Diretrizes para detecção e tratamento da hiperbilirrubinemia em recém-nascidos a termo e prematuros tardios (≥35 semanas de idade gestacional)





Observação: para transformar ≤30 μmol/L em mg/dL, você multiplicaria o valor em μmol/L por 0,0585. 
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RESUMO

A hiperbilirrubinemia é uma condição comum e geralmente benigna em recém-nascidos a termo e pré-termo tardio. O desenvolvimento de uma abordagem padronizada para todos os recém-nascidos, a fim de prevenir, identificar e tratar aqueles com hiperbilirrubinemia clinicamente significativa, minimizará os riscos potenciais de sequelas neurológicas a longo prazo decorrentes da encefalopatia bilirrubínica aguda e do kernicterus. Esta declaração fornece recomendações sobre triagem universal, avaliação de fatores de risco e abordagens para o tratamento, investigação e monitoramento da hiperbilirrubinemia.
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CONTEXTO E EPIDEMIOLOGIA
Aproximadamente 10% dos recém-nascidos a termo e prematuros apresentam elevação clinicamente significativa dos níveis de bilirrubina sérica total (BST), exigindo vigilância ou tratamento rigorosos [ 1 ] [ 2 ] . A padronização das estratégias de triagem e tratamento diminuiu significativamente a incidência de hiperbilirrubinemia neonatal grave, definida como pico de BST > 425 µmol/L ou necessidade de transfusão de sangue (BET). Após a publicação da declaração de posição da Sociedade Pediátrica Canadense (CPS) de 2007 [ 3 ] , o Programa Canadense de Vigilância Pediátrica (CPSP) relatou um declínio de mais de três vezes na incidência de hiperbilirrubinemia grave [ 4 ] [ 5 ] . No entanto, o kernicterus continua a ser relatado na América do Norte e na Europa [ 6 ] - [ 11 ] , e a hiperbilirrubinemia que requer tratamento ainda é o motivo predominante para readmissões hospitalares de recém-nascidos na América do Norte [ 4 ] .

Esta declaração substitui o documento do CPS de 2007 sobre hiperbilirrubinemia [ 3 ] . A Academia Americana de Pediatria (AAP) publicou uma orientação revisada em 2022 com novas recomendações para a prevenção, avaliação e tratamento da hiperbilirrubinemia neonatal [ 12 ] . Suas recomendações foram baseadas nas melhores evidências atuais e, quando estas faltavam, no consenso e na opinião de especialistas. Vários elementos da diretriz da AAP foram incorporados à nova declaração do CPS, especificamente: 

1. Uma estratégia de triagem universal para identificar neonatos em risco de desenvolver hiperbilirrubinemia grave,

2. Um algoritmo para avaliar e monitorar neonatos para hiperbilirrubinemia,

3. Protocolos de tratamento, investigação e monitoramento para neonatos com hiperbilirrubinemia e

4. Acompanhamento de neonatos tratados para hiperbilirrubinemia após alta hospitalar.

TRIAGEM PARA HIPERBILIRUBINEMIA
Rastreamento de doença hemolítica isoimune 
A doença hemolítica isoimune neonatal por incompatibilidades de células vermelhas é uma das principais causas de hiperbilirrubinemia grave em recém-nascidos. Durante o pré-natal de rotina, a triagem universal, incluindo grupo sanguíneo ABO, tipo RhD e triagem de anticorpos, deve ser realizada no início da gravidez [ 13 ] . A triagem de anticorpos identifica aloanticorpos para antígenos de células vermelhas. Se os resultados no momento do parto não estiverem disponíveis ou forem desconhecidos, ou se a triagem de anticorpos maternos for positiva, os testes neonatais precoces devem incluir o tipo sanguíneo (ABO e RhD), teste de antígeno de células vermelhas para o anticorpo cognato (se a triagem de anticorpos maternos for positiva), um teste de antiglobulina direta (TAD) e bilirrubina sérica total (BST). Amostra do cordão umbilical é preferível, embora amostras de sangue periférico possam ser usadas.

Não há evidências suficientes para apoiar uma estratégia universal de triagem DAT para todos os recém-nascidos, ou para recém-nascidos de mães do grupo O-positivo, para identificar bebês em risco de hiperbilirrubinemia significativa causada por hemólise imunomediada [ 14 ] - [ 17 ] . O DAT detecta a presença de anticorpos na superfície dos glóbulos vermelhos, mas um teste positivo não implica hemólise, nem mede a força da hemólise [ 18 ] . Um DAT falso-positivo pode ser visto em bebês cujas mães receberam imunoglobulina Rh (RhIG) e pode ser falso-negativo após hemólise profunda ou depuração de anticorpos [ 19 ] . Os médicos devem estar cientes dessas limitações ao interpretar o DAT. A hemólise é melhor confirmada usando o DAT em conjunto com outras investigações, como hemoglobina, esfregaço de sangue, contagem de reticulócitos e bilirrubina, quando prontamente disponíveis. Esses testes devem ser realizados em recém-nascidos com suspeita de hemólise devido a um aumento rápido e precoce da BST ou hiperbilirrubinemia grave [ 20 ] [ 21 ] .

RECOMENDAÇÕES:
1. Testes para tipagem sanguínea materna (ABO e Rh) e anticorpos anti-hemácias como parte do pré-natal de rotina. Se esses resultados não estiverem disponíveis ou forem desconhecidos, faça todos os esforços para realizá-los antes do parto.
2. Se o teste de anticorpos maternos for positivo ou desconhecido no momento do parto, os testes do recém-nascido devem incluir bilirrubina sérica total (BST), hemoglobina, contagem de reticulócitos, esfregaço sanguíneo, teste de antiglobulina direta (TAD) e grupo sanguíneo, preferencialmente obtido do sangue do cordão umbilical. Monitore esses recém-nascidos de perto para o desenvolvimento de hiperbilirrubinemia precoce (<24 horas após o nascimento).
Estratégia de triagem universal para prever hiperbilirrubinemia
O objetivo da triagem universal é identificar recém-nascidos em risco de desenvolver hiperbilirrubinemia. A AAP [ 6 ] e a CPS [ 3 ] recomendaram anteriormente a triagem de todos os recém-nascidos saudáveis ​​com um TSB cronometrado entre 18 a 72 horas de idade e a plotagem do resultado em um nomograma preditivo para facilitar o acompanhamento pós-alta [ 22 ] . Uma nova abordagem é proposta usando o delta-TSB (△TSB): a diferença entre a concentração de TSB cronometrada e o limiar de fototerapia na idade da amostragem para determinar o plano de tratamento mais apropriado [ 12 ] ( Figura 1 ). O △TSB prevê melhor o desenvolvimento de hiperbilirrubinemia clinicamente significativa que requer tratamento do que o nomograma preditivo original [ 23 ] .

