
Jornal Paranaense de Pediatria - Vol. 8 Nº 3, 2007 49
a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

Jornal
Paranaense
de Pediatria

EDITOR RESPONSÁVEL

Sérgio Antônio Antoniuk
Professor Assistente do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Neuropediatria.

EDITORES ASSOCIADOS

Aristides Schier da Cruz
Professor Adjunto do Departamento de Pediatria da Faculdade
Evangélica de Medicina do Paraná, Disciplina de
Gastroenterologia Pediátrica.

Eliane Mara Cesário Pereira Maluf
Professora do Departamento de Clínica Médica da
Universidade Federal do Paraná; Mestre em Pediatria e
Doutora em Clínica Médica pela Universidade Federal do
Paraná; Membro do Departamento de Cuidados Primários da
Sociedade Brasileira de Pediatria; Presidente da Sociedade
Paranaense de Pediatria.

Donizetti Dimer Giamberardino Filho
Pediatra Diretor do Hospital Infantil Pequeno Príncipe

Gilberto Pascolat
Preceptor da Residência Médica de Pediatria do Hospital
Universitário Evangélico de Curitiba.

José Eduardo Carreiro
Professor Assistente do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná.

Luiza Kazuko Moriya
Professora Assistente do Departamento de Pediatria da
Universidade Estadual de Londrina

Regina P. G. Vieira Cavalcante Silva
Professora Substituta do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Neonatologia.

Walid Salomão Mousfi
Professor Responsável pela Disciplina de Pediatria da
Pontifícia Universidade Católica do Paraná.

CONSELHO EDITORIAL

Alfredo Löhr
Professor de Clínica Pediátrica da Pontifícia Universidade
Católica do Paraná, Disciplina de Neuropediatria.
Carlos A. Riedi
Professor de Pediatria da Universidade Federal do Paraná,
Disciplina de Alergia-Pneumologia Pediátrica.
Carmem Austrália Paredes Marcondes Ribas
Professora Assistente do Departamento de Pediatria da
Faculdade Evangélica de Medicina do Paraná.
César Sabbaga
Preceptor da Residência Médica em Cirurgia Pediátrica do
Hospital Infantil Pequeno Príncipe - Pontifícia Universidade
Católica do Paraná.
Daltro Zunino
Professor Colaborador da Faculdade Evangélica de Medicina
do Paraná, Disciplina de Nefrologia Pediátrica.
Eduardo de Almeida Rego Filho
Professor Titular do Departamento de Pediatria da
Universidade Estadual de Londrina
Evanguelia Athanasio Shwetz
Professora Assistente do Departamento de Pediatria da
Faculdade Evangélica de Medicina do Paraná, Disciplina de
Neonatologia.
Isac Bruck
Professor Assistente do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Neuropediatria
Ismar S trachmann
Professor de Clínica Pediátrica da Pontifícia Universidade
Católica do Paraná, Disciplina de Terapia Intensiva.
José Carlos Amador
Mestre em Pediatria
Leide P. Marinoni
Professora Adjunta do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Dermatologia
Pediátrica.
Lucia Helena Coutinho dos Santos
Professora Assistente do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Neuropediatria
Luiz Antônio Munhoz da Cunha
Chefe do Serviço de Ortopedia Pediátrica do Hospital Infantil
Pequeno Príncipe
Luiz de Lacerda Filho
Professor Adjunto do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Endocrinologia
Pediátrica
Mara Albonei Pianovski
Professora Assistente do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Hematopediatria
Margarida Fatima Fernandes Carvalho
Professora Adjunta de Pediatria da Universidade Estadual de
Londrina, Doutora em Pediatria pela Universidade de São
Paulo
Marina Hideko Asshiyde
Professora de Clínica Pediátrica da Pontifícia Universidade
Católica do Paraná, Disciplina de Infectologia Pediátrica.
Mário V ieira
Preceptor em Gastroenterologia da Residência Médica em
Pediatria do Hospital Infantil Pequeno Príncipe, Pontifícia
Universidade Católica do Paraná
Milton Elias de Oliveira
Professor da Faculdade de Medicina da Universidade do Oeste
do Paraná - Cascavel
Mitsuru Miyaki
Professor Titular do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Neonatologia.
Nelson Augusto Rosário Filho
Professor Titular do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Alergia e
Imunologia.
Nelson Itiro Miyague
Professor Adjunto do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Cardiologia
Pediátrica.



