 
anos; vômitos; perda de consciência; meca-
nismo de trauma grave; dor de cabeça intensa ou 
com piora; amnésia pós trauma; hematoma sub-
galeal não frontal; Escala de Coma de Glasgow 
menor que 15; suspeita clínica de fratura de crâ-
nio. A TC de crânio, torna-se, então, um exame 
imprescindível no TCE moderado e grave, pois 
avalia a integridade óssea, detecta hemorragias, 
edema cerebral, infarto, contusão, revela desvio 
de linha média e permite o estudo dos ventrícu-
los cerebrais. 

Após a realização do exame de imagem, 
com definição e estratificação da gravidade da 
lesão, existem algumas indicações da repetição 
dele: ausência da melhora ou piora neurológica, 

aumento persistente da pressão intracraniana ou 
não redução da mesma ou quando o paciente se 
encontra sedado e a avaliação neurológica fica 
prejudicada. 

Ademais, outros exames devem ser solicita-
dos para avaliação do paciente vítima de TCE. 
Os exames laboratoriais a serem coletados ini-
cialmente são hemograma, eletrólitos, glicemia, 
bioquímica, coagulograma, gasometria, tipa-
gem sanguínea/prova cruzada. É de conheci-
mento que o TCE aumenta as demandas energé-
ticas e a hiperglicólise. Sendo assim, a glicemia 
deve ser observada cautelosamente e corrigida, 
se necessária, seguindo as indicações do Proto-
colo Clínico de condutas médicas no TCE em 
Pediatria. 

 
Tratamento conservador X cirúrgico 
A intervenção terapêutica no tratamento do 

TCE tem por objetivo tratar o edema e as lesões 
secundárias, além de reduzir o aparecimento das 
sequelas. Diante disso, o manejo é definido de 
acordo com a situação na qual o paciente se en-
contra, podendo ser clínico, intensivo ou até 
mesmo cirúrgico. 

O tratamento clínico do paciente vítima de 
TCE consiste em medidas não-farmacológicas e 
farmacológicas. É importante que a vítima fique 
com a cabeça em posição neutra e elevação a 
30° pois, assim, o fluxo venoso do cérebro me-
lhora e ajuda a reduzir a pressão intracraniana 
(PIC). 

Porém, é importante salientar, sendo dei-
xado pelo "American College of Surgeons; Ad-

vanced Trauma Life Support", que a cabeceira 
não deve ser elevada em paciente com hipovo-
lemia, já que ela pode causar queda do débito 
cardíaco e no fluxo sanguíneo cardíaco. Além 
disso, não deve ser elevada em pacientes com 
fratura na coluna. A hiperventilação é indicada 
apenas em pacientes que tenham a PIC monito-
rizada, indicando-se quando a PIC é maior que 
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40  mmHg e não responsiva a outras medidas. A 
hiperventilação induzida, nesses casos, é indi-
cada de forma benéfica, de acordo com as con-
dutas no paciente com TCE, visto que a redução 
da PaCO2 causa vasoconstrição cerebral, redu-
zindo o volume sanguíneo cerebral e, conse-
quentemente, diminuindo a PIC. 

Visando o equilíbrio hemodinâmico e manu-
tenção da homeostase, é importante evitar a hi-
potensão e tolerar hipertensão, caso esta seja ne-
cessária. Para manter a euvolemia, pode-se fazer 
uso de substâncias isotônicas. Além disso, a 
temperatura do paciente pediátrico deve ser 
sempre acompanhada, a fim de se manter uma 
normotermia, tendo em vista que a hipertermia 
pode causar lesão cerebral secundária.  

As medidas farmacológicas consistem em 
manter sedação e analgesia contínuas. O es-
quema terapêutico aqui citado é o indicado pelo 
Protocolo Clínico de Condutas Médicas no TCE 
em Pediatria do Hospital de Clínicas em associ-
ação com as Universidades Federais do triân-
gulo mineiro. O mais utilizado é a associação de 
opioide com benzodiazepínico em doses habitu-
ais, sendo que não há medicamento padroni-
zado. 

Caso o paciente venha a apresentar convul-
sões deve ser tratada assim que reconhecida. 
Preconiza-se que o tratamento seja iniciado com 
fenitoína, mesmo medicamento que pode ser 
utilizado como profilaxia para as crises em pa-
cientes com TCE grave. O uso de bloqueador 
neuromuscular contínuo é recomendado. Entre-
tanto, como pode mascarar crises convulsivas, o 
seu uso é restrito a pacientes com eletroencefa-
lograma contínuo. Para as terapias hiperosmola-
res, duas opções estão disponíveis, sendo a sa-
lina hipertônica e o manitol. A salina hipertô-
nica nesse estudo mostrou-se mais vantajosa so-
bre o manitol, já que não leva à hipovolemia, 
não está associada à edema rebote dos neurô-
nios, restaura o potencial de membrana, esti-

mula a liberação do peptídeo atrial natriurético 
e aumenta o débito cardíaco. 

Neste protocolo supracitado, o uso de corti-
coide é contraindicado nos pacientes com TCE. 
O uso desse medicamento não se mostrou rela-
cionado à melhora da evolução funcional, dimi-
nuição da mortalidade e diminuição da PIC. 

Pacientes internados na Unidade de Terapia 
Intensiva sofrem diversos estímulos nocivos e 
estresse, o que aumenta o metabolismo cerebral, 
o consumo de oxigênio e a PIC. Diante de tama-
nha gravidade do quadro, no artigo de revisão 
"Craniocerebral trauma in pediatrics" aponta 
que o paciente precisa ser monitorizado com 
pressão arterial intensiva e deve-se puncionar 
para se ter um acesso venoso profundo. Sempre 
que possível, nesse mesmo trabalho, mostrou-se 
que deve ser evitada a punção das veias jugula-
res, a fim de evitar a alteração do retorno venoso 
cerebral. 

De forma mais abrangente, define-se que 
quando a lesão for leve, o paciente pode receber 
alta após um período de observação. Todavia, 
quando, no TCE, houver indícios de lesão mais 
grave havendo perda de consciência superior a 
cinco minutos e quadro convulsivo após o 
trauma, de forma geral, o paciente manifesta he-
morragia interna e fraturas. Diante desse qua-
dro, o procedimento cirúrgico se faz necessário 
para a recuperação da criança. 

Sendo assim, a Sociedade Brasileira de Neu-
rocirurgia Pediátrica aponta que se pode realizar 
drenagem liquórica em pacientes com cateter in-
traventricular para monitorização da PIC ou 
ainda, se necessário, realizar uma craniotomia 
descompressiva. 

No relato de caso em questão abordado 
nesse capítulo, a paciente teve hidrocefalia, de-
corrente do TCE. Sendo assim, foi necessária a 
implantação de um dispositivo DVP. Esse dis-
positivo é usado com o objetivo de aliviar a 
pressão do cérebro causada pelo acúmulo de lí-
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quido. A DVP é colocada cirurgicamente dentro 
dos ventrículos cerebrais para desviar o fluido 
para fora do cérebro e restaurar o fluxo e absor-
ção normal do LCR. A colocação da DVP é um 
procedimento seguro e indicado pelos neuroci-
rurgiões no tratamento de hidrocefalia. No en-
tanto, existem alguns riscos possíveis, como em 
todo procedimento cirúrgico. Entre os riscos es-
tão o sangramento excessivo e a infecção, fa-
zendo com que após o procedimento, o paciente 
fique sob observação da equipe para cuidados. 

 
Sequelas neurológicas 
O TCE leve, de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Neurocirurgia Pediátrica, apesar 
de ser o mais comum no público infantil, pode 
acarretar grandes problemas futuros. Sendo a 
principal causa, dentre os traumatismos, de 
morte e incapacidade, as lesões de menor gravi-
dade também têm como consequência as seque-
las neurológicas associadas às lesões cerebrais 
(alteração de cognitivo, epilepsia e alterações fí-
sicas) que podem influenciar em aspectos essen-
ciais do desenvolvimento desse público. 

De acordo com o artigo "Adolescents’ expe-

riences of communication following acquired 

brain injury", a lesão cerebral adquirida em pe-
diatria é uma das principais causas de neuro de-
ficiência na infância, sendo que os efeitos a 
longo prazo do TCE na cognição, comporta-
mento e emoções estão bem documentados. 
Além disso, pesquisas anteriores identificaram 
déficits em domínios específicos de fala e lin-
guagem. 

Além do comprometimento dessas funções 
neurológicas e da presença de distúrbios com-
portamentais, a hidrocefalia pós-traumática 
pode estar presente como uma sequela impor-
tante. Esta é uma condição patológica que se 
manifesta por sinais e sintomas, incluindo défi-
cits neuromotores que podem resultar em limi-
tações nas habilidades funcionais. No entanto, 

há poucos estudos que avaliam a função motora 
de crianças com esta doença. A hidrocefalia 
pós-TCE ocorre em 1,5% a 29% dos casos de 
TCE, de acordo com o artigo "Post-traumatic 

acute obstructive hydrocephalus", embora haja 
situações na literatura de até 86%. 

Sendo assim, a TC auxilia grandemente no 
diagnóstico de hidrocefalia, mostrando altera-
ções no exame de imagem, compatíveis com al-
terações clínicas que o paciente pediátrico possa 
vir a ter. 

 

Sequelas comportamentais 
Após um TCE as sequelas que ficam no pa-

ciente vão muito além de apenas problemas neu-
rológicos. Apesar da prevalência de problemas 
de comportamento após uma concussão e seu 
potencial papel nos sintomas prolongados, 
pouco se sabe sobre como o comportamento da 
criança e do adolescente pode se dar após a re-
cuperação do TCE. 

Uma parte dos pacientes que sofreram TCE 
acaba desenvolvendo pós-concussão. Dentre as 
manifestações lidas na pesquisa "Os perigos do 
Traumatismo Craniano em crianças e adoles-
centes", os problemas emocionais e comporta-
mentais estão altamente relacionados. Entre a 
ampla gama de consequências conhecidas após 
o TCE pediátrico, as alterações comportamen-
tais estão entre as mais comuns, com até 50% 
das crianças com risco de apresentar esses sin-
tomas. Os principais problemas observados são 
de internalização, sendo a depressão e a ansie-
dade os mais comuns, mas, além disso, há pro-
blemas de externalização como comportamen-
tos agressivos e distúrbios de atenção, bem 
como alterações de personalidade. 

Dados epidemiológicos indicam que crian-
ças com menos de cinco anos correm um risco 
maior de sofrer um TCE. Essa representação dos 
pré-escolares e a alta ocorrência de problemas 
comportamentais após o TCE pediátrico são 
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preocupantes, devido às evidências de que o sur-
gimento de comportamentos inadequados nos 
primeiros anos de vida pode levar a ações mais 
graves e problemas de saúde mental na infância, 
adolescência e idade adulta. 

Estudos de desenvolvimento cerebral indi-
cam que existem períodos muito sensíveis no 
desenvolvimento de funções cognitivas e soci-
ais. Diante disso, o insulto cerebral sofrido du-
rante um traumatismo craniano nesse período 
pode prejudicar o desenvolvimento dessa fun-
ção ou de outras habilidades específicas. Esses 
dados concluem, então, que os problemas psico-
lógicos e psiquiátricos são mais comuns quando 
a lesão ocorre mais de uma vez e quando ocorre 
no início do curso do desenvolvimento cerebral. 

Com base nos estudos feitos e lidos para a 
escrita desse capítulo, encontrou-se um artigo 
que examinou a mudança no funcionamento 
comportamental e emocional em uma amostra 
de crianças de 5 a 18 anos que sofreram concus-
são. O artigo "Behavioral and Emotional Diffi-

culties after Pediatric Concussion" conta com 
dados coletados para um estudo longitudinal 
prospectivo de coorte. 

Os resultados mostraram que a concussão 
pediátrica está associada a distúrbios comporta-
mentais temporários que provavelmente melho-
rarão consideravelmente nos meses seguintes à 
lesão. No entanto, à medida que a idade au-
menta, as mulheres podem estar em maior risco 
de sofrer complicações, o que pode exigir inter-
venção clínica direcionada.

CONCLUSÃO 
As crianças têm propriedades anatômicas e 

fisiológicas únicas e o traumatismo cranioence-
fálico é uma condição clínica importante nesta 
população. 

Diante do exposto, conclui-se que a impor-
tância do conhecimento acerca da gravidade e 
das formas de manejo correto frente a uma cri-
ança vítima de TCE são, indubitavelmente, ne-
cessárias para que seja possível a realização de 
um atendimento rápido e qualificado, visando 
uma estabilização, um controle e monitorização 
do quadro e, consequentemente, a involução 
para sequelas mais graves e irreversíveis. 

Dessa forma é importante o investimento em 
programas e protocolos de prevenção de aciden-
tes na infância e capacitação profissional contí-
nua. Soma-se a isso, o acompanhamento por 
médico qualificado para que, alterações que 
porventura possam ocorrer a longo prazo, sejam 
rapidamente detectadas pelo profissional assis-
tente, para o correto manejo. 

Assim, trabalhar com a prevenção é sempre 
uma das melhores maneiras de cuidar e prover 
saúde para a população em geral. Portanto, tra-
balhar com a prevenção de acidentes é impres-
cindível para que seja possível a diminuição da 
ocorrência de traumatismos cranioencefálicos 
em crianças. 
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INTRODUÇÃO 
A cetoacidose diabética (CAD) é a compli-

cação mais frequente que acomete os portadores 
de diabetes mellitus tipo I (DM1). A CAD é 
consequência de uma falta absoluta ou relativa 
de insulina, concomitante à elevação de hormô-
nios contra-reguladores que levam a cetogênese 
aumentada e a liberação de corpos cetônicos na 
corrente sanguínea, que ao se dissociarem origi-
nam a acidose. 

Historicamente, os primeiros relatos de 
CAD ocorreram por volta do ano de 1800 tendo 
os primeiros casos em crianças e adultos com 
DM1 não diagnosticada, os quais apresentaram 
quadro clínico de hiperglicemia, coma e, em al-
guns casos, evoluindo para óbito (KETAN et al., 
2020). 

Indubitavelmente, os principais impasses 
para manter o controle da CAD em crianças é o 
controle glicêmico e o manejo adequado, por 
parte da família, quanto ao uso da insulina. 
Neste sentido, é indispensável que os familiares, 
e notadamente, os responsáveis legais, sejam 
orientados sobre a importância do cuidado à cri-
ança em todas as etapas de seu crescimento, na 
garantia de uma boa qualidade de vida e na re-
dução de complicações, algumas potencial-
mente fatais da doença. 

O objetivo do presente capítulo consiste em 
abordar uma revisão da literatura com o relato 
de caso de um adolescente de 13 anos portador 
de DM1 que apresentou como complicação a 
CAD devido à má adesão ao tratamento decor-
rente da falta de supervisão e orientação fami-
liar. 

 
Relato de caso 
O presente capítulo trata-se de uma revisão 

de literatura com o relato de caso de um paciente 
masculino, 13 anos, 53 kg, portador de DM1 
desde os nove anos, que procurou atendimento 

médico por vômito e diarreia, tendo diagnóstico 
de CAD leve. 

Após estabilização de CAD leve na emer-
gência hospitalar, foi internado no hospital, ne-
cessitando de tratamento multiprofissional para 
CAD. Devido à falta de supervisão familiar, o 
paciente suspendeu o controle da glicemia, 
como também a utilização de insulina e realiza-
ção de dieta para diabético. Ao chegar ao 
pronto-atendimento, o paciente apresentava de-
sidratação grau 1 e seu índice glicêmico capilar 
estava em 429 mg/dL, sendo realizado duas ex-
pansões de soro fisiológico 20 ml/kg, quando 
novamente foi aferido seu índice glicêmico que 
teve queda para 262 mg/dL. Recebeu insulina 
regular à noite, fazendo um episódio de hipogli-
cemia na madrugada. No início da manhã, reali-
zou exames laboratoriais com resolução da 
CAD, sendo suspensa insulina contínua. 

Durante a internação, exames laboratoriais 
foram solicitados para rotina, além do controle 
glicêmico capilar. Como tratamento, recebeu di-
eta para DM, insulina NPH e insulina regular 
antes das refeições. O paciente progrediu de ma-
neira satisfatória, apresentando-se hidratado e 
normoglicêmico. 

Com sua evolução, o paciente teve alta hos-
pitalar, sendo encaminhado no mesmo dia para 
acompanhamento em hospital de referência para 
o caso. 

 
MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realizada 
no período de dezembro de 2021, por meio de 
pesquisas nas bases de dados: SCIELO, PUB-
MED e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Fo-
ram utilizados os descritores: “Diabetic Ketoac-

idosis", “Pediatric”, "educational approaches" 
entre os anos 2016-2021, para artigos de revi-
são, posteriormente submetidos aos critérios de 
seleção. Os critérios de inclusão foram: artigos 
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nos idiomas inglês e que abordavam as temáti-
cas propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
revisão, disponibilizados na íntegra de forma 
gratuita ou paga. Os critérios de exclusão foram: 
trabalhos de conclusão de curso, artigos dupli-
cados, disponibilizados na forma de resumo, 
que não abordavam diretamente a proposta es-
tudada e que não atendiam aos demais critérios 
de inclusão. Após os critérios de seleção, ava-
liou-se sete artigos para realização deste capí-
tulo. 

Após os critérios de seleção, os artigos sele-
cionados foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados em tabelas e de forma descritiva, 
divididos em categorias temáticas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
As características clínicas em crianças difi-

cultam o diagnóstico e o tratamento, sendo a 
CAD uma das principais causas de mortalidade 
e morbidade na faixa etária pediátrica. Os dis-
túrbios hidroeletrolíticos e edema cerebral, de-
correntes das alterações metabólicas, são res-
ponsáveis pela alta taxa de morbimortalidade. 
Uma falha diagnóstica no momento do exame 
médico, pode aumentar o risco de CAD no iní-
cio do DM1 em até quatro vezes (LAPOLLA et 

al., 2020). 
Estudos longitudinais demonstraram associ-

ações entre CAD e diagnósticos psiquiátricos 
(BRYDEN et al., 2003), muitas vezes sugerindo 
um padrão pré-mórbido de dificuldades emoci-
onais em indivíduos ou seus familiares antes do 
diagnóstico de DM1. Uma prevenção de quali-
dade requer maior conscientização por parte da 
saúde, dos prestadores de cuidados e da família, 
além do acesso a tratamento médico e cuidados 
de saúde adequados e regulares. 

 

Epidemiologia 
A cetoacidose diabética é a complicação 

mais frequente que acomete os portadores de di-
abetes mellitus tipo I. Em 2009, nos Estados 
Unidos, cerca de 192 mil crianças tiveram diag-
nóstico de diabetes. Neste contexto, a taxa de 
hospitalização por CAD permanece aumen-
tando, sendo que 11% dessas admissões hospi-
talares foram na faixa etária pediátrica 
(CASHEN et al., 2019). 

Estimativas apontam que a incidência do 
DM1 está́ aumentando na população infantil 
com menos de cinco anos de idade, o que repre-
senta cerca de 5% a 10% da prevalência dos ca-
sos de diabetes. Deve-se ressaltar que o aleita-
mento materno exclusivo até seis meses de vida 
da criança e a não introdução do leite de vaca 
até os três meses são medidas de prevenção para 
a DM1 (PENNAFORT et al., 2016). 

 
Fisiopatologia 
A insulina é essencial para o metabolismo de 

carboidratos, proteínas e gorduras. Quando as 
suas concentrações séricas estão inadequadas, 
ela pode gerar um quadro de CAD. Nesse viés, 
a CAD pode ocorrer devido a uma deficiência 
absoluta (como uma falência progressiva das cé-
lulas beta pancreáticas, destruídas em DM1 não 
diagnosticada) ou deficiência relativa (relacio-
nadas ao estresse, infecção, ingestão/produção 
inadequada de insulina) com ativação inversa-
mente dos hormônios contrarreguladores (cate-
colaminas, cortisol, glucagon e hormônio do 
crescimento) que se elevam na tentativa de reor-
ganizar a homeostase (CASHEN et al., 2019). 

A combinação de deficiência de insulina e 
aumento dos níveis de hormônios contrarregu-
ladores leva à gliconeogênese e glicogenólise, 
com aumento da produção de glicose e diminui- 
ção  da  utilização  periférica  dela.  Com isso, a  
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deficiência de insulina causa hiperglicemia 
devido a diminuição da utilização periférica e ao 
aumento da produção hepática de glicose e a 
acidose, em decorrência da produção de corpos 
cetônicos pelo fígado (COLLETT-SOLBERG 
et al., 2001) (Figura 11.1). 

 
Figura 11.1 Esquematização da diabetes mellitus 

Fonte: COLLETT-SOLBERG et al., 2001. 

 
Quando o limiar renal para excreção de gli-

cose é excedido (70–200 mg/dL [9,4–11,1 
mmol/L]), a hiperglicemia causa glicosúria e, 
consequente poliúria. Essa perda hídrica por 
diurese osmótica é acompanhada de eliminação 
de eletrólitos e desidratação, podendo ocorrer 
uma diminuição da circulação periférica e au-
mento da produção de ácido láctico, piorando a 
acidose metabólica já presente (Figura 11.2). 

Neste contexto, a falta de insulina induz à li-
beração pancreática de glucagon. O estresse e a 
diminuição da oferta de glicose para o meio in-
tracelular estimulam a liberação do hormônio de 
crescimento, cortisol e catecolaminas (Figura 
11.3). Esses hormônios vão causar um aumento 
da resistência aos efeitos da insulina, dimi-
nuindo ainda mais a utilização de glicose pelos 
tecidos periféricos, ao mesmo tempo em que es-
timulam a produção de substratos para a glico-

neogênese e cetogênese hepáticas (COLLETT-
SOLBERG et al., 2001) (Figura 11.3). 
 
Figura 11.2 Formação da acidose 

Fonte: COLLETT-SOLBERG et al., 2001. 
 
Figura 11.3 Esquematização do uso da insulina e gluca-
gon 

Fonte: COLLETT-SOLBERG et al., 2001. 

 
Tratamento da Cetoacidose Diabética 
Para um manejo adequado, exames labora-

toriais e clínicos são essenciais para determinar 
os fatores precipitantes, estimar a gravidade da 
desidratação e avaliar o estado mental 
(CASHEN et al., 2019). Mediante ao cuidado, 
os profissionais da saúde devem seguir uma 
abordagem protocolizada para o manejo da 
CAD pediátrica. Os objetivos gerais do trata-
mento são corrigir a desidratação, a acidose e a 
cetose reversa, com correção gradual da hipe-
rosmolaridade e hiperglicemia. 

Pacientes com CAD grave, com duração 
prolongada dos sintomas, comprometimento da 
circulação sanguínea, ou nível de consciência 
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deprimido deve ser considerado para tratamento 
em uma UTI pediátrica (CASHEN et al., 2019). 
O tratamento inicial deve ser feito por meio da 
ressuscitação com fluido isotônico, com a repo-
sição de líquidos iniciados antes da insulinote-
rapia. 

Em pacientes pediátricos com choque hipo-
volêmico (inadequada perfusão tecidual por di-
minuição do volume intravascular), ressuscita-
ção volêmica com solução salina isotônica (clo-
ridrato de sódio 0,9 %), e bolus de fluido de 
20  mL/kg devem ser infundidos rapidamente, 
com reavaliação após cada bolus. 

Em pacientes pediátricos com desidratação 
sem choque, a ressuscitação volêmica inicial 
deve começar com um bolus de solução salina 
isotônica, tipicamente 10 mL/kg mais de 30 a 60 
minutos. Cálculo da administração de fluidos, 
incluindo reposição de perdas e fluido de manu-
tenção requisitos, deve ser estimado em 24 a 48 
horas, e solução salina 0,45% a 0,9%, ou uma 
solução salina balanceada, pode ser utilizado 
como o Ringer lactato, solução Hartmann ou 
Plasma-Lyte) (CASHEN et al., 2019). 

A principal causa de mortalidade por CAD é 
a lesão cerebral. Nesse sentido, o manejo do 
edema cerebral deve ser iniciado assim que hou-
ver suspeita, não sendo adiado por neuroima-
gem. A cabeceira da cama do paciente deve ser 
elevada a 30° e agentes hiperosmolares (manitol 
ou solução salina hipertônica 3%) devem ser ad-
ministrados (CASHEN et al., 2019). 

O tratamento precisa ser individualizado, já 
que o manejo pode variar de paciente para paci-
ente. Ademais, é de suma importância determi-
nar a causa do quadro agudo de CAD, com a co-
laboração do paciente, em conjunto com o apoio 
familiar para que episódios assim não se repi-
tam. 

 

Dificuldades sociais e psicológicas em 
manter o tratamento da DM1 

Para a criança, o manejo da doença está atre-
lado ao seu desenvolvimento, ao quanto ele sabe 
e entende sobre a doença, ao cotidiano escolar e 
ao apoio dos amigos, familiares e profissionais 
que o acompanham no tratamento da doença. 
No caso abordado neste capítulo, trata-se de um 
pré-adolescente, que vivencia, além da diabetes, 
sua fase de transição para a vida adulta, a qual é 
repleta de desafios. 

Um estudo foi feito com pré-adolescentes a 
respeito do manejo de sua DM e os resultados 
mostraram inúmeros desafios enfrentados por 
esses jovens, incluindo a necessidade de apoio, 
não só à criança, mas também à família. 

Por meio do acompanhamento multiprofis-
sional, os profissionais juntamente com a cri-
ança e sua família são capazes de detectar os de-
safios vivenciados no dia a dia com a doença 
crônica e criar intervenções para ajudar o jovem 
com o autocuidado, no que se refere a lidar com 
a reclusão social, a percepção da doença no seu 
cotidiano, e a habilidade dos pais para dar o su-
porte e compartilhar responsabilidades com o 
pré-adolescente. Neste processo de acompanha-
mento, o profissional identifica as necessidades 
que vão surgindo ao longo do tempo, a fim de 
apoiar as habilidades do pré-adolescente no au-
tocuidado e manejo de sua doença. 

Ainda existem inúmeras lacunas no suporte 
da equipe multiprofissional de saúde, assim 
como no de outros membros da rede social, 
como família, amigos e escola. Essa fragilidade 
no apoio pode prolongar o processo de negação 
do pré-adolescente em relação ao seu problema 
de saúde e interferir no manejo da doença. 

Desse modo, decorrem ainda questionamen- 
tos  a respeito   dessa negação  vivenciada pela  
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criança e como isso pode interferir 
negativamente em seu tratamento para DM, que, 
portanto, precisa de apoio familiar e social 
(COLLET et al., 2018). 

 
Complicações agudas e crônicas 
A CAD, se não diagnosticada e tratada ade-

quadamente, pode levar ao coma e a morte. A 
principal complicação aguda em crianças e, 
consequentemente a mais temida, é o edema ce-
rebral (EC). Por mais que seja uma complicação 
rara, o edema cerebral é responsável por 70 a 
80% das mortes, sendo mais comum em crian-
ças menores de cinco anos de idade que não ti-
veram diagnóstico prévio de DM1 (LAPOLLA 
et al., 2020). 

O diagnóstico do EC é clínico, visto que 
aproximadamente 40% dos pacientes não apre-
sentam alterações nos exames de neuroimagem. 
O EC é mais comum nas primeiras 12 horas do 
início do tratamento, apresentando-se com cefa-
leia intensa de início súbito, vômitos, desorien-
tação e alterações do estado mental (DHATA-
RIYA et al., 2020). 

A CAD por estimular o sistema de coagula-
ção sanguínea pode ter como complicação 
aguda a trombose. Soma-se a isso, o edema pul-
monar e a hipoglicemia que também são com-
plicações agudas da CAD. 

Pacientes que evoluíram para o quadro de 
EC e sobreviveram frequentemente apresentam 
morbidades, mesmo os que não tiveram lesão 
neurológica clinicamente aparente. Com base 
no artigo Diabetic acidosis, publicado na revista 
Nature, estudos demonstram que crianças com 
estado mental alterado durante o tratamento da 
CAD, mesmo sem achados neuro radiológicos 
evidentes, apresentam déficit nos testes cogniti-
vos a posteriori. No entanto, crianças que apre-
sentaram mudanças estruturais e funcionais na 
ressonância magnética persistem com essas al-
terações por até seis meses após o incidente. 

CONCLUSÃO 
O suporte familiar é imprescindível para 

uma melhor adesão ao tratamento da criança, 
visto que a família é entendida como uma orga-
nização que se conforma como lugar de apoio 
mútuo. A família compartilha o sofrimento com 
a criança e se torna a principal fonte de apoio, 
tanto física como psicológica, questão também 
inerente à rede social. É essencial que a família, 
assim como a criança, compreenda a doença em 
sua totalidade, a importância da adesão ao trata-
mento e, também saiba identificar possíveis si-
nais de alerta para complicações, a fim de evitar 
casos de CAD (PENNAFORT et al., 2016). 

Além disso, é essencial também que a famí-
lia encontre meios de suporte sociais, que bus-
quem compartilhar conhecimento a respeito da 
doença e sirvam de apoio. 

Atualmente, existe entre mães de crianças 
diabéticas, a rede de apoio constituída informal-
mente por elas em mídias sociais, como What-

sApp e Facebook, configurando-se não somente 
como meio de comunicação, mas como laços 
sociais no compartilhamento de saberes relati-
vos aos cuidados à criança, o que, de certa 
forma, ajudou nas necessidades relacionais e na 
superação dos momentos difíceis (PENNA-
FORT et al., 2016). 

Desta forma, é possível visualizar a impor-
tância das redes de apoio no cuidado à saúde da 
criança com diabetes mellitus tipo 1. 

A promoção e a proteção da saúde individual 
e grupal envolvem a construção de laços sociais 
e relações de solidariedade entre as pessoas e os 
grupos. Os vínculos fortes e intensos transfor-
mam o clima emocional do sistema familiar, re-
duzem as tensões, diminuem riscos de rupturas, 
além de serem fundamentais para que a adesão 
ao tratamento se configure de maneira correta 
na criança em condição crônica, contribuindo, 
assim, para o êxito no controle da doença. 
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INTRODUÇÃO 
A anemia falciforme é a mais importante 

hemoglobinopatia mundial em termos de fre-
quência e impacto social, segundo a Organiza-
ção Mundial de Saúde (PICCIN et al., 2019), 
sendo mais prevalente na população negra 
(preta e parda) (SÃO PAULO, 2021). 

Decorre de uma mutação no gene da hemo-
globina A, constituinte do glóbulo vermelho, 
transformando-a em hemoglobina S (PICCIN 
et al., 2019). A doença falciforme é manifes-
tada quando em homozigose do alelo S (HbSS), 
a presença da mutação faz com que os glóbulos 
vermelhos em determinadas situações (desoxi-
genação, desidratação e infecção), assumam a 
forma de foice, tornando-se rígidos, sofrendo 
hemólise e aumentando a viscosidade do san-
gue (SÃO PAULO, 2021), que predispõe a 
eventos vaso-oclusivos, causando episódios de 
isquemia e necrose. Esses episódios provocam 
crises de dor intensa e possibilidade de danos 
severos afetando cérebro, vascularização pul-
monar, baço e fígado. 

Os pacientes heterozigotos (HbAS) têm a 
vantagem de ter o risco muito baixo de promo-
ver eventos vaso-oclusivos, além de impedir a 
multiplicação parasitária da malária, criando 
uma vantagem evolutiva para esse alelo (PIC-
CIN et al., 2019). Devido às suas manifesta-
ções clínicas, a anemia falciforme é uma do-
ença que resulta em alta taxa de morbidade e 
mortalidade. O principal método diagnóstico 
em crianças recém-nascidas no Brasil ocorre 
pelo teste de triagem neonatal, o teste do pezi-
nho (SÃO PAULO, 2021). 

Em crianças maiores ou adultos, o diagnós-
tico é realizado pela técnica de eletroforese das 
hemoglobinas (WARE et al., 2017). Devido às 
crises de vaso-oclusão que ocorrem em vários 
sistemas do organismo, a doença falciforme é 
caracterizada como uma doença sistêmica, crô-

nica e progressiva com diversas manifestações e 
variabilidades clínicas. 

Alguns pacientes podem ter um quadro grave 
com inúmeras complicações e outros apresentam 
evolução benigna, quase assintomática, que de-
pende da mutação e da qualidade do acompanha-
mento. As manifestações principais são a ane-
mia, icterícia, crises dolorosas e infecções de re-
petição, devido à maior suscetibilidade pela au-
sência do baço funcionante, mas existem diver-
sas complicações como o Acidente Vascular Ce-
rebral (AVC), síndrome torácica aguda e insufi-
ciência renal (SÃO PAULO, 2021). Os objetivos 
do tratamento são o alívio sintomático e o con-
trole de complicações, logo a indicação de trata-
mento medicamentoso contínuo baseia-se de 
acordo com o nível e frequência da dor e a ocor-
rência ou risco de complicações. 

Durante muito tempo, por ser mais preva-
lente na população negra, a anemia falciforme fi-
cou invisibilizada por falta de interesse devido ao 
racismo estrutural e institucional que permeia o 
Brasil, porém devido a reivindicações do movi-
mento negro e a humanização do Sistema Único 
de Saúde (SUS), hoje a pesquisa de hemoglobi-
nopatia compõe os exames de triagem neonatal e 
foi instituído no ano de 2001 (SÃO PAULO, 
2021). 

A partir disso, agora há a possibilidade do di-
agnóstico precoce, podendo ter assistência ini-
cial aos pacientes nos primeiros meses de sua 
vida e posterior acompanhamento na Rede Bá-
sica de Saúde. Essa mudança trouxe a inclusão 
social das pessoas diagnosticadas com esta en-
fermidade, que podem buscar atendimento em 
Unidades de Saúde não especializadas, ter mais 
informações sobre prevenção de crises e manejo 
de agudizações, além do olhar diferenciado da 
sociedade sobre esses pacientes. 

É crucial o diagnóstico precoce no início da 
vida bem como o conhecimento das suas com-

about:blank
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plicações e notadamente a prevenção, com po-
líticas públicas elaboradas para atender as vul-
nerabilidades e necessidades dessas pessoas, 
para que o estilo de vida seja o melhor possível. 

Portanto, o objetivo do presente estudo é 
apresentar uma revisão atual baseada no relato 
de um caso clínico apresentando os principais 
métodos diagnósticos, seu tratamento e a pre-
venção das suas complicações, bem como dis-
correr sobre as terapias comportamentais e bio-
psicossociais ofertadas ao paciente e à família 
para lidar com uma doença crônica potencial-
mente fatal. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa reali-

zada no período de dezembro de 2021, por 
meio de pesquisas nas bases de dados: SCI-
ELO, PUBMED e Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS). Foram utilizados os descritores: “ane-
mia falciforme”, “criança”, “revisão”. entre os 
anos 2016 e 2021 para artigos de revisão, pos-
teriormente submetidos aos critérios de sele-
ção. Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas inglês e que abordavam as temáticas 
propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
revisão, disponibilizados na íntegra de forma 
gratuita ou paga. Os critérios de exclusão fo-
ram: trabalhos de conclusão de curso, artigos 
duplicados, disponibilizados na forma de re-
sumo, que não abordavam diretamente a pro-
posta estudada e que não atendiam aos demais 
critérios de inclusão. Após os critérios de sele-
ção, avaliou-se 21 artigos para realização deste 
capítulo. 

Após os critérios de seleção, os artigos se-
lecionados foram submetidos à leitura minuci-
osa para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados em tabelas e de forma descritiva, 
divididos em categorias temáticas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Relato de caso 
V.A.A.L, 3 anos, chega à emergência devido 

quadro de dispneia, dor abdominal, febre e tosse. 
Histórico de anemia falciforme e asma sem tra-
tamento. Na admissão apresentava sibilos difu-
sos, esforço respiratório e esplenomegalia. 

Após exames, foi diagnosticado com bron-
copneumonia e quadro de hemólise, sendo inici-
ado cefuroxima, prednisolona e ácido fólico. Pa-
ciente permaneceu seis dias internado, com ne-
cessidade de CHAD. Se mantendo estável após a 
transfusão, com melhora gradual do esforço res-
piratório. Recebeu alta com orientações gerais, 
retorno com hematologista, prescrição de pen-v 
oral e ácido fólico diário e tratamento para asma. 

 
Fisiopatologia e sintomatologia  
Na doença falciforme, os eritrócitos sofrem 

uma rápida mudança de forma reversível na de-
soxigenação, e a polimerização intracelular da 
HbS (Figura 12.1) anormal faz com que molé-
cula estique da forma bicôncava flexível normal 
para uma forma rígida alongada, que adquire a 
forma de uma foice. Com isso, ocorrem inúme-
ras modificações celulares, que provocam au-
mento da adesão das hemácias ao endotélio, de-
sencadeando fenômenos inflamatórios. 

Esses fenômenos influenciam também os 
granulócitos e as plaquetas, como também o en-
rijecimento da membrana das hemácias, redu-
zindo sua sobrevida na circulação, causando le-
sões microvasculares e depleção do óxido ní-
trico, que contribui para a vasoconstrição e ati-
vação da inflamação, além de conduzir à ativa-
ção da coagulação. A reoxigenação dos eritróci-
tos quebra o polímero HbS e restaura a forma 
normal. Este processo de falcização e desfoca-
gem continua até a membrana eritrocitária não 
ser mais flexível e as células irreversivelmente  
falciformes sofrerem hemólise intravascular ou  
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remoção extravascular pelo sistema reticuloen-
dotelial. O heme livre de plasma e a hemoglo-
bina livre de plasma contribuem para o dano 
vascular (ONIMOE et al., 2020). 

 
Figura 12.1 Alteração genética da anemia falciforme 

 
Fonte: PICCIN et al., 2018. 

 
Uma grande variedade de complicações 

agudas ocorre na doença falciforme, refletindo 
a fisiopatologia complexa da vaso-oclusão (Fi-
gura 12.2), infecção, anemia e infarto. 

Comparado com eventos falciformes agu-
dos, sabe-se menos sobre a patogênese do dano 
orgânico a longo prazo, resultante de vaso-
oclusão repetida, infarto e anemia hemolítica 
crônica. Uma grande variedade de disfunção e 
falência de órgãos é reconhecida, levando ao 
alto uso de serviços de saúde, baixa qualidade 
de vida e redução da sobrevida. A maioria dos 
pacientes adultos com doença falciforme atinge 
um estágio, geralmente na terceira década, em 
que as complicações crônicas de órgãos se tor-
nam a principal causa de morbidade e mortali-
dade. A lesão do parênquima se desenvolve por 
meio de diferentes mecanismos e quase todos 
os sistemas orgânicos podem ser afetados. 

Complicações como retinopatia, necrose avas-
cular, declínio neurológico, úlceras de perna e 
priapismo recorrente estão associadas à morbi-
dade e comprometimento da qualidade de vida, 
mas a disfunção renal e a doença cardiopulmonar 
são as mais letais (ONIMOE et al., 2020). 

Ademais, a nefropatia começa na infância 
com perda da capacidade de concentração da 
urina e hiperfiltração glomerular. Frequente-
mente, a proteinúria se desenvolve com glome-
ruloesclerose, diminuição da taxa de filtração 
glomerular e eventual doença renal terminal. 

A microalbuminúria é um sinal precoce, 
ocorrendo em 30% dos pacientes na idade adulta 
e progredindo para proteinúria nefrótica. Os ini-
bidores da enzima conversora de angiotensina 
podem diminuir a proteinúria, os inibidores da 
ECA são comumente prescritos para albuminú-
ria, mas a hidroxicarbamida também é eficaz no 
tratamento e prevenção da proteinúria 

Em países com bons recursos médicos, as 
complicações agudas raramente são fatais para 
crianças, mas podem ser letais para adultos como 
complicações orgânicas crônicas, incluindo dis-
função renal, cardiopulmonar e vascular. A sín-
drome torácica aguda e o AVC são potencial-
mente fatais e requerem uma organização imedi-
ata e bem estruturada para fornecer atendimento 
emergencial e especializado. A dor aguda, carac-
terística clínica marcante da doença falciforme, 
reflete vaso-oclusão e suprimento de oxigênio 
prejudicado, mas também lesão de infarto-reper-
fusão. Os bebês desenvolvem dactilite e crianças 
e adultos podem ter dor que afeta os ossos das 
extremidades, tórax e costas (ONIMOE et al., 
2020). 

Drogas anti-inflamatórias não esteroidais e 
opioides proporcionam alívio eficaz e as diretri-
zes descrevem o manejo adequado da dor relaci-
onada à foice. 

A dor na doença falciforme envolve ativação 
de nociceptores periféricos e hiperalgesia, possi-
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velmente com ativação de mastócitos, suge-
rindo novos paradigmas e terapias. As 
infecções bacterianas são graves porque o baço 
é danificado durante a infância devido à 
falcização intraparenquimatosa. A asplenia 
funcional deixa as crianças em risco de 
pneumonia, sepse e meningite com risco de 
desencadear desfechos fatais, especialmente a 
partir de organismos encapsulados como 
Streptococcus pneumoniae e Haemophilus 

influenzae tipo B. As vacinas pneumocócicas 
conjugadas reduziram drasticamente a 
incidência de doença pneumocócica invasiva 
na doença falciforme, mas sorotipos não 
vacinais podem surgir, (ONIMOE et al., 2020). 
Diante de todo o exposto, a síndrome torácica 
aguda definida como infiltrado pulmonar com 
dor torácica, febre, taquipneia, sibilos ou tosse 
e é a principal causa de morte em adultos. 

A hemoglobina fetal (HbF) e o traço α-ta-
lassêmico protegem contra a disfunção renal, 
em parte porque a hemólise pode contribuir 
para o desenvolvimento da nefropatia falci-
forme. As complicações cardíacas e pulmona-
res foram responsáveis por 45% das mortes em 
um grande estudo retrospectivo de adultos com 
doença falciforme. 

A hipertensão pulmonar e a disfunção car-
díaca diastólica estão associadas ao aumento da 
mortalidade em pacientes adultos, assim como 
ao aumento das velocidades da regurgitação tri-
cúspide. A hipertensão pulmonar deve ser con-
firmada por cateterismo cardíaco direito, mas 
as velocidades aumentadas da regurgitação tri-
cúspide predizem gravidade e mortalidade pre-
coce, independentemente das pressões pulmo-
nares. Os papéis da hemólise crônica e da ane-
mia nesse cenário foram revisados, mas não são 
universalmente aceitos (ONIMOE et al., 2020). 

 

Figura 12.2 Esquematização da hemácia normal na 
primeira imagem e da hemácia em forma de foice na 
segunda imagem 

 
Fonte: LOBO et al., 2007 

 
Métodos de triagem para diagnóstico de 

presunção e métodos confirmatórios para 
diagnóstico 

O diagnóstico das hemoglobinopatias en-
volve uma análise que deve considerar, além dos 
dados clínicos e herança genética, vários fatores 
como idade, ocasião da coleta, tempo de estoca-
gem e condições de armazenamento da amostra 
(pode causar desnaturação da hemoglobina) 
(BEZERRA et al., 2014). O diagnóstico da do-
ença falciforme é relativamente simples, pois a 
hemoglobina é abundante no sangue e numero-
sas técnicas podem identificar HbS e hemoglobi-
nas variantes (WARE et al., 2017). 

Sabe-se que os métodos diagnósticos dessa 
patologia variam de acordo com a idade da pes-
soa ou da gestação. Os testes pré-concepção são  
projetados para identificar pais assintomáticos 
cujos filhos têm risco de desenvolver doença 
falciforme. 

Técnicas de diagnóstico pré-natal são rela-
tivamente seguras, mas invasivas e são ofereci-
das no início da gravidez para casais que testa-
ram positivos na triagem pré-concepção 
(KATTO et al., 2018). Os testes mais utilizados  
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para diagnóstico da anemia falciforme são rea-
lizados no período neonatal. O principal mé-
todo diagnóstico em crianças recém-nascidas 
no Brasil ocorre pelo teste de triagem neonatal, 
o teste do pezinho (SÃO PAULO, 2021). 

Em 2001, o Ministério da Saúde instituiu o 
Programa Nacional de Triagem Neonatal 
(PNTN). A triagem para a HbS foi incluída 
nesse programa. O popularmente conhecido 
"teste do pezinho", tem como objetivo diagnos-
ticar precocemente algumas doenças, incluindo 
as doenças falciformes, que habitualmente não 
tem sinais e sintomas nos primeiros meses de 
vida, sendo de grande importância para que 
possa haver a intervenção necessária (SILVA 
et al., 2017). Em crianças maiores ou adultos, 
o diagnóstico é pela técnica de eletroforese das 
hemoglobinas (WARE et al., 2017) 

Atualmente, as técnicas de triagem mais co-
muns incluem teste de solubilidade em foice, 
eletroforese de hemoglobina, cromatografia lí-
quida de alta eficiência e focalização isoelétrica 
(NAIK et al., 2015). 

Os testes químicos e de solubilidade que 
identificam HbS são propensos a erros, uma 
vez que não permitem diferenciar a doença fal-
ciforme de traço falcêmico, e não devem ser 
usados isoladamente para estabelecer o diag-
nóstico (WARE et al., 2017). Já as demais téc-
nicas citadas são utilizadas para identificação 
primária de doença falciforme ou como testes 
confirmatórios, uma vez que permitem a quan-
tificação e diferenciação das hemoglobinas 
(NAIK et al., 2015).

Exames complementares 
O que solicitar no acompanhamento: 

1. A cada consulta: Hemoglobina e Desi-
drogenase lática - LDH (como marcador de he-
mólise); 
2. A cada quatro meses: Hemograma com 
reticulócitos; (HOPPE et al., 2019) 
3. Anual: 
○ Ferritina; 
○ Função hepática; 
○ Anticorpos e antígenos para hepatite B e 
C nos transfundidos; 
○ Ultrassonografia nos maiores de seis 
anos; 
○ Ureia, creatinina, ácido úrico, EAS, mi-
croalbuminúria de 24 horas; 
4. De 2 a 17 anos: doppler transcraniano. 
5. Bianual: Eletrocardiograma, ecocardio-
grama e, nos pacientes maiores de cinco anos: ra-
diografia de tórax e testes de função pulmonar. 

Rotina laboratorial durante uso de hidroxiu-
reia: 
1. Hemograma completo e contagem de re-
ticulócitos: a cada duas semanas até a dose de 
manutenção e a cada quatro semanas após a dose 
de manutenção; 
2. Creatinina e transaminases (AST e ALT) 
acada quatro semanas até a dose de manutenção 
e a cada 12 semanas após a dose de manutenção; 
3. Hemoglobina fetal a cada oito semanas 
até a dose de manutenção, e a cada 24 semanas 
após a dose de manutenção (HOPPE et al., 
2019). 
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Tratamento da agudização 
Antibióticos 
As infecções bacterianas são graves devido 

ao dano esplênico, posto que o baço é um 
importante órgão de defesa do organismo, 
principalmente quando se trata de germes 
encapsulados, como streptococcus 

pneumoniae, Neisseria Meningitidis, 
haemophilus influenzae, staphylococcus 

aureus, E. coli e salmonella (SÃO PAULO, 
2021). 

Devido ao dano esplênico, existem riscos 
de pneumonia, sepse e meningite. A maioria 
das crianças com anemia falciforme apresen-
tam ausência da função esplênica já por volta 
de um a dois anos de idade. Neste sentido, a in-
fecção é uma complicação frequente da DF e, 
historicamente, tem sido a principal causa de 
morte em crianças. A febre pode ser a primeira 
indicação de uma infecção bacteriana grave e 
deve ser considerada uma emergência médica, 
assim como pode indicar condições graves 
como a síndrome torácica aguda (ROGERS & 
MORRIS, 2022), definida como infiltrado pul-
monar, dor no peito, febre, taquipneia, sibilos 
ou tosse e, relembrando, é a principal causa de 
morte em adultos (WARE et al., 2017). 

Os pacientes devem procurar atendimento 
médico imediato e rapidamente avaliados 
quando a temperatura axilar estiver maior que 
38,5°C. Na admissão, antibióticos parenterais 
empíricos devem ser iniciados o mais precoce-
mente, ideal que seja realizado dentro de 60 mi-
nutos após a triagem e coleta de duas hemocul-
turas em sítios diferentes e hemograma com-
pleto com contagem diferencial de reticulóci-
tos. Em um estudo observacional de crianças 
com anemia falciforme (Hb SS), a administra-
ção rápida de antibioticoterapia empírica pare-
ceu reduzir as taxas de meningite e mortes por 

infecção pneumocócica (ROGERS & MORRIS, 
2022). 

O S. pneumoniae é uma causa conhecida e 
bem importante de bacteremia em pacientes 
tanto imunossuprimidos, como imunocompe-
tentes. Desde o início do uso de antibióticos até 
cerca dos anos 70 o pneumococo, permaneceu 
suscetível a todas as classes de antibióticos ati-
vos contra os organismos, porém no final da dé-
cada de 70 surtos de infecção por pneumococo 
resistente a antibióticos ocorreram na África do 
Sul devido ao uso profilático de antibiótico em 
surtos de infecções virais graves. 

Nas décadas seguintes, a resistência evoluiu 
para um problema de saúde mundial e se tornou 
relevante nas seguintes classes de antibióticos: 
beta-lactâmicos, macrolídeos, lincosamidas 
(clindamicina), tetraciclinas, inibidores da sín-
tese de folato (TMP-SMX) e fluoroquinolonas. 
Com o uso da vacina pneumocócica conjugada 7 
valente, que contém polissacarídeos de sete so-
rotipos que comumente colonizavam e infecta-
vam crianças pequenas, houve uma redução de 
mais de 90% na doença invasiva causada pelos 
sorotipos vacinais. Como resultado da vacinação 
generalizada, surgiram novas cepas, chamadas 
cepas de substituição, que muitas vezes têm sido 
resistentes à penicilina e outros antibióticos. 

Nos Estados Unidos, 96,6% dos pneumoco-
cos são suscetíveis, 2,8% são intermediários e 
0,6% são resistentes à ceftriaxona e cefotaxima. 
As infecções não meníngeas causadas por pneu-
mococos são muito prováveis de responder às 
doses atualmente usadas de ceftriaxona, cefota-
xima, cefepime ou ceftarolina. Ele se aplica ao 
imipenem ou ertapenem (MUSHER, 2021). 

A ceftriaxona é frequentemente o tratamento 
de escolha no tratamento da agudização, porque 
os organismos encapsulados são susceptíveis e 
tem uma meia-vida longa, permitindo que certos 
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indivíduos sejam liberados para casa com 
acompanhamento próximo. 

A primeira dose é de 50 a 75 mg/kg por via 
intravenosa (dose única máxima: 2 g). Em regi-
ões com alta prevalência de S. pneumoniae 
resistente a antibióticos, doses maiores podem 
ser administradas, como 75 a 100 mg/kg (dose 
única máxima de 2 g). A vancomicina é 
geralmente reservada para crianças ou adultos 
com suspeita de meningite ou aqueles que são 
muito instáveis hemodinamicamente para uma 
punção lombar. Caso o paciente apresente 
alergia à cefalosporina, uma das opções é o uso 
de levofloxacino, para crianças de 6 meses a 5 
anos, a dose de levofloxacino é de 8 a 10 mg/kg 
por via intravenosa duas vezes ao dia. Para 
crianças maiores de 5 anos, a dose de 
levofloxacina é de 10 mg/kg uma vez ao dia 
(dose máxima de 750 mg/dia). A levofloxacina 
não deve ser usada em bebês menores de seis 
meses (ROGERS & MORRIS, 2022). 

 
Analgesia 
A dor na anemia falciforme é complexa e 

inclui episódios de dor aguda e síndromes com 
dor crônica. Ocorre devido a isquemia e a hipó-
xia. Uma revisão sistemática demonstrou pre-
valência de 26% dos pacientes com depressão 
associada (JONASSAINT et al., 2016), o que 
aumenta os eventos dolorosos. A ansiedade 
também mostrou correlação com a AF e o au-
mento da dor. Crianças com AF e transtorno de 
ansiedade apresentarem maiores taxas de inter-
nação por dor e maior tempo de internação. 
Neste sentido, a avaliação e o manejo da dor 
devem ocorrer em um contexto biopsicossocial 
(BRANDOW & DEBAUN, 2018). 

Após estratégias não farmacológicas serem 
usadas, anti-inflamatórios não esteroides e opi-
oides são os mais efetivos para o alívio das do-
res (ABBOUD, 2020), sendo o opioide mais 

frequentemente utilizado. Dentre eles, a morfina 
e hidromorfina intravenosas. O uso da codeína 
não é recomendado devido à baixa atividade de 
enzima que converte codeína em morfina, sendo 
essa droga pouco analgésica para este grupo de 
pacientes. A janela terapêutica dos opioides no 
tratamento da dor para o paciente com AF é 
definida como o alcance da dose que maximiza 
o efeito analgésico e minimiza os efeitos 
adversos. Para administrar um opioide de modo 
que o efeito desejado para o nível do fármaco 
permaneça na janela terapêutica, deve haver 
aumento da dose até que a analgesia efetiva seja 
alcançada ou ocorram efeitos adversos limitantes 
da dose. Uma vez que a janela terapêutica é 
alcançada, a abordagem ideal é administrar uma 
infusão contínua de opioides, administrada como 
parte de um regime de analgesia controlada pelo 
paciente que permite bolus de opioides de 
“demanda” iniciados pelo paciente para inter-
romper a antecipação da dor (BRANDOW & 
DEBAUN, 2018). 

A maioria dos episódios de dor são ministra-
dos em casa, por isso é importante que o paciente 
tenha um plano de manejo da dor em casa, que 
ajude a reconhecer as fases iniciais da dor e oti-
mizar o tratamento. No início da dor, opioides de 
liberação imediata devem ser usados. Se apropri-
ado para a idade, também deve ser iniciado um 
opioide de liberação sustentada que mimetize a 
infusão intravenosa contínua. A combinação de 
opioides de ação prolongada e curta ação fornece 
a abordagem ideal para manter o indivíduo na ja-
nela terapêutica. Os planos de ação da dor que 
facilitam o manejo domiciliar estão associados à 
diminuição das visitas ao departamento de emer-
gência (BRANDOW & DEBAUN, 2018). 

Na AF, uma doença geneticamente herdada, 
a dor se desenvolve ao longo da vida do indiví-
duo. Assim, essa dor que se inicia no primeiro 
ano de vida requer um cuidado integral, interdis-
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ciplinar e compassivo. As instituições devem 
ter diretrizes claras para a gestação das crises 
dolorosas agudas e pessoal formado que 
conhece a doença, permitindo mais eficácia no 
manejo da dor e diminuição das complicações 
(ABBOUD, 2020). 

 
Hidratação 
Na admissão de um paciente em agudiza-

ção, se estiver desidratado ou significativa-
mente hipovolêmico, deve-se tratar imediata-
mente até a euvolêmico e, em seguida, ser man-
tido em um balanço hídrico líquido zero, com 
avaliação cuidadosa de fluidos intravenosos e 
orais e débito urinário. 

O excesso de fluido intravenoso em indiví-
duos com DF, resultando em um balanço lí-
quido positivo, tem sido associado a desfechos 
clínicos adversos graves, como síndrome torá-
cica aguda (ROGERS & MORRIS, 2022). O 
equilíbrio hídrico deve ser monitorado frequen-
temente para evitar sobrecarga de líquidos. A 
hiper hidratação ou hidratação rápida devem 
ser evitadas, pois podem resultar em edema 
pulmonar ou insuficiência cardíaca. A 
furosemida pode ser útil se houver suspeita de 
sobrecarga de fluidos. Os pesos devem ser 
monitorados diariamente juntamente com a 
ingestão/saída para avaliação do estado hídrico 
e manejo do paciente (FIELD & DEBAUN, 
2022). 

 
Prevenção 
A sobrevida de crianças com doença falci-

forme no mundo desenvolvido melhorou signi-
ficativamente com a instalação de programas 
de triagem neonatal, profilaxia com antibióti-
cos, imunização pneumocócica e educação dos 
pais sobre as complicações da doença 
(ABBOUD, 2020). O diagnóstico precoce 
acompanhado de medidas preventivas reduz a 

mortalidade nos primeiros cinco anos de vida de 
25% para menos que 3% (KATTO et al., 2018). 

 
Medidas farmacológicas 
Tem sido recomendado que pacientes com 

DF com histórico de esplenectomia ou infecção 
pneumocócica invasiva sejam colocados em 
profilaxia indefinida com penicilina (ONIMOE 
et al., 2020). Antes da profilaxia com penicilina 
ser instituída, até 30% das crianças dos Estados 
Unidos da América morriam de infecção por 
bactéria encapsuladas devido a deficiência da 
resposta imune exacerbada na anemia falci-
forme. A instituição da antibioticoterapia profi-
lática reduziu em até 85% a incidência de bacte-
remia associada a função esplênica prejudicada 
(KATTO et al., 2018). 

Atualmente, a única medida farmacêutica 
aprovada pelo FDA para prevenir os episódios 
dolorosos de vaso-oclusão causados pela doença 
falciforme é a terapia com hidroxicarbamida (ou 
hidroxiureia), que reduz a polimerização da he-
moglobina nas células falciformes e aumenta a 
produção de hemoglobina fetal (PICCIN et al., 
2019). A droga reduz significativamente a inci-
dência de crises vaso-oclusivas da AF, hospitali-
zações e mortalidade em países de alta renda e 
tem estudos em andamento em países com bai-
xos recursos (KATTO et al., 2018). 

 
Imunização 
O esquema de imunização deverá ser reali-

zado de acordo com o calendário padronizado 
pelo Programa Nacional de Imunização (PNI) do 
Ministério da Saúde, composto pelas vacinas: 
BCG, Hepatite B, Poliomielite, DPT, Rotavírus, 
Hib, pneumocócica 10 valente, Meningocócica 
C, Febre Amarela, Sarampo, Caxumba e Rubé-
ola, Varicela, Pneumocócica 23 valente, Hepa-
tite A, e Influenza A (SÃO PAULO, 2021). O 
uso universal de vacinas pneumocócicas e outras 
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vacinas padrão reduziu a mortalidade por doen-
ças infecciosas (KATTO et al., 2018). 

 
Terapia Gênica 
A terapia gênica tem sido considerada uma 

cura promissora para a DF desde meados da dé-
cada de 1990 (KATTO, 2018). As abordagens 
de terapia gênica para curar a doença 
falciforme estão em rápido estado de 
descoberta científica e investigação clínica 
(WARE et al., 2017). 

Os avanços na edição de genes e o pro-
gresso na terapia genética lentiviral oferecem 
diversas oportunidades para estratégias genéti-
cas para curar a DF. As abordagens incluem te-
rapia genética hematopoiética pela adição do 
gene da globina, edição do gene para corrigir a 
mutação e manipulações genéticas para aumen-
tar a produção de hemoglobina fetal (ORKIN et 

al., 2019). 
Os vetores lentivirais foram desenvolvidos 

para inserir γ-globina ou genes de β-globina 
modificados que foram projetados para reduzir 
a falcização em células-tronco hematopoiéti-
cas. Entretanto, a resposta à terapia genética 
lentiviral na DF tem sido inconsistente. Um re-
sultado satisfatório em um único paciente é re-
latado. A má resposta foi atribuída a baixas ta-
xas de transdução e baixas doses de células in-
fundidas (ORKIN et al., 2019). 

O desenvolvimento de técnicas que permi-
tem a substituição precisa de uma região espe-
cífica do DNA (CRISPR), é outra abordagem 
promissora de terapia gênica para DF, atual-
mente testada apenas em células humanas cul-
tivadas e em camundongos (KATTO et al., 
2018). 

Avanços na terapia celular e manipulação 
genética estabeleceram uma base sólida para 
terapias curativas. A medula óssea é usada para 

isolar células-tronco, seguida de incubação ex 
vivo com vírus contendo um gene adicional. 
Após o tratamento com quimioterapia mieloa-
blativa, o paciente recebe a reinfusão das células 
tronco autólogas modificadas, que então re-
povoam a medula e expressam o novo gene 
(WARE et al., 2017). Embora algumas dessas 
estratégias atuais de terapia gênica sejam po-
tencialmente curativas, muitas delas visam ape-
nas melhorar a gravidade da doença (KATTO, 
2018). 

 
Transplante 
Ainda hoje, o transplante de células-tronco é 

a única modalidade curativa para pacientes com 
doença falciforme. Os transplantes de células-
tronco mais bem-sucedidos para doença falci-
forme têm se limitado a procedimentos em cri-
anças, por meio do uso de condicionamento mi-
eloablativo e doadores irmãos totalmente com-
patíveis. Esses regimes podem ser tóxicos, por-
tanto, normalmente estão disponíveis apenas 
para aqueles com doença grave, mas sem disfun-
ção de órgãos -alvo (WARE et al., 2017). Apesar 
do sucesso do transplante de células-tronco na 
DF, permanecem questões sobre fontes de doa-
dores, perda de enxerto e doença enxerto versus 
hospedeiro (ONIMOE et al., 2020). 

 

CONCLUSÃO 
Diante do exposto, ressaltamos a importância 

que devemos garantir ao indivíduo com DF o 
amplo acesso à saúde através de uma política de 
atenção integral desde a triagem neonatal até me-
didas preventivas e tratamento das complicações 
agudas e crônicas. 

O diagnóstico e tratamento precoces compro-
vadamente aumentam a sobrevida e melhoram a 
qualidade de vida dos portadores de DF que, para 
tanto,  devem ser  acompanhadas  em centros de  
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referência especializados capazes de oferecer 
atendimento global, multidisciplinar e 
multiprofissional. 

Todo paciente com doença falciforme sub-
metido a evento agudo deve ter seu 
atendimento normatizado e sistematizado. 

Inicialmente deve-se abordar, acolher e 
confortar o paciente. Promover a avaliação 
inicial, identificando tecnicamente os problemas 
e a gravidade clínica, efetuar a intervenção 
médica de qualidade e não se esquecer de 
fornecer o apoio devido aos familiares que se 
encontram em situação vulnerável e de risco. 
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INTRODUÇÃO 
A taxa de mortalidade neonatal vem 

diminuindo no Brasil, por conta da evolução nos 
métodos de tratamento à saúde dessa faixa 
etária, independente disso, os distúrbios 
respiratórios continuam sendo achados comuns 
em recém-nascidos, podendo estar relacionados 
à imaturidade pulmonar, intercorrências no 
processo do nascimento ou alterações no 
desenvolvimento e crescimento pulmonar 
antenatal (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 

A incidência dessas condições nos neonatos 
varia de 2,2% a 7%, uma abordagem nacional 
concreta ainda não foi realizada 
(RUBALTELLI, 2007; EDWARDS, 2013). 
Sabe-se que no Brasil, a segunda causa de 
internação nessa faixa etária são as síndromes 
respiratórias, mesmo essas não estando nas dez 
causas mais comuns de óbito nos neonatos, 
sugerindo boa eficiência dos tratamentos 
(SAÚDE BRASIL - MORTALIDADE NA 
INFÂNCIA E COMPONENTES, 2016). 

Segundo Damian et al., (2016), em um 
estudo realizado no Rio Grande do Sul, as 
complicações respiratórias representam 81,1% 
dos casos de internação sendo a segunda causa 
em ordem de ocorrência, a Doença da 
Membrana Hialina (DMH) representa 41,3%, 
seguida da Disfunção Respiratória (11,2%) e 
Taquipneia Transitória do Recém-nascido 
(10,4%), porém a taxa de mortalidade nas 
internações de 11,1% têm como justificativa o 
baixo peso ao nascer, prematuridade, 
intercorrências no parto e problemas na 
gestação. 

Em um outro estudo, realizado em Botucatu 
- SP, a taxa de incidência nos recém-nascidos 
prematuros, com média de idade gestacional de 
34 semanas, foi de 51%, sendo a Síndrome do 
Desconforto  Respiratório  30%  dos  casos  e a 

Taquipneia Transitória do Recém-nascido em 
15%, sugerindo diferenças nos distúrbios 
respiratórios em regiões diferentes do país 
(LUCHETA, 2011). 

