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NOVAS PERSPECTIVAS NO MANEJO DA ICTERÍCIA DO RN À TERMO
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O aparecimento de lesões cerebrais em RN ictéricos e saudáveis que saem de alta do Berçário  é preocupante.


O artigo clássico “Hiperbilirrubinemia no RN”, de 1941 (Journal    of Diseases  of Childhood 61:958,1941)  de Davdson e col., documentou os erros positivos e negativos  da avaliação usual   da icterícia; o estudo envolveu 132  RN, dos quais 99 foram examinados diariamente. Embora tenha sido encontrado um paralelismo entre dosagem sérica de bilirrubina e a clínica, houve uma ampla variedade de discrepâncias: um RN teve icterícia visível com 3 mg% e outro, sem icterícia aparente com 10 –12 mg%. Assim, a avaliação usual da icterícia é reconhecida  como falha e com variabilidade e potencial de erro. As diferenças entre 20 - 25 e 30 – 45 mg% pode não serem ótimas e isto é verdade quando  tais níveis não são antecipados e quando o observador nunca tenha visto um bebê com níveis de 30 mg%.


Brown e Johnson  (In Fanaroff A A, Klaus M H. The Year Book of Neonatal and Perinatal Medicine, pg 17, 1996) relataram aumento progressivo do kernicterus entre 1993-1995 e 1996-1998; eles têm 80 RN que estavam muito bem antes da alta e depois tiveram kernicterus. Estes dados serão apresentados pela Academia  Americana de Pediatria em outubro de 1999. O kernicterus apareceu com frequência na Escandinávia, Holanda, Inglaterra e França. Este reaparecimento de kernicterus após a sua quase erradicação durante a metade dos anos 70 tem sido o resultado do esforço de contenção de custos pela diminuição da permanência hospitalar. A tragédia é que um bebê saudável a termo pode apresentar uma hiperbilirrubinemia severa e talvez kernicterus. Os fatores responsáveis pelo reaparecimento do kernicterus, exclui, além da alta precoce assinalada (há 20 anos a alta era com 5-7 dias e nos próximos 10 anos 4-5 dias; nos anos 90, a alta ocorre com 24 horas ou menos – Braveman, Pediatrics 96: 716,1995): as visitas de rotina ao pediatra no RN saudável ocorrem com 2 semanas (às vezes 4 semanas) menor preocupação  com a toxicidade da bilirrubina, desejo de minimizar a solicitação de exames laboratoriais e também de minimizar a medicação às crianças que nasceram, aumento da preferência para sucção ao seio e a inexperiência dos jovens médicos de realmente reconhecer a icterícia como um problema.


As questões que ainda permanecem: será  que a bilirrubina inicia o processo tóxico ? Será que este processo é reversível ? Qual é a relação de bilirrubina para o kernicterus ? Que fatores modulam esta toxicidade ?


Será que podemos  identificar os bebês que estão correndo risco ?


A Academia Americana de Pediatria diz que temos que ver a icterícia como um vetor para acompanhar os RN com hiperbilirrubinemia. O problema da avaliação visual é que você tem que fazer isto baseado na experiência: cor da pele, efeito da pele, como a icterícia progride da cabeça para o pé, RN no sol.


Quando fazemos os testes metabólicos exigidos por lei antes da alta, ao examinar a bilirrubina nestes RN, podemos ter a medida de uma bilirrubina específica naquele momento e este valor específico poderá nos ajudar a determinar o risco com o auxílio de um monograma que discutirei a seguir. Isto é feito entre 24 – 48 horas de vida. Poderemos acompanhar o RN numa designação baseada em índice de risco.
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Quando examinamos os valores de bilirrubina de 2840 RN normais, à termo e próximo do termo, Coombs Direto negativo num período de 3 anos, percebemos valores diferentes com 12, 24, 36, 48, 60 e 72 horas. Há uma distribuição adequada da bilirrubina na população e o valor da bilirrubina aumenta com a idade. É interessante perceber que a curva vai ficando mais larga a medida que a criança vai ficando mais velha. Isso não é só fascinante, mas mostra o valor médio. Fizemos uma avaliação na pré-alta e acompanhamos os bebês na primeira  semana de vida para sabermos como estes valores de bilirrubina iriam progredir. Veja o nomograma: Bhutani e col. (Pediatrics 103: 6, 1999)

Para os bebês na zona de alto risco (( percentil 95) a alta foi atrasada para maior observação ou intervenção, como fototerapia. A zona intermediária compreende o intervalo entre o percentil 75 e 95 (zona intermediária alta) e 40 e 75 (zona intermediária baixa). A zona de baixo risco compreende os RN com níveis de bilirrubina abaixo do percentil 40. Aproximadamente 60% dos RN eram amamentados ao seio. Na ocasião da alta: 1) 6,1% tinham bilirrubina sérica total na zona de alto risco com 18 a 72 horas; destes, 39,5% permaneceram nesta zona de alto risco. (probabilidade de hiperbilirrubinemia grave = 14,08)


  2) 32,1% tinham valores de bilirrubina total na zona de risco intermediária; 6,4% destes bebês a bilirrubina se moveu para a zona de alto risco ( probabilidade para este movimento = 3,2 a partir da zona intermediária alta e 0,48 a partir da zona intermediária baixa).


   3) 61,8% dos RN tinham valores de bilirrubina total na zona de baixo risco e não houve risco para significante hiperbilirrubinemia (probabilidade = 0).


Na alta hospitalar o nomograma (bili-mapa) pode predizer que RN está nas zonas de alto, intermediário e baixo risco para hiperbilirrubinemia e permite individualizar o seguimento do RN.


Este nomograma não é significantemente alterado com a inclusão de RN próximo ao termo ( idade gestacional de 35 semanas, peso ao nascer acima de 2500 g; 36 semanas com peso ao nascer maior que 2000 g).


Há um percentual de RN a termo, normais que tem risco para grave hiperbilirrubinemia: RN com equimoses, sexo masculino, asiáticos, gêmeos, parto com instrumento. Para administrar a evolução desta icterícia é necessário dosar a bilirrubina antes da alta e acompanhar os RN com risco intermediário alto (percentil 75 – 95), instruir os pais para que não se alarmem, mas que observem atentamente o RN.
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