Jornal Paranaense de Pediatria  - Vol. 8  Nº 3, 200750
a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

JORNAL PARANAENSE  DE PEDIATRIA - ANO 08, NÚMERO 03.
O Jornal Paranaense de Pediatria é o órgão oficial da Sociedade Paranaense de Pediatria para publicações científicas.
Correspondência deve ser encaminhada para: SPP   Rua Desembargador Vieira Cavalcanti, 550     80.510-090   Curitiba - PR
Tiragem: 2.000 exemplares

DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS DA SOCIEDADE PARANAENSE  DE

PEDIATRIA

Departamento de Adolescência

Beatriz Elizabeth Bagatin V. Bermudez
Departamento de Aleitamento Materno

Claudete Teixeira Krause Closs
Departamento de Alergia - Imunologia

Tsukiyo Obu Kamoi
Departamento de Cardiologia

Nelson Itiro Miyague
Departamento de Defesa Profissional

Álvaro Luiz de Oliveira
Departamento de Dermatologia

Kerstin Taniguchi Abagge
Departamento de Endocrinologia

Geraldo Miranda Graça Filho
Departamento de Gastroenterologia

Sandra Lúcia Schuler
Departamento de Infectologia

Cristina Rodrigues da Cruz
Departamento de Nefrologia

Lucimary de Castro Sylvestre
Departamento de Neonatologia

Gislayne Castro e Souza de Nieto
Departamento de Neurologia Pediátrica

Alfredo Lohr Junior
Departamento de Pneumologia

Carlos Roberto Lebar Benchon Massignan
Departamento de Saúde Mental

Maria Lúcia Maranhão Bezerra
Departamento de Segurança da Criança e do Adolescente

Luci Yara Pfeiffer
Departamento de Suporte Nutricional

Vanessa Yumie Salomão W. Liberalesso
Departamento de T erapia Intensiva

Sandra Lange Zaponi Melek

Referência em Genética

Salmo Raskin
Referência em Hemato-Oncologia

Leniza Costa Lima
Referência em Oftalmologia

Ana Tereza Moreira
Referência em Ortopedia

Edilson Forlin
Referência em Otorrinolaringologia

João Gilberto Sprote Mira
Referência em Reumatologia

Margarida de Fátima Fernandes Carvalho

DIRETORIA SPP - TRIÊNIO 2007-2009

Presidente: Aristides Schier da Cruz (Curitiba)
Presidente de Honra:  Eliane Mara Cesário
Pereira Maluf (Curitiba)
1º Vice-Presidente:  Darci Vieira da Silva Bonetto (Curitiba)
2º Vice-Presidente:  Milton Macedo de Jesus (Londrina)
3º Vice-Presidente:  Kennedy Long Schisler (Foz do Iguaçu)
4º Vice-Presidente:  José Carlos Amador (Maringá)

Secretária Geral:  Regina Paula Guimarães Vieira
Cavalcante da Silva (Curitiba)
1º Secretário: Tony Tannous Tahan (Curitiba)
2º Secretário: Renato Tamehiro (Cascavel)

Tesouraria
1º Tesoureiro:  Gilberto Pascolat (Curitiba)
2º Tesoureiro:  Dorivâm Celso Nogueira (Curitiba)