Segundo a Fundação de Vigilância em 
Saúde, no ano de 2019, treze recém-nascidos 
vieram a óbito por complicações respiratórias 
no Estado do Amazonas (PAINEL DE 
MONITORAMENTO DA MORTALIDADE 
INFANTIL E FETAL, 2020). Porém, as 
informações sobre os distúrbios respiratórios, 
sua taxa de incidência, mortalidade e morbidade 
são subnotificadas pelos Órgãos de Saúde do 
Estado, por isso esses números podem não 
representar o real panorama local. 

Por conta dessa realidade local de escassez 
de informações, procurou-se avaliar o perfil 
epidemiológico dos neonatos portadores de 
distúrbios respiratórios que necessitaram de 
atendimento na unidade de tratamento intensiva, 
a fim de mensurar a incidência dos distúrbios 
respiratórios, por meio do levantamento 
detalhado das informações da mãe, do pré-natal 
e do neonato, através de questionários. A 
hipótese defendida é que as informações 
disponibilizadas não representam a quantidade 
real dessas doenças no Estado do Amazonas. 

Com isso, objetivo deste estudo foi avaliar o 
perfil epidemiológico de recém-nascidos 
portadores de distúrbios respiratórios na 
unidade de Cuidados Neonatais de uma 
Maternidade do Amazonas no período de 
janeiro de 2019 até dezembro de 2020. 
 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo transversal de coorte 

retrospectiva e prospectiva, realizado no perí-
odo de janeiro de 2019 até dezembro de 2020, 
com busca de dados em prontuários de recém-
nascidos internados na unidade de cuidados ne- 
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onatais de uma instituição hospitalar pública. 
A pesquisa seguiu os critérios da Resolução 

n° 466/2012 recomendada pelo Conselho Naci-
onal de Saúde, que regulamenta trabalhos en-
volvendo seres humanos, além de ter recebida 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa sob 
o parecer de número 4.288.412. A pesquisa foi 
realizada na Maternidade Balbina Mestrinho de 
ensino para alunos de medicina, enfermagem, 
fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia, situ-
ado na cidade de Manaus, que atende a uma mé-
dia de 400 partos mensais e que conta com a 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). 

A coleta de dos dados ocorreu a partir de da-
dos secundários presentes em prontuários dos 
recém-nascidos e da mãe. Os critérios de inclu-
são foram: Recém-nascidos que tiveram diag-
nóstico confirmado de algum distúrbio respira-
tório com registro de admissão na Maternidade 
Balbina Mestrinho no período de janeiro de 
2019 até dezembro de 2020 e representantes le-
gais que aceitarem e assinarem o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Já os de 
exclusão: prontuários incompletos sem as infor-
mações necessárias para o preenchimento com-
pleto do formulário para coleta de dados ou que 
não se enquadraram nos critérios de inclusão. 

Após a autorização da instituição e a aplica-
ção dos critérios de inclusão, a mostra total do 
estudo foram 84 prontuários. As variáveis ma-
ternas estudadas foram: origem, idade materna, 
situação conjugal, teste de covid realizado, con-
sultas pré-natais, tipo de gravidez, gestações an-
teriores, aborto prévio, intercorrências, tipo de 
parto, uso de corticoide antenatal, infecção uri-
nária, RPMO, gripo sazonal anual, DTPa, Hepa-
tite B, sorologias para HIV, toxoplasmose, 
HBsAg, citomegalovírus e VDRL. As variáveis 
dos recém-nascidos levantadas foram: sexo, ta-
manho, peso, idade gestacional, alta hospitalar, 

oxigenoterapia, duração, método de assistência 
respiratória, FIO2, uso de surfactante, antibió-
tico terapia, Raio-X de tórax, Tomografia de tó-
rax, Leucograma > 18 horas, Plaquetopenia, 
PCR > 10, Hemocultura, RT- PCR coronavírus, 
reanimação neonatal, método de reanimação e 
os diagnósticos dos distúrbios respiratórios. 

Os riscos da pesquisa foram mínimos, com 
principal benefício a colaboração com o meio 
científico na mensuração dos casos de distúrbios 
respiratórios neonatais. Os dados foram digita-
dos no programa Microsoft Office Excel® e ana-
lisados por meio de estatística descritiva simples 
no pacote estatístico Epi Info TM para Win-

dows. 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Caracterização do grupo materno 
Ao longo dos últimos meses foram coletados 

84 prontuários respeitando os critérios de 
inclusão e exclusão, algumas inferências podem 
ser observadas com esse número amostral. 

Descrevendo a população materna, 55,4% 
são de Manaus, as demais são naturais das 
demais cidades do Estado do Amazonas. Poucas 
informações sobre a cor e escolaridade materna 
foram identificadas nos prontuários, portanto 
não pode-se trabalhar com essas informações. 
Quanto à situação conjugal, 77,4% das mães 
têm companheiros e a idade materna está 
dividida em 11,9% menores de 20 anos, ou seja, 
adolescentes, entre 20 a 35 anos representam 
59,5% e maiores de 35 anos, 28,6%. De todos 
os prontuários coletados até o momento, apenas 
duas mulheres realizaram os testes moleculares 
e sorológicos para COVID-19, as duas em 
questão tiveram testes positivos. Uma 
informação importante é o número de consultas 
pré-natais realizadas pelas mães, apenas 33,3% 
realizaram  cinco  ou  mais  consultas,  número  
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preconizado pelo Ministério da Saúde, 60,7% 
realizaram menos de cinco consultas e 6% não 
realizaram nenhuma vez. 

O tipo de gravidez única representou 83,3% 
dos  partos,  seguido  de gravidez  dupla  com  

13,1% e 3,6% de gravidez com três ou mais 
recém-nascidos. Cinquenta gestantes (61,7%) já 
tiveram gestações anteriores. Quando 
pesquisado tipo de parto, 31,2% foram vaginais 
e 68,8% foram cesáreos (Tabela 13.1). 

 
 
Tabela 13.1 Caracterização Materna 

Origem Manaus (55,4%)  Outros (44,6%) 

Idade Materna < 20 anos (11,9%) 20-34 anos (59,5%) > 35 anos (28,6%) 

Situação Conjugal Sem companheiro (22,6%)  Com companheiro (77,4%) 

Teste de Covid Sim (2,4%)  Não (97,6%) 

Consultas pré-natais Não realizou (6%) < 5 consultas (33,3%) > 5 consultas (60,7%) 

Tipo de Gravidez Única (83,3%) Dupla (13,1%) Tripla ou mais (3,6%) 

Gestações anteriores Sim (61,7%)  Não (38,3%) 

Aborto prévio Sim (28,5%)  Não (71,5%) 

Intercorrências Sim (63%)  Não (37%) 

Tipo de Parto Vaginal (31,2%)  Cesário (68,8%) 

 
 

Quanto ao uso de corticoide antenatal, 
55,6% das mulheres receberam duas doses. 
Infecção urinária em atividade foi observada em 
29,1%, quanto ao tratamento, tem-se 
informações apenas de 15, onde 9 não trataram. 
Quinze mulheres tiveram rotura prematura de 
membranas ovulares, porém as informações não 
foram o suficiente para determinar o tempo 
antes do parto (Tabela 13.2). 

 
Tabela 13.2 Ocorrências antenatais 

Uso de corti-
coide antenatal 

Sim (53,5%) Não (46,5%) 

Idade Materna Sim (27,4%) Não (72,6%) 

Situação Con-
jugal 

Sim (17,8%) Não (82,2%) 

Quanto às vacinas indicadas para o período 
gestacional, observa-se uma baixa informação, 

podendo ser avaliada apenas em 44 mulheres 
(52,4%), das quais 35 (41,7%) se vacinaram 
para gripe sazonal em 2020, 43 (51,2%) para 
DTPa e 38 (45,2%) para Hepatite B (Tabela 
13.3). 

 
Tabela 13.3 Tabela da Situação Vacinal 

Gripe Sazonal 
Anual 

Sim (41,7%) Não (58,3%) 

DTPa Sim (51,2%) Não (48,8%) 

Hepatite B Sim (45,2%) Não (54,8%) 

Nos testes sorológicos indicados para o 
período pré-natal, pode-se perceber a baixa 
cobertura, principalmente no teste para 
Citomegalovírus IgG e IgM, não realizados em 
83,4% e 82,1% dos casos, respectivamente, 
além de estarem positivos em 10,7% e 1,2% das 
pacientes. No caso do teste da verificação da 
imunidade para Toxoplasmose, 59,6% das 
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mulheres não realizaram o IGG, enquanto 
45,2% deixaram de fazer o IGM. Para o HBsAg 
o número de não realização foi de 42,9%. Para 

os casos do HIV e VDRL, a taxa de execução 
foi de 75% e 72,6%, melhores que os testes 
anteriores (Tabela 13.4). 

 
Tabela 13.4 Tabela da Sorologia 

 
Caracterização do grupo Neonatal 
O grupo amostral dos recém-nascidos está 

dividido em 48,8% meninas e 51,2% meninos, 
com idade gestacional variando em 70,2% entre 
30-34 semanas (pré-termo moderado), 17,9% 
menores de 30 semanas (pré-termos extremos) e 
11,9% > 34 semanas (pré-termo tardios). A 
classificação variou em 12% pequenos para a 
idade gestacional e 88% adequados para a idade 
gestacional, com relação ao peso de nascimento 

40,5% foram < 1500 g (muito baixo peso), 
54,8% entre 1500 g e 2499 g, portanto 95,2% 
foram baixo peso e somente 4,8% nasceram 
com peso adequado > 2500 g. Avaliando o 
tempo de internação, a alta hospitalar se deu em 
41,7% em menos de 1 mês, 57,1% entre 1 e 3 
meses e superior a 3 meses, 1,2%, não sendo 
relatado óbito neonatal no período estudado 
(Tabela 13.5). 

 
Tabela 13.5 Sorologia 

 

 

HIV Positivo (0%) Negativo (75%) Não realizado (25%) 

Toxoplasmose IGG Positivo (20,2%) Negativo (20,2%) Não realizado (59,6%) 

Toxoplasmose IGM Positivo (2,4%) Negativo (52,4%) Não realizado (45,2%) 

HBsAg Positivo (2,4%) Negativo (54,8%) Não realizado (42,9%)  

Citomegalovírus IGG Positivo (10,7%) Negativo (5,9%) Não realizado (83,4%) 

Citomegalovírus IGM Positivo (1,2%) Negativo (16,7%) Não realizado (82,1%) 

VDRL Positivo (1,2%) Negativo (72,6%) Não realizado (27,4%) 

Sexo Feminino (48,8%) Negativo (75%) Não realizado (25%) 

Tamanho PIG (12%) Negativo (20,2%) Não realizado (59,6%) 

Peso da Criança < 1500 g (40,5%) Negativo (52,4%) Não realizado (45,2%) 

Idade Gestacional < 30 semanas (17,9%) Negativo (54,8%) Não realizado (42,9%)  

Alta hospitalar Positivo (10,7%) Negativo (5,9%) Não realizado (83,4%) 
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Desse grupo, 97,6% fizeram oxigenoterapia, 
a maioria (63,4%) usou entre 1 a 7 dias, 13,4% 
entre 8 a 14 dias, 14,6% entre 15 a 28 dias e, por 
um tempo superior a 28 dias, 8,5%. Alguns re-
cém-nascidos usaram mais de um método de as-
sistência respiratória, sendo eles: Hood (capa-
cete) – 61%, Pressão positiva contínua (CPAP 
nasal) – 87,8% e intubação orotraqueal com 
ventilação pulmonar mecânica – 13,4%. Quanto 

à fração de oxigênio utilizada, as informações 
foram achadas em apenas 35 prontuários, sendo 
descrita da seguinte maneira, 29 (82,8%) com 
FiO2 máxima < 60% e 6 (17,1%) com FiO2 en-
tre 60 e 100%. O uso do surfactante exógeno foi 
realizado em 41,3% dos casos. A antibioticote-
rapia, seja preventiva ou corretiva, foi realizada 
em 89,2% dos casos (Tabela 13.6). 

 
 
Tabela 13.6 Tabela de Procedimentos 

 
 
Quanto aos exames de imagem, o Raio-X de 

tórax foi realizado em 28 pacientes e não apre-
sentaram alteração, nos demais não foi relatado 
em prontuário. A tomografia de tórax foi reali-
zada em três recém-nascidos (3,5%), sendo dois 
(66,6%) com resultado normal e um alterado 
(33,3%). Já os exames de laboratório, o leuco-
grama não foi realizado ou não estava no pron-
tuário em 7,7% dos casos, em 71,8% estava nor-
mal e em 20,5% alterado, desses alterados doze 
apresentavam plaquetopenia, três PCR > 10 e 
um apresentou PCR > 10 e plaquetopenia. 
Quanto à hemocultura, apenas 2,6% estavam al-
teradas. RT-PCR em swab de nasofaringe para 
coronavírus foi realizado em sete neonatos fi-
lhos de mães suspeitas ou confirmadas, somente 
em três (3,5%) foi detectado. 

A reanimação neonatal foi necessária em 16 
pacientes (19%), Ventilação com Pressão Posi-
tiva (VPP) sem oxigênio foi realizada em três 
recém-nascidos, VPP com oxigênio em dez ne-
onatos, intubação traqueal realizada em oito be-
bês, massagem cardíaca foi relatada somente 
uma vez e uso de drogas/medicamentos cinco 
vezes (Tabela 13.7). 

 
Tabela 13.7 Reanimações Neonatais nos pacientes que 
precisavam 

Reanimação 
Neonatal  

Método* 

Ocorreu 
(19%) 

VPP sem O2 (18,8%) 

Não ocorreu 
(81%) 

VPP com O2 (62,5%) 

 Intubação Traqueal (50%) 

Oxigenoterapia Ocorreu (97,6%)  Não ocorreu (2,4%)  

Duração* 1 a 7 dias (63,4%) 8 a 14 dias (13,4%) 15 a 28 dias (14,6%) > 28 dias (8,5%) 

Método de assis-
tência respirató-

ria* 

Hood/Capacete 
(61%) 

CPAP/VPP (87,8%) Intubação Orotra-
queal (13,4%) 

 

FIO2* < 30 semanas 
(17,9%) 

Negativo (54,8%) Não realizado 
(42,9%)  

 

Uso de surfactante Positivo (10,7%) Negativo (5,9%) Não realizado 
(83,4%) 

 

Antibiótico terapia Sim (89,2%)  Não (10,8%)  
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 Massagem Cardíaca (6,3%) 

 Drogas (31,3%) 

 
A Síndrome do Desconforto Respiratório 

Neonatal foi diagnóstico em 84,5%, seguido de 
Pneumonia congênita (25%), Taquipneia Tran-
sitória do Recém-nascido (8,3%), Displasia 
Broncopulmonar (4,7%), Síndrome de Aspira-
ção do Mecônio (3,5%), COVID-19 (1,2%) e, 
inclusive, Pneumotórax (2,3%) como complica-
ções. As malformações congênitas do sistema 
respiratório representaram 8,3% dos casos (Ta-
bela 13.8). 

Tabela 13.8 Tabela dos Diagnósticos 

 

A Síndrome do Desconforto Respiratório 
(SDR) ou Doença da Membrana Hialina repre-
sentou 84,5% dos casos, sendo foco principal 
das recomendações desse estudo, uma vez que 
sua incidência supera a das outras doenças. Es-
tudos sugerem que a SDR é a mais comum re-
percussão do sistema respiratório em neonatos, 

por conta da imaturidade pulmonar, esse fato se 
mostra semelhante a realidade local do Amazo-
nas. Nenhum recém-nascido veio a óbito nessa 
pesquisa, o que sugere o preparo das equipes 
atuais, tanto no seguimento da SDR, quanto dos 
outros distúrbios. 

As pneumonias foram observadas em 25% 
dos pacientes, o que não é tão comum em outras 
regiões do país, levando a necessidade de reava-
liar as técnicas e o ambiente hospitalar, não fi-
cando clara a etiologia: pneumonia hospitalar, 
pneumonia aspirativa, pneumonia associada à 
ventilação mecânica. 

As malformações congênitas do sistema res-
piratório, inerentes ao recém-nascido, foram 
identificadas em sete pacientes (8,3%), nesse 
caso, a notificação poderia auxiliar no preparo 
do profissional local diante da condição do re-
cém-nascido, pois é algo que não pode ser pre-
venido, apenas tratado. 

A taquipneia transitória do recém-nascido 
foi diagnosticada em 8,3% dos casos, taxa infe-
rior à outras regiões nacionais, essa é uma con-
dição benigna, autolimitante, cujo tratamento se 
baseia no suporte respiratório. Dos sete pacien-
tes, quatro se associaram com SDR, dois com 
pneumonias, sendo apenas um exclusivo dessa 
condição. Logo, as condições locais sugerem 
um olhar mais cuidadoso na individualidade de 
cada paciente, adequando estratégias terapêuti-
cas. 

Dos quatro casos de Displasia Broncopul-
monar (4,7%), três estiveram relacionados a 
SDR, essa realidade pode ocorrer pelo suporte 
respiratório inadequado, hiperóxia (saturação de 
O2 incorretas que levaram a dano alveolar), vo-
lutrauma ou barotrauma, logo sugerindo a aná-
lise da tomada de decisão das equipes locais, es-
tratégias terapêuticas e relação benefí-
cio/maleficio. O caso independente pode ter 

Síndrome do Descon-
forto respirató-

rio/Doença da mem-
brana hialina 

84,5% 

Pneumonias 25% 

Malformação Congê-
nita do Sistema Respi-

ratório 

8,3% 

Taquipneia Transitória 
do RN 

8,3% 

Displasia Broncopul-
monar 

4,7% 

Síndrome de aspiração 
do mecônio 

3,5% 

Pneumotórax 2,3% 

COVID-19 1,2% 
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ocorrido por outras etiologias como infecções 
ou sepses. 

A síndrome de aspiração de mecônio pode 
ocorrer na vida uterina ou nos primeiros movi-
mentos respiratórios, sendo impraticável a pre-
venção, o papel do pediatra é aspirar boca, fa-
ringe e traqueia e na UTI dar suporte ventilató-
rio e estabilizar o recém-nascido. Nessa popula-
ção, apenas 3,5% tiveram essa ocorrência, 
sendo um caso associado a SDR. 

Pneumotórax podem ocorrer de maneira es-
pontânea, porém em recém-nascido estão asso-
ciados ao tratamento com ventilação mecânica, 
além de mal posicionamento de sondas e catete-
res, apenas dois pacientes tiveram essa reper-
cussão iatrogênica, porém a técnica da equipe 
sempre precisa ser reavaliada, para que condi-
ções como essas ocorram minimamente. 

Por fim, por conta da pandemia causada pelo 
coronavírus, a COVID-19 foi estudada por se 
tratar de uma nova patologia que acomete o sis-
tema respiratório, no ano de 2020, apenas um 
caso foi relatado na UTI da maternidade em es-
tudo, que não veio a óbito. Ademais, todos os 
prontuários colhidos foram do ano de 2020, en-
tão não foi possível comparar se houve mudança 
na incidência dos outros distúrbios respiratórios. 

É pertinente comentar sobre as informações 
no prontuário sobre a mãe, principalmente sobre 

a situação vacinal, que ou não constava ou não 
haviam recebido todas as vacinas indicadas no 
período pré-natal, sugerindo que mais investiga-
ção acerca dessa população pudesse esclarecer a 
qualidade do pré-natal realizado, fatores com-
plicadores para a saúde neonatal e perda das in-
formações em documentos médicos. 

 

CONCLUSÃO 
O estudo definiu como perfil dos recém-nas-

cidos portadores de distúrbios respiratórios, pa-
cientes do sexo masculino, adequados a idade 
gestacional, prematuros, com baixo peso, que 
foram mais acometidos pela síndrome do des-
conforto respiratório, necessitando de ventila-
ção por pressão positiva, antibioticoterapia e 
nasceram por parto cesáreo. 

É válido destacar que todos os pacientes do 
estudo tiveram alta hospitalar. Esses dados po-
dem auxiliar os profissionais de saúde na elabo-
ração de estratégias tanto no trabalho psicoló-
gico com os familiares, quanto no manejo du-
rante internação, pois podem se prevenir para o 
nascimento de um recém-nascido sintomático e 
proporcionar melhor prognóstico e menores ta-
xas de mortalidade e morbidade. 
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INTRODUÇÃO 
A sepse neonatal é um potencial fator de 

morbimortalidade, composto por um quadro 
sintomatológico resultante de infecção durante 
o período pós nascimento (PROCIANOY, 
2020). A classificação da sepse é dividida con-
forme a origem etiológica da afecção, a qual 
pode ser precoce ou tardia (SILVEIRA, 2012). 
O tipo precoce se desenvolve no interior do 
útero materno ou durante a expulsão pelo canal 
vaginal na hora do parto, ocorre nos três dias ini-
ciais de vida, fortemente correlacionada a con-
dições gestacionais como infecção urinária, hi-
pertermia e do peri parto, em que os microrga-
nismos oriundos da genitália e trato gastrointes-
tinal da mãe, sendo os mais comuns as bactérias 
Gram negativas Estreptococos do grupo B, Es-

cherichia coli, ademais a Klebsiella species e o 
Staphylococcus aureus (BATISTA, 2011). 

A sepse tardia é devido aos fatores externos 
que rodeiam o neonato, determinante o ambi-
ente hospitalar, manuseios e processos terapêu-
ticos, e os principais representantes são as bac-
térias Gram positivas como o Staphylococcus 

aureus, muito abundante na pele e mucosas, a 
Staphylococcus coagulase que tendem a se alo-
jar em dispositivos de atos invasivos como cate-
teres e tubo endotraqueal. Ressaltando que o 
acometimento fúngico, em especial por levedu-
riformes da espécie Candida elevou muito, jus-
tificado pela administração inadequada de anti-
microbianos que deteriora a microbiota intesti-
nal, predispondo o acometido a essas afecções 
(SOUSA, 2021). 

A sepse compõe um continuum de gravi-
dade. Têm início com a infecção e esta desenca-
deia uma resposta local imunomediada, a qual 
se exarceba e adquire uma extensa inflamação 
sistêmica que pode evoluir para o choque e pos-
teriormente para a síndrome de disfunção dos 
órgãos e sistemas e morte (BARROS, 2016). 

O objetivo deste estudo foi descrever e abor-
dar as principais considerações sobre o tema da 
sepse neonatal. 

 
MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 
no período de janeiro a fevereiro de 2022, por 
meio de pesquisas nas bases de dados PUB-
MED, SciELO, Google Acadêmico, LILACS 
Medline. Foram utilizados os descritores: sepse 
neonatal, sepse tardia, sepse precoce. Desta 
busca foram encontrados 30 artigos, posterior-
mente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas português e inglês; publicados no perí-
odo de 2007 a 2021 e que abordavam as temáti-
cas propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
revisão e metanálise, disponibilizados na ínte-
gra. Os critérios de exclusão foram: artigos du-
plicados, disponibilizados na forma de resumo, 
que não abordavam diretamente a proposta es-
tudada e que não atendiam aos demais critérios 
de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 14 ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados de forma descritiva, divididos em 
categorias temáticas abordando: descrever os 
subtítulos ou pontos que foram mencionados na 
discussão. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Encontram-se na literatura várias 

informações a respeito da sepse neonatal. Há 
concepções mais restritas que abordam apenas a 
classificação e o quadro clínico e outras mais 
amplas que interagem com dimensões dos 
agentes causais e questões relacionadas a reação 
clínica do neonato diante a bacteremia e a sua 
evolução para a sepse. Nas concepções mais 
restritas, os agentes etiológicos são 
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exclusivamente bacterianas e sem considerar os 
demais patógenos envolvidos, apesar de mais 
raros e a interação do recém-nascido com o 
ambiente fora do útero (BATISTA, 2011). 

A sepse neonatal é uma emergência na saúde 
pública e é algo complexo, logo, para melhor 
compreensão e abordagem da temática este 
estudo foi subdividido em: definição, quadro 
clínico neonatal, choque séptico neonatal, os 
principais exames solicitados, terapêutica e 
manejo ideal. 

A sepse se trata de uma disfunção orgânica 
sistêmica potencialmente fatal resultante de 
uma reação exarcebada e desregulada do 
hospedeiro a infecção, sendo que possui como 
fatores de risco os extremos de idade, logo os 
menores de cinco anos podem apresentar o pior 
desfecho com a sepse e esta possui alta 
gravidade quando na falta de diagnóstico e 
tratamento em neonatos. Está condição 
erroneamente é confundida com a infecção que 
nada mais é que a infecção do tecido 
normalmente estéril por microrganismos que 
resultam em doença infecciosa e também com a 
bacteremia que faz menção a presença de 
bactérias viáveis na circulação sanguínea. 
Apesar do fato de serem condições distintas, 
considera-se que a infecção e a bacteremia são 
fatores de risco importante para a sepse. 

O choque séptico neonatal é a ocorrência de 
sepse associada a hipotensão refratária á 
ressuscitação volêmica e hiperlactatomia que 
pode requerer vasopressores para regular a 
pressão arterial média (FILHO, 2018).  

O quadro clínico do neonato ao ser exposto 
a bacteremia vai depender da reação e da imu-
noinflamação orgânica decisiva para o desen-
volvimento da sepse neonatal. Independente da 
classificação e o agente causal. 

A sepse neonatal se trata de um acometi-
mento sistêmico, de origem predominantemente 

bacteriana e as manifestações clínicas geral-
mente não são patognomônicas (SILVEIRA, 
2012). Assim, é necessário investigar, pois as 
primeiras 24 horas são decisivas para o desfecho 
e é necessário vincular as fontes de risco do bi-
nômio mãe-neonato e o ambiente com a finali-
dade de destrinchar a situação e confirmar o di-
agnóstico (ROMANELLI et al., 2013). O neo-
nato mesmo não exibindo sintomatologias evi-
dentes, os acometidos pela sepse costumam 
apresentar variações de temperatura como febre 
ou hipotermia, vômitos, diarreia, letargia dis-
funções respiratórias como apneia, taquipneia, 
sinais de dificuldade respiratória como gemidos, 
batimentos de asas nasais e retração torácica, na 
pele muitas vezes surgem abscesso e petéquias 
(SILVEIRA, 2012). 

Os preditores de risco materno analisados 
são a infecção urinária, a hipertermia superior a 
37,5ºC, a rotura da membrana ovular precedente 
ao parto, processos infecciosos como leucorreia, 
herpes genital e corioamnionite (OLIVEIRA, 
2016). São pontos relevantes para a suspeita de 
risco neonatal de afecção por sepse a taquicardia 
fetal superior a 180 batimentos por minuto, be-
bês pré-termo, o sexo masculino e em gestação 
gemelar. Os fatores ambientais potenciais são os 
atos e dispositivos médicos invasivos como os 
cateteres vasculares, nutrição parenteral, punção 
venosa, drenos, sondas, ventilação mecânica, 
antibioticoterapia. 

Ademais, o contágio do tipo horizontal atra-
vés da manipulação manual dos responsáveis 
(BATISTA et al., 2011). 

Os exames têm a finalidade de obter 
caracteres específicos dos patógenos e com isso 
vai se confirmar a classificação, o agente 
etiológico, a gravidade e o manejo 
farmacológico e não farmacológico para tratar 
adequadamente o acometimento (CIANOY, 
2020). Ressaltando que o diagnóstico precoce é 
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muito relevante para se evitar agravos, 
complicações como meningite, choque séptico, 
atraso no desenvolvimento e hemorragia 
neurológica. Ademais, não existe um teste 
padrão ouro para o diagnóstico da sepse 
(OLIVEIRA et al., 2016). 

A divisão das colônias do micróbio em 
forma isolada tem como objetivo detectar uma 
cultura pura e detectar tal agente. Esta técnica 
compõe a referência ideal para diagnóstico da 
sepse neonatal. No entanto, a capacidade dos 
testes de se alterar mediante os afetados sofre 
desvios, sendo essencial ter o complemento de 
exames coadjuvantes (ZANON, 2008).A 
hemocultura apesar de variar com o meio de 
cultura, microorganismo e déficit de 
sensibilidade, ao ser realizada em uma região 
adequada e asséptica para punção, colhido de 
imediato após suspeição e reiterado pós três dias 
de início do tratamento, pode ser eficaz ao 
detectar níveis de glóbulos brancos abaixo de 
cinco mil ou acima de trinta mil e também o 
desvio à esquerda. 

O exame de liquor é um teste ligeiro que 
deve ser feito em todo recém-nascido suspeito 
de sepse, com exceção se houver alguma contra-
indicação preexistente. Este é o exame padrão 
ouro para se detectar a meningite, a qual é 
comum em acometidos pela sepse neonatal 
(SILVEIRA, 2012). Atualmente, os níveis 
circulantes elevados de Proteína C-reativa é um 
informador relevante para a clínica médica, para 
seguimento progressivo do recém-nascido e a 
estimativa de cessar o tratamento com 
antibióticos, mas que só é visível no decorrer da 
ação inflamatória, logo para a diagnose precoce 
e único método não é muito eficiente 
(OLIVEIRA et al., 2016). 

Ao se monitorar o caso de modo minucioso, 
são obtidas informações valiosas para realizar a 
terapêutica adequada. (SILVEIRA, 2012). A 

qual pode se ter um parâmetro se o bebê está 
acometido pela sepse precoce, o patógeno res-
ponsável e a prescrição de antibioticoterapia, a 
qual abordam a ampicilina junto a um aminogli-
cosídeo, geralmente a gentamicina (SALO-
MÃO, 2011). A sepse tardia exige que os anti-
bióticos ministrados sejam específicos para o 
combate aos patógenos encontrados no ambi-
ente, a qual os mais usuais são a vancomicina, 
cefalosporinas e aminoglicosídeos, atenção am-
pliada voltada para os prematuros e os de baixo 
peso ao nascer, além da higienização redobrada 
para os dispositivos e o espaço a qual o recém-
nascido é exposto além de se retirar potenciais 
focos infecciosos como o cateter (DORTAS et 

al., 2019). 
O monitoramento constante do recém-nas-

cido propicia estimar a reação diante o trata-
mento e evolução, permitindo cessar a antibioti-
coterapia em razão da longa terapia influenciar 
na perda da flora bacteriana entérica e a entero-
colite necrosante (SILVEIRA et al., 2012). 

O neonato com sepse está com um acometi-
mento multissistêmico, logo é imprescindível 
colocar à disposição o acesso vascular central, 
verificar o ritmo respiratório, a prescrição de an-
tibióticos empíricos segundo o local, estado, re-
ação e recorte de tempo, tratar disfunções sub-
jacentes ao ofertar suporte para reposição de gli-
cemia, temperatura e eletrólitos. 

Ademais, em prematuros com baixo peso ao 
nascer é indicado a administração de anfoteri-
cina B, amenizando os efeitos da infecção fún-
gica e o óbito (OLIVEIRA et al., 2016). Com o 
avanço das pesquisas e investigação clínica as 
causas da sepse são conhecidas, tanto para a 
classificação precoce como a tardia, propici-
ando medidas preventivas. Ao se iniciar a ges-
tação, o primeiro passo é fazer o acompanha-
mento e pré-natal completo objetivando evitar o 
nascimento prematuro. O complemento com 
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medicações que combatem e previnem patolo-
gias por agentes específicos e o uso de antibió-
ticos durante o intraparto reduzem a possibili-
dade da sepse do tipo precoce (BATISTA, et al., 

2011). 
 

CONCLUSÃO 
A partir dos dados existentes na literatura so-

bre o tema proposto, pode se elucidar que sepse 
é um processo infeccioso que se desenvolve a 
partir da resposta do hospedeiro aos fatores pa-

togênicos, constituindo uma das principais cau-
sas de morte, especialmente quando não reco-
nhecida e tratada precocemente e possui o pior 
prognóstico em neonatos. 

Pode-se concluir que o assunto não possui 
muita abordagem e os recursos de pesquisa são 
escassos, mas com as informações existentes 
possibilita detectar os agentes etiológicos, as re-
percussões clínicas, exames solicitados e o ma-
nejo adequado da condição de sepse. 
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INTRODUÇÃO 
A coagulação intravascular disseminada é 

uma síndrome patológica iniciada com a coagu-
lação e possui elevada morbimortalidade neona-
tal em função da extensão trombótica intravas-
cular de modo sistêmico (ANDRADE, 2021). 

O recém-nascido ao entrar em contato com 
o ambiente fora do útero passa por um processo 
de adaptação, a qual pode haver inúmeras inter-
corrências. Entre os quais o distúrbio de coagu-
lação intravascular disseminada é rara e aco-
mete baixa porcentagem dos recém-nascidos vi-
vos. Mas, este quando afetado apresenta um 
exuberante quadro clínico, desencadeados por 
inúmeras causas e necessita ser monitorado e 
tratado para evitar agravos e até o óbito (AF-
FONSECA, 2017). 

As causas subjacentes responsáveis por esse 
distúrbio coagulativo abordam a infecção, lesão 
tecidual, choque, deficiências congênitas, coa-
gulopatias, déficits hereditários fator VIII e IX e 
quando não devidamente identificada e tratada 
pode ocasionar alta morbimortalidade neonatal 
(BALDA, 2010). 

O objetivo deste estudo foi descrever as 
principais considerações a respeito da coagula-
ção intravascular disseminada e abordar os im-
pactos na saúde neonatal. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de janeiro a março de 2022 por meio 
de pesquisas nas bases de dados: PubMed, 
Medline, SciELO, Google Acadêmico e LI-
LACS. Foram utilizados os descritores: coagu-
lação intravascular disseminada, dano circulató-
rio, impacto neonatal. Desta busca foram encon-
trados 30 artigos, posteriormente submetidos 
aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas português, inglês e espanhol; publica-

dos no período de 2002 a 2021 e que abordavam 
as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-
dos do tipo revisão, metanálise disponibilizados 
na íntegra. Os critérios de exclusão foram: arti-
gos duplicados, disponibilizados na forma de re-
sumo, que não abordavam diretamente a pro-
posta estudada e que não atendiam aos demais 
critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 13 ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados de forma descritiva, divididos em 
categorias temáticas abordando: descrever os 
subtítulos ou pontos que foram mencionados na 
discussão. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A hemostasia é um mecanismo fisiológico 

responsável por manter o sangue fluido e a inte-
gridade tecidual. Esse processo envolve o equi-
líbrio entre os fatores pró coagulantes e antico-
agulantes, a qual se adaptam as condições orgâ-
nicas. No entanto, esse evento é alvo de disfun-
ções que podem desorganizar a homeostase cor-
poral (FERREIRA, 2010). 

A interação entre a tríade vascular, plaque-
tária e coagulativa é determinante para a hemos-
tasia. No recém-nascido pode estar inapto, em 
especial no prematuro tornando-o vulnerável 
aos transtornos hemorrágicos (SIMÕES, 2018). 

A coagulopatia denominada coagulação in-
travascular disseminada se inicia com a ativação 
da coagulação por algum fator e ocorre o acú-
mulo exacerbado de fibrina no interior dos va-
sos de médio e curto calibre e posterior falência 
multiorgânica, seguida da depleção plaquetária 
e dos fatores de coagulação, o qual resultam em 
hemorragia e a depender do diagnóstico e trata-
mento pode resultar em óbito. No entanto, tam-
bém ocorre a degradação desses fatores, plaque-
topenia e sangramento (COELHO, 2021) 



 

124 
 

A coagulação intravascular disseminada se 
trata de uma doença de base. Assim, processos 
inflamatórios como a sepse, evento traumático, 
síndrome tumoral, pancreatite, insuficiência re-
nal podem desencadear todo esse problema. A 
inflamação vai induzir os fatores pró coagulan-
tes a entrarem em contato com o plasma, ocor-
rendo a indução de interleucinas que se eleva-
ram na circulação sanguínea e, consequente-
mente ocorre o aumento do fator tissular, resul-
tando na presença de fatores trombóticos, ativa-
ção plaquetária, anticoagulantes naturais e a for-
mação de trombos (SIMÕES, 2018). Simultane-
amente, essa inflamação secundária a doença 
base vai gerar uma lesão endotelial e destruir os 
fatores de coagulação, resultando em sangra-
mentos (FERREIRA, 2010). 

O distúrbio de coagulação intravascular dis-
seminada cursa com alterações hemorrágicas e 
trombóticas e nos neonatos ocorrem pós desco-
lamento prematuro da placenta, asfixia, infec-
ção neonatal, doença hemolítica, hipotermia co-
rioamnionite, disfunção hepática (LO-
PES,2017). 

O transtorno de coagulação se apresenta de 
duas formas distintas, fundamentada nos desen-
cadeantes e seus impactos na homeostase orgâ-
nica (COELHO, 2021). 

A forma aguda é altamente associada a in-
fecção por sepse, episódios de trauma, compli-
cações obstétricas e leucemia mielogênica 
aguda. Estes são responsáveis por alto consumo 
dos fatores de coagulação e plaquetários, asso-
ciado a descompensação fisiológica por parte do 
fígado e medula, esses pacientes apresentam 
maior acometimento hemorrágico (CROCHE-
MORE, 2020). 

O tipo crônico na maioria das vezes é corre-
lacionado a tumores sólidos a qual liberam se-
creções de fator tecidual, o principal atuante na 
gênese da coagulopatia. Em reação ao estímulo, 

ocorre uma resposta compensatória por parte do 
fígado e da medula e a depleção plaquetária e de 
fatores de coagulação são repostos e, com isso, 
há maior ocorrência de manifestações constan-
tes de trombose (ANDRADE, 2021). 

O quadro clínico do paciente acometido pela 
coagulação intravascular disseminada é em fun-
ção dos efeitos da trombose venosa e embolia 
pulmonar (COELHO, 2021). Os quadros he-
morrágicos exacerbados por pequenas injúrias 
teciduais ou de modo espontâneo, podendo ser 
locais ou generalizadas, principalmente na re-
gião da gengiva, porção entérica, neurológica e 
urogenital. Adjunto a hemorragia, ocorre a mi-
crotrombose difusa, resultando em insuficiência 
renal, alterações hepáticas e gangrena dos dígi-
tos. Ademais, alterações cutâneas de origem is-
quêmica incluem púrpuras fulminantes e acroci-
anose. Distúrbios hematológicos mais comuns 
são a formação de petéquias e equimoses, dis-
funções pulmonares mais vistas é a dispneia e 
hipóxia (LOPES, 2017). 

A investigação da história clínica possibilita 
o desfecho diagnóstico. A suspeição se inicia 
quando o paciente tem as manifestações de pos-
síveis riscos como sangramento, cutaneomu-
coso, gastrointestinal, pulmonar e cerebral (AN-
DRADE, 2021). 

A síndrome tem como mecanismo alguma 
disfunção na fase primária de hemostasia, com 
foco na alta demanda por plaquetas, a denomi-
nada trombocitopenia, logo são critérios diag-
nósticos a elevação do produto de degradação 
de fibrina, principalmente o dímero D, anemia 
hemolítica junto a esquizócitos, extensão do pe-
ríodo de trombina e hipofibrinogenemia (MAR-
TINS, 2008). 

A condição é uma desordem grave, causada 
por uma doença secundária e o prognóstico não 
é positivo, mas a investigação e manejo terapêu-
tico são essenciais para se melhorar o estado clí-
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nico. O alvo terapêutico é tratar a doença base, 
geralmente já é o suficiente para se corrigir a 
disfunção (ANDRADE, 2021). 

Os classificados com coagulação intravascu-
lar disseminada, na ausência de hemorragia e 
trombose não urgem por um tratamento especí-
fico (PINTÃO, 2003). 

Os recém-nascidos representam os pacientes 
que mais utilizam hemocomponentes em hospi-
tais pediátricos, sendo necessário avaliar a pato-
logia associada, a idade gestacional e os dias de 
vida para de estimar a dosagem adequada (AL-
BIERO, 1999). Os desfechos hemorrágicos de-
vem ser combatidos com a restauração de hemo-
derivados como as plaquetas, em situações em 
que estejam inferiores a 50.000/mm³. A admi-
nistração de plasma fresco congelado e criopre-
cipitado objetivam manter a circulação ativa de 
fibrinogênio em níveis superiores a 100 mg/dl. 
Este grupo pediátrico que recebem a terapia 
transfusional de sangue possuem elevada expec-
tativa de vida (DEUTSCH, 2000). 

A heparina é um fármaco anticoagulante, 
mas que não têm indicação para tratar situações 
como a coagulação intravascular disseminada, 
possivelmente pela redução da antitrombina 3, o 
principal fator redutor da coagulação. No en-
tanto, mediante a ocorrência de macrotrombos é 

indicado o uso de heparina de modo monitorado 
(PINTÃO, 2003). 

Os antifibrinolíticos atuam dissolvendo os 
coágulos e dificulta o processo de coagulação, 
mas que em qualquer caso de coagulação intra-
vascular disseminada são totalmente contraindi-
cados, justificado pelo agravo da microtrom-
bose (AFFONSECA, 2017). 

 

CONCLUSÃO 
A partir das informações coletadas neste es-

tudo, pode se elucidar que a coagulação intra-
vascular disseminada se trata de uma coagulo-
patia grave, a qual cursa com a interferência do 
processo hemostático, ou seja, há episódios de 
hemorragia e trombose. 

Por conseguinte, esta é uma doença secun-
dária, logo o quadro clínico primário é agra-
vado, uma vez que teve como resultado de aco-
metimento secundário a coagulação intravascu-
lar disseminada, necessitando ser precocemente 
diagnosticado e tratado, objetivando diminuir e, 
consequentemente evitar a morbimortalidade. A 
adoção terapêutica se baseia em tratar a doença 
de base e depende da idade gestacional e do sta-

tus clínico para se estimar a dosagem. 
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INTRODUÇÃO 
A hospitalização de uma criança interfere no 

seu comportamento e seu estado de humor. Mui-
tos fatores estão envolvidos nesse processo. 
Destes, destacam-se: a mudança na rotina diária, 
o ambiente estranho e pouco acolhedor, ausên-
cia das atividades escolares e recreativas, pre-
sença constante de pessoas desconhecidas, pro-
cedimentos invasivos e desconhecidos e, por 
fim, a doença e suas comorbidades. Entretanto, 
existem diferentes estratégias para tornar o am-
biente hospitalar mais interessante, menos as-
sustador e mais familiar. Algumas delas são pre-
conizadas pelo Ministério da Saúde, dentre tais 
estratégias, destaca-se o uso do lúdico voltado 
para procedimentos hospitalares. 

O teatro de formas animadas está presente 
desde os primórdios da humanidade, quando os 
homens utilizavam objetos e partes do seu corpo 
para criarem formas através das sombras proje-
tadas em alguma superfície e ali contarem his-
tórias para os demais. Além disso, o teatro de 
bonecos sempre esteve presente nas manifesta-
ções culturais de vários povos desde à antigui-
dade, sendo impossível precisar a data do seu 
surgimento (CARLSON, 1997; BERTHOLD, 
2011). 

O objetivo deste estudo foi integrar crianças 
a um ambiente hospitalar, por meio do teatro de 
fantoche, permitindo ludicidade no processo de 
humanização. 

 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo do tipo re-

lato de experiência, embasado nas vivências de 
acadêmicos de enfermagem, medicina e profis-
sionais enfermeiros. Esse método foi escolhido 
por se tratar de uma ferramenta descritiva, que 
gera uma reflexão sobre ações que estiveram 
presentes em uma situação vivenciada no âm-
bito profissional de interesse para a academia ci-
entífica (LEITE, 2014). 

Realizada em uma creche de um município 
da região norte do Ceará, sendo desenvolvida 
uma ação de sensibilização junto a crianças de 
três a cinco anos, matriculados e que frequenta-
ram a creche no mês de outubro de 2019. 

Abordagens de ensino que envolvem o tea-
tro de formas animadas devem estar atentas à 
análise reflexiva relacionada à forma lúdica de 
ensinar utilizando fantoches e suas perspectivas 
como artefato educativo no ensino infantil, tanto 
no que se refere a educar, provocar, instigar 
questionamentos, ensinar conteúdos, quanto ao 
ensino da arte e o desenvolvimento da criança 
com sua mente criadora em personificação e 
dramatização (SILVA, 2011). 

No segundo momento, simulou-se procedi-
mentos hospitalares por meio de atividades lú-
dicas em bonecos, para que as crianças manu-
seassem esses materiais de forma menos aver-
siva. Os procedimentos simulados, foram ques-
tionados pelas crianças, e foram respondidos 
através do teatro de fantoche como segue Fi-
gura 16.1, Figura 16.2, Figura 16.3 e Figura 
16.4. 

 
Figura 16.1 Equipe da intervenção 

 
 
Figura 16.2 Estudantes com a gestora da escola 
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Figura 16.3 Brinquedo terapêutico para simular passa-
gem de sonda 

 
 
Figura 16.4 Brinquedo terapêutico para simular a verifi-
cação da Pressão Arterial 

 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Nas primeiras abordagens percebeu-se o 
quanto tudo era novo e curioso para as crianças. 
Ao demonstrar como são realizados os 
procedimentos, observou-se nas crianças 
atitudes que denotavam interesse em entender e 
aprender como ocorrem tais ações. Enquanto 
estudantes, percebe-se como tais práticas se 
fazem necessárias, ressaltando-se assim, a 
importância do desenvolvimento de ações de 

promoção a saúde como proposta de se 
desenvolver um atendimento humanizado. 

 

CONCLUSÃO 
A atividade realizada trouxe benefícios para 

as crianças que participaram, visto que se perce-
beu o quanto os medos antes temidos já não 
existiam. Também se observou o desenvolvi-
mento do vínculo entre profissional e paciente 
(crianças) e o quanto a aceitação de um determi-
nado procedimento tornou-se simples e comum 
naquele público. Ficou evidente que a ludici-
dade desenvolve na criança uma linguagem para 
se comunicar e expressar seus sentimentos in-
clusive de forma não verbal, pois dependendo 
da sua idade ela não possui cognição suficiente 
para expressar o que está sentindo necessitando 
assim de cuidados e uma assistência especial. 

A utilização de atividades lúdicas no con-
texto da hospitalização infantil tende a facilitar 
essa traumática experiência, sendo assim, a lu-
dicidade torna-se um elemento essencial no pro-
cesso de aceitação da desafiadora experiência da 
hospitalização, pois permite a criança brincar, 
falar sobre a experiência que está vivendo, ex-
pressar seus medos e expectativas, além de for-
necer aos profissionais que acompanham infor-
mações sobre as necessidades, medos ou angus-
tias que a criança possa está vivendo e contribuir 
na diminuição do estresse causado a criança cul-
minando assim em respostas positivas ao trata-
mento de saúde.  

Contudo a ludicidade é uma forte aliada da 
humanização sobretudo quando se refere ao pa-
ciente pediátrico pois proporciona um ambiente 
hospitalar mais interativo, acolhedor e confortá-
vel.
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INTRODUÇÃO 
A imunidade é definida como a capacidade 

de resistência do organismo frente a doenças 
infecciosas, para tanto é necessário que o 
conjunto de células, tecidos e moléculas que 
medeiam essa capacidade atue de maneira 
coordenada para que a resposta imune seja 
adequada e efetiva contra os microrganismos 
patogênicos intrusos (ABBAS, 2009). Portanto, 
se essa resistência é falha ou inexistente, o 
organismo pode sofrer graves danos e/ou não 
sobreviver. Isso, porque todos os seres vivos 
nascidos nesse mundo estão submetidos a 
desafios constantes ao seu bem-estar e 
sobrevivência e, nos mamíferos, existem 
mecanismos evolutivos para combater a ameaça 
sempre presente da infecção, além de promover 
a cicatrização e restauração das funções 
orgânicas em situações lesivas, auxiliados pelos 
sistemas imunes inato e adquirido (RANG & 
DALE, 2012). 

O neonato, como todos os mamíferos ao 
nascer, fica exposto a uma multiplicidade de 
patógenos para os quais o seu organismo ainda 
não está suficientemente maduro para combater. 
Este período corresponde a uma fase bastante 
crítica à manutenção da saúde e sobrevivência 
do recém-nascido. Nestas circunstâncias, 
pesquisas têm revelado que as altas taxas de 
morbidade e mortalidade, nos primeiros meses 
de vida, por doenças infecciosas são devidas, 
entre outras, a deficiências quantitativas e 
qualitativas significativas em vários 
componentes do sistema imunológico 
(PALMEIRA & SAMPAIO, 2016). Então, é 
preciso contar com a ajuda do sistema imune da 
mãe para não perecer diante dessa situação 
crítica. 

Sabe-se que a imunidade inicial é transferida 
através de Igs, como as Imunoglobulinas G 
(IgG) e A (IgA), através da circulação materno-

fetal e no aleitamento. Portanto, o aleitamento 
materno torna-se um poderoso aliado do recém-
nascido nessa luta pela saúde e sobrevivência. 

Diante dessa realidade, é importante frisar 
que inúmeros estudos têm corroborado o papel 
primordial do leite materno no reforço 
imunológico e no processo de desenvolvimento 
do sistema imune do neonato, conferindo-lhe 
fator de proteção contra patógenos infecciosos e 
contribuindo para a redução da 
morbimortalidade infantil. Então, quando se 
pensa em saúde da criança não há como se 
desviar da discussão sobre a importância do 
aleitamento materno exclusivo (AME) para o 
desenvolvimento da imunidade do lactente ao 
longo dos seus primeiros meses de vida, o que 
fará diferença na sua saúde em todas as fases de 
seu desenvolvimento. 

Assim, este estudo pautou-se por fazer uma 
revisão da literatura sobre a prática do 
aleitamento materno e o desenvolvimento do 
sistema imune (SI) do neonato. 

 

MÉTODO 
Empregou-se, neste trabalho, a metodologia 

de revisão integrativa, buscando na literatura ci-
entífica a discussão temática do aleitamento ma-
terno e sua importância para o desenvolvimento 
do sistema imune do neonato. 

A pesquisa foi iniciada em março de 2020, 
ficou suspensa de julho de 2020 a fevereiro de 
2021. Foi retomada, revisada e atualizada em 
março de 2021 e finalizada em novembro do 
mesmo ano. Serviram de referencial teórico, os 
autores, Abbas & Litchman; Rang & Dale. Bus-
cas foram realizadas nas plataformas digitais 
Google Acadêmico, SciELO e PUBMED, utili-
zando os descritores: Aleitamento materno; Sis-
tema imune; Recém-nascido; Anticorpos. 

Foram destacados 30 artigos, posterior-
mente submetidos aos critérios de seleção. 
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Os critérios de inclusão foram: artigos que 
estavam disponíveis na íntegra e versavam em 
língua portuguesa, espanhola ou inglesa; publi-
cados no período de 2005 a 2019 e que se ade-
quavam à temática e aos objetivos do estudo. Os 
critérios de exclusão foram: publicações dupli-
cadas, textos indisponíveis na íntegra, artigos 
que não abordavam a temática proposta e que 
não atendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após levantamento bibliográfico, 12 artigos 
atenderam os critérios de seleção e foram, por-
tanto, submetidos à leitura detalhada para que as 
informações relevantes a este estudo fossem ex-
traídas e sintetizadas, resultando nesta revisão 
de literatura. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Depreendeu-se que durante a fase neonatal, 

o recém-nascido, que é amamentado com leite 
materno, está mais protegido das doenças 
infecciosas que outros que não foram. Vários 
estudos corroboram que essa fonte de nutrição é 
rica em compostos bioativos, anticorpos e 
fatores anti-infecciosos que têm efeito protetor 
sobre o organismo do lactente, além de 
estimular o amadurecimento da sua imunidade. 

A imunidade inicial é transferida através de 
Igs, como as Imunoglobulinas G (IgG) e A 
(IgA), através da circulação materno-fetal e no 
aleitamento. Algumas linhas de evidência 
apontam que o timo do bebê, órgão de 
maturação de células T, tem seu 
desenvolvimento afetado pela amamentação, 
possivelmente por efeito direto dos 
componentes do leite materno ou, 
secundariamente, pela repercussão da 
amamentação no microbioma do intestino do 
lactente (HSU & NANAN, 2018). 

É sabido que a imunidade inata ou natural, 
formada durante a fase de desenvolvimento fe-
tal, é capaz de combater eficazmente organis-

mos patogênicos para os humanos. Ela é o me-
canismo de defesa primário em que a pele, mu-
cosas e peptídeos microbianos funcionam como 
barreiras físicas e químicas. Além dessas, tem-
se a ação complementar das proteínas séricas 
que fazem a opsonização do organismo invasor, 
marcando-o para que as células fagocíticas, as 
células matadoras naturais (NK) e as células 
dendríticas possam ser mais efetivas no ataque 
aos invasores (ABBAS, 2009). 

Contudo, os microrganismos patogênicos 
evoluem continuamente para resistirem à atua-
ção do sistema inato, requerendo do organismo 
humano o desenvolvimento de respostas imunes 
adaptativas, caracterizadas por sua especifici-
dade para reconhecer antígeno de patógenos in-
vasores e possibilitarem maiores chances de so-
brevivência do hospedeiro. No caso do recém-
nascido essa situação é mais crítica, porque no 
seu primeiro contato com o mundo se depara 
com uma gama de organismos potencialmente 
capazes de lhe causar doenças, que podem ser 
fatais. Com os órgãos pouco desenvolvidos e 
imaturos, com produção insuficiente de substân-
cias bioativas capazes de defendê-lo das amea-
ças externas, o leite materno se reveste de im-
portância para fornecer-lhe a nutrição ideal, 
além de auxiliar o seu frágil e pouco competente 
SI a combater esses agentes infecciosos. 

Estudos do final do século 20 e deste século 
têm revelado que o sistema imunológico do leite 
humano tem diferenças significativas quando 
comparado ao de outros mamíferos e que a ama-
mentação tem efeito protetor contra diversas in-
fecções comuns, reduz a inflamação e diminui 
as chances de certas doenças crônicas afetarem 
o bebê em vida futura. 

Este alimento complexo, com muitos com-
postos ainda sem papel conhecido, tem sido des-
vendado por novos estudos. Sabe-se até o mo-
mento que os componentes imunológicos do 
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leite humano consistem em agentes anti-infecci-
osos, agentes anti-inflamatórios, imunomodula-
dores e leucócitos ativados (neutrófilos, macró-
fagos e células T) (GOLDMAN, 2019). O co-
lostro, em particular, é uma fonte rica em nutri-
entes e hospedeiro de componentes imunológi-
cos que desempenham papel importante na pro-
teção infantil contra infecções gastrointestinais 
e respiratórias, comumente associadas a patóge-
nos específicos. 

Durante o primeiro ano de vida, o principal 
agente etiológico da diarreia infantil é a Esche-

richia coli enteropatogênica, além de ser um dos 
principais causadores de morte por diarreia em 
crianças menores de cinco anos de idade. Outro 
patógeno que tem relevante impacto na saúde de 
bebês é a bactéria Streptococcus pneumoniae, 
que está associado à otite média aguda e é a se-
gunda causa mais comum de meningite em cri-
anças menores de dois anos de idade. Estima-se 
que países em desenvolvimento o pneumococo 
cause mais de 1 milhão de óbitos por ano em 
crianças menores de cinco anos, a maioria por 
pneumonia. (FRANÇA et al., 2012; LOPES & 
BEREZIN, 2009; ODDY, 2013). 

Nestas circunstâncias, a amamentação não 
pode ser negligenciada. Ao contrário, é uma 
prática que precisa ser constantemente defen-
dida e estimulada por ações de promoção de sa-
úde em educação pré-natal, fomentada pelo po-
der público, por meio de políticas públicas que 
visam à garantia do direito da criança à vida e a 
um desenvolvimento saudável. Pois, é indubitá-
vel que a amamentação oferece uma rota pós-
natal precoce pela qual a mãe pode transmitir fa-
tores de proteção ao seu bebê e moldar o sistema 
imunológico em desenvolvimento. Os dados 
mais bem estabelecidos para o efeito do aleita-
mento materno e seus compostos bioativos na 
imunidade infantil, talvez seja a proteção contra 

infecções respiratórias e gastrointestinais no pe-
ríodo neonatal (HSU & NANAN, 2018). 

Dentre os compostos do leite materno, des-
tacam-se alguns nutrientes como proteínas fun-
cionais, incluindo a imunoglobulina A (IgA), 
caseína, lactoalbumina, lactoglobulina, lactofer-
rina, gordura, lactose e água; apresenta também 
minerais como cálcio, fósforo, sódio e potássio 
e vitaminas C, D e E. Além destes, contém ainda 
componentes solúveis, componentes celulares e 
microbiotas (QUEIROZ & ASSIS, 2013). 

O leite humano apresenta anticorpos direci-
onados a inúmeros patógenos com os quais a 
mãe teve contato ao longo da vida, represen-
tando uma memória imunológica. 

Esses anticorpos constituem a maior parte 
do conteúdo proteico dessa secreção nos primei-
ros dias de lactação. Embora as concentrações 
de anticorpos caiam durante a lactação, a quan-
tidade de imunoglobulinas recebidas pela cri-
ança permanece inalterada devido ao aumento 
da ingestão de leite. A imunoglobulina IgA do 
leite da mãe, secretada por células B de memó-
ria ativada nas glândulas mamárias suplementa 
a baixa produção de IgA no período neonatal, 
conferindo ao neonato a proteção contra infec-
ções respiratórias e gastrintestinais. Além disso, 
a IgA também estimula a tolerância imunoló-
gica do recém-nascido a vários antígenos, refor-
çando a barreira epitelial intestinal e reduzindo 
as respostas pró-inflamatórias. O leite materno 
também contém leucócitos derivados do sangue 
que se acredita serem transportados para o leite 
pela via paracelular. Frequentemente, os com-
ponentes celulares e bioquímicos do leite funci-
onam sinergicamente para ter um efeito direto 
ou indireto para aumentar a imunidade infantil 
(PALMEIRA & SAMPAIO, 2016; HASSIO-
TOU et al., 2013; QUEIROZ & ASSIS, 2013). 

É uma realidade que países em desenvolvi- 
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mento, a morbidez e a mortalidade relacionada 
a diarreia bacteriana pediátrica são, em grande 
parte, atribuídas à categoria diarreiogênica de 
Escherichia coli (DEC). Como já mencionado, 
os recém-nascidos e neonatos de até um ano são 
especialmente vulneráveis à diarreia causada 
por DEC quando não foram amamentados. Es-
tudo sobre as intiminas, adesinas proteicas de 
Escherichia coli enteropatogênica (EPEC) e en-
tero-hemorrágicas (EHEC), capazes de induzir 
lesões nos enterócitos, constatou que mães bra-
sileiras saudáveis transferiram anticorpos anti-
intiminas aos seus recém-nascidos através da 
placenta e do colostro, corroborando a proteção 
contra infecções por DEC conferida pelo aleita-
mento materno (ALTMAN et al., 2017). 

Além dos nutrientes citados, um outro de 
grande importância contido no leite materno é a 
vitamina E. Ela é um micronutriente lipossolú-
vel que atua na defesa contra a toxicidade do 
oxigênio no ambiente extrauterino e apresenta 
restrita transferência placentária para o feto du-
rante o período gestacional. 

Dessa maneira, o leite materno torna-se res-
ponsável por suprir a demanda dessa vitamina 
para o neonato nesse período inicial e durante a 
lactação, protegendo-o do desenvolvimento dos 
sinais e sintomas relacionados à sua deficiência, 
como a anemia hemolítica, a displasia bronco-
pulmonar, as disfunções neurológicas e o au-
mento da mortalidade neonatal. O conteúdo de 
vitamina E decresce com o tempo de lactação, 
portanto, o colostro (até o terceiro dia pós-parto) 
é o leite de maior concentração desta vitamina e 
da imunoglobulina A, que funcionam como um 
reforço imunológico natural ao neonato (SILVA 
et al., 2017). 

Isto posto, não é demasiado repetir que o 
aleitamento materno diminui a prevalência de 
doenças infecciosas, doenças diarreicas e mor-
talidade infantil. Sendo assim, o leite humano é 

de grande importância ao recém-nascido, não só 
como aporte nutricional completo, mas também 
como fonte de proteção contra organismos pato-
gênicos. 

 

CONCLUSÃO 
Embora ainda não esteja claro exatamente 

como a amamentação e os componentes do leite 
materno podem modular o compartimento imu-
nológico da criança, entende-se que a grande 
quantidade de substâncias bioativas atua no sis-
tema imunológico infantil no primeiro ano crí-
tico da vida. Não há dúvidas de que o aleita-
mento materno tem importância máxima para a 
criança nos seus primeiros anos de vida, especi-
almente nos países em desenvolvimento, onde o 
leite materno talvez seja a única opção disponí-
vel de alimentação e, diante das condições de 
insalubridade e a falta de acesso amplo a sanea-
mento básico nessas regiões do mundo, o seu 
papel fundamental na prevenção de doenças in-
fecciosas na infância. Isto pode ser a diferença 
entre sobreviver e perecer (SILVA et al., 2005). 

É uma constatação recorrente, em estudos, 
que o período entre o nascimento e os dois anos 
de idade é muito crítico para a promoção do 
crescimento, da saúde e desenvolvimento óti-
mos do neonato. Sendo o aleitamento materno 
uma ferramenta ímpar e disponível para garantir 
às crianças bons resultados para transpor, com 
êxito, esse período de alta vulnerabilidade pós-
natal, contribuindo para um melhor desempenho 
nas etapas seguintes de sua existência. Ao con-
trário de outros tipos de leite, que aumentam os 
riscos de desenvolvimento de doenças e aler-
gias, e podem ocasionar lesões no intestino ima-
turo do lactente (PASSANHA et al., 2010). 

Também, estão bem estabelecidos, em sóli-
das pesquisas, os efeitos protetores da IgA, pre-
sente no leite da genitora contra infecções neo-
natais, auxiliando na prevenção de doenças. 
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Ainda que o papel dos muitos outros componen-
tes imunologicamente ativos nesse leite é menos 
claro ou desconhecido, carecendo de mais estu-
dos. (HSU & NANAN, 2018). 

Apesar da heterogeneidade de vários estudos 
e da falta de ensaios clínicos randomizados, há 
evidências de que o aleitamento materno pode 
exercer influência sobre os desfechos imunoló-
gicos do lactente e em outras fases da sua vida. 

Portanto, é de grande relevância científica e so-
cial que novas pesquisas ocorram para elucidar 
questões ainda desconhecidas sobre o leite ma-
terno, mas o que já se sabe é base de conheci-
mento essencial para sustentar a importância da 
prática do aleitamento materno como fonte de 
redução de morbimortalidade e promoção de um 
desenvolvimento infantil saudável. 
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INTRODUÇÃO 
De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), a adolescência consiste em uma 
fase de transição entre a infância e a idade 
adulta, etapa que vai dos 10 aos 19 anos de 
idade. Além disso, esse é um período que 
engloba inúmeras transformações, sejam elas 
anatômicas, fisiológicas, mentais ou sociais. Da 
mesma forma, a maternidade também gera 
diversas modificações na vida da mulher, as 
quais envolvem alterações físicas, metabólicas, 
psicológicas e sociais (SANTOS et al., 2020; 
SOUZA et al., 2019; MARTINS et al., 2011). 

Em primeira análise, diversos fatores 
individuais e contextuais são determinantes para 
a ocorrência da gestação precoce, tais como a 
baixa escolaridade, menor poder aquisitivo, 
baixo acesso à informação sobre concepção e 
fertilização, entre outros. Nesse plano, 
observam-se múltiplas influências para a 
problemática, a qual exige cuidados amplos e 
multifocais (OYAMADA et al., 2014; 
PINHEIRO et al., 2019). 

Cerca de 25% das gestações ocorrem em 
mulheres antes dos 20 anos de idade, sendo esta 
porcentagem ainda maior em alguns países 
subdesenvolvidos e em desenvolvimento. No 
Brasil, a gravidez na adolescência é considerada 
um crescente problema de saúde pública diante 
do aumento no número de partos em menores de 
19 anos. Nesse viés, entre 2000 e 2010, 21% dos 
nascimentos em todo o país foram provenientes 
de mães adolescentes, respondendo por um 
milhão de gravidezes ao ano (PEREIRA et al., 
2017; PINHEIRO et al., 2019; MARTINS et al., 
2011). 

