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Apresentação do caso:

RN do sexo feminino, peso  de 956g, AIG, Idade gestacional de  27 sem. + 5 dias, parto cesárea, apresentação pélvica.
Mãe: 20 anos, gesta 5 para 2 aborto 2 com  história positiva de colonização vaginal significativa por Streptococcus agalactiae; realizou tratamento para Chlamydia trachomatis; tem história de uso de cocaína e maconha, confirmados por exame toxicológico de urina. O tempo de bolsa rota foi de  23 dias. Na admissão, foi medicada com betametasona e ampicilina + sulbactan antes do parto. Um perfil biofísico não reativo e presença de sangramento vaginal com suspeita de descolamento de placenta  indicaram cesariana. Apgar: 1 – 5 e 9 , no 1º, 5º e 10º minuto de vida respectivamente. O RN evoluiu para ventilação mecânica e suporte para pressão arterial; o diagnóstico clínico foi  de síndrome de angústia respiratória. O RN recebeu surfactante exógeno. Extubado no 3º dia e colocado em CPAP nasal. No dia seguinte, estava com catéter nasal de O₂. O controle radiológico mostrou resolução da doença pulmonar aguda. A apnéia de prematuridade foi tratada com metilxantina. O ecocardiograma revelou  persistência do canal arterial.  O RN recebeu  nutrição parenteral total, antibióticos e  fluidoterapia. Após  de 72 hs, ampicilina e gentamicina foram suspensos, porque o screem para sepse não foi indicativo de infecção (proteína C reativa, hemograma e hemocultura). A cultura da secreção traqueal colhida no 2º dia através do tubo endotraqueal foi negativa para a Chlamydia. trachomatis, Mycoplasma hominis e Ureaplasma urealyticum. O exame histopatológico de placenta revelou placenta imatura, compatível com 27 semanas de gestação de gestação com sinais de amnionite aguda e funisite. No 15º dia de vida apresentou urina com presença de leucócitos (diastick). A  urina colhida  com saco coletor evidenciou 8 a 12 hemácias por campo. A urina colhida urina (2ª amostra) por cateterismo vesical evidenciou: Densidade urinária de 1020; pH de 6; proteínas de  100mg/dl; hemácias 20-25  por campo; leucócitos= 8 a 10 por campo; bactérias= ocaionais; cristais de oxalato de Ca: moderado e presença de trichomonas. A cultura de urina foi negativa. O RN era assintomático, mas foi tratado com metronidazol, após parecer do infectologista. O  EAS no 19º dia mostrou ausência de trichomonas. Dosagem inicial de uréia e creatinina foi 24 mg/dl e 1 mg/dl, respetivamente, no 2º dia de vida e 6 e 0,6 mg/dl no 18º dia. Neste dia,  o RN apresentou hiponatremia, sendo  tratado com NaCl. Dosagem de eletrólitos na urina: Na+ = 26 mEq/l; K+ = 29 mEq/l; Cl- = 28 mEq/l e creatinina urinária / creatinina plasmática foi 35 (valor compatível com IRA pré-renal).

A ultra-sonografia no  5º dia de vida  excluiu a presença de trombose de veia renal e outras anomalias.  O EAS nesta ocasião revelou : DU= 1015, hematúria microscópica, pH = 5,5; negativo para\ proteína e nitrato; leucócitos: 2-4 por campo; presença de muco; ausência de trichomonas.

No 21º dia de vida a ultra-sonografia renal e a cistouretrografia miccional foram normais.  O RN apresentava doença pulmonar mínima e estava tolerando alimentação enteral. Desenvolveu então DPC sugestiva de Wilson Mikity e necessidade persistente de O₂ suplementar por catéter.

DISCUSSÃO
Embora  a infecção por T. vaginalis seja comum entre as grávidas, não é comumente encontrado em neonatos. No entanto, há relato de RN com “corrimento vaginal” infectados por T. vaginalis e este microrganismo tem sido observado em culturas de aspirado traqueal em crianças com doença respiratória como pneumonia. Foi descrito  na Polônia, 17,2% de casos de crianças < que 3 semanas que desenvolveram corrimento vaginal. Embora seja detectada por um exame de urina, a “piúria” é mais provavelmente oriunda da vagina. Acredita-se que o efeito do estrogênio materno sobre o epitélio vaginal pode predispor RN do sexo feminino a infecção. Sucesso terapêutico tem sido obtido com metronidazol.
Os autores especulam que o aspecto de “bolhas” no Rx de tórax deste paciente, juntamente com a necessidade de O₂ suplementar por diversas semanas, após uma fase relativamente benigna da doença, é semelhante à condição descrita para Wilson Mikity em 1960 (Wilson MG, Mikity VC. A new form of respiratory disease in premature infants. Am J Dis Child 1960;99:489-99) e depois discutida para Hodgman e cl.. Esta síndrome de desenvolvimento tardio caracteriza-se para cianose, retrações e taquipnéia em RN prematuros sem doença respiratória significativa ao nascimento.

O aspecto “bolhoso” dos pulmões ao RX pode corresponder inicialmente a cistos e infiltrado intersticial que posteriormente evoluem para hiperinsuflação nas bases e atelectasia nos ápices. A dinâmica respiratória também está alterada, mas não foi determinada neste paciente. Embora este bebê tenha manifestado doença respiratória ao nascimento, o grau de doença pulmonar tardia parece-nos desproporcional a fase aguda inicial. Embora T. vaginalis não tenha sido isolado de suas vias aéreas, é plausível que tenha contribuído para a doença pulmonar crônica, através da resposta inflamatória ou outro fenômeno ainda não explicado. Como a infecção materna é comum e associa-se com rotura prematura de membranas e nascimento prematuro, vale a pena um estudo prospectivo associado a esta infecção com doença pulmonar crônica em RN prematuros, com ou sem síndrome do desconforto respiratório.