Conselho Fiscal:  Diether H. Garbers (Curitiba), Álvaro Luiz de
Oliveira (Londrina), Nelson Augusto Rosário Filho (Curitiba), José
Carlos Michels Oliveira (Curitiba), Gilberto Saciloto (Guarapuava)

Comissão de Sindicância:  João Gilberto Sprotte Mira (Curitiba),
Jussara Ribeiro dos Santos Varassin (Curitiba), Claudete Teixeira
Krause Closs (Curitiba), Osório Ogasawara (Paranavaí), Lúcio
Esteves Junior (Maringá)

Conselho Consultivo:  Donizetti Dimer Giamberardino Filho
(Curitiba), Kerstin Tanigushi Abagge (Curitiba), Alléssio Fiori
Sandri Junior (Umuarama), Rosangela de Fatima I. Garbers
(Curitiba), Wilma Suely Ribeiro Reque (Ponta Grossa)

Diretoria de Patrimônio:  Luiz Ernesto Pujol (Curitiba)

Diretoria de Informática:  Eduardo Adratt (Curitiba), Dorivâm
Celso Nogueira (Curitiba)

Diretoria de Eventos Científicos:  Cristina Rodrigues da Cruz
(Curitiba), Eliane Mara Cesário Pereira Maluf (Curitiba), Marion
Burger (Curitiba)

Sociedade Paranaense de Pediatria - Rua Des.Vieira Cavalcanti, 550 Telefone: 41 3223-2570  Fax: 41 3324-7874  Curitiba-PR
Http://www.spp.org.br   e-mail: sppediatria@hotmail.com

Projeto gráfico, diagramação e editoração: Fidellize Marketing Ltda. Telefone: 41 8816-7746  www.fidellize.com.br  Curitiba-PR



Jornal Paranaense de Pediatria - Vol. 8 Nº 3, 2007 51
a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

ERRATA

Na edição Ano 8 - número 2 de junho de 2007 erramos ao formatar o artigo: Avaliação da percepção das monitoras
quanto ao diagnóstico nutricional das crianças sob seus cuidados em creches públicas .

O nome correto de uma das autoras do artigo é Greicy Peretti , e não Areicy Peretti como publicamos naquela
ocasião.

Greicy Peretti  é Nutricionista formada pela FAG. Aprimoranda em Saúde, Nutrição e Alimentação Infantil - enfoque
multiprofissional pela UNIFESP/EPM.

À autora e aos leitores nossas desculpas!

EDITORIAL

Desde muitos anos, mesmo antes da introdução
da vacina Salk nos anos 50,  os programas de imuni-
zação através do mundo tem reduzido a morbidade
e mortalidade associada a numerosas doenças in-
fecciosas, incluindo a erradicação da varíola.  Um
dos pontos mais polêmicos se refere aos efeitos
colaterais das vacinas. Discute-se a relação tempo-
ral das reações, a dificuldade de confirmar o diag-
nóstico dos efeitos e a sua verdadeira relação com a
vacina.

Em neurologia, a alegação de que vacinas cau-
sam encefalopatias, autismo e epilepsia tem  causa-
do muito controvérsia. Por exemplo, em relação ao
autismo. Pensou-se que estava ocorrendo um au-
mento da incidência devido à associação com rea-
ções à  vacina ou com o mercúrio, componente do
conservante tiomersal. Nenhum estudo provou esta
associação. A ocorrência de epilepsia e encefalopatia
relacionada à vacina tríplice também não foi com-
provada em estudos epidemiológicos. O fato é que
casos individuais, como os publicados em um artigo
desta revista são apresentados em várias revistas
associado ao componente pertussis.  A vacina da
coqueluche contém mais de 3000 tipos diferentes de
proteínas que podem causar a reação antigênica.
Este problema parece que será resolvido com a va-