Além disso, há maior incidência de 
complicações médicas em partos ocorridos com 
mães e filhos de adolescentes quando 
comparadas às mulheres adultas. Todavia, o 
risco da gestação precoce não reside apenas no 
parâmetro biomédico, também abrangem riscos 

psicossociais, familiares e econômicos, visto 
que acabam por limitar as oportunidades de 
desenvolvimento social das adolescentes, 
afetando sua qualidade de vida, crescimento 
pessoal e profissional (MARTINS et al., 2011; 
PINHEIRO et al., 2019). 

Diante do exposto, o presente estudo tem por 
objetivo identificar e descrever possíveis causas 
determinantes, circunstâncias de risco e 
características socioeconômicas envolvidas em 
gestações adolescentes, bem como apontar 
fatores essenciais para o cuidado em saúde, 
visando assegurar a vida saudável e promover o 
bem-estar na maternidade precoce. 

 

MÉTODO 
O presente trabalho é uma revisão narrativa 

da literatura a partir de artigos científicos nacio-
nais e internacionais, indexados em bases de da-
dos científicas, entre os anos de 1990 e 2021. 

Dessa forma, foram utilizadas as bases de 
dados Google Acadêmico, SciELO, PUBMED, 
e, também sites de entidades científicas e gover-
namentais, de organizações não governamentais 
para a busca das referências citadas, com termos 
chave como: “Gravidez precoce”, “Impactos na 
adolescência”, “Fatores contribuintes”, “Proble-
mas oriundos da gravidez na adolescência”. 
Além do mais, foram incluídos artigos originais 
e de revisão bibliográfica nos idiomas inglês, es-
panhol e português. Após os critérios de seleção 
restaram 56 artigos que foram submetidos à lei-
tura minuciosa para a coleta de dados, que fo-
ram apresentados em forma descritiva, abor-
dando a gestação precoce na adolescência e as 
repercussões sobre a anatomia e fisiologia, pu-
berdade e questões socioeconômicas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Ao definir a gravidez precoce como um 

acontecimento, por vezes, comum no cotidiano, 
procurou-se compreender não só a sua causa, 
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mas também suas consequências tanto para a 
gestante quanto para o bebê. Nessa perspectiva, 
dentre as causas e malefícios da gravidez 
precoce, destacam-se fatores socioeconômicos, 
falta de instrução quanto à métodos 
contraceptivos e riscos gerais à mulher. 

 
Puberdade e Gravidez 
A puberdade retrata modificações corporais 

marcando a passagem da infância à vida adulta, 
nas meninas há o surgimento do broto mamário, 
e ,dois anos após o aparecimento das mamas, há 
a primeira menstruação (PAULA & PUÑALES, 
2016). 

Em primeira análise, se considera como 
precoce a puberdade iniciada antes dos oito anos 
em meninas e atrasada com início após os 13 
anos. Além do mais, a puberdade precoce tem 
entre suas causas o aumento antecipado de 
hormônios sexuais no sangue, adiposidade, 
fatores genéticos e ambientais, como os 
desreguladores endócrinos (PAULA & 
PUÑALES, 2016; LEE et al., 2019). 

Além disso, a ativação do eixo hipotálamo-
hipófise-gonadal (HPG) induz o ressurgimento 
do hipotálamo pulsátil e a liberação de 
gonadotrofina (GnRH), havendo, 
posteriormente, a liberação do hormônio 
luteinizante (LH) e o estimulador do hormônio 
folicular (FSH) da hipófise, induzindo as 
alterações púberes. Outrossim, a puberdade 
pode ser considerada central (dependente de 
GnRH) ou periférica (independente de GnRH) 
(ROBERTS & KAISER, 2020). 

Ademais, diversos sinais morfogenéticos e 
fatores de transcrição são essenciais para o 
desenvolvimento hipofisário normal, como o 
homeobox embryonic stem cell (HEXX1), 
porém, genes envolvidos no metabolismo e a 
ação de hormônios esteroides sexuais regulam o 
início da puberdade, pois uma diminuição da 
sensibilidade desses hormônios desencadeia a 

puberdade no sexo feminino. Destarte, estudos 
experimentais revelam que os genes KISS1 e 
KISS1R são responsáveis pela transmissão de 
informação veiculada por diversos aferentes a 
neurônios secretores de GnRH, contribuindo 
para a puberdade precoce (ROBERTS & 
KAISER, 2020). 

A gravidez precoce, dentre as condições 
socioeconômicas, estrutura familiar, fatores 
psicológicos e um início antecipado da atividade 
sexual, também apresenta a puberdade precoce 
como determinante para a sua ocorrência 
(PELLOSO et al., 2002). 

Os Compostos Químicos Desreguladores 
Endócrinos (EDC’s) são uma mistura de 
compostos químicos que interferem na ação 
hormonal durante a puberdade. Da mesma 
forma, podem agir em órgãos alvo (periférico), 
como tecido adiposo ou glândulas adrenais, mas 
também agir no eixo HPG. Esses 
desreguladores endócrinos afetam genes ou vias 
do eixo HPG exclusivas da puberdade, pois 
alteram hormônios metabólicos que estão 
associados com o início da mesma (LEE et al., 
2019). 

Hodiernamente, as pessoas estão mais 
expostas aos produtos químicos, como 
pesticidas, e os EDC’s contaminam regiões, 
interferindo na ação hormonal. Além do mais, 
esses desreguladores podem se ligar aos 
receptores hormonais e interferir na produção, 
secreção, metabolismo, transporte ou ação 
periférica dos hormônios endógenos 
(LIVADAS & CHROUSOS, 2019; COSTA et 

al., 2013). 
Os EDC’s podem atuar recrutando 

coativadores ou correpressores em vias 
enzimáticas, alterando a síntese de hormônios e 
de vias de metabolismo, modificando a 
depuração plasmática ou até mesmo agindo 
diretamente na expressão gênica por meio de 
modificações epigenéticas sem alterar as 
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sequências de nucleotídeos. Nesse viés, esses 
compostos agem ligando-se ao receptor de 
estrogênio ou pós sinalização pós-receptor ou 
atuam em neurônios hipotalâmicos liberando a 
kisspeptina, assim promovendo a maturação do 
hipotálamo, o que irá causar o início da 
puberdade precocemente (COSTA et al., 2013). 

Outro fator influenciador é a obesidade 
infantil ou valores de índice de massa corporal 
(IMC) aumentados, os quais têm implicado 
numa menor idade do início da puberdade entre 
a sociedade atual. A leptina, hormônio secretado 
pelos adipócitos, atua como uma mensageira ao 
hipotálamo, transmitindo informações da 
reserva energética pela massa gorda. Um 
aumento nesta estimulação levaria a uma 
responsividade precoce do hipotálamo em 
induzir a puberdade de forma precoce 
(LIVADAS & CHROUSOS, 2019). 

 
Implicações anátomo-fisiológicas de uma 

gestação na adolescência 
A gestação é um período de mudanças 

expressivas na anatomia e fisiologia do corpo 
humano com intuito de fornecer um ambiente 
favorável ao desenvolvimento fetal, atender às 
crescentes demandas metabólicas e preparar o 
corpo adequadamente para o parto. Outrossim, 
na gravidez precoce há o risco obstétrico pelo 
fato de que na adolescência os ossos pélvicos 
ainda estão em fase de crescimento e de forma 
mais lenta, visto que, mesmo quando a estatura 
atinge seu máximo, o canal de parto continua 
crescendo para facilitar o trabalho de parto, 
demonstrando que na adolescência este ainda 
está inviável. Dessa forma, ocorre um parto 
obstruído ou prolongado em virtude da 
imaturidade pélvica, com indicação de cesárea 
(BHATIA & CHHABRA, 2018; SOMA-
PILLAY et al., 2016; OMS, 2004; MARTINS 
et al., 2011). 

Um importante agravante dos partos 
obstruídos é a ocorrência de fístulas, 
majoritariamente fístulas vesico-vaginais e reto-
vaginais que, se não tratadas adequadamente, 
podem levar à morte. Aproximadamente 65% 
das mulheres que convivem com fístulas de 
origem obstétrica desenvolveram a mesma em 
gestações durante a adolescência, tendo como 
consequências constantes incontinências 
urinária e fecal. Em outra análise, acredita-se 
que a incidência de complicações relacionadas à 
imaturidade dos ossos pélvicos seja diferente ao 
redor do mundo, devido a fatores sociais ou 
ambientais que resultam em idades diferentes 
para a menarca, muitas vezes relacionado com a 
puberdade precoce (MAGALHÃES et al., 
2006; OMS, 2004). 

Além das mudanças citadas, o volume 
sanguíneo também é alterado, pois aumenta 
progressivamente com consequente 
hemodiluição, ou seja, o volume plasmático é 
maior do que a presença de glóbulos vermelhos. 
Desse modo, a imaturidade do suprimento 
sanguíneo do útero e do colo uterino pode 
predispor as mães adolescentes à infecções 
subclínicas e aumento na produção de 
prostaglandinas, com consequente aumento na 
incidência de partos prematuros, aumentando o 
risco (BHATIA & CHHABRA, 2018; SOMA-
PILLAY et al., 2016). 

Durante uma gestação há o crescimento da 
placenta para armazenar e suprir o feto, com 
atividade enzimática de oxidação de ácidos 
graxos elevada para apoiar a síntese de 
adenosina trifosfato (ATP) mitocondrial, a fim 
de garantir, entre outras necessidades, o seu 
crescimento, transporte e produção de 
hormônios. Além disso, a progesterona, com 
função de modular a homeostase celular, pode 
levar ao prejuízo da respiração celular, por 
alterar o fluxo da glicose da via aeróbica para a  
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anaeróbica. Também é responsável pela redução 
do peristaltismo, levando à prisão de ventre 
(GRAS et al., 2017; SFERRUZZI-PERRI, 
2019; BHATIA & CHHABRA, 2018; SOMA-
PILLAY et al., 2016). 

A respiração celular pode ser impedida 
devido ao bloqueio da função do citocromo C 
oxidase, o qual transfere elétrons resultantes da 
oxidação das moléculas de substrato pelas 
desidrogenases para seu aceptor final, o 
oxigênio. Assim, quando o citocromo C oxidase 
é alterado, a produção de ATP se torna 
insuficiente, contudo, mulheres grávidas 
necessitam de mais ATP, resultando numa 
demanda maior de oxigênio. Portanto uma 
diminuição na atividade da mitocôndria pode 
resultar em depleção de energia e 
comprometimento da função placentária. Ao 
que tudo indica, diferente das questões 
anatomofisiológicas, não existe correlação com 
a gravidez precoce e possíveis alterações 
bioquímicas.(RODWELL et al., 2017; 
BHATIA & CHHABRA, 2018; SOMA-
PILLAY et al., 2016; SFERRUZZI-PERRI, 
2019; HE et al., 2004). 

O útero possui uma singularidade que 
consiste nas mudanças funcionais necessárias 
para uma gravidez completa. Dessa forma, tem 
como funções a aceitação e implantação do 
óvulo fertilizado, aumentar a capacidade de 
conter o feto e a placenta para permitir as 
semanas necessárias de crescimento e 
desenvolvimento do embrião e, por fim, se 
preparar para o parto (YOUNG, 2007). 

Além disso, durante o trabalho de parto, o 
útero sofre contrações fásicas, as quais são 
responsáveis por amolecer o colo uterino 
(geração de pressão intrauterina) e seguida 
expulsão do feto. Após esse processo, há uma 
contração tônica para a expulsão da placenta, 
caso haja falha nessa etapa, há chances de 
hemorragia pós-parto (YOUNG, 2007). 

Similarmente às demais musculaturas lisas, 
o aumento do Ca2+ induz a contração. Além do 
mais, durante a gravidez há um aumento de 
actina e miosina, bem como reservas 
metabólicas e também há um aumento no fluxo 
sanguíneo, ou seja, o útero é bem desenvolvido 
ao longo da gestação para que as contrações 
ocorram durante o trabalho de parto e haja a 
expulsão do feto e posteriormente da placenta 
(MLCK et al., 2001). 

Em uma gravidez precoce, a contração pode 
ser apresentada muito cedo, induzindo a um 
parto prematuro, o qual pode trazer riscos à 
adolescente, a qual pode ter pré-eclâmpsia 
(decorrente de problemas apresentados no 
desenvolvimento dos vasos da placenta) e o 
bebê uma má formação, devido à interrupção 
gestacional (RAMOS & CUMAN, 2009). 

 
Acompanhamento pré-natal 
O acompanhamento pré-natal é essencial 

para prever e acompanhar complicações que 
possam surgir, tanto na mãe quanto no bebê. 
Essa assistência pode ser realizada de diversas 
formas, sempre seguindo padrões e normas, a 
fim de garantir a segurança da gestante e do feto. 
Na adolescência, cuidados adicionais são 
necessários levando em conta fatores sociais 
com a finalidade de minimizar um maior 
impacto. 

O diagnóstico por ultrassom, pode ser 
utilizado em diversas circunstâncias durante a 
gravidez, como após complicações clínicas ou 
até mesmo se houver preocupações com o 
crescimento fetal, por não conter radiação 
ionizante. Ademais, esse método, quando 
realizado precocemente, é benéfico, pois 
possibilita a detecção precoce de gestações 
múltiplas e prevenção da pós-maturidade, 
estágio no qual não há mais um ambiente 
saudável para o feto devido a longa gestação 
(WHITWORTH et al., 2015). 
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O protocolo para a realização de 
diagnósticos por imagem leva em conta a idade 
gestacional, a condição física da paciente, bem 
como distúrbios gestacionais associados, 
levando a escolha do melhor método de parto 
para segurança do feto e da gestante 
(DIPPOLITO & MEDEIROS, 2004). 

No SUS, o ultrassom entra na categoria de 
exames complementares de rotina, o qual deve 
ser feito entre 10-13 semanas para a avaliação 
de translucência nucal e entre 20-24, pois a 
biometria fetal neste período indica a idade 
gestacional com precisão e possibilita avaliação 
morfológica, caso necessário, e 
ultrassonografias adicionais caso necessárias. 
De acordo com o Ministério da Saúde (MS), as 
consultas de pré-natal têm de ser realizadas uma 
no primeiro trimestre (até a 12° semana), duas 
no segundo e três no terceiro. Nesse último há 
mais recorrência visando a avaliação do risco 
perinatal, além do mais, a gestante também deve 
realizar um retorno puerperal, o qual 
corresponde ao período de 42 dias a 8 semanas 
após o parto (SÃO PAULO, 2010). 

Ademais, o ultrassom obstétrico pode ser 
realizado em todo o período gestacional, sendo 
o transvaginal o mais indicado, mas também 
pode ser realizado o ultrassom com Doppler 
colorido e o ultrassom com rastreamento do 
perfil biofísico fetal, avaliando o fluxo 
sanguíneo de vasos fetais e maternos e 
analisando o sofrimento fetal agudo e crônico 
(SILVA, 2014). 

A partir do receio de falar abertamente sobre 
sexo, algumas adolescentes optam por esconder 
o fato de estarem grávidas, anunciando ele, 
algumas vezes, apenas no segundo trimestre de 
gestação. Esse atraso impede o 
acompanhamento gestacional desde o início da 
gravidez, o que pode gerar impactos graves à 
gestante e ao feto (TEIXEIRA, 2013). 

 

Gravidez Precoce no Mundo 
O fenômeno da gravidez precoce é bastante 

complexo, com estudos no Brasil e em outros 
países demonstrando haver relação íntima entre 
desigualdade de oportunidades e gravidez 
precoce. Com isso, considera-se como 
desigualdade de oportunidades as disparidades 
econômicas e de acesso a serviços entre a 
população, em especial quando geram 
obstáculos, diretos ou indiretos, para alcançar 
educação de qualidade e exercer a cidadania 
(MARTINEZ et al., 2011; OMS, 2021). 

Para se obter um escopo da situação, 
segundo a Organização das Nações Unidas 
(ONU), ocorrem no mundo 43 nascimentos para 
cada mil meninas com idade entre 15 e 19 anos 
por ano. Outrossim, este índice é uma média e 
pode atingir até 200 nascimentos a cada mil 
meninas, a depender do país analisado (ONU, 
2019). 

A gestação e a maternidade precoces são 
motivos de preocupação em todo o mundo. 
Dados da OMS (2020) indicam que em 1 ano 
cerca de 21 milhões de meninas entre 15 e 19 
engravidam e somente 12 milhões anos dão à 
luz, sendo que a maioria das gravidezes 
precoces ocorrem em países subdesenvolvidos 
ou em desenvolvimento (FERTILITY DATA, 
2019). 

Muitas vezes o estado gravídico decorre de 
estupro, que pode ser real ou presumido. A 
legislação brasileira, no artigo 217-A do Código 
Penal é clara no que se refere ao estupro 
presumido: “é crime ter conjunção carnal ou 
praticar ato libidinoso com menor de quatorze 
anos, independentemente de consentimento ou 
de vida sexual pregressa da vítima” (BRASIL, 
2020). 

Contudo, há casos em que a gravidez 
decorre de estupro real. Em uma pesquisa 
realizada na cidade de Maceió, foram  observa-  
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dos 913 nascimentos de crianças com mães 
entre 10 e 13 anos de idade, no período de 2009 
a 2017. Desses casos, somente 1,3% foram 
notificados como decorrentes de abuso sexual, 
embora, como já mencionado, em todos tenha 
ocorrido estupro de vulnerável por presunção 
legal (SILVA et al., 2020). Destaca-se ainda que 
o casamento infantil ainda é uma realidade 
presente na cidade de Maceió, visto que compõe 
20,6% dos casos de gravidez antes dos 14 anos, 
demonstrando que tal situação não é percebida 
pelos profissionais de saúde como abuso sexual 
quando a relação é consentida, acentuando a 
subnotificação de estupro de vulnerável, no 
entanto, o código de ética da medicina quanto o 
de enfermagem proíbem expressamente a 
omissão de profissionais, em especial os 
envolvidos no pré-natal, nas situações de 
violência de qualquer natureza, seja ela 
presumida ou real (SILVA et al., 2020). 

Vale mencionar que o dia 18 de maio foi 
escolhido como o dia nacional de combate ao 
abuso sexual e à exploração sexual de crianças 
e adolescentes, como uma relevante ação para 
aumentar a consciência da população quanto aos 
sinais, que indica uma possível violência sexual. 
O tema é de tal importância que a campanha, 
recebeu o nome de “Maio Laranja”, visando 
alertar a sociedade acerca do problema da 
gravidez precoce (GOVERNO FEDERAL, 
2021). 

Sobre os aspectos sociais e econômicos, há 
relação entre instrução formal e gravidez 
precoce como observado em um estudo entre 
dois grupos de mulheres, um sem nenhuma 
escolaridade e outro com doze ou mais anos de 
instrução, verificou-se diferença de 4,8 anos da 
primeira gravidez (FRIZZO, 2005). 

A esse respeito, a literatura tem evidenciado 
associações entre o fenômeno da gravidez 
precoce com variáveis como a desigualdade 
social e econômica, início precoce da vida 

sexual, história materna de gravidez na 
adolescência, pré-natal inadequado, não 
domínio de métodos contraceptivos e uso 
frequente de drogas ilícitas por familiares 
(MARTINEZ et al., 2011). 

Segundo a Pesquisa Nacional sobre 
Demografia e Saúde realizada em 1996, 18% 
das adolescentes brasileiras de 15 a 19 anos já 
haviam tido pelo menos um filho ou estavam 
grávidas. Em estudo realizado na região 
Nordeste do Brasil nos anos de 1986, 1991 e 
1996, constatou-se que meninas com idade entre 
15 e 19 anos com baixo nível de escolaridade, 
até quatro anos de estudo, tinham pelo menos o 
dobro da probabilidade de engravidar na 
adolescência em relação às com maior 
escolaridade, cinco anos de estudo ou mais 
(MARTINEZ et al., 2011; ALMEIDA, 2008). 

Além das desigualdades econômicas e 
sociais fornecerem ambiente mais propício à 
gravidez precoce, como referido, esta também 
tende a perpetuar tais desigualdades ao longo 
das gerações na medida em que as portas da 
educação formal se fecham para mães e pais 
muito jovens pois, para sustentar a si e ao filho, 
recorrem a trabalhos pouco especializados e 
com menor chance de crescimento profissional. 
Além disso, as responsabilidades decorrentes da 
maternidade e paternidade diminuem ainda 
mais a probabilidade de mães e pais 
adolescentes se manterem na escola, e esses 
fatores somados aumentam as chances de seus 
filhos repetirem o padrão futuramente 
(ALMEIDA, 2008). 

Por fim, do ponto de vista socioeconômico, 
as principais consequências negativas da 
gravidez na adolescência foram conflitos 
familiares, postergação ou prejuízo dos projetos 
de estudos, do que também decorre a menor 
chance de qualificação profissional e 
dificuldade de inserção posterior no mercado de 
trabalho, bem como dificuldades para constituir 
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uma família com autonomia e planos de futuro. 
Assim, percebe-se que o fenômeno da gravidez 
na adolescência tem raízes psicológicas, 
biológicas e fatores sociais exercem grande 
influência na gravidez precoce (BERNARDO & 
OLIVEIRA-MONTEIRO, 2015). 

Sob o aspecto psicológico, a gravidez 
precoce pode demonstrar necessidades 
inconscientes, como carência afetiva ou a de 
preencher uma relação de insatisfação com a 
mãe. Além do mais, diferente do que ocorre na 
gravidez indesejada, outros fatores podem levar 
adolescentes a ativamente querer ter filhos, 
como o desejo de passar pela experiência de 
engravidar ou também uma estratégia de 
inserção forçada no meio adulto. Nesse viés, 
muitos adolescentes de baixa renda não 
apresentam a formação superior em seus planos 
futuros, e querem constituir uma família desde 
cedo, mesmo sem estrutura financeira e 
psicológica para isso. Nesse processo, veem no 
filho uma porta de saída da dependência dos 
pais (FRIZZO, 2005). 

Em relação à qualidade dos relacionamentos 
familiares das adolescentes grávidas, as que 
demonstraram condições de desenvolvimento 
mais promissoras foram as que melhor se 
relacionavam com suas famílias de origem e 
seus parceiros. Desse modo, as principais 
características encontradas nesse grupo foram 
possuir esperanças, projetos de vida, capacidade 
de enfrentamento de adversidades e de 
superação após situações de crise (BER-
NARDO & OLIVEIRA-MONTEIRO, 2015). 

 
Riscos fetais de forma geral  
É importante ressaltar que a gravidez pode 

acontecer a partir da primeira ovulação, a qual 
ocorre após a menarca, a idade média é 
considerada como 13 anos, entretanto existem 
variações. Assim, muitas gestantes ainda estão 
em idade de crescimento e podem crescer 

durante a gravidez, havendo a possibilidade de 
competição com o feto em desenvolvimento por 
nutrientes, corroborado por alguns estudos, os 
quais apontaram que o ganho de peso durante a 
gravidez pode ser mais crítico para mães 
adolescentes (CHEN et al., 2007; KIRCHEN-
GAST, 2016). 

De acordo com a OMS (2004), a gravidez 
precoce traz diversos riscos tanto para a gestante 
quanto para o bebê logo, as maiores compli-
cações se dão quando o tratamento pré-natal não 
é realizado corretamente, devido a estigmas 
sociais ou falta de conhecimento. No Brasil, um 
fator de risco decorre da malária, pois essa 
doença endêmica se concentra na região Norte 
do país e causa grandes impactos em gestantes, 
pois contribui para a anemia e a infecção 
placentária (OMS, 2004). 

Outro fator de risco é o HIV, o qual pode ser 
contraído ao realizar a relação sexual sem o uso 
de preservativo. No Brasil o número de casos 
notificados chega a 1.011.617, sendo desses 
113.055 casos registrados em pessoas entre 15 e 
24 anos, algo a ser levado em conta ao perceber 
o risco corrido além do que segundo dados da 
OMS há uma taxa de transmissão do vírus para 
o feto de 13 - 42% em países menos desenvol-
vidos (BRASIL, 2020). 

Outro risco determinante na gravidez 
precoce é o de que gestantes adolescentes 
possuem maiores chances de terem bebês 
prematuros, havendo maiores complicações no 
nascimento, como baixo peso ou uma 
imaturidade de formação dos órgãos, 
principalmente os pulmões, comprometendo a 
vida do recém-nascido. Um estudo em dois 
centros de saúde e três hospitais do Nordeste 
brasileiro comparou 429 mulheres com partos 
prematuros com 2555 controles que deram à luz 
em tempo normal, e a idade materna com menor 
de 20 anos provou ser determinante no 
nascimento precoce (FERRAZ et al., 1990). 
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Na atual conjuntura, a vida sexual se inicia 
precocemente, em torno dos 10 aos 14 anos, e 
os adolescentes desconhecem os riscos e 
complicações obstétricas à saúde materna 
durante e após a gestação. Assim, a mortalidade 
materna no Brasil continua sendo um grande 
desafio para os serviços de saúde, tendo como 
principais complicações a síndromes hiperten-
siva específicas gestacionais (SHEG) e rupturas 
prematuras das membranas (RPM) em 
adolescente (FERREIRA, 2021). 

A SHEG é a segunda causa de mortalidade 
materna em todo o mundo, sendo a primeira no 
Brasil. A SHEG causa cerca de 5-17% dessas 
fatalidades, e em razão de sua gravidade, é 
classificada entre as causas mais importantes de 
internação em unidades de terapia intensivas 
(UTI). Dentre suas causas, estão a obesidade, 
diabetes, gravidez múltipla, primiparidade e, 
principalmente, a gestação precoce ou tardia 
(ANTUNES et al., 2017; ZANATELLI et al., 
2016). 

De acordo com o consenso do National High 
Blood Pressure Education Program (NHBPEP), 
primeiramente a SHEG tem que ser diferenciada 
da hipertensão que antecede a gravidez, pois 
essa é a elevação da pressão arterial como 
aspecto fisiopatológico, enquanto na SHEG a 
hipertensão é consequência da má adaptação do 
organismo materno durante a gestação. Além 
disso, a SHEG pode ser classificada como 
hipertensão crônica (antes da gestação ou até a 
20ª semana gestacional, pré-eclâmpsia (definida 
pela presença de hipertensão e de proteinúria 
após a 20ª semana de gestação), eclâmpsia 
(caracteriza-se pela presença de convulsões 
generalizadas) e síndrome de HELLP 
(complicação da pré-eclâmpsia, a qual ocorre 
anemia por hemólise, elevação de enzimas 
hepáticas e baixa contagem de plaquetas) (DE 
BRITO, 2015). 

Ademais, outro fator de grave risco às 
grávidas é a pré-eclâmpsia, complicação com 
grandes mortalidades, ocorrendo geralmente a 
partir da 20ª semana de gravidez, podendo 
ocasionar edemas generalizados e tendo a 
hipertensão como uma de suas manifestações, 
se tornando a forma mais grave da SHEG que é 
a eclâmpsia. Além do que, a maior complicação 
se dá quando essa síndrome não é detectada e 
tratada, podendo evoluir para suas formas 
graves. O problema decorrido, muitas vezes se 
dá pelo fato do atendimento pré-natal ser 
deficiente seja por falta de instrução ou por 
estigmas sociais (FERRAZ, 1990; LACERDA, 
2011; KAHHALE et al., 2018). 

Aliás, os sinais e sintomas da pré-eclâmpsia 
são cefaleia, edemas, tontura e dores no baixo 
ventre mas, muitas vezes, pode ser assinto-
mática. A maioria desses sintomas é comum em 
gestações normais e se assemelha a outras 
doenças, por isso há dificuldade de diagnosticá-
la sem exames laboratoriais. Desse modo, há um 
grande risco para as adolescentes que não 
possuem acompanhamento, pois essas não se 
sentem doentes até a condição se tornar grave, 
trazendo grandes riscos maternos-fetais (LA-
CERDA, 2011). 

Outro problema comum entre adolescentes é 
a ruptura prematura de membranas (RPM) antes 
do início do trabalho de parto, quando ocorrida 
antes da 37ª semana de gestação, é denominada 
ruptura prematura pré-termo das membranas, 
representando um terço dos casos clínicos em 
nascimentos prematuros. Além disto, a RPM é a 
principal causa de partos prematuros, morta-
lidade e morbidade neonatal, pois fetos expostos 
à RPM enfrentam complicações obstétricas 
como descolamento prematuro da placenta, 
prolapso do cordão umbilical, prematuridade e 
óbito no útero (RIBEIRO, 2018). 
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Medidas de prevenção 
Biossegurança é definida pela Anvisa como 

“condição de segurança alcançada por um 
conjunto de ações destinadas a prevenir, 
controlar, reduzir ou eliminar riscos inerentes às 
atividades que possam comprometer a saúde 
humana, animal e o meio ambiente”. No caso 
aplicado da gravidez precoce, as ações 
destinadas a prevenir, controlar e reduzir riscos 
seriam o uso de preservativos e a instrução 
necessária a fim de evitar o fato da gravidez que 
gera riscos à saúde das jovens, como IST 
(Infecção Sexualmente Transmissível), que 
muitas vezes não estão preparadas fisicamente e 
psicologicamente para este acontecimento 
(FIOCRUZ, 2014). 

Existem diversos métodos preventivos 
contra a gravidez e as IST’s variando da básica 
camisinha ao sofisticado DIU. Logo, esses 
métodos servem funções específicas e cada um 
possui certas vantagens e desvantagens a serem 
julgadas, porém seu uso, na maioria dos casos, 
é indispensável haja vista que não protege 
somente contra uma gravidez indesejada mas, 
sim, contra doenças que podem ser contraídas e 
desenvolvidas, prejudicando a saúde da pessoa. 
Algo a se ressaltar é o fato de que os métodos 
contraceptivos de prevenção à gravidez não 
necessariamente protegem contra as IST’s, 
sendo necessário o uso duplo de diferentes 
meios, dependendo do escolhido, para se obter 
uma proteção dupla seja para a gravidez quanto 
para as infecções (DIAS et al., 2012). 

O primeiro método a ser citado é o hormonal 
combinado (estrogênio + progesterona) que 
pode se apresentar em forma de combinado oral 
(pílula), o qual possui uma alta eficácia, 
regularização do ciclo menstrual, proteção 
contra anemia, porém não protege contra as 
IST’s, necessitando do uso conjunto de 
preservativo com possibilidade de alguns 
efeitos colaterais dependendo do organismo da 

usuária e uma eficácia dependente do uso diário. 
Há também sua forma injetável, a qual não 
necessita do uso diário, apenas uma aplicação a 
cada 30 dias, porém sofre das mesmas 
desvantagens do anterior. Além desses, um 
comum é o transdérmico (adesivo) o qual não 
precisa de uso diário e geralmente não se solta 
esporadicamente, mas sofre das mesmas 
desvantagens dos outros (DIAS et al., 2012). 

Outro tipo de método são os dispositivos 
contraceptivos intrauterinos, como o Disposi-
tivo intrauterino de cobre (DIU de cobre) e o 
sistema intrauterino de levonorgestrel que 
trazem uma anticoncepção eficaz e duradoura 
com troca a cada 1 a 5 anos e somente com 
reavaliações médicas anuais, contudo não 
protege contra as IST’s, necessitando do uso 
complementar de preservativo para cumprir 
com a dupla proteção e se vê na necessidade de 
um profissional treinado para a inserção e 
retirada (DIAS et al., 2012). 

Além disso, há também métodos compor-
tamentais, como o coito interrompido, com 
vantagens praticamente nulas visto que possui 
uma eficácia extremamente baixa, sem proteção 
contra as IST’s, com risco do desenvolvimento 
de disfunção sexual. Além desse, há o 
calendário, também chamado de “tabelinha”, o 
qual leva vantagem por não requerer drogas ou 
dispositivos contraceptivos, promovendo o 
diálogo do casal e o aumento do conhecimento 
quanto a fisiologia reprodutiva, entretanto 
requer extenso planejamento e, agregado a sua 
baixa eficácia, pode se tornar ainda menor 
quando os ciclos são irregulares, impossibi-
litando sua previsão, além de não proteger 
contra as IST’s, demandando a dupla proteção 
(DIAS et al., 2012). 

O melhor método contraceptivo são os 
métodos de barreira, os quais são os 
preservativos masculino e feminino e o 
diafragma. O primeiro apresenta a vantagem de 
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ser de baixo custo, fácil obtenção e uso, sem 
efeitos colaterais e garante uma dupla proteção: 
contracepção e proteção contra as IST’s, no 
entanto deve existir um cuidado no armaze-
namento, pois ocorre uma deterioração com o 
tempo além da possibilidade de furar ou romper 
com a utilização inadequada. Já o segundo 
apresenta vantagens similares ao anterior, além 
de independer da vontade do parceiro com 
possibilidade de inserção antes da relação 
sexual com as únicas desvantagens sendo o seu 
preço (mais caro que o masculino) e, 
dependendo do caso, certos tabus culturais 
relacionados à manipulação dos genitais. Por 
último, há o diafragma que é um pequeno 
dispositivo de látex que se acopla ao colo do 
útero que tem uma grande durabilidade e boa 
eficácia na contracepção, mas sofre de requerer 
avaliações médicas constantes e não proteger 
contra as IST 's (DIAS et al., 2012). 

Em 2020 o Ministério da Saúde lançou a 
campanha “Adolescência primeiro, gravidez 
depois” visando reduzir os altos índices de 
gravidez precoce no país, devido ao ciclo 
vicioso de pobreza, e o impacto psicológico e 
emocional da mãe e dos avós que muitas vezes 
assumem os bebês. Nessa mesma campanha, a 
ministra do Ministério da Mulher, Família e 
Direitos Humanos (MMFDH) reforçou as 
complicações e adversidades geradas pela 
gravidez precoce e citou o objetivo da 
campanha de reduzir os altos índices de 
gravidez na adolescência por meio da 
abstinência sexual (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2020a; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020b; 
CABRAL & BRANDÃO, 2020). 

O MS brasileiro adverte para o uso de 
preservativos, tentando criar em escolas uma 
mentalidade voltada para seu uso e o sexo 
seguro. Segundo o MS, aproximadamente 930 
adolescentes e jovens dão à luz todos os dias, 
chegando a mais de 434,5 mil mães por ano. 

Tendo em vista tais números, há medidas como 
campanhas de incentivo ao uso do método 
contraceptivo, bem como sua distribuição que, 
por exemplo, em 2020 foram distribuídos 570 
milhões de preservativos e géis lubrificantes 
para todo o Brasil, além de um enfoque na 
educação sexual escolar pois com isso ocorre a 
instrução sobre os métodos preventivos e que 
promovem a biossegurança visto que se evita os 
riscos decorrentes da gravidez em tais idades 
(MMFDH, 2020b, MMFDH, 2020a; BRASIL 
2021). 

Entretanto, embora haja meios de prevenção 
à disposição da população através do SUS, só se 
utiliza tais meios quem assume ter uma vida 
sexualmente ativa. Assim, como o sexo ainda é 
tabu na sociedade, há uma barreira sociocultural 
à adoção de métodos contraceptivos. Isso 
justifica o fato de haver adolescentes que conhe-
cem e têm acesso aos métodos contraceptivos, 
não querem ter filhos, e ainda assim engra-
vidam. Salienta-se que essa questão psicológica 
pode ser identificada nos diversos estratos 
sociais (FRIZZO, 2005). 

 

CONCLUSÃO 
A gravidez precoce provém de diversos fa-

tores como: puberdade precoce (estimulada por 
EDC’s e obesidade), relações sexuais antecipa-
das, estigmas sociais, situação socioeconômica 
e falta de instrução. Além disso, traz fatores de 
risco tanto no ramo biomédico como em outros 
ramos, sendo o principal a carência de desenvol-
vimento da gestante, visto que seus ossos pélvi-
cos ainda se encontram imaturos, proporcio-
nando maiores complicações no trabalho de 
parto para ela, riscos de contração, de síndromes 
e de IST’s. 

Dessa maneira, muitas dessas doenças po-
dem ser transmitidas para o feto, apresen-tando 
um risco para ele também, pois, por exemplo, 
uma contração uterina muito cedo pode induzir 
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a um parto prematuro, sendo um risco para a 
mãe (podendo ter pré-eclâmpsia) quanto para o 
bebê que pode ter má formação. Portanto, os ris-
cos citados podem ser evitados com o uso dos 

métodos contraceptivos, sendo a camisinha o 
melhor deles, a qual exerce uma proteção dupla 
de prevenir a gravidez e proteger contra as do-
enças sexualmente transmissíveis. 
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INTRODUÇÃO 
O termo idade gestacional faz menção com 

o valor quantitativo de semanas transcorridas a 
partir da data da última menstruação da mãe até 
o parto. Os recém-nascidos possuem suas 
singularidades, mas a mensuração da idade 
gestacional proporcional é muito importante 
para se avaliar a saúde neonatal (MATIAS et al., 

2002). 
Considera-se que cada criança é única e 

possui suas singularidades, logo irá desenvolver 
suas habilidades de acordo com o seu tempo. 
Todavia, na semiologia neonatal evidencia-se 
que certas características são distintas de um 
bebê para o outro em grande parte pela idade 
gestacional e isso pode exercer certa influência 
sobre a evolução deste (ALMEIDA et al., 

2008). 
Atualmente, a determinação da idade 

gestacional é uma questão muito importante a 
ser estabelecida na neonatologia. Em associação 
a demais fatores como peso, estatura, índice de 
Apgar e o tipo de gestação constituem variáveis 
determinantes para a evolução do neonato e 
amenização de morbimortalidade, exibindo a 
vitalidade e maturação destes (NUNES et al., 

2011). 
O objetivo deste estudo foi descrever as 

classificações da idade gestacional, os 
principais métodos e o seu significado para a 
neonatologia. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de janeiro até março de 2022, por 
meio de pesquisas nas bases de dados: PUB-
MED, Medline, Google Acadêmico e LILACS. 
Foram utilizados os descritores: idade gestacio-
nal e prematuridade. Desta busca foram encon-
trados  30 artigos,  posteriormente  submetidos 

aos critérios de seleção. 
Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no perí-
odo de 2002 a 2021 e que abordavam as temáti-
cas propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
revisão e metanálise, disponibilizados na ínte-
gra. Os critérios de exclusão foram: artigos du-
plicados, disponibilizados na forma de resumo, 
que não abordavam diretamente a proposta es-
tudada e que não atendiam aos demais critérios 
de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 12 ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados de forma descritiva, divididos em 
categorias temáticas abordando: descrever os 
métodos para se obter a idade gestacional, o 
modo como são efetivados e a eficácia de cada 
um, após obtido o resultado o bebê recebe deter-
minada classificação e está possui alto valor 
preditivo, baseando se em suas características 
semiológicas e ao complemento dos métodos ci-
tados é determinando o prognóstico e o manejo 
adequado. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Encontram-se na literatura várias 

informações sobre a importância da idade 
gestacional para a neonatologia A idade 
gestacional é um parâmetro que pode ser obtido 
através de um cálculo fundamentado na soma do 
primeiro dia da menstruação até o dia do parto e 
dividir este resultado por sete. Esta alternativa é 
a mais indicada pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS), em razão de ser simples, 
acessível e não gerar gastos desnecessários para 
mães desprovidas de recursos financeiros 
(FERREIRA, 2021). No entanto, este exame é 
limitado, em razão de ser eficaz para situações 
onde   a   mulher    possui    ciclos    menstruais  
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regulares, não faz uso de anticoncepcional e 
possui a data exata da última menstruação, 
possuindo alto percentil de viés. 

O exame de imagem denominado 
ultrassonografia é o exame padrão ouro para se 
indicar a idade gestacional, a qual é efetivado de 
preferência entre a 8° e 12° semana de gestação 
por menor variação do tamanho do bebê, através 
da biometria e a aparência radiológica das 
epífises fetais, mas este é mais acessível a 
pessoas com maior aquisição financeira e 
serviços de saúde. Outro método muito utilizado 
pelos pediatras é o Escore de Capurro , a qual é 
uma opção quando as demais vias são inviáveis 
e é baseado na análise dos caracteres somáticos 
e/ ou neurológicos. Através da inspeção nas 12 
horas iniciais do bebê, é avaliado a 
sintomatologia física que são encaixadas em 
uma escala de maturação, possuindo como fator 
considerável a textura cutânea, a forma da 
orelha, a estatura do nódulo mamário, o 
desenvolvimento do mamilo e as dobras 
plantares e distribuindo pontuação conforme 
esses caracteres. O total de pontos obtidos é 
adicionado ao número 204 e dividido por 7. Este 
junto ou não da DUM e de informações 
ecográficas conta com certa exatidão 
diagnóstica da situação antropométrica e de sua 
saúde ao nascer (PEREIRA et al., 2014). 

Analisar e classificar o recém-nascido 
conforme a sua idade gestacional, peso e estado 
nutricional compõe uma excelente ferramenta 
de acompanhamento e manejo adequado 
(QUEIROZ et al., 2018). A idade gestacional 
determinada pelo cálculo da última 
menstruação, exame de ultrassom ou por meio 
do Escore de Capurro classifica os recém 
nascidos acima de 40 semanas como pós-termo, 
termo quando é em torno de 37 a 40 semanas, 
pré termo extremo se inferior a 30 semanas, 
muito prematuro entre 30 semanas e o pré termo 

tardio quando na faixa de 34 à 36 semanas 
(CALLAGHAN et al., 2010). 

O neonato possui a idade cronológica que 
corresponde a idade baseada no dia do seu 
nascimento, é a idade real que o bebê possui. A 
idade corrigida se trata de se efetivar o ajuste de 
acordo com a prematuridade, ou seja é a idade 
que o bebê teria se tivesse completado o tempo 
ideal de 40 semanas. Está readaptação é 
necessária em razão de o bebê a termo ter 
completado o seu desenvolvimento e logo no 
ambiente fora do útero irá ter certo 
desenvolvimento. Em contraste, o prematuro 
não passou por todo o processo de 
amadurecimento e, consequentemente, não irá 
ter o mesmo desempenho e é essencial corrigir 
a idade deste, objetivando realizar o 
acompanhamento deste de uma forma mais 
adequada (ALMEIDA et al., 2008). 

O período compreendido entre 37 a 40 
semanas é considerado o ideal para se efetivar 
todos os processos necessários durante a 
formação e desenvolvimento do bebê. A 
maioria deste grupo apresenta boas condições 
de vitalidade e será devidamente manejado de 
acordo com a sua reação ao ambiente externo 
(CORREIA, 2021). Existem gestações, a qual 
ocorre a extensão do tempo estipulado, 
constituindo potencial fator de risco, em que o 
neonato possivelmente apresenta alterações na 
umidade e colocação cutânea, déficit de 
gordura, deterioração placentária, aspiração 
meconial e oligo-hidrâmnio. Diante isso é 
necessário monitorar a mobilidade, frequência 
cardíaca, ritmo respiratório, nutrição e cuidados 
gerais (VASCONCELLOS et al., 2014). 

Ao contrário da gestação prolongada, 
existem gestações prematuras, ou seja inferior a 
37 semanas sendo as mais comuns e também 
variam muito o quadro clínico de acordo com 
grau de prematuridade. Normalmente, exibem 
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maior chance de óbito, baixo peso, pequeno 
tamanho e as complicações estão diretamente 
relacionadas às irregularidades da imaturidade 
dos órgãos, a qual abordam as cardiopatias, 
atrasos no desenvolvimento neural, retinopatia, 
miopatia e enterocolite necrosante, intolerância 
alimentar. Sendo necessária a monitorização em 
uma unidade de terapia intensiva a qual irá 
acompanhar o progresso dos lactentes e 
investigar novos problemas e propiciar 
encaminhamento para tratar qualquer déficit 
(RASPANTINI, 2018). 
 

CONCLUSÃO 
A partir das informações existentes e anali-

sadas na literatura sobre o tema proposto, pode 
se elucidar com esse estudo que a idade gestaci-
onal possui elevada importância para a neonato-

logia. Tal estimativa possibilita conduzir de 
forma ideal o acompanhamento e chance de 
morbimortalidades, através da obtenção o re-
cém-nascido é avaliado de forma justa a sua res-
posta fisiológica ao ambiente externo e possível 
conduta expectante ou intervenção direta de 
acordo com o caso. Existem disponíveis méto-
dos manuais, ecográficos e avaliação por escore 

para se alcançar tal idade, sendo nítido a supre-
macia do ultrassom sobre os demais, mas de 
acordo com a situação clínica e financeira da 
gestante é possível conquistar resultados seme-
lhantes se efetuado de modo correto. 

Após receber a classificação é esperado que 
o bebê corresponda ao esperado para sua idade 
gestacional e caso contrário será efetivada a te-
rapêutica objetivando melhorar a saúde e prog-
nóstico do neonato.
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INTRODUÇÃO 
O abuso sexual infantil (ASI) é um problema 

de saúde pública e violação dos direitos huma-
nos. Ocorre quando uma criança é submetida à 
atividade sexual a qual não possa compreender, 
com a qual ela não tem o desenvolvimento com-
patível, e que não possa dar consentimento e/ou 
que viole as leis ou as regras da sociedade. Anu-
almente, é estimado que cerca de 40 milhões de 
crianças e adolescentes sofram abuso sexual, 
porém este número pode estar subestimado. A 
maioria dos casos de abuso sexual ocorrem em 
meninas de 5 e 10 anos, sendo comum nos espa-
ços doméstico, familiar e escolar, ganhando 
pouca visibilidade pública e ocasionando pouca 
busca aos serviços de saúde. 

Foi realizado um levantamento bibliográfico 
nas bases de dados SciELO, PUBMED e 

Accessss, considerando relevância e valor infor-
mativo, de modo que foram incluídos na atual 
revisão estudos abrangentes ao objetivo do atual 
trabalho. O abuso sexual infantil gera graves 
consequências para a saúde das vítimas, impac-
tando o seu desenvolvimento psicossocial. 
Além disso, há a possibilidade de uma gravidez 
indesejada e de adquirir Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), como o HIV. Por isso, em 
casos de abuso sexual deve-se realizar a profila-
xia para IST o mais rápido possível. 

Entretanto, a procura médica pode demorar, 
dificultando a abordagem inicial e gerando um 
risco maior à vítima. Tendo em vista o perfil das 
vítimas e a subnotificação de violência sexual, é 
fundamental o olhar atento das equipes de saúde 
às violências ocultas, de forma humanizada, e 
promover o encaminhamento e cuidado o mais 
precoce possível.  

Portanto, o objetivo do trabalho em questão 
é a   investigação precoce e o acompanhamento 

da violência sexual infantil pelo profissional de 
saúde, buscando salvaguardar seus direitos e 
qualidade de vida. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa realizada 

no período de janeiro a março de 2022, por meio 
de pesquisas nas bases de dados: PUBMED, 
SciELO, Accessss. 

Foram utilizados os descritores: “Delitos se-
xuais”, Doenças sexualmente transmissíveis’’ e 
“Pediatria”.  Desta busca foram encontrados 82 
artigos, posteriormente submetidos aos critérios 
de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos no 
idioma português ou inglês; publicados nos úl-
timos anos e que abordavam as temáticas pro-
postas para esta pesquisa, estudos do tipo revi-
são, meta-análise, disponibilizados na íntegra. 
Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-
dos, que não abordavam diretamente a proposta 
estudada e que não atendiam aos demais crité-
rios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 17 ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados de forma descritiva, divididos em 
categorias temáticas abordando: quando suspei-
tar, como investigar, como acompanhar e prote-
ção à vítima. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Quando suspeitar? 
Crianças abusadas sexualmente podem apre-

sentar sinais de violência em seus corpos e até 
mesmo apresentar sintomas de infecções sexu-
almente transmissíveis. No entanto, um dos 
maiores desafios dos profissionais é identificar 
o  abuso  sexual  sem  evidência física ou bioló- 
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gica, que representa a maioria dos casos enca-
minhados para a perícia médica (JOKI- 
ERKKILA et al., 2014). 

Na maioria dos casos, as crianças abusadas 
sexualmente não apresentam marcas físicas que 
possam levar a um diagnóstico clínico, mas po-
dem desenvolver sinais de alerta, como altera-
ções comportamentais, que podem indicar vio-
lência (PAVÃO, 2013). 

O que corrobora com a suspeita é que crian-
ças abusadas tendem a apresentar mais sintoma-
tologia clínica do que aquelas que não passaram 
por esta experiência. Hoje, o abuso sexual está 
associado tanto a sintomas externalizantes, 
como comportamento criminoso e agressão, 
quanto a sintomas internalizantes, como depres-
são, ansiedade, isolamento, dificuldade de con-
centração e desconforto físico (VAN DEN 
HEUVEL & SEEDAT, 2013). 

Os sintomas identificados como os mais se-
guros para identificar vítimas de abuso sexual 
infantil foram comportamento sexual e piora 
dos sintomas associados ao transtorno de es-
tresse pós-traumático (TEPT). Ao mesmo 
tempo, não há um único sintoma que caracterize 
exclusivamente as vítimas e cerca de um terço 
das crianças que experienciaram abuso sexual 
não apresentam quaisquer sintomas 
(KENDALL-TACKETT et al., 1993). 

 
Como investigar? 
Em virtude da dificuldade diagnóstica, fo-

ram criados alguns instrumentos para realizar a 
investigação do ASI. Estudos criaram questio-
nários, tanto para a possível vítima quanto para 
os respectivos responsáveis. Dentre os itens em 
análise, estão: comportamentos sexuais, cogni-
ções pós-traumáticas, sintomas externalizantes 
e internalizantes, sintomas de estresse pós-trau-

mático, depressão, ansiedade, dissociação, raiva 
e preocupações sexuais (SCHAEFER, 2018). 

Quando a entrevista é vista como um método 
diagnóstico, o relato da criança torna-se a prin-
cipal evidência para avaliar a validade das ale-
gações de abuso sexual. A declaração da vítima 
é, assim, decisiva para o resultado das investi-
gações criminais e dos processos judiciais. Para 
uma boa troca de informações, é necessário um 
ambiente acolhedor e profissionais prontos que 
possam dar suporte emocional, para que ela se 
sinta o mais confortável possível ao relatar uma 
experiência traumática. Esta avaliação envolve 
diferentes profissionais, incluindo: psiquiatras, 
psicólogos, assistentes sociais e pediatras que 
trabalham em serviços de proteção infantil ou 
serviços forenses. Além deles, existem outros 
profissionais que podem acabar sendo solicita-
dos a opinar sobre casos específicos, como os 
professores, mesmo que não sejam atuantes para 
esse fim (DE MANUEL VICENTE, 2017; BE-
NIA, 2015; HABIGZANG, 2011). 
Atualmente, os dois modelos de entrevista mais 
utilizados são a entrevista cognitiva e o Proto-
colo de Entrevista Investigativa do National Ins-

titute of Child Health and Human Development 
(NICHD). Ambos propõem uma abordagem em 
etapas:  
1) fase de ambientação e preparatória, na qual o 
entrevistador se empenha em criar um vínculo 
com a criança, dá as instruções e propõe alguma 
prática narrativa; 
2) fase de relato livre, na qual o entrevistador 
solicita à criança que conte tudo o que aconte-
ceu, sem interrompê-la; 
3) etapa de questionamento, para explorar os 
elementos narrados pela criança, mediante per-
guntas abertas e não sugestivas (perguntas fe-
chadas, caso necessário, são feitas somente após 
essa etapa); 
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4) fase de encerramento (BENIA, 2015). 
 

Como acompanhar? 
O abuso sexual pode promover o contato 

com líquidos biológicos gerando risco de trans-
missão do vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), vírus da hepatite B (VHB), vírus da he-
patite C (VHC) e outros agentes sexualmente 
transmissíveis, causando uma grande ansiedade 
sobre à vítima e cuidadores e resultando em re-
cursos aos serviços de urgência. Diante disso, 
em uma abordagem inicial à criança é necessá-
rio identificar fatores de risco relativos à vítima 
e verificar imunização contra Hepatite B; saber 
se foi um episódio isolado ou recorrente; e, se 
possível, buscar informações sobre o agressor 
(CAMPOS & SCHOR, 2008). 

Em seguida, é imprescindível a realização de 
rastreio de IST, antes mesmo de instituir o uso 
de fármacos. Além disso, deve-se realizar o 
teste de gravidez em indivíduos pós-menarca e, 
caso necessário, proceder com contracepção de 
emergência preconizada: levonorgestrel 1,5mg, 
via oral em dose única, podendo ser realizada 
até cinco dias após o abuso (CRUZ et al., 2021). 

Para iniciar a profilaxia deve-se avaliar se a 
criança é suscetível à hepatite B, caso seja reali-
zar imunoglobulina e vacinação até 14 dias após 
o abuso. Ademais, deve realizar profilaxia para 
IST não virais, fazendo uso de penicilina benza-
tina, ceftriaxona, azitromicina e metronidazol. 

Já a profilaxia para HIV só é indicada 
quando decorrem menos de 72 horas após a ex-
posição. Quanto mais precoce o início da profi-
laxia, maior a eficácia. Idealmente, deve ser ini-
ciada de duas a seis horas após a exposição (CO-
TRIM et al., 2013). 

Após a abordagem inicial a vítima deve con-
tinuar fazendo seguimento da seguinte forma: 
dois a três dias após alta, periodicidade quinze-
nal durante o primeiro mês e reavaliação no 3º e 

6º mês. Isso ocorre, a fim de avaliar o regime 
terapêutico e monitorizar efeitos secundários da 
profilaxia, além de analisar o estado psicosso-
cial da criança e família (SOUZA et al., 2002). 

 
Proteção à vítima 
Para garantir a proteção das crianças vítimas 

de abuso sexual, são necessárias três etapas: re-
velação, notificação e denúncia da violência so-
frida. O abuso sexual deve ser notificado aos ór-
gãos de proteção (Conselho  Tutelar,  Polícia e 
Ministério Público), pois isso auxilia no com-
bate à violência em casos de crianças vítimas e 
na compreensão do fenômeno. O Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA, 1990) torna 
obrigatória a notificação de casos suspeitos ou 
confirmados de abuso infantil ou adolescente, 
sendo o abuso sexual uma das formas mais gra-
ves de maus-tratos (CONCEIÇÃO et al., 2020). 

O foco principal da intervenção deve ser a 
avaliação da capacidade da família de proteger 
a criança de novos abusos e a necessidade ou 
não do afastamento imediato da criança. A pro-
teção da vítima pode ocorrer através de dois ca-
minhos: o afastamento do abusador ou o afasta-
mento da vítima (PFEIFFER & SALVAGNI, 
2005). 

Abrigar as vítimas continua sendo uma me-
dida frequente, e a impunidade dos agressores é 
um fato comum. Desta forma, as crianças são 
retiradas de suas casas enquanto os agressores 
ficam impunes. Essa medida pode ser interpre-
tada pelas crianças e suas famílias como puni-
ção para as próprias vítimas. O Código da Cri-
ança e do Adolescente (FEDERAL, 1990) prevê 
a retirada de agressores da moradia comum. No 
entanto, não há fiscalização efetiva dessa me-
dida e, em alguns casos, o abrigo é a única ga-
rantia de segurança da criança (PLATT, 2018). 

Uma criança ou adolescente encaminhado 
para um abrigo precisa de acompanhamento 
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profissional, para que a decisão não seja inter-
pretada como uma forma de punição que reforce 
a crença de que ela é a responsável pelo abuso. 
O abrigo pode ser um lugar privilegiado para ca-
sos extremos, garantindo cuidados essenciais e 
rotinas definidas que viabilizem o desenvolvi-
mento saudável de crianças e de adolescentes. 
Contudo, o abrigamento deve ser uma medida 
provisória e a criança tem o direito de conviver 
em família (CONCEIÇÃO, 2020). 

 
CONCLUSÃO 

O abuso sexual é um problema de saúde pú-
blica em todo o mundo sendo muitas vezes sub-
notificado. Este tem grande impacto na saúde fí-
sica e mental da criança e do adolescente, dei-

xando marcas em seu desenvolvimento, sendo 
fundamental o olhar atento das equipes de saúde 
as violências ocultas, de forma humanizada e 
eficaz. 

Assim, todo médico deve estar apto a deco-
dificar os sinais e sintomas que a criança vítima 
de abuso sexual venha apresentar. Com isso, 
visa-se promover o encaminhamento e início do 
cuidado o mais precoce possível, a fim de salva-
guardar a qualidade de vida e os direitos garan-
tidos por lei da criança e do adolescente. 

Ademais, faz-se necessário a criação de me-
didas incentivando a educação sexual do pú-
blico infantil nas escolas, com o propósito de 
obter denúncias precoces e ao menor tipo de 
abuso sofrido e, se possível, puder evitá-lo. 
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INTRODUÇÃO 
A unidade de terapia intensiva neonatal 

(UTIN), é uma ala hospitalar especializada, des-
tinada a recém-nascidos prematuros, com baixo 
peso, malformações de sistemas como cardio-
vascular, respiratórios, gastrointestinais neuro-
lógicos, entre outros, que, venham a colocar em 
risco a vida do recém-nascido. A UTIN possibi-
lita maiores chances de sobrevivência, com 
acompanhamentos intensivo de vários profissi-
onais da saúde e uso de tecnologias avançadas 
de zero a 28 dias de vida período na qual o re-
cém-nascido apresenta maior vulnerabilidade 
(SILVA et al., 2020). 

As principais causas de óbitos neonatais es-
tão relacionadas à prematuridade extrema, baixo 
peso ao nascer, malformações congênitas, sepse 
ou outras complicações durante o período do 
parto e pós-parto. Esse tipo de cuidado, muitas 
vezes relacionado à morte e terminalidade, é en-
frentado com dificuldade pelo paciente, seus fa-
miliares e equipe de saúde (ASTARITA et al., 

2021). 
A assistência tem que ser continuada pas-

sando pela sala de admissão do recém-nascido, 
sala de observação, sala de cuidados intermedi-
ários, sala de cuidados especiais e, se for neces-
sário, a sala de isolamento, pois a vigilância aos 
pacientes/clientes na UTI neonatal é constante 
(SILVA et al., 2020). 

Para o recém-nascido a termo, o ambiente 
nas primeiras horas de vida situa-se entre 32ºC 
e 34ºC, mas a faixa de termo neutralidade varia 
em função do peso de nascimento e das idades 
gestacional pós-natal, atingindo 35ºC a 37ºC 
para recém-nascidos prematuros de baixo peso 
nos primeiros dias de vida. Para aumentar a taxa 
de sobrevivência dos recém-nascidos prematu-
ros, colocam-se os mesmos em incubadoras, 
com temperatura mantida em uma faixa especí-
fica, o que diminui o consumo de oxigênio e os 
mantém aquecidos (JORDÃO et al., 2016). 

Diante disso, a participação da equipe mul-
tiprofissional na assistência aos neonatos requer 
do profissional uma sistematização eficaz do 
cuidado, bem como o planejamento e a implan-
tação de ações que visam a promover a quali-
dade de vida do bebê, junto com a família, sobre 
a patologia (ARNAUTS & CAVALHEIRI, 
2021). 

O presente estudo tem como objetivo anali-
sar a literatura existente acerca da assistência 
prestada aos neonatos na unidade de terapia in-
tensiva neonatal. 

 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo re-

visão integrativa de literatura, de caráter quali-
tativo. Segundo Souza et al., (2010) a revisão 
integrativa é a mais ampla abordagem metodo-
lógica referente às revisões, permitindo a inclu-
são de estudos experimentais e não-experimen-
tais para uma compreensão completa do fenô-
meno analisado. 

As etapas da produção da presente revisão 
integrativa se constituem pela identificação da 
temática, questão norteadora, amostragem (se-
leção dos artigos), categorização dos estudos. 

Adotou-se para a elaboração da pergunta 
norteadora e definição de critérios de legibili-
dade, a estratégia PICO, na qual (P) População; 
(I) Intervenção; (C) Comparação; (O) Resulta-
dos. Estruturou-se, diante disto, a seguinte ques-
tão: “O que a literatura aborda acerca da assis-
tência prestada aos neonatos na unidade de tera-
pia intensiva neonatal?” 

Para responder à pergunta norteadora foram 
utilizados como critérios de inclusão artigos pu-
blicados no período entre 2012 e 2022, cujo 
acesso ao periódico era livre aos textos comple-
tos, artigos em idioma português, inglês e espa-
nhol e relacionados a temática que foram locali-
zados através da busca com os seguintes descri-
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tores utilizando o operado booleano and entre 
eles: Assistência ao paciente and neonatos and 

unidades de terapia intensiva. Para a seleção 
destes descritores, foi efetuada consulta ao 
DeCs – Descritores em Ciências da Saúde. 
Como critérios de exclusão, enquadraram - se 
artigos duplicados, incompletos, resumos, rese-
nhas, debates, artigos publicados em anais de 
eventos e indisponíveis na íntegra. 

Para a obtenção dos artigos, foi realizado um 
levantamento nos seguintes bancos de dados 
eletrônicos: Scientific Electronic Library – SCI-
ELO, Literatura Latino - Americana do Caribe 
em Ciências da Saúde – LILACS, Banco de Da-
dos em Enfermagem – BDENF, Medical Litera-

ture Analysis and Retrievel System Online – 
MEDLINE via Biblioteca Virtual em Saúde – 
BVS. 

A partir da revisão de literatura e análise dos 
estudos indexados nas bases de dados eletrôni-
cas, acerca da temática proposta, foram encon-
trados 500 estudos científicos, sendo que, ape-
nas 90 estudos foram selecionados, 50 atende-
ram aos critérios de inclusão previamente esta-
belecidos, destes, 30 foram excluídos com base 
nos critérios de exclusão, restando 20 artigos 
para composição e análise do estudo. O fluxo-
grama com o detalhamento das etapas de pes-
quisa está apresentado a seguir na Figura 21.1. 

 
Figura 21.1 Fluxograma de identificação e seleção dos 
artigos

 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O presente estudo aborda os cuidados que 

devem ser utilizados precocemente para evitar o 
falecimento dos neonatos, sobretudo quando o 
diagnóstico de malformação ocorre ainda na 
gestação, o reconhecimento precoce da doença 
ou outra complicação de saúde permite que prá-
ticas paliativas sejam tomadas em momento in-
cipiente de sua vida, possibilitando maior con-
solo e atenção de todas as consequências nega-
tivas da doença em seu organismo, mediante 
práticas perinatais (FERREIRA et al., 2021). 

Os exames laboratoriais nos recém-nascidos 
(principalmente os séricos) representam uma 
ferramenta importante no auxílio do diagnós-
tico, evoluções e terapias das condições neona-
tais e expressam impacto positivo na redução da 
morbimortalidade se corretamente solicitados e 
interpretados. O hemograma é considerado um 
instrumento útil na prática neonatal por permitir 
o aumento desse desfecho favorável aos neona-
tos, e configurar atualmente uma ferramenta in-
dispensável para o manejo destes recém-nasci-
dos, em vista que é um exame de fácil obtenção 
e possuir características capazes de demonstrar 
uma visão global do estado de saúde desses RN 
(SÁ et al., 2019). 

A punção do calcâneo é indicada para exa-
mes que necessitam de pequena quantidade de 
sangue, por exemplo, o teste do pezinho, bilir-
rubina total, hematócrito, glicemia e gasometria 
venosa. O sangue coletado na punção do calcâ-
neo pode ser usado para responder a muitas ou-
tras finalidades terapêuticas, evitando assim 
mais estímulos dolorosos aos bebês (GAÍVA et 

al., 2014). 
Na avaliação do índice de Apgar é impres-

cindível e muitas vezes decisivo para um aten-
dimento seguro e eficaz nos primeiros minutos 
de vida dos RNS. O índice de Apgar ao 1° e 5º 
minuto é um indicador do estado de adaptação 
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extrauterina bem como a oxigenação do RN no 
período ante e intraparto e serve como um ava-
liador da vitalidade fetal e o prognóstico inicial 
do recém-nascido (SOUSA et al., 2017). 