Avaliação dos fatores de risco
Duas categorias de fatores de risco de icterícia foram descritas, com alguma sobreposição entre elas. Os fatores de risco de hiperbilirrubinemia ( Tabela 1a ) aumentam o risco basal de um neonato desenvolver essa condição [ 6 ] [ 10 ] [ 24 ] - [ 27 ] , enquanto os fatores de risco de neurotoxicidade ( Tabela 1b ) aumentam os efeitos tóxicos da bilirrubina no cérebro do recém-nascido. Isoladamente, cada fator tem valor preditivo limitado, mas esses riscos são aditivos [ 24 ] . Embora seja importante saber que os fatores de risco de hiperbilirrubinemia estão presentes durante o cuidado de um recém-nascido, apenas os fatores de risco de neurotoxicidade são incorporados aos limiares de fototerapia e exsanguineotransfusão.

Determinar o risco de neurotoxicidade em um recém-nascido requer julgamento clínico. Alguns fatores de risco de neurotoxicidade são baseados na hipótese de que a barreira hematoencefálica está comprometida em recém-nascidos com uma doença grave (por exemplo, sepse [ 28 ] [ 29 ] ), o que apoia o uso de limiares de TSB mais baixos para iniciar a fototerapia e mitigar o risco de neurotoxicidade. Da mesma forma, a hipoalbuminemia reduz a ligação da bilirrubina e pode potencializar o efeito neurotóxico da hiperbilirrubinemia [ 30 ] . Embora não haja evidências suficientes para recomendar a medição de rotina da albumina sérica em todos os recém-nascidos, esta medida pode ser útil para orientar o tratamento em recém-nascidos gravemente doentes ou naqueles cuja hiperbilirrubinemia é grave (ou seja, dentro do limite pré-transfusão de troca) [ 12 ] .

	Tabela 1a . Fatores de risco para hiperbilirrubinemia significativa  (fatores de risco para hiperbilirrubinemia)

	· Menor idade gestacional ao nascer (<38 semanas)

· Aparecimento de icterícia notado nas primeiras 24 horas após o parto

· Evidência de hemólise, com suspeita baseada em resultados positivos de testes específicos (por exemplo, DAT, esfregaço de sangue periférico, níveis de hemoglobina, ensaio de G6PD, ensaio de piruvato quinase ou outros)

· Necessidade de fototerapia nas primeiras 72 horas de vida

· Pais ou irmãos com histórico de hiperbilirrubinemia que necessitem de fototerapia ou exsanguíneotransfusão

· Histórico familiar ou predisposição genética para distúrbios hereditários dos glóbulos vermelhos que causam hemólise

· Volume de alimentação oral abaixo do ideal ou perda excessiva de peso (ou ambos)

· Hematomas significativos ou cefalohematoma

· Policitemia

	Teste de antiglobulina direta DAT; G6PD Glicose-6-fosfato desidrogenase

Informações extraídas de referências [ 6 ] [ 10 ] [ 24 ] - [ 27 ]

	Tabela 1b . Fatores de risco que aumentam os efeitos neurotóxicos da bilirrubina (fatores de risco de neurotoxicidade)

	· Menor idade gestacional ao nascer (<38 semanas)

· Hipoalbuminemia (albumina sérica <30 g/L)

· Uma condição hemolítica suspeita ou diagnosticada *
· Sepse suspeita ou comprovada por cultura

· Instabilidade hemodinâmica ou respiratória significativa (ou ambas) nas 24 horas anteriores

	* Pode-se suspeitar de hemólise com base em uma rápida taxa de aumento na TSB ≥5 µmol/L/h (dentro de 24 horas após o nascimento) ou ≥3,5 µmol/L/h (além de 24 horas após o nascimento).

Informações extraídas da referência [ 12 ]


Medição TSB cronometrada para determinar o  Δ TSB
Os novos limiares de fototerapia baseados na idade gestacional (IG) e na presença de fatores de risco de neurotoxicidade por bilirrubina são descritos abaixo ( Figuras 2 ,  3 ). O cálculo do △TSB em recém-nascidos entre 12 e 120 horas de vida indica a proximidade do valor do TSB medido em relação ao limiar para tratamento fototerápico: quanto menor o △TSB, mais próximo o bebê está de necessitar de tratamento fototerápico. Valores de bilirrubina transcutânea (Btc) também podem ser utilizados (consulte a seção Medição de bilirrubina para a correlação entre Btc e Btc).

	△TSB = Limiar de fototerapia específico para idade (em horas) - TSB ou TcB medido

Por exemplo, um bebê de 24 horas de vida nascido com 37 semanas de gestação tem um TSB de 150 µmol/L. O limiar de fototerapia em 24 horas para esse bebê (conforme Figura 2 ) é de 200 µmol/L. Portanto, o △TSB é 200 µmol/L - 150 µmol/L = 50 µmol/L.


A △TSB deve ser utilizada para orientar o planejamento da alta: primeiro, para determinar se a alta deve ser adiada até a realização de novas medições da TSB ou tratamento com fototerapia; em seguida, se o bebê for elegível para alta, para cronometrar o acompanhamento. A medição da △TSB para fins de triagem aplica-se apenas a recém-nascidos com pelo menos 12 horas de vida que não tenham recebido fototerapia. Para partos domiciliares ou alta antes das 12 horas de vida, deve-se providenciar a realização de um exame de bilirrubina dentro do período recomendado. Veja a Figura 1 para um algoritmo.

Lembre-se de que a ação principal neste algoritmo é atrasar a alta ou iniciar a fototerapia (ou ambos) quando o △TSB de um bebê for ≤30 µmol/L [ A primeira regra de 30 ].
RECOMENDAÇÕES:
3. Medir a bilirrubina sérica total (BST) ou a bilirrubina transcutânea (BTC) antes da alta em todos os recém-nascidos, no mínimo 12 horas após o nascimento. Quando não houver preocupação clínica com icterícia precoce, a BST pode ser obtida simultaneamente à triagem metabólica neonatal para minimizar o número de procedimentos dolorosos.
4. Se a concentração de TSB ou TcB da triagem estiver abaixo do limite de tratamento, calcule o △TSB para determinar o tratamento apropriado antes que a alta seja contemplada (conforme Figura 1).
Figura 1.  Algoritmo para triagem universal de hiperbilirrubinemia de 12 a 120 horas de idade.