cina acelular que contém entre 2 a 5 proteínas. Ou-
tro tema que esta em evidência foi relatado após ar-
tigo mostrando alteração genética , ou seja, uma
mutação nos canais de sódio em várias crianças que
apresentaram encefalopatia epiléptica após o uso da
vacina tríplice. Esta enfermidade epiléptica que é de-
nominada de Encefalopatia Mioclônica Severa da In-
fância deverá a partir de agora ser investigado em
todos os casos de reações vacinais. Alguns pontos
terão que ser esclarecidos. Qual é a razão da proxi-
midade temporal com a vacina  destes quadros epi-
lépticos?  Será coincidência? Esta predisposição
genética leva a epilepsia devido ao stress ou a fe-
bre? A criança que apresenta uma reação á vacina,
seja leve ou grave deverá ser mantida no  programa
de vacinação?Hoje a tendência é de utilizar uma va-
cina acelular caso ocorram as reações, ou preferen-
cialmente indicar esta vacina para todas as  crian-
ças.

O artigo publicado na página 66 serve de alerta
aos colegas pediatras, que apesar de rara,  a epilep-
sia e encefalopatia grave pode estar associada tem-
poralmente com as vacinas. As crianças aqui apre-
sentadas serão submetidas a estudo genético para
comprovar ou afastar a existência de Epilepsia
Mioclônica Severa da Infância.

Sérgio Antoniuk
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Recurso terapêutico ocupacional junto a crianças hospitalizadas:
atividades recreativas.
Playful activity as a resource of occupational therapy for hospitalized children.

Marina S. Campos(1), Andréa M. Fedeger(2), Cláudia Omairi(3)

Este artigo apresenta parte de um trabalho de conclusão do curso de Terapia Ocupacional da Universidade Federal do
Paraná, realizado em 2007.

Resumo

Objetivos:  Este artigo buscou apresentar a utiliza-
ção das atividades recreativas como um recurso da
Terapia Ocupacional na intervenção junto a crianças
hospitalizadas.

Métodos:  Para alcançar os objetivos do trabalho,
utilizou-se como metodologia a revisão de literatura.
Foram consultadas referências nacionais, incluindo
periódicos e livros específicos da Terapia Ocupacional,
recorrendo-se também à literatura de outras áreas, onde
se incluiu a Psicologia, a Pedagogia e as Artes.

Resultados:  Através do referencial consultado, apu-
rou-se que a criança hospitalizada, devido ao afasta-
mento de sua vida cotidiana e mudança no contexto de
desempenho ocupacional, está exposta a um ambien-
te desfavorável com privação de estímulos e condições
adequadas para seu desenvolvimento em sua totalida-
de. O terapeuta ocupacional estuda a ocupação huma-
na, que incluem as atividades significativas do cotidia-
no das pessoas. Estas atividades, na infância, são re-
presentadas principalmente pelo brincar, que juntamen-
te com a rotina e o meio onde a criança vive estabele-
cem o seu papel e o seu lugar, portando são formado-
res da sua identidade. Quando a criança é submetida
a uma internação, é afastada de todos estes fatores,
considerados imprescindíveis para o seu desenvolvi-
mento e para a sua saúde.

Abstract

Objectives:  This study is about the use of the playful
activity as a resource of the Occupational Therapy with
hospitalized children.

Methods:  The literature review was used as
methodology to answer the proposal objectives. For that
brazilian references of occupational therapy including
and books, periodics were consulted, also the literature
of other areas as psychology, the pedagogy and the
arts were reviewed.

Results:  This research demonstrates that the
hospitalization for the child means more than be far
away from the routine the context changed her
occupational performance and the environment limits
her development conditions in its totality. The
Occupational Therapy study the human occupation,
which includes meaningful activities of daily living.
Playful activities for child are the mainly occupation role
in addition to her social context build the child identity.
When the child is at the hospital for health treatment
and separated for all these essential aspects for the
development and recovering health.
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Conclusões:  O Terapeuta Ocupacional utiliza de
atividades significativas do universo infantil, para pro-
porcionar melhora no desempenho ocupacional da cri-
ança hospitalizada, possibilitando a ela uma participa-
ção ativa no seu cotidiano, mesmo que em ambiente
hospitalar. As atividades recreativas, utilizadas como
um recurso terapêutico ocupacional, possibilitam a di-
minuição dos efeitos da internação hospitalar na crian-
ça, estimula o seu desenvolvimento, e favorece sua
recuperação.