O uso da terapia com surfactante pulmonar 
exógeno logo após o nascimento, quando neces-
sário, diminui o risco de óbito neonatal em de-
corrência de patologias respiratórias por estabi-
lizar os alvéolos pulmonares, aumentar a capa-
cidade residual funcional do pulmão, melhorar 
a relação ventilação-perfusão e, consequente-
mente, corrigir a hipoxemia associada à Insufi-
ciência Respiratória Aguda (LIMA et al., 2015). 

O Método Mãe Canguru é abordado a partir 
dos aspectos fisiológicos dos recém-nascidos 
analisando as variáveis como a temperatura cor-
poral, a frequência respiratória, a frequência 
cardíaca, a saturação de oxigênio, o aleitamento 
materno, maior ganho ponderal e ao menor 
tempo de internação que aumentam devido o 
contato pele a pele. Apontam ainda que, a posi-
ção canguru minimiza a sensação dolorosa do 
recém-nascido diante das inúmeras interven-
ções a que está submetido na Unidade de Tera-
pia Intensiva (PINHEIRO & CARR, 2019). 

Os cuidados com a pele do neonato são de 
suma importância devido a fragilidade e imatu-
ridade da epiderme. Assim, os profissionais da 
UTIN cada vez mais destacam a necessidade de 
atenção da preservação da integridade da pele 
como fator essencial para prevenção de infec-
ções (ARAÚJO et al., 2012). 

A icterícia neonatal é uma das principais 
complicações devido a toxicidade da bilirrubina 
que, não estando ligada a albumina pode ultra-
passar a barreira hematoencefálica, ocasionando 
o Kernicterus, podendo causar graves conse-
quências, como paralisia cerebral, mas, visto 
que a icterícia e a necessidade de tratamento em 

fototerapia, pode causar prejuízo na relação mãe 
e bebê, além de dificultar o estabelecimento e 
manutenção do aleitamento materno sendo as-
sim, aumenta o tempo de internação (RAMOS 
et al., 2021). 

Além das abordagens clínicas é importante 
destacar a importância da alimentação, indepen-
dentemente do tipo de dieta, ao iniciar alimen-
tação via mais utilizada é a enteral, a ser adotada 
o mais precocemente possível, desde que o qua-
dro clínico do RN seja estável, haja evidência de 
boa motilidade intestinal e ausência de sinais de 
intolerância alimentar. 

A alimentação enteral tem como objetivo 
propiciar crescimento e fornecer nutrientes se-
melhantes à fase intrauterina, prevenir morbi-
dade associada à alimentação e melhorar os re-
sultados nutricionais. Por esses motivos, a dieta 
enteral deve ser mantida até o momento em que 
os RN sejam capazes de coordenar a sucção, a 
deglutição e a respiração (ALVES et al., 2020). 

 

CONCLUSÃO 
O presente estudo conclui-se que os profis-

sionais da equipe de saúde precisam atuar em 
conjunto na unidade de terapia intensiva neona-
tal, para a realização dos cuidados em neonatos, 
adotando estratégias que abordem a qualidade 
do atendimento do paciente e que possa evitar 
os estímulos dolorosos aos bebês. 

Umas das ações importante é atenção sob os 
cuidados com a pele do RN para não desenvol-
ver lesões, a importância da alimentação no es-
tado que se encontra, e o método canguru, são 
ações que favorecem a prevenção e autonomia 
dos profissionais nos cuidados prestados aos RN 
que estão nas unidades de terapia intensiva. 
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INTRODUÇÃO 
Meningite é um processo inflamatório que 

se instala nas meninges, no espaço subaracnói-
deo e na vasculatura do sistema nervoso central 
(SNC), podendo atingir tanto o segmento cra-
nial quanto o medular (KU et al., 2015; SILVA, 
2018). Essa patologia possui um alto índice de 
morbidade e mortalidade, devido a isso, a sua 
suspeita é considerada uma emergência médica, 
sendo em crianças a maioria dos casos notifica-
dos (PROBER et al., 2015). 

Nos países em desenvolvimento, a subnoti-
ficação em regiões de acesso limitado aos cui-
dados de saúde pode tornar esses índices ainda 
mais elevados (KU et al., 2015). Além disso, 
crianças menores de cinco anos de idade, espe-
cialmente as menores de um ano, apresentam 
maior susceptibilidade à doença, chegando a 
uma incidência de cerca de 20 vezes maior em 
comparação as crianças mais velhas e adultos, 
fazendo com que a meningite represente uma 
das doenças mais graves nessa faixa etária, ape-
sar da disponibilidade de antibióticos e estraté-
gias de combate (GHUNEIM et al., 2016; PRO-
BER et al., 2015). 

O quadro sintomatológico da doença é ca-
racterizado por cefaleia intensa, fotofobia, rigi-
dez na nuca, febre e vômitos (OLIVEIRA & 
MAGNANI, 2011). Na faixa etária pediátrica, é 
importante considerar que grande parte dos pa-
cientes possuem apresentação clínica inespecí-
fica, o que dificulta o diagnóstico, comprome-
tendo o tratamento e podendo ocasionar conse-
quências graves (FERREIRA, 2015). Em geral, 
crianças menores de cinco anos de idade que 
manifestam febre juntamente com sinais ou sin-
tomas relacionados à doença no SNC, indicam 
um estado alarmante para a doença (HAUSSEN 
et al., 2005). 

No Brasil, essa enfermidade é endêmica e 
sua ocorrência pode derivar de vários fatores 

não infecciosos, como hemorragia subaracnói-
dea, neoplasias e distúrbios metabólicos, e fato-
res infecciosos, que se manifestam devido a ví-
rus, parasitos, fungos e bactérias (MEIRELLES 
et al., 2011). Entre as etiologias citadas, a me-
ningite viral é a mais prevalente, porém a bacte-
riana é a que apresenta complicações mais gra-
ves e maior taxa de letalidade (OLIVEIRA & 
MAGNANI, 2011). 

A meningite viral é provocada por diversos 
agentes, como enterovírus, arbovírus, adenoví-
rus, vírus do sarampo, varicela, caxumba, her-
pes e outros que a ocasionam através de trans-
missão oro-fecal, contato direto seguido de to-
que nos olhos, nariz ou boca e ingestão de ali-
mentos ou água que contenham o vírus (OLI-
VEIRA & MAGNANI, 2011). 

Já na meningite bacteriana, os principais 
agentes responsáveis são Neisseria meningiti-

dis, Haemophilus influenzae e Streptococcus 

pneumoniae, que são transmitidos a partir de go-
tículas ou secreções expelidas pelo nariz ou gar-
ganta (TEIXEIRA et al., 2018). Entre esses, a 
bactéria Neisseria meningitidis, também deno-
minada meningococo por provocar a meningite 
meningocócica, pode levar a problemas mais sé-
rios, possuindo cinco sorogrupos que estão as-
sociados à doença, sendo eles A, B, C, Y e W-
135 (SZTAJNBOK, 2012). 

Crianças menores de cinco anos acometidas 
por meningite bacteriana, frequentemente apre-
sentam evolução da doença culminando em di-
versas sequelas neurológicas, como crises con-
vulsivas recorrentes, hemorragia intracerebral, 
perda auditiva, hemiparesia, hidrocefalia e alte-
ração do estado mental (NAMANI et al., 2013). 

Existem diversos tipos de análise laborato-
rial para o diagnóstico indireto da meningite, 
porém o exame considerado padrão-ouro e que 
leva ao diagnóstico definitivo é a cultura de lí-
quido cefalorraquidiano (LCR), em que há a 
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possibilidade de se diferenciar a meningite viral 
da bacteriana. Outros testes também importan-
tes para o reconhecimento da doença são a bac-
terioscopia direta, a aglutinação pelo látex e a 
reação em cadeia da polimerase (PCR) (TEI-
XEIRA et al., 2018). 

Devido a endemicidade e a importância da 
meningite em pacientes pediátricos, o objetivo 
deste estudo foi analisar os aspectos epidemio-
lógicos da meningite em crianças menores de 5 
anos no Brasil no ano de 2019, abrangendo os 
casos notificados a partir de dados obtidos do 
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS), através do SINAN (Sis-
tema de Informação de Agravos de Notifica-
ção). 

 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo de delineamento eco-

lógico caracterizado por abordagem quantita-
tiva, com objetivo de avaliar a incidência de me-
ningite em crianças menores de 5 anos no Brasil 
no ano de 2019, analisando as seguintes variá-
veis: características sociodemográficas (faixa 
etária, gênero e raça), região de notificação, eti-
ologia, sorogrupo, evolução da doença e critério 
de confirmação de diagnóstico. 

Os dados foram obtidos do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DA-
TASUS), através do SINAN (Sistema de Infor-
mação de Agravos de Notificação). Utilizou-se 
filtros referentes aos casos notificados por me-
ningite de acordo com as regiões de notificação 
- Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. 
A população estudada foi dividida entre dois 
grupos: menores de um ano e crianças de um a 
quatro anos. Foram excluídas do estudo todas as 
notificações que não condiziam com a patologia 
em questão. 

O SINAN é alimentado, rotineiramente, pela 
notificação e investigação de casos de doenças 

e agravos que constam da lista nacional de do-
enças de notificação compulsória (Portaria de 
Consolidação nº 4, de 28 de setembro de 2017, 
anexo V - Capítulo I), por meio de uma rede in-
formatizada, pelo Sistema de Vigilância Epide-
miológica. Essas informações estão disponíveis 
na internet para livre consulta na forma de dados 
agregados. Dessa forma, respeitou-se os princí-
pios contidos na resolução 466, de 12 de dezem-
bro de 2012, sem a ocorrência de dano de ordem 
física ou moral na perspectiva do indivíduo e 
das coletividades. 

Após a coleta, todos os dados foram tabula-
dos em planilhas do Excel e, posteriormente, 
utilizaram-se cálculos para determinar as por-
centagens visando a interpretação do material. 

Além disso, também se efetuou o cálculo da 
razão para fins de estimativa de proporção. Os 
resultados foram fundamentados com os da lite-
ratura sobre o assunto, por meio de pesquisas 
nas bases de dados PubMed, Scielo e Google 
Acadêmico, nos idiomas português e inglês pu-
blicados nas datas de 2000 a 2020. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A meningite é uma doença com um alto ín-

dice de morbimortalidade, tratando-se de uma 
emergência médica e, além disso, possui maior 
incidência em crianças menores de cinco anos, 
mostrando que deve se tornar hipótese diagnós-
tica em todos os pacientes com quadro sugestivo 
(PROBER et al., 2015). A preocupação é ainda 
maior em países em desenvolvimento, já que al-
guns países apresentam subnotificação de casos 
por falta de recursos, testes diagnósticos e 
acesso aos cuidados de saúde (KU et al., 2015). 

De acordo com dados do SINAN, em 2019 
foram notificados 5.633 casos de meningite em 
crianças menores de 5 anos no Brasil. Silva 
(2018) ressalta que a faixa etária de 1 a 4 anos 
corresponde ao momento no qual a criança é ex-
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posta a um número maior de microrganismos, 
pois modifica e aumenta seu convívio social. 
Nessa fase seu sistema imunológico ainda é 
imaturo e os anticorpos transferidos por via pla-
centária não estão mais presentes no seu orga-
nismo (SILVA, 2018). 

Avaliando a distribuição de casos por região, 
notou-se maior número de casos confirmados na 

região Sudeste (59,13%), seguida da Sul 
(23,95%) e Nordeste (11,33%) conforme obser-
vado na Tabela 22.1. É importante pontuar que 
o acesso ao diagnóstico não é uma realidade em 
todo país, o que pode explicar o número inferior 
de casos confirmados na região norte, represen-
tando uma possível subnotificação de casos 
(IBGE, 2020). 

 
Tabela 22.1 Número de casos confirmados de meningite por região de notificação entre menores de 5 anos no ano de 
2019 

Região de notificação N % 

Região Norte 114 2,02 

Região Nordeste 638 11,33 

Região Sudeste 3.331 59,13 

Região Sul 1.349 23,95 

Região Centro-Oeste 201 3,57 

Total 5.633 100 

 
Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 

 
A Tabela 22.2 mostra a distribuição dos ca-

sos confirmados de acordo com variáveis socio-
demográficas distribuídos por região de notifi-
cação. 

 
Tabela 22.2 Número de casos confirmados de meningite por região de notificação segundo as características sociode-
mográficas entre menores de 5 anos no ano de 2019 (N=5.633) 

 
 

Variáveis 

 Região de notificação 

 
Região 
Norte 

Região 
Nordeste 

Região 
Sudeste 

Região 
Sul 

Região 
Centro-
Oeste 

N (%) 

Faixa Etária 
<1 Ano 59 300 1.425 669 124 2.577 45,75 

1-4 Anos 55 338 1.906 680 77 3.056 54,25 

Gênero 

Masculino 70 391 1.981 799 132 3.373 59,88 

Feminino 44 247 1.346 550 69 2.256 40,05 

Ignorado - - 4 - - 4 0,07 

Raça 

Ign/Branco 4 126 752 167 22 1.071 19,01 

Branca 12 63 1.809 1.081 69 3.034 53,86 

Preta 1 7 77 14 5 104 1,85 

Amarela - - 16 5 - 21 0,37 

Parda 89 439 673 76 99 1.376 24,43 

Indígena 8 3 4 6 6 27 0,48 

 
Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 
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Analisando-se por faixa etária, 2.577 casos 
ocorreram em < 1 ano de idade (45,75%) e 
3.056 na faixa etária de 1-4 anos de idade 
(54,25%). Observou-se que na região sudeste 
houve um maior número de casos confirmados 
tanto entre menores de 1 ano como entre 1 a 4 
anos de idade. 

De acordo com o estudo realizado por Fer-
reira (2015), observou-se uma concentração de 
casos de meningite bacteriana (36,7%) em me-
nores de 1 ano, entre o período de 2001 a 2010. 
Maciel (2015) também evidenciou uma maior 
incidência da doença meningocócica em crian-
ças menores de 1 ano (8,1%), seguida pela faixa 
etária de 1 a 4 anos (4,7%) no ano de 2010. O 
mesmo autor constatou que os coeficientes de 
incidência permaneceram altos durante todo o 
período pré-vacinal, principalmente em meno-
res de 5 anos sendo, segundo ele, a faixa etária 
mais suscetível a sofrer pela doença. Santos 
(2021) também verificou a significativa preva-
lência de meningite na faixa etária pediátrica no 
período de 2008 a 2019, com cerca de 33% dos 
casos entre 1 a 4 anos. 

O gênero mais acometido pela doença foi o 
masculino (3.373), representando 59,88% do to-

tal de casos confirmados, o que coincide com os 
dados encontrados na literatura referentes aos 
estudos de Dazzi et al., (2014), Pobb et al., 
(2013) e Rodrigues (2015). 

Quanto à raça, notou-se maior prevalência 
da cor branca (3.034) correspondendo a 53,86% 
do total de casos onde as maiores prevalências 
foram observadas nas regiões sudeste e sul; se-
guida pela raça parda, nas regiões sudeste e nor-
deste, o que está em concordância com o estudo 
de Silva & Mezarobba (2018). 

Quanto a etiologia da doença, observou-se 
que 3.560 casos foram de etiologia viral (MV) 
(63,22%). Entre as bacterianas, observou-se que 
Neisseria meningitidis (MCC, MM e 
MM+MCC) foi responsável por 279 casos 
(4,95%), seguida por Streptococcus pneumo-

niae (MP) com 160 casos (2,84%,), Meningite 
por Haemophilus influenzae (MH) somaram 94 
casos (1,67%), Meningite Tuberculosa (MTBC) 
25 casos (0,44%) e de causa bacteriana, porém 
não especificada (MB) foram 692 casos 
(12,30%). Ainda, Meningite não especificada 
(MNE) e por outras etiologias (MOE) somaram 
812 casos (14,42%) dados esses que estão su-
marizados na Tabela 22.3. 

 
Tabela 22.3 Etiologia dos casos de meningite em crianças menores de 5 anos 

Etiologia Total (%) 

Ign/Branco 9 0,16 

MCC 93 1,65 

MM 106 1,88 

MM+MCC 80 1,42 

MTBC 25 0,44 

MB 692 12,30 

MNE 777 13,80 

MV 3.560 63,22 

MOE 35 0,62 

MH 94 1,67 
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MP 160 2,84 

Total 5.631 100 

Legenda: MCC: Meningococcemia; MM: Meningite Meningocócica; MM+MCC: Meningite Meningocóci-
ca+Meningococcemia; MTBC: Meningite Tuberculosa; MB: Meningite Bacteriana não especificada; MNE: Meningite 
não especificada; MV: Meningite Viral; MOE: Meningite por outras Etiologias; MH: Meningite por Haemophilus in-

fluenzae; MP: Meningite por Streptococcus pneumoniae. 
Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 

 
As meningites virais tendem a se resolver 

em 7 a 10 dias e raramente deixam sequelas ou 
evoluem para óbito (SILVA, 2018). Essa maior 
prevalência da etiologia viral, atualmente deno-
minada asséptica, pode ser explicada pela 
grande variedade de mutações de vírus existen-
tes, o que pode ocasionar maior transmissibili-
dade e contaminação da população. Isso é faci-
litado pela baixa imunidade de crianças devido 
seu sistema imunológico ainda imaturo e pela 
potencialização do seu contato com esses agen-
tes quando começam a frequentar creches e es-
colas (LIMA, 2011). 

As meningites por etiologias bacterianas são 
as mais preocupantes, pois frequentemente dei-
xam sequelas ou evoluem para óbito em horas 
(SILVA, 2018). Observou-se que 13,80% dos 

casos confirmados tiveram a sua etiologia não 
especificada (MNE). Isso pode ser resultado da 
quantidade de etiologias causadoras da menin-
gite, dentre as quais estão mais de 40 tipos de 
vírus, diversas bactérias e até fungos (LABIAK 
et al., 2007). Ademais, essa indeterminação eti-
ológica presente no estudo pode refletir uma re-
alidade enfrentada por hospitais públicos, bem 
como problemas na coleta, transporte e/ou pro-
cessamento do líquor (MONTEIRO, 2014). 

Em relação à evolução da doença, dos 5.633 
casos, 4.740 tiveram alta (84,15%) e 259 evolu-
íram à óbito por meningite (4,60%). Óbitos por 
outra causa ocorreram em 57 (1,01%) e 577 
(10,24%) tiveram a evolução da doença igno-
rada ou em branco conforme Tabela 22.4. 

 
 

Tabela 22.4 Evolução dos casos de meningite entre menores de 5 anos de idade em 2019 
Evolução Total (%) 

Ign/Branco 577 10,24 

Alta 4.740 84,15 

Óbito por meningite 259 4,60 

Óbito por outra causa 57 1,01 

Total 5.633 100 

 
Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 
 

Esses resultados corroboram com estudos 
realizados por Pobb et al., (2013); Ferreira 
(2015) e Vieira (2001) onde relataram que a 
evolução para cura entre crianças de zero a 14 
anos foi de 88,98%, 85,32% e 85% respectiva-
mente. 

Relacionando os casos de óbitos em decor-
rência da doença por faixa etária, dos 259 casos, 
observou-se que 165 casos (63,71%) ocorreram 
em crianças com idade inferior a 1 ano e 94 
(36,29%) nas idades entre 1 a 4 anos, conforme 
Gráfico 22.1. Também se verificou a razão en-
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tre o número de casos em menores de 1 ano pelo 
número de óbitos por meningite nessa faixa etá-

ria, demonstrando que a cada 15 crianças com 
meningite, 1 vai à óbito.

 
Gráfico 22.1 Número de óbitos por meningite 

segundo a faixa etária em 2019 

 
Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 
 

Estudos realizados por Vieira (2001) indica-
ram que a faixa etária de 0-2 anos foi a que mais 
evoluiu para o óbito. Segundo dados da litera-
tura encontrada, crianças além de serem mais 
atingidas pela meningite, evoluem mais para o 
óbito, principalmente em faixa etária tenra que 

ocorre por conta da imaturidade do sistema ner-
voso central (VIEIRA, 2001). 

Vale ressaltar, que os dados obtidos neste es-
tudo mostram uma melhor evolução da doença 
em relação aos estudos realizados por Cohn 
(2010), o qual observou que uma em cada dez 
crianças menores de 1 ano de idade que contraiu 
meningite apresentaram como desfecho o óbito 
(COHN et al., 2010 apud RODRIGUES, 2015). 
Neste estudo, uma a cada quinze crianças apre-
sentaram como desfecho o óbito. 

Nesse sentido, observou-se uma diminuição 
no número de óbitos pela patologia ao decorrer 
dos anos, o que pode sugerir que tal feito foi 
possível pela maior taxa de vacinação das crian-
ças para a proteção dos patógenos causadores da 
meningite.

 
Tabela 22.5 Evolução dos casos de meningite em menores de 5 anos de acordo com a etiologia da doença 

Etiologia Óbito por meningite (%) 

Ign/Branco 3 1,16 

MCC 38 14,67 

MM 15 5,79 

MM+MCC 15 5,79 

MTBC 7 2,7 

MB 45 17,37 

MNE 45 17,37 

MV 23 8,88 

MOE 2 0,77 

MH 17 6,56 

MP 49 18,91 

Total 259 100 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 

Avaliando os óbitos por meningite (259) as-
sociados aos agentes causadores, observou-se 
predominância bacteriana. Óbitos decorrentes 
de Neisseria meningitidis perfizeram um total 
de 68 casos (26,25%), seguidos de Streptococ-

cus pneumoniae, Haemophilus influenzae e tu-
berculosa. Por bactéria não especificada (MB) 
foram 45 casos e de origem viral (MV), 23 casos 
conforme mostra a Tabela 22.5. 
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Tabela 22.6 Casos confirmados segundo o sorogrupo entre menores de 5 anos em 2019 
Sorogrupo Região 

Norte 
Região 

Nordeste 
Região 
Sudeste 

Região Sul Região 
Centro-
Oeste 

Total (%) 

Ign/Branco 112 635 3.252 1.322 193 5.514 97,90 

B - 2 65 14 1 82 1,45 

W135 2 - 7 6 2 17 0,30 

C - 1 6 4 5 16 0,28 

Y - - 1 3 - 4 0,07 

Total 114 638 3.331 1.349 201 5.633 100 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 

 
De acordo com o SINAN, no que se refere 

aos sorogrupos, o B foi o mais prevalente com 
predomínio nas regiões Sudeste e sul, seguido 
pelo sorogrupo W135, C e Y respectivamente, 
como mostra a Tabela 22.6. 

Quanto ao sorogrupo B ser o mais prevalente 
nos casos da doença, sabe-se que o polissacarí-
deo capsular do meningococo B apresenta estru-
tura antigênica semelhante com tecidos corpo-
rais humanos, o que dificulta a criação de vaci-
nas que sejam imunogênicas e que não apresen-
tem riscos de reações de autoimunidade (SÁ-
FADI & BARROS, 2006). O sorogrupo C tor-
nou-se o mais prevalente a partir da década de 
90, possuindo um aumento constante no número 
de casos em diferentes regiões a partir de 2005 
(PEREIRA, 2016; BRASIL, 2019). 

Em 2010, para conter o aumento da incidên-
cia deste sorogrupo, sobretudo em crianças me-
nores de um ano e para controlar os surtos em 
diferentes regiões do país, foi incorporada a va-
cina meningocócica C conjugada (MenC) no ca-
lendário de vacinação da criança. 

No ano de 2015, pode-se observar um au-
mento nos casos pelo sorogrupo B e uma redu-
ção importante na incidência do sorogrupo C em 
crianças menores de um ano de idade (grupo 
alvo da vacinação) e entre crianças menores de 
cinco anos, sendo este cenário um provável re-
sultado da introdução da vacina (MORAES, 
2016; BRASIL, 2019). Dessa forma, é possível 
ponderar a importância que a vacinação de-
monstrou para a redução da prevalência do so-
rogrupo C em crianças de até 9 anos, principal-
mente na faixa etária analisada. 

 
Tabela 22.7 Casos confirmados por região de notificação segundo critério confirmatório em menores de 5 anos no ano 
de 2019 

Critério de 
confirmação 

Região 
Norte 

Região 
Nordeste 

Região 
Sudeste 

Região Sul Região 
Centro-
Oeste 

Total (%) 

Quimiocitológico 47 434 2.479 837 107 3.904 69,30 

PCR-viral 2 50 315 235 9 611 10,88 

Clínico 31 83 187 103 35 439 7,80 

Cultura 18 37 212 126 37 430 7,63 

Clínico-
epidemiológico 

1 4 64 13 2 84 1,49 

AG. Látex 4 5 22 11 4 46 0,82 
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Bacterioscopia 7 7 21 6 - 41 0,73 

Isolamento viral - 4 14 12 - 30 0,53 

Outra técnica 2 9 10 4 5 30 0,53 

CIE - 1 3 1 1 6 0,11 

Em branco 2 4 4 1 1 12 0,21 

Total 114 638 3.331 1.349 201 5.633 100 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS, 2020. 

 
Para o diagnóstico de casos suspeitos de me-

ningite, o Ministério da Saúde preconiza como 
os principais exames o quimiocitológico do lí-
quor, a bacterioscopia direta (líquor) e a cultura 
(líquor, sangue, petéquias ou fezes) (BRASIL, 
2010). O exame quimiocitológico foi utilizado 
em 3.904 casos (69,30%), sendo o mais usado 
em todas as regiões de notificação, em confor-
midade com estudos realizados por Dazzi 
(2014), Ferreira (2015) e Silva (2018), nos quais 
este teste foi utilizado para confirmação do di-
agnóstico, respectivamente, em 59,17%, 46,4% 
e 59,2% dos casos. 

Os outros métodos mais utilizados foram 
PCR-viral, exame clínico e método de cultura. 
Já os critérios menos utilizados foram contra 
imunoeletroforese (CIE), seguido por outras 
técnicas não especificadas e por isolamento vi-
ral, conforme a Tabela 22.7, sendo que esse 
dado, em comparação aos estudos realizados 
por Ferreira (2015) e Silva (2018), entra em dis-
cordância, já que o exame menos realizado de 
acordo com seus estudos, foi o de isolamento vi-
ral (DAZZI, 2014; FERREIRA, 2015; SILVA, 
2018). 

É importante salientar que para prevenção o 
calendário de vacinação disponível no SUS 
abrange quatro tipos de vacinas para prevenção 
contra agentes causadores da meningite. Aos 2 
meses de idade, há as vacinas pentavalente 
(DTP+Hib+HB) e pneumocócica 10 valente, 
em que a primeira protege contra tétano, hepa-
tite B, coqueluche, difteria e meningite causada 

por Haemophilus influenza tipo B, e a segunda 
previne contra 10 sorotipos diferentes de pneu-
mococo. Já aos 3 meses, deve ser aplicada a va-
cina meningocócica C, que atua em defesa à 
Neisseria meningitidis do sorogrupo C. Além 
dessas, pode-se citar ainda a vacina BCG (Ba-
cilo Calmette-Guerin), aplicada ao nascer, que 
protege contra o Mycobacterium tuberculosis, 
que além de causar a tuberculose propriamente 
dita, pode também causar meningite tubercu-
losa, uma forma grave de tuberculose e, também 
a vacina pneumocócica 23-valente, adminis-
trada a partir dos 10 anos em grupos específicos, 
que protege contra 23 sorotipos diferentes de 
pneumococo (BRASIL, 2016; MOUNT & 
BOYLE, 2017). 

CONCLUSÃO 
Após o estudo, nota-se que os indivíduos 

mais acometidos por meningite são crianças me-
nores de cinco anos do sexo masculino. A etio-
logia viral foi a mais incidente no país e a bac-
teriana por Neisseria meningitidis foi a de maior 
índice de óbitos no ano de 2019. Nos casos re-
gistrados, o sorotipo B prevaleceu nas três regi-
ões mais populosas. 

O Sudeste obteve a incidência mais alta da 
doença no período estudado. Na grande maioria 
dos casos de meningite os pacientes tiveram 
seus diagnósticos realizados a partir do exame 
quimiocitológico e evoluíram com alta. 

Levando-se em consideração a meningite 
como uma importante doença de saúde pública, 
com esse estudo pode-se observar que mesmo 
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com a existência das vacinas, destaca-se a ne-
cessidade de melhora nas políticas públicas que 
visem a imunização adequada em todo o país. 

Ainda, levando-se em consideração a impor-
tância do conhecimento do sorogrupo causador 

da meningite, observa-se a necessidade de me-
didas que visem a melhor identificação do soro-
grupo específico, já que a maioria dos casos não 
houve identificação.
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INTRODUÇÃO 
No Brasil, as parasitoses figuram entre os 

principais problemas de saúde pública, no en-
tanto a investigação parasitológica tem sido am-
plamente negligenciada no país (BASSO et al., 
2008). As condições econômicas e sociais influ-
enciam decisivamente as condições de saúde de 
pessoas e populações. A maior parte da carga 
das doenças, assim como as analogias em saúde, 
que existem em todos os países, acontece por 
conta das condições em que as pessoas nascem, 
vivem, trabalham e envelhecem. Esse conjunto 
é denominado “determinantes sociais da saúde”, 
um termo que resume os determinantes sociais, 
econômicos, políticos, culturais e ambientais da 
saúde (LUDWIG, 2007). 

Diferentes fatores podem contribuir para 
esse quadro, tais como água contaminada, au-
sência de políticas públicas voltadas para o for-
talecimento de mudança de hábitos culturais 
através da educação sanitária e em saúde, bem 
como melhoria nas condições socioeconômicas 
da população (PRADO, 2012). 

A qualidade em saúde, sua prevenção e ma-
nutenção são os principais problemas enfrenta-
dos nos países em desenvolvimento e de um 
modo geral as informações sobre a prevalência 
de helmintos intestinais no Brasil são escassas 
ou mesmo nulas para determinadas regiões. 

As parasitoses apresentam variações inter-
regionais, dependendo de condições sanitárias, 
educacionais, econômicas, sociais, índice de 
aglomeração da população, condições de uso e 
contaminação do solo, da água e alimentos; da 
capacidade de evolução das larvas e ovos de hel-
mintos e de cistos de protozoários em cada um 
desses ambientes. Apesar da alta frequência de 
parasitoses causadas à população em geral, res-
salta-se a escassez de estudos acerca do pro-
blema, visando um melhor dimensionamento e 

elaboração de medidas de combate por parte das 
autoridades sanitárias (MARQUES, 2005). 

De acordo com o Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2006) uma das medidas mais efica-
zes no controle das parasitoses intestinais é a 
promoção de um trabalho educativo na popula-
ção, com aplicação prática dos princípios bási-
cos de higiene pessoal e o conhecimento dos 
principais meios de contaminação. Para o con-
trole das helmintoses intestinais é imprescindí-
vel uma boa cobertura e qualidade nos serviços 
de abastecimento de água do sistema público e 
a eliminação da disposição dos esgotos nos ter-
renos ou nas ruas por meio da implantação de 
redes coletoras de esgotos ou outras soluções al-
ternativas adequadas sanitária e ambiental-
mente. 

O objetivo deste estudo foi realizar uma 
proposta de intervenção utilizando como 
estratégia a ação educativa, visando a prevenção 
de parasitoses intestinais e promoção de hábitos 
de vida saudáveis na população. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de janeiro a março de 2022, por 
meio de pesquisas nas bases de dados na SCI-
ELO, PubMed e Medline. E a partir dessa busca, 
foram encontrados 25 artigos, posteriormente 
submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram artigos nos 
idiomas publicados no período de 2002 a 2022 
e que abordavam as temáticas propostas para 
esta pesquisa, estudos do tipo revisão, disponi-
bilizados na íntegra. Os critérios de exclusão fo-
ram: artigos duplicados, disponibilizados na 
forma de resumo, que não abordavam direta-
mente a proposta estudada e que não atendiam 
aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 10 ar- 
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tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados de forma descritiva, divididos em 
categorias temáticas abordando: descrever os 
subtítulos ou pontos que foram mencionados na 
discussão. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
De acordo com o Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2006a) uma das medidas mais 
eficazes no controle das parasitoses intestinais é 
a promoção de um trabalho educativo na 
população, com aplicação prática dos princípios 
básicos de higiene pessoal e o conhecimento dos 
principais meios de contaminação. Para o 
controle das helmintoses intestinais é 
imprescindível uma boa cobertura e qualidade 
nos serviços de abastecimento de água do 
sistema público e a eliminação da disposição 
dos esgotos nos terrenos ou nas ruas por meio 
da implantação de redes coletoras de esgotos ou 
outras soluções alternativas adequadas sanitária 
e ambientalmente. 

Para Maranhão (2009), parasitoses 
intestinais representam um sério problema de 
saúde pública, onde são considerados como 
indicadores de saúde o nível sócio econômico, 
as condições precárias de saneamento básico e 
os hábitos de higiene inadequados. Embora os 
determinantes sociais sejam relevantes, e na 
maioria das parasitoses os autores afirmam que 
a forma de transmissão é por meio de alimentos, 
água e solo, o tipo de cuidado é muito 
significativo na prevenção de agravos 
decorrentes desse tipo de doença. 

Segundo Carneiro (2002), os resultados dos 
estudos epidemiológicos sobre os parasitas 
intestinais têm sido poucas vezes retornados 
para os serviços locais de saúde, o que 
permitiria a avaliação dos programas, assim 
como a construção das bases para participação 

da comunidade, direcionando a tomada de 
decisões governamentais. As pesquisas são 
realizadas, mas não existem programas médico-
sanitários eficientes adequados à comunidade 
para controle do parasitismo intestinal. 

Ascaridíase é a infecção helmíntica mais co-
mum em humanos. Estima-se que 25% da popu-
lação mundial abriga o Ascaris lumbricoides. 
No Brasil, estima-se que em torno de cinquenta 
milhões de pessoas possam estar afetadas. Esta 
prevalência é explicada pela alta capacidade de 
a fêmea gerar prole (uma só fêmea é capaz de 
liberar até 27 milhões de ovos durante o curso 
da infecção) e pela alta resistência dos ovos ao 
meio externo (FELDMAN et al., 2002; GAS-
PARINI & PORTELLA, 2005). 

O A. lumbricoides é encontrado em quase 
todos os países do mundo e ocorre com frequên-
cia variada em virtude das condições climáticas, 
ambientais e, principalmente, do grau de desen-
volvimento socioeconômico da população 
(FELDMAN et al., 2002). 

Pode manifestar-se por dor abdominal, diar-
reia, náuseas e anorexia. Sintomas se manifes-
tam usualmente naqueles com grande número 
de vermes (GASPARINI, 2005). Em virtude do 
ciclo pulmonar da larva, alguns pacientes apre-
sentam manifestações pulmona-res com bron-
coespasmo, hemoptise e pneumo-nite, caracteri-
zando a síndrome de Löeffler, que cursa com eo-
sinofilia importante (FELDMAN et al., 2002; 
BRASIL, 2009). 

O diagnóstico é baseado na alta densidade 
dos ovos, o ovo normalmente quando deixado 
em uma solução ele decanta, esse é um método 
de precipitação. Pode-se utilizar algumas subs-
tâncias para fazer com que o ovo decante. Utili-
zação do método de “KATO KATZ” (CAR-
NEIRO, 2002). 

Já o Necator americanus, a penetração é 
ativa através da pele, conjuntiva e mucosa, 
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sendo estes os únicos modos de infecção hu-
mana. O Ancylostoma duodenale, além da pene-
tração ativa, pode também infectar o hospedeiro 
de modo passivo, por meio da ingestão oral de 
alimentos e água contaminados e, nestes casos, 
não ocorre o ciclo pulmonar (GASPARINI & 
PORTELLA, 2005). 

A sintomatologia das helmintíases apresenta 
ampla variabilidade: da ausência de manifesta-
ção clínica, a grande maioria até há raríssimos 
casos graves e letais, entre eles as complicações 
cirúrgicas abdominais. Como a clínica é inespe-
cífica, para o diagnóstico das helmintíases intes-
tinais é preconizado basicamente o exame pro-
toparasitológico: exame parasitológico de fezes 
(EPF), com análise de três amostras de fezes; 
eventualmente podem ser utilizados: tamização, 
anal swab, intradermorreação, biópsias e, rara-
mente, o diagnóstico é realizado durante proce-
dimentos cirúrgicos com visualização ou palpa-
ção de parasitas ou de suas complicações e pelo 
exame histopatológico das peças cirúrgicas 
(TELLES & FONTES, 2008). 

A principal consequência da infecção mode-
rada e maciça é a deficiência de ferro. Esta defi-
ciência resulta de a perda ser maior que a absor-
ção de ferro (FELDMAN et al., 2002). O diag-
nóstico de ancilostomíase é feito ao se encontrar 
os ovos característicos nas fezes. As técnicas 
clássicas de concentração facilmente realizadas 
na maioria dos laboratórios de parasitologia per-
mitem detectá-las. Os ovos de ancilóstomos são 
iguais sendo necessários as larvas ou o verme 
em si para identificar a espécie (GASPARINI & 
PORTELLA, 2005).

CONCLUSÃO 
Dessa forma, é notório que ações de promo-

ção da saúde quando ainda se tem a abordagem 
de atenção centralizado em medicar ao invés de 
proporcionar assistência, requer persistência, 
empenho e disponibilidade dos profissionais em 
mudar o que está posto. 

Com isso, acredita-se que as reuniões dos 
grupos operativos possibilitam perceber o vín-
culo entre a ESF e os usuários, neste caso as 
mães das crianças menores de cinco anos. Estas 
reuniões configuram-se um momento impor-
tante para conhecer a população, suas angústias, 
suas frustrações, suas expectativas; a própria si-
tuação de pobreza em que vive, e assim planejar 
as ações de saúde voltadas às suas necessidades. 

Como forma de profilaxia, é necessário co-
nhecimento das formas de transmissão dessas 
verminoses, como lavar as mãos com frequên-
cia, lavar adequadamente os alimentos, princi-
palmente os que serão consumidos crus, como 
frutas e legumes, manter as unhas sempre corta-
das e limpas, evitar andar descalço, beber água 
filtrada ou fervida, evitar o consumo de carne 
crua. 

Além disso, é necessário também a consci-
entização das pessoas e pacientes em Unidades 
Básicas de Saúdes (UBSs) sobre essas vermino-
ses, pois sem o conhecimento das formas de 
transmissão, não é possível reduzir os números 
de casos de incidências. 
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INTRODUÇÃO 
A reconstrução auricular é um procedimento 

complexo, seja em vítimas de queimaduras ou 
pacientes com anomalias auriculares. A atribui-
ção sociocultural da orelha é vista na história da 
arte ou literatura há séculos. não é surpresa, por-
tanto, que anomalias auriculares podem estar as-
sociadas a transtornos afetivos e dificuldades 
acadêmicas de desempenho em crianças (JO-
VIC et al., 2020; BOS et al., 2016). 

Com a revolução tecnológica da impressão 
3D e engenharia de tecidos, e sua grande inte-
gração com a área médica, diversos estudos têm 
explorado a aplicação da reconstrução 3D para 
a reconstrução auricular. Construindo um mo-
delo auricular digital e imprimindo por meio de 
bioimpressão 3D que contém bio-tintas equipa-
das com células ativas, materiais biológicos e ci-
tocinas (ZHAOYANG et al., 2017). 

A orelha é particularmente vulnerável à le-
são térmica devido à sua localização e ao tegu-
mento fino. A lesão térmica poderia posterior-
mente incluir a pele e a estrutura da cartilagem 
auricular localizada mais profundamente. Só 
nos primeiros quatro meses de 2021, 6.409 cri-
anças e jovens com menos de 15 anos foram 
hospitalizados devido a queimaduras, segundo o 
Ministério da Saúde. Este tipo de lesão pode ter 
um efeito mutilador de longa duração não só 
porque a morfologia da orelha está principal-
mente relacionada com este quadro, mas tam-
bém porque não irá recuperar ou regenerar uma 
vez lesado. Enxertos de cartilagem costal ou 
materiais sintéticos podem substituir a cartila-
gem ausente. No entanto, a má qualidade da pele 
adjacente e dos tecidos subcutâneos torna a re-
construção de uma orelha queimada um proce-
dimento ainda mais assustador do que as indica-
ções congênitas ou muitas oncológicas (BOS et 

al., 2016). 
Dessa forma, o objetivo desse estudo é res-

saltar a importância da aplicação da 

bioimpressão 3D para a reconstrução auricular 
no campo da cirurgia plástica pediátrica. 

 

MÉTODO 
Uma revisão bibliográfica de cunho integra-

tivo, realizada no mês de setembro de 2021, uti-
lizando a base de dados do PUBMED com a 
aplicação dos seguintes descritores MeSH: “3D 

Bioprint”, “Ear Auricle”, “Auricular Cartilage” 
e “Printing, Three-Dimensional”, esses termos 
foram utilizados em conjunto com os operado-
res booleanos “AND” e “OR”. 

Foram selecionados os artigos com disponi-
bilidade na íntegra. Nessa busca, foram locali-
zados um total de 28 artigos, dos quais passaram 
por uma triagem duplo-cego por dois revisores 
por meio do software Rayyan®, 20 artigos fo-
ram excluídos por não se enquadrarem nos cri-
térios de aceitação, os critérios de inclusão fo-
ram: artigos nos idiomas português, chinês ou 
inglês; data de publicação superior a cinco anos 
entre 2016 até 2021; enquadramento ao tema ou 
objetivo proposto dessa síntese; artigos que não 
foram testados em células humanas. Resultando 
em um total de oito artigos incluídos nessa sín-
tese. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O surgimento da impressão 3D na área mé-
dica trouxe esperança de vitalidade para muitos 
pacientes que lutam contra várias doenças. O 
uso dessas biotintas nas impressões, permitem 
uma grande variedade de materiais e valores 
para os pacientes. Umas das tintas usadas é a al-
ginato hidrogéis, que são extratos de algas mar-
rons, por meio de manufatura aditiva de extru-
são. Os alginatos são derivados salinos do ácido 
algínico e constituem longas cadeias de polissa-
carídeos, o que confere flexibilidade e capaci-
dade gelificante à sua estrutura. O hidrogel de 
alginato (empregado para extrusão) pode ser 
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puro ou composto, dependendo das proprieda-
des necessárias (aplicação alvo controlada ou 
ambiente in vivo), por exemplo, alginato-natu-
ral (gelatina/agarose/colágeno/ácido hialurô-
nico/etc) e alginato-sintético (polietilenoglicol 
(PEG)/pluronic F-127/etc) (RASTOGI & KAN-
DASUBRAMANIAN, 2019). 

Outra biotinta utilizada é a de hidrogéis ba-
seados em matriz extracelular descelularizada 
derivada de tecido (dECM) têm sido usados 
como biotintas para bioimpressão 3D baseada 
em células, porque contêm componentes de 
ECM específicos de tecido que desempenham 
um papel vital na adesão, crescimento e diferen-
ciação celular. No estudo feito por Visscher et 

al., (2021), este dECM derivado de cartilagem 
(cdECM) foi posteriormente processado em um 
hidrogel foto-reticulável usando metacrilação 
(cdECMMA) e misturado com condrócitos para 
criar uma biotinta imprimível. 

As propriedades reológicas, printabilidade e 
propriedades biológicas in vitro da biotinta 
cdECMMA foram examinadas. Os resultados 
mostraram que o cdECM foi obtido com a re-
moção completa dos componentes celulares, 
preservando as principais proteínas da ECM. 
Após a metacrilação, as biotintas cdECMMA 
foram impressas em formato de orelha anatô-
mica e exibiram propriedades mecânicas e inte-
gridade estrutural adequadas. 

Especificamente, os condrócitos auriculares 
nos construtos de hidrogel de cdECMMA im-
pressos mantiveram sua viabilidade e capaci-
dade de proliferação e, eventualmente, produzi-
ram componentes de ECM de cartilagem, inclu-
indo colágeno e glicosaminoglicanos (GAGs). 

O uso de formação de imagens, também é de 
suma importância para a reconstrução auricular. 
Na última década vários grupos trabalharam 
para desenvolver técnicas de imagem, como res-
sonância magnética (RM), ultrassom 3D ou re-

construção fotográfica 3D, para capturar a con-
formação anatômica do tecido a ser reconstru-
ído. 

No entanto, a comunidade científica está de 
acordo com o uso da tomografia computadori-
zada (TC) como tecnologia de imagem de su-
porte de tecido engenharia de fato, o uso da TC 
permite adquirir modelos 3D de alta resolução 
comutáveis para construções tridimensionais 
por impressão 3D. Neste contexto, o uso da TC 
contribuiu consideravelmente para tornar mais 
de impressão 3D na engenharia de tecidos 
(GESÙ et al., 2020). 

A qualidade do tecido adjacente é de suma 
importância se uma reconstrução da orelha quei-
mada for considerada. Relativamente pequenos 
defeitos, como defeitos helicoidais envolvendo 
menos de um terço do aro, muitas vezes pode 
ser reconstruído por uma cunha excisão e fecha-
mento direto ou por retalhos locais, como reta-
lhos tubulares ou o procedimento de Antia-

Buch. Para defeitos maiores do aro helicoidal 
cartilagem conchal de qualquer orelha é muitas 
vezes suficiente (por exemplo, um enxerto com-
posto) Na maioria dos defeitos não helicoidais 
da cartilagem, uma abordagem é necessária, en-
volvendo estrutura e cobertura tecidual. Um ló-
bulo pode ser criado a partir de tecido adjacente 
sempre que disponível ou alternativamente, um 
enxerto de cartilagem conchal ou, quando mais 
suporte é considerado necessário, cartilagem 
costal coberta com retalho retroauricular (BOS 
et al., 2016). 

Também, para BOS et al., (2016) a escolha 
da estrutura (autóloga ou sintética) na reconstru-
ção da orelha queimada depende da disponibili-
dade de tecido transplantável e outros fatores 
como idade e condição do paciente. Obtive-
ramse resultados promissores no domínio das 
novas materiais biocompatíveis e medicina re-
generativa. A regeneração do ouvido completo 
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é um desafio complexo, no entanto inclui várias 
disciplinas e tipos de tecidos. Regenerando to-
das as camadas da pele envolvidas em queima-
duras de espessura total e, simultaneamente, for-
necer suprimento sanguíneo adequado para a es-
trutura da orelha e o substituto da pele é um de-
safio difícil tanto tecnicamente e clinicamente. 
A engenharia tecidual da estrutura da cartilagem 
é, portanto, apenas o primeiro passo para a rege-
neração do ouvido completo. A engenharia teci-
dual da cartilagem já encontrou seu caminho 
para a clínica em casos selecionados. 

Em um estudo publicado pela Biomed Ma-
ter, foi utilizado uma biotinta imprimível enri-
quecida com a síntese da matriz extracelular es-
pecífica da cartilagem (ECM) e polimerizada 
pela adição de álcool polivinílico e gelatina. O 
pavilhão auricular humano foi impresso usando 
o método de extrusão e desenho assistido por 
computador, software de estereolitografia que 
facilitou a impressão automatizada em relativa-
mente menos tempo sem monitoramento contí-
nuo. A degradação térmica do pavilhão auricu-
lar foi verificada por análise termogravimétrica. 
Biodegradabilidade e inchaço do pavilhão auri-
cular foram observados para entender a natureza 
do pavilhão e o impacto de fatores externos. A 
biocompatibilidade do pavilhão reconstruído foi 
comprovada por estudos in ovo e in vivo. A 
ocorrência de angiogênese na orelha enxertada 
manifestou a capacidade de proliferação e en-
xerto de células da cartilagem. 

A ausência de expressão de CD14+ também 
indicou a aceitação do pavilhão auricular xeno-
gênico transplantado em 3D. O transplante de 
pavilhão auricular 3D foi bem-sucedido em um 
modelo animal e pode ser utilizado como banco 
de ouvido de engenharia de tecidos. Essa técnica 
foi pensada para a resolução de microtia, que é 
uma malformação congênita do ouvido externo 
que acaba não se desenvolvendo por inteiro du-

rante o primeiro trimestre da gravidez 
(BHAMARE et al., 2021). 

No geral, a fabricação de andaimes e im-
plantes de PCL anatômicos e autoprojetados é 
possível com uma impressora 3D modificada de 
baixo custo. A qualidade de impressão dos scaf-

folds de cultura de células de fabricação própria 
é aceitável para aplicações de engenharia de te-
cidos selecionadas, e a atividade biológica é 
comparável aos scaffolds de fornecedores co-
merciais. A impressora de mesa é capaz de pro-
duzir modelos auriculares precisos personaliza-
dos para o paciente a partir de diferentes mate-
riais termoplásticos. 

A fabricação de construções auriculares só-
lidas fornece precisão anatômica suficiente para 
simulação cirúrgica por uma fração do custo de 
fornecedores comerciais e pode ser usada para 
simplificar a complexidade da reconstrução au-
ricular. Além das versáteis aplicações clínicas e 
experimentais, a redução dos preços das impres-
soras 3D de mesa e o aumento da facilidade de 
uso do software CAD tornam a manufatura adi-
tiva interna uma adição promissora e valiosa 
para instalações de saúde e laboratórios de en-
genharia de tecidos (KUHLMANN et al., 
2021). 

 

CONCLUSÃO 
A bioimpressão 3D promete ser uma 

alternativa de resultados animadores, devido a 
sua composição biológica. 

As chances de rejeição corporal são bem 
menores e em casos da impressão ser feita com 
células tronco do próprio paciente, a rejeição 
será quase nula. Tornando-a uma resolução de 
diversas doenças congênitas ou adquiridas, 
como no caso de queimaduras. 

Com o tempo, é esperado que essa 
tecnologia seja mais acessível e possa ser feita 
por meio de impressoras 3D convencionais. 
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É esperado que biotintas ainda mais fáceis 
de serem extraídas sejam criadas, uma conquista 

que vai baratear ainda mais essa técnica e torná-
la mais acessível.
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INTRODUÇÃO 
O período neonatal, que compreende os pri-

meiros 27 dias pós-parto, é uma fase conside-
rada de vulnerabilidade à saúde infantil por ris-
cos biológicos, ambientais, sociais e culturais. 
Isso requer cuidados adequados, uma maior vi-
gilância e acompanhamento por parte do profis-
sional de saúde, a fim de garantir um melhor 
crescimento e desenvolvimento da criança. Esse 
período é também responsável por 60% a 70% 
dos óbitos infantis nas últimas décadas, ocor-
rendo principalmente até o sexto dia de vida, 
sendo o indicador fundamental de qualidade da 
atenção ao recém-nascido (BRASIL, 2009). 

Historicamente, devido a esse perfil de vul-
nerabilidade, a assistência materno-infantil tem 
se destacado nas políticas, pactos e programas 
governamentais. Através de ações voltadas para 
a promoção da saúde, crescimento e desenvol-
vimento, o acompanhamento neonatal é susten-
tado pelos princípios que regem o Sistema 
Único de Saúde (SUS) (RAIES et al., 2012). 

Os objetivos deste trabalho são descrever so-
bre os cuidados com paciente recém-nascido, ou 
seja, neonato até o primeiro ano de vida e como 
a atenção primária pode auxiliar nesse contexto 
para as mães. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão (integrativa, siste-

mática ou narrativa) realizada no período de 
(mês de início e término da pesquisa), por meio 
de pesquisas nas bases de dados LILACS – Li-
teratura Latino-Americana e do Caribe em Ci-
ências da Saúde, SCIELO – Scientific Eletronic 

Library online, Biblioteca Virtual da Saúde e 
Bireme. 

Desta busca foram encontrados 30 artigos, 
posteriormente submetidos aos critérios de sele-
ção. 

Os critérios de inclusão foram os artigos pu-
blicados no período de 2007 a 2022 e que abor-

davam as temáticas propostas para esta pes-
quisa, estudos do tipo revisão, disponibilizados 
na íntegra. Os critérios de exclusão foram: arti-
gos duplicados, disponibilizados na forma de re-
sumo, que não abordavam diretamente a pro-
posta estudada e que não atendiam aos demais 
critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram sete ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados em forma 
descritiva, divididos em categorias temáticas 
abordando: descrever os subtítulos e pontos que 
foram mencionados na discussão. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Atualmente, as políticas públicas de atenção 

à saúde da criança têm como objetivo a prote-
ção, a promoção e a prevenção da mortalidade 
infantil e neonatal pautada na integralidade do 
cuidado e na busca da equidade social (BRA-
SIL, 2007). 

São preconizados ao neonato e à mãe (atra-
vés de programas, projetos, pactos e ações) 
atenção qualificada ao pré-natal, parto e puerpé-
rio (com promoção do contato mãe-bebê imedi-
ato); alojamento conjunto; identificação do re-
cém-nascido de risco; primeira semana de saúde 
integral para mãe e recém-nascido (com a reali-
zação de visita domiciliar e triagem neo-natal); 
incentivo ao aleitamento materno; acompanha-
mento do crescimento e desenvolvimento; imu-
nização; aumento do número de leitos neona-
tais; melhora na estrutura física dos serviços; 
acesso a transporte e capacitação profissional 
(RAIES et al., 2012). 

Importante descrever os cuidados durante os 
seis meses de vida, a criança não deve tomar 
água, nem comer outros alimentos, somente 
leite materno. No leite materno já é encontrada 
a quantidade de água ideal para o bebê, como as 
proteínas e gorduras fundamentais para seu de-
senvolvimento, além de vários fatores imunoló-
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gicos que são encontrados, o que garante a pro-
teção da criança contra infecções. Sendo assim, 
a amamentação é essencial (STANCATO et al., 
2011). 

A partir dos seis meses, já pode ser oferecido 
outros alimentos de forma gradual, mantendo o 
leite materno até os dois anos de idade ou até 
que se adapte (BRASIL, 2013). 

A partir dos seis meses já pode ser ingerido 
alimentos complementares que devem ser ofe-
recidas com intervalos regulares, respeitando o 
apetite da criança (BRASIL, 2013b). 

A alimentação complementar deve começar 
com consistência pastosa e ir aumentando a sua 
consistência (BRASIL, 2013b). 

De acordo com a cartilha do Ministério da 
Saúde, existem passos para uma alimentação 
saudável para crianças brasileiras menores de 
dois anos, se a criança ainda mama no peito ao 
completar seis meses de vida, devem ser ofere-
cidas duas papas de frutas e uma papa salgada, 
e quando a criança completar sete meses, devem 
ser oferecidas duas papas de frutas e duas papas 
salgadas (BRASIL, 2013a). 

Ainda de acordo com a publicação, ao com-
pletar oito meses, o bebê já pode se alimentar do 
mesmo alimento que a família, desde que esse 
não contenha muitos condimentos e gorduras. 
Importante estimular o consumo diário de fru-
tas, verduras e legumes, sempre que possível 
evitar açúcar, café, enlatados, frituras, refrige-
rantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas 
(principalmente nos primeiros dois anos) 
(STANCATO et al., 2011). 

Já para crianças de dois anos até os dez é de 
suma importância aumentar o consumo de ver-
duras, legumes que ajudam na prevenção de do-
enças e aumentam a imunidade (BRASIL, 
2013b). 

Fazer ingestão de feijão pelo menos uma vez 
por dia e frutas que são fontes de vitamina C. O 
feijão é boa fonte de ferro e auxilia na prevenção 

da anemia. Evitar alimentos gordurosos e esco-
lher os alimentos assados, grelhados ou cozidos 
do que fritos e moderar o uso do sal que em ex-
cesso pode contribuir para os enlatados, carnes 
salgadas e embutidos como mortadela, pre-
sunto, entre outros (BRASIL, 2007). 

Procure oferecer pelo menos três refeições e 
dois lanches por dia optando por mais frutas e 
legumes que são fontes de vitaminas. Impor-
tante manter o peso de seu filho dentro dos limi-
tes saudáveis para a caderneta o peso e a altura, 
fazer pequenas atividades físicas também aju-
dam. Evitar deixá-lo assistindo muita televisão 
e ficar jogando videogame. Importante incenti-
var a crianças a brincar para se tornar mais ativa 
(RAIES et al., 2012). 

O leite materno é fundamental para alimen-
tação do bebê, além de ser um alimento com-
pleto, ajuda na imunização funcionando como 
uma verdadeira vacina, protegendo-o de diver-
sas doenças (BRASIL, 2013a). 

Até os seis meses o bebê não necessita de 
outro tipo de alimento, a isso chama-se de ama-
mentação exclusiva. Após os seis meses de vida 
a alimentação deverá ser complementada com 
outros tipos de alimentos (RAIES et al., 2012). 

Além de criar uma intimidade da mãe com o 
bebê, a amamentação gera muitos benefícios 
para as mães, tais como: redução do peso pós-
parto, redução do risco de diabetes, redução do 
risco de câncer de mama, ajuda no processo de 
recuperação do útero a forma normal, gerando 
assim uma harmonia na saúde da mãe (STAN-
CATO et al., 2011). 

É importante lembrar que caso a mãe tenha 
leite em excesso, ela pode doar para um banco 
de leite humano, ajudando assim outros bebês 
que necessitam do leite materno (STANCATO 
et al., 2011). 

Durante os primeiros meses de vida o bebê 
não tem um horário específico para a amamen-
tação, então, recomenda-se amamentar o bebê 
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sempre que ele desejar, essa amamentação vá-
rias vezes ajudará na facilidade de retirada do 
leite sem que machuque o peito da mãe (RAIES 
et al., 2012). 

Na amamentação, a posição adequada é a 
que a mãe e o bebê se sentirem mais confortá-
veis, desde então a cabeça do bebê tem que estar 
de frente para o peito, com os braços livre e bem 
apoiado, então poderá colocar o bebê para sugar 
desde que ele abra bem a boca (BRASIL, 
2013b). 

Importante dizer que as mães devem deixar 
o bebê amamentar até que ele fique satisfeito, ou 
até que ele esvazie bem as mamas para que en-
tão possa oferecer a outra caso haja necessidade, 
respeitando assim o ritmo de amamentação do 
bebê (STANCATO et al., 2011). 

O que dá à saciedade ao bebê é o leite do fim 
da amamentação, pois é composto por mais gor-
dura. Isso faz com que o bebê ganhe peso com 
saúde (BELO et al., 2014). 

Normalmente o bebê na primeira amamen-
tação do dia, suga o peito com mais força e ajuda 
a esvaziar a mama, por isso é valido lembrar que 
sempre deve-se começar a amamentação pelo 
seio em que ele terminou a última alimentação 
(BRASIL, 2013a). 

Caso o bebê após finalizar a amamentação 
não solte o bico do peito, existem técnicas para 
ajudar a retirar a boca do bebê sem machucá-lo, 
então a mãe deve colocar o dedo no canto da 
boca até que chegue as gengivas fazendo com 
que o bebê solte o bico do peito (RAIES et al., 
2012). 

Após a amamentação, recomenda-se colocar 
o bebê em pé com a cabeça encostada na direção 
do ombro para que ele possa arrotar (BRASIL, 
2013b). 

O ato de sugar ajuda no desenvolvimento 
dos dentes, da fala, da respiração, além de ser 
um ótimo exercício para a face da criança, além 

disso faz com que a criança não tenha a necessi-
dade de usar chupetas e mamadeiras (STAN-
CATO et al., 2011). 

É válido lembrar dos cuidados da mãe com 
a própria saúde durante a amamentação, deve-se 
evitar bebidas alcoólicas e cigarro, além de estar 
atento aos medicamentos usados que podem 
passar para o bebê durante a amamentação. 
Neste caso vale ressaltar a importância do 
acompanhamento médico durante a amamenta-
ção (RAIES et al., 2012). 

Algumas dificuldades ocorrem durante a 
amamentação, como rachaduras no bico do seio, 
empedramentos dos seios, pouca quantidade de 
leite (BELO et al., 2014). 

As rachaduras de bico de seio aparecem 
quando o bebê não está conseguindo pegar o 
seio da mãe de forma adequada, então caso isso 
ocorra, deve-se corrigi-la, caso o peito esteja 
muito cheio e esteja tornando a alimentação do 
bebê mais difícil, retire um pouco de leite antes 
de amamentar, isso ajudará o bebê a mamar, 
caso não haja melhora, procure ajuda no serviço 
de saúde (BRASIL, 2013a). 

Quando ocorre o empedramento dos seios, é 
necessário esvaziar bem antes de amamentar, a 
retirada do leite pode amolecer a mama aju-
dando assim o bebê pegar o peito (BELO et al., 
2014). 

Caso a mãe tenha pouca quantidade de leite 
ela pode procurar um banco de leite para ajudar 
na amamentação, porém a boa quantidade de 
leite ocorre com a frequência da amamentação 
pois quanto mais o bebê suga mais leite a mãe 
produz, sendo assim válido lembrar que se o 
bebê está ganhando peso e a qualidade de sono 
está boa quer dizer que o leite está sendo sufici-
ente, mesmo que a mãe relate que a quantidade 
de leite diminuiu. 

Definitivamente a limpeza/higiene do re-
cém-nascido nunca foi um exercício banal, ao 
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contrário oculta uma variedade que demonstra a 
diversidade de práticas oferecidas na atualidade. 
Existe nos dias de hoje a ausência de informa-
ções baseadas em consensos e as práticas de hi-
giene em geral que são motivadas por costumes 
culturais e experiência familiar anterior (STAN-
CATO et al., 2011). 

Relatos recentes mostraram que as práticas 
de higiene podem danificar a saúde da pele. A 
higiene apropriada deve motivar o conforto e 
bem-estar da mãe e do recém-nascido. A rele-
vância da higiene repousa na prevenção de in-
fecções cutâneas um lado diminui o risco de in-
fecção, mas não pode aumentar o risco de der-
matites por irritação. 

O banho deve ser um momento de alegria e 
contato pele e pele da mãe com o recém-nas-
cido, todavia pode acontecer o contrário e retra-
tar uma perturbação psicológica e fisiologia se 
não for certamente administrada (BRASIL, 
2013a). 

No recém-nascido o banho pode levar a hi-
potermia, aumento do consumo de oxigênio, es-
tresse respiratório e alterações dos sinais vitais, 
em função disto deve ser corretamente reali-
zado, em sala aquecida, com tranquilidade e se-
gurança (RAIES et al., 2012). 

A pele do recém-nascido é mais afinado e 
contém pouca camada do estrato córneo, como 
resultado oferta menor segurança contra agres-
sões externas. O primeiro banho também pode 
acontecer depois que houver constância térmica 
e cardiorrespiratória por duas a quatro horas e 
não antes de seis horas de vida, recomenda-se 
retirar com tranquilidade as secreções sanguí-
neas e solicita continuar com verniz (RAIES, 
2012). 

O banho de imersão é o mais sugerido, com 
água morna que oferece mais conforto e permite 
menor perda de calor ao bebê. Imergir o corpo 
do recém-nascido removendo cabeça e pescoço. 

Contudo, o uso da água estéril está apenas indi-
cado se acontecer a quebra da barreira cutânea 
(RAIES et al., 2012). 

A higienização deve ser bem leve, sem es-
fregar a pele com toalhas ou panos que possibi-
litam ter chance irritante para pele frágil do re-
cém-nascido. A absorção percutânea de produ-
tos químicos e drogas é famosa em recém-nas-
cidos, que são particularmente vulneráveis, to-
davia, deve-se ter cuidado com produtos aplica-
dos superficialmente a pele do recém-nascido. 
O uso infantil deve limpar sem danificar a pele, 
retirando resíduos gordurosos, urina e fezes 
(BRASIL, 2013a). 

Os produtos usados na conservação e prote-
ção da pele infantil deverão ser isentos de subs-
tâncias cáusticas e irritantes e idealmente deve-
rão demonstrar as seguintes características: sem 
efeitos irritantes, pH ácido similar ao pH cutâ-
neo, evitar produtos alergizastes (oliamidopro-
pil, dimetilamina-7, essências naturais de la-
ranja, limão e tangerina), sem toxicidade por via 
oral, inalatória e percutânea. O banho deve ser 
todos os dias, mas pode ser espaçado de três a 
quatro dias desde que conclua a higienização 
das pregas, cordão e área de fraldas (BRASIL, 
2013b). 

