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ICTERICIAS NEONATAIS

1. DIAGNOSTICO CLINICO
EXAME FiSICO E DADOS DO RN
— RN despido, boa iluminacao (luz natural, se po$sivisualizacéo direta e por digito-presséo.
— Observar zonas dérmicas de progressao de ictericia.
— Esplenomegalia, palidez, petéquias, edemas, congpiaento do estado geral.
— Hematomas, cefalo-hematoma, equimoses.
— Jejum prolongado, hipoalimentacéo, retardo na efigio de meconio.
— Tipo de leite: materno ou leite de vaca (férmula).

ANAMNESE MATERNA E DADOS OBSTETRICOS

— Antecedentes de RN com ictericia, anemia, hidropsrecefalopatia bilirrubinica, tratamento com fetapia,
exsanguineo-transfusdo ou transfuséo de sangumpnats, neomortos, abortos, prenhez ectépica.

— Historia familiar de ictericia ou anemia hemolitica

— Tipagem sanguinea da mée do pai (se possivel), Coombs indireto e usmdeanti-D (se mae Rh negativo).

— TranfusBes de sangue maternas.

— Gestagao atual: sangramento, diabetes, sofrimetdad; fetardo de crescimento intra-uterino, infecd&ometria,
descolamento de placenta, procedimentos invasam®entese, cordocentese, amostra de vilo codfyrdosagem
de bilirrubina no liquido amniético, sorologias.

— Drogas utilizadas pela mée: salicilatos, sulfaazelpam, ocitocina, ampicilina (infusdes rapidasjalosporinas de
32 geracéo (ceftriaxona), furosemida.

— Laqueadura tardia ou ordenha do corddo umbilical.

— Verificar se 0 pai € 0 mesmo que o das outras gfista

— Ascendéncia asiatica (japoneses, chineses, cojeanos

CONCE!iTﬁAﬁo DA BILIRRUBINA INDIRETA NO SORO E SUA
RELACAO COM A PROGRESSAO DA ICTERICIA DERMICA, EM
RECEM-NASCIDOS A TERMO*

Zona Bilirrubina (mg/100 ml)

Dérmicat Média + DP Faixa Observagoes
1 59+0,3 . 4379 13

2 89+17 5,4-12,2 49

3 118+18 8,1-16,5 52

4 150+1,7 11,1-18,3 45

5 >15 29

Fonte: Kramer LI. Advancement of dermal icterus in the jaundiced new-
born. Am J Dis Child 1969; 118:454.

zonal( 6mg)........ cabeca e pescoco

zona 2( 9 mg)........ tronco até umbigo

zona 3( 12 mg)........ hipogastro e coxas
zona 4( 15 mg)........ até tornozelos e punhos
zona 5(>15 mg)........ incluindo maos e pés

Zonas dérmicas de ictericia.

2. PRINCIPAIS ICTERICIAS - tabela anexa
ICTERICIA PRECOCHuvisivel nas pimeiras 24 horas)

— Isoimunizacdo Rh

— Doenga hemolitica por incompatibilidade AB®eticulocitose (> 6%), Coombs geralmente negativo.

— Doenca hemolitica por defeito genético do eritrdcésferocitos¢autossdémica dominante)

— Deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogend3eenca genética, ligada ao X, mais frequenteero masculino, raca
negra, povos mediterraneos e orientais. Pode agasrnbém, apds os primeiros dias, sem anemiargpare

— Hemoglobinopatias: alfa-talassemiimcluindo forma hidrépica).

— Cefalohematomaxtenso (e outras cole¢cbes sanguiness)gue deglutidopletora neonatal(ordenha, transfuséo
materno-fetal ou feto-fetal, clampeamento tardiocdoddo, sofrimento fetal cronico). A ictericia pothmbém
aparecer apos o primeiro dia.

— InfeccBes gravesongénitas ou septicemia bacteriana. A ictefdode aparecer apos o primeiro dia.

ICTERICIA TARDIAVisivel apés 24 horas) — grande nimero de efiadoger tabela.

— Ictericia propria do RN ou fisiolégiceDefinida como o aumento de bilirrubina total, cpiwo de 6 a 8 mg%, com
variacdo até 12 mg% no RNT, no 3° - 4° dia de \Rieo de 10-12mg%, com variagdo até 15mg% no RhPZ -
6° dia de vida. Decréscimo lento até 7 — 9 diaRN® e 2 semanas no RNPT.