Palavras-chave:  atividades lúdicas – brincar - cri-
ança hospitalizada – terapia ocupacional.

Conclusions:  The Occupational Therapist provides
meaningful activities for the child and improves her
occupational performance during the hospitalization
which means improves her development and promotes
health. The use of playful activities for occupational
therapists possibilities the reduction of the hospital
affects for the child and stimulates her development and
rehabilitation.

Key words:  playful activities – play - hospitalized
child - occupational therapy.

Introdução

Quando submetida a uma internação a criança é
exposta a situações como o afastamento de seu cotidi-
ano ocupacional e social, aspectos essenciais para a
formação da sua identidade e para o seu desenvolvi-
mento. No ambiente hospitalar, muitas vezes a criança
não compreende a necessidade de estar em um lugar
desconhecido, sendo submetida a procedimentos
invasivos, com instrumentos, sons e pessoas desco-
nhecidas, aspectos ainda somados à dor e aos sinto-
mas causados pela doença. A hospitalização pode oca-
sionar uma completa ruptura na rotina, podendo levar
a distúrbios psicológicos, ou seja, se por um lado a
internação beneficia o estado de saúde da criança, por
outro a priva de situações inerentes à fase em que se
encontra, importantes para o seu bem-estar.

O terapeuta ocupacional inserido na equipe do hos-
pital é o profissional que analisa a disfunção
ocupacional na criança e a insere em um programa de
atividades estruturado, com o objetivo de superação
da incapacidade. As atividades escolhidas têm relação
com as necessidades pessoais, sociais e econômicas
da criança, e irão refletir sobre os fatores ambientais
que influenciam a sua vida1.

A prática do terapeuta ocupacional se dá a partir de
uma parceria entre o terapeuta e a criança, num pro-
cesso que insere um plano de atividades com propósi-
tos de melhora de qualidade de vida. As atividades pres-
critas pelo terapeuta ocupacional se baseiam no estu-
do da ocupação humana, onde a criança apresenta o
brincar como atividade essencial. O brincar como pro-
cedimento terapêutico ocupacional, é uma forma de
facilitar a experiência da hospitalização para a criança,
visto que constitui um dos aspectos mais autênticos do
comportamento infantil e é uma atividade que faz parte
da rotina da criança.

A ocupação humana, a terapia ocupacional e a
criança hospitalizada

O objeto de estudo da Terapia Ocupacional é a ocu-
pação humana, que envolve as atividades essenciais
do indivíduo no seu cotidiano, portanto está associada
à sobrevivência2. Kielhofner sintetiza o significado da
ocupação humana, em três considerações: as pesso-

as possuem uma “natureza ocupacional”; a doença in-
terfere negativamente sobre a ocupação, interrompen-
do com a mesma; e, finalmente, a ocupação atua como
um “organizador natural do comportamento humano”,
possuindo propriedades terapêuticas para adequar o
comportamento cotidiano3.

Meyer, psiquiatra americano, pregava que a ocupa-
ção era um meio de alcançar o equilíbrio dinâmico. Ele
acreditava que o ser humano possui “uma necessida-
de fundamental de ocupar-se, de trabalhar”. Desta for-
ma, a atividade é responsável pela organização e ma-
nutenção do equilíbrio corporal, “através do ritmo de
trabalho, descanso, lazer e sono”. Nesta perspectiva,
as atividades recreativas receberam a função de pre-
parar o sujeito para a idade adulta, e de restabelecer
da sua organização para a realização do trabalho3.