Os banhos de banheiras são recomendados, 
prevenir o máximo uso de esponja. A tempera-
tura correta é entre 35ºC e 36ºC. Deve usar sa-
bonete infantil suave, logo após ensaboar deve 
ser realizado o enxague e a duração total deve 
ficar entre cinco a dez minutos. Secar com tran-
quilidade (sem esfregar) com uma toalha limpa 
e macia (BRASIL, 2007). 

 

CONCLUSÃO 
Existe a necessidade de intensificar o plane-

jamento e a efetivação das ações e da vigilância 
na atenção ao neonato. Pois existe a necessidade 
de acompanhamento das vacinas, à orientação 
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às mães e à visita na primeira semana de saúde 
integral, principalmente para aqueles que resi-
dem em áreas mais vulneráveis, que não pos-
suem estratégia de saúde da família e comuni-
dade e profissionais suficientes para um melhor 
atendimento. 

Embora o serviço público hospitalar tenha 
atendido a um maior número de ações, esses as-

pectos demonstram a necessidade de incorporar 
essas práticas, conhecer as limitações dos pro-
fissionais de saúde e definir suas competências, 
vislumbrando uma forma de garantir o atendi-
mento integral e humanizado que os neonatos 
necessitam. 
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INTRODUÇÃO 
A espinha bífida é a falha do fechamento do 

tubo neural, mais especificamente da parte do 
folheto embrionário chamada ectoderma, que 
posteriormente dá origem ao sistema nervoso e 
aos arcos vertebrais posteriores. Esta má 
formação congênita é classificada como aberta 
ou oculta, bem como de acordo com a região da 
coluna vertebral afetada. Esta última 
classificação pode ser determinada pela altura 
da displasia, que pode ocorrer em toda a 
extensão da medula espinhal, até a parte 
posterior do cérebro. De acordo com o conteúdo 
contido dentro da displasia, as classificações 
são: Mielomeningocele, Meningoencefalocele, 
Meningocele, Espinha bífida oculta e 
Anencefalia (SALOMÃO et al., 2014). 

Mundialmente a espinha bífida afeta 
aproximadamente 4.7 a cada 10.000 recém-
nascidos vivos. No Brasil, a sua incidência é de 
2,4 a cada 10.000 nascidos vivos (DATASUS, 
2021). A etiologia da espinha bífida é 
considerada a segunda causa de deficiências que 
acometem as crianças ainda no útero materno, 
sendo a primeira a paralisia cerebral. Ela é 
associada aos seguintes fatores: condição 
socioeconômica, idade materna menor que 15 
ou maior que 40 anos, diabetes gestacional, 
medicamentos anticonvulsivantes, altas doses 
de radiação, uso de drogas ilícitas, uso de 
bebidas alcoólicas, baixa ingestão de nutrientes 
como o ferro, zinco e o folato também 
conhecido como vitamina B9 ou ácido fólico. 
Desta forma, a carência de um destes 
micronutrientes pode causar má formação 
congênita que pode acometer várias partes do 
corpo da criança. Pode ser acometido, por 
exemplo, o tecido nervoso e o 
musculoesquelético, levando posteriormente a 
deficiências motoras e cognitivas (BRASIL et 

al., 2017). 

Dentre as deficiências que acometem o 
embrião, destaca-se aquelas causadas pela 
carência do ácido fólico por ser responsável pela 
síntese de células nervosas, sendo a mais 
comum a espinha bífida cística e a espinha 
bífida oculta. Estas más formações fazem parte 
do grupo do disrafismo espinhal, causadas pela 
falha de fechamento dos arcos vertebrais 
posteriores da criança, levando ao 
extravasamento do liquor, medula espinhal, 
músculos, meninges e nervos, podendo causar o 
abaulamento da região posterior da coluna. As 
deficiências secundárias causadas pela espinha 
bífida são diversas. Elas vão desde as mais leves 
até as mais graves, sendo que quanto mais alta a 
lesão na medula espinhal for mais grave são os 
distúrbios e mais dependente de cuidados 
especiais a criança se torna (MACHADO et al., 

2019). 
Algumas das deficiências secudárias 

apresentadas pelas crianças são: perda de força 
muscular, perda da sensibilidade, osteoporose, 
fraturas, perda ou diminuição da marcha, 
obesidade, alergia ao látex, hidrocefalia, dor, 
hipotonia, atraso do desenvolvimento 
neuropsicomotor, contraturas posicionais, mal 
formação de Arnold Chiari do tipo II, alterações 
cerebelares, bexiga neurogênica, hiporreflexia, 
problemas respiratórios, diminuição do 
equilíbrio e problemas circulatórios (SANTOS, 
2016). 

O diagnóstico da espinha bífida é 
geralmente realizado por exame de 
ultrassonografia, pela detecção de elevada taxa 
de alfafetoproteína em exame sorológico 
materno ou pela coletagem do líquido amniótico 
chamado amniocentese. Quando o diagnóstico é 
realizado ainda no ambiente uterino a correção 
é feita através da técnica cirúrgica chamada 
fetoscopia. Caso isto não ocorra, o recém-
nascido deve ser levado para cirurgia logo após 
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o parto por cesariana dentro de um período de 
doze horas para a correção da espinha bífida. 
Essa cirurgia tem a finalidade de abolir a 
exposição da medula espinhal e das raízes 
nervosas ao meio ambiente, da perda liquórica e 
das infecções como a meningite. A avaliação 
dos pacientes acometidos pela espinha bífida 
começa desde o ambiente hospitalar até o 
ambiente ambulatorial (SANTOS, 2016). 

A avaliação é realizada pela equipe 
multidisciplinar composta por médicos, 
fisioterapeutas, enfermeiros e outros 
profissionais. Logo após o parto a criança é 
submetida a cirurgia corretiva da espinha bífida, 
após esse procedimento o fisioterapeuta faz a 
reavaliação do recém-nascido realizando os 
seguintes procedimentos de anamnese: ausculta 
pulmonar e cardíaca, perimetria, tônus muscular 
através do teste de suspensão horizontal, 
reflexos tendinosos biciptal, triciptal, patelar e 
aquileu que se encontra diminuído ou ausente. 
Os reflexos primitivos também serão avaliados, 
pois poderão estar ausentes como o reflexo da 
marcha, reflexo de Gallant e o reflexo de 
sobrevivência (RAMOS et al., 2018). 

A manipulação do recém-nascido deve ser 
feita em decúbito ventral ou em decúbito lateral 
por conta do processo cirúrgico recente e deve-
se priorizar o posicionamento das articulações 
de forma adequada, utilizando apoios com rolos 
de toalhas para diminuir a incidência de 
deformidades secundárias. A orientação dos 
pais da criança portadora de espinha bífida deve 
ser feita pela equipe multidisciplinar, 
auxiliando-os para o devido manejo do recém-
nascido, explicando os cuidados com a cirurgia 
recente e o posicionamento adequado no berço. 
É importante salientar para a família que a 
criança precisará de cuidados especiais, de 
reavaliação e acompanhamento do pediatra e do 
fisioterapeuta (POUNTNEY, 2008). 

Portanto, tendo em vista a significativa 
incidência e etiologia da espinha bífida, o 
objetivo do presente estudo foi verificar o papel 
da fisioterapia nas principais desordens que a 
espinha bífida causa na criança e no 
adolescente. Este trabalho também visou citar 
os principais tratamentos que a fisioterapia 
proporciona para as crianças portadoras dessa 
má formação congênita. 

 

MÉTODO 
O presente trabalho se trata de uma revisão 

de literatura do tipo narrativa englobando o pe-
ríodo 2010 a 2021 por meio de pesquisas nas ba-
ses de dados PubMed, Web of Sciences, SCI-
ELO, portal regional da BVS e em literaturas re-
ferentes a fisioterapia pediátrica. Foram utiliza-
dos os descritores: Treino de marcha, treadmil 

and sensory, Myelomeningocele, Spina Bífida, 
Physiotherapy, FNP, método Bobath e treino de 
exercícios que abordavam as temáticas propos-
tas para esta pesquisa. 

Foram adotados critérios de inclusão e ex-
clusão para contemplar a elegibilidade da pes-
quisa. Os critérios são: faixa etária de zero a de-
zessete anos, artigos que abordam tratamentos 
fisioterapêuticos de espinha bífida, técnicas fisi-
oterapêuticas, nível lesionado e artigos que 
abordam disfunções músculos esqueléticas. Fo-
ram excluídos os artigos anteriores ao ano de 
2009, artigos que abordam o cuidado com a fa-
mília no portador de espinha bífida e literaturas 
que abordam o desempenho escolar em crianças 
com espinha bífida. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Após os critérios de seleção selecionou-se 

cinco artigos dos anos de 2011 a 2016, o tipo de 
estudo expostos foram: ensaio clínico contro-
lado, delineamento de estudo de caso, estudo 
descritivo exploratório e estudo experimental 
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controlado randomizado, após selecionados fo-
ram submetidos a uma leitura minuciosa para a 
coleta de dados. Os resultados discutidos abaixo 

são apresentados na Tabela 26.1 e na Tabela 
26.2  

 

Tabela 26.1 Resultados da revisão na literatura - Ensaios clínicos controlados 
Tipo de estudo Ensaio clínico controlado 

Amostra 24 bebês de 2 a 10 meses com desenvolvimento motor normal e 12 com MMC lom-
bar e sacrais. 

Tipo de Intervenção Programa de treinamento com esteira motorizada e estímulos vibratórios 

Principais variáveis 
avaliadas 

Eletromiografia, esteira, sala tranquila, 2 câmeras Peak Motus-Vicon, um par de pe-
quenos vibradores, sapatos pré-escolares Westport, vibrador entre a palmilha e a sola 

dos pés, nos gastrocnêmios, perimetria dos pés, coxas. 

Resultados significativos Melhora da postura dos membros inferiores, aumento da fase de balanço, melhorou 
atividade muscular (SAAVEDRA et al., 2012) 

  

Tipo de estudo Ensaio clínico controlado 

Amostra 27 crianças de 2 a 10 meses com MMC L1. Sem níveis altos de deambulação e des-
carga de peso abrupta das articulações 

Tipo de Intervenção Esteira motorizada com lona com velcro, fluxo visual, suporte de peso parcial. Foi 
realizada 2 séries de 6 tentativas com 30 segundos de duração. 

Principais variáveis 
avaliadas 

termo de consentimento, marcadores retro reflexivos, eletromiografia, tabuleiro, es-
cala de Bayley. 

Resultados significativos Houve melhora da fase de apoio da marcha nas crianças, melhorou o posicionamento 
dos pés na lona durante a marcha, houve melhora na atividade das pernas das crian-

ças (TEULIER et al., 2011). 

 
Tabela 26.2 Resultados da revisão na literatura – Outras categorias de estudos 

Tipo de estudo Estudo descritivo exploratório 

Amostra Total de: 4 crianças tratadas.  3 crianças com nível lombossacra hidrocefalia associada e 
1 criança com nível torácica alta sem hidrocefalia. No passado uma das fisioterapeutas 

havia atendido 5 crianças com mielomeningocele. 

Tipo de Intervenção Método Bobath 

Principais variáveis 
avaliadas 

Prontuários da maternidade, tempo de cirurgia, segunda etapa locais de tratamentos pú-
blicos com crianças com sequelas neurológicas de mielomeningocele, entrevistas com fi-

sioterapeutas. 

Resultados 
significativos 

Houve melhora nas aquisições motoras e na sensibilidade dos pacientes (FUJIMORI et 

al., 2012). 
  

Tipo de estudo Delineamento estudo de caso. 

Amostra Uma criança com mielomeningocele associada à hidrocefalia, que não realizava trocas 
posturais: não tinha controle de tronco, não tinha equilíbrio não fazia semi-ajoelhado e 

não passa de deitado para sentado. 

Tipo de Intervenção Método Bobath 

Principais variáveis 
avaliadas 

Ficha de avaliação da clínica, Inventário de avaliação pediátrica de incapacidade (PEDI), 
Escala de Ashworth 
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Resultados 
significativos 

Obteve melhora global do desenvolvimento motor após 24 sessões de fisioterapia 2x na 
semana por 50 minutos de duração cada sessão. Melhora da força muscular de tronco 

(LEITE et al., 2016). 
  

Tipo de estudo Estudo experimental controlado randomizado 

Amostra 20 lactentes com mielomeningocele com hidrocefalia, com derivação ventrículo-peritoeal 
com 15 a 18 meses de idade 

Tipo de Intervenção FNP- Facilitação neuromuscular proprioceptiva e estimulação reflexa 10 semanas de tra-
tamento. 

Principais variáveis 
avaliadas 

Escala de Hoffer, teste de Mann-Whitney, Função motora grossa, avaliação pediátrica de 
incapacidade (PEDI), teste de wilcoxon 

Resultados 
significativos 

Obteve melhora da força muscular, controle postural, melhora nos domínios de autocui-
dado e mobilidade (AIZAWA et al., 2016). 

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Segundo Leite e colaboradores, a elabora-

ção do tratamento fisioterapêutico deve in-
cluir as limitações das atividades de vida diá-
ria, as restrições e deficiências das estruturas, 
visando melhorar a qualidade de vida das cri-
anças seguindo cada faixa etária. Fujimori e 
colaboradores trabalharam no desenvolvi-
mento neuropsicomotor da criança através de 
estímulos com brinquedos que emitem luzes e 
sons, para que a criança seja estimulada a rea-
lizar a tarefa proposta. Utilizaram o tatame em 
decúbito ventral para estimular a parte ante-
rior do corpo da criança (LEITE et al., 2016). 

Para melhorar a sensibilidade utilizaram o 
próprio corpo como estímulo e sala sensorial. 
Ainda neste mesmo trabalho, porém em outro 
caso estudado, fizeram o uso de bolas, rolos 
Bobath para ter novas aquisições motoras e, 
além dessas aquisições, obtiveram melhoras 
em outros pontos como no equilíbrio, na trans-
ferência de peso entre os membros, dissocia-
ção de cinturas e o fortalecimento dos múscu-
los do tronco e cervical, dependendo do posi-
cionamento do paciente na hora de executar a 
atividade (LEITE et al., 2016). 

Estudos recentes mostram ainda que um 
ambiente rico em estímulos visuais, auditivos 
e sensoriais ajudam o sistema nervoso a criar 

habilidades motoras e na aquisição de força 
muscular (AIZAWA et al., 2017). 

Quando a criança atinge de onze a doze 
meses de idade a aquisição motora marcante é 
a marcha. As crianças com meningocele apre-
sentam atraso dessa aquisição tão importante 
para a vida. Em estudo clínico controlado, a 
realização de programas de ortostatismos com 
descarga de peso precoce, com o uso de órte-
ses, parapódio e esteiras com suspensão par-
cial de peso tem resultados benéficos, favore-
cendo o crescimento ósseo adequado, preve-
nindo o aparecimento de sarcopenia infantil, 
osteoporose e ajuda a prevenir instabilidades 
na articulação coxofemoral nessas crianças 
(TAULIER et al., 2011). 

Uma das técnicas utilizadas para fortaleci-
mento muscular, além da mecanoterapia en-
contradas em literaturas para portadores de es-
pinha bífida, encontra-se o FNP (Facilitação 
Neuromuscular Proprioceptiva). Facilitação 
significa tornar fácil o movimento, neuromus-
cular pois envolve músculos e nervos e pro-
prioceptiva pois envolve receptores que faci-
litam a percepção do movimento pelo paci-
ente. Segundo Carolina Aizawa, essa técnica 
utilizada com crianças com mielomeningocele 
durante algumas sessões de fisioterapia de-
monstrou o mesmo benefício que a estimula-



 

204 
 

ção reflexa para adquirir força, resistência 
muscular e domínios de autocuidado em cri-
anças com espinha bífida, especialmente 
aquelas com mielomeningocele e hidrocefalia 
com derivação (AIZAWA et al., 2017). 

 
CONCLUSÃO 

Conclui-se, a partir das análises dos estu-
dos mencionados, que a fisioterapia tem um 
papel essencial na reabilitação das crianças 
portadoras de espinha bífida. Visto que o tra-
tamento fisioterapêutico promove a melhora 
das habilidades motoras grossas e finas, o ga-
nho de força muscular, através de recursos 
como a mecanoterapia e exercícios como o 
FNP promovendo melhora da dor, da sensibi-
lidade, no equilíbrio, da postura global do 
corpo e do padrão da marcha. O método Bo-

bath mostrou-se eficaz para promover as ha-

bilidades motoras do desenvolvimento neu-
ropsicomotor. 

A fisioterapia em crianças portadoras de 
espinha bífida busca promover o bem-estar, a 
independência funcional das crianças e a me-
lhora da qualidade de vida dos portadores de 
disrafismo espinhal. Uma abordagem multi-
disciplinar é imprescindível no tratamento, 
buscando não somente a reparação cirúrgica 
da espinha bífida, mas melhorando o psicoló-
gico da criança através de terapia comporta-
mental e uma reabilitação visando o bem-estar 
físico do portador. 

Dentro dessa visão multidisciplinar, a fisi-
oterapia é de grande importância na reabilita-
ção do paciente portador de espinha bífida, le-
vando em consideração as complicações se-
cundárias adquiridas pela má formação con-
gênita durante a vida. 
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INTRODUÇÃO 
O período neonatal é considerado um mo-

mento de grande vulnerabilidade para a saúde 
do recém-nascido, em que há uma grande con-
centração de riscos biológicos, ambientais, soci-
oeconômicos, culturais que necessitam de cui-
dados especiais para manter a integridade da sua 
saúde. O neonato apresenta uma imaturidade em 
sua barreira epidemiológica, que necessita de 
cuidados especiais que preservem a integridade 
da pele contra a excessiva proliferação microbi-
ana presente no ambiente extrauterino, e que 
pode torná-la susceptível ao trauma e à toxici-
dade por absorção percutânea de drogas (CU-
NHA et al., 2020; FERNANDES et al., 2011). 

Durante o último trimestre da gestação, o 
feto é revestido por um biofilme natural deno-
minado vérnix caseoso (VC), um material alta-
mente celular que consiste em corneócitos, que 
são consideradas células ricas em proteínas, in-
corporadas em uma matriz lipídica. O vérnix ca-
seoso é necessário para o desenvolvimento da 
pele na vida intrauterina e para adaptação do re-
cém-nascido (RN) ao ambiente extrauterino. O 
vérnix possui uma vasta contribuição para o re-
cém-nascido. A despeito disso, normalmente é 
removido da pele logo após o nascimento por 
muitos profissionais enfermeiros desprovidos 
do conhecimento sobre a sua importância. (KA-
LUŽÍKOVÁ et al., 2017; BARCELLOS & 
ZANNI, 2017). 

O atendimento ao recém-nascido na transi-
ção do momento do parto para a vida extraute-
rina requer a adoção de cuidados que favoreçam 
a sua adaptação ao ambiente novo com o mí-
nimo de interversões possíveis, desde a fisiolo-
gia do trabalho de parto, utilizando-se de tecno-
logias de cuidado humanizado que contribuem 
para o conforto e segurança durante o desenvol-
vimento do recém-nascido A enfermagem atra-
vés do conhecimento técnico-científico e da re-

alização de práticas necessárias e suficientes, 
pode contribuir para a diminuição dos fatores de 
risco que podem causar lesões na pele do recém-
nascido, que estão presentes na rotina da prática 
clínica do enfermeiro (LEDO et al., 2021; GI-
RÃO et al., 2021). 

O enfermeiro é o profissional da saúde da li-
nha de frente do cuidado, que conta com o pro-
cesso de enfermagem (PE), instrumento indis-
pensável para a prestação do cuidado, uma vez 
que permite identificar fatores de risco e a reali-
zação de interversões de possíveis complica-
ções, através do seu olhar mais voltado para o 
paciente, para realizar um cuidado humanizado 
(FREITAS et al., 2011). 

O objetivo geral deste estudo foi realizar re-
visão integrativa sobre a importância do vérnix 
caseoso e os cuidados de enfermagem para o re-
cém-nascido e, como objetivos específicos, 
apresentar as funções do vérnix caseoso, bem 
como abordar sobre os seus benefícios, relatar 
os cuidados de enfermagem ao recém-nascido, 
e descrever a importância da inserção dos fami-
liares no cuidado com o recém-nascido. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa, reali-

zada no período de março de 2020 a abril 2021, 
por meio de pesquisas nas bases de dados: Lite-
ratura Latino-Americana e do Caribe em Ciên-
cias da Saúde (LILACS), Scientific Electronic 

Library (SCIELO), Medical Literature Analysis 

and Retrievel System Online (MEDLINE/PUB-
MED), Portal de Periódicos da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES), Base de Dados de Enfermagem 
(BDENF). Foram utilizados os descritores: 
“vérnix caseoso” (vernix caseosa), “recém-nas-
cido” (infant), “enfermagem” (nursing), “enfer-
magem neonatal” (neonatal nursing), “cuidados 
de enfermagem” (nursing care). Devido aos re-
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sultados insatisfatórios na busca nas bases de 
dados, utilizou-se também os sinônimos dos 
descritores citados, tais como “assistência de 
enfermagem”, “cuidados de enfermagem neo-
natal” e “cuidados ao recém-nascido”. Após 
esta busca foram encontrados 4.856 artigos, 
posteriormente submetidos aos critérios de sele-
ção. 

Os critérios de inclusão foram: publicações 
no período de 2011 a 2021, que estivessem dis-
poníveis na íntegra, em idioma português, inglês 
e/ou espanhol, que destacassem a importância, 
funções e contribuições do vérnix caseoso (VC) 
e os cuidados prestados pela enfermagem ao re-
cém-nascido. Os critérios de exclusão foram: 
publicações que, após a leitura do título/resumo 
não se contemplassem o objetivo, finalidade e 
temática proposta; textos não científicos; artigos 
em outros idiomas que não inglês, espanhol e 

português; artigos com mais de 10 anos de pu-
blicação; e publicações com duplicidade nas ba-
ses de dados. 

Após os critérios de seleção restaram dez ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Após o cruzamento dos descritores utiliza-

dos para a pesquisa nas bases de dados, usando 
o operador booleano AND, nos idiomas portu-
guês e inglês filtrando os textos na íntegra, pu-
blicados entre o ano de 2011 a 2021, foram ob-
tidos os resultados dispostos abaixo. 

A Tabela 27.1 refere-se às publicações por 
base de dados, com o cruzamento dos 
descritores nos idiomas inglês e português, bem 
como o total de referências identificadas e 
utilizadas. 

 
Tabela 27.1 Distribuição das publicações por base de dados e cruzamento dos descritores nos idiomas português e 
inglês 

Base 
De dados 

Cruzamento dos descritores 
Publicações 
identificadas 

(n) 

Publicações 
selecionadas 

(n) 

Publicações 
excluídas por 
duplicação (n) 

Pubmed/ 
Medline 

Recém-nascido AND vérnix Caseoso 
Infant AND Vernix caseosa 

0 
26 

07 

27 

Recém-nascido AND enfermagem neontal 
Infant AND neontal nursing 

79 
54 

Recém-nascido AND cuidados de enfermagem 
Infant AND nursing care 

50 
606 

BDENF 

Recém-nascido AND vérnix Caseoso 
Infant AND Vernix caseosa 

0 
0 

09 
Recém-nascido AND enfermagem neontal 

Infant AND neontal nursing 
100 
194 

Recém-nascido AND cuidados de enfermagem 
Infant AND nursing care 

718 
118 

Scielo 

Recém-nascido AND vérnix Caseoso 
Infant AND Vernix caseosa 

0 
0 

07 
Recém-nascido AND enfermagem neontal 

Infant AND neontal nursing 
17 
17 

Recém-nascido AND cuidados de enfermagem 
Infant AND nursing care 

9 
1 
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LILACS 

Recém-nascido AND vérnix Caseoso 
Infant AND Vernix caseosa 

0 
0 

09 
Recém-nascido AND enfermagem neontal 

Infant AND neontal nursing 
826 
198 

Recém-nascido AND cuidados de enfermagem 
Infant AND nursing care 

569 
114 

CAPES 

Recém-nascido AND vérnix Caseoso 
Infant AND Vernix caseosa 

0 
0 

05 
Recém-nascido AND enfermagem neontal 

Infant AND neontal nursing 
386 
452 

Recém-nascido AND cuidados de enfermagem 
Infant AND nursing care 

148 
174 

TOTAL  4.856 37 27 

 

Diante das 4.856 publicações encontradas 
nas bases de dados, somente 37 publicações res-
ponderam satisfatoriamente à questão nortea-
dora deste estudo. Porém, 27 das publicações 
identificadas eram duplicadas nas bases de da-
dos e foram excluídas. Restaram apenas dez pu-
blicações como amostra final desta pesquisa. 

Das dez publicações selecionadas, três pu-
blicações abordam sobre a funções/benefícios 
do vérnix caseoso para o recém-nascido. Publi-
cações estas, apresentadas no Tabela 27.2, se-
gundo as funções e benefícios do vérnix case-
oso. 

 
Tabela 27.2 Distribuição das publicações segundo o autor/ano e função/benéfico do vérnix caseoso para o recém-nas-
cido 

Funções/benefícios do vérnix caseoso 

- No útero, o vérnix caseoso serve como uma película que ajuda na impermeabilização da pele do feto e proteção 
contra o líquido amniótico.   

- Auxilia no desenvolvimento da pele do feto.  
- Auxilia no desenvolvimento gastrointestinal do feto. 

- Auxilia na cicatrização de feridas na pele do recém-nascido. 
- Auxilia na adaptação do recém-nascido ao ambiente seco, servindo como um termorregulador de temperatura 

(MIKOVA et al., 2014) 

- O vérnix caseoso deixa o pH da pele do recém-nascido ácido, para protegê-lo contra patógenos agressivos (CHAVES 
et al., 2019). 

- O vérnix caseoso é considerado um biofilme protetor, que minimizar o atrito das partes do copo do feto com a 
cavidade vaginal. 

- Atua como barreira transepidérmica, evitando a perda de água e diminuindo a probabilidade de desidratação do 
recém-nascido. 

- Atua como barreira antibacteriana, contribuindo para a imunidade inata do recém-nascido. 
- Promove metabolismo da pele em vitro, aumentando o consumo de glicose e a produção de lactato (NISHIJIMA et 

al., 2019). 

 
Notou-se que das três publicações que rela-

tam a importância do vérnix caseoso, duas são 
publicações internacionais no idioma inglês, es-

tas apresentam o vérnix caseoso como tema 
principal do estudo, e uma publicação nacional 
em que não apresenta o vérnix caseoso como 
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tema principal, mas ressalta sua importância 
para o recém-nascido. Diante da pouca demanda 
de publicações que abordam sobre o tema, vale 
ressaltar a necessidade de estudos na área. 

Mikova et al. (2014), concordam com Nishi-
jima et al. (2019), que o vérnix caseoso é pro-
duzido no último trimestre da gestação, período 
em que se faz necessário para a vida intrauterina 
contribuição no desenvolvimento da pele do 
feto, e na defesa quanto aos riscos uterinos. No 
pós-parto desempenha potencialmente várias 
funções importantes para o RN, em sua prote-
ção, manutenção, integridade e na adaptação ao 
novo ambiente. Funções estas, que são primor-
diais para as primeiras horas de vida do recém-
nascido frente aos riscos presentes no ambiente 
hospitalar, podendo ser eles: biológicos, quími-
cos ou físicos. 

No ano de 2011, segundo Fernandes e cola-
boradores, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) recomendava a realização da prática do 
primeiro banho após as primeiras seis horas de 
vida do RN. Atualmente, de acordo com Can-
toni e Molin (2021), seguindo a nova recomen-
dação da OMS, dando a importância à adapta-
ção fisiológica do recém-nascido (RN) à vida 
extrauterina, que ocorre nas primeiras 24 horas 
de vida até o momento em que os seus sinais vi-
tais, sua capacidade de se alimentar, funções 
gastrointestinais e renais estejam estabilizadas, 
a prática do primeiro banho ocorra após estas 
primeiras 24 horas, contribuindo para que não 
haja interferências nos benefícios que o vérnix 
caseoso proporciona para o RN durante o perí-
odo de sua adaptação fisiológica. Esse período 
das primeiras seis horas, porém, pode ser reco-
mendado quando existam questões culturais 
(OMS, 2017). 

A família ou até mesmo a equipe de enfer-
magem podem remover o vérnix caseoso por 

fins estéticos, não compreendendo as atribui-
ções proporcionadas por ele. Porém não é reco-
mendável a sua remoção, para a própria prote-
ção do recém-nascido. Informar os pais sobre 
medidas extra de banho, contribui para diminuir 
o tempo de internação. A retirada imediata do 
VC logo após o nascimento é permitida quando 
for necessário por algumas exceções, por exem-
plo, casos em que o RN seja filho de portadora 
do vírus da hepatite B, herpes ou HIV. O obje-
tivo do banho imediato é remover resíduos de 
sangue materno para minimizar o contato do RN 
com os agentes etiológicos (BARCELLOS & 
ZANNI, 2017). 

Os benefícios garantidos pelo vérnix case-
oso não são conhecidos a fundo devido à falta 
de literaturas que ensinam sobre sua importân-
cia para o recém-nascido. Para muitos, os re-
cém-nascido nascem sujos, devido à presença 
de uma massa esbranquiçada com aparência de 
um queijo ou de uma cera que reveste a sua pele, 
quando na verdade eles nascem protegidos com 
uma barreira essencial para sua adaptação ao 
novo ambiente seco, comparado ao ambiente lí-
quido aquoso do útero. O entendimento das fun-
ções e contribuições garantidas pelo vérnix ca-
seoso proporcionaria práticas de enfermagem 
para um cuidado mais humanizado no que se diz 
respeito a prática do primeiro banho do recém-
nascido (WANG et al., 2018). 

Segundo Morokuma e colaboradores 
(2017), o estudo sobre o vérnix caseoso tem sido 
bem aceito e ganhado espaço na comunidade ci-
entifica e médica, devido as suas contribuições, 
no período gestacional e no período pós-parto. 

A seguir, o Tabela 27.3 refere-se à distribui-
ção das publicações segundo os cuidados de en-
fermagem prestados na assistência ao recém-
nascido. Das dez publicações, cinco relataram 
esses cuidados. 

 
  



 

211 
 

Tabela 27.3 Distribuição das publicações segundo os cuidados de enfermagem ao recém-nascido 
 

Cuidados de enfermagem ao recém-nascido 

- Os cuidados ao RN devem prestar uma assistência humanizada, compreendendo sua totalidade, respeitando suas 
limitações e imaturidade psicobiológica. 

- Estimular interação entre equipe profissional-RN-mãe. 
- Agregar métodos para minimizar os danos causados pela internação, especialmente na realização de procedimentos 

dolorosos. 
- Tranquilizar o RN antes e durante os procedimentos. 

- Manter o ambiente tranquilo e aconchegado (LÉLIS et al., 2011). 

- Apoiar, incentivar e orientar o aleitamento materno. 
- Promover o contato pele a pele do RN com a mãe (SANTOS et al., 2014). 

- Manutenção da integridade da pele 
- Cuidados específicos da enfermagem para a prevenção de lesões na pele do RN (SANTOS & COSTA, 2015). 

• Cuidados imediatos: 
- Após o nascimento, deve-se envolver o RN com lençol ou campo esterilizado. 

- Realizar aspiração das vias aéreas superiores. 
- Remover secreções das cavidades com gazes esterilizadas. 

- Retirar o excesso de líquido amniótico com compressa macia. 
- Secar o RN e mantê-lo o RN em berço aquecido. 
- Promover amamentação na primeira hora de vida. 

• Cuidados mediatos: 
- Administrar a vacina contra Hepatite B 

- Injeção de vitamina K. 
- Prevenção de oftalmia gonocócica (BARROS et al., 2018). 

- Mensuração antropométrica. 
- Manter a temperatura ideal contribuindo significativamente para que a adaptação do RN ao meio extrauterino seja 

bem-sucedida. 
- Incorporação de cuidados centrados na família do RN. 

- Assistência adequada ao RN, atendendo as necessidades como nutrição, higiene, mudança de decúbito, medicações 
e estimulações, as quais são primordiais para o cuidado da pele (CHAVES et al., 2019). 

 
Segundo Soares e colaboradores (2014), a 

enfermagem tem como o seu foco principal o 
“cuidado”, o qual é fundamental para restabele-
cer a saúde. Os cuidados neonatais devem pro-
mover estabilidade necessária para mudança na 
taxa de sobrevivência e, de acordo com Lélis e 
colaboradores (2011), para a enfermagem pres-
tar uma assistência humanizada, é necessário 
que tenha uma percepção multidimensional da 
experiência existencial que o RN vivencia. Per-
cepção esta que abrange a observação de sinais 
que o seu corpo manifesta e em sinais fisiológi-
cos que possam indicar sofrimento. Na Unidade 

Neonatal, a enfermagem apresenta uma linha de 
cuidado integral para o RN e sua família. 

Durante o período neonatal, o RN apresenta 
grande vulnerabilidade. Há uma concentração 
de riscos biológicos, ambientais, sociais e cultu-
rais. Devido a estes riscos que se faz necessário 
a prestação de cuidados especiais de forma inte-
gral e com qualidade, que possam proporcionar 
proteção social e promoção a saúde (GOMES et 

al., 2015). 
De acordo com Santos e Costa (2015), a in-

ternação do RN na Unidade Neonatal (UN) pos-
sui uma rotina que envolve vários procedimen-
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tos e manuseios necessários para o cuidado, que 
o expõe a risco para leões na pele e infecções, 
assim, são necessários cuidados que previnam 
lesões causadas por pressão, cisalhamento, lace-
rações, traumas, queimaduras irritações provo-
cadas por agentes químicos e infecções. 

Diante de tais riscos, o cuidado com a pele 
deve ser priorizado durante o cuidado prestado 
ao RN, contribuindo para a sobrevivência dele. 
A importância do cuidado com a pele do RN vai 
além de manter a sua integridade, pois a pele é 
um órgão importante que faz parte da imunidade 
inata do sistema imunológico, ou seja, cuidados 
direcionados a pele do RN também são direcio-
nados de forma indireta para o amadurecimento 
de sua imunidade. A remoção do vérnix caseoso 
pode interferir nos cuidados prestados a pele, 
uma vez que a sua retenção contribui para que o 
RN perca menos calor, cicatrizante e regular o 

pH da pele. 
Os profissionais de enfermagem só promo-

viam o contato pele a pele após as realizações 
dos cuidados imediatos. Esta prática se pendu-
rou por muito tempo na assistência obstétrica. 
Hoje, após o nascimento, já acontece a interação 
entre o filho e a mãe (SANTOS et al., 2014). 

Durante a busca por publicações nas bases 
de dados, notou-se que boa parte das publica-
ções tinham como tema principal de estudo o 
cuidado direcionado a pele do recém-nascido. 
Entendeu-se que estes cuidados são primordiais 
para a sua adaptação extrauterina. 

O próximo Tabela 27.4 é referente as publi-
cações segundo a importância da inserção dos 
familiares no cuidado com o recém-nascido. 
Das dez publicações selecionadas, duas aborda-
ram sobre a importância da família no cuidado. 
 

 
Tabela 27.4 Publicações segundo autor/ano e a importância dos familiares no cuidado com o recém-nascido 

Importância dos familiares no cuidado com o recém-nascido. 
- A mãe deve receber orientações sobre a saúde do binômio, mãe e filho. 

- É importante que a família faça parte do cuidado para que também possa receber os devidos cuidados junto ao recém-
nascido. 

- A família deve receber sobre os cuidados básicos do recém-nascido nos primeiros dias de vida, como: banho, higiene, 
limpeza do coto umbilical, massagem de conforto e amamentação (SILVA et al., 2015). 

- A família fazendo parte do cuidado contribui para a redução do estresse parental. 
- Aumento da autoconfiança no cuidado. 

- Contribui para a diminuição do tempo de internação do recém-nascido e de chances possíveis reinternações.  
- Contribui para maior adesão ao método canguru. 

- Contribui para o fortalecimento do vínculo entre recém-nascido. 
- Aumento das taxas de aleitamento materno (RODRIGUES et al., 2019). 

A família durante a internação do recém-
nascido, deve ser reconhecida como elemento-
chave dentro do cuidado. A inclusão da família 
no cuidado contribui para a programação de alta 
hospitalar e na prestação de um atendimento 
mais humanizado. Na unidade neonatal, a prá-
tica do Cuidado Centrado na Família (CCF), 
tem ganhado força, o que contribui bastante para 
o cuidado e saúde do  recém-nascido  (RODRI-

GUES et al., 2019). 
Segundo Silva e colaboradores (2015), é co-

mum a mulher, após o nascimento do seu bebê, 
demonstrar desconhecimento e falta de habili-
dade ao exercer a maternidade. As mães apre-
sentam dificuldades em se sentirem mães frente 
as demandas que a maternidade exige sobre 
elas. O enfermeiro é o profissional responsável 
por realizar os cuidados tanto com o recém-nas
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cido como para a sua família, atendendo as ne-
cessidades de ambos, e ajudando a mulher a 
exercer a maternidade. 

Os pais devem estar cientes de todos os cui-
dados a serem realizados com o recém-nascido, 
devendo-se envolvê-los e passar as devidas ori-
entações sobre o procedimento e estimulá-los na 
participação do cuidado. Um dos cuidados que 
envolve a família é a prática do primeiro banho 
que deve ser demonstrada individualmente e 
deve acontecer após o nascimento com a puér-
pera observando passo a passo, recebendo as de-
vidas orientações para que no próximo banho 
ela posa realizar com autoconfiança (SILVA et 

al., 2015). 
Antigamente, só as mães tinham mais con-

tato com o recém-nascido e participação no cui-
dado. Hoje, o pai também já faz parte do cui-
dado dentro das maternidades, graças a portaria 
n° 930, de 10 de maio de 2012, na qual o Minis-
tério da Saúde estabeleceu como diretriz o estí-
mulo à participação e protagonismo mãe e pai 
no cuidado com o recém-nascido (SOARES et 

al., 2019). 
Além do exposto, o Estatuto da Criança e do 

adolescente garante a permanência do acompa-
nhante em período integral ao longo da interna-
ção hospitalar, desta forma, as unidades neona-
tais passam por um processo de reorganizações 
de suas práticas em que, além dos cuidados se-
rem direcionados ao recém-nascido, torna-se 
imprescindível que os cuidados também sejam 
direcionados a família (CORRÊA et al., 2015). 

A enfermagem é o contato mais próximo da 
família com o recém-nascido internado e é res-
ponsável pelo fortalecimento e promoção do 
vínculo entre eles. O reconhecimento da partici-
pação da família no cuidado neonatal é essencial 
para a diminuição de riscos, de estresse tanto 
para a família como para a equipe, favoreci-
mento na tomada de decisões e na melhora do 
paciente. Os cuidados prestados dentro do hos-

pital serão essenciais para o cuidado contínuo 
fora dele, uma vez que a família passa por um 
processo de educação em que recebe orienta-
ções e todas as suas dúvidas são esclarecidas, 
diminuindo as chances de retorno por algum 
tipo de agravamento, ou seja, a inserção da fa-
mília se faz importante durante a internação 
como também após ao a alta do paciente recém-
nascido (RODRIGUES et al., 2019). 

 

CONCLUSÃO 
O vérnix caseoso é um biofilme de proteção 

natural essencial para o recém-nascido, seja em 
seu período fetal ou após o seu nascimento. Suas 
funções e benefícios são de suma importância 
para a adaptação extrauterina, devido ao es-
tresse em razão da mudança da temperatura, ris-
cos de lesões na pele, alteração do pH da pele e 
infecções que o recém-nascido pode estar su-
jeito. 

A retenção do vérnix caseoso deve permane-
cer até a prática do primeiro banho, que é reco-
mendável após as primeiras 24 horas de vida. 
Sua remoção imediata logo após ao nascimento 
deve ocorrer exclusivamente em casos em que 
as puérperas são portadoras de alguma infecção 
que pode comprometer a saúde do neonato. 
Muitos acreditam que o recém-nascido nasce 
sujo, coberto por uma massa com aparência de 
um queijo, mas na verdade eles nascem protegi-
dos. 

A enfermagem neonatal é responsável pela 
prestação de assistência aos pacientes mais de-
licados, frágeis e vulneráveis à vida, que neces-
sitam de cuidados específicos para a promoção 
de sua saúde e bem-estar em sua adaptação. Um 
dos cuidados que mais prevaleceu nas publica-
ções durante a pesquisas foi o cuidado com a 
pele do recém-nascido, entendendo-se que a 
pele integra é uma fonte de proteção essencial 
para a sobrevivência frente a possíveis riscos 
que poderiam comprometer sua saúde. 
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Este estudo possibilitou demonstrar, tam-
bém, que a enfermagem desenvolve um grande 
papel na inserção da família aos cuidados pres-
tados ao recém-nascido, o que resulta na ampli-
ação do cuidado individual para o cuidado cen-
trado na família. Inserir a família traz muitos be-
nefícios, que poderão contribuir nas tomadas 
das decisões quanto às condutas de cuidados, na 
melhoria da saúde de ambas as partes e na alta 
do recém-nascido. 

Durante a pesquisa, observou-se que há uma 
grande escassez de estudos publicados sobre a 

temática principal das funções e benéficos do 
vérnix caseoso para o recém-nascido. Portanto, 
este estudo poderá contribuir para a promoção 
de conhecimento acerca da importância do vér-
nix e os cuidados de enfermagem para o recém-
nascido, frente a pouca demanda que há sobre o 
tema. Diante deste cenário, espera-se que os 
achados nesta pesquisa, contribuam para reali-
zação de outros estudos na área. 
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INTRODUÇÃO 
A neonatologia moderna teve seu marco na 

França há 140 anos, com o intuito de aumentar 
a sobrevida de bebês ou de recém-nascidos que 
portassem alguma doença, uma vez que, nessa 
fase o ser humano apresenta-se na sua face mais 
frágil e pré-disposta a contrair patologias com 
potencial evolução para o óbito. 

Sendo assim, trata-se de uma subárea da pe-
diatria que aborda o tratamento do ser humano 
desde o nascimento até o 28° dia de vida, 
quando o bebê passa de recém-nascido à lac-
tente, neste período, além de frágeis, os neona-
tos são expostos frequentemente a doenças que 
apresentam riscos consideráveis a vida. 

Por meio deste, o objetivo do capítulo é tra-
tar sobre as principais infecções virais e bacteri-
anas que acometem recém-nascidos durante sua 
estadia na (Unidade de terapia intensiva) UTI 
neonatal suas consequências de acordo com a 
contaminação. 

 

MÉTODO 
O método aplicado teve caráter analítico, por 

meio de revisão de literatura bibliográfica dis-
poníveis a todos os públicos para leitura e aná-
lise. 

Os dados foram extraídos, principalmente, a 
partir dos US National Library of Medicine (Pu-
bMed), de acordo com os descritores em Ciên-
cias da Saúde: neonatology, bacterial infec-

tions, treatment, sequelae. 
Para que fosse possivel efetuar o cruzamento 

destes, utilizou-se o operador booleano AND. 
Foram encontrados mais de 1780 artigos, após 
critérios de inclusão e exclusão até o dado mo-
mento, 12 artigos foram selecionados: artigos 
em espanhol, inglês e português entre 2018 e 
2022, com exceção das publicações de relevân-
cia nacional e internacional, estas podem ter 
sido publicadas fora do prazo citado anterior-
mente. 

Excluíram-se, artigos que não abordassem 
assuntos relevantes para o objetivo final deste; 
estudos repetidos; seguindo critérios de quali-
dade metodológica, obtendo assim, o resultado 
disponível a seguir. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Em território nacional há poucas comprova-

ções cientificas sobre infecções relacionadas a 
assistência à saúde (IRAS) em neonatos, dificul-
tando uma avaliação precisa. 

Um estudo realizado em 2010 em um hospi-
tal filantrópico na Bahia, analisou dados de re-
cém-nascidos no ano de 2008 e verificou que 
35,2% apresentaram infecções; 60% dos recém-
nascidos que receberam transfusões sanguíneas 
desenvolveram sepse e 44,8% desenvolveram 
outras infecções hospitalares. 

Na uti neonatal, o recém-nascido necessita 
de vários procedimentos para sobreviver, estes 
podem causar lesões em sua pele que, posterior-
mente, servem como porta de entrada para mi-
crorganismos presentes no ambiente hospitalar 
bem como em sua pele, expondo-o em risco de 
desenvolver sepse associada a bactérias e fun-
gos. 

A condição de sepse neonatal se caracteriza 
por apresentar sinais sistêmicos de infecção 
acompanhada por bacteremia, no primeiro mês 
de vida, podendo ou não apresentar hemocultura 
positiva. Sendo constituída por uma entidade 
nosológica infecciosa, apresentando consequên-
cias hemodinâmicas e metabólicas de uma in-
fecção sistêmica grave. 

As causas de óbito mais prevalentes da sep-
ticemia bacteriana foram identificadas em crian-
ças menores de um ano. Um rápido diagnóstico 
e o início da antibioticoterapia, com eficácia do 
manejo dos problemas respiratórios e metabóli-
cos, reduz significativamente a morbimortali-
dade da sepse neonatal (FHEMIG, 2019). 
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Sendo caracterizada em precoce e tardia, 
esta caracterização está relacionada com o 
tempo da manifestação da doença. Define-se 
como precoce a manifestação séptica dentro do 
prazo de 24 horas de vida, podendo se apresen-
tar até 72 horas após o nascimento (MAGA-
LHÃES, 2016; TRATADO DE PEDIATRIA, 
2017). 

O tratamento da sepse precoce é por meio do 
uso de penicilina (penicilina cristalina ou ampi-
cilina) e aminoglicosídeo (gentamicina ou ami-
cacina), e da sepse tardia é por meio de antibió-
ticos empíricos, tais como: oxacilina e amica-
cina. 

Segundo um estudo realizado por DALBÓ e 
colaboradores em tubarão SC, tendo sido anali-
sados 239 neonatos foram acompanhados, des-
tes, 71 (45,8%) desenvolveram algum tipo de 
infecção hospitalar na uti neonatal. 

A Infecção Primária da Corrente Sanguínea 
(IPCS) apresentou o maior percentual (78%) se-
guido por pneumonia (6,4%) e outras infecções 
como meningite (5,2%), conjuntivite (5,2%), 
enterocolite (3,9%) e infecção urinária (1,3%). 

Em ordem de maior prevalência, os micro-
organismos mais encontrados nas hemoculturas 
foram: Staphylococcus coagulase-negativo, se-
guido de Enterobacter spp., β-lactamases de es-
pectro estendido (ESBL), Streptococcus do 
grupo D, Acinetobacter spp., Staphylococcus 

aureus, Klebsiella pneumoniae e Streptococcus 
do grupo B. 

Um estudo observacional descritivo reali-
zado em porto alegre demonstrou que o diag-
nóstico da sepse tardia teve diagnóstico bacteri-
ológico confirmado em 47% dos casos. O mi-
crorganismo que mais prevaleceu foi Staphylo-

coccus coagulase-negativo (86%) (STELLA, 
2014). 

Num panorama geral, a sepse neonatal se 
manifesta por sinais sistêmicos de infecções 
e/ou isolamento de um agente no sangue. É ca-

racterizada por resposta inflamatória sistêmica 
acompanhada de bacteremia (MAGALHÃES et 

al., 2016). 
Sendo assim, uma síndrome clínica com al-

terações hemodinâmicas e outras manifestações 
sistêmicas decorrentes da presença de algum pa-
tógeno em contato com o sangue ou líquor do 
neonato causando danos ao bem-estar físico e 
posteriormente sendo o agente de possíveis se-
quelas. 

Como supracitad, recém-nascidos são mais 
vulneráveis a desenvolver sepse do que crianças 
mais velhas e adultos, pois seu sistema imuno-
lógico é imaturo e, portanto, apresentam um 
maior risco para a patologia. 

A sepse é uma das principais causas de 
morte no período neonatal, com taxa de morta-
lidade de até 50% nos casos não tratados em 
tempo hábil, aumentando o tempo e custos com 
a hospitalização (COUTO & CARVALHO, 
2007; GRAY, 2007; TRATADO DE PEDIA-
TRIA, 2017). 

As bactérias gram-positivas, como Strepto-

coccus spp. do grupo B, são os mais constante-
mente descritos como agentes etiológicos na 
sepse neonatal precoce (STOLL, 2002). Por ou-
tro lado, segundo o capítulo 19 do guia de neo-
natologia de 2016 e BERALDO et al., (2004), 
além destes microrganismos, Escherichia coli e 
Listeria monocytogenes também são encontra-
dos. 

Os fatores de risco de sepse neonatal precoce 
são de origem intrauterina, intraparto e infec-
ções pós-natal (TRATADO DE PEDIATRIA, 
2017). 

Os três microrganismos correspondem a, 
aproximadamente, de 65% a 70% de todas as 
doenças bacterianas neonatais sistêmicas. Estas 
bactérias usualmente são adquiridas da mãe no 
período intraparto (CDC, 2004; BERALDO et 

al., 2004). 
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No caso de insucesso no tratamento, ocorre 
a falência de vários órgãos e sistemas, já que são 
implicações orgânicas provenientes do desequi-
líbrio imuno-endócrino-metabólico sistêmico. 

Sepse neonatal é uma infecção do sangue em um 
bebê com tempo normalmente inferior a 30 dias, 
comumente motivada por bactérias da flora nor-
mal. Eventualmente está associada a meningite, 
pneumonia, pielonefrite (infecção renal) ou gas-

troenterite. Essa modalidade infecciosa é a mais 
forte causa de óbito neonatal nos países em de-
senvolvimento (PIRES & ALMEIDA, 2016). A 
meningite é de grande preocupação no cenário 
da neonatologia, de maneira que a colheita do 
líquido cefalorraquidiano é recurso essencial e 
os seus parâmetros servem como critério diag-
nóstico, exemplificados pelas Tabelas 28.1 e 
28.2.

 
Tabela 28.1 Valores Normais de LCR em Recém-nascidos a termo 

 
Fonte: Hospital das Clínicas da Universidade do Triângulo Mineiro, 2019. 
 
Tabela 28.2 Valores Normais de LCR em Recém-Nascidos a termo e pré-termo de alto risco sem meningite 

 
Fonte: Hospital das Clínicas da Universidade do Triângulo Mineiro, 2019. 
 

Sintomatologia e Manifestações Clínicas  
Um estudo realizado com 96 recém-nascidos 

com sepse bacteriana comprovada por hemocul-

tura mostrou que entre os sintomas mais preva-
lentes estavam: letargia com recusa de alimen-
tação em 28%, febre em 28% e dificuldade res-
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piratória em 31,3%. Metade deles foi de início 
precoce, ou seja, em 48 horas e a metade res-
tante foi de início tardio, acima de 48 horas. Sta-

phylococcus aureus foi o patógeno predomi-
nante, ocorreu em 61,5% dos neonatos, seguido 
por Klebsiella pnemoniae 21,9%, Escherichia 

coli 13,5% e estreptococos 3,1% (KARTHI-
KEYAN, 2001). 

Pelas manifestações clínicas da sepse neona-
tal precoce serem inespecíficas é necessário as-
sociar fatores de risco maternos com os neona-
tais e assim começar a investigar laboratorial-
mente. Sendo assim, os sinais clínicos principais 
da sepse neonatal precoce são: instabilidade tér-
mica, insuficiência respiratória/apneia, hipoto-
nia e convulsões, irritabilidade e letargia, mani-
festações gastrintestinais, icterícia idiopática, 
palidez cutânea /cianose, sinais de sangramento 
(HC-UFTM, 2019). 

Além disso, somam-se fatores de risco na 
sepse, sobretudo precoce, podendo ser eles divi-
didos em fatores maternos, em que se incluem: 
1. Bolsa rota a 18h ou mais; 
2. Procedimentos invasivos (amniocentese, 
cerclagem); 
3. Trabalho de parto em gestação menor 
que 37 semanas; 
4. Procedimentos de medicina fetal nas úl-
timas 72h; 
5. Infecção do trato urinário (ITU) materna 
sem tratamento ou em tratamento a menos de 72 
h; 
6. Colonização pelo estreptococo B em 
gestante, sem quimioprofilaxia intraparto, 
quando indicada. 

E fatores de risco fetais e neonatais: 
1. Prematuridade; 
2. Baixo Peso; 

3. Sexo masculino; 
4. Óbito fetal ou natimorto sem causa apa-
rente em gestação anterior; 
5. Ser o primeiro gemelar; 
6. APGAR de 5 minutos < 7; 
7. Desconforto respiratório iniciado 4 ho-
ras após o nascimento; 
8. Necessidade de ventilação mecânica em 
um RN a termo (HC-UFTM, 2019). 

Quando se trata de ferramentas que auxiliam 
o diagnóstico da sepse neonatal, deve-se lem-
brar o escore hematológico de Rodwell, que 
consiste em uma avaliação do hemograma do 
neonato em que a cada alteração, se tem uma 
pontuação, e quando os pontos alcançam três 
pontos ou mais, o escore passa a ter uma sensi-
bilidade 96% de e especificidade de 78%. A 
cada achado listado abaixo, serão acrescidos um 
ponto: 
1. Leucocitose ou Leucopenia (considerar 
leucocitose ≥ 25.000 ao nascimento ou ≥ 30.000 
entre 12 e 24 horas ou acima de 21.000 ≥ 48 ho-
ras e Leucopenia ≤ 5.000); 
2. Neutrofilia; 
3. Neutropenia; 
4. Elevação de neutrófilos imaturos; 
5. Índice neutrofílico aumentado > 0,16 ao 
nascimento e > 0,12 até 30 dias de vida; 
6. Razão dos neutrófilos imaturos sobre os 
segmentados ≥ a 0,3; 
7. Alterações degenerativas nos neutrófilos 
com vacuolização e granulação tóxica; 
8. Plaquetopenia (150.000 / mm³). 

A neutrofilia e a neutropenia merecem aten-
ção especial, visto que leva em consideração o 
peso do neonato, de modo que a exemplificação 
se dá pela Tabela 28.3. 
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Tabela 28.3 Neutrofilia e Neutropenia de acordo com peso ao nascer e tempo de vida 

Fonte: 
Hospital das Clínicas da Universidade do Triângulo Mineiro, 2019. 
 

CONCLUSÃO 
Com base extensa pesquisa realizada ao 

longo de 90 dias, análise de artigos publicados 
nos últimos anos, tratados, livros que são refe-
rência no meio médico e acadêmico e dados pú-
blicos, fica evidente a quantidade de neonatos 
acometidos por infecções durante seus primei-
ros dias de vida, bem como quais patógenos são 
mais frequentes entre eles. 

Faz-se ainda mais clara a importância do 
médico neonatologista e, evidencia a eficácia do 
tratamento clínico adequado e imediato, fa-
zendo ressalvas a importância do diagnóstico 
precoce, também se salienta que, as infecções 
mais frequentes na neonatologia, sejam elas de 
origem bacteriana ou viral, apresentam se na 
maioria dos casos com os mesmos sinais e sin-
tomas e, que pouco pode ser feito para evita-las, 

uma vez que estas possuem agentes etiológicos 
que são muitas vezes necessários para se manter 
a vida do recém-nascido, como um acesso ve-
noso. 

Todavia uma equipe multidisciplinar prepa-
rada e atenta tem competência para diagnosticar 
e tratar tais enfermidades. 

Por fim, infelizmente, vale ressaltar que as 
sequelas deixadas por estes agentes infecciosos 
na grande maioria dos casos em que estão pre-
sentes resumem-se ao óbito como produto da 
sepse neonatal. 

Os casos em que o sistema imunológico do 
neonato em conjunto com a antibioticoterapia 
consegue combater as infecções tem como re-
sultado a recuperação clínica e a alta médica. 
Resultando numa vida plena e sem sequelas fí-
sicas provenientes da enfermidade primaria. 
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INTRODUÇÃO 
A bioimpedância elétrica (BIA) é um mé-

todo de avaliação da composição corporal não 
invasiva, indolor, segura, de fácil manuseio e 
baixo custo, que pode ser realizada à beira leito 
e repetida quantas vezes forem necessárias. Em 
sua análise, a BIA afere, a partir da passagem de 
uma corrente elétrica de baixa amplitude e alta 
frequência, dois parâmetros bioelétricos ou im-
pedâncias: a resistência (R) e a reatância (Xc) 
corporais, o qual a R representa a oposição pura 
do condutor à passagem da corrente e a Xc re-
flete uma oposição adicional à corrente elétrica 
(KYLE et al., 2004; PINTO et al., 2005). 

A BIA é considerada um método dupla-
mente indireto para a avaliação da água corporal 
total, no qual a R, junto com outros parâmetros 
corporais, tais como peso, tamanho do pé e as 
medidas das pregas cutâneas, podem inferir o 
volume de água corporal total e os comparti-
mentos corporais (KYLE et al., 2004; MARGU-
TTI et al., 2012; PINTO et al., 2005). 

Há dois modelos de aparelho de BIA para a 
avaliação da R e Xc: os que aplicam fluxo elé-
trico monofrequencial e os que aplicam fluxo 
elétrico multifrequencial. Os aparelhos de BIA 
monofrequencial, ou de frequência única (SF-
BIA) (50 kHz) são os mais utilizados e permi-
tem estimar a água corporal total (ACT), mas 
não possibilitam inferir a quantidade de água in-
tracelular e água extracelular. Os aparelhos de 
BIA multifrequencial (MF-BIA) calculam im-
pedâncias a partir da aplicação de fluxos elétri-
cos em múltiplas frequências (1, 5, 50, 100, 200 
a 500 KHz) e permitem calcular a massa livre 
de gordura (MLG) e a quantidade de ACT, além 
de quantificar a água intracelular e a água extra-
celular, o ângulo de fase (AF), o vetor de bioim-
pedância elétrica (BIVA), bem como a quali-
dade, o tamanho e a integridade das membranas 

celulares (KYLE et al., 2004; MARGUTTI et 

al., 2012). 
Isoladamente, estes parâmetros (R e Xc) não 

permitem avaliar diretamente a água corporal 
total. Para tal, é necessário a utilização de equa-
ções matemáticas preditas para BIA, aplicáveis 
somente nas populações para as quais foram de-
senvolvidas, com pressupostos específicos. 

Por utilizar uma fórmula específica (Figura 
29.1), o cálculo da ACT a partir da R aferida 
pela BIA é considerado um método duplamente 
indireto. Tang et al., validaram e propuseram a 
equação para o cálculo da ACT, que utiliza duas 
medidas antropométricas, peso (Kg) e compri-
mento do pé (cm), além da R (ohms), medida 
pela BIA (TANG et al., 1997). 

 
Figura 29.1 Fórmula da ACT 

 
Fonte: TANG et al., 1997. 

 
Esta capacidade de aferir os compartimentos 

corporais, em especial a ACT, torna essa técnica 
importante para uso em recém-nascidos (RN), 
principalmente os recém-nascidos pré-termo 
(RNPT), cuja variação da ACT, especialmente 
no início da vida, pode estar correlacionada a 
patologias graves e, até mesmo, à evolução ao 
óbito (LINGWOOD, 2013). 

Não há consenso sobre a padronização me-
todológica para a utilização da BIA em RN, 
principalmente em RNPT, pois há pouco conhe-
cimento sobre os reais fatores que podem inter-
ferir nos valores aferidos de R e de Xc. Além do 
mais, a metodologia utilizada atualmente é a 
mesma utilizada para adultos, no qual, utiliza-se 
dois eletrodos - um emissor e um detector - que 
são posicionados em locais previamente padro-
nizados na mão e no pé direitos (Figura 29.2). 
O eletrodo detector do braço (chamado interno  
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e de cor vermelha) deve ser colocado na super-
fície dorsal do punho direito entre os ossos ulna 
e rádio, e o eletrodo emissor (chamado externo 
e de cor preta) deve ser posicionado no terceiro 
metacarpo; o eletrodo interno da perna deve ser 
colocado na superfície anterior do tornozelo di-
reito, entre as porções proeminentes dos ossos 
da tíbia e fíbula (maléolos medial e lateral), e o 
eletrodo externo, na superfície do terceiro meta-
tarso (KYLE et al., 2004). 

O paciente é posicionado em decúbito dor-
sal, com abdução dos membros superiores a 30° 
e membros inferiores a 45° por 5 a 10 minutos, 
para não haver interferência, e os eletrodos po-
dem ser colocados ipsilaterais ou contralaterais. 
Além do mais, em adultos é necessário, aproxi-
madamente, oito horas de jejum, pois se duas a 
quatro horas após as refeições pode ocorrer erro 
< 3%, e micção com pelo menos 30 minutos 
para realização do exame (KHALIL et al., 2014; 
KUSHNER et al., 1996; LUKASKI et al., 
1986). O local que receberá os eletrodos deve 
estar em temperatura ambiente e íntegro, pois 
alterações na pele podem intervir na predição da 
ACT. É indicado que a BIA seja realizada na au-
sência de cateter invasivo, pois em adultos pode 
interferir nos valores obtidos pelo exame 
(KYLE et al., 2004). 

Em vista disso, a avaliação precisa e confiá-
vel da composição corporal nessa população é 
especialmente desafiadora, com poucos estudos 
para a validação desse método em crianças e re-
cém-nascidos (SANT’ANNA et al., 2009). Essa 
adaptação, isto é, condições metodológicas da 
população adulta ajustadas para RN, gera dúvi-
das sobre a aplicabilidade do método, pois a po-
pulação neonatal possui características bastante 
diferentes, destacando-se o pequeno tamanho 
corporal, a incapacidade de cooperação e a ali-
mentação frequente. 

 

Figura 29.2 Local padrão para instalação dos eletrodos 
na mão e no pé para realização da BIA em adultos 

 
Fonte: KYLE et al., 2004. 

 
Dentre as várias dúvidas quanto à adaptação 

da metodologia utilizada em adultos para o uso 
em crianças e RN destacam-se: o posiciona-
mento adequado dos eletrodos (Figura 29.3), 
tanto em relação à distância entre eles quanto ao 
dimídio corporal utilizado; a presença de catete-
res corporais invasivos (PICC, dissecções veno-
sas, cateteres arteriais, entre outros); a interfe-
rência da monitorização da oxigenação e da fre-
quência cardiorrespiratória; a impossibilidade 
do jejum prolongado na população neonatal 
(KYLE et al., 2004; LINGWOOD, 2013). 
Figura 29.3 Posição dos eletrodos adaptada dos adultos 
em RN 

 
Fonte: MÓL & KWINTA, 2015. 
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Dessa forma, a presente revisão sistemática 
tem como objetivo identificar as controvérsias e 
avanços em relação à metodologia aplicada para 
a utilização da BIA em RN, com enfoque prin-
cipal na posição e distância dos eletrodos emis-
sores e detectores, posição do recém-nascido es-
colhida durante o exame (decúbito ventral ou 
dorsal), presença de monitorização cardiorrespi-
ratória e de cateteres invasivos, além da ativi-
dade motora e dieta que os recém-nascidos se 
encontravam durante as medições de R e Xc 
pela BIA. 

 

MÉTODO 
Foi realizada revisão sistemática da litera-

tura, visando constituir uma busca retrospectiva 
de artigos científicos que utilizam a bioimpe-
dância elétrica em RN, com foco principal na 
metodologia de aplicação desta tecnologia. 

Utilizou-se as seguintes bases bibliográfi-
cas: PubMed, Scielo, LILACS. A busca de arti-
gos teve início em dezembro de 2021 e término 
em fevereiro de 2022, realizada por dois reviso-
res independentes. Na estratégia de busca foram 
aplicados os seguintes descritores: “Newborn” 
or “preterm” and “Bioimpedance electrical” 
or “Bioelectrical impedance” and “Phase An-

gle” and “Total Body Water And Newborn” 
and “Bioelectrical Impedance Vector 

Analysis”. Não houve delimitação de idioma e 
de período de publicação. Utilizamos o checklist 
PRISMA para guiar a metodologia utilizada. A 
estratégia de busca e seleção dos artigos presen-
tes nesta revisão sistemática estão presentes no 
fluxograma abaixo (Figura 29.4). 