*Confirme com TSB se TcB está dentro de 50 µmol/L do limiar de fototerapia
TcB, bilirrubina transcutânea; TSB, bilirrubina sérica total

Orientação antecipatória para famílias
As listas de verificação pré-alta devem incluir informações escritas e verbais sobre icterícia, juntamente com os resultados da triagem (ou seja, o nível de TSB ou TcB cronometrado, o horário em que foram tomados, o △TSB e as próximas etapas recomendadas) e devem ser comunicadas claramente aos cuidadores, de preferência em sua primeira língua, de modo que o acompanhamento pós-alta com seu(s) provedor(es) de saúde primário(s) possa ser organizado [ 31 ] [ 32 ] .

RECOMENDAÇÃO:
5. Forneça às famílias informações verbais e escritas concordantes em sua primeira língua sobre icterícia neonatal, incluindo resultados de triagem e interpretação para facilitar o acompanhamento pós-alta.
Apoio à amamentação
Embora os bebês amamentados apresentem maior risco de desenvolver hiperbilirrubinemia clinicamente significativa do que os bebês alimentados com fórmula [ 33 ] - [ 35 ] , os riscos de complicações da hiperbilirrubinemia são pequenos quando comparados aos inúmeros benefícios da amamentação e da alimentação com leite humano [ 36 ] [ 37 ] . As medidas de proteção contra a hiperbilirrubinemia incluem o contato pele a pele precoce e a amamentação, e a avaliação da eficácia da alimentação por meio do monitoramento do peso do bebê e da produção de urina e fezes [ 38 ] - [ 41 ] . Fornecer educação e apoio sobre amamentação no hospital e na comunidade faz parte dos cuidados essenciais para as famílias que optam por amamentar exclusivamente, e elas devem receber alta com informações sobre os recursos locais e serviços de apoio [ 42 ] .

RECOMENDAÇÃO:
6. Para ajudar a prevenir a icterícia associada à ingestão oral abaixo do ideal e à perda excessiva de peso, o apoio à amamentação deve ser acessível a todos os recém-nascidos e pais até que a alimentação esteja bem estabelecida.
AVALIAÇÃO CLÍNICA DA HIPERBILIRUBINEMIA
Vigilância clínica da hiperbilirrubinemia em recém-nascidos saudáveis
Todos os recém-nascidos devem ser submetidos a uma avaliação física nas primeiras 24 horas após o nascimento por um profissional de saúde (HCP) [ 3 ] [ 6 ] . Além da triagem universal com TSB ou TcB cronometrados, a vigilância clínica para identificar neonatos em risco de hiperbilirrubinemia significativa deve fazer parte de todas as avaliações de recém-nascidos. Os pontos de identificação incluem hiperbilirrubinemia e fatores de risco de neurotoxicidade da bilirrubina, uma revisão da adequação da alimentação, evacuação e micção, avaliações de peso e avaliações visuais para icterícia (ou seja, icterícia na pele e esclera).

A concentração máxima de TSB geralmente ocorre entre 72 e 120 horas de idade, quando a maioria dos recém-nascidos saudáveis ​​já está em casa, vindos do hospital [ 43 ] . Um processo deve estar em vigor para garantir o acompanhamento oportuno dos recém-nascidos após a alta, em intervalos baseados no △TSB, de modo que os bebês ictéricos possam ser avaliados e tratados prontamente. Embora a ausência de icterícia na avaliação visual nas primeiras 48 horas após o nascimento seja altamente preditiva contra o desenvolvimento de hiperbilirrubinemia significativa [ 44 ] , também é verdade que a inspeção visual para a extensão da icterícia, particularmente em bebês com tom de pele mais escuro, não é confiável [ 36 ] . O aparecimento de icterícia clínica deve levar o médico a realizar um TSB ou TcB.

RECOMENDAÇÕES:
7. Todo recém-nascido deve passar por uma avaliação clínica completa dentro de 24 horas após o nascimento, incluindo avaliação de hiperbilirrubinemia e fatores de risco de neurotoxicidade da bilirrubina ( Tabelas 1a , 1b ) e avaliação clínica de icterícia.
8. Deve haver um processo para acompanhamento pós-alta de recém-nascidos com risco de hiperbilirrubinemia, incluindo recursos para dar suporte às medições oportunas de TSB ou TcB e mecanismos para fornecer tratamento imediato de hiperbilirrubinemia quando necessário.
9. Qualquer recém-nascido com suspeita de hiperbilirrubinemia significativa na avaliação, em qualquer idade, deve ter sua TSB ou TcB medidos sem demora.
Medição de bilirrubina
A TSB pode ser medida por amostras venosas ou capilares, com correlação aceitável entre os dois métodos [ 45 ] [ 46 ] . A amostragem capilar é a técnica mais comum e estudada para a detecção de hiperbilirrubinemia [ 47 ] . A medição de TcB pode fornecer uma estimativa razoável dos níveis de TSB quando o TSB é <250 µmol/L [ 48 ] - [ 51 ] . A opinião de especialistas recomenda uma TSB confirmatória quando o TcB cai dentro de 50 µmol/L do limiar da fototerapia.

Existem muitos bilirrubinômetros transcutâneos disponíveis comercialmente, e estudos comparativos encontraram variabilidade entre dispositivos tão alta quanto 65 µmol/L, particularmente dentro de faixas clinicamente relevantes [ 52 ] . Cada dispositivo recém-adquirido deve ser testado em laboratório internamente para correlação sérica em múltiplas amostras antes de ser implantado e calibrado periodicamente de acordo com as recomendações do fabricante [ 48 ] . Caso seja descoberto viés, o fator corretivo deve ser aplicado a cada medição de TcB antes de plotá-la em gráficos de limiar de fototerapia para evitar sub ou superestimar os valores de TSB [ 53 ] [ 54 ] .

RECOMENDAÇÃO:
10. Quando o teste de TcB for usado para monitorar bebês com hiperbilirrubinemia, obtenha um teste confirmatório com TSB se o nível de TcB estiver dentro de 50 µmol/L do limite de fototerapia específico de uma hora OU se o TcB estiver acima de 250 µmol/L.
GERENCIANDO A HIPERBILIRUBINEMIA
Fototerapia
A eficácia da fototerapia depende da intensidade da fonte de luz, da distância entre a fonte de luz e a pele, da área de superfície a ser exposta e da duração do tratamento. A fototerapia intensiva é definida pelo uso de luzes de espectro estreito em um comprimento de onda de cerca de 460 a 490 nm com uma irradiância de pelo menos 30 µW/cm2/nm [ 55 ] . A abordagem recomendada atualmente é fornecer fototerapia intensiva para qualquer criança que atinja o limiar com base nos valores de TSB específicos de hora (Figuras 2 ,  3 ) [ 12 ] . O uso de fontes de luz adicionais, incluindo um cobertor ou almofada de fibra óptica, pode aumentar a área de superfície corporal exposta sem necessariamente aumentar a irradiância fornecida. Como a queda da irradiância ocorre em todos os tipos de lâmpadas de fototerapia com uso contínuo, os dispositivos devem ser verificados regularmente medindo a irradiância espectral usando um radiômetro [ 56 ] .