A terapeuta ocupacional Mary Reilly dedicou-se aos
estudos sobre a recreação, e em 1974 trouxe o concei-
to de comportamento ocupacional, unindo as ativida-
des de recreação às de trabalho através de um
continuum evolutivo. Dentro desta teoria, cada faixa
etária possui um papel ocupacional definido. O papel
ocupacional abrange as principais atividades diárias da
pessoa, que distinguem a sua posição na sociedade, e
que ocupam a maior parte do seu tempo. No decorrer
da vida o papel ocupacional se modifica, ou seja, du-
rante a infância a criança exerce seu papel de
“brincador” e pré-escolar, passando para o papel de
estudante, seguindo para a categoria trabalhadora e
finalmente para aposentados4. A teoria de Reilly des-
creve o brincar como meio fundamental para a aquisi-
ção de capacidades, habilidades, interesses e hábitos
de competição e cooperação necessários para a com-
petência na vida adulta, e através das brincadeiras a
criança tem a possibilidade experimentar as atividades
da vida adulta5.

As atividades que a criança realiza, como o brincar,
o estudar, o vestir, o comer, dentre outras, são funda-
mentais para o seu desenvolvimento físico, mental e
social, pois garantem à criança a sensação de existên-
cia, dando-lhe a oportunidade de ser e estar no mun-
do6,7. Nas atividades cotidianas, na rotina doméstica, a
criança se organiza, identifica de desejos, e forma sua
individualidade. Portanto, para a criança hospitalizada,
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o afastamento dessa rotina desencadeia a perda do
seu papel e do seu lugar. Neste contexto, para a Tera-
pia Ocupacional, o brincar se insere como meio funda-
mental para a promoção da saúde da criança6.

A atuação do terapeuta ocupacional na enfermaria
pediátrica

O terapeuta ocupacional, assim como outros pro-
fissionais inseridos no ambiente hospitalar, atualmente
se depara com o termo humanização, que visa a quali-
dade das relações entre pacientes e equipe de saúde.
O corpo e a mente compõem uma unidade indissolúvel.
No entanto, na prática médica, essa dissociação ocor-
re de maneira explícita, envolvendo as relações com o
paciente dentro da instituição. A realidade institucional
se constrói a partir da doença, e não do desenvolvi-
mento da saúde. Quando a rotina da prática profissio-
nal é centrada na técnica, a identidade do hospital se
restringe à promoção de intervenções e prescrição
medicamentosa, e o contato se reduz ao objetivo de
minimizar a dor e outros desconfortos físicos8.

A assistência da Terapia Ocupacional além da
hospitalização (doença) considera as repercussões psi-
cológicas e sociais dessa situação9. A clientela da Te-
rapia Ocupacional em pediatria hospitalar é complexa
e envolve a criança, que é o sujeito-alvo da atenção, e
os pais ou familiares que acompanham a criança du-
rante a internação. A experiência da internação inclui
vários aspectos da rotina hospitalar, como o controle a
que a criança é submetida, a mudança na rotina famili-
ar, o rompimento de cotidianos e papéis, o incômodo
por depender fisicamente de outras pessoas, sentimen-
tos de solidão, de abandono, de incapacidade de go-
vernar a própria vida, de invasão de privacidade e da
autonomia, e, aliado a todos esses aspectos, o ambi-
ente mórbido. Quando a internação é necessária, subi-
tamente a criança é afastada do seu papel social, e
passa a ser controlada pelas circunstancias da patolo-
gia e da hospitalização. Juntamente com os aspectos
descritos acima, a hospitalização trás consigo a que-
bra das atividades do cotidiano, o que constitui demanda
para a Terapia Ocupacional6,8.