A extração de dados e classificação final 
quanto à inclusão na revisão foram realizadas de 
maneira independente, sendo os resultados com-
parados e as discordâncias solucionadas por 
consenso entre os dois revisores. 

Os artigos foram considerados sobre os se-
guintes critérios de inclusão: estudos que utili-
zaram a técnica de bioimpedância em recém-
nascidos a termo e pré-termo com a intenção de 
estimar a água corporal total e os compartimen-
tos corporais, o ângulo de fase e a BIVA. 

Os critérios de exclusão foram: estudos que 
se repetiam nas diferentes bases de dados; arti-
gos que apenas citavam a BIA como a ferra-
menta utilizada para a aferição da R e da Xc, 
mas não discorriam sobre detalhes metodológi-
cos de sua utilização. 

Na tabela de extração de dados foram regis-
trados: autor/ano da publicação, país de origem, 
número amostral/faixa etária, desenho do estudo 
e detalhes metodológicos. 

 
Figura 29.4 Fluxograma de 4 etapas recomendado pelo 
PRISMA para auxiliar os autores a melhorar seus relató-
rios de revisões sistemáticas 

 
 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 
Segundo a estratégia estabelecida, a busca 

bibliográfica resultou em 765 artigos. Desse to-
tal, 19 artigos foram selecionados para compor  
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a presente revisão sistemática. A Tabela 29.1 
apresenta as principais características dos deze-
nove artigos incluídos, em ordem crescente do 
período de publicação do estudo. Embora não 

tenha sido delimitado período de publicação, os 
artigos selecionados foram publicados entre os 
anos de 1997 e 2021.

 

Tabela 29.1 Características dos estudos selecionados sobre o uso de BIA em RN 
 

N amostral / 
Faixa etária 

Metodologia Detalhes metodológicos 

28 RN com idade gestacional média 
de 30,5 semanas e peso ao nascer 

médio de 1,388. 

Estudo transversal., reali-
zado na Inglaterra (TANG 

et al.,1997) 
 

Aparelho multifrequencial. As medidas fo-
ram realizadas com eletrodos cortados com 
1 cm de largura. Foram utilizadas 6 posi-

ções diferentes para os eletrodos, com dis-
tância de 2 a 3 cm entre eles. O RN foi co-

locado em decúbito ventral. 
27 RNPT, idade gestacional entre 

24-32 semanas. 
Estudo transversal, reali-

zado nos EUA 
(RAGHAVAN et al., 

1998). 
 

Aparelho monofrequencial. Os eletrodos fo-
ram colocados em diferentes posições, le-
vando-se em conta alguns acidentes anatô-
micos específicos. Os eletrodos foram cor-
tados ao meio longitudinalmente e as aferi-
ções foram realizadas quando o lactante es-

tava calmo, sem agitação. 

43 RN a termo saudáveis, com idade 
gestacional média de 39.9 semanas. 

Estudo transversal, reali-
zado na Espanha 

(RODRÍGUEZ et al., 2000) 

Aparelho monofrequencial. Os eletrodos fo-
ram posicionados na mão e no pé direito, 

cortados com 1 cm de largura. Os RN man-
tidos em decúbito ventral, com membros 

afastados do corpo. 
24 RN com idade gestacional de 24 a 

42 semanas. 
Estudo transversal, reali-

zado na Austrália 
(LINGWOOD et al., 2000). 

Aparelho multifrequencial. Comparou as 
aferições com eletrodos em diferentes posi-
ções e em diferentes dimídios, além da pre-
sença de monitoramento cardiorrespiratório. 

163 RN a termo, de 1 a 7 dias de 
idade. 

Estudo transversal., reali-
zado na Itália (PICCOLI et 

al., 2002) 

Aparelho monofrequencial. Eletrodos posi-
cionados com distância de 5 cm entre eles. 
Os neonatos estavam em decúbito dorsal, 

com membros afastados. 

153 lactentes menores de 1 ano. Estudo transversal, reali-
zado na Itália (SAVINO et 

al., 2003) 

Aparelho monofrequencial. Eletrodos posi-
cionados com distância de 5,5 cm entre 
eles.  A medição foi realizada quando os 

RN estavam calmos e antes da alimentação. 
174 lactentes menores de 1 ano, nas-

cidos a termo e AIG 
Estudo transversal realizado 

na Itália (SAVINO et al., 
2004) 

Aparelho monofrequencial. Eletrodos posi-
cionados com distância de 5,5 cm entre 

eles. A medição foi realizada quando os RN 
estavam calmos e antes da alimentação. 

 

Não relatou quantidade de RN inclu-
ídos no estudo 

Estudo transversal, reali-
zado na Austrália 

(LINGWOOD et al., 2005) 

Aparelho monofrequencial e multifrequen-
cial. Nos RN os eletrodos foram colocados 

na posição anatômica. 
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118 RNPT com idade gestacional 
média de 30,1 e peso de nascimento 

inferior a 2.500g 

Estudo transversal realizado 
na Alemanha (DUNG el al., 

2006) 
 

Aparelho monofrequencial. Os eletrodos fo-
ram colocados no dorso da mão direita e do 
pé direito, sem relatar a distância entre eles. 
Os RN foram mantidos em decúbito dorsal. 

84 RN com IG acima de 35 semanas Estudo transversal realizado 
na Austrália (HEALY-
LINGWOOD, 2006) 

Aparelho multifrequencial. Eletrodos colo-
cados em posição anatômica. 

54 RN, 28 PIG e 26 AIG, com idade 
gestacional média de 35 semanas e 

34,96 semanas respectivamente 

Estudo longitudinal reali-
zado no Brasil (MÉIO et 

al., 2008) 

Eletrodos colocados em posição anatômica 
sem descrição da distância entre eles. 

109 RN com idade gestacional média 
de 39,8 semanas 

Estudo transversal realizado 
no Brasil (MARGUTTI, 

2010) 

Aparelho monofrequencial. RN em decú-
bito dorsal. Não descreve claramente a loca-
lização e a distância entre os eletrodos. Du-
rante a medição os RN estavam calmos ou 

dormindo. 
108 RNPT Estudo transversal realizado 

no Brasil (MARGUTTI, 
2012)  

Aparelho monofrequencial. RN em decú-
bito dorsal. Não descreve claramente a loca-
lização e a distância entre os eletrodos. Du-
rante a medição os RN estavam calmos ou 

dormindo. 
77 lactantes, acompanhados do nas-

cimento até 4,5 meses de vida 
Estudo longitudinal reali-

zada no Austrália 
(LINGWOOD et al., 2012) 

Aparelho multifrequencial. Eletrodos em 
posição anatômica. Não houve descrição do 

decúbito no qual o RN foi mantido. 
38 RN, 26 RNPT com idade gestaci-

onal entre 26-33 semanas e 12 
RNAT 

Estudo de coorte realizado 
na Polônia (MÓL & 
KWINTA, 2015). 

Aparelho multifrequencial. Não descreve 
claramente a localização e a distância entre 
os eletrodos. Os RN mantidos em decúbito 
dorsal, com membros afastados do corpo. 

114 RNPT, com idade gestacional de 
24-36 semanas e 6 dias 

Ensaio clínico não contro-
lado tipo antes e depois rea-
lizado no Brasil (COMYM 

et al., 2016) 

Aparelho monofrequencial. Eletrodos colo-
cados em posição anatômica no dimídio di-
reito. RN em decúbito dorsal, com mem-

bros afastados. Foi determinada o momento 
da aferição em relação à última dieta. 

173 RN de 0-3 dias de vida e 140 
RN na segunda semana de vida 

Estudo de coorte realizado 
em Cingapura (TINT et al., 

2016) 

Aparelho multifrequencial. RN em decúbito 
dorsal. Eletrodos em posição anatômica 

sem descrição da distância eles. 
154 RN, com idade gestacional de 

37-41 semanas 
Estudo transversal, reali-

zado na Espanha (MARÍA 
et al., 2019) 

Aparelho monofrequencial. Os eletrodos 
emissores foram posicionados em mão e pé 
direito, nos metacarpos e metatarsos respec-

tivamente, e os eletrodos detectores com 
distância de 5,5 cm dos emissores. RN em 
decúbito dorsal, com membros afastados. 
Durante a medição os RN estavam calmos 

ou dormindo. 



 

229 
 

93 RN pré-termo e termo, com idade 
gestacional média de 34 semanas 

Estudo transversal realizado 
no Brasil (CORADINE et 

al., 2021). 

Aparelho monofrequencial. RN em decú-
bito dorsal. Não descreve claramente a loca-
lização e a distância entre os eletrodos. Os 
eletrodos foram posicionados ipsilaterais, e 
do lado em que não havia cateteres. Durante 

a medição os RN estavam dormindo. 

Em relação ao tipo de desenho, o estudo 
transversal como grande maioria, mas também 
há estudos longitudinais. Quanto ao local dos 
estudos, observou-se que cinco artigos foram re-
alizados no Brasil; três na Austrália; oito na Eu-
ropa; um da América do Norte; e um em Cinga-
pura. 

Dentre os artigos selecionados, somente 12 
estudos especificaram o posicionamento do 
bebê durante o exame (decúbito ventral ou dor-
sal), e apenas dois foram realizados em decúbito 
ventral, 6 não detalharam a localização dos ele-
trodos - alguns só relataram que os pares de ele-
trodos se encontram em face dorsal da mãos e 
do pés, não delimitando os reparos anatômicos 
para inserção ou a distância entre os eletrodos -
, 9 não declararam o dimídio corporal utilizado 
para o posicionamento dos eletrodos (dimídio 
esquerdo ou direito), 15 não descreveram se 
existia ou não monitorização cardiorrespirató-
ria, 16 não relataram o uso de cateteres invasi-
vos nos membros, 17 não esclareceram a ali-
mentação do RN, 10 não salientaram a atividade 
motora do neonato. Nenhum dos estudos apre-
sentou dados referentes à temperatura do RN ou 
integridade da pele. 

Além disso, ocorreram a seleção de três es-
tudos tipo caso-controle, os quais Coradine et 

al., 2021, e Mól & Kwinta 2015, estudaram 
RNPT e RNAT, sendo os a termo a população 
controle. Já Méio et al., 2008, estudaram a po-
pulação PIG e AIG, sendo os adequados para 
idade gestacional a população controle. 

A maioria dos estudos selecionados não fo-
ram identificados o cálculo do n-amostral, além 
do que, a grande parte dos artigos possuem um 
n-amostral pequeno, com extremos variando de 
24 a 174 RN. E, ainda, um estudo não revelou 
seu n-amostral. 

Na presente revisão foi possível constatar a 
ausência de metodologia padronizada para a uti-
lização da BIA na população neonatal, princi-
palmente em relação ao posicionamento dos ele-
trodos, ao lado do corpo em que são posiciona-
dos, o tipo de aparelho utilizado, a presença de 
eletrodos de monitorização ou cateteres invasi-
vos, entre outros. Em sua maioria, os artigos se-
lecionados apresentaram metodologias muito 
variáveis e alguns não detalharam de forma 
clara a metodologia utilizada. 

Esses fatos demonstram a pouca importância 
dada à padronização do método para a utilização 
da BIA em neonatos, o que, por si só, pode ser 
responsável pela discrepância de alguns resulta-
dos apresentados. 

Importante ressaltar que poucos autores se 
preocuparam em estudar se a adaptação da me-
todologia utilizada para a aferição da R e da Xc 
pela BIA em adultos para a população pediátrica 
e neonatal gera resultados confiáveis. A adapta-
ção da técnica da BIA em RN deveria levar em 
conta, por exemplo, qual dimídio corporal utili-
zado, a presença de eletrodos e fios de monito-
ração cardíaca e transcutânea de oxigênio, o de-
cúbito no momento do exame, a temperatura do 
RN, o nível de atividade, entre outros.
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Posicionamento dos Eletrodos na Bioim-
pedância Elétrica 

Como descrito anteriormente, não há con-
senso sobre a padronização metodológica para a 
utilização da BIA em RN, deste modo, a meto-
dologia utilizada atualmente é a mesma para 
adultos. No entanto, já está descrito na literatura 
que a distância entre os eletrodos pode interferir 
nos resultados encontrados. Em sua maioria, os 
autores descrevem que quanto mais próximo o 
eletrodo emissor do eletrodo detector, maiores 
os valores de resistência e de reatância (KYLE 
et al., 2004; LINGWOOD et al., 2013). Por-
tanto, a falta de descrição da distância entre os 
eletrodos pode ser responsável por resultados 
inconsistentes ou que não podem ser compara-
dos. 

Alcançar a padronização da posição e da dis-
tância dos eletrodos emissores e detectores no 
RN é imprescindível, levando-se em conta a 
grande variabilidade no tamanho corporal e no 
tamanho da mão e do pé de RN, principalmente 
quando se fala em RNPT. Em virtude disto, al-
guns estudos relatam que posicionamento dos 
eletrodos fosse, em crianças pequenas e RN, no 
antebraço e na perna, mantendo no mínimo 5,5 
cm de distância entre os eletrodos (GARTNER 
et al., 1992; SAVINO et al., 2003 BARILLAS-
MURY et al., 1987). Os estudos com o objetivo 
de responder a essa questão, em sua maioria, 
apresentavam desenho de estudo não adequado 
e amostras não aleatórias, comparando as 
aferições de R e de Xc, ou os cálculos advindos 
dessas aferições, realizadas em RN com 
características diferentes. 

Tang et al., em 1997 avaliaram o uso da BIA 
para a estimativa da ACT em neonatos na tera-
pia intensiva, e, para tal, preocuparam-se em de-
terminar o local apropriado para a colocação dos 
eletrodos, a frequência da corrente emitida e a 
estatura do RN avaliado. Foram realizadas me-

didas em posições diferentes - mão direita - pé 
direito, mão esquerda - pé esquerdo, mão direita 
- pé esquerdo, mão esquerda - pé direito e rela-
taram que houve uma concordância muito boa 
entre as quatro leituras realizadas. Porém, este 
estudo foi realizado com n-amostral pequeno 
(28 recém-nascidos). Vale destacar a riqueza de 
detalhes metodológicos, e, principalmente, a 
preocupação quanto ao posicionamento dos ele-
trodos (TANG et al., 1997). 

Raghavan et al., em 1998, compararam as 
aferições de R e de Xc com os eletrodos em duas 
posições: posição anatômica (respeitando os 
marcos anatômicos utilizados em adultos para a 
colocação dos eletrodos) e com eletrodos emis-
sores sobre os metacarpos e metatarsos e os ele-
trodos detectores posicionados 0,5 cm abaixo da 
prega do cotovelo ou da tuberosidade da tíbia. 
Esta comparação mostrou que os valores da R e 
da Xc sofreram significativa diminuição, com a 
colocação dos eletrodos detectores mais distan-
tes dos emissores, porém esse estudo possui n-
amostral pequeno (27 recém-nascidos) e sem re-
lato de cálculo amostral. 

Lingwood et al., em 2000, também realiza-
ram testes sobre a influência do posicionamento 
dos eletrodos nos RN nos valores aferidos de R 
e de Xc. Em um subgrupo de nove RN, os ele-
trodos emissores foram colocados na superfície 
dorsal e ventral da mão e do pé, ao nível do pro-
cesso estiloide do osso radial e maléolo medial 
da tíbia, respectivamente, e os eletrodos detec-
tores foram colocados no joelho (sulco abaixo 
da patela) e cotovelo (prega). Como resultado, 
foi relatado que não houve diferenças significa-
tivas entre os valores da R e da Xc obtidos com 
os eletrodos nas posições dorsal ou ventral da 
mão e do pé. Além de ser um estudo com n-
amostral pequeno, não houve diferença nas dis-
tâncias entre os eletrodos, o que pode explicar 
os resultados semelhantes encontrados nas duas 
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posições. Vale ressaltar que este é um dos pou-
cos estudos no qual os autores se preocuparam 
em analisar a técnica empregada, relatando a 
presença de monitorização cardiorrespiratória e 
de acesso venoso e arterial. 

Destarte, muitas incertezas ainda perduram 
no que tange ao posicionamento dos eletrodos, 
sobretudo em relação à distância entre eles, para 
analisar a R e a Xc na população pediátrica e 
neonatal, o que atrapalha consideravelmente a 
interpretação, a comparação e a validação ex-
terna e dos resultados obtidos. 

 
Monitorização Cardiorrespiratória 
A monitorização cardiorrespiratória gerou 

questionamentos sobre a utilização da BIA, isto 
é, se a presença de eletrodos e fios de monitora-
ção cardíaca e transcutânea de oxigênio conec-
tados aos RN interfeririam nos valores da R e 
Xc aferidos pelo método da BIA; acreditava-se 
que a corrente elétrica emitida poderia se disper-
sar por meio dos fios de monitorização. Essas 
dúvidas foram bem estudadas, pois pacientes 
graves e que utilizam tais dispositivos de moni-
torização podem compor uma população que se 
beneficiaria muito da utilização da BIA para seu 
acompanhamento clínico, por meio do cálculo 
da água corporal total, do ângulo de fase ou da 
BIVA. 

Raghavan et al., em 1998, afirmaram que a 
monitorização cardiorrespiratória não afetou as 
medições de R e de Xc pela BIA, porém, o es-
tudo não descreveu os detalhes metodológicos. 
Lingwood et al., em 2005, atestaram que os mo-
nitores cardiorrespiratórios causavam interfe-
rência significativa nas medições de R e de Xc 
pela bioimpedância em RN, porém este estudo 
utilizou um pequeno n-amostral. Além disso, 
ressaltaram que os aparelhos monofrequenciais 
estão sujeitos a grande interferência e possibili-
dade de erros quando usados em RN acoplados 

à monitoração necessária aos ambientes de cui-
dados intensivos, e sugeriram que o uso de equi-
pamentos multifrequenciais não eram influenci-
ados pela presença dessas monitorizações. 

No entanto, Comym et al., em 2016, realiza-
ram 114 aferições de R e de Xc utilizando equi-
pamento de BIA monofrequencial, e não encon-
traram diferenças entre os valores obtidos com 
e sem fios de monitorização nos RNPT, com 
boa correlação entre as aferições. Importante 
destacar que neste artigo foi determinado o cál-
culo de n-amostral e foram controlados vários 
fatores que poderiam interferir nos resultados, 
conforme descritos por (KYLE et al., 2004; 
LINGWOOD, 2013). Além disso, se tratava de 
um ensaio clínico não controlado do tipo antes 
e depois, o que aumenta a confiabilidade nos re-
sultados encontrados. 

 
Dispositivos Arteriais e/ou Venosos 

Uma das dificuldades associadas à utilização 
da BIA em neonatos no ambiente de terapia in-
tensiva é a presença de cateteres invasivos, ne-
cessários tanto para acesso vascular como para 
monitorização invasiva, uma vez que há relato 
da impossibilidade de realização da BIA em pa-
cientes com tais cateteres (KYLE et al, 2004). 
No entanto, a presença desses cateteres na po-
pulação neonatal doente é muito frequente, o 
que poderia impedir o uso desta técnica nesta 
população. 

Até o momento, não há relato de estudos que 
testaram essa hipótese na população neonatal. A 
realização da BIA em RN com dispositivos in-
vasivos poderia ser realizada nos membros sem 
tal dispositivo. Nos estudos relatados por Ra-
ghavan et al., e Lingwood et al., não foram en-
contradas diferenças significativas nas aferições 
de R e de Xc em dimídios corporais diferentes. 
No entanto, o n-amostral foi pequeno nos dois 
estudos e não houve descrição adequada dos de-
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talhes metodológicos (LINGWOOD et al., 2000; 

RAGHAVAN et al., 1998). 
A incerteza sobre a influência do posiciona-

mento dos eletrodos em dimídios corporais di-
ferentes nas aferições de R e de Xc na população 
neonatal restringe de forma significativa o uso 
desta tecnologia nesta população, no qual tais 
aferições seriam de muita valia, principalmente 
para o estudo da variação da ACT. 

O posicionamento dos eletrodos nos mem-
bros em que não há a inserção de cateteres inva-
sivos seria uma ótima solução para este impasse. 
Estudo realizado por Méio et al., em 2008, afe-
riu a R e a Xc em RN com cateteres invasivos, 
posicionando os eletrodos nos membros em que 
não havia a inserção dos cateteres, no entanto, 
não há descrição nos resultados deste estudo so-
bre a preocupação das aferições desses parâme-
tros em dimídios corporais diferentes. 

 

Dieta 

Os RN necessitam, em geral, receber ali-
mentação de forma frequente para manter uma 
concentração sérica de glicose adequada. No en-
tanto, há relatos de que a dieta, ou melhor, o 
efeito que a alimentação gera no organismo 
pode interferir nos valores de R e de Xc aferidos 
pela BIA, tanto que nos adultos é descrita a ne-
cessidade de um jejum de no mínimo oito horas 
para a realização da BIA. É impossível manter 
esses padrões metodológicos na população neo-
natal. 

Sesmero et al., em 2005, estudo realizado 
em RN com uma semana de vida e lactentes de 
dois e seis meses relataram que os valores de R 
aferidos 30 minutos após a amamentação foram 
maiores que os realizados 180 minutos após, nos 
RN com um semana de vida, porém, este achado 
não se repetiu quando estudados os lactentes 
com dois e seis meses. 

Savino et al., em 2003 e em 2004, relataram 
na metodologia do seu estudo, preocupação com 

o efeito que a alimentação teria nas aferições de 
R e de Xc em RN, padronizando a realização do 
exame imediatamente antes da oferta da dieta. 
No estudo de Comym et al., (2016) as medidas 
foram feitas 90 minutos depois da dieta, com o 
intuito de evitar episódios eméticos ou a interfe-
rência na digestão. Não foram encontrados ou-
tros estudos que expressassem a preocupação da 
interferência da dieta na utilização da BIA. Esse 
fato, mais uma vez, alerta para a necessidade de 
padronização para a aplicação da BIA em RN. 

 
Atividade motora 

É descrito que, além do afastamento dos 
membros em que estão posicionados os eletro-
dos do tronco corporal com o fim evitar a dis-
persão direta da corrente elétrica do membro 
para o tronco, o grau de atividade pode interferir 
nos resultados aferidos pela BIA (LUKASKI et 

al., 1986). Porém, na população neonatal, esse 
controle se torna bem difícil, pois não há como 
esperar cooperação dessa população com o 
exame, sendo a movimentação corporal fre-
quente. Dessa forma, muitos dos estudos tentam 
realizar suas avaliações quando o RN está dor-
mindo ou calmo, para evitar essa interferência. 
Contudo, poucos são os estudos que expressam 
tal preocupação em sua metodologia. 

 

CONCLUSÃO 
Por meio dessa revisão sistemática da litera-

tura é possível concluir que há necessidade de 
mais estudos sobre o uso de BIA em neonatos, 
uma vez que ainda há diversas dúvidas em rela-
ção à metodologia empregada para a utilização 
dessa tecnologia. 

Pesquisas que possam elucidar essas dúvidas 
metodológicas podem ajudar na adaptação cor-
reta desse método à população neonatal, e vali-
dar a utilização desse novo arsenal tecnológico 
não invasivo, de fácil aplicação à beira leito, de 
baixo custo e que estima, dentre várias possibi-
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lidades, os componentes corporais, a distribui-
ção dos fluidos intracelular e extracelular, bem 
como a qualidade, o tamanho e a integridade das 
membranas celulares. 

Todas essas informações obtidas por meio 
da BIA podem ser de extrema importância no 
diagnóstico, no direcionamento de tratamentos 
mais específicos e no acompanhamento clínico 
de recém-nascidos doentes nas UTIN.
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INTRODUÇÃO 
A mucopolissacaridose (MPS) é um con-

junto de síndromes resultantes de deficiências 
genéticas nas enzimas envolvidas na degrada-
ção de mucopolissacarídeos denominados gli-
cosaminoglicanos. Esses compõem o tecido 
conjuntivo e a cartilagem, além de atuarem sig-
nificantemente na regulação de cascatas bioquí-
micas do organismo – coagulação, resposta 
imune e sistema complemento. Todas as MPSs, 
com exceção da MPS II, são herdadas por traços 
autossômicos recessivos (AKASHI et al., 2019; 
BRASIL, 2019). 

São descritas na literatura sete formas clíni-
cas de mucopolissacaridoses, cada uma decor-
rente da deficiência de uma das onze enzimas 
específicas, sendo a MPS IV, também denomi-
nada Síndrome de Morquio, relacionada àquelas 
enzimas responsáveis pela degradação do sul-
fato de queratano (KS): a sulfatase N-acetilga-
lactosamina-6-sulfato (associada ao tipo A) e a 
beta-D-galactosidase (associada ao tipo B). A 
deficiência das enzimas relacionadas ao KS gera 
um defeito catabólico desse composto, acarre-
tando o seu depósito no interior das células, cau-
sando danos progressivos. A MPS IVA é o tipo 
da síndrome mais comum e severa, ao passo que 
a MPS IVB é mais rara e com sintomas menos 
aparentes (BRASIL, 2019). 

Apesar da variedade fenotípica entre os in-
divíduos portadores de MPS IV, as característi-
cas clínicas do tipo baixa estatura, doenças ós-
seas graves e inteligência normal preservada são 
marcantes da patologia. Nesse contexto, cri-
anças afetadas por essa enfermidade costumam 
ter o crescimento menos acelerado por volta dos 
dezoito meses, podendo, em casos graves, che-
gar à estatura máxima entre 0,90 m e 1,20 m aos 
oito anos de idade. Contudo, aqueles que 
continuam crescendo durante a adolescência po-
dem alcançar até 1,50 m, sendo o tronco mode-

radamente mais curto que os membros (CAN-
CINO, 2016; BRASIL, 2019). 

Os sinais e sintomas em recém-nascidos 
com MPS IV não são muito evidentes e se ma-
nifestam apenas em casos graves através de co-
vinhas sacrais, cifose, forma anormal das vérte-
bras e pectus carinatum (AKASHI et al., 2019). 
De acordo com Chaves (2003), as alterações 
clínicas começam a ocorrer a partir dos 18 a 24 
meses de idade, com a instalação de grande re-
tardo pondero-estatural (apud LIMA, 2017). De 
modo geral, o diagnóstico de portadores dessa 
doença é feito a partir do segundo ano de vida, 
decorrente de suas características esqueléticas 
significativas, como retardo de crescimento, 
protrusão de tórax, geno valgo, cifose, hipermo-
bilidade das articulações e marcha anormal com 
tendência à queda (TOMATSU et al., 2015). 
Nesse sentido, fica perceptível o quanto a quali-
dade de vida do paciente portador de MPS IV 
pode ser afetada, principalmente devido a pre-
sença de limitações de mobilidade, além de 
questões sociais como o bullying. 

A terapia de reposição enzimática (TRE) é 
um tratamento em que é feita a administração 
periódica, por via endovenosa, da enzima espe-
cífica deficiente no paciente (GIUGLIANI et 

al., 2010, apud DA SILVA FRANCO, 2017). 
No contexto dessa intervenção, os pacientes 
acometidos por MPS IVA são os melhores can-
didatos para o uso, uma vez que a enzima forne-
cida não consegue atravessar a barreira hemato-
encefálica (BURROW et al., 2007, apud DO-
NIDA, 2015) e esse tipo de MPS não compro-
mete o sistema nervoso central. A partir disso, 
após a liberação da agência regulatória norte-
americana e de análises da ANVISA, o com-
posto Vimizim (elosulfase alfa) é comerciali-
zado no Brasil para o tratamento da MPS IVA. 

Assim, nesta pesquisa pretende-se descrever 
e  analisar  o  caso  de  uma  paciente  com  mu- 
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copolissacaridose (MPS) IVa, a fim de compre-
ender melhor as manifestações clínicas caracte-
rísticas dessa doença e o impacto do seu diag-
nóstico em tempo hábil para o neurodesenvolvi-
mento dos seus portadores, além de discutir as-
pectos sociais e pessoais quanto ao processo de 
identificação e convívio com essa patologia, 
buscando modos de promover uma melhor qua-
lidade de vida. 

 

MÉTODO 
O seguinte trabalho consiste em um relado 

de caso da paciente I.C.X.S, sexo feminino, nas-
cida em 2002, atualmente com 10 anos, natural 
e residente em Araguari-MG, portadora de Mu-
copolissacaridose tipo IVA, em acompanha-
mento no ambulatório de crianças com necessi-
dades especiais desde os 2 anos e 7 meses. 

I.C.X.S., antes dos 2 anos, já apresentava um 
quadro de escoliose grave (aguardando cirurgia, 
segundo relato materno: “guardando dinheiro 
para fazer”) e uma hérnia de umbigo importante. 
Submeteu-se a cirurgia de herniorrafia 
umbilical aos 2 anos e 7 meses de idade anterior 
ao diagnóstico da MPS. Seu diagnóstico ocorreu 
devido a essa internação da cirurgia de hérnia, 
quando foi realizado exames (contagem de 
GAGs urinários e teste enzimático), em 2015, 
que se mostraram alterados, sendo encaminhada 
para um serviço em Ribeirão Preto/SP, centro de 
referência mais próximo, para realização de tes-
tes confirmatórios. 

O tratamento se iniciou quatro meses após a 
descoberta da patologia, iniciando com a 
Terapia de Reposição Enzimática, uma vez por 
semana. A paciente possui em seus registros 
médicos, vários diagnósticos como: ri-
nossinusite de repetição, perda auditiva do tipo 
neurossensorial bilateralmente, hérnia umbili-
cal, miopia, dificuldade para se alimentar, baixo 
crescimento estatural, restrição de movimentos 

e dor, condições essas comumente associadas 
com a sua doença de base. 

Sua progenitora, G5P3cA2, relata ausência 
de complicações na gravidez, parto cesáreo a 
termo, peso ao nascimento 3,400 kg; compri-
mento 51 cm. Aleitamento materno exclusivo 
até dois meses de idade e complementado com 
fórmula infantil após esse período; testes de tri-
agem sem alterações, desenvolvimento neu-
ropsicomotor adequado, chamando a atenção a 
importante escoliose precocemente, mas sem di-
agnóstico e acompanhamento adequado. No his-
tórico familiar, a mãe atualmente com 40 anos, 
possui asma e rinite alérgica, e nega presença de 
outros casos de mucopolissacaridose na família. 
Relata que a paciente não realiza atividades físi-
cas devido a sua condição de saúde, o que a 
deixa contrariada, e em relação a alimentação, 
apresenta bastante dificuldade (relatada desde 
sempre) devido a uma disfagia. Tem bom apro-
veitamento escolar, apesar de já começar a per-
ceber suas limitações e prováveis bullyings. 

Para avaliação do seu desenvolvimento pon-
dero estatural foi usado o gráfico “Gross Motor 

Function Classification System” que demonstra 
maior fidelidade a sua condição de crescimento 
quando comparada às curvas padrão da OMS, e 
foi classificada como GMFCS nível II (anda 
com limitações). A paciente apresenta IMC ade-
quado p10-25%, porém baixa estatura (97cm). 

Na avaliação global, não apresenta, até o 
momento, comprometimento cardiovascular. 
No pulmonar apresenta comprometimento da 
parede torácica (tórax cariniforme) com histó-
rico de infecções respiratórias recorrentes, 
muito secretiva, com respiração desordenada. 
No aparelho musculoesquelético nota-se envol-
vimento significativo e bem caracterizado do es-
queleto e tecido conjuntivo, com baixa estatura, 
deformidades no esqueleto apendicular, escoli-
ose,  encurtamento  do  pescoço e tronco, joelho  
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valgo, pé plano e dor articular, levando a difi-
culdade de deambular; hiperextensão articular 
dos punhos, levando a diminuição da força, com 
dificuldade para vestir-se e escrever. Apresenta 
redução na acuidade visual (fazendo uso de len-
tes corretoras), perda auditiva e presença de 
dentes espaçados. 

Nas consultas de rotina a paciente sempre 
apresenta queixas variadas e consistentes como 
alterações urinárias, quadros de febre e vômitos, 
pruridos genitais, presença de lesões elementa-
res em região de cabeça (alopecia), além de hi-
poacusia e alterações na acuidade visual. Secre-
ção e congestão nasal de forma crônica foi uma 
condição relatada em todas as consultas, assim 
como suas dores osteomusculares. Observou-se 
que as manifestações osteoarticulares e auditi-
vas intensificaram com o tempo, principalmente 
nos períodos de ausência do tratamento ade-
quado. Ademais, houve relatos de baixa autoes-
tima relacionados a alterações fenotípicas apre-
sentadas pela MPS. 

O plano terapêutico instituído para a paci-
ente ICXS, inclui a manutenção medicamen-
tosa, fisioterapia especializada que quase nunca 
consegue fazer e acompanhamento multiprofis-
sional com pediatra, oftalmologista, otorrinola-
ringologista, que tem garantido; já ortopedista e 
neurologista aguarda avaliação via TFD/SUS, 
uma vez que não possui profissionais específi-
cos para sua condição na cidade. Também é ga-
rantido para ela o recebimento semanal da tera-
pia de reposição enzimática, no Hospital Pú-
blico da cidade, uma vez por semana, a fim de 
prevenir agravamento e realizar o controle da 
evolução do quadro base de MPS IVA e suas 
condições associadas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 
Compreendendo os sinais e sintomas da 

MPS 
De maneira geral, pacientes acometidos com 

mucopolissacaridose IVA possuem disfunções 
e alterações marcantes nas estruturas ósseas, em 
consequência da deposição de um glicosamino-
glicano (GAG) denominado sulfato de quera-
tano em suas células. Nesse sentido, o excesso 
de deposição dessa substância nos tecidos tem 
grande impacto, principalmente ao se depositar 
nos tecidos cartilaginosos e em sua matriz extra-
celular, o que acaba por provocar alterações no 
desenvolvimento ósseo do indivíduo acometido. 
No entanto, o aparecimento desses sintomas não 
ocorre nos recém-nascidos, sendo comumente 
observados os primeiros sintomas no segundo 
ou terceiro ano de vida, uma vez que é necessá-
ria a deposição gradual dos glicosaminoglicanos 
para o aparecimento de sinais e sintomas. Outro 
fator importante observado na doença é o desen-
volvimento neurológico normal (AKASHI et 

al., 2019; PERACHA et al., 2018; 
SCHVARTSMAN et al., 2019). 

Os pacientes que possuem essa síndrome 
têm como principais e primeiras manifestações 
clínicas as alterações do tecido ósseo, caracteri-
zadas pela presença de pectus carinatum, ci-
foescoliose, geno valgo, retardo de crescimento, 
hiperextensão das articulações, deformidades 
nos punhos e nos tornozelos, dificuldade em de-
ambular e redução da estatura. 

Ademais, é possível observar outros sinto-
mas importantes nos demais sistemas, como, al-
terações oftalmológicas e no sistema auditivo, a 
partir da opacidade da córnea, que promove uma 
redução da acuidade visual devido a deposição 
de glicosaminoglicanos, bem como uma perda 
da capacidade auditiva, em virtude de otites mé-
dias por infecções recorrentes do trato respirató-
rio e a má formação dos ossículos (PERACHA 
et al., 2018). 

É possível observar ainda alterações rele-
vantes no sistema respiratório, como a presença 
de deformação de trato respiratório, a redução 
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da expansibilidade do tórax, hipertrofia adeno-
tonsilar, bem como as distorções da coluna ver-
tebral e da parede do tórax, além da hepatome-
galia que também contribui para a redução do 
volume e expansibilidade pulmonar. Além 
disso, há também modificações no sistema car-
diovascular, podendo haver complicações com 
relação a problemas valvares, como a estenose 
valvar e a insuficiência cardíaca (PERACHA et 

al., 2018; AKASHI et al., 2019). 
Assim, as considerações encontradas na lite-

ratura relatadas anteriormente mostram conso-
nância com a clínica apresentada pela paciente 
I.C.X.S, e evidencia a importância de o profis-
sional de saúde conhecer essa sintomatologia e 
levantar a possibilidade desse diagnóstico den-
tro das consultas de puericultura em tempo ade-
quado. O quadro clínico é característico e deve 
ter relevância dentro da conduta, a fim de possi-
bilitar melhor seguimento e prognóstico a longo 
prazo. 

 
Métodos diagnósticos de confirmação 

MPS 
O diagnóstico para a mucopolissacaridose 

IVA deve ser realizado por meio de uma análise 
clínica e laboratorial, uma vez que a doença cor-
responde a uma alteração genética que acaba 
por causar uma síndrome metabólica generali-
zada (SCHVARTSMAN et al., 2019). No caso 
descrito, a paciente conseguiu realizar o diag-
nóstico após os 2 anos de idade, motivado inici-
almente pela apresentação clínica avaliada e 
confirmado pelos exames laboratoriais de aná-
lise da enzima GALNS (n-acetilgalactosamina-
6-sulfatase). 

Nesse sentido, a análise se inicia com a ob-
servação dos sinais e sintomas clínicos apresen-
tados, principalmente da presença das alterações 
ósseas com o uso de radiografias, com o intuito 
de avaliar a coluna vertebral, a caixa torácica, 

entre outras deformações ósseas. Para o comple-
mento do diagnóstico é necessário que o médico 
realize exames laboratoriais, que busquem en-
contrar as alterações metabólicas. Assim, o 
exame laboratorial pedido deve identificar a au-
sência da enzima GALNS (n-acetilgalactosa-
mina-6-sulfatase) em fibroblastos, leucócitos ou 
no sangue (FIGUEIREDO & VIANNA, 2019). 

Ademais, caso seja necessário examinar o 
fator genético da doença iniciando com a iden-
tificação da homozigose recessiva do gene pro-
dutor da enzima GALNS responsável pela de-
gradação do sulfato de queratano, gene esse lo-
calizado no cromossomo 16q24.3 
(SCHVARTSMAN et al., 2019) 

Dessa forma, fica evidente que para a reali-
zação de um diagnóstico de certeza, é necessária 
uma boa correlação dos exames com a análise 
clínica dos sinais e sintomas. Assim, sendo pos-
sível promover um diagnóstico mais veloz, que 
consequentemente é de extremo impacto para 
um melhor prognóstico do paciente, uma vez 
que o acúmulo progressivo do glicosaminogli-
cano nos tecidos provoca agravamento dos si-
nais e sintomas (SAWAMOTO et al., 2020). 

 
Entendendo o tratamento da MPS 
O protocolo Clínico e as diretrizes Tera-

pêuticas da Mucopolissacaridose IVA (Sín-
drome de Morquio A) são estabelecidas pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecno-
logia no SUS (CONITEC). Segundo a CONI-
TEC (2019), fica estabelecido que o tratamento 
dessa doença deve envolver uma equipe multi-
disciplinar e incluir intervenções não específi-
cas, realizadas no nível do fenótipo clínico, e es-
pecíficas, realizadas no nível da proteína mu-
tante. 

A respeito do tratamento não específico, 
pode-se afirmar que ele visa combater as princi-
pais manifestações clínicas da MPS IVA, como 
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acuidade visual diminuída, hérnias, hipoacusia, 
joelho geno valgo, distúrbio de deglutição e hi-
persecreção (BRASIL, 2019; CRUZ et al., 
2018). Em relação ao tratamento específico 
existem hoje dois tipos de tratamentos indica-
dos, o transplante de células tronco hematopoié-
ticas (TCTH) e a terapia de reposição enzimá-
tica (TER), ambos com critérios para implemen-
tação. (BRASIL, 2019). 

De acordo com TOMATSU et al., (2015) 
apud CONITEC (2021), as evidências disponí-
veis demonstram que existem benefícios da rea-
lização da TCTH em pacientes com MPS IVA, 
principalmente naqueles em idade precoce. 
Dessa maneira, indivíduos nessa condição com 
até 6 anos de idade devem ser encaminhados 
para um dos centros transplantadores de referên-
cia, a fim de verificar a viabilidade da realização 
de TCTH (CONITEC, 2021). 

A TER se dá por meio da administração do 
medicamento Vimizim (alfaelosulfarase) 
(CANCINO et al., 2016), e é o tratamento utili-
zado na paciente do caso em questão desde o seu 
diagnóstico, com a exceção de curtos períodos 
sem essa reposição, gerando momentos preocu-
pantes aos pais, que relataram uma consequente 
piora da MPS, evidenciando assim a relevância 
dessa terapia. 

O medicamento Vimizim é a forma recom-
binante da GALNS, enzima deficiente na MPS 
IVA, e é produzida por meio da tecnologia de 
DNA recombinante. Sua administração visa de-
gradar os glicosaminoglicanos (GAGS), mais 
especificamente o sulfato de queratano, e res-
taurar algumas funções celulares. A sua aplica-
ção ocorre na dose de 2 mg/kg de peso corporal, 
uma vez por semana por via intravenosa, sendo 
que a infusão deve ser feita em ambiente hospi-
talar (ANVISA, 2019; VIMIZIM, 2020).

Desafios do tratamento da MPS 
Após o diagnóstico, faz-se necessário apre-

sentar diversos documentos pessoais e exames 
complementares específicos à MPS IVA, como 
estabelecido pela Secretaria de Saúde do estado 
de Minas Gerais, a fim de solicitar o medica-
mento Vimizim junto à Coordenação de Assis-
tência Farmacêutica (CAF) da regional de saúde 
correspondente, situação que demonstra os de-
safios a serem enfrentados no tratamento em 
tempo hábil após o diagnóstico de tal condição. 
(MINAS GERAIS, 2021). No caso descrito, a 
paciente I.C.X.S. teve o início do tratamento re-
tardado em alguns meses devido a essa dificul-
dade de acesso imediato, no entanto, a situação 
conseguiu ser solucionada e proporcionou con-
tinuidade do tratamento conforme os critérios da 
secretaria de saúde. 

Depois da apresentação de todos os docu-
mentos e exames necessários, o preenchimento 
de formulários e solicitações específicas, e a as-
sinatura do termo de adesão, a solicitação do 
fármaco é cadastrada no programa de medica-
mentos do Componente Especializado da Assis-
tência Farmacêutica e deve-se esperar o parecer 
da equipe de analistas da Secretaria de Estado 
de Saúde do estado de Minas Gerais (SES/MG). 
Ocorrerá então, uma análise de acordo com os 
critérios estabelecidos nos Protocolos Clínicos e 
Diretrizes Terapêuticas do Ministério da Saúde, 
nas Portarias e nas Resoluções Estaduais. Vale 
ressaltar ainda que após a apresentação de todos 
esses documentos a (SES-MG) estima um prazo 
médio de 30 dias para avaliação de sua solicita-
ção (MINAS GERAIS, 2021). 

Outro ponto a se destacar é o protocolo en-
volvido na renovação do pedido deste medica-
mento. Para que exista a renovação do Vimizim, 
deve  ocorrer  a  apresentação periódica de uma  
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série de documentos e exames para que exista 
um acompanhamento do estado do paciente, ob-
servando sempre a melhora ou a piora do indi-
víduo e a sua qualidade de vida (MINAS GE-
RAIS,2018). 

 
MPS e o impacto na qualidade de vida 
Existem poucos estudos analisando a MPS e 

os seus aspectos sociais na literatura atual. Den-
tre aqueles disponíveis, o estudo realizado por 
Assumpção (2013) com pacientes portadoras da 
MPS, sendo parte delas portadoras da MPS 
IVA, traz que a frequência escolar desses paci-
entes se mostrou insatisfatória. Isso se deve não 
só pelas alterações fenotípicas presentes na pa-
tologia, mas também pelo aspecto psicológico. 
Na MPS, podem ter várias modificações físicas 
e se destacam as deformidades ósseas, o com-
prometimento articular, problemas de visão e 
audição, o baixo condicionamento cardiorrespi-
ratório, o qual afeta o desempenho de ativida-
des, e a limitação da mobilidade. 

O diagnóstico de uma doença que gera alte-
rações físicas predispõe esses pacientes a situa-
ções de bullying, que segundo Silva e Rosa 
(2013), é caracterizada pela ocorrência de ações 
agressivas, intencionais, contra um indivíduo e 
que gera exclusão, difamação, discriminação ou 
ofensa. Na maioria das vezes, os agressores se 
aproveitam de condições físicas ou psicológicas 
da vítima, que não consegue se defender e se 
isola da sociedade. No relato descrito, a paciente 
refere ter sofrido alguns episódios desse tipo de 
violência em ambiente escolar, o que, muitas 
vezes, a desestimulava a frequentar as aulas. 

Essas são situações que necessitam de 
intervenção, a fim de impossibilitar o 
desenvolvimento de situações de maior 
gravidade e que impacte na vida das crianças e 
adolescentes. 

Assim, além dos obstáculos físicos e estru-
turais, os portadores de MPS enfrentam mais um 
obstáculo ao frequentarem a sociedade, pois si-
tuações inofensivas para a maioria da popula-
ção, como ir para a escola, podem prejudicar sua 
saúde mental. A escola é um ambiente em que 
indivíduos com patologias sofrem inúmeros jul-
gamentos, já que crianças diferentes do padrão 
estabelecido pela sociedade não são aceitas. 
Esse cenário deixa o indivíduo, principalmente 
a criança, vulnerável e susceptível ao bullying 

no ambiente escolar (LOPES, 2017). 
 

CONCLUSÃO 
A MPS IVa é uma condição rara que pro-

voca diversas alterações locomotoras e estatu-
rais, sem apresentar alterações neuropsicomoto-
ras. Essa síndrome apresenta uma clínica bem 
definida e que é importante de se conhecer, uma 
vez que a suspeita dessa condição se inicia pela 
sintomatologia, proporcionando assim, posteri-
ormente, a execução do diagnóstico de certeza 
por meio dos exames laboratoriais. O trata-
mento deve ser iniciado o quanto antes, com o 
objetivo de impactar na progressão negativa da 
doença e proporcionar uma melhor qualidade de 
vida para os seus portadores. A reposição da en-
zima Vimizim, terapêutica utilizada no caso clí-
nico abordado, é essencial no seguimento e deve 
ser feito contínua para melhor evolução do qua-
dro. 

Observa-se a necessidade de uma aborda-
gem multidisciplinar, com fisioterapia e consul-
tas pediátricas de rotina, além de outros profis-
sionais específicos de acordo com a necessidade 
do indivíduo ao longo do seu acompanhamento. 
Ressalta-se também o apoio psicológico como 
importante fator para os pacientes, já que esse 
diagnóstico pode repercutir na sua qualidade de 
vida, já que muitas vezes são vítimas de bullying  
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e, também, para os pais, que precisam passar 
pelo processo de aceitação da patologia de seus 
filhos e se adaptar às novas necessidades. 

Outro fato relevante é a escassez de estudos 
acerca desse assunto, o que desperta a necessi-
dade de desenvolver mais pesquisas sobre a 
MPS IVa, que deve ser abordada com maior fre-
quência nos meios científicos e acadêmicos. 

Assim, os futuros profissionais de saúde e os 
já atuantes serão adequadamente capacitados 
para identificar a suspeita dessa síndrome o 
mais precoce possível e encaminhar para os 
serviços especializados, a fim de realizar o 
diagnóstico e tratamento em tempo hábeis.
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INTRODUÇÃO 
A paralisia cerebral (PC), também 

conhecida como Encefalopatia Crônica Não 
Progressiva ou Não Evolutiva, é uma patologia 
de etiologia multifatorial em que o paciente 
apresenta comprometimento do sistema motor 
associado a outras disfunções na comunicação, 
aprendizado, sensações e percepções, entre 
outras (PEREIRA, 2018). Tal condição tem 
surgimento em decorrência de uma 
anormalidade ou agressão no cérebro em 
período de neurodesenvolvimento (GOMES, 
2020). 

As pesquisas demonstraram uma 
prevalência estimada de 2,1 casos por 1.000 
nascidos vivos, dado que se mantém constante 
(BARKOUDAH, 2022a). Deve-se, porém, citar 
que em países que enfrentam desigualdades no 
atendimento, principalmente em torno do acesso 
igualitário do recurso para toda a população, 
podem ocorrer médias maiores em certos grupos 
populacionais (PEREIRA, 2018). 

Em relação ao diagnóstico, é de suma 
importância que seja feito precocemente e é, 
majoritariamente, clínico. Uma vez 
diagnosticada, o tratamento da PC deve ser 
instituído precocemente com intervenção 
continuada e multidisciplinar para a promoção 
de qualidade de vida desses pacientes 
(BARKOUDAH, 2022b). 

O objetivo deste estudo foi discorrer sobre o 
manejo dessa doença para um seguimento 
clínico e multidisciplinar adequado. As 
constantes pesquisas e descobertas científicas 
fazem necessárias um conteúdo único e 
formativo que esclareça um melhor cuidado 
continuado. 

 
MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-
ratura, onde o levantamento bibliográfico foi re-
alizado nas seguintes bases de dados: PUB-

MED, DYNAMED, UPTODATE e Google 
Acadêmico, onde foram coletados artigos entre 
os anos 2017 e 2020. Foram utilizados os se-
guintes descritores (DeSC): cerebral palsy, di-
agnóstico de paralisia cerebral, avaliação funci-
onal da paralisia cerebral. 

Foram adotados critérios de inclusão e ex-
clusão para contemplar a elegibilidade da pes-
quisa. Desta busca foram encontrados 16 arti-
gos, posteriormente submetidos aos critérios de 
seleção. Os critérios de inclusão foram: artigos 
nos idiomas português e inglês; publicados no 
período de 2017 a 2021 e que abordavam as te-
máticas propostas para esta pesquisa na faixa 
etária pediátrica, estudos do tipo (revisão siste-
mática, metanálise), disponibilizados na íntegra. 
Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-
dos, disponibilizados na forma de resumo, que 
não abordavam diretamente a proposta estudada 
e que não atendiam aos demais critérios de in-
clusão. 

Após os critérios de seleção restaram nove 
artigos que foram submetidos à leitura minuci-
osa para a coleta de dados. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A PC é uma das doenças mais comuns de 

acometimento motor na infância, e concerne 
como um grupo diverso de condições que, com 
o tempo, evoluem instalando uma disfunção 
motora a nível central que afeta a postura, os 
movimentos e o tônus muscular (PEREIRA, 
2018). 

 
Etiologia 
A doença deriva de um acometimento 

permanente do cérebro que ainda está em 
desenvolvimento, sendo que a gravidade e os 
sintomas clínicos podem variar em relação ao 
local anatômico da agressão. Todo esse 
conjunto faz com que os pacientes sejam vistos 
de forma única, tendo sua abordagem feita de 
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forma sistematizada, levando em consideração 
os aspectos de cada causa, paciente e família 
(PEREIRA, 2018). 

Os estudos pioneiros do que era 
considerado, até então, "rigidez espástica”, 
ocorreram na década de 1840 pelo médico 
ortopedista W.J. Little. Ele chegou a conclusão 
de quase todos os casos de PC ocorreram em 
partos prematuros ou nos quais os recém-
nascidos apresentavam asfixia perinatal  estes 
achados foram de extrema valia para os estudos 
que vieram posteriormente (KORZENIEEWKI, 
et al., 2018). Um estudo feito pela National 

Collaborative Perinatal Project (NCPP) que 
juntou aproximadamente 50.000 crianças 
nascidas entre 1959-1966, teve resultados que 
contrariam as ideias de Little, ao demonstrar 
indicadores sobre a asfixia ao nascimento ao 
cometerem números baixos de crianças com PC. 
O mesmo estudo trouxe dados que 
correlacionam o baixo Apgar com a PC, o que 
foi, posteriormente, corroborado em um estudo 
feito por uma equipe de médicos obstetras e 
pediatras (KORZENIEEWKI et al., 2018). 

Dessa maneira, a etiologia da PC em relação 
a história perinatal é marcada pelos sinais 
neurológicos que esse paciente irá apresentar, e 
não exclusivamente ao estado de hipóxia. 
Dentre estes achados neurológicos estão 
convulsões, dificuldades respiratórias e a 
incapacidade de sugar, estes achados somados 
marcam a síndrome da encefalopatia neonatal. 
Esta síndrome pode ser causada tanto por um 
dano cerebral hipóxico-isquêmico, mas a 
ausência do dano não exclui as chances da 
síndrome ocorrer, uma vez que ela também pode 
estar relacionada com acontecimentos pré-parto 
(KORZENIEEWKI, et al., 2018; BARKOU-
DAH, 2022). 

Além desses sinais neurológicos, partos 
vaginais em que o feto está em posição pélvica 
aumentam o risco de PC, uma vez que esta 

posição possui riscos claros de asfixia no bebê. 
Acredita-se que a posição pélvica possa refletir 
anormalidades relacionadas ao período de 
gestação e a mãe, como função tireoidiana 
anormal da mãe, diabetes gestacional e 
anomalias fetais. Outro fator referente à 
gestação é a idade gestacional, uma vez que 
crianças nascidas pré-termo correspondem a um 
número elevado de diagnósticos de PC, 
principalmente aquelas relacionadas à posição 
pélvica (KORZENIEEWKI, et al., 2018). 

Estudos ao longo dos anos buscaram 
informações que pudessem justificar a relação 
entre a prematuridade e o risco aumentado de 
PC, entre esses achados, os de maior destaque 
foram às observações feitas por ultrassonografia 
craniana nas primeiras semanas de vida 
intrauterina. Nesses casos são observados danos 
que indicam lesões em substância branca, sendo 
estes os achados mais correlacionados ao risco 
aumentado de PC. Outros achados relacionados 
com a prematuridade são imaturidade de órgãos, 
fatores de crescimento e hormônios, toxinas 
ambientais, fatores metabólicos, complicações, 
infecção e inflamações (KORZENIEEWKI et 

al., 2018). 
Ademais, existem as questões genéticas que 

estão diretamente relacionadas à PC. A 
correlação genética ficou bem evidenciada. Em 
um estudo feito mostrou o risco de até nove 
vezes mais chance de uma criança ter PC se for 
irmão apresentar tal comorbidade 
(KORZENIEEWKI, et al., 2018). Outra 
correlação feita foi com a gemelaridade, tendo 
evidências que apoiem a ideia de que quanto 
maior for o número de fetos em uma gestação, 
maior o risco de PC. Esse fato é explicado nas 
literaturas pela idade gestacional que costuma 
ser baixa e o peso ao nascimento que, também, 
costuma ser baixo. Ademais, não é seguro dizer 
que todos os nascidos nessas condições serão 
acometidos pela PC, contudo, afirma-se que a 
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PC em um gêmeo constitui um fator de risco 
muito maior para a PC em seu co-gêmeo 
(KORZENIEEWKI, et al., 2018; BARKOU-
DAH, 2022). 

Sequenciamentos genéticos trouxeram 
como evidência que algumas variantes 
genéticas poderiam explicar esses índices, 
como, a APOE genótipo. A APOE é o gene 
responsável pela codificação da apolipoproteína 
E, proteína responsável pelo transporte de 
lipídios abundantes no cérebro. Além do APOE, 
estudos recentes sugeriram uma correlação 
entre genes relacionados à trombofilia e a PC, 
usualmente causada por um acidente vascular 
encefálico (AVC) intrauterino, contudo são 
poucos os estudos que falem sobre essa relação 
(KORZENIEEWKI, et al., 2018). 

Questões como status socioeconômico são 
levados em consideração nos índices de 
acometimento infantil pela paralisia, isto porque 
estatísticas demonstram que crianças 
desfavorecidas correm maior risco do PC. Essa 
afirmação foi feita por estudos que trazem um 
maior número de casos em crianças afro-
americanas (KORZENIEEWKI, et al., 2018). 

No contexto de possíveis anomalias 
congênitas, as infecções ganham destaque. Isto 
ocorre uma vez que infecções maternas podem 
ser facilmente transmitidas ao feto durante a 
gravidez e, dessa forma, causarem a PC. Os 
patógenos mais comuns são: toxoplasmose, 
rubéola, citomegalovírus, entre outros que tem 
sido, nos últimos anos, mais associado aos 
riscos aumentados de PC. Inclusive, um dos 
casos mais famosos dos últimos tempos, o 
subtipo da PC que é associada à microcefalia, 
foi ocasionado por causas infecções como o 
vírus da chikungunya. Este vírus pode danificar 
o cérebro fetal e, dessa forma, causar a 
microcefalia, contudo, sua relação com a PC 
ainda não está bem compreendida 
(KORZENIEEWKI, et al., 2018). 

Outra anomalia muito discutida são os 
defeitos congênitos. Assim como foi dito 
anteriorme, exames de imagem, tomografia de 
crânio ou ressonância magnética (RM), 
conseguem identificar malformações cerebrais, 
sendo que os principais defeitos mentais estão 
entre aqueles que causam distúrbios de 
migração neuronal, como a esquizencefalia e 
polomicrogiria. Em amplo aspecto, essas 
malformações são decorrência de vários 
problemas genéticos somados a situações 
ambientais, podendo, estes, ser congênitas ou 
adquiridas. Deve-se ter destaque também para 
as malformações que ocorrem em outros 
sistemas, ou seja, crianças com PC tem mais 
chances de terem outras malformações em 
outros sistemas fisiológicos, que, usualmente, 
são específicos de situações vividas durante a 
gravidez, como os distúrbios hipertensivos e 
defeitos cardíacos (KORZENIEEWKI, et al., 
2018). 

Por fim, devemos citar os fatores de risco 
perinatais. Dentre estes, tem-se o AVC 
perinatal, que é responsável por metade dos 
casos de PC hemiplégicas em bebês. O AVC 
ocorre, na maioria dos casos, durante o final da 
gestação ou nos primeiros 28 dias de vida e sua 
forma de lesão cerebral mais comum é a 
trombose na distribuição arterial, pela artéria 
cerebral média. Em sua maioria, o 
acometimento é isquêmico, mas pode ser 
hemorrágico também. Sua causa é de difícil 
definição, uma vez que diversas situações 
podem causá-la, porém consideram-se 
complicações cardíacas e a meningite 
bacteriana ou viral como os principais fatores de 
risco (KORZENIEEWKI, et al., 2018; 
VITRIKAS, 2022). 

Outra preocupação é a complicação da 
icterícia neonatal chamada de Kernicterus. 
Quando a bilirrubina não conjugada consegue 
passar pela barreira hematoencefálica logo nos 
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primeiros dias de vida do feto, danifica diversas 
áreas cerebrais, tendo como local mais comum 
de ataque os gânglios da base e os núcleos 
accubens. Essa encefalopatia ocasionada pela 
icterícia, irá se manifestar com distúrbios, entre 
eles, a deficiência auditiva e a PC. Essa PC é 
considerada derivada de uma lesão estrutural 
extrapiramidal que irá ocorrer no momento de 
ataque da bilirrubina às estruturas cerebrais. 
Nos últimos anos, essa relação tem decaído, mas 
ainda sim, kernicterus continua a ser uma das 
principais causas de PC (KORZENIEEWKI, et 

al., 2018). 
 
Classificação 
Uma vez diagnosticada, a PC deve passar 

por um sistema de classificação, a fim de que 
possa ser selecionado o tratamento apropriado. 
O Sistema de Classificação da Função Motora 
Grossa (Gross Motor Function Classification 

System - GMFCS) é designado para a avaliação 
da movimentação ativa em cinco níveis de 
classificação. Tendo como principais critérios 
as habilidades de mobilidade, transferência e o 
sentar do paciente, a diferenciação entre os 
níveis deve também evidenciar os impactos 
gerados no seu dia a dia ocasionado pelas 
barreiras funcionais, limitações de 
movimentação e a precisão do uso de 
equipamentos de mobilidade (SISTEMA DE 
CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA 
GROSSA – GMFCS, 1997). 

Com o intuito de abranger jovens de 12 a18 
anos, no ano de 2007, o GMFCS foi ampliado 
com conceitos intrínsecos à Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 
e Saúde (CIF) da Organização Mundial da 
Saúde, a fim de estabelecer novos critérios de 
avaliação voltados a esses pacientes. Logo, ao 
contemplar as competências e restrições 
exercidas por esse público infanto-juvenil, é 
possível fazer uma melhor análise de sua 
performance cotidiana em ambiente domiciliar 
e público e os impactos que o meio podem 
exercer em seu prognóstico (SISTEMA DE 
CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA 
GROSSA – GMFCS, 1997). 

Com o intuito de auxiliar na definição e 
diferenciação, foi disponibilizado um resumo 
dos critérios que mais se aproximam da função 
motora grossa de cada nível. Vale citar que em 
crianças nascidas prematuras, a idade deve ser 
corrigida anteriormente à classificação. 
Ademais, entre as idades de 6 a 18 anos, os 
aspectos socioambientais passam a ser inseridos 
entre os critérios de avaliação (SISTEMA DE 
CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA 
GROSSA – GMFCS, 1997). A seguir a Tabela 
31.1 sobre os níveis e suas nomeclaturas, a 
Tabela 31.2 sobre a distinção dos níveis, a 
Tabela 31.3 sobre o sistema de classificação de 
função motora em cada nível, a Tabela 31.4 
especificando entre o 2º e o 4º aniversário em 
cada um dos níveis, a Tabela 31.5 
especificando entre o 4º e 6 º aniversário em 
cada um dos níveis, a Tabela 31.6 
especificando entre o 6º e o 12º aniversário em 
cada um dos níveis e, por fim, a Tabela 31.7 
especificando entre o 12º e o 18º aniversário, 
especificando em cada um dos níveis.
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Tabela 31.1 Títulos gerais para cada nível 
Nível I  Caminha sem Limitações 

Nível II Caminha com limitações 

Nível III Anda usando um dispositivo de mobilidade portátil 

Nível IV Auto-Mobilidade com Limitações; pode usar mobilidade motorizada 

Nível V Transportado em uma cadeira de rodas manual 

Fonte: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997. 
 
Tabela 31.2 Distinções entre os níveis 

Níveis I e II Em comparação com crianças e jovens do Nível I, as crianças e jovens do Nível II apresentam 
limitações para caminhar longas distâncias e equilibrar-se; pode precisar de um dispositivo de 
mobilidade portátil ao aprender a andar pela primeira vez; pode usar a mobilidade sobre rodas 
ao viajar longas distâncias ao ar livre e na comunidade; exigir o uso de corrimão para subir e 

descer escadas; e não são tão capazes de correr e pular. 
Níveis II e III Crianças e jovens no Nível II são capazes de andar sem um dispositivo de mobilidade portátil 

após os 4 anos de idade (embora possam optar por usar um às vezes). Crianças e jovens no 
Nível III precisam de um dispositivo de mobilidade portátil para andar dentro de casa e usar a 

mobilidade com rodas ao ar livre e na comunidade. 
Níveis III e IV As crianças e jovens do Nível III sentam-se sozinhos ou requerem no máximo apoio externo 

limitado para sentar-se, são mais independentes nas transferências em pé e andam com um 
dispositivo de mobilidade portátil. Crianças e jovens no Nível IV funcionam sentados 

(geralmente apoiados), mas a automobilidade é limitada. Crianças e jovens no Nível IV são 
mais propensos a serem transportados em uma cadeira de rodas manual ou usar mobilidade 

motorizada. 
Níveis IV e V Crianças e jovens no Nível V têm severas limitações no controle da cabeça e do tronco e 

requerem extensa tecnologia assistida e assistência física. A auto-mobilidade só é alcançada se 
a criança/jovem puder aprender a operar uma cadeira de rodas motorizada. 

Fonte: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997. 
 
Tabela 31.3 Sistema de Classificação de função motora grossa – expandido e revisado (GMFCS – E & R) 

Nível I Os bebês entram e saem da posição sentada e se sentam no chão com as duas mãos livres para 
manipular objetos. Engatinham sobre as mãos e joelhos, puxam para ficar de pé e dão passos 

segurando os móveis. Andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de qualquer 
dispositivo auxiliar de mobilidade. 

Nível II Os bebês mantêm-se sentados no chão, mas podem precisar usar as mãos como apoio para manter 
o equilíbrio. Rastejam de bruços ou engatinham sobre as mãos e os joelhos. Podem puxar para 

ficar de pé e dar passos segurando os móveis. 

Nível III Os bebês mantêm-se sentados no chão quando a região lombar é apoiada. Rolam e avançam de 
bruços. 

Nível IV Os bebês têm controle da cabeça, mas o apoio do tronco é necessário para sentar-se no chão. 
Podem rolar para decúbito dorsal e podem rolar para decúbito ventral. 