— Doenga hemolitica por incompatibilidade ABO
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— Deficiéncia de G-6-PD

— Defeitos da membrana do eritrocito

— Cefalohematomée outras colecdes sanguineai@tora neonatdler acima

— InfeccBescongénitas, septicemia

— Jejum, hipoalimentacdao, retardo na eliminacao dedné (rolha meconial, obstrucdo intestina@ngue deglutido
— Sindrome de Down, filho de mae diabética, hipotitismo, origem asiaticg§aponeses, chineses, coreanos).

ICTERICIA PROLONGADAevolugéo arrastada, além dos limites habituaistdaicia fisiologica)

— Ictericia por leite materndRN em aleitamento materno exclusivo, ictérico ap@simeira semana de vidaodendo-
se observar niveis elevados de bilirrubina (indjraté o final do 1° més, que podem perdurar 28oo 3° més.

— Ictericia familiar de CriglefNajjar tipo | e Il. Deficiéncia genética total ou parcial da conjugaglacuronil-
transferase).

— Hipotireoidismo congénito.

— Origem asiatica

— Infeccéo urinaria.

Conduta na ictericia prolongada:

— Dosar G-6-PD, rastrear hipotireoidismo.

— Indicar fototerapia se bilirrubina > 17 mg/dl.

— Suspender aleitamento materno por 24-48 horas lersaptar com férmula lactea, se bilirrubina > 20/ahg
Retomar aleitamento materno apos queda dos nigdigidubina.

— Pesquisar infecg¢ao urinaria.

3. LABORATORIO
= |ctericia precoce, ictericia= zona Il no RNPT, ictericia= zona Ill no RNT:

= bilirrubina total e direta
= hematdcrito, hemoglobina, reticulécitos
= tipagem sanguinea (ABO-Rh)
= Coombs direto (se ictericia precoce, hemdlise alde Rh negativa)
= hemograma (se houver suspeita de infec¢éo)
= outros: morfologia dos eritrécitos (anemia henedifamiliar), dosagem de G6PD

= Exames de controle(bilirrubina total, Ht,Hb): na dependéncia do vaioicial, do tempo de vida, dos sinais de
hemdlise e da intensidade da ictericia clinicataEdoletas no periodo noturno.

= ATENCAO: pedir bilirrubinae fracdesapenas na 12 vez exceto se vier alterada e precisfrole, ou se houver
mudanca do quadro clinico com surgimento de iggevierdinica; nas dosagens de controle, pedirldiinatotal.

4. CONDUTA INICIAL

ICTERICIA PRECOCE todos Colher exames e prescrever fototerapizli
Zona lll — colher exames e aguardar
RNT resultados
i ] Zona IV — colher exames e prescrever
ICTERICIA APOS 24 fototerapia
HORAS Zona Il — colher exames e aguardar resultados
RNPT, PIG, BP
Zona lll — colher exames e prescrever
fototerapia

Atencéo para alimentacao precoce e adequada.

5. CONDUTA APOSEXAMES

VALORES DE BILIRRUBINA TOTAL PARA RN DE TERMO, SAURVEL, SEM HEMOLISE
FOTOTERAPIA EXSANGUINEO
IDADE SUSPENDER TRANSFUSAO
simples dupla FOTOTERAPIA* (se falha da
fototerapia)**
<24h Ictericia <4
clinica***
25-48h 13 15 13 =20
49-72h 15 18 13 =25
A partir do 4° dia 17 20 15 > 25

*A suspensao da fototerapia podera ser baseadaaiacdo clinica segura, sem comprovacao laboedtori
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** Falha da fototerapia: se ndo houver queda dadiina total em 1 a 2 mg/dl, em 6 a 8 horas dmsicdo, com
radiancia adequada.

***Avaliar a causa da ictericia. RN com ictericiastrita a zona | (cabeca e pescoco), e tendendaoaser
clinicamente significativa na sua evolucdo, podesn excluidos do programa de controle laboratosehdo
acompanhados clinicamente.

ATENCAO - Reduzir 2 mg/dl em todos os niveis de indicagHot¢terapia e exsanguinep se houver fatores
agravantes para encefalopatia bilirrubinica: hese¢lasfixia grave (com repercussées clinicas)psaeigersistente,
hipoxemia, hipercapnia, hipoglicemia, hipotermigolalbuminemia, hiperosmolaridade, sepse ou meteingi

VALORES DE BILIRRUBINA TOTAL PARA RN PRE-TERMO E/OWDE BAIXO PESO
FOTOTERAPIA

simples TRANSFURRD

PESO ot | 22 —ashas 7ol =72 dupla | G TERaPA | (se falha da

fototerapia)**

<1.000g Ict. clin| Ict. clin. | Ict. clin. | Ict. clin. 8 <4 Discutir o caso

1.000 -1.499g| Ict.clin. 5 7 8 10 <6 >15
1.500-1.999g| |Ict.clin. 7 9 10 13 <8 >18
2.000 — 2.499g| lIct.clin. 8 11 13 15 <10 =20
PT=>2.500g | Ict. clin. 8 11 13 15 <10 >20

*A suspensdo da fototerapia podera ser baseadaaiagdo clinica segura, sem comprovagao labogatori

** Falha da fototerapia: se ndo houver queda darldiina total em 1 a 2 mg/dl, em 6 a 8 horas deosicdo, com
radiancia adequada.

ATENCAO - Reduzir 2 mg/dl nas indicacbes dexsanguineo-transfusdo (ESTg optar pelomenor valor nas
indicacbes déototerapia , se houver fatores agravantes para encefaldpétrabinica: hemolise, asfixia grave (com
repercussoes clinicas), acidose persistente, higiaxéipercapnia, hipoglicemia, hipotermia, hipaaitinemia, sepse
ou meningite.

CUIDADOS COM O RN EM FOTOTERAPIA
= Protecdo ocular: papel escuro, coberto com carbpraiegido com gaze e fixado com micropore®. Remave
protecdo ocular durante aleitamento materno.
Usar sempre a protecao de acrilico da caixa dedédamp
Medida diaria da radiancia: minimo desejavel demdvBcmz2/nm (medir ao nivel do umbigo).
Distancia de 30 - 35 cm do RN em ber¢co comum e 8Ba&ietipula da incubadora.
Controle de temperatura de 4/4 horas.
Mudancas e decubito (se possivel), de 3/3 horap6s mamadas.
Hidratacdo: dispensavel para o RN em aleitamentterma adequado. Caso indicada, preferir a via AOfal.
endovenosa somente quando as necessidades h{ddcascidas de 15 ml/Kg/dia) ndo forem possiveipadvia
oral.
= Suspender ou ndo utilizar fototerapia se bilirraldireta > 3 mg/dl.

OBS.

- BILISPOT®: - indicada para RN < 1.500g sob cuidadat®nsivos que dificultem o uso da fototerapia
convencional. Radiancia eficaz: acima de 17 uwftm2/Posicao quase perpendicular ao RN (pequendd@ngu
ao nivel do térax e abdomen.

- BILIBERCO®: - indicar para RN de maior risco (doarfgemolitica, niveis de bilirrubina préximos ddigacéo
de exsanguineo-transfusédo). Chega a 17 uw/cm2/nm.

6. EXSANGUINEO-TRANSFUSAO

INDICACOES
« Doenca hemolitica por incompatibilidade RH:
— Hidropsia fetal (mesmo sem exames)
— Bilirrubina total do cordde 4.5 mg/dl e hemoglobina do corddd 1g/dl.
— Velocidade de hemdlise (aumento de bilirrubiad@),5 mg/dl/hora.
» Ineficacia da fototerapia e niveis de bilirrubindicativos conforme tabelas.
 |ctericia significativa acompanhada de sinais ctisisugestivos de encefalopatia bilirrubinica.
» Doenca hemolitica ABO: utilizar os critérios gerdésindicacéo (tabelas).
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Observacgoes:

= O procedimento ndo deve ser indicado por um Unitério ou por uma Unica dosagem de bilirrubinas.
Procurar realizar o procedimento em horario de ndigponibilidade da equipe e do Hemocentro.

Avisar antecipadamente o0 Hemocentro.

S4 iniciar o procedimento apos estabilizacdo mditabé hemodinamica.

Caso tenha sido realizada transfusao intra-Gteipagem sanguinea e o teste de Coombs podem nackeos,
devendo ser considerada a tipagem intra-uterina.

= O Coombs direto pode resultar positivo se a maebecimunoglobulina anti-D durante a gestagéo.

ESCOLHA DO SANGUE
e Sangue total, reconstituido, lavado, irradiadgp@ssivel), com menos de 48-72 horas de estocagenatécrito
de 50%. Excecéo para hidropsia fetal, onde sdizagtb concentrado de hemacias.

e Doenca hemolitica ABO:
= concentrado de hemécias tipo O, Rh compativebaRNl (Rh negativo ou homologo ao do RN)
= plasma tipo AB ou homdlogo ao do RN.

» Doenca hemolitica Rh:
= plasma AB Rh negativo (ou homoélogo ao do RN).
= concentrado de hemécias tipo O Rh negativo ouaataixo:

MAE RN CONC. DE HEMACIAS
A ou AB negativo A positivo A negativo
B ou AB negativo B positivo B negativo
AB negativo AB positivo AB negativo
A negativo AB positivo A negativo
B negativo AB positivo B negativo

VOLUME DE SANGUE

— Duas volemias do RN: 170 ml/kg (substitui cerca@8d# do sangue do RN).

— Nos casos dhidropsia fetal, utilizar concentrado de glébulos no volume dgRNT) a 100ml/Kg de peso (RNPT)
visando elevar o hematocrito para 40% e diminuiedigpoxemia.

PEDIDO DE TRANSFUSAO

— RN/..(nome completo, legivel, conferido, sem abreviacddgde..., peso..., diagnosticatoenca hemolitica por
incompatibilidade...(Rh ou ABOjndicacao: exsanguineo-transfusasolicitacdo: sangue total, ...... ml (volume).
Assinar e carimbar.

— OBS.- Ndo é necessario indicar o tipo de sangueadabmlor no pedido, bastando preenché-lo corretamente
completamente.

— Encaminhar 2 amostras de sangue do RN (1 tubo-sisupa vermelha e 1 tubo com EDTA — tampa roxa).

— Encaminhar 2 amostras de sangue da mae (mesmesigégabos do RN) com pedido de tipagem sangiB&a—
Rh e pesquisa de anticorpos

MATERIAL

— Berco de procedimentos ou incubadora

— Monitor cardiaco e oximetro de pulso

— Material de reanimacéo pronto para uso (laringascd@ldo e mascara, canulas, aspirador, drogas)
— Material de cateterismo umbilcal

— Cateter tipo intracath® de maior calibre possivel

— Torneira de 3 vias estéril (uma de reserva)

— Frasco de 500 ml vazio e equipo (expurgo)

— Seringas de 10 ou 20 ml (conforme aliquotas dejroc

— Frascos para coleta inicial e final de exames BHpbilirrubinas)

— Material para sutura (mononylon 4-0® ou similafixag&o do cateter (micropore®, esparadrapo)
— Bolsa de sangue a temperatura ambiente e equipdilomm

— Agua destilada (ampola)

— Campos cirlirgicos e aventais estéreis

TECNICA

— Jejum por 6 horas (pelo menos 3 horas)

— Pesar o RN, se possivel, antes e depois do proeettim

— Controlar temperatura corpérea (servo-controléabesecer monitorizacdo continua da FC, respiragdximetria de
pulso

— Imobilizar os membros e aspirar contetido gastrico

— Equipe com paramentacao cirlrgica

— Assepsia do coto umbilical e abdomen com Povidiake®dlico

— Colocacédo de campos

— Seccéo do coto umbilical, remogédo de coagulosalifmcdo da veia umbilical

— Introducéo do cateter preenchido com agua destdadente o suficiente para livre fluxo de sangue
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Fig. 18.15 — Sistema utilizado para exsangilineo-transfusdo.

— Suturar o coto em bolsa e ancorar o cateter cdiim de sutura (esta etapa podera ser realizadanab do
procedimento).

— Conectar a torneira, o equipo do frasco vazio guip® do sangue do doador (ver figura)

— Iniciar e manter a troca de sangue pela técnicady@mpurra”, com movimentos lentos, aproveitandd aliquota de
sangue retirada, para coletar amostras de exdmeklb, bilirribina total .

<1.000g 3ml

) <1.500¢g 5ml
ALIQUOTAS | 1,500 — 2.500g 10 ml
2.500 — 3.500g 15 ml

> 3.5009g 20 ml

— Homogeneizar o sangue da bolsa com movimentosadeli; aproximadamente a cada 100 ml de troca.

— Colher amostra para exames na Ultima retirada, apdeéncia de dois movimentos “puxa-empurkdf, Hb,
bilirrubina total, sédio, potassio, glicemia(tira reagente) e, se necessagasometria

— Suturar o coto umbilical em bolsa ancorando o eatedbm o fio e fixar o cateter em ponte, com miorepe
esparadrapo. Evitar a fixagdo com adesivos nosagitgos < 15009, prevenindo lesdes de pele.

— Instalar infuséo de glicose 5% ou de acordo coneasssidades do caso e, se possivel, liberar ardgtigéo.

— Manter o cateter até excluir possibilidade de rexsanguineo-transfuséo.

CONTROLE POS-EXSANGUINEO

— Pesar o RN logo apés o procedimento e comparamocoeso pré-exsanguineo.

— Glicemia (tira reagente) apés 1 h, 3 h, 6h e deg®i8/8 h até estabilizaco.

— Ht. Hb, bilirrubina total e direta apds 6 a 12hahar clinicamente e solicitar exames caso a caso.

— Se os eletrélitos na amostra pés-EST estiveremadlts, solicitar controle ap6s 12 a 24 h.

— Manter o RN sob rigorosa observacéo nas primeitasd@s pds-EST.

— Liberar alimentacao téo logo o RN apresente coredigitaveis.

— Indicar nova exsanguineo-transfusdo pelos mesnités@s descritos acima.

— Corrigir anemia com concentrado de heméacias (esabthsangue pelos critérios acima descritos), quéiidl de
controle < 10g.

— Atencéo para as principat®mplicagfes da ESTinfeccdo (septicemia), trombocitopenia (hemoasyi arritmias
cardiacas e parada cardiaca, tromboembolismo, rpe#iful vascular, enterocolite necrosante, acidogaebdiea,
alcalose (sangue citratado), hipoglicemia, hipeemaia, hiperpotassemia, hipocalcemia, sobrecargaofieme,
hipotermia.

— EST com técnica correta ndo determina o uso dmantibianos.

7. TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA ICTERICIA

IMUNOGLOBULINA ENDOVENOSA

Estudos recentes tém demonstrado que o uso de ¢fiobtina endovenosa é efetivo na modificagédo garbilirrubinemia
na maioria dos casos de doenca hemolitica com CC®BIRETO POSITIVO. Tem sido proposto que, pelo bkiq dos
receptores Fc da IgG haja reducdo da hemdéliseug&edia formacao de bilirrubina, alem da posséil&lde acelerar ao
catabolismo da IgG reduzindo a circulacdo dos argis patogénicos. Essa modalidade de terapia grovatda e muito
utilizada como coadjuvante da terapia na Europa &seel, sendo administrada 0,5g/kg de IVIG quaatdirrubina for
>12mg/dl com < 12 hs; ou >16 mg/dl entre 12-24 hsl® mg/dl entre 24 a 72 hs.
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FENOBARBITAL

— Pode ser indicado em ictericias prolongadas paciée€ia enzimatica (def. de G6PD, Crigler-Najjgotll) e

nas ictericias colestaticas (com taxas elevadadidebina direta como 8 a 10mg).

— Dose de 3 a 5mg/kg/dia em 1 ou 2 tomadas por ckréaa 10 dias.

COLESTASE NEONATAL (reducao do fluxo biliar que se manifesta porrtibina direta > 2mg/dl ou quando sua
dosagem for > 20% da bilirrubina total). Principeasisas (ver também a tabela anexa):

Infec¢des adquiridas septicemiapor gram negativosTransinfecciosa: ITU, pneumonia.

InfecgBes congénitas principalmentecitomegalia(66%), toxoplasmos€40%), rubéola (15%) e outras provocadas
por virus como VHA, VHB, VHC, coxsackie, parvoviraslenovirus, echovirus, herpes.

Deficiéncia de alfa-1-antitripsina doenca genética, manifestada nos homozigotoheuatite neonatal, em RNT
PIG, com dificuldade de ganho de peso, hepatoesplegalia, podendo haver acolia fecal. Colestasalrgente nos
dois primeiros meses e transaminases elevadasdfa@endos casos) até um ano ou mais. Diagnéstenatal pela
analise da vilosidade coridnica. Causa genética omnum que leva ao transplante hepatico.

Colestase pés-hemdlise (sindrome da bile espesapps doenca hemolitica intensa, principalmesatgatados com
transfusdo intra-Gtero, por até duas semanas. Résam fenobarbital.

Colestase da prematuridade RNPT com NPP por mais de 2 semanas: aumentaadsaminases, discreta
hepatomegalia, colestase. Atribuida a imaturidasfgatica associada ao jejum (reducdo do fluxo bikatalvez a
algum componente da NPP.

Colestase pds-medicamentesaolestase transitéria apos usocadtriaxona, furosemida, oligoelementos, hidrato de
cloral, clorpromazina. Responde ao fenobarbital.

Galactosemia —erro inato com incidéncia de 1:100.000, manifestgger RN com peso insuficiente, vomitos,
diarréia, hepatomegalia, acidose metabdlica, hipagiia e colestase. O diagndstco deve ser precneeiiciar o
tratamento: suspensédo completa de leite e derivados

Tirosenemia -erro inato do metabolismo, autossémico, recessivo.

Hemocromatose erro no metabolismo caracterizado pela ausénclaagio do ferro a hemoglobina, de evolugéo
desfavoravel, com mal estado geral, anemia profurefzatoesplenomegalia e plaquetopenia.

Sindrome de Alagille displasia artério-hepatica genética, onde h& podatss biliares. RN PIG, facies delicada
caracteristica (nariz afilado, olhos encovadosyagigatia, fronte proeminente), bom estado geraéstase, algum
grau de acolia fecal, sopro cardiaco (geralmentenese da pulmonar), alteracdo de vértebras (emafate
borboleta). Evolugéo variada, podendo ser ben§itgsia pode ser normal.

Fibrose cistica -pode apresentar-se no RN como sindrome da bilssspda lesdo das células dos dutos hepéticos
com evolucéo para cirrose.

Atresia de vias biliares extra (1:8.000 a 1:25.000) ou intra-hepéticas. Beglwcausa mais comum de colestase no
RN. O progndstico depende da precocidade do ditigad@sda intervencéo cirdrgica (de preferénciaoat@ meses).
Cisto de colédoco €olestase intermitente (obstrucdo temporaria dafhiliar que cede com o esvaziamento do
cisto tenso). Pode haver ruptura do cisto. Diagewgior ultrassom.

Doenca de Caroli dilatacéo cistica das vias biliares intra-hepéati€ade estar relacionada com o cisto de colédoco.

ROTEIRO DIAGNOSTICO

¢

Avaliacao inicial - TGO e TGP (lesédo hepatocitica); fosfatase alaadirgama GT (leséo canalicular); TP e TTPA
(funcdo hepatocelular); colesterol e triglicéridesetroforese de proteinas (alfa 1 baixo sugere defalfa 1
antitripsina); urina e urocultura (infecgéo e séhstas redutoras); US de abdomen apés jejum adegu&t e T4;
sorologias de infeccdo no /RN e mée.

RN sem acolia fecal e em bom estado geraHepatite neonatal, infeccBes adquiridas, colespes-hemolise, por
medicamentos, da prematuridade, sindrome de Adagilbenca de Caroli em fase inicial e deficiénaaatfa-1-
antitripsina.

Exames subsidiarios:
— Sorologia para infec¢Bes congénitas;
— Dosagem de alfa-1-antitripsina (ou eletroforesprdéeinas: alfa 1 baixa);
— Ultra-som de vias biliares;
— RX de coluna vertebral e ecocardiogramaféseiesde Alagille).

RN sem acolia fecal e regular ou mal estado geralSepticemia, infec¢cdes congénitas, erros inddamnetabolismo.

Exames subsidiarios:
— Sorologia para infec¢des congénitas;
— Culturas para infec¢6es adquiridas (hemocultuiggultura, liquor);
— Pesquisa inicial de erros inatos do metabolismicgglia, gasometria, exame ocular, substancias
redutoras na urina).

RN com fezes acoélicasAtresia e outras alteracdes de vias biliaresireime de Alagille.
Exames subsidiarios

— Ultrassom de vias biliares;
— Sorologias para infeccdes congénitas;
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— Dosagem de alfa-1-antitripsina;
— Bidpsia hepatica.
— Cintilografia ou tubagem duodenal (apds 5 diasdelbarbital).

¢+ OBS- Confirmada atresia extra-hepatica, esta indicadagia. Na divida entre extra e intra-hepaticdagiografia
e cromatografia de aminoacidos e agucares.

TRATAMENTO CLINICO

— Dieta hipogordurosa, com uso de triglicérides dieimmédia para todos os casos;

— Dieta isenta de leite e derivados para galactosemia

— Vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K) enquanto pstisia colestase:

— Fenobarbital — aumenta a formagéo e secrecdoisidiiares, a conjugacéo (glicuronil-transferasa)eaptacdo
(ligandina). Pode ser indicado quando a bilirrukeetiver elevada (8 — 10 mg), na dose de 3 a 5 gidi& em uma
ou duas tomadas, por cerca de 10 dias. Inicio @e @n dois a trés dias.
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Quadro 17.3 — Classificagdo etiopatogénica da ictericia neonatal

(adaptado de Seligman).

Hemodlise

Incompatibilidade materno-fetal: Rh
ABO
grupos menores
Esferocitose congeénita
Deficiéncias enzimaticas do eritrécito: G6PD
piruvatoquinase
outros
Drogas: vitamina K3

Policitemia
Clampeamento tardio do cordéo
Transfusdo materno-fetal
Transfusao feto-feto

Hemorragia fechada
Cefalematoma

Infecgoes
Virais
Bacterianas
Protozodrios

Ictericia “fisiolégica’” com fatores agravantes

Deficiéncia hereditiria de glicuroniltransferase
Tipo I
Tipo I

Defeitos adquiridos de conjugag¢do
Ictericia familiar transitéria — sindrome de Lucey-Driscoll
Estenose hipertréfica do piloro

Aumento de circulagio enteroepatica
Deglutigdo de sangue
Atresia ou estenose intestinal
fleo meconial
Rolha meconial
Doenga de Hirschsprung
Pancreas anular
fleo paralitico
Ictericia do leite materno

Distiirbios metabdlicos -
RN de mae diabética
Hipotireoidismo congénito
Galactosemia
Intolerancia hereditéria a frutose
Tirosinemia

Obstrugido hepitica
Atresia biliar
Sindromes colestaticas
Cisto de colédoco
Tumores ou bridas

Miscelanea

Prematuridade

Drogas administradas a mae
Alimentagdo parenteral total
Sindrome de Down

Doenga fibrocistica

Deficiéncia de alfa-1-antitripsina
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QUADRO 2
Causas de colestase neonatal

Iinfecgdes congénitas
Citomegalia
Toxoplasmose
Rubéola
Sifilis
Herpes
Hepatite B, C
Coxsackie
Virus ECHO

Infecgoes bacterianas

Associada a situagOes especiais
Pés-hemdlise
Prematuridade
Nutrigao parenteral

Doengas genéticas e metabdlicas

- Da sintese protéica
Deficiéncia de alfa-1-antipripsina
Fibrose cistica

- Do metabolismo de hidrato de carbono
Galactosemia
Intolerancia a frutose
Glicogenose tipo IV

- Do metabolismo do ferro
Hemocromatose neonatal

- Do metabolismo dos amnioacidos
Tirosinemia
Hipermetioninemia

- Do metabolismo de gordura
Doenga de Gaucher
Niemann-Pick
Doencga de Wolman

- Dos peroxissomas
Zellweger
Adrenoleucodistrofia

Doencas endocrinas
Hipopituitarismo
Hipotireoidismo

Doencas dos ductos biliares
Atresia das vias biliares
Cisto de colédoco
Doenga de Caroli
Doenga policistica infantil
Sindrome de Alagille

Miscelanea

Drogas
Hipoperfusao