As conseqüências da hospitalização, bem como da
fragilidade apresentada pela criança vão sendo
minimizadas à medida que a sua autonomia lhe seja
devolvida (mesmo que ele seja dependente), de modo
a aumentar progressivamente seu sentimento de po-
tência: controle sobre si, sobre sua história, seus de-
sejos e seu corpo10. A atuação do terapeuta ocupacional
tem importância significativa na pediatria hospitalar,
sendo que os objetivos gerais incluem favorecer a con-
tinuidade do desenvolvimento global da criança e a pre-
venção da sua saúde mental. A atuação do terapeuta
ocupacional corresponde às necessidades do indiví-
duo, pois os fazeres que estão contidos na relação te-
rapêutica, têm o objetivo de auxiliar a criança e sua
família na organização das atividades rotineiras, e de
estabelecer novas maneiras de dar prosseguimento ao
seu cotidiano, apesar da doença6.

O brincar como recurso terapêutico ocupacional
para recuparar a saúde da crianca hospitalizada

A atuação do terapeuta ocupacional pode ser fun-
damentada em diversas teorias, que auxiliam no esta-

belecimento dos conhecimentos próprios da profissão,
demonstra a conduta do terapeuta ocupacional, e per-
mite a tradução de idéias intuitivas e palpites em con-
ceitos que podem ser organizados e sistematicamente
organizados11. Dentre os modelos teóricos existentes,
o Modelo da Ocupação Humana (MOH), proposto por
Kielhofner em 1985, é uma teoria capaz de ilustrar a
interferência do ambiente, no caso o hospital, sobre o
comportamento da criança. Este modelo considera a
pessoa como um sistema aberto, que continuamente
interage sobre o meio, modificando-o, e sendo modifi-
cado pelo mesmo. Esse sistema é organizado de for-
ma hierárquica, por subsistemas (volição, habituação
e desempenho), e enfoca as atividades de vida diária,
atividades produtivas e atividades de lazer1.

Um sistema aberto atua em um processo de
circularidade, através e fora de si. Os subsistemas que
compõe o sistema aberto incluem o volitivo (que é equi-
valente à vontade, ou seja, os mecanismos pelos quais
escolhemos o que fazer), o da habituação (que consis-
te em papéis e regras, ou seja, as estruturas cognitivas
básicas com as quais organizamos nossas vidas) e o
do desempenho mente-corpo-cérebro (que incluem as
habilidades, ou seja, o meio pelo qual um comporta-
mento ocupacional é empreendido – capacidade de de-
sempenho ocupacional)11. Um sistema vivo não pode
existir sem interação com o meio em que está, pois é
através da mesma que o indivíduo recebe as informa-
ções necessárias para se organizar. No MOH, o ambi-
ente é conceituado como os objetos externos, pesso-
as e eventos que interferem na ação do sistema12.

O indivíduo responde de acordo com as exigências
ambientais, ou seja, um ambiente com novidade e estí-
mulos promove a exploração e a proficiência. Um am-
biente que apresente estímulos em excesso pode re-
sultar em bombardeamento de exigências ambientais
ao individuo, gerando estresse, ansiedade, incerteza,
impotência, frustração, irritação, excessiva excitação e
inabilidade para tolerar (fuga ou respostas violentas).
Ambientes pobres em estímulos resultam em apatia,
retraimento e desinteresse1.

O homem, visto como um sistema se organiza basi-
camente através da ocupação. Um sistema é adapta-
do quando é organizado, e a desorganização é sinôni-
mo de disfunção. Nesta perspectiva teórica, a Terapia
Ocupacional atua sobre o sistema como um agente
organizador, caracterizando-se como uma ocupação,
que passa a ser vista como um processo saudável para
o homem, consolidando a organização do sistema, e
promovendo a adaptação do mesmo ao meio ambien-
te. O terapeuta ocupacional atua de modo a ser o am-
biente onde o sistema age para restaurar, manter ou
atingir a resposta competente às exigências
ocupacionais do meio onde está inserido. Através da
identificação dos fatores desfavoráveis à resposta com-
petente, o terapeuta ocupacional é mais eficiente na
sua decisão clínica12.