Limiares de fototerapia
A diretriz de 2022 da AAP introduziu novos limites para iniciar a fototerapia [ 12 ] que eram ligeiramente mais altos do que os recomendados anteriormente [ 3 ] [ 6 ] . Eles equilibraram as descobertas de que a neurotoxicidade da bilirrubina e o kernicterus ocorrem em níveis bem acima dos limites previamente recomendados contra potenciais efeitos adversos da fototerapia [ 57 ] . Existem gráficos separados para bebês com e sem fatores de risco de neurotoxicidade, e os limites de fototerapia foram desenvolvidos para cada IG no nascimento (definida nas Figuras 2 , 3 , 6 e 7 como semanas completas) de 35 a 40 semanas.
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Figura 2.  Limiares de fototerapia para bebês sem fator(es) de risco de neurotoxicidade (dados fornecidos pela AAP e usados ​​com permissão)
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Figura 3.  Limiares de fototerapia para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade (dados fornecidos pela AAP e usados ​​com permissão)

Para esclarecer em que medida estes novos limiares se desviaram das orientações anteriores, ver Figuras S1a-c no Anexo Técnico [ 58 ] .

Embora as alterações nos limiares anteriores da fototerapia sejam relativamente pequenas ,  a fototerapia pode ser iniciada a critério do médico para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade quando o TSB for ≤30 µmol/L do limiar atual da fototerapia [ A segunda regra de 30 ]. 
Fluidos suplementares
Recém-nascidos com hiperbilirrubinemia também podem apresentar desidratação relacionada a desafios de alimentação [ 9 ] [ 59 ] . Evidências sugerem que a suplementação com fluidos intravenosos (IV) em 10% a 25% acima da manutenção diária pode reduzir o TSB ao longo de 4 a 8 horas. A suplementação de fluidos orais e IV é igualmente eficaz para reduzir os níveis de TSB [ 60 ] . Aumentar a ingestão enteral, incluindo o uso de alimentação por gavagem, tem os benefícios adicionais de aumentar o trânsito intestinal e reduzir a circulação entero-hepática da bilirrubina [ 61 ] [ 62 ] . A suplementação de fluidos IV deve ser reservada para bebês com desidratação grave ou com maior risco de necessitar de uma BET (consulte o protocolo de transfusão pré-exsanguineotransfusão, Figura 5 ).

Efeitos adversos da fototerapia
Vários estudos recentes sugeriram uma medida de risco para desfechos adversos relacionados à fototerapia, como asma, alergias, malignidades hematopoiéticas e epilepsia [ 57 ] . No entanto, fatores de confusão e o desenho do estudo limitaram todas essas associações (consulte o Anexo Técnico para obter detalhes). Como a fototerapia é um tratamento comprovado para reduzir o risco de desfechos adversos no neurodesenvolvimento decorrentes de hiperbilirrubinemia grave, os médicos precisam interpretar esses e outros estudos semelhantes com cautela.

Cuidado centrado na família durante a fototerapia
A fototerapia pode interferir na amamentação e no cuidado pele a pele e pode gerar ansiedade parental relacionada à hospitalização de um recém-nascido saudável [ 63 ] [ 64 ] . Incentive o envolvimento da família no tratamento [ 64 ] interrompendo brevemente a fototerapia para amamentação ou cuidado pele a pele (por 20 a 30 minutos, 8 a 10 vezes por dia pode ser considerado no cenário de hiperbilirrubinemia leve [ 65 ] ). O uso de um cobertor ou almofada de fibra óptica durante a fototerapia ajuda a permitir que a amamentação e o contato pele a pele continuem [ 66 ] .

RECOMENDAÇÕES:
11. Forneça fototerapia intensiva a todos os bebês que atingirem o limite de tratamento ( Figuras 2 ,  3 ) com base na IG, na presença de fatores de risco de neurotoxicidade ( Tabela 1b ) e na idade do bebê em horas.
12. Para bebês com fatores de risco de neurotoxicidade, considere iniciar a fototerapia quando a TSB for ≤30 μmol/L do limiar de fototerapia.
13. Dependendo da apresentação e do grau de hiperbilirrubinemia, a amamentação e o contato pele a pele podem frequentemente continuar durante a fototerapia com a ajuda de um cobertor ou almofada de fibra óptica.
Monitoramento de bebês durante fototerapia
Medições seriadas são a única maneira de monitorar a trajetória da BST em bebês submetidos à fototerapia para hiperbilirrubinemia. A trajetória da BST pode ser calculada por sua taxa de aumento, definida como a diferença entre dois valores sequenciais de BST com pelo menos 3 horas de intervalo, dividida pelo tempo decorrido entre as duas amostras [ 23 ] [ 67 ] . Por exemplo, um recém-nascido com suspeita de doença hemolítica tem uma BST de 120 µmol/L às 4 horas de idade. Às 8 horas de idade, a BST aumentou para 160 µmol/L. A taxa de aumento foi (160 µmol/L-120 µmol/L)/4 horas = 10 µmol/L/h.

O cálculo da trajetória da BST permite que os médicos decidam se devem descontinuar a fototerapia ou intensificar o tratamento. A frequência das medições da BST durante a fototerapia é determinada com base na idade do bebê, na presença de fatores de risco para hiperbilirrubinemia e neurotoxicidade e na trajetória da BST. Com exceção de bebês cujo BST esteja dentro do limiar pré-exsanguineotransfusão, recomenda-se a repetição da BST dentro de 12 a 24 horas.  

Em neonatos que não têm fator(es) de risco hemolítico(s), espera-se que o TSB caia ou se estabilize após o início da fototerapia. No entanto, quando o nível de TSB continua a aumentar apesar da fototerapia, ou a taxa de aumento de TSB é ≥5 µmol/L/h (nas primeiras 24 horas de idade) ou ≥3,5 µmol/L/h (além de 24 horas de idade), pode-se suspeitar de hemólise [ 27 ] . Investigações adicionais podem incluir alguns ou todos os seguintes: hemograma completo, contagem de reticulócitos, exame de esfregaço de sangue para defeitos da membrana dos glóbulos vermelhos, DAT ou outros índices de hemólise e ensaios de G6PD e piruvato quinase. Dependendo da apresentação clínica, as investigações também podem incluir avaliação para sepse ou infecção do trato urinário (ou ambos) e a identificação de anticorpos raros para glóbulos vermelhos por uma organização de serviço de sangue.

Bebês com taxa de crescimento anormal ou suspeita de hemólise devem ser monitorados por TSB pelo menos a cada 4 a 6 horas para avaliar a necessidade de escalonamento do tratamento para o protocolo pré-transfusão ( Figura 5 ). Sempre verifique se esses bebês estão recebendo tratamento fototerápico ideal, avaliando o nível de irradiância, a distância entre a fonte de luz e o corpo do bebê e a área da pele exposta, e minimizando as interrupções durante as sessões de fototerapia.

Deficiência de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD)
A deficiência de G6PD é um defeito enzimático recessivo ligado ao cromossomo X [ 68 ] , agora reconhecido como uma das principais causas de kernicterus por hiperbilirrubinemia neonatal grave [ 4 ] [ 69 ] [ 70 ] . Os médicos devem considerar esse diagnóstico em cenários de icterícia persistente porque a maioria dos bebês afetados não tem histórico familiar significativo de deficiência de G6PD [ 71 ] . Considere a triagem ou ensaio de G6PD para todos os bebês com hiperbilirrubinemia não responsiva à fototerapia ou ocorrendo na ausência de fatores de risco. Em casos de hemólise ativa, os níveis de atividade de G6PD podem ser superestimados porque os glóbulos vermelhos circulantes ainda podem ter G6PD suficiente para sustentar o estresse oxidativo, levando a um resultado falso-negativo. Quando a deficiência de G6PD é suspeita, mas não confirmada (atividade de G6PD normal ou quase normal), o teste deve ser repetido aos 3 meses de idade.

RECOMENDAÇÕES:
14. Para bebês hospitalizados em fototerapia, a BST deve ser medida dentro de 12 a 24 horas após o início do tratamento. A frequência do monitoramento da BST a partir de então é determinada pela idade, pela presença de fator(es) de risco e pela trajetória da BST.
15. Se a BST de um lactente continuar a aumentar ou não responder à fototerapia intensiva, exames adicionais podem incluir hemograma completo, contagem de reticulócitos, esfregaço sanguíneo, teste direto de antiglobulina, dosagem de G6PD ou piruvato quinase e triagem para sepse, se clinicamente indicado. Meça a BST pelo menos a cada 4 a 6 horas para avaliar a necessidade de iniciar o protocolo de pré-exsanguineotransfusão.
Figura 4.  Como os bebês devem ser monitorados durante a fototerapia




*Verifique se a irradiância é adequada, a proximidade da fonte de luz à pele e a área de exposição são adequadas, e se o bebê está recebendo fototerapia com interrupções mínimas.
†O limiar pré-transfusão de exsanguíneo é TSB ≤ 30 µmol/L do limiar de exsanguíneo transfusão.
Hemograma completo; TAD, Teste de antiglobulina direta; IG, idade gestacional; G6PD, Glicose-6-fosfato desidrogenase; PK, Piruvato quinase; TSB, Bilirrubina sérica total.

Quando parar a fototerapia
Quando a TSB de um lactente diminui do nível pré-tratamento para abaixo do limite de tratamento específico para a idade, a fototerapia pode ser interrompida. Pode ocorrer hiperbilirrubinemia de rebote, definida como a TSB atingindo novamente o limite de fototerapia dentro de 72 a 96 horas após a interrupção da fototerapia.

IG (<38 semanas), idade no início da fototerapia (<48 horas) e o △TSB são os preditores mais robustos de hiperbilirrubinemia de rebote [ 72 ] - [ 74 ] . Em um grande estudo de coorte, a descontinuação da fototerapia em um △TSB de >30 µmol/L minimizou a taxa de hiperbilirrubinemia de rebote para <3% em bebês nascidos ≥38 semanas IG e <11% para aqueles nascidos de 35 a 37 semanas IG [ 73 ] .

Para bebês nascidos com ≥ 38 semanas de IG, continuar a fototerapia até que a TSB esteja > 30 µ mol/L abaixo do limiar de fototerapia ajuda a minimizar o risco de hiperbilirrubinemia de rebote. Para bebês nascidos com 35 a 37 semanas de IG, usar uma △TSB maior de > 60 µ mol/L (ou > 2 x 30 µ mol/L) pode aumentar a margem de proteção contra hiperbilirrubinemia de rebote [ A terceira regra de 30 ].
A remensuração do TSB não antes de 12 a 24 horas após a interrupção da fototerapia detectará hiperbilirrubinemia de rebote, se ocorrer [ 75 ] . Para bebês de alto risco (por exemplo, aqueles com doença hemolítica), o acompanhamento dentro de 6 a 12 horas e a cada 24 horas depois disso é recomendado, até que o TSB esteja em uma tendência de queda e o △TSB esteja bem acima de 60 µmol/L [ 76 ] - [ 78 ] . O TcB pode ser usado para acompanhamento, desde que tenham decorrido pelo menos 18 horas desde a interrupção da fototerapia [ 50 ] .

RECOMENDAÇÕES:
16. Interrompa a fototerapia quando △TSB >30 µmol/L abaixo do limite de tratamento para bebês nascidos com ≥38 semanas de IG e quando △TSB >60 µmol /L para aqueles nascidos entre 35 e 37 semanas de IG para minimizar o risco de hiperbilirrubinemia de rebote.
17. Medir a TSB após interromper a fototerapia para verificar a presença de hiperbilirrubinemia de rebote. A TcB pode ser usada para acompanhamento se a fototerapia tiver sido interrompida por ≥18 horas.
Icterícia prolongada
Icterícia prolongada é definida como icterícia clinicamente significativa, onde os níveis de TSB estão dentro de 35 µmol/L do limiar de fototerapia e persistem além de 14 dias de idade em bebês nascidos a termo ou prematuros tardios [ 12 ] [ 79 ] . Embora a icterícia prolongada possa ser causada por condições de bilirrubina não conjugada elevada, como doenças hemolíticas, hipotireoidismo congênito ou síndromes de Crigler-Najjar ou Gilbert [ 80 ] , é importante considerar o teste para a fração direta da bilirrubina para descartar o possível diagnóstico de hiperbilirrubinemia conjugada. O diagnóstico rápido de certas doenças hepáticas colestáticas, como atresia biliar, é importante devido à sensibilidade ao tempo do tratamento eficaz [ 81 ] [ 82 ] . A fração direta da bilirrubina é considerada anormal quando o valor absoluto é superior a 17 µmol/L [ 83 ] . Os diagnósticos diferenciais, investigações e tratamento da hiperbilirrubinemia conjugada estão além do escopo desta declaração.

RECOMENDAÇÕES:
18. Bebês com hiperbilirrubinemia persistente e clinicamente significativa além de 14 dias de idade devem ser investigados mais detalhadamente para descartar infecções do trato urinário, doenças da tireoide, doenças hemolíticas e erros inatos do metabolismo.
19. Investigações para hiperbilirrubinemia prolongada devem incluir a medição da fração direta da bilirrubina para descartar colestase patológica.
PROTOCOLO DE PRÉ-TRANSFUSÃO DE TROCA E TRANSFUSÃO DE TROCA DE SANGUE (BET)
Iniciando o protocolo de transfusão pré-exchange
Bebês cuja TSB está aumentando rapidamente ou se aproximando do limiar de exsanguíneotransfusão ( Figuras 6 e  7 ), com base na IG ao nascer, horas de vida e presença de fator(es) de risco de neurotoxicidade, podem necessitar de cuidados intensivos urgentes para evitar ou realizar uma TEB. Qualquer uma das intervenções pode prevenir as sequelas neurodesenvolvimentais significativas da encefalopatia bilirrubínica crônica (ECC) causadas pelo kernicterus.

O protocolo de pré-transfusão de troca é resumido na Figura 5 , que descreve o caminho do cuidado de emergência após um bebê atender aos critérios. O limiar de pré-transfusão de troca é definido como um TSB ≤30 µmol/L abaixo do limiar de transfusão de troca [ 12 ] . Iniciar o protocolo de pré-transfusão de troca é uma emergência médica. Inicie a fototerapia intensiva sem demora, de preferência com uma almofada ou cobertor de fibra óptica para maximizar a área corporal exposta. Consulte um neonatologista para obter orientação sobre o manejo, incluindo acesso vascular, suspensão de alimentação em antecipação a um BET e início de fluidos IV.

A coleta urgente de sangue no início do protocolo pré-exsanguineotransfusão inclui bilirrubina sérica total e direta, hemograma completo, albumina sérica, bioquímica sérica, tipo sanguíneo e prova cruzada. Investigações para estabelecer o diagnóstico de doença hemolítica devem ser concluídas, caso ainda não tenham sido realizadas. Alerte imediatamente o banco de sangue do centro de referência sobre a necessidade de um teste de hemoglobina transfusional (TEB) para evitar atrasos no tratamento enquanto o sangue total é reconstituído. A TSB do bebê deve ser remensurada pelo menos a cada 2 a 3 horas durante todo o período de transfusão até que o nível se estabilize em 30 µmol/L abaixo do limiar para exsanguineotransfusão. O bebê deve ser transferido para uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) ou serviço neonatal que possa fornecer um TBE enquanto se continua a fototerapia e os tratamentos adjuvantes.

RECOMENDAÇÕES:
20. Bebês com hiperbilirrubinemia cujo nível de TSB está no limite pré-exsanguineotransfusão ou acima dele, definido como TSB ≤30 μmol/L abaixo do limite de exsanguineotransfusão ( Figuras 6 ,  7 ), devem receber atendimento emergencial escalonado com base no protocolo pré-exsanguineotransfusão ( Figura 5 ).
21. No início do protocolo, solicite exames de sangue urgentes para: bilirrubina sérica total e direta, hemograma completo, albumina sérica, bioquímica sérica, tipo sanguíneo, prova cruzada e investigação de hemólise (se ainda não tiver sido realizada).
22. Meça o TSB a cada 2 a 3 horas e compare os níveis com os limites BET ( Figuras 6 ,  7 ).
23. Inicie fototerapia intensiva e fluidos intravenosos imediatamente e consulte um neonatologista o mais breve possível. Suspenda a alimentação enteral e prepare-se para a transferência para uma UTIN, onde um BET pode ser fornecido.
Imunoglobulina intravenosa (IVIG)
Acredita-se que a IGIV iniba anticorpos que causam destruição de hemácias em condições como isoimunização Rh e outras doenças hemolíticas relacionadas ao sistema imunológico. Os resultados de ensaios clínicos randomizados controlados por placebo foram contraditórios, o que questiona a eficácia da IGIV na redução da necessidade e do número de BETs na hiperbilirrubinemia grave [ 84 ] - [ 86 ] . A IGIV não deve ser usada rotineiramente para tratar bebês com hiperbilirrubinemia grave causada por doença hemolítica mediada por anticorpos Rh ou ABO. Embora o papel da IGIV na redução da necessidade de BET não esteja claro, a administração de IGIV deve ser considerada em cenários onde um BET não pode ser realizado prontamente [ 87 ] .

RECOMENDAÇÃO:
24. Se a TEB não puder ser realizada prontamente, deve-se considerar a administração de imunoglobulina intravenosa (IGIV) na dose de 0,5 g/kg a 1,0 g/kg ao longo de 2 horas para lactentes com doença hemolítica isoimune cuja BST tenha atingido o limiar pré-exsanguineotransfusão. A dose pode ser repetida em 12 horas.
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Figura 5.  Protocolo de pré-transfusão: Etapas e sequências

*O limiar pré-transfusão de exsanguíneo é TSB ≤ 30 µmol/L do limiar de exsanguíneo transfusão.
†Em lactentes com doença hemolítica isoimune cujo TSB ≥ limiar pré-transfusão de exsanguíneo.
§Sinais de encefalopatia bilirrubínica aguda (EBA): hipertonia (incluindo opistótono e retrocolo), choro agudo, febre, irritabilidade ou estupor, convulsões, coma ou apneia.
BET, transfusão de exsanguíneo; CBC, hemograma completo; IV, intravenosa; IVIG, imunoglobulina intravenosa; TSB, bilirrubina sérica total

Transfusão de troca sanguínea (BET)
Quando a fototerapia intensiva e outros tratamentos de suporte não conseguem evitar que o TSB de um bebê atinja o limiar BET específico da IG ( Figuras 6 ,  7 ), um BET de volume duplo deve ser realizado para reduzir as concentrações de TSB e minimizar o risco de neurotoxicidade da bilirrubina. Além disso, se um bebê apresentar qualquer sinal de encefalopatia bilirrubínica aguda (ABE), como hipertonia, opistótono, retrocolo, choro agudo, febre, irritabilidade, estupor, convulsões, coma ou apneia [ 88 ] , um BET urgente deve ser realizado. Alguns bebês podem procurar atendimento médico com um primeiro nível de TSB igual ou superior ao limiar BET. Nesses casos, inicie a fototerapia intensiva e fluidos IV com urgência e repita o TSB em 2 a 3 horas para determinar se um BET ainda é necessário ( Figura 5 ).

A BET é um procedimento com risco significativo de morbidade e deve ser realizado apenas em centros com experiência, recursos e equipamentos adequados. Os riscos associados à BET incluem instabilidade cardiorrespiratória, complicações relacionadas ao cateter (por exemplo, trombose, infecções), hipoglicemia, desequilíbrios eletrolíticos, trombocitopenia, coagulopatia e enterocolite necrosante [ 86 ] [ 89 ] . A fototerapia intensiva deve ser reiniciada após a conclusão de uma BET, e os níveis de TSB monitorados de acordo com o protocolo de transfusão ( Figura 5 ).

Limiares de transfusão de troca sanguínea
Os limiares de BET também foram revisados ​​pela AAP [ 12 ] em paralelo com as mudanças nos limiares de fototerapia ( Figuras 6 e 7 ). Veja as Figuras S2a-c no Anexo Técnico para uma comparação visual. Embora as mudanças em relação aos limiares de BET anteriores tenham sido relativamente pequenas, há uma revisão importante a ter em mente. Para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade, subtrair o limiar de tratamento por 30 µmol/L aproxima os limiares de transfusão de troca anteriores para bebês de alto risco. Esses valores coincidem com o limiar pré-transfusão de troca definido acima, reforçando a necessidade de estar preparado para realizar um BET quando o TSB do bebê ictérico estiver no limiar pré-transfusão de troca ou acima dele.

Para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade cujo TSB atinge o limiar pré-transfusão de troca (≤30  µmol/L  do limiar de transfusão de troca), os médicos podem optar por iniciar uma BET imediatamente [ A quarta regra de 30 ].
Figura 6. Limiares de transfusão de troca para bebês sem fator de risco de neurotoxicidade (dados fornecidos pela AAP e usados ​​com permissão)
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Figura 7.  Limiares de transfusão de troca para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade (dados fornecidos pela AAP e usados ​​com permissão)
RECOMENDAÇÕES:
25. Um BET de volume duplo deve ser realizado com urgência em lactentes cujo nível de TSB atinge o limiar de transfusão de troca ( Figuras 6 ,  7 ) OU que apresentam sinais consistentes com encefalopatia bilirrubínica aguda (ABE).
26. Para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade, uma BET pode ser iniciada quando o TSB atinge o limiar pré-transfusão de troca (≤30 µmol/L do limiar de transfusão de troca).
	Caixa 1.  As 'regras dos 30' em resumo

	Primeira regra:  Durante a triagem universal, uma BST △≤30 µmol/L requer atraso na alta hospitalar e monitoramento rigoroso da BST. A fototerapia deve ser considerada ( Figura 1 , Recomendação 4).

	Segunda regra : para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade, inicie a fototerapia quando o TSB for ≤30 µmol/L do limiar de fototerapia (Recomendação 12).

	Terceira regra:  Para minimizar o risco de hiperbilirrubinemia de rebote, a fototerapia deve ser descontinuada quando △TSB >30 µmol/L abaixo do limite de tratamento para bebês nascidos com ≥38 semanas de IG, e quando >60 µmol/L para bebês nascidos entre 35 e 38 semanas de IG (Recomendação 16).

	Quarta regra:  Para bebês com fator(es) de risco de neurotoxicidade, a TSB pode ser iniciada quando o TSB atingir o limiar pré-transfusão de exsanguíneo ou ≤30 µmol/L do limiar de transfusão de exsanguíneo (Recomendação 26). 

	BET, Transfusão de troca sanguínea; IG, Idade gestacional; TSB, Bilirrubina sérica total


PLANEJAMENTO E ACOMPANHAMENTO DE ALTA
Após tratamento para hiperbilirrubinemia
Todos os bebês tratados para icterícia devem ser monitorados de perto até que a alimentação e o ganho de peso estejam bem estabelecidos e os níveis de TSB comecem a cair. As avaliações devem incluir um exame físico completo com foco específico em quaisquer manifestações neurológicas de toxicidade de bilirrubina (especialmente em bebês cujas intervenções incluíram um protocolo de escalonamento pré-troca ou um BET) e garantindo a ingestão adequada de líquidos e nutrição. Bebês que tiveram icterícia hemolítica podem apresentar anemia tardia causada por anticorpos passivos persistentes, com níveis de hemoglobulina em seu ponto mais baixo entre 4 a 6 semanas naqueles que não necessitaram de um BET e entre 8 a 10 semanas naqueles que necessitaram [ 90 ] [ 91 ] .

A bilirrubina pode afetar os núcleos cocleares do tronco cerebral e o nervo auditivo [ 92 ] . Estudos de coorte mostraram que o risco de deficiência auditiva aumenta significativamente em recém-nascidos cujo nível de TSB cruza o limite de 400 µmol/L a 600 µmol/L [ 93 ] [ 94 ] . Seu risco aumenta proporcionalmente com a gravidade da hiperbilirrubinemia e a duração da exposição à bilirrubina [ 95 ] [ 96 ] . Bebês que apresentam hiperbilirrubinemia significativa, receberam um BET ou cujo pico de TSB atingiu ou excedeu os limites pré-transfusão de troca devem ser encaminhados à audiologia para uma avaliação auditiva formal [ 97 ] .

Bebês com histórico de hiperbilirrubinemia grave podem apresentar sequelas significativas no desenvolvimento a longo prazo. Aqueles cujos níveis de TSB atingiram ou excederam o limite pré-transfusão de exsanguíneo, que receberam um BET ou apresentaram sinais neurológicos anormais antes ou depois do tratamento devem ser encaminhados para acompanhamento longitudinal do neurodesenvolvimento [ 98 ] - [ 103 ] .

RECOMENDAÇÕES:
27. Garantir acompanhamento rigoroso após a alta para bebês com hiperbilirrubinemia secundária à doença hemolítica imunomediada, incluindo testes de hemoglobina entre 4 e 10 semanas de idade para identificar anemia tardia.
28. Encaminhe bebês que apresentaram hiperbilirrubinemia significativa (ou seja, com pico de TSB acima de 400 μmol/L, ou que atingiram ou excederam o limite pré-transfusão de exsanguíneo, ou que receberam uma BET) para audiologia para uma avaliação auditiva formal.
29. Encaminhe bebês que atingiram ou excederam o limite pré-transfusão de troca, com ou sem recebimento de BET, ou que apresentaram sinais neurológicos anormais associados à hiperbilirrubinemia, para acompanhamento longitudinal do neurodesenvolvimento.
CONCLUSÃO
O kernicterus causado por hiperbilirrubinemia grave é uma condição prevenível em recém-nascidos. Detectar a icterícia precocemente e agir prontamente, fornecer orientação antecipada às famílias sobre sinais e sintomas e garantir acompanhamento pós-natal adequado e suporte à lactação na comunidade pode ajudar a prevenir sequelas neurodesenvolvimentais adversas da hiperbilirrubinemia grave [ 104 ] . Esta declaração recomenda estratégias-chave para identificar recém-nascidos com alto risco de desenvolver hiperbilirrubinemia significativa e padronizar o tratamento. De uma perspectiva sistêmica, colaborar com provedores de saúde comunitários e laboratórios, fornecer suporte à amamentação e fazer parcerias com as famílias são essenciais para prevenir e controlar a hiperbilirrubinemia neonatal.

Ferramentas para praticantes
Gráficos individuais dos limiares de fototerapia e transfusão de sangue para cada faixa etária gestacional, conforme listados nas Figuras 2 , 3 , 6 e 7, foram criados para permitir que os médicos imprimam e utilizem para acompanhar a tendência de TSB ou TcB de cada paciente. Siga o  link  para acessar esses gráficos para impressão.

Uma ferramenta online, chamada Hyperbili  , foi desenvolvida para auxiliar profissionais de saúde neonatal no manejo da hiperbilirrubinemia neonatal com base nesta declaração de posicionamento. A ferramenta pode ser acessada aqui . Agradecemos ao Dr. Michael Hill por desenvolvê-la.
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Gerenciamento da Hiperbilirrubinemia Neonatal- Uma Diretriz Atualizada
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A icterícia nas primeiras 24 horas após o nascimento é um dos vários fatores de risco principais para hiperbilirrubinemia grave. 
Os fatores de risco comuns incluem menor idade gestacional no nascimento, icterícia nas primeiras 24 horas, amamentação exclusiva (com ingestão abaixo do ideal), histórico familiar de distúrbios hereditários de hemácias e risco de doença hemolítica. 
A avaliação da bilirrubina é obtida considerando-se a TSB ou a bilirrubina transcutânea (TcB) medida entre 24 e 60 horas de idade, em combinação com fatores de risco clínicos. 
A TSB deve ser realizado em bebês cujo TcB seja de 15 mg/dL ou mais ou naqueles cuja TcB medido esteja dentro de 3 mg/dL do limite de tratamento.  
A AAP recomenda a triagem universal usando um TcB ou TSB de 24 a 28 horas de vida ou antes da alta hospitalar, o que ocorrer primeiro. 
A AAP alerta contra o uso da inspeção visual como única ferramenta de triagem.
 A nova Diretriz descreve uma abordagem abrangente para triagem e tratamento de hiperbilirrubinemia, com mudanças de prática baseadas em evidências ou experiência clínica significativa.  Ela se concentra em cinco componentes essenciais: prevenção, avaliação e monitoramento, tratamento, acompanhamento pós-alta e políticas e procedimentos hospitalares.
 Independentemente do risco, os limites agora são consideravelmente mais altos do que aqueles vistos em diretrizes anteriores. Isso se deve em parte à apreciação de que o kernicterus não ocorre até que os níveis de bilirrubina excedam em muito as recomendações publicadas anteriormente.
 Essas mudanças de limite também são informadas por pesquisas sobre os riscos da exposição a fótons (particularmente em comprimentos de onda acima daqueles indicados como terapêuticos), incluindo estresse oxidativo e riscos aumentados de epilepsia. 
Indica irradiância específica (pelo menos 30 mcW/cm 2 por nm).

A descontinuação da fototerapia pode ser considerada se o TSB do paciente for menor que pelo menos 2 mg/dL abaixo do limite de tratamento com base no limite específico de hora no início da fototerapia.
Considere um período mais longo de tratamento com fototerapia se o bebê tiver fatores de risco para hiperbilirrubinemia de rebote, como idade gestacional menor que 38 semanas, idade menor que 48 horas no início da fototerapia ou doença hemolítica.
 Se um paciente estiver dentro de 2 mg/dL da curva de transfusão de troca, providências devem ser tomadas para garantir que o paciente esteja em, admitido ou transferido para um Centro capaz de fornecer cuidados avançados, como uma UTI neonatal nível III ou IV. Não havendo certeza do retorno do bebê para avaliação, prolongue a internação!
Medição da Bilirrubina e Uso de Fototerapia após a Diretriz de Hiperbilirrubinemia Neonatal AAP 2022
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Nas últimas 2 décadas, muitas evidências surgiram sugerindo tratamento excessivo com fototerapia, os danos potenciais dessa intervenção e a ocorrência de neurotoxicidade da bilirrubina em níveis muito mais altos do que se pensava anteriormente 
Este estudo revela que a publicação da nova Diretriz provavelmente resultou em uma redução significativa no uso de fototerapia e na medição da bilirrubina sérica sem aumentar o tempo de internação hospitalar ou as readmissões para fototerapia. 
A fototerapia pode ser iniciada com segurança em níveis significativamente mais altos do que aqueles recomendados pelos nomogramas originais.  
Alguns mantêm a preocupação de que o aumento nos limites possa levar a um aumento nas readmissões e consequências clínicas indesejáveis. A utilização de fototerapia diminuiu em 46,7% e as taxas de medição de TSB diminuíram em 23% sem um aumento observado nas medições de TSB ambulatorial ou readmissões recebendo fototerapia. 
A implementação das novas diretrizes de hiperbilirrubinemia pode ter consequências significativas, não apenas no período neonatal, mas durante toda a infância. As incidências de níveis de bilirrubina excedendo os limiares de transfusão de troca ocorreram durante a hospitalização do parto, sugerindo que as novas Diretrizes são eficazes na identificação de recém-nascidos em risco de hiperbilirrubinemia grave. Nesse estudo o acompanhamento pós-alta foi eficaz!
AVALIAÇÃO DA HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL INDIRETA CONFORME A ACADEMIA AMERICANA DE PEDIARIA (AAP) /2022





Paulo R. Margotto, Fabiano Cunha Gonçalves, Priscila Guimarães
A Academia Americana de Pediatria (AAP)  convocado um comitê de Diretrizes de prática clínica  que trabalhou de 2014 a 2022 para analisar novas evidências e identificar oportunidades para esclarecer e melhorar a diretriz de 2004 para os bebês ≥semanas de idade gestacional (ig). 

O Comitê aumentou os limiares da fototerapia num intervalo estreito que o comitê considerou seguro.

 Um ponto discutido, foi o rebote: 
para evitá-los, recomenda-se suspender a fototerapia a 2mg/dl do nível que indicou para os RN>38 semanas e para os ≤ 38 semanas, nossa equipe decidiu fixar esse valor em 3-4mg/dl abaixo do nível que indicou (para esse grupo de bebê a AAP recomenda que  pode ser prudente continuar fototerapia mais por causa do seu maior risco de hiperbilirrubinemia de rebote. 

Para os rn <35 semanas de idade gestacional continua a tabela proposta pelos Drs. Maisels MJ, Watchko JF, Bhutani VK, Stevenson DK.J Perinatol. 2012 sep;32(9):660-

             VEJAM AGORA A APRESENTAÇÃO!
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