Nível V As deficiências físicas limitam o controle voluntário do movimento. São incapazes de manter as 
posturas antigravitacionais da cabeça e do tronco em decúbito ventral e sentado. Precisam de 

ajuda de um adulto para rolar. 

Fonte: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997. 
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Tabela 31.4 Entre o 2º e o 4º aniversário 
Nível I As crianças sentam-se no chão com as duas mãos livres para manipular objetos. Os movimentos 

de entrar e sair do chão sentado e em pé são realizados sem a ajuda de um adulto. Andam com o 
método preferido de mobilidade sem a necessidade de qualquer dispositivo auxiliar de 

mobilidade. 
Nível II As crianças se sentam no chão, mas podem ter dificuldade de equilíbrio quando ambas as mãos 

estão livres. Os movimentos de entrar e sair da posição sentada são realizados sem a assistência 
de um adulto. Engatinham sobre as mãos e joelhos com um padrão recíproco, cruzam segurando 

em móveis e andam usando um dispositivo auxiliar. 
Nível III As crianças mantêm-se sentadas no chão, muitas vezes "sentando-se em W" e podem necessitar 

da ajuda do adulto para assumir a posição sentada. Rastejam de bruços ou engatinham sobre as 
mãos e joelhos. Podem caminhar distâncias curtas usando um dispositivo de mobilidade portátil 

(andador) e a assistência de um adulto para dirigir e virar. 
Nível IV As crianças sentam-se no chão quando colocadas, mas são incapazes de manter o alinhamento e o 

equilíbrio sem o uso das mãos como apoio. Frequentemente precisam de equipamento adaptativo 
para sentar-se e ficar em pé. A automobilidade para distâncias curtas é alcançada por meio de 
rolar, rastejar de bruços ou engatinhar com as mãos e joelhos sem movimento recíproco das 

pernas. 
Nível V As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento e a capacidade de manter 

as posturas antigravitacionais da cabeça e do tronco. Todas as áreas da função motora são 
limitadas. As limitações funcionais na posição sentada e em pé não são compensadas pelo uso de 

equipamentos adaptativos e tecnologia assistiva. Não têm meios de locomoção independente e 
são transportadas. Algumas alcançam a automobilidade usando uma cadeira de rodas motorizada 

com extensas adaptações. 
Fonte: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997. 
 
Tabela 31.5 Entre o 4º e o 6º aniversário 

Nível I As crianças entram e saem e se sentam em uma cadeira sem a necessidade de apoio para as mãos. 
Movem-se do chão e da cadeira sentada para em pé sem a necessidade de objetos de apoio. 
Caminham dentro e fora de casa e sobem escadas. Habilidade emergente de correr e pular. 

Nível II As crianças sentam-se em uma cadeira com as duas mãos livres para manipular objetos. Movem-
se do chão para a posição de pé e da cadeira para a posição de pé, muitas vezes precisam de uma 
superfície estável para empurrar ou puxar com os braços. Caminham sem a necessidade de um 
dispositivo de mobilidade portátil em ambientes fechados e por distâncias curtas em superfícies 
planas ao ar livre. Sobem escadas segurando um corrimão, mas não conseguem correr ou pular. 

Nível III As crianças sentam-se em uma cadeira normal, mas podem necessitar de apoio pélvico ou de 
tronco para maximizar a função das mãos. As crianças se movem para dentro e para fora da 
cadeira sentadas usando uma superfície estável para empurrar ou puxar com os braços. As 

crianças andam com um dispositivo de mobilidade portátil em superfícies planas e sobem escadas 
com a ajuda de um adulto. As crianças são frequentemente transportadas quando viajam por 

longas distâncias ou ao ar livre em terrenos irregulares. 
Nível IV As crianças sentam-se em uma cadeira, mas precisam de assentos adaptáveis para controlar o 

tronco e maximizar a função das mãos. As crianças se movem para dentro e para fora da cadeira 
sentadas com a ajuda de um adulto ou de uma superfície estável para empurrar ou puxar com os 
braços. As crianças podem, na melhor das hipóteses, caminhar distâncias curtas com um andador 

e supervisão de um adulto, mas têm dificuldade em virar e manter o equilíbrio em superfícies 
irregulares. As crianças são transportadas na comunidade. As crianças podem alcançar a 

automobilidade usando uma cadeira de rodas motorizada. 
Nível V As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento e a capacidade de manter 

as posturas antigravitacionais da cabeça e do tronco. Todas as áreas da função motora são 
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limitadas. As limitações funcionais na posição sentada e em pé não são totalmente compensadas 
pelo uso de equipamentos adaptativos e tecnologia assistiva. No Nível V, as crianças não têm 

meios de locomoção independente e são transportadas. Algumas crianças alcançam a 
automobilidade usando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptações. 

Fonte: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997. 
 
Tabela 31.6 Entre o 6º e o 12º aniversário 

Nível I As crianças andam em casa, na escola, ao ar livre e na comunidade. As crianças são capazes de 
subir e descer calçadas sem assistência física e escadas sem o uso de corrimão. As crianças 

realizam habilidades motoras grossas, como correr e pular, mas a velocidade, o equilíbrio e a 
coordenação são limitados. As crianças podem participar de atividades físicas e esportes, 

dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais. 
Nível II As crianças andam na maioria dos ambientes. As crianças podem ter dificuldade em caminhar 

longas distâncias e se equilibrar em terrenos irregulares, inclinações etc. As crianças sobem e 
descem escadas segurando um corrimão ou com assistência. As crianças têm, na melhor das 

hipóteses, apenas uma capacidade mínima de realizar habilidades motoras grossas, como correr e 
pular. Limitações no desempenho de habilidades motoras grossas podem exigir adaptações para 

permitir a participação em atividades físicas e esportes. 
Nível III As crianças andam usando um dispositivo de mobilidade portátil na maioria dos ambientes 

internos. Quando sentadas, as crianças podem precisar de um cinto de segurança para 
alinhamento e equilíbrio pélvico. As transferências de sentar-se para levantar e do chão para 

levantar requerem assistência física. Ao viajar longas distâncias, as crianças usam alguma forma 
de mobilidade sobre rodas. As limitações na caminhada podem exigir adaptações para permitir a 

participação em atividades físicas e esportes, incluindo uma cadeira de rodas manual ou 
mobilidade motorizada. 

Nível IV As crianças usam métodos de mobilidade que requerem assistência física ou mobilidade 
motorizada na maioria dos ambientes. As crianças necessitam de assentos adaptativos para 

controle do tronco e pélvica e assistência física para a maioria das transferências. Em casa, as 
crianças usam a mobilidade do chão (rolar, rastejar ou engatinhar), caminham distâncias curtas 

com assistência física ou usam a mobilidade motorizada. Quando posicionados, as crianças 
podem usar um andador de apoio corporal em casa ou na escola. Fora de casa, as crianças são 
transportadas em cadeira de rodas manual ou usam mobilidade motorizada. As limitações na 

mobilidade exigem adaptações incluindo assistência física e/ou mobilidade motorizada. 
Nível V As crianças são transportadas em cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As crianças são 

limitadas em sua capacidade de manter a antigravidade posturas da cabeça e do tronco e controle 
dos movimentos dos braços e pernas. A tecnologia assistiva é usada, mas as limitações não são 

totalmente compensadas pelo equipamento. As transferências requerem assistência física 
completa de um adulto. As crianças podem alcançar a automobilidade usando mobilidade 

motorizada com extensas adaptações para assentos e controle de acesso.  
Fonte: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997 

 
Tabela 31.7 Entre o 12º e o 18º aniversário 

Nível I Os jovens caminham em casa, na escola, ao ar livre e na comunidade. Os jovens são capazes de 
subir e descer calçadas sem assistência física e escadas sem o uso de corrimão. Os jovens 

realizam habilidades motoras grossas, como correr e pular, mas a velocidade, o equilíbrio e a 
coordenação são limitados. Os jovens podem participar de atividades físicas e esportivas 

dependendo das escolhas pessoais e dos fatores ambientais. 
Nível II Os jovens caminham na maioria dos ambientes. Fatores ambientais (como terrenos irregulares, 

inclinações, longas distâncias, demandas de tempo, clima e aceitabilidade dos pares) e 
preferências pessoais influenciam as escolhas de mobilidade. Na escola ou no trabalho, os jovens 
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podem andar usando um dispositivo de mobilidade portátil para segurança. Ao ar livre e na 
comunidade, os jovens podem usar a mobilidade sobre rodas ao viajar longas distâncias. Os 

jovens sobem e descem escadas segurando um corrimão ou com assistência física se não houver 
corrimão. Limitações no desempenho de habilidades motoras grossas podem exigir adaptações 

para permitir a participação em atividades físicas e esportes. 
Nível III Os jovens são capazes de andar usando um dispositivo de mobilidade portátil. Em comparação 

com indivíduos de outros níveis, os jovens do Nível III demonstram maior variabilidade nos 
métodos de mobilidade, dependendo da capacidade física e de fatores ambientais e pessoais. 

Quando sentados, os jovens podem precisar de um cinto de segurança para alinhamento e 
equilíbrio pélvico. As transferências de sentar-se para levantar e do chão para levantar requerem 

assistência física de uma pessoa ou superfície de apoio. Na escola, os jovens podem se 
autopropulsionar uma cadeira de rodas manual ou usar a mobilidade motorizada. Ao ar livre e na 

comunidade, os jovens são transportados em cadeira de rodas ou usam mobilidade motorizada. Os 
jovens podem subir e descer escadas segurando em uma grade com supervisão ou assistência 
física. As limitações na caminhada podem exigir adaptações para permitir a participação em 

atividades físicas e esportes, incluindo uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada. 
Nível IV Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens requerem assentos 

adaptativos para controle pélvico e de tronco. A assistência física de 1 ou 2 pessoas é necessária 
para as transferências. Os jovens podem apoiar o peso com as pernas para ajudar nas 

transferências em pé. Dentro de casa, os jovens podem caminhar distâncias curtas com assistência 
física, usar a mobilidade sobre rodas ou, quando posicionados, usar um suporte corporal andador. 

Os jovens são fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando uma 
cadeira de rodas motorizada não for viável ou disponível, jovens são transportados em uma 
cadeira de rodas manual. As limitações na mobilidade exigem adaptações para permitir a 
participação em atividades físicas e esportes, incluindo assistência física e/ou mobilidade 

motorizada. 
Nível V Os jovens são transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens 

são limitados em sua capacidade de manter posturas antigravitacionais da cabeça e do tronco e 
controlar os movimentos dos braços e pernas. A tecnologia assistiva é usada para melhorar o 

alinhamento da cabeça, sentar-se, ficar em pé e a mobilidade, mas as limitações não são 
totalmente compensadas pelo equipamento. É necessária assistência física de 1 ou 2 pessoas ou 

elevador mecânico para transferências. Os jovens podem alcançar a automobilidade usando 
mobilidade motorizada com extensas adaptações para assentos e controle de acesso. As limitações 

na mobilidade exigem adaptações para permitir a participação em atividades físicas e esportes, 
incluindo assistência física e uso de mobilidade motorizada. 

Fonte: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997. 
 

Diagnóstico 
O diagnóstico dessa condição é 

fundamentalmente clínico, instituído antes dos 
24 meses de vida. Primeiramente se faz 
necessário a certificação da patologia 
permanente e não progressiva. Para isso, a 
realização de uma anamnese detalhada, 
abordando as condições maternas da gestação, 
do parto e do período neonatal, além de exame 
físico completo (BARKOUDAH, 2022c). 

Os achados podem ser classificados a partir 
da origem do distúrbio: muscular com 
espasticidade, discinesia, ataxia ou outro/misto, 
podendo estar associados com problemas 
musculoesqueléticos secundários, epilepsia 
e/ou distúrbios da sensação, percepção, 
cognição, comunicação e comportamento. 
Dentre estes, há um destaque especial para a 
espasticidade - o mais comumente apresentado 
– podendo,  a  partir  da  identificação  dos  mem- 
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bros acometidos, ser classificada como diplegia, 
hemiplegia ou tetraplegia. Algumas 
manifestações podem ser indicativas de achados 
precoces, estas incluem: comportamento 
anormal (docilidade excessiva ou 
irritabilidade), tônus anormal, postura anormal, 
persistência de reflexos primitivos e falha em 
atingir marcos motores (VITRIKAS et al., 
2022). 

Visto que não existem testes 
patognomônicos da PC, os exames 
complementares serão auxiliadores do processo 
de investigação. Atualmente, com o advento da 
ultrassonografia perinatal e a RM pós-parto, se 
tornou possível o diagnóstico da PC a partir dos 
seis meses de idade (corrigido pela 
prematuridade), o que antes era mais 
comumente feito entre 12 e 24 meses em 
consequência da maior predominância de 
achados clínicos neste período (VITRIKAS et 

al., 2022). 
A RM é o método preferível devido a sua 

grande especificidade em comparação a outros 
métodos (em média 89%) em reconhecer 
anomalias intracranianas, como: 
esquizencefalia tecido cerebral, hidrocefalia e 
leucomalácia periventricular (VITRIKAS et al., 
2022). Caso os exames de imagem sejam 
normais, inconclusivos ou não diagnosticáveis é 
recomendado a investigação de erros inerentes 
ao metabolismo e distúrbios genéticos que 
viabilizem a explicação dos achados clínicos 
(BARKOUDAH, 2022b). 

Tratamento 
Sendo a paralisia cerebral uma doença 

crônica não progressiva, um tratamento 
multidisciplinar precoce e constante é de 
fundamental importância. Portanto, a 
associação de terapia farmacológica e não 
farmacológica devem ser empregadas 
concomitantemente para restauração de 

atividades motoras, senão ao menos melhorar a 
independência funcional (PEREIRA, 2018). 

Essas interferências medicamentosas ou não 
são baseadas pela Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 
que classifica os subtipos da doença com a 
topografia da lesão e também pela Escala de 
Classificação da Função Motora Grossa 
(GMFCS), que classifica o nível de 
independência funcional (PEREIRA, 2018). 

Uma das terapias medicamentosas usadas 
para o tratamento da espasticidade na paralisia 
cerebral espástica inclui a toxina botulínica do 
tipo A (TBA), anticonvulsivantes, baclofeno e 
benzodiazepínico e, entre as terapias não 
farmacológicas, é oferecido, principalmente, a 
fisioterapia, também o uso de talas, controle de 
lesões e afins (PEREIRA, 2018). A indicação de 
que a toxina botulínica seja usada associada à 
fisioterapia é devido o progresso da 
funcionalidade dos pacientes estar propriamente 
relacionado à associação das terapias, podendo 
prevenir cirurgias e possibilitando bom custo 
benefício ao paciente e família (PEREIRA, 
2018). 

A toxina botulínica é uma proteína de 
origem bacteriana onde age de forma seletiva 
nos terminais periféricos, inibindo a liberação 
de acetilcolina, possibilitando um menor 
prejuízo (SOUZA, 2021). De acordo o estudo de 
Sáinz-Pelayo feito no ano de 2020, a terapêutica 
com a toxina botulínica trouxe um avanço na 
amplitude de mobilidade e atenuação da 
espasticidade, sendo assim, um tratamento 
eficaz. É administrada no paciente pelo médico, 
e tem duração de efeito por média de seis meses, 
sendo que após este período há um retorno 
progressivo dos sintomas característicos da 
doença (SOUZA, 2021). 

Além das terapias medicamentosas, 
intervenções de tratamento com fisioterapia tem 
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a capacidade de intensificar a redução da 
espasticidade em sequência do uso da toxina 
botulínica, através de atividades de flexibilidade 
muscular, eletroestimulação e aumento de força. 
O principal objetivo da fisioterapia, com foco na 
cinesioterapia, consiste em normalizar a tensão 
muscular e coibir a resposta do reflexo causado 
pela patologia, havendo uma melhora da 
anatomia do músculo até na funcionalidade 
(SOUZA, 2021). 

Além das intervenções sobre a espasticidade 
com a terapia ocupacional, há também um 
cuidado com as prováveis complicações, que 
podem corroborar a um aumento de 
morbimortalidade, como a epilepsia, deficiência 
intelectual, problemas oftalmológicos e 
auditivos, dificuldade de alimentação, 
comprometimento ósseo, sialorréia, distúrbios 
miccionais, úlceras de pressão 
(BARKOUDAH, 2022a). A seguir serão 
descritas algumas das possíveis intercorrências 
ao longo da vida do paciente acometido com 
PC. 

Uma complicação recorrente em pacientes 
com PC GMFC IV e V é fragilidade óssea, 
luxação de quadril e escoliose, a intervenção 
preventiva deve ser feita por exames 
radiológicos e avaliação ortopédica, com 
periodicidade variada de acordo com a 
classificação funcional (GMFCS) (SISTEMA 
DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MO-
TORA GROSSA – GMFCS, 1997). 
Cerca de um terço a metade dos pacientes com 
PC apresentam problemas visuais (erros refrati-
vos, estrabismo, ambliopia), portanto devem ser 
acompanhados por oftalmopediatras. (NEURO-
LOGY, 2009). A disfunção auditiva ocorre em 
quase 15% das crianças com PC, porém, se di-
agnosticada precocemente e tratada em tempo 
adequado, favorecem um desenvolvimento do 
aprendizado da positiva (PEDIATRICS, 2012). 

Distúrbios da fala e da comunicação, acontecem 
em cerca de dois terços das crianças com PC 
(SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUN-
ÇÃO MOTORA GROSSA – GMFCS, 1997). 

A epilepsia ocorre em cerca de um quarto a 
metade dos pacientes com PC e as convulsões 
tendem a ser mais comuns naqueles com 
tetraplegia espástica (JOURNAL CHILD 
NEUROLOGY, 2021). 

Em geral, as crianças com PC seguem uma 
trajetória de crescimento diferente da 
tipicamente pares em desenvolvimento e 
tendem a ser mais baixos em estatura. Crianças 
com PC requerem avaliações regulares das 
habilidades de alimentação. A estatura e a 
pesagem devem ser efetuadas perpetuamente, 
embora a estatura possa não quantificar de 
forma precisa devido retração e pode quantificar 
um índice de massa corporal impreciso. 

Para uma avaliação do estado nutricional 
melhor determinada, as dobras do tríceps podem 
ser avaliadas (BROOKS et al., 2011). 
Distúrbios gastrointestinais e motilidade 
prejudicada são comuns em crianças com PC 
(CAMILLERI, 2021). Prejuízo na alimentação 
é algo comum em crianças com PC, devido o 
acometimento de paralisia pseudobulbar, 
afetando a função oromotora e a nutrição. 
Asfixia, tosse, engasgos de repetição devem ser 
rastreados rotineiramente, devido o risco 
presente de aspiração em pacientes com PC 
(DAS et al., 2021). 

Como uma das principais causas de 
morbimortalidade em pacientes graves, é a 
doença pulmonar crônica (DAS et al., 2021). 
Principalmente pacientes com PC grave (níveis 
GMFCS IV e V), correm o risco de lesão e 
ruptura da integridade da pele, sendo necessário 
um controle diário e tratamento imediato após 
identificação de áreas com rupturas de pele 
(BERLOWITZ et al., 2021). A perda 

https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-gastroparesis/contributors
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involuntária da urina é algo comum entre os 
pacientes com PC, mas ainda assim podem obter 
o controle da funcionalidade da bexiga 
(TURNER et al., 2021). 

Diante de todos esses possíveis desfechos o 
seguimento com múltiplas especialidades como 
oftalmologista, fonoaudiólogo, fisioterapia 
respiratória, pneumopediatria, gastropediatra, 
nutricionista, endocrinopediatra, ortopedista 
pediátrico, cirurgia geral, nefrologista 
pediátrico é essencial para o acompanhamento e 
para uma intervenção em tempo adequado, 
otimizando a funcionalidade e a qualidade de 
vida dos pacientes com paralisia cerebral. 

 

CONCLUSÃO 
Pacientes diagnosticados com paralisia 

cerebral necessitam de diagnóstico precoce, 
identificação funcional e classificação 
topográfica da doença, com ênfase na 
reabilitação, além de acompanhamento do 
estado geral e das prováveis complicações de 
alto risco. 

Portanto, pré-natal adequado, avaliação 
clínica precoce combinada a neuroimagem e 
testes dos sinais que indicam paralisia cerebral, 
continuada a uma intervenção específica para o 
quadro podem colaborar de forma expressiva na 
promoção de qualidade de vida desses 
pacientes. 

 

https://www.uptodate.com/contents/toilet-training/contributors
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INTRODUÇÃO 
A enterocolite necrosante (NEC) é uma do-

ença que cursa com necrose inflamatória do in-
testino mais comumente relacionada a recém-
nascidos prematuros e que, apesar de toda evo-
lução nos cuidados neonatais, é a maior causa 
de morbidade e mortalidade nessa população 
(FROST et al., 2017). A etiologia da NEC é 
complexa e multifatorial, incluindo predisposi-
ção genética, imaturidade intestinal, desequilí-
brio no tono microvascular, colonização anor-
mal da microbiota e uma mucosa intestinal alta-
mente imunorreativa (NEU & WALKER, 
2011). Comumente, a via inflamatória leva à 
isquemia intestinal, pneumatose, necrose e 
eventualmente perfuração (SAMUELS et al., 
2017). Infelizmente, quando a doença é diag-
nosticada no paciente, o dano intestinal geral-
mente já está evoluído (CHO et al., 2016). Di-
versos fatores de risco contribuem para a ocor-
rência de NEC, incluindo alimentação por fór-
mula e prematuridade (FROST et al., 2017). 

Quanto ao uso preventivo da alimentação 
com leite humano, Lucas & Cole (1990) relata-
ram, há décadas, o efeito preventivo dessa dieta 
em reduzir a NEC, mas por limitações éticas, 
nenhum estudo clínico randomizado demons-
trou sistematicamente um efeito estatistica-
mente protetor do leite nessa doença, entretanto, 
diversos estudos observacionais caso-controle e 
de coorte têm mostrado um benefício do leite 
humano na redução do risco de NEC (QUI-
GLEY & MCGUIRE, 2014). 

Um exemplo foi Sullivan et al., (2010), que 
avaliou o efeito da alimentação exclusiva com 
leite materno na duração da nutrição parenteral 
em neonatos em um estudo de coorte, compa-
rando com um grupo alimentado com leite ma-
terno fortificado com produto bovino e suple-
mentado com fórmula para prematuros. Não foi 
achada diferença estatisticamente relevante no 
efeito primário, mas foi reportada uma redução 
na NEC em neonatos alimentados na dieta ape-

nas de leite humano. Ainda assim, mais estudos 
são necessários para definir claramente o 
benefício que o leite humano fornece sobre o 
uso de fórmula sozinho (FROST et al., 2017). 

A prematuridade torna-se um fator de risco 
devido ao subdesenvolvimento dos sistemas. A 
imaturidade intestinal resulta em redução do 
peristaltismo, em uma fina camada mucosa, no 
aumento da apoptose e em mudanças na 
regeneração dos enterócitos. Essas alterações 
podem resultar em uma barreira intestinal 
permeável, facilitando assim a penetração de 
bactérias no lúmen (SHULHAN et al., 2017). 

Quanto à relação do uso prévio de antibióti-
cos com a NEC, pode-se atribuir rupturas da mi-
crobiota com o seu uso profilático ao nasci-
mento que, juntamente com a digestão e absor-
ção ineficientes de alimentos entéricos no lú-
men, permitem que a microbiota os use para seu 
próprio crescimento. Essa superpopulação bac-
teriana combinada a um sistema imunológico 
subdesenvolvido pode facilitar a aderência bac-
teriana e aumentar a permeabilidade a mucosa. 
Com isso, a translocação de bactérias pode ini-
ciar os processos inflamatórios envolvidos na 
NEC (SHULHAN et al., 2017). 

Algumas formas severas de NEC levam à 
cirurgia em 20 a 40% dos casos (SHULHAN et 

al., 2017). As indicações cirúrgicas para NEC 
são a presença de perfuração intestinal ou 
deterioração clínica em face do tratamento 
médico. A primeira é geralmente diagnosticada 
pela presença de ar livre na radiografia 
abdominal, enquanto a última é baseada em 
exames físicos seriados (FROST et al., 2017). 
Ao que tudo indica, os resultados cirúrgicos não 
parecem ter melhorado ao longo de vinte anos 
(EATON, 2017). 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão integrativa realizada 

no período de fevereiro a abril de 2022, por 
meio de pesquisas nas bases de dados: PubMed. 
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Foram utilizados os descritores: Enterocolite 
Necrosante; Recém-nascido prematuro; Cirur-
gia pediátrica no recém-nascido. Desta busca 
foram encontrados 900 artigos, posteriormente 
submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas português e inglês; publicados no perí-
odo de 1990 a 2018 e que abordavam as temáti-
cas propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
revisão, metanálise, disponibilizados na íntegra. 
Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-
dos, disponibilizados na forma de resumo, que 
não abordavam diretamente a proposta estudada 
e que não atendiam aos demais critérios de in-
clusão. 

Após os critérios de seleção restaram 25 ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados em tabelas ou, de forma descritiva, 
divididos em categorias temáticas abordando: 
fisiopatologia, fatores de risco, apresentação clí-
nica e diagnóstico, prognóstico. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Considerada uma doença gastrointestinal 

devastadora (CAPLAN & FANAROFF, 2017), 
a enterocolite necrosante afeta até 10% de todos 
os bebês prematuros. Embora a patogênese per-
maneça incompletamente compreendida (SIL-
VERMAN et al., 2017). Em 1952, Schmid & 
Quaiser cunharam o termo “enterocolite 
necrosante” para descrever 85 bebês que 
morreram nos primeiros meses de vida com 
necrose intestinal (CAPLAN & FANAROFF, 
2017). Hoje ela representa o estágio final de 
uma série de processos patológicos, incluindo 
disfunção nos sistemas epiteliais, imunológico e 
hemodinâmico, combinados com alterações nos 
micróbios intestinais (EMBLETON & 
ZALEWSKI, 2017). 

 

Fisiopatologia 
Embora nenhuma cepa bacteriana isolada 

tenha sido identificada como o organismo 
causador, o conceito de desbiose surgiu como 
um tema comum entre pesquisadores que 
investigam a patogênese da NEC (AGNONI & 
AMENDOLA, 2017). A desbiose refere-se à 
existência de um desequilíbrio entre bactérias 
comensais protetoras e bactérias oportunistas 
prejudiciais. Neonatos prematuros não possuem 
colonização bacteriana protetora (NIEMARKT 
et al., 2015). Assim em confrontado com 
bactérias, o sistema imunológico prematuro 
responde desencadeando uma reação 
inflamatória violenta que supera os mecanismos 
contrarreguladores endógenos existentes (CHO 
et al., 2016). 

Além disso, a imaturidade intestinal leva a 
uma barreira epitelial intestinal comprometida, 
uma defesa imunitária subdesenvolvida e uma 
alteração de evolução vascular e do tônus 
(TANNER et al., 2015). A inflamação no bebê 
prematuro produz dano intestinal com 
subsequente incapacidade de se recuperar de 
lesões. Pesquisadores identificaram vários 
fatores que participam da resposta inflamatória 
exagerada no intestino do recém-nascido pré-
termo: receptor Toll-like 4 (TLR4), fator 
ativador de plaquetas (PAF), interleucina-8 
(IL- 8), ciclooxigenase-2 (COX-2) e 
prostaglandina E2 (PGE2). Além disso, dois 
fatores que modulam a microcirculação 
intestinal, a endotelina-1 e o óxido nítrico, 
contribuem para a NEC, causando lesão da 
mucosa isquêmica e dano por radicais livres na 
reperfusão durante estados inflamatórios (AG-
NONI & AMENDOLA, 2017). 

Todos esses mediadores imunitários e 
microvasculares potencializam a lesão intestinal 
iniciada por colonização com  bactérias  virulen- 
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tas. Esta cascata pode progredir para a morte 
infantil se os sinais e sintomas clínicos não 
forem rapidamente reconhecidos (AGNONI 
&AMENDOLA, 2017). 

 
Fatores de risco 
Prematuridade 
A prematuridade torna-se um fator de risco 

devido ao subdesenvolvimento dos sistemas 
(SHULHAN, 2017). A motilidade imatura, a di-
gestão, a absorção, as defesas imunológicas, a 
função de barreira e a regulação circulatória 
provavelmente predispõem o prematuro a um 
risco aumentado de lesão intestinal (MARTIN 
& WALKER, 2006). Um exemplo para essa 
predisposição é a secreção de ácido gástrico que 
é limitada no bebê prematuro, e essa limitação 
tem sido associada a aumento do risco de ente-
rocolite necrosante, particularmente em lacten-
tes em administração de bloqueadores H2 (GUI-
LLET, 2006). 

Durante a década de 1980, antes do surfac-
tante artificial e da melhoria do cuidado neona-
tal, os estudos sobre NEC mostraram que os pa-
cientes mais gravemente afetados pela doença 
eram pacientes neonatais prematuros entre 33 e 
35 semanas de gestação (CHANDLER & HE-
BRA, 2000). No entanto, estudos mais recentes 
mostraram maior frequência da doença em pre-
maturos nascidos com 29 a 31 semanas de ges-
tação (SHARMA et al., 2006). 

Além da prematuridade se diferenciar do re-
cém-nascido a termo quanto à prevalência, estu-
dos mostram que a etiologia da doença também 
pode diferir nessas duas populações. 

Neste último, as cardiopatias e outras condi-
ções que predispõem à isquemia intestinal pare-
cem estar mais associadas à doença do que a 
imaturidade intestinal (FELDENS et al., 2018). 
Ainda mais, sabe-se que a flora intestinal difere 
significativamente entre o bebê prematuro e o 
neonatal a termo e essas diferenças contribuem 

para o desenvolvimento da NEC, em parte pela 
ativação de uma sinalização pró-inflamatória 
desequilibrada. Comprovando isso, em 1999, 
Gewolb et al., (1999) amostraram fezes de re-
cém-nascidos de extremo baixo peso e, utili-
zando métodos baseados na cultura, mostraram 
que os pacientes que apresentavam dez dias de 
idade, possuíam apenas três espécies bacteria-
nas diferentes identificadas na maioria dos be-
bês. Esse dado contrasta com recém-nascidos a 
termo, que têm mais de 25 espécies bacterianas. 

 
Uso prévio de antibióticos 
Pode-se atribuir o uso prévio de antibióticos 

com a NEC rupturas da microbiota com o seu 
uso profilático ao nascimento que, juntamente 
com a digestão e absorção ineficientes de ali-
mentos entéricos no lúmen, permitem que a mi-
crobiota os use para seu próprio crescimento 
(SHULHAN, 2017). Estudos para avaliar a mi-
crobiota fecal de prematuros não afetados e de 
lactentes nos quais a enterocolite necrosante se 
desenvolveu e dos quais foram obtidas amostras 
antes e durante a doença (MSHVILDADZE et 

al., 2010) sugerem que o distúrbio está associ-
ado a microbiota intestinal incomum e uma re-
dução global na diversidade da microbiota, es-
pecialmente quando houve antibioticoterapia 
prolongada. 

 
Alimentação 
Quanto ao uso preventivo da alimentação 

com leite humano, Lucas & Cole (1990) relata-
ram, há décadas, o efeito preventivo dessa dieta 
em reduzir a NEC, mas, por limitações éticas, 
nenhum grande estudo clinico randomizado de-
monstrou sistematicamente um efeito estatisti-
camente protetor do leite nessa doença, entre-
tanto, diversos estudos observacionais caso-
controle e de coorte têm mostrado um benefício 
do leite humano na redução do risco de NEC, e 
mesmo o leite materno sendo oferecido por do-
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ação, quando as mães são incapazes de fornecer 
seu próprio suprimento de leite humano para 
seus bebês prematuros por causa de problemas 
médicos ou falta de produção, confere alguma 
proteção e é considerado o padrão ouro quando 
o leite materno não está disponível (QUIGLEY 
2014). 

Um exemplo foi Sullivan et al., (2010), que 
avaliou o efeito da alimentação exclusiva com 
leite materno na duração da nutrição parenteral 
em neonatos em um estudo de coorte, compa-
rando com um grupo alimentado com leite ma-
terno fortificado com produto bovino e suple-
mentado com fórmula para prematuros. Não foi 
achada diferença estatisticamente relevante no 
efeito primário, mas foi reportada uma redução 
na NEC em neonatos alimentados na dieta ape-
nas de leite humano. Cristofalo et al., (2013) 
randomizaram pacientes para uma dieta de alei-
tamento humano comparada com uma dieta bo-
vina exclusiva e demonstrou uma redução signi-
ficativa no NEC, mas o tamanho da amostra foi 
pequeno, com cerca de 20 a 30 pacientes por 
grupo, e, logo, com pouca potência para detectar 
esse desfecho. Ainda assim, mais estudos são 
necessários para definir claramente o benefício 
que o leite humano fornece sobre o uso de fór-
mula sozinho (FROST et al., 2017). 

 
Apresentação clínica e diagnóstico 
Vários fatores clínicos levam ao diagnóstico 

de NEC, incluindo abdome distendido, eritema 
peri-umbilical, fezes com sangue, intolerância 
alimentar e instabilidade geral da criança. No 
entanto, estes não são critérios específicos. O 
diagnóstico geralmente é feito baseado em 
radiografias abdominais com achados de 
pneumatose intestinal e/ou gás venoso portal. O 
espessamento da parede do intestino, as alças 
intestinais persistentes que estão cheias de gás e 
a distensão gasosa em geral são sinais suspeitos, 
mas não são específicos (NEU, 2014). 

Além disso, o diagnóstico de NEC pode ser 
sutil e insidioso. Como tal, muitos 
investigadores têm procurado identificar 
biomarcadores para ajudar a confirmar ou 
descartar hipóteses (FROST et al., 2017). 
Proteína C reativa, leucócitos e contagem de 
plaquetas têm sido usados com bastante 
frequência, mas isso não representa 
especificamente NEC se eles forem anormais. 
(NEU, 2014). 

As opções de tratamento para crianças com 
NEC estão limitadas ao repouso intestinal, 
antibióticos e terapia de suporte, além de 
manejo da pressão arterial. As decisões sobre 
tratamento ou encaminhamento para cirurgia 
são auxiliadas pelos critérios de estadiamento da 
Bell (CHO et al., 2016) que consiste em 
características clínicas e radiológicas que 
definem e classificam a NEC (PALLERI et al., 
2018). 

Com base no exame clínico, nos resultados 
laboratoriais e nos achados radiográficos, esses 
critérios também delineiam as metas de trata-
mento clínico e cirúrgico. O NEC estágio IA ou 
IB representa suspeita de NEC. O tratamento 
médico deve ser iniciado neste momento, apesar 
da falta de evidências radiográficas da doença. 
As diretrizes de tratamento são baseadas na gra-
vidade da NEC. À medida que a gravidade da 
doença aumenta, as recomendações de trata-
mento tornam-se mais intensas (AGNONI & 
AMENDOLA, 2017). 

Os principais objetivos da intervenção 
cirúrgica na NEC são controlar o derramamento 
entérico e/ou ressecar o intestino necrosado e, 
ao mesmo tempo, maximizar o comprimento do 
intestino viável (ROBINSON et al., 2017). As 
indicações cirúrgicas para NEC relacionam-se a 
presença de perfuração intestinal ou 
deterioração clínica em relação ao tratamento 
médico máximo. A primeira é geralmente 
diagnosticada pela presença de ar livre na 
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radiografia abdominal, enquanto a segunda é 
baseada em exames físicos seriados (FROST et 

al., 2017). Entre as estratégias para o tratamento 
da NEC cirúrgica estão disponíveis a laparoto-
mia e a drenagem peritoneal primária (HULL et 

al., 2014), sendo que esta última tem sido apli-
cada em pacientes extremamente doentes com 
distensão abdominal, nos quais a laparotomia é 
considerada risco de vida, bem como em neona-
tos estáveis com baixo peso ao nascer, em que a 
perfuração intestinal espontânea ou a NEC limi-
tada parecem estar presentes. A preferência ci-
rúrgica e a disponibilidade de anestesia pediá-
trica adequada também influenciam entre a es-
colha de drenagem peritoneal primária e laparo-
tomia (FROST et al., 2017). 

 
Prognóstico 
Na infância, a história prévia de NEC é um 

fator de risco independente para condições 
crônicas relacionadas ao intestino, como 
diarreia e constipação. Da mesma forma, os 
problemas do neurodesenvolvimento muitas 
vezes persistem e podem incluir epilepsia, 
transtorno de hiperatividade com déficit de 
atenção, paralisia cerebral, surdez, cegueira e 
funções mentais e psicomotoras 
comprometidas. Metade de todos os bebês 
tratados cirurgicamente desenvolvem algum 
grau de síndrome do intestino 
curto/insuficiência intestinal e o crescimento 
deficiente é comum, particularmente em recém-
nascidos com NEC com peso extremamente 
baixo (CHO et al., 2016). 

 
Além do intestino 
A comunicação bidirecional entre o intestino 

e o cérebro regula a homeostase do organismo 
através de circuitos neuroplásticos capazes de 
responder a estressores internos e externos. A 
falta de adaptação ou resistência a esses estres-
sores frequentemente resulta em disfunções gas-

trointestinais, como retardo do esvaziamento 
gástrico e/ou motilidade colônica acelerada, po-
dendo representar risco ao desenvolvimento de 
NEC em recém-nascidos (MEISTER et al., 
2020). 

 
Estratégias terapêuticas futuras 
Há perspectivas promissoras na terapia com 

uso de células-tronco e exossomos derivados do 
leite materno. Estudos demonstram que células-
tronco do líquido amniótico administradas por 
injeção intraperitoneal migraram para as vilosi-
dades intestinais e colonizaram quase que exclu-
sivamente o intestino lesado de filhotes de ratos 
NEC, onde promoveram a auto-regeneração do 
epitélio intestinal. Já os exossomos derivados de 
células-tronco também reduziram a incidência e 
a gravidade da NEC em ratos, além de reduzir a 
lesão epitelial intestinal (ALGANABI et al., 
2019). 

Esse mecanismo é possível porque o intes-
tino de recém-nascidos prematuros com NEC 
responde à lesão ativando vias moleculares que 
aumentam a liberação de mediadores inflamató-
rios, quimiocinas teciduais e receptores de qui-
miocinas, que podem atrair células-tronco para 
o intestino danificado, onde podem se estabele-
cer e se diferenciar. Entretanto, ainda existem li-
mitações a serem superadas antes que isso possa 
se tornar uma realidade, como os obstáculos re-
gulatórios, a determinação de quais pacientes se 
beneficiarão mais com a terapia celular e as im-
plicações a longo prazo dessa terapia (DRUC-
KER et al., 2018). 

 

CONCLUSÃO 
Conclui-se, portanto, que a população mais 

afetada pela enterocolite necrosante continua 
sendo a de neonatos prematuros e, apesar dos 
contínuos avanços relacionados ao entendi-
mento da doença, a mortalidade permanece alta, 
com o prognóstico reservado e riscos graves de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5745058/#R39
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sequelas. Ainda restam muitas dúvidas sobre 
quais seriam as estratégias ideais preventivas, 
sendo que o fornecimento de leite materno pa-
rece proporcionar o maior benefício e o uso pré-
vio de antibióticos alterar precocemente a mi-
crobiota intestinal, predispondo NEC. 

Em relação ao tratamento da doença, novas 
perspectivas apontam para um futuro promissor 

a partir do uso de células tronco. Entretanto, por 
haver algumas limitações quanto ao entendi-
mento desse tipo de terapia, novos estudos são 
necessários para se estabelecer estratégias segu-
ras e garantir, assim, a melhor conduta para cada 
um dos pacientes com NEC. 
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INTRODUÇÃO 
A hidrocefalia é uma condição, a partir de 

um conjunto heterogêneo e complexo de mani-
festações patológicas ao nível do sistema ner-
voso central (SNC), causada pelo desequilíbrio 
na produção, drenagem, reabsorção e circulação 
do líquido cefalorraquidiano (LCR). Desse 
modo, o LCR se acumula, notoriamente, nos 
ventrículos cerebrais, provocando um aumento 
importante e patológico da pressão intracrani-
ana, o qual pode impactar diretamente o pleno 
fluxo sanguíneo cerebral, lesionar diretamente o 
parênquima cerebral e comprometer todo o me-
tabolismo do sistema nervoso central. Os pri-
meiros relatos dessa anormalidade remontam a 
era hipocrática (468 – 377 A.C.), no qual Ga-
leno fez a descrição do que nomeou “Water on 
the brain” (CUNHA, 2014). Nesse sentido, o 
nome da moléstia tem origem grega, visto que, 
"água na cabeça" (hydro = água e kephalón = 
cabeça). 

Existem uma série de etiologias para que 
ocorra a hidrocefalia na população pediátrica, 
como, a reabsorção subnormal ou superprodu-
ção do LCR. Nos casos de hidrocefalia congê-
nita, a causa pode estar relacionada às malfor-
mações do SNC, como a bifurcação do aqueduto 
cerebral, estenose do forame interventricular, 
obstrução membranosa dos forames do quarto 
ventrículo e hiperplasia vilosa difusa do plexo 
coroide. Também existem causas infecciosas (a 
exemplo da meningite bacteriana e meningoen-
cefalite tuberculosa), hemorrágicas e neoplasias 
congênitas. 

Atualmente, sabe-se que essa condição é es-
pecialmente presente na população pediátrica, 
uma vez que, estatisticamente, acomete cerca de 
7 a cada 10000 nascidos vivos no mundo. 
Quando são analisados os dados sobre hidroce-
falia de etiologia congênita, esta doença está 
presente em cerca de 5 a 18 por 10000 nascidos 
vivos ao ano, indicando a importância que haja 

um estudo sobre tal doença (CUNHA, 2014; 
ISAACS et al., 2018; PAWHA et al., 2021; 
CASTRO et al., 2021). 

A hidrocefalia é diagnosticada por meio da 
história clínica, exame físico e de imagem, en-
quanto o tratamento é realizado, de forma cirúr-
gica ou por uma abordagem conservadora. As 
crianças com hidrocefalia apresentam uma série 
de riscos que incluem o quociente de inteligên-
cia reduzido, alterações na memória, problemas 
visuais e puberdade precoce, sendo essa última 
condição relacionada aos casos de mielomenin-
gocele. 

O prognóstico na população pediátrica irá 
depender da causa dessa condição, do quão pre-
coce foi identificado e do tratamento realizado. 
Sendo assim, demonstra-se ser um diagnóstico 
que merece atenção, visto que o tratamento tar-
dio pode apresentar consequências diretas no 
desenvolvimento do paciente. Portanto, o pre-
sente capítulo visa discutir o manejo da hidroce-
falia, no que tange a população pediátrica, abor-
dando desde sua etiologia e fisiopatologia, per-
passando os exames diagnósticos até, por fim, 
delinear o tratamento adequado. 

 

MÉTODO 
O capítulo se propõe como uma revisão in-

tegrativa da literatura, no que tange ao manejo 
clínico e cirúrgico da hidrocefalia no segui-
mento pediátrico. Nesse contexto, durante ja-
neiro e fevereiro de 2022 foram selecionadas e 
analisadas metanálises e artigos de revisão, pu-
blicados e disponibilizados nas plataformas Pu-

blish Medical Literature Analysis and Retrievel 

System Online (PubMed); Google Scholar; Lite-
ratura Latino-Americana em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Scientific Eletronic Library Online 

(Scielo). 
Os critérios de inclusão foram artigos com 

descritores "pediatric", "neonatal" e "hydro-

cephalus" nos idiomas inglês, português e espa-
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nhol e com data de publicação entre 2014 e 
2021. Já os critérios de exclusão utilizados fo-
ram: artigos duplicados quando comparados os 
dados publicados nas bases de pesquisa e artigos 
que não abordassem diretamente a temática pro-
posta. Além disso, foram utilizados, como lite-
ratura auxiliar, os livros texto "Nelson - Tratado 
de Pediatria", "Neuroanatomia Funcional - 
Texto e Atlas" e "Manual de Neurocirurgia", os 
quais fazem parte da literatura médica forte-
mente consolidada no escopo da pediatria, neu-
roanatomia e neurocirurgia, respectivamente. 

Nessa perspectiva, da totalidade de trabalhos 
encontrados, foram selecionados, para o pre-
sente estudo, ao todo onze. Os resultados foram 
apresentados de forma descritiva divididos em 
Epidemiologia, Etiologia, Fisiopatologia, Diag-
nóstico e Tratamento. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Epidemiologia 
Apesar de presente em todas as faixas etá-

rias, nota-se uma prevalência importante na po-
pulação pediátrica. Nessa perspectiva, embora a 
prevalência global seja de 85 casos para cada 
100.000 indivíduos, a análise em diferentes fai-
xas etárias revela uma prevalência pediátrica de 
88 casos para cada 100.000, muito superior à 
prevalência na população adulta de apenas 11 
para cada 100.000 indivíduos (CASTRO et al., 
2021). 

Outro dado que chama a atenção é a dispari-
dade na concentração global de casos, visto que 
há um importante predomínio no continente 
Africano e na América do Sul (CASTRO et al., 
2021). Se por um lado o subdesenvolvimento e 
o número limitado de recursos em saúde pública 
podem estar associados a uma maior incidência 
de hidrocefalia nesses países, por outro lado 
pode-se questionar se países desenvolvidos pos-

suem menor incidência devido a melhores polí-
ticas de diagnóstico pré-natal e da opção, em al-
guns deles, da interrupção da gestação 
(ISAACS et al., 2018). O alto custo da aborda-
gem em pacientes com hidrocefalia demanda in-
vestimentos significativos, fazendo com que 
esta seja uma condição médica de difícil manejo 
em países subdesenvolvidos e em desenvolvi-
mento, como o Brasil. Segue abaixo a Figura 
33.1 mostrando a incidência de casos de hidro-
cefalia no mundo, com grande incidência na 
América do Sul. 

 
Figura 33.1 Incidência da hidrocefalia 

 
Fonte: CASTRO et al., 2021 

 
Fisiopatologia 
As principais funções do LCR consistem na 

proteção mecânica, química e biológica do sis-
tema nervoso central, auxiliando também na re-
gulação do funcionamento neuronal, na nutrição 
tecidual e na retirada de metabólitos do parên-
quima cerebral (CASTRO et al., 2021). 

O líquor percorre os ventrículos cerebrais e 
o espaço subaracnóide através de um fluxo con-
tínuo de movimentação local pulsátil. A produ-
ção liquórica acontece nos plexos coroides (70-
80%) e em estruturas ependimárias (25%) a uma 
taxa de 20 mL/h, totalizando cerca de 450 - 500 
mL de líquor produzidos diariamente, seja em 
crianças ou em adultos. Anatofisiologicamente, 
o fluxo percorre os espaços indicados na Figura 
33.2, iniciando-se nos ventrículos laterais e se-
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guindo ao III ventrículo através dos forames in-
terventriculares (de Monro), para assim alcançar 
o IV ventrículo através do aqueduto mesencefá-
lico (de Sylvius). Uma vez no IV ventrículo, al-
cança o espaço subaracnóide através dos fora-
mes laterais (de Luschka) e do forame mediano 
(de Magendie). Após percorrer o espaço suba-
racnóide, é reabsorvido para o Seio Sagital Su-
perior pelas granulações aracnóides (corpúscu-
los de Pacchioni), retornando ao sangue. O 
fluxo unidirecional do líquor é possibilitado es-
sencialmente pelo gradiente de pressão entre os 
espaços ventriculares e subaracnóideos, pela 
ação de células ciliadas do epêndima e pela pul-
sação das artérias intracranianas. Portanto, para 
manter uma pressão intracraniana adequada, há 
uma renovação constante do LCR - mais acele-
rada em crianças devido ao menor volume li-

quórico total (PINTO, 2012; CASTRO et al., 
2021). 

Dessa forma, a hidrocefalia é uma doença 
multifatorial que ocorre de forma predominante 
na infância e é caracterizada pelo desequilíbrio 
na produção, reabsorção e drenagem do líquor, 
levando a um balanço liquórico positivo, dilata-
ção ventricular e aumento da pressão intracrani-
ana. Exceto nos casos em que há aumento da 
produção do líquor (geralmente associados a tu-
mores do plexo coroide), as hidrocefalias po-
dem ser divididas fisiopatologicamente em Hi-
drocefalias Obstrutivas, Hidrocefalias Comuni-
cantes e Hidrocefalias Constritivas (CUNHA, 
2014; CASTRO et al., 2021). Segue abaixo, a 
Figura 33.2 que mostra as partes específicas do 
sistema ventricular.

 
Figura 33.2 Anatomia do sistema ventricular 

 
Fonte: MICHAEL et al., 2019
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A Hidrocefalia Obstrutiva - ou Não Comu-
nicante - é caracterizada pela obstrução do fluxo 
liquórico nos ventrículos. A obstrução, uma vez 
instalada, leva ao acúmulo de líquor e dilatação 
ventricular retrógrada. Por outro lado, a Hidro-
cefalia Comunicante é caracterizada pela má 
circulação ou pela má reabsorção do líquor no 
espaço subaracnóide, levando a perda da capa-
cidade de renovação liquórica e a dilatação dos 
espaços ventriculares (PINTO, 2012). 

Por fim, segundo Raimondi (1973), a Hidro-
cefalia Constritiva é caracterizada pela constri-
ção do tronco encefálico e de parte do cerebelo 
dentro do forame magno, levando à obliteração 
das cisternas magna, medular, pontina e “ambi-

ens”. É um terceiro grupo importante para o en-
tendimento da malformação de Arnold-Chiari 
(CUNHA, 2014). 
 

Etiologia 
Existem diversos esquemas de classificação 

para as hidrocefalias podendo dividir-se em: ad-
quirida ou congênita; aguda ou crônica; de alta 
pressão ou de pressão normal. Mesmo com di-
versas variações quanto à divisão dessa condi-
ção, o esquema mais usado e de maior utilidade 
clínica é o que as divide em obstrutiva, comuni-
cante e constritiva (CUNHA 2014; CASTRO et 

al., 2021). 
Dentre as causas de obstrução do aqueduto 

pode-se citar estenoses de origem congênita, de-
terminadas geneticamente ou por defeitos no fe-
chamento do tubo neural, ou de origem adqui-
rida, relacionadas a gliose reacional (após pro-
cesso infeccioso ou hemorragia intraventricu-
lar) ou processos neoplásicos (KLIEGMAN et 

al., 2017; CUNHA 2014). Quanto às condições 
relacionadas à obstrução no quarto ventrículo, 
as que merecem maior destaque são as malfor-
mações e os tumores de fossa posterior. 

As causas comunicantes de hidrocefalia são 
condições em que há o acometimento das me-
ninges, impedindo ou dificultando a reabsorção 
do LCR pelas granulações aracnoideas e le-
vando ao seu acúmulo no sistema ventricular. 
Dentre elas, a mais comum é a hemorragia su-
baracnoide, no qual o mecanismo que perturba 
a reabsorção de líquor ainda é incerto, porém a 
hipótese mais aceita é de que o acúmulo de san-
gue no espaço subaracnoide leve a uma resposta 
de proliferação da matriz extracelular, dificul-
tando a reabsorção e levando à congestão (SAN-
DOVAL et al., 2019). Outras causas que resul-
tam nessa condição são processos neoplásicos, 
como meningite carcinomatosa, meningites in-
fecciosas que cursem com material exsudativo 
que dificulte a reabsorção do LCR, como a 
pneumocócica ou a tuberculosa, além de causas 
primárias, como o alargamento benigno do es-
paço subaracnoide (KLIEGMAN et al., 2017) 

Mais raramente, outra causa de hidrocefalia 
é o aumento da produção de líquor, quadro re-
sultante de tumor no plexo coroide (CASTRO et 

al., 2021). 
 

DIAGNÓSTICO 
História e apresentação clínica 
A história é uma parte importante da inves-

tigação de uma criança com hidrocefalia. Os ca-
sos familiares sugerem hidrocefalia ligada ao X 
ou autossômica secundária a uma estenose do 
aqueduto. Antecedentes de prematuridade tam-
bém devem ser considerados. Hemorragia intra-
craniana, meningite e encefalite por caxumba 
são condições importantes para a história (KLI-
EGMAN et al., 2017). 

O quadro clínico da hidrocefalia é diverso e 
varia de acordo com alguns fatores, como a 
causa primária, a presença de lesões associadas 
e  principalmente  a  faixa  etária, mas em todas  
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predominam sinais e sintomas de hipertensão 
intracraniana. Seguindo este raciocínio, pode-
mos dividir as manifestações clínicas em três 
faixas etárias: recém-nascidos, crianças até dois 
anos e maiores de dois anos. 

No primeiro grupo, sinais como letargia, ir-
ritabilidade, vômitos e crescimento anormal do 
perímetro cefálico são frequentes, como visto na 
Tabela 33.1. Já no segundo grupo, que inclui 
lactentes e crianças de até dois anos, alguns si-
nais podem ser fortes indicativos de hidrocefa-
lia, como o “sinal do sol poente”, a despropor-
ção crânio-frontal, o abaulamento da fontanela, 
distúrbios respiratórios e congestão venosa su-
perficial, tanto na face quanto no couro cabe-
ludo. Alguns achados menos comuns incluem 
diminuição da mobilidade dos membros inferi-
ores e afastamento das suturas cranianas. 

No terceiro grupo, crianças com mais de 
dois anos, é possível identificar os sinais da hi-
drocefalia aguda, de progressão rápida, que in-
cluem, vômitos, convulsões, cefaleia, edema de 
papila e diminuição do nível de consciência. 
Ainda, sinais como deterioração da marcha, al-
terações comportamentais, déficit neuropsico-
motor, êmeses matinais e cefaleia ocasionais 
que vão progressivamente aumentando a fre-
quência, são característicos da forma crônica de 
hidrocefalia nessa faixa etária (CUNHA, 2014; 
SANDOVAL et al., 2019). 

Sempre na suspeita de hidrocefalia, é impor-
tante manter uma aferição periódica do períme-
tro cefálico. A presença ou ausência de sequelas 
neurológicas vai depender tanto da faixa etária 
que inclui a criança quanto da velocidade de 
progressão e tratamento. 

 

Tabela 33.1 Apresentação clínica da hidrocefalia se-
gundo faixa etária  

Recém- 
nascidos 

Crianças até  
2 anos 

Crianças a partir  
de 2 anos 

Letargia, 
irritabilida-
de, vômitos, 
crescimento 
anormal da 

calota 
craniana. 

Sinal do sol 
poente, 

desproporção 
crânio-frontal, 

abaulamento da 
fontanela, 
congestão 

venosa 
superficial do 

couro cabeludo 
e face, 

distúrbios 
respiratórios. 

Aguda: 
vômitos, 

convulsões, 
cefaleia, 
edema de 

papila, 
deterioração 
do nível de 
consciência. 

 
Crônica: 

deterioração da 
marcha, déficit 

neuropsicomotor, 
vômitos matinais, 

alterações 
comportamentais, 

cefaleias 
ocasionais. 

Fonte: Adaptado de CUNHA, 2014; SANDOVAL et al., 
2019. 

 
Exames complementares 
Para auxiliar no diagnóstico da hidrocefalia 

pediátrica, alguns exames complementares po-
dem ser solicitados para serem avaliados em 
conjunto com as manifestações clínicas, como a 
tomografia computadorizada de crânio (TC), a 
ressonância magnética de encéfalo (RM) e a ul-
trassonografia transfontanela (USG). Para fins 
confirmatórios, os achados radiológicos in-
cluem a presença de ventriculomegalia e a au-
sência de atrofia cerebral. 

Por motivos de custo e praticidade, além de 
alta sensibilidade e  especificidade  no  diagnós- 
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tico da hidrocefalia, a USG costuma ser o exame 
mais realizado em lactentes. Além disso, o 
exame não possui necessidade de sedação ou 
anestesia e permite a detecção precoce de des-
vios do crescimento ventricular. Apesar dessas 
vantagens, há limitações no exame no que tange 
a identificação da etiologia do processo patoló-
gico (CASTRO, 2021; SANDOVAL et al., 

2019). 
Embora não seja o exame mais adequado 

para identificar a causa específica e intensidade 
da hidrocefalia em lactente, a radiografia sim-
ples de crânio pode mostrar achados como a se-
paração das suturas. Em crianças mais velhas, o 
raio x pode apresentar sinais como a erosão da 
clinóide posterior e aumento das impressões das 
circunvoluções (sinal de prata batida) em casos 
de HIC de longa duração (KLIEGMAN et al., 
2017). 

 
Diagnóstico diferencial 
Enquanto se investiga as possíveis etiologias 

para os sintomas associados à hidrocefalia, al-
guns diagnósticos diferenciais devem ser consi-
derados. O perímetro cefálico pode parecer au-
mentado, e o quadro pode ser confundido com 
hidrocefalia secundária a um crânio espessado 
em consequência de raquitismo, osteogênese 
imperfeita, anemia crônica ou displasia epifisá-
ria. Ainda, coleções subdurais crônicas podem 
produzir proeminência óssea bilateral nas regi-
ões parietais. Um sopro craniano é audível em 
casos de malformação arteriovenosa da veia de 
Galeno, ocasionando em hidrocefalia devido ao 
efeito massa da lesão ou a imaturidade dos sis-
temas de drenagem cerebral (DA SILVA et al., 
2018; KLIEGMAN et al., 2017). 

A transiluminação do crânio é positiva 
quando ocorre dilatação maciça dos ventrículos 
ou na síndrome de Dandy-Walker, esta última 
caracterizada por hipoplasia ou agenesia do ver-

mis cerebelar e dilatação do quarto ventrículo 
(STAMBOLLIU et al., 2018). Ao exame de 
fundoscopia, pode ser achado coriorretinite su-
gerindo uma infecção congênita, como a toxo-
plasmose, outra causa de hidrocefalia. A ocor-
rência de uma megalencefalia causada por de-
pósito anormal de substâncias no parênquima 
cerebral pode ser causa de vários distúrbios me-
tabólicos e degenerativos do SNC. Doenças li-
sossômicas como Tay-Sachs, gangliosidose e 
mucopolissacaridoses estão relacionadas com 
esta forma de deposição. Ainda, aminoacidúrias 
e leucodistrofias também são associadas com a 
megalencefalia. O gigantismo cerebral e neuro-
fibromatose também se caracterizam por au-
mento da massa encefálica. (KLIEGMAN et al., 
2017). 

 
Tratamento 
O tratamento da hidrocefalia tem como ob-

jetivo normalizar a hidrodinâmica do líquido ce-
falorraquidiano (LCR) e abrange um grupo de 
medidas invasivas e não invasivas, as quais po-
dem ter efeitos permanentes ou transitórios. 
Portanto, a escolha da conduta terapêutica deve 
ser individualizada de acordo com o quadro clí-
nico geral do paciente. A intervenção definitiva 
é alcançada por meio da remoção de elementos 
obstrutivos, do implante de derivações extracra-
nianas ou através de derivações internas com 
auxílio da neuroendoscopia. 

Por outro lado, sabe-se que terapia farmaco-
lógica, punções lombares seriadas e procedi-
mentos de derivação ventricular externa (DVE) 
são opções temporárias disponíveis frente a pos-
sível necessidade de retardar as intervenções de-
finitivas supracitadas (CASTRO & VIEIRA, 
2021; CUNHA, 2014). 

Existem várias drogas disponíveis dentro da 
terapia medicamentosa, porém o que mais se 
mostra favorável é o uso de acetazolamida oral 
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devido ao seu efeito na diminuição da produção 
liquórica, sendo 50 a 150 mg/kg/dia a dose pre-
conizada (CUNHA, 2014). Apesar disso, sabe-
se que o tratamento farmacológico, no geral, 
não é muito eficaz e está associado a alguns efei-
tos colaterais (CASTRO & VIEIRA, 2021). 

Por outro lado, as punções seriadas são indi-
cadas para hidrocefalias pós hemorrágicas intra-
ventriculares e nas chamadas hidrocefalias de 
pressão normal, tendo como objetivo aliviar a 
pressão intracraniana (PIC), reduzir proteína e 
sangue no LCR e prevenir a formação de fibrina 
(CUNHA, 2014). 

Em relação aos tratamentos cirúrgicos para 
a hidrocefalia na infância, em primeiro plano é 
importante destacar os shunts (Tabela 33.2), as 
chamadas válvulas, e suas derivações extracra-
nianas como ventrículo-peritonial (DVP), ven-
trículo-atrial (DVA), ventrículo-biliar (DVB), 
lombo-peritoneal (DLP), entre outras aborda-
gens. Dando destaque, primeiramente, à DVP 
que é o padrão de tratamento para hidrocefalia, 
esta é marcada por um sistema com válvula, 
composto por um cateter proximal e outro distal, 
o qual visa manter um fluxo unidirecional do ex-
cesso de líquor do ventrículo para o peritônio 
(na região abdominal), a fim de que ele seja ab-
sorvido, tratando definitivamente os diferentes 
tipos de hidrocefalia (PILLAI, 2021). Entre-
tanto, quando há anormalidades abdominais 
como peritonites, obesidade mórbida, é preferí-
vel procurar outras abordagens de derivação, 
sendo a DVA uma das principais escolhas em 
tais casos (GREENBERG, 2001). 

A DVA é um procedimento parecido em es-
sência com a DVP, porém o cateter distal segue 
através da veia jugular interna até a cava supe-
rior drenando para a região do átrio direito. O 
comprimento menor do cateter resulta em uma 
pressão distal mais baixa, possuindo menor 
efeito de sifão do que a DVP, porém, pressões 

pulsáteis podem alterar a hidrodinâmica do lí-
quor. Em relação à DLP, esta é bastante utili-
zada em casos de fístula liquórica e ventrículos 
pequenos, sendo usada apenas em casos de hi-
drocefalia comunicante, diferentemente das de-
rivações anteriores (GREENBERG, 2001). Um 
importante ponto sobre a DLP são suas desvan-
tagens, já que pode haver drenagem ortostática 
excessiva, além de ocorrer uma dificuldade na 
avaliação de sua função, o que faz com que mui-
tos cirurgiões hesitem em utilizá-la (SINHA et 

al., 2021). 
Apesar de as derivações extracranianas se-

rem bastante utilizadas no tratamento definitivo 
da hidrocefalia, elas possuem importantes des-
vantagens, além de sentenciar crianças a convi-
verem com uma prótese pelo resto da vida. Den-
tre suas desvantagens/complicações, focando na 
DVP e na DVA, para a primeira tem-se: perito-
nite a partir de uma infecção de shunt, necessi-
dade de aumento da extensão do cateter perito-
neal com o crescimento da criança, obstrução do 
cateter distal, obstrução intestinal e hiperdrena-
gem. Já no contexto da DVA, as principais des-
vantagens são: necessidade de alongamento re-
petido na criança em crescimento, maior risco 
de infecção, septicemia, possível fluxo retró-
grado de sangue para os ventrículos em caso de 
mau funcionamento da válvula e complicações 
vasculares como microembolia pulmonar, per-
furações (GREENBERG, 2001). Na DVA com-
plicações precoces também podem ocorrer 
como: arritmias, pneumotórax, trombose, endo-
cardite ou tromboembolismo pulmonar (YER-
RAGUNTA et al., 2021). 

O terceiro ventrículo-cisternostomia endos-
cópica (TVE) é um procedimento que apresenta 
bons resultados e é indicado especialmente para 
o tratamento de casos de hidrocefalias do tipo 
obstrutiva. Nesse procedimento, introduz-se um 
neuroendoscópio por meio de uma trepanação 



 

275 
 

frontal para-sagital e realiza-se uma fenestração 
no assoalho do terceiro ventrículo, a fim de criar 
um desvio hidrodinâmico para o LCR. As ad-
versidades desse procedimento são mais relata-
das em hidrocefalias associadas à hemorragia 
intraventricular, infecções e a idade inferior a 
seis meses, sendo que a porcentagem de sucesso 
dessa técnica não ultrapassa 80% (CUNHA, 
2014). Quando comparado com a DVP, a TVE 

é o procedimento que vem sendo cada vez mais 
realizado e que mostra melhores resultados clí-
nicos e cognitivos, bem como melhores escores 

de qualidade de vida, quando realizado em cri-
anças (DHANDAPANI et al., 2021). Segue 
abaixo a Tabela 33.2 que tem como objetivo 
mostrar as formas variadas de tratamento da hi-
drocefalia, considerando tanto as questões far-
macológicas quanto as cirúrgicas. 

 
Tabela 33.2 Formas de tratamento para a hidrocefalia 

Não-cirúrgico 
Farmacológico 

acetazolamida oral - 50 a 150 mg/kg/dia. Não é muito eficaz e está 
associado a efeitos colaterais. 

Punções seriadas Indicadas para hidrocefalias pós-hemorrágicas e de pressão normal 

Cirúrgico 

Derivação 
ventrículo-

peritoneal (DVP) 

Padrão de tratamento. Visa manter um fluxo unidirecional do excesso 
de líquor do ventrículo para o peritônio 

Derivação 
ventrículo-atrial 

(DVA) 

Cateter distal segue através da veia jugular interna até a cava superior 
drenando para a região do átrio direito 

Derivação lombo-
peritoneal (DLP) 

Apenas em casos de hidrocefalia comunicante, fístula liquórica e 
ventrículos pequenos 

Terceiro 
ventriculo-

cisternostomia 
endoscópica 

(TVE) 

Indicado para hidrocefalias obstrutivas. Vem sendo mais utilizado e 
mostra melhores resultados 

Fonte: Adaptado de CUNHA, 2014; GREENBERG, 2001; PILLAI, 2021; CASTRO & VIEIRA, 2021 
 

CONCLUSÃO 
A hidrocefalia é uma doença grave com in-

cidência significativa na população pediátrica. 
A sua ocorrência está relacionada, principal-

mente, com obstrução do fluxo do líquido cefa-
lorraquidiano ou defeitos de reabsorção liquó-
rica, levando muitas vezes a lesões neurológicas 
com graves repercussões no desenvolvimento 
do paciente. 

Sabendo-se que  o  prognóstico  do  paciente 

depende de um diagnóstico e tratamento preco-
ces, torna-se de fundamental a importância do 
conhecimento do médico generalista e pediatra 
no diagnóstico das hidrocefalias, para que haja 
encaminhamento correto e em tempo aos espe-
cialistas. 

Sendo assim, uma intervenção neurocirúr-
gica adequada pode ser oferecida aos pacientes, 
com chance maior de um desfecho neurológico 
compatível com a vida. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?AHjvck
https://www.zotero.org/google-docs/?ePsdga
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INTRODUÇÃO 
A bronquiolite viral aguda (BVA) é a doença 

respiratória mais comum em crianças com me-
nos de 24 meses de idade, levando a um grande 
número de internações hospitalares e de admis-
sões na terapia intensiva, com uso considerável 
de recursos da saúde, podendo cursar, em alguns 
casos, com insuficiência respiratória aguda 
grave, devido a um complexo processo fisiopa-
tológico que envolve aumento da resistência das 
vias aéreas, atelectasias alveolares, fadiga e hi-
poxemia secundárias à incompatibilidade entre 
ventilação e perfusão. Apesar da disponibili-
dade de múltiplas terapias, apenas oxigênio su-
plementar e hidratação mostraram ter impacto 
positivo e um efeito benéfico na evolução des-
ses pacientes (FRANKLIN, 2019; CATAÑO -
JARAMILLO, 2022). 

A cânula nasal de alto fluxo (CNAF) é um 
sistema relativamente recente que fornece uma 
mistura umidificada e aquecida de oxigênio e ar 
a uma frequência maior que o fluxo inspiratório 
do paciente. Nas últimas décadas, o uso da tera-
pia CNAF aumentou acentuadamente e diversos 
estudos já demonstraram que essa tecnologia 
alivia o diafragma e reduz o trabalho respirató-
rio em pacientes com bronquiolite. Além disso, 
de acordo com a literatura, a CNAF promoveu 
uma queda na taxa de intubação, duração da oxi-
genoterapia e tempo de hospitalização desses 
pacientes. Por estas razões, este dispositivo sim-
ples e bem tolerado é hoje amplamente utilizado 
para bronquiolite moderada, enquanto seu papel 
permanece controverso nas formas mais graves 
da infecção (DELACROIX et al., 2021). 

O objetivo deste estudo foi avaliar a 
efetividade do uso da CNAF como medida de 
suporte ventilatório em crianças com BVA em 
emergências pediátricas e, mostrar como 
funciona o sistema pela Figura 34.1. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão narrativa sobre o 

uso da CNAF no tratamento da BVA, limitada 
aos últimos dez anos e em populações de zero a 
18 anos de idade, feita por meio de pesquisas e 
seleção de artigos nas bases de dados: Lilacs, 
Pubmed, Scielo e ScienceDirect. Foram utiliza-
dos os descritores: bronquiolite, cânula nasal de 
alto fluxo, ventilação mecânica não invasiva e 
oxigenoterapia. Nesta busca foram encontrados 
127 artigos, posteriormente submetidos aos cri-
térios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas espanhol, inglês e português; publica-
dos no período de janeiro de 2012 a março de 
2022 e que abordavam as temáticas propostas 
para esta pesquisa, estudos do tipo revisão e me-
tanálise, disponibilizados na íntegra. Os crité-
rios de exclusão foram: artigos duplicados, dis-
ponibilizados na forma de resumo, que não 
abordavam diretamente a proposta estudada e 
que não atendiam aos demais critérios de inclu-
são. 

Após os critérios de seleção restaram 30 ar-
tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
para a coleta de dados. Os resultados foram 
apresentados de forma descritiva, divididos em 
categorias temáticas abordando: a bronquiolite 
viral aguda e sua provável fisiopatologia, com-
ponentes da CNAF e mecanismos de ação da 
CNAF. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A bronquiolite é causa significativa de mor-

bidade e mortalidade de crianças em países de-
senvolvidos e em desenvolvimento. A maioria 
dos casos de bronquiolite são causados pelo ví-
rus sincicial respiratório (VSR), e quase todos 
os infantes terão encontrado este agente até os 3 
anos de idade. Outros vírus, particularmente ri- 
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novírus, metapneumovírus humano e adenoví-
rus, também podem ser envolvidos e a etiologia 
infecciosa pode gerar efeitos maléficos a curto e 
a longo prazo (SINHA et al., 2015). As taxas de 
internação hospitalar por bronquiolite variam de 
2% a 10% de todos os pacientes lactentes, e 
cerca de 5% a 9% destes resultarão em admissão 
em cuidados intensivos devido a problemas res-
piratórios ou apneias (RALSTON, 2009). 

A patogênese da insuficiência respiratória na 
BVA é multifatorial, mas ela é principalmente 
uma doença obstrutiva das pequenas vias aé-
reas. O RSV infecta o epitélio, levando à morte 
celular e desencadeia uma complexa cascata in-
flamatória (MCNAMARA et al., 2005). Detri-
tos de células, disfunção ciliar e liberação de ci-
tocinas causam muco intraluminal (cujo tampo-
namento leva a atelectasia e incompatibilidade 
ventilação-perfusão), edema de parede das vias 
aéreas e alterações intersticiais, levando à uma 
diminuição da complacência pulmonar (SINHA 
et al., 2015). Os infantes são especialmente sus-
cetíveis à insuficiência respiratória na bronqui-
olite devido a certos fatores anatômicos. Uma 
vez que eles respiram em grande parte através 
do nariz, as secreções nasais virais tornam a res-
piração bastante difícil, seus ossos occipitais 
proeminentes causam uma tendência à flexão do 
pescoço e obstrução das vias aéreas superiores e 
os alvéolos ainda estão se desenvolvendo em 
número e função, assim como as fibras muscu-
lares respiratórias. Além disso, crianças mais jo-
vens e bebês prematuros também podem ser 
vulneráveis à disfunção autonômica central in-
duzida pelo VSR (e outros vírus), o que poderia 
explicar seu maior risco de apneias (STOCK et 

al., 2010). 
Vários fatores estão associados a episódios 

de BVA grave, tais como: idade menor que três 
meses, ex-prematuridade (particularmente na-
queles com displasia broncopulmonar), coexis-

tência de doença cardíaca, doença neuromuscu-
lar, imunodeficiência e outras doenças respira-
tórias crônicas (KRISTENSEN et al., 2012). 

Embora a bronquiolite seja extremamente 
comum, o tratamento é variado e há pouca evi-
dência para tratamentos eficazes. Numerosos 
estudos continuam a demonstrar a falta de eficá-
cia de várias modalidades de tratamento na 
bronquiolite, incluindo terapia com esteroides e 
uso de broncodilatadores (RALSTON et al., 
2014). Sendo assim, médicos assistentes de vá-
rios serviços continuam a pesquisar outros tipos 
de modalidades de suporte como opções de tra-
tamento para BVA (KLINE, 2018). 

As cânulas nasais de alto fluxo (CNAF) fo-
ram inicialmente usadas para prematuros em 
cuidados intensivos neonatais com síndrome do 
desconforto respiratório agudo. Por fornecerem 
pressão expiratória final positiva com trauma 
nasal reduzido, seu uso foi extrapolado a outras 
crianças com doenças respiratórias agudas nas 
UTIs (KLINE, 2018). 

Durante os últimos anos, o fornecimento de 
oxigênio de alto fluxo aquecido e umidificado, 
usando a CNAF, tornou-se cada vez mais popu-
lar para suporte respiratório em crianças com 
bronquiolite viral aguda e hipoxemia leve a mo-
derada (MOREEL, 2020). A CNAF é uma mo-
dalidade de suporte respiratório não invasivo 
que fornece misturas de gases, totalmente aque-
cidas e umidificadas, aos pacientes por meio de 
uma cânula nasal. Não existe uma definição uni-
versalmente aceita de um fluxo mínimo que de-
fina “alto fluxo”. Em neonatos, alto fluxo pode 
ser definido como taxas de fluxo ≥2 L/min, en-
quanto para crianças mais velhas, taxas de fluxo 
≥ 4-6 L/min são comumente consideradas altas. 
(SLAIN, 2017). 

A revisão da literatura existente para moda-
lidades de suporte respiratório em lactentes com 
bronquiolite mostrou que há alto grau de evi-
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dência para recomendar o uso de suporte respi-
ratório não invasivo na forma de terapia CNAF 
para evitar ventilação mecânica invasiva 
(FRANKLIN, 2019). Nos últimos anos, diver-
sos estudos indicaram que a terapia CNAF é 
mais eficaz do que os sistemas de baixo fluxo. 
Isto foi demonstrado por reduções significativas 
no uso de ventilação mecânica desde que ela foi 
introduzida (ERGUL et al., 2018). 

A oxigenoterapia via CNAF cria pressão 
positiva na área nasofaríngea e diminui a carga 
de trabalho e estresse respiratório devido à alta 
velocidade de fornecimento de oxigênio. O 
consumo de oxigênio também diminui porque a 
atividade do diafragma aumenta e a carga de 
trabalho dos músculos respiratórios acessórios é 
reduzida, portanto, a CNAF retarda a progressão 
para insuficiência respiratória e diminui a taxa 
de intubação (MILANI et al., 2016). Além 
disso, a vasoconstrição pulmonar é inibida, 
tendendo a diminuir a duração total do 
tratamento na UTI (SINHA et al., 2015). 

 
Componentes da CNAF 

Os componentes básicos da CNAF são: 

• Fonte de oxigênio pressurizado e ar, regulado 
por um medidor de vazão e misturador; 

• Reservatório de água estéril conectado a um 
umidificador e a um aquecedor; 

• Circuito aquecido que mantém a temperatura 
e a umidade relativa; 

• Interface de cânula não oclusiva. 
 

Figura 34.1 Sistema CNAF 

 
Fonte: Adaptado de SACHDEV et al., 2019. 
 

Mecanismos de ação da CNAF 
Muitos são os mecanismos que têm sido atri-

buídos à eficácia da CNAF em pacientes com 
insuficiência respiratória, não estando claro 
quais dos benefícios são mais importantes, o que 
pode depender etiologia da insuficiência respi-
ratória de cada paciente (LODESERTO, 2018). 

Alguns dos mecanismos sugeridos para a re-
dução do trabalho respiratório e melhora na efi-
ciência da ventilação por CNAF incluem 
(SACHDEV, 2019): 

• Reduz o trabalho respiratório: alto fluxo de 
mistura de gases diminui o trabalho respira-
tório pela redução da resistência inspiratória 
associada à nasofaringe; 

• Redução do gasto energético: umidificação 
adequada reduz as perdas por evaporação da 
mucosa das vias aéreas e, portanto, o trabalho  
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metabólico para condicionamento de 
oxigênio; 

• Melhora da complacência pulmonar e função 
mucociliar, fornecendo oxigênio ade-
quadamente aquecido e umidificado. Reduz, 
também, a broncoconstrição associada ao 
resfriamento das vias aéreas; 

• Lavagem do espaço morto nasofaríngeo 
levando a melhora na ventilação alveolar: As 
narinas e orofaringe são continuamente 
lavadas e reabastecidas, resultando em 
melhor remoção do gás exalado, redução da 
reinalação e aumento da depuração de 
dióxido de carbono. Para que esse 
mecanismo opere, o sistema da CNAF 
precisa permanecer um “sistema aberto”, a 
cânula nasal não deve cobrir mais da metade 
do diâmetro da narina e a boca não precisa 
estar fechada; 

• Fornece pressão de distensão: o sistema da 
CNAF fornece alguma pressão positiva nas 
vias aéreas e a natureza imprevisível e 
variável desta pressão é um ponto de 
preocupação. A quantidade de pressão 
fornecida depende do fluxo, do tamanho do 
paciente e do ajuste da cânula ao seu nariz. 
Em um estudo, a terapia CNAF a taxas de 2 
L/kg/min em lactentes com bronquiolite 
viral, gerou médias de pressões faríngeas 
maiores ou iguais a 4 cmH2O. A pressão 
aumenta linearmente com o fluxo e diminui 
com a idade e tamanho do paciente.

CONCLUSÃO 

A bronquiolite viral aguda continua sendo 
uma das razões mais comuns de internação não 
eletiva, com alta taxa de admissão em UTI. Os 
cuidados de suporte são essenciais no trata-
mento da BAV e a cânula nasal de alto fluxo 
(CNAF) constitui um método cada vez mais uti-
lizado para fornecer suporte ventilatório não in-
vasivo aos pacientes. 

Evidências científicas sustentam sua 
equivalência clínica e até alguma superioridade 
a outras modalidades de suporte ventilatório não 
invasivo. Diversos estudos demonstraram que o 
uso precoce da CNAF na emergência pediátrica 
para o tratamento da BVA pode levar à redução 
do tempo de internação e das taxas de IOT, 
apresentando um impacto positivo nos custos 
dos serviços de saúde e nos desfechos dessa 
enfermidade. 

Embora existam protocolos padronizados 
para sua administração, alguns aspectos 
continuam sendo debatidos, como qual seria o 
fluxo inicial ideal de oxigênio ou o melhor 
momento para o seu uso. Sendo assim, faz-se 
essencial a condução de estudos adicionais 
usando metodologia padronizada para auxiliar 
na elaboração de diretrizes para um uso 
otimizado da CNAF na BVA, explorando todo 
o seu potencial já demonstrado. 
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INTRODUÇÃO 
A leucocoria, conhecida como “reflexo do 

olho do gato”, é um sinal pupilar anormal que 
pode ser encontrado durante o exame do fundo 
de olho em algumas patologias oculares, como 
no Retinoblastoma, Doença de Coats, Toxocarí-
ase, Persistência Hiperplásica do Vítreo Primi-
tivo, Retinopatia da Prematuridade e Hamarto-
mas Astrocíticos (REGGI et al., 2016). Em ca-
sos fisiológicos, quando a luz do oftalmoscópio 
reflete o fundo do olho ocorre o retorno de um 
reflexo luminoso de coloração vermelha-alaran-
jada através da pupila, enquanto em casos pato-
lógicos pode ocorrer um reflexo pupilar branco, 
denominado leucocoria (LIN FY & CHINTA-
GUMPALA, 2021; ALALI et al., 2018). 

A Doença de Coats consiste em uma anor-
malidade retiniana vascular rara (REGGI et al., 

2016; EHLERS & SHAH, 2009). Sua patologia 
ainda é incerta, porém envolve a perda da inte-
gridade vascular e da barreira hematorretiniana, 
associado a dilatações multifocais dos vasos re-
tinianos e extravasamento de plasma (SEN et 

al., 2019; REGGI et al., 2016). Costuma ser uni-
lateral, podendo ser assintomática ou apresentar 
dificuldade visual, nistagmo, estrabismo e dor 
(SEN et al., 2019). O exame padrão-ouro para 
diagnóstico é a fundoscopia, mas a ultrassono-
grafia e a angiofluoresceinografia também auxi-
liam no diagnóstico (REGGI et al., 2016). O tra-
tamento é direcionado à correção dos vasos da-
nificados. Nas fases mais iniciais, incluem tera-
pia por laser e crioterapia, enquanto os casos 
mais avançados requerem técnicas cirúrgicas 
mais específicas (SEN et al., 2019; REGGI et 

al., 2016). 
O retinoblastoma, apesar de ser uma neopla-

sia pouco incidente em um contexto global, con-
siste no tumor intraocular mais comum na infân-
cia (ORTIZ & DUNKEL, 2016; FABIAN et al., 

2018; LIN & CHINTAGUMPALA, 2021; 
PARRILA-VALLERJO et al., 2018). A doença 
se manifesta na sua grande maioria em apenas 

um dos olhos e a sua maior incidência ocorre 
entre um e dois anos de vida (ORTIZ & DUN-
KEL, 2016). Seu diagnóstico é essencialmente 
clínico, baseado em uma boa anamnese e exame 
físico. (REGGI et al., 2016). 

Diferentemente da Doença de Coats, em que 
não há relação com histórico familiar, no retino-
blastoma a história familiar está positiva e pre-
sente em cerca de 10% dos casos ( EHLERS & 
SHAH, 2009). O sinal mais associado ao quadro 
é a leucocoria, porém estrabismo, glaucoma se-
cundário, pseudo-hipópio e hemorragia vítrea 
também podem estar presentes (ORTIZ & 
DUNKEL, 2016; FABIAN et al., 2018; LIN & 
CHINTAGUMPALA, 2021). Exames como ul-
trassonografia, tomografia computadorizada de 
órbita e ressonância nuclear magnética podem 
auxiliar no diagnóstico (REGGI et al., 2016). 

O objetivo do estudo foi abordar dois impor-
tantes diagnósticos diferenciais de leucocoria no 
ambulatório de oftalmologia pediátrica, desta-
cando suas principais características singulares, 
como sinais e sintomas, diagnóstico e conduta 
terapêutica. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão de literatura com re-

lato de caso. As informações relacionadas ao 
caso clínico foram obtidas por meio de revisão 
do prontuário, entrevista com paciente e registro 
fotográfico dos laudos diagnósticos. O local da 
pesquisa envolveu uma clínica de oftalmologia 
pediátrica particular na cidade de Porto Alegre - 
RS. 

A busca por referencial teórico ocorreu na 
plataforma digital PubMed, bem como em li-
vros científicos recentes da área relativa ao 
tema. Foram utilizados os descritores: retino-
blastoma; coats disease. Desta busca foram en-
contrados 23.752 artigos com a pesquisa do 
termo “retinoblastoma” e 2.450 artigos com a 
pesquisa de “coats disease”, posteriormente 
submetidos aos critérios de seleção. 
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Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas inglês e português; publicados no perí-
odo de 2017 a 2022 e que abordavam as temáti-
cas propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
(revisão, metanálise), disponibilizados na ínte-
gra. Os critérios de exclusão foram: artigos du-
plicados, disponibilizados na forma de resumo, 
títulos que não abordavam diretamente a pro-
posta estudada e que não atendiam aos demais 
critérios de inclusão. 

 
Relato de caso 
Paciente do sexo masculino, branco, 4 anos 

de idade. Nascido de parto a termo, sem comor-
bidades e sem atrasos no desenvolvimento. Pais 
procuraram atendimento oftalmológico pediá-
trico, pois notaram “reflexo branco no olho di-
reito em fotografias com “flash” há cerca de 1 
ano. Sem histórico familiar de doenças oculares. 
Ao exame de acuidade visual, olho direito capta 
apenas movimento de mãos e distingue cores, 
olho esquerdo com visão normal (20/20). 

À biomicroscopia: olho direito com câmara 
anterior formada, córnea clara, cristalino trans-
parente e reflexo do olho vermelho ausente. 
Olho esquerdo com câmara anterior formada, 
córnea clara, cristalino transparente e reflexo 
vermelho positivo. Exame de tonometria sem 
alterações, com ambos olhos normotensos. Mo-
tilidade ocular com exotropia intermitente do 
olho direito. Esquiascopia sob ciclopegia evi-
denciou 1 grau de hipermetropia no olho es-
querdo, enquanto olho direito não forma re-
flexo. No mapeamento da retina do olho direito 
apresentou extensa lesão macular hipocrômica 
com microhemorragias e exsudatos junto à ar-
cada inferior relacionada, provavelmente, a um 
descolamento seroso inferior. Olho esquerdo 
sem alterações. 

Devido às alterações nos exames foram le-
vantadas duas hipóteses diagnósticas: Doença 
de Coats e Retinoblastoma. Foi solicitado e rea-
lizado ecografia ocular, tomografia de coerência 

óptica (OCT) e retinografia com urgência para 
confirmação do diagnóstico e seguimento do 
tratamento. Os resultados dos exames confirma-
ram o diagnóstico de Doença de Coats. Na reti-
nografia colorida e red free se observou extensa 
área hipocrômica na região macular e peridiscal 
associada à exsudação e pontos hemorrágicos 
intraretinianos. O OCT evidenciou desorganiza-
ção de todas as camadas da retina, pontos hiper-
reflectivos intraretinianos e extensa exsudação 
subretiniana. Ao exame ecogáfrico foi possível 
observar descolamento seroso de retina em qua-
drante inferior. 

Este paciente foi encaminhado para trata-
mento com laser de argônio na periferia retini-
ana, associado à injeção intravítrea de antian-
giogênico, a fim de evitar o descolamento total 
da retina e complicações futuras. Ainda será ne-
cessário, num segundo momento, cirurgia para 
tratamento do descolamento de retina. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O retinoblastoma consiste em uma neoplasia 

de células retinianas e representa o tumor ma-
ligno intraocular mais comum da infância. Foi 
descrito pela primeira vez em 1809 por James 
Wardrop, porém apenas em 1924 Verhoeff no-
meou o tumor como “retinoblastoma” (ORTIZ 
& DUNKEL, 2016). Sua fisiopatogênese en-
volve uma mutação no oncogene supressor RB1 
associado a fatores externos (ORTIZ & DUN-
KEL, 2016; FABIAN et al., 2018; LIN & 
CHINTAGUMPALA, 2021; ALALI et al., 
2018). 

O diagnóstico desta patologia é majoritaria-
mente clínico, baseado em uma boa anamnese, 
com questionamentos sobre sinais e sintomas, 
história familiar e história pregressa aliado ao 
exame de oftalmoscopia indireta sobre narcose 
(ORTIZ & DUNKEL, 2016; REGGI et al., 

2016). O dado mais frequente na apresentação 
clínica é a presença de leucocoria em um dos 
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olhos, seguido por estrabismo (ORTIZ & DUN-
KEL, 2016; LIN & CHINTAGUMPALA, 2021; 
PARRILA-VALLERJO et al., 2018). Há relatos 
de “fotoleucocoria”, em que o próprio “flash” da 
câmera do familiar reflete o reflexo anormal 
vermelho da pupila no doente. 

O estrabismo pode se manifestar como perda 
da visão secundária a um envolvimento macular 
central (ALALI et al., 2018). Em casos mais 
avançados podem estar presentes proptose, buf-
talmo e hipotonia (ORTIZ & DUNKEL, 2016), 
assim como heterocromia e presença de neovas-
cularização na íris (LIN & CHINTAGUM-
PALA, 2021). 

Na maioria dos casos o acometimento do 
globo ocular é unilateral e o diagnóstico é reali-
zado até os 3 anos de idade (ORTIZ & DUN-
KEL, 2016; REGGI et al., 2016). É raro o diag-
nóstico em crianças com menos de 4 semanas de 
(LIN & CHINTAGUMPALA, 2021). Não há 
predileção étnica ou sexual para o surgimento 
da (ORTIZ & DUNKEL, 2016; ALALI et al., 
2018). 

Quanto a sua classificação, o tumor pode ser 
intraocular, com melhor prognóstico ou extrao-
cular, em que o prognóstico varia conforme o 
grau de extensão do tumor. Pode ocorrer de ma-
neira esporádica, sem predisposição genética ou 
de forma hereditária associado à presença do 
gene RB1 (LIN & CHINTAGUMPALA, 2021). 
O crescimento do tumor pode ser em direção à 
cavidade vítrea (endofítico), para coroide 
(exofítico) ou para ambos (misto) (REGGI et 

al., 2016). 
Apesar de a história clínica ser imprescindí-

vel, o padrão-ouro do diagnóstico do retinoblas-
toma consiste na fundoscopia com observação 
direta do tumor (LIN & CHINTAGUMPALA, 
2021). No exame, pode ser detectada massa re-
tiniana branca-amarelada frequentemente asso-
ciada a fluido subretiniano (ORTIZ & DUN-

KEL, 2016; ALALI et al., 2018), assim como 
áreas de calcificação (REGGI et al., 2016). A 
localização e tamanho do tumor, principalmente 
em relação a sua proximidade com a fóvea e 
nervo óptico, são importantes para quantificar o 
grau de acometimento da lesão. 

A biópsia do tumor não deve ser realizada 
devido a possibilidade de disseminação local do 
tumor para espaço extraocular (ORTIZ & DUN-
KEL, 2016; LIN & CHINTAGUMPALA, 
2021). 

A ultrassonografia ocular é um exame de 
baixo custo, sem radiação, que pode aumentar 
as evidências diagnósticas ao detectar calcifica-
ções. A tomografia computadorizada da órbita 
pode detectar desde lesões pequenas tumorais 
até massas tumorais e extensão extra-ocular 
(LIN & CHINTAGUMPALA, 2021; REGGI et 

al., 2016). A pesquisa no líquor cefalorraquidi-
ano através da punção lombar e o aspirado de 
medula óssea podem ser úteis para pesquisa de 
tumor extraocular ou doença metastática (LIN 
& CHINTAGUMPALA, 2021). 

Devido a sua associação com a genética, 
pais com mutações conhecidas no oncogene 
RB1 podem se beneficiar da pesquisa dessa mu-
tação no feto durante o período do pré-natal 
(ALALI et al., 2018), apesar de não haver ainda 
consenso sobre o tratamento adequado de con-
dições diagnosticadas intraútero (LIN & CHIN-
TAGUMPALA, 2021). 

O tratamento está cada vez mais centrado em 
terapias localmente direcionadas ao tumor, 
como: quimioterapia intra-arterial e intravitreal, 
quimiorredução, crioterapia, termoterapia e fo-
tocoagulação (ORTIZ & DUNKEL, 2016; FA-
BIAN et al., 2018). Tratamentos mais antigos, 
como enucleação e radioterapia, estão associa-
dos a uma morbidade maior em comparação aos 
novos tratamentos (ORTIZ & DUNKEL, 2016). 

Em 1908, George Coats descreveu as carac-
terísticas histopatológicas dos olhos enucleados 
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com exsudação maciça. (SHABANI et al., 2020) 
Assim, a doença de Coats é conhecida por ser 
uma patologia que envolve telangiectasia retini-
ana idiopática, causando exsudação intrarretini-
ana e subretiniana em graus variados e, também, 
possível descolamento retiniano sem sinais de 
tração vitreorretiniana (SHABANI et al., 2020; 
KANSKI & BOWLING, 2013). Essa doença 
geralmente tem início na primeira infância, 
sendo mais frequente até os 10 anos de idade e 
possuindo curso clínico mais grave conforme 
menor idade (SHABANI et al., 2020; KANSKI 
& BOWLING, 2013). Sabe-se que aproximada-
mente 75% dos pacientes são do sexo masculino 
e, em 95% dos casos, a doença de Coats é uni-
lateral (KANSKI & BOWLING, 2013). 

Para o diagnóstico da doença de Coats, a clí-
nica e os exames complementares são de ex-
trema importância, visto que há apresentação 
variada e semelhança com outras retinopatias 
vasculares e exsudativas (SEN et al., 2019). O 
exame oftalmológico é feito de modo completo, 
com paciente sob midríase (SHABANI et al., 

2020). Comumente, a baixa acuidade visual uni-
lateral, a leucocoria e/ou o estrabismo estão pre-
sentes (KANSKI & BOWLING, 2013). 

Exames complementares incluem ultrasso-
nografia ocular, tomografia de coerência óptica 
e angiografia de fluoresceína. Na ultrassonogra-
fia, é possível analisar o calibre irregular de va-
sos telangiectásicos, aneurismas, exsudatos sub-
retinianos e a falta de calcificação, e assim, a 
ECO ocular diferencial a doença de Coats de re-
tinoblastoma (SHABANI et al., 2020). A TCO 
pode ser útil na avaliação da mácula em crianças 
mais velhas que sejam cooperantes no momento 
do exame (SEN et al., 2019). Já a angiografia de 
fluoresceína mostra hiperfluorescência da telan-
giectasia retiniana na fase venosa, hipofluores-
cência precoce nas áreas de exsudação retiniana 
com coloração tardia e vazamento tardio dos va-
sos anormais, edema macular e neovasculariza-

ção do disco retina e íris (SEN et al., 2019; 
KANSKI & BOWLING, 2013). 

O tratamento da doença de Coats tem por 
objetivo abordar e erradicar os vasos telangiec-
tásicos para controlar e tratar exsudatos intra e 
subretinianos, além de salvar o globo ocular jun-
tamente com preservação da visão (SEN et al., 

2019). Em casos que haja pouca telangiectasia, 
pouca exsudação ou nenhuma, sem ameaça imi-
nente à visão, ou em casos que não haja poten-
cial de restauração da visão, o tratamento pode 
ser expectante (SEN et al., 2019; SHABANI et 

al., 2020). 
Já na telangiectasia com exsudação progres-

siva, a ablação múltipla a laser dos pontos de va-
zamento deve ser considerada. A crioterapia 
pode ser usada na exsudação extensa ou deslo-
camento subtotal da retina, embora possa acen-
tuar o vazamento. A cirurgia vitreorretiniana 
pode ser indicada para descolamento total exsu-
dativo da retina ou em olhos com fibrose pré-
retiniana tradicional, geralmente em casos que 
não é permitido crioterapia ou laser (SEN et al., 

2019; SHABANI et al., 2020; KANSKI & 
BOWLING, 2013). O uso da terapia anti-VEGF 
está em estudo e a segurança a longo prazo na 
infância ainda é indeterminada (KANSKI & 
BOWLING, 2013). O uso da triancinolona in-
travítrea (2 a 4 mg) demonstrou boa eficácia na 
doença com descolamento total da retina exsu-
dativo. Em últimos e raros casos, a enucleação 
pode ser necessária em olhos dolorosos com 
glaucoma neovascular (KANSKI & 
BOWLING, 2013). 

 
Exames 

1. Retinografia: 
Olho direito: Retinografia colorida e padrão 
apresenta papila de contornos não nítidos com 
presença de imagem hipocrômica em região ma-
cular, representado pela Figura 35.1. 
Olho esquerdo: Retinografia colorida e padrão  
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apresenta papila de contornos nítidos, retina co-
lada e aparentemente sem alterações, represen-
tado pela Figura 35.2. 
 
Figura 35.1 Retinografia colorida OD 

 
 
Figura 35.2 Retinografia colorida OE 

 
 

2. Ecografia ocular: olho direito: Cavidade 
vítrea anecóica, espessamento em região macu-
lar, provável descolamento seroso de retina em 
região inferior, difícil avaliação da coróide de-
vido à dificuldade técnica do paciente, represen-
tado pela Figura 35.3. 
Paciente encaminhada para fazer tratamento 
com laser e anti-VEGF para evitar progressão 
da lesão, apesar de prognóstico visual reser-
vado. 
 
Figura 35.3 Ecografia ocular 

 

3. Tomografia de coerência óptica: encon-
tra-se desorganização de todas as camadas da 
retina, pontos hiperreflectivos intraretinianos e 
extensa exsudação subretiniana, representado 
pela Figura 35.4. 
 
Figura 35.4 Tomografia de coerência óptica 

 
 
CONCLUSÃO 

A leucocoria é um sinal que, quando pre-
sente durante a fundoscopia, pode representar o 
primeiro indício de alguma patologia retiniana. 
Ademais, há relatos de pessoas próximas dos 
pacientes que conseguem identificar a fotoleu-
cocoria através de “flashes” de fotografias e as-
sim marcar uma consulta médica para esclareci-
mento. 

Estudos demonstram que quadros como Re-
tinoblastoma e Doença de Coats, dois importan-
tes diagnósticos diferenciais em casos de reflexo 
pupilar anormal, quando descobertos em está-
gios iniciais apresentam menor morbidade e me-
lhores prognósticos visuais em comparação a di-
agnósticos mais tardios. 

Dessa forma, ressalta-se que com uma con-
sulta oftalmológica adequada, associando 
anamnese a um exame oftalmológico completo, 
pode-se constatar a leucocoria e, assim, iniciar 
uma investigação e descobrir precocemente 
uma doença retiniana potencialmente grave. 
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INTRODUÇÃO 
A miopia ocorre quando o poder de refração 

do olho é muito forte. Geralmente quando o di-
âmetro ântero-posterior do olho é muito longo 
em relação ao poder de refração da córnea e do 
cristalino. O ponto focal da imagem é anterior à 
retina, e a imagem que atinge a retina é borrada. 
Pacientes com níveis típicos de miopia têm me-
lhor visão de perto do que de longe quando não 
corrigidos. 

O erro refrativo não corrigido gera um im-
pacto dramático na capacidade de aprendizagem 
e educação infantil. A prevalência da miopia au-
menta ao longo da infância, particularmente du-
rante e após a puberdade. Pacientes com miopia 
grave podem desenvolver ambliopia, caracteri-
zada por baixa visual, consequente do desenvol-
vimento inadequado da visão no cérebro. 

No Brasil, há cerca de 44,5 milhões de cri-
anças de 0 a 14 anos, o que representa 21% da 
população brasileira, segundo últimos dados do 
IBGE. Dessas, cerca de 26 mil são cegas devido 
doenças tratáveis e que poderiam ter sido evita-
das se diagnosticadas e tratadas precocemente, 
o que sugere uma prevalência de cegueira infan-
til no Brasil de 0,5 e 0,6 a cada 1000 crianças 
(TAEB et al., 2019; JÚNIOR et al., 2021). 

Das diversas causas para cegueira e baixa 
acuidade visual infantil, as principais são os er-
ros refracionais não tratados, que geram grande 
impacto socioeconômico no país por restringir o 
neurodesenvolvimento e influenciar na queda 
de rendimento escolar e na socialização das cri-
anças (TAEB et al., 2019; ROCHA et al., 2014). 

O atraso no diagnóstico, entretanto, é o 
grande vilão neste cenário. No Brasil, o exame 
oftalmológico em crianças ainda não é rotina e, 
devido à alta capacidade de acomodação visual 
da criança e do seu poder adaptativo, muitas ve-
zes os pacientes pediátricos não manifestam sin-
tomas importantes, apesar de apresentarem alte-

rações significativas (TAEB et al., 2019; RO-
CHA et al., 2014; JÚNIOR et al., 2021). Além 
disso, há relatos na literatura que sugerem que 
crianças, predominantemente aos 10 anos, tem 
alta susceptibilidade a traumas domésticos de-
vido à baixa acuidade visual por erro refracional 
não corrigido (ROCHA et al., 2014). 

A orientação da Sociedade Brasileira de Of-
talmologia Pediátrica (SBOP) é que toda criança 
receba avaliação ocular completa, por oftalmo-
logista, semestral até completar dois anos de 
vida e após, anual até os 7 a 9 anos de idade 
(ROCHA et al., 2014;). Apesar da maior adesão 
a esta orientação nos últimos anos, por meio de 
campanhas escolares e do teste do olhinho em 
recém-nascidos, ainda grande parte das crianças 
brasileiras inicia a vida escolar sem ter realizado 
um exame oftalmológico prévio (ROCHA et al., 
2014; SILVA et al., 2013). 

Este trabalho tem como objetivo evidenciar 
a importância da consulta oftalmológica de ro-
tina em crianças, mesmo assintomáticas, a fim 
de detectar precocemente as alterações visuais, 
contribuindo para um melhor neurodesenvolvi-
mento e socialização do indivíduo. 

 

MÉTODO 
Trata-se de uma revisão de literatura com re-

lato de caso. As informações relacionadas ao 
caso clínico foram obtidas por meio de revisão 
do prontuário, entrevista com paciente e registro 
fotográfico dos laudos diagnósticos. O local da 
pesquisa envolveu uma clínica de oftalmologia 
pediátrica particular na cidade de Porto Alegre - 
RS. 

A busca por referencial teórico ocorreu na 
plataforma digital PubMed, Scielo, bem como 
em livros científicos recentes da área relativa ao 
tema. Foram utilizados os descritores: baixa 
acuidade visual infantil; erros de refração; mio-
pia infantil, miopia alto grau. Desta busca foram 
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encontrados 9940 artigos com a pesquisa do 
termo “baixa acuidade visual infantil”, 15500 
artigos com a pesquisa de “erros de refração”, 
7440 sobre “miopia infantil” e 3960 a respeito 
de “miopia alto grau”, posteriormente submeti-
dos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 
idiomas inglês e português; publicados no perí-
odo de 2011 a 2021 e que abordavam as temáti-
cas propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 
(revisão, metanálise), disponibilizados na ínte-
gra. Os critérios de exclusão foram: artigos du-
plicados, disponibilizados na forma de resumo, 
títulos que não abordavam diretamente a pro-
posta estudada e que não atendiam aos demais 
critérios de inclusão. 
 

Relato de caso 
Paciente do sexo feminino, branca, 2 anos e 

8 meses, nascida a termo, investigando atraso no 
desenvolvimento devido a atraso na fala. A mãe 
procurou atendimento oftalmológico pediátrico 
devido ao olho esquerdo da filha “desviar para 
dentro” há alguns meses, refere também quedas 
frequentes. Os familiares negam notar dificul-
dade visual, apenas atraso na fala e desvio do 
olho medialmente. Mãe nega história familiar 
de miopia ou outros erros de refração. 

Ao exame de acuidade visual, a criança fixa, 
segue e mantém olhar com os dois olhos, mas 
prefere o olho direito devido a irritabilidade à 
oclusão do olho esquerdo no exame. Biomicros-
copia e tonometria sem particularidades. Moti-
lidade ocular com esotropia intermitente no olho 
esquerdo. Versões normais. Esquiascopia sob 
cicloplegia evidenciou 10 graus de miopia e 1 
grau de astigmatismo em ambos os olhos. Ma-
peamento de retina com rarefação do epitélio 
pigmentar da retina e fundo miópico em ambos 
os olhos. Devido ao alto grau do erro refrativo e 
a idade da paciente, foi solicitado avaliação do 

geneticista para investigação de miopia congê-
nita e prescrito óculos com correção total do 
grau e retorno em 30 dias para aferição da acui-
dade visual e seguimento do acompanhamento. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Erros refrativos significativos não corrigidos 

em crianças menores as colocam em risco de 
ambliopia e estrabismo. Representam a princi-
pal causa de baixa acuidade visual e cegueira em 
crianças em idade escolar. Segundo dados da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca 
de 20% das crianças nessa faixa etária apresen-
tam alguma alteração ocular e a maior parte de-
las só é diagnosticada quando já frequenta a es-
cola (MARTINS et al., 2021). 

Segundo atualizações das diretrizes da Soci-
edade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica, a 
recomendação é que todo recém-nascido deve 
ser submetido ao teste do Olhinho (teste do re-
flexo vermelho) até 72 horas de vida; bebês de 
6 a 12 meses podem ser submetidos a um exame 
oftalmológico completo; e crianças entre 3 a 5 
anos (idealmente aos 3 anos) devem ser subme-
tidas a um exame oftalmológico completo, já em 
crianças entre 5-8 anos deve-se checar acuidade 
visual de cada olho individualmente uma vez ao 
ano (ROSSETTO et al., 2022). 

A miopia é importante causa de deficiência 
visual corrigível no mundo e, em indivíduos 
com graus mais altos, aumenta o risco de desen-
volvimento de patologias como descolamentos 
de retina, atrofia da coroide, catarata e glaucoma 
(WALLINE et al., 2011). 

Entre os fatores de risco importantes para o 
desenvolvimento de miopia está a relação entre 
o esforço visual para perto e fraca acomodação, 
predisposição hereditária e relação entre pressão 
intraocular e debilidade escleral. A grande parte 
das miopias, entretanto, possuem um desenvol-
vimento de acordo com a idade de início, con-
gênita (na infância, principalmente em crianças 
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que nasceram prematuras) ou como produto de 
um crescimento desregulado do olho de jovens 
e adultos. 

Existem fatores ambientais envolvidos com 
a miopia, entretanto não há uma explicação 
completa de seus mecanismos. Os fatores que 
estão mais associados são o alto nível socioeco-
nômico, grau de escolaridade maior, vida em 
meio urbano e tempo reduzido ao ar livre. Além 
disso, o uso de telas e dispositivos eletrônicos 
está diretamente relacionado à progressão da 
miopia. Considerando o contexto atual da pan-
demia do COVID, é importante destacar o au-
mento do uso de telas digitais que, apesar de 
contribuírem no aspecto educacional durante a 
pandemia, deverão ter seus impactos na vida de 
várias crianças estudados futuramente, visto que 
podem contribuir para aumento de miopia mun-
dialmente. 

O primeiro sinal de miopia é a redução da 
acuidade visual à distância, o ponto focal da 
imagem se forma anterior à retina, e a imagem 
que atinge a retina é borrada, dificultando uma 
visão distante dos objetos. Entretanto, muitas 
vezes os pacientes pediátricos, principalmente 
pré-escolares, não manifestam sintomas impor-
tantes apesar de evidenciarem alterações signi-
ficativas, como é o caso da paciente citada. 

Quanto às alterações na musculatura ocular 
extrínseca, quando um paciente míope traz um 
objeto próximo aos seus olhos, os músculos re-
tos mediais sofrem grande esforço, levando à fa-
diga muscular e sintomas de astenopia. Quando 
o esforço de convergência é insuficiente, a visão 
binocular é comprometida, resultando exoforia 
ou exotropia que, por sua vez, reduzem mais o 
estímulo para convergir (KANSKI & 
BOWLING, 2013). 

Na investigação deve incluir teste de cober-
tura, avaliação sensorial, convergência e avalia-
ção da reserva acomodativa. Quando há suspeita 
de paresia ou espasmo de acomodação, deve-se 

fazer o exame sob cicloplegia (KANSKI & 
BOWLING, 2013). 

O tratamento inicial para os casos de miopia 
infantil geralmente é feito com uso de óculos de 
lentes côncavas para correção do erro refrativo. 
Outra opção são as lentes de contato que, no en-
tanto, requerem maior habilidade para o uso cor-
reto. 

A visão é fundamental para o desenvolvi-
mento normal da criança. Quando há o compro-
metimento dessa via sensorial, a criança pode 
manifestar atraso no desenvolvimento neuropsi-
comotor, influenciar em suas relações familiares 
e na realização de atividades básicas de vida, au-
mentando o risco, inclusive, de quedas que po-
dem gerar graves lesões. 

O diagnóstico precoce seguido de um trata-
mento é a solução encontrada, para que não seja 
necessária uma intervenção invasiva futura-
mente, ou, dependendo do atraso diagnóstico, 
não haja mais reversão do quadro. 

 

CONCLUSÃO 
O diagnóstico precoce da baixa acuidade vi-

sual infantil, principalmente em pré-escolares 
que geralmente não apresentam manifestações, 
é um grande desafio no Brasil, onde o exame of-
talmológico não é rotina em crianças. O atraso 
na detecção das ametropias dificulta a correção 
e interfere no desenvolvimento neuro psicosso-
cial das crianças. 

Além disso, muitos dos fatores de risco para 
desenvolvimento e progressão dos erros refrati-
vos são modificáveis, e esses devem ser os alvos 
de esforços para mudança desse quadro. Por isso 
se deve a importância de realizar consultas of-
talmológicas para exames mais específicos an-
tes mesmo do primeiro ano de vida, mesmo que 
aparentemente, não haja sintomas oftalmológi-
cos. Este acompanhamento possibilita o diag-
nóstico precoce, que pode ser decisivo para uma 
boa resposta ao tratamento.
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INTRODUÇÃO 
A década de 60 foi um período de grandes 

descobertas na área da genética médica. Entre 
1960 e 1963, foram descritas pela primeira vez 
três importantes síndromes genéticas. 

No ano de 1960, John H. Edwards foi o 
primeiro a descrever uma trissomia do cromos-
somo 18, hoje denominada Síndrome de 
Edwards (SE). Trata-se de uma desordem cro-
mossômica autossômica causada por uma cópia 
extra do cromossomo 18, com cariótipo 47, XX 
ou XY, +18. As anormalidades manifestadas pe-
los pacientes estão fortemente associadas ao 
material genético adicional (EDWARDS, et al., 
1960). Ainda existe controvérsia na literatura a 
respeito da região afetada, mas os estudos ana-
lisados apontam que as regiões 18q21.1 e 18q12 
estão relacionadas com o fenótipo típico (MI-
SANOVIĆ et al., 2002). A maioria dos casos 
ocorrem devido a não disjunção meiótica na 
meiose II materna, mas duas outras causas etio-
lógicas são a translocação envolvendo o cro-
mossomo 18 e o mosaicismo por trissomia do 
18 (47, + 18/46) (MISANOVIĆ et al., 2002). 

Nas últimas décadas a prevalência desta 
trissomia tem aumentado pois as mulheres estão 
tendo filhos com idade mais avançada (CRI-
DER et al., 2008). Sendo a segunda aneuploidia 
mais comum em recém-nascidos (KEPPLE et 

al., 2021), a incidência é de cerca de 0,3 por 
1000 nascimentos e a prevalência varia de 
1:3600 até 1:10000. Essa síndrome é associada 
a uma alta mortalidade, estimada entre 75% e 
95% no primeiro ano de vida, assim como sig-
nificativa morbidade nos sobreviventes. 

O quadro clínico apresenta diversas mani-
festações, tais como anormalidades craniofaci-
ais, observadas através de retrognatismo fre-
quente em 76%, orelhas displásicas e com baixa 
implantação presente em 44% dos afetados, 
fenda labial 5% dos casos e fendas palatinas 5%, 
fendas palpebrais, paralisia facial 4%, assime-
tria de face 2% (ROSA et al., 2013). Alterações 

em extremidades como dedos da mão superpos-
tos, pés em taco de golfe também são frequen-
tes. Manifestações neurológicas como retardo 
no desenvolvimento psicomotor, hidrocefalia, 
anencefalia e meningomielocele são frequente-
mente presentes. Nas alterações cardiológicas 
pode-se observar sopro cardíaco e defeitos no 
septo ventricular e ducto arterioso. Manifesta-
ções genitais como criptorquidia e micro pênis 
no sexo masculino e hipertrofia do clitóris com 
hipoplasia dos grandes lábios e dos ovários no 
sexo feminino também são observadas. 

Outras anomalias em órgãos internos são 
rins em ferradura, atresia do esôfago com ou 
sem fístula traqueoesofágica, onfalocele, este-
nose pilórica, atresia de vias biliares extra-hepá-
ticas, atresia de íleo, divertículo de Meckel, mal 
rotação intestinal, cisto do ducto tireoglosso, lo-
bulação anormal do fígado e atrofia ou hipopla-
sia do timo (MELLO et al., 2014; ROSA et al., 
2013). 

Nesse mesmo ano de 1960, Klaus Patau des-
creveu uma trissomia do cromossomo 13 (PA-
TAU et al., 1960), que atualmente é conhecida 
como Síndrome de Patau (SP). Essa síndrome 
está associada à idade materna avançada e pode 
ser diagnosticada no pré-natal ou ao nasci-
mento. Na SP, existem três mecanismos de pa-
togenia: mosaicismo da trissomia do 13, trans-
locação não balanceada do 13 e trissomia com-
pleta do 13. 

Assim, ocorre uma variação no modo de 
apresentação da doença. Na translocação o cro-
mossomo 13 não se encontra livre, mas sim li-
gado a um outro cromossomo, enquanto na tris-
somia parcial, a trissomia ocorre somente de 
uma pequena parte do cromossomo 13 e por 
fim, no mosaico, e a trissomia parcial que ocorre 
em apenas parte das células, sendo a forma mais 
rara (WILLIAMS & BRADY, 2021). 

É uma das trissomias mais comuns, afetando 
1 a cada 5000 crianças nascidas (SPRINGETT 
et al., 2015). Anormalidades citogenéticas estão 



 

297 
 

presentes em 50% das mortes ocorridas antes de 
20 semanas de gestação e 6% - 13% dos nati-
mortos. No geral, a morte fetal ocorre em 15% 
das gestações que são clinicamente reconheci-
das. 

O quadro clínico da SP apresenta diversas 
manifestações clínicas, dentre elas anomalias 
craniofaciais como fronte em declive em 100% 
dos casos, raiz nasal proeminente, pescoço 
curto, fenda labial e palatina, má formação nas 
orelhas, micrognatia. 

É digno de nota que as anomalias cardiovas-
culares como defeito no septo atrial ou ventricu-
lar e persistência de ducto arterioso (80 a 94%). 
Manifestações nas extremidades como polidac-
tilia, sobreposição dos dedos, prega palmar 
única e calcâneos proeminentes também são fre-
quentes. Dentre as manifestações neurológicas 
são frequentes microcefalia (86%), holoprosen-
cefalia, atraso mental, e crises convulsivas em 
25 a 50% dos afetados (CAMPOS et al., 2020). 
Entre outras manifestações encontra-se com fre-
quência anomalias oftalmológicas, hérnia umbi-
lical e inguinal, hemangiomas capilares, anor-
malidades renais, persistência de hemoglobina 
fetal e onfalocele (FLEITAS, 2014). 

Três anos mais tarde, em 1963, Jérôme Jean 
Louis Marie Lejeune observou uma síndrome 
genética em que as crianças afetadas possuíam 
um choro semelhante ao miado agudo de um 
gato. Atualmente, essa doença é chamada de 
síndrome Cri-du-chat (CdCS), Síndrome 5p- ou 
Síndrome do miado de gato. Ela é uma anomalia 
genética causada por uma deleção total ou par-
cial do braço curto no cromossomo 5, apresen-
tando um cariótipo 46, XX, 5p- e ou 46, XY, 5p. 
O quadro clínico, a gravidade e a progressão da 
doença variam de acordo com a região do 
cromossomo que é deletada e do tamanho 
(KODRA et al., 2020). 

Na maior parte dos casos, essa alteração ge-
nética relacionada à deleção cromossômica 
ocorre de forma aleatória resultante da formação 

das células reprodutivas ou no desenvolvimento 
fetal tardio. Além disso, as deleções podem ser 
terminais e intersticiais (PENG et al., 2020). Os 
estudos apontam que dois genes, Semaphorin F 
(SEMAF) e delta-catenina (CTNND2), os quais 
foram analisados para as "regiões críticas", es-
tão relacionados no desenvolvimento cerebral. 
Dessa forma, a deleção desses genes pode estar 
associada ao déficit cognitivo em pacientes com 
CdCS. Ademais, a deleção do gene da transcri-
ptase reversa da telomerase (hTERT), locali-
zado em 5p15.33, poderia estar associado com 
as alterações fenotípicas na CdCS (MAI-
NARDI, 2006). 

Apesar de ser uma síndrome rara, CdCS é 
uma das anomalias cromossômicas mais co-
muns. Com incidência estimada entre 1:15000 a 
1:50000 pessoas (HONJO et al., 2018), tendo 
uma maior frequência no sexo feminino (MAI-
NARDI, 2006). As manifestações clínicas são 
anomalias craniofaciais, como rosto arredon-
dado, assimetria facial, orelha com baixa im-
plantação, mandíbula pequena, retrognatismo, 
fenda labial e palatina, hipertelorismo ocular, 
base nasal alargada, má oclusão dentária, ma-
croglossia e pescoço curto. As alterações neuro-
lógicas mais frequentes são deficiência intelec-
tual (presente em todos os casos) e microcefalia. 
Outras alterações presentes nesta síndrome são 
baixo peso ao nascer (66,6%), dificuldade de 
sucção no neonato, hipotonia, refluxo gastroes-
ofágico, prega palmar única, anomalias verte-
brais e hérnia inguinal (MACHADO et al., 
2007; LOZANO & FERRERAS, 2010; SAL-
DARRIAGA et al., 2017). 

Este estudo teve como objetivo revisar a li- 
teratura e sintetizar os resultados de diversos es-
tudos sobre a Síndrome de Edwards, a Síndrome 
de Patau e a Síndrome Cri-du-chat. 

 

MÉTODO 
O presente capítulo trata-se de uma revisão 

narrativa de literatura, desenvolvida no período 
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de fevereiro e março do ano de 2022, utilizando 
as pesquisas nas bases de dados PubMed, Goo-
gle Acadêmico, Scielo, Mendelics e The Lancet. 
Foram utilizados os seguintes descritores: “Tri-

somy 18”, “Trisomy 13”, “Cri du Chat”, “epide-

miology”, “pathogenesis”, “survival” e “the-

rapy”. 
Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; estudos de diferen-
tes tipos e dentro das temáticas descritas. Os cri-
térios de exclusão foram: artigos duplicados, 
que não abordavam diretamente a proposta es-
tudada e que não atendiam aos demais critérios 
de inclusão. Após os critérios de seleção resta-
ram 38 artigos que foram submetidos à leitura 
minuciosa para a coleta de dados, posterior-
mente analisados e apresentados nas demais se-
ções deste capítulo. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O diagnóstico das síndromes cromossômi-

cas apresentadas – Patau, Edwards e Cri Du 
Chat – pode ser feito durante a gestação, com 
exames feitos no decorrer do pré-natal ou após 
o nascimento. Durante o pré-natal, o médico 
pode identificar por meio da ultrassonografia as-
sociada a outros exames, se há anormalidades 
ou malformações fetais. Se presentes, é indicado 
realizar teste de triagem do soro materno e/ou 
NIPT (teste pré-natal não invasivo), exame para 
visualizar as principais alterações cromossômi-
cas no feto, o qual é feito a partir de DNA fetal 
de células livres (cfDNA). Sendo assim, quando 
os exames possuem alterações, os testes genéti-
cos específicos são realizados posteriormente 
para confirmação da hipótese diagnóstica 
(PENG et al., 2014). 

Os exames citogenéticos, proporcionam 
uma perspectiva geral do genoma humano, os 
quais podem ser realizados em gestantes, 
quando o propósito é avaliar os cromossomos 

do feto, por meio da coleta de líquido amniótico 
ou até mesmo com pequena quantidade de san-
gue. O cariótipo, identifica alterações no nú-
mero total de cromossomos (aneuploidias), 
grandes deleções, duplicações e rearranjos equi-
librados. Diante dessas informações, a partir do 
cariograma, o qual é liberado como resultado do 
exame e definido pela organização dos cromos-
somos de acordo com as suas características, é 
possível identificar alterações cromossômicas, 
sendo elas numéricas, as quais são encontradas 
na SP (trissomia 13) e SE (trissomia 18) e estru-
turais, as quais estão presentes na CdCS (AL-
MEIDA et al., 1983). 

Ademais, conforme o objetivo do exame, 
técnicas moleculares distintas são aplicadas 
para obter conhecimento acerca do cariótipo do 
indivíduo, como o bandeamento G, no qual é 
utilizado o corante Giemsa, sendo eficaz para 
encontrar alterações numéricas e estruturais do 
cromossomo. 

Caso este exame não corresponda à suspeita 
clínica, deve-se buscar a realização de outros 
métodos auxiliares que comprovem tal con-
jectura, tais como: FISH, CGH ou PCR quanti-
tativo (MAINARDI, 2006; CABALLERO et 

al., 2010). 
Assim, uma outra técnica utilizada é 

chamada de FISH, importante para auxiliar na 
identificação de pequenas alterações nos cro-
mossomos e rearranjos, além de alterações nu-
méricas dos cromossomos, mas possui um custo 
maior, pelo seu método de fluorescência (MIL-
LER et al., 2010). 

O teste de FISH utiliza-se de fragmentos de 
DNA acoplados a substâncias fluorescentes 
para examinar a presença de sequências comple-
mentares, o que permite a detecção de deleções 
e translocações gênicas.  

Esse método é importante para o diagnóstico 
da CdCS (MAINARDI, 2006). Ademais, 
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existem análises laboratoriais capazes de 
detectar ganhos (duplicações) e perdas (dele-
ções) de segmentos cromossômicos no genoma 
com uma sensibilidade e especificidade signifi-
cativamente maiores do que os exames de cito-
genética como Cariótipo e FISH. Esses exames 
são chamados de Microarray Genômico (SNP-
array) e Hibridização Genômica Comparativa 
(CGH-array), na síndrome de cri-du-chat, é vi-
sualizado a deleção do braço curto do cromos-
somo nº 5 (5p) (SU et al., 2019). 

 

CONCLUSÃO 
As síndromes apresentadas têm em comum 

um prognóstico desfavorável, ou seja, casos 
clínicos com maior gravidade e com menor 
chance de sobrevivência (ROSA et al., 2013; 
WILLIAMS & BRADY, 2021). Muitos pacien-
tes vão a óbito durante a vida embrionária e as 
complicações das doenças atuam de forma ne-
gativa para evolução da vida. No entanto, exis-
tem relatos de casos de pacientes com SE que 
chegaram à segunda década de vida (ROSA et 

al., 2013). 
Diante das análises estatísticas, na SE 55% a 

65% dos recém-nascidos falecem na primeira 
semana de vida, 90% morrem em seis meses e 5 
a 10% conseguem viver até o final do primeiro 
ano de vida. Já na SP, os pacientes geralmente 
vivem em média de 7 a 10 dias e 90% não 
sobrevivem até o primeiro ano de idade. Já na 
CdCS 75% dos pacientes portadores da doença 
falecem no primeiro mês de vida (ROSA et al., 
2013; MAINARDI, 2006). 

A literatura também demonstra que no caso 
da SE, os indivíduos do sexo feminino possuem 
uma maior chance de completar a gestação e de 
sobrevivência após o nascimento quando 
comparado ao sexo masculino. Um outro fator 
importante relacionado com o aumento da 
sobrevida, tanto na SE quanto na SP, é a pre-

sença de mosaicismo. Ainda, existem achados 
nos exames de ultrassom que estão associados à 
diminuição da sobrevida, são eles: polidrâmnio 
grave, ausência de fluido no estômago, anoma-
lia cardíaca grave e sexo masculino (ROSA et 

al., 2013). 
Os relatos de caso sobre adolescentes com 

Cri-Du-Chat, evidencia que os achados clínicos 
dessa síndrome em idade precoce facilitam o 
manejo do tratamento, visto que a mudança do 
fenótipo, com a idade, faz com que os sinais 
clínicos sejam mais brandos, os quais dificultam 
o diagnóstico, atrasam as medidas terapêuticas 
e assim interferem no prognóstico (RIBEIRO et 

al., 2020). 
Ademais, o diagnóstico precoce da trissomia 

13 e 18 também permite que medidas de 
reabilitação sejam adotadas no momento ade-
quado, as quais são capazes de proporcionar 
uma melhora no desenvolvimento físico-psicos-
social e como consequência, na qualidade de 
vida. 

Após o nascimento, muitas crianças com 
essas síndromes possuem deformidades nos sis-
temas locomotor, digestivo, renal, cardiovascu-
lar, alterações neurológicas, psicomotoras e 
comportamentais (ROSA et al., 2013). Dentre 
as possibilidades de suporte, sabe-se que os pa-
cientes com SE e SP devem ser acompanhados 
por uma equipe multiprofissional formada por 
diversos especialistas da área da saúde, com en-
foque nas condições que ameaçam a vida de 
cada indivíduo afetado. No mais, estudos mos-
tram que a cirurgia cardíaca é viável em crianças 
com essas síndromes, e pode proporcionar me-
lhores resultados a longo prazo, uma vez que a 
alta taxa de mortalidade nesses pacientes está 
relacionada com os defeitos cardíacos congêni-
tos. No entanto, os médicos e cuidadores devem 
estar cientes dos desafios que essas crianças en-
frentam após a cirurgia ao discutir opções de tra-
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tamento, já que é uma população clinicamente 
complexa e instável, diante das inúmeras mal-
formações correlacionadas (CARVAJAL et al., 
2020). 

Não há terapia específica para a CdCS, uma 
vez que o dano cerebral consequente da 
mutação ocorre nos primórdios do desenvolvi-
mento embrionário. Dessa forma, o tratamento 
é voltado para os programas de reabilitação de 
forma precoce, com o intuito de minimizar e 
fornecer suporte de vida para os pacientes afeta-
dos. Fisioterapia, psicomotricidade e fonoaudi-
ologia são recomendações essenciais nos casos 
de problemas neurológicos como psicomotor, 
atraso na fala e, até mesmo, recém-nascido com 
dificuldade em deglutição. Além disso, é neces-
sária uma rede de apoio psicológico para os pa-
cientes e suas famílias, e participação ativa nos 
Grupos de Apoio do CdCS (MAINARDI, 
2006). 

Estudo científico relacionado a pessoas 
cadastradas na Associação Brasileira de CdCS 
mostra a importância do conhecimento sobre a 
doença genética, no que diz respeito à gravidez, 
parto, recorrência familiar, principais problemas 
de saúde atuais e aspectos do desenvolvimento 
cognitivo por parte dos familiares. Foi enviado 
um questionário a 700 famílias registadas na 
Associação, em que envolviam questões especí-
ficas da CdCS. No total, foram preenchidos 73 
questionários, e dentre os resultados, a maioria 
dos pais procuraram atendimento médico ao no-
tarem o choro típico de gato ao nascer. A idade 
de diagnóstico da CdCS variou desde o nasci-
mento até, em média, 14 meses. Ainda, 52,1% 
dos pais responderam que não se lembravam 

qual era o risco de recorrência da doença em 
suas famílias. Esses dados reforçam a importân-
cia do acompanhamento, aconselhamento gené-
tico e a necessidade de ampliação dos serviços 
de genética no Brasil, para que os infantes te-
nham acesso precoce aos programas de reabili-
tação (HONJO et al., 2018). A educação e a re-
abilitação devem trabalhar em uníssono para 
melhoria da adaptação social desses pacientes. 

Além do mais, pensando na necessidade de 
apoio íntegro entre paciente e família e sabendo 
que a saúde e bem-estar de ambos andam lado a 
lado, uma possibilidade a mais de oferecer 
suporte está relacionada com tratamento para 
insônia, distúrbio relativamente comum em 
crianças com CdCS e grande geradora de preo-
cupação para os pais. Tanto os medicamentos 
receitados de forma individual como a medicina 
alternativa, por exemplo, homeopatias, e acom-
panhamento psicológico, foram eficazes para 
melhoria do sono e comportamento das crianças 
(MAAS et al., 2009). 

Diante dessa perspectiva, é notório que o 
prognóstico é dependente de vários fatores 
como: sexo, anomalias fetais ultrassonográfi-
cas, mosaicismo na constituição cromossômica, 
diagnóstico precoce entre outros. Além disso, é 
fundamental que o tratamento seja de forma in-
dividualizada para que o paciente tenha uma 
avaliação integral das suas queixas, com o pro-
pósito de aumentar a expectativa e qualidade de 
vida (MAINARDI, 2006; RIBEIRO et al., 

2020; ROSA et al., 2013; WILLIAMS & 
BRADY, 2021. 
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