Levando-se em consideração o MOH, a criança, vis-
ta como um sistema aberto, recebe as informações do
ambiente hospitalar e as organiza, fazendo previsões
para poder basear a ação e escolher as ações futuras,
que consiste em um comportamento ocupacional. No
caso de crianças hospitalizadas, o comportamento
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ocupacional tende a ser negativo, visto que as vivências
no hospital defrontam a mesma com situações que
potencializam o medo, pois ela não considera ter o
poder e nem o conhecimento de atuar sobre seu esta-
do de saúde, dependendo de terceiros para modificar
o mesmo positivamente ou não. É importante salientar
que as crenças e a cultura da criança são aspectos
relevantes, pois atuam diretamente no processamento
das informações. Dentro desta concepção, uma crian-
ça hospitalizada sofre uma quebra do seu cotidiano, e
depara-se com sentimentos de medo frente à sua situ-
ação que, na maioria das vezes, é de iminência da
morte. Além disso, é submetido a procedimentos
invasivos (necessários à sua sobrevivência), e relacio-
na-se de maneira impessoal com a equipe responsá-
vel pelo seu tratamento10.

A criança hospitalizada defronta-se com um senti-
mento de incapacidade funcional e ocupacional, visto
que não tem autonomia para realizar suas atividades
cotidianas e cumprir com o seu papel ocupacional –
especificamente relacionado ao brincar - e também de
incapacidade frente a possíveis mudanças no seu es-
tado de saúde, ou quadro clínico. Isso resulta em uma
resposta, ou retroalimentação negativa, pois esse com-
ponente do sistema é o que dá o retorno do desempe-
nho e das conseqüências da ação do indivíduo no meio,
e neste caso, é de incapacidade e de impotência.

A intervenção da Terapia Ocupacional, através do
uso de atividades recreativas, analisadas e prescritas
de acordo com a necessidade da criança, interfere po-
sitivamente no processamento das informações que a
criança recebe do ambiente hospitalar, podendo atuar
nos três subsistemas que compõe o sistema aberto,
auxiliando na restauração da resposta ocupacional com-
petente. No subsistema volitivo , a atividade lúdica pode
exercer o papel de proporcionar experiências positivas
nas áreas de causa pessoal, valores e interesses:

a) Causa pessoal: a criança adquire o conhecimen-
to da sua capacidade, conscientizando-se das suas ha-
bilidades, e experimentando a possibilidade de contro-
lar uma situação, ou seja, de atuar de modo autônomo
em um “procedimento” relacionado ao seu estado de
saúde, no caso, isso se dará através de brincadeiras.

b) Valores: a criança aplica convicções pessoais à
atividade, explorando aspectos inerentes à sua cultura
e ao seu cotidiano.

c) Interesses: a criança tem a oportunidade de rea-
lizar atividades que lhe sejam atraentes e de sua pre-
ferência, bem como pode escolher a maneira que pre-
fere realizar a mesma. Se a atividade despertar o inte-
resse da criança, ela vai participar de forma ativa, e vai
se manter na mesma após o seu início.

No subsistema da habituação , a interferência das
atividades consiste em receber as respostas imedia-

tas, por exemplo, a maneira como a criança realiza
determinada atividade, serve de meio para canalizar
mudanças (de hábitos e de papéis, por exemplo), no
decorrer do tempo. No subsistema do desempenho , a
atividade pode atuar como forma de organizar os cons-
tituintes físicos e mentais, que em conjunto criam a
capacidade de desempenho ocupacional.

Conclusão

Através do referencial apresentado, apurou-se que
a criança hospitalizada, devido ao afastamento de sua
vida cotidiana e mudança no contexto de desempenho
ocupacional, é submetida a uma condição desfavorá-
vel ao seu bem-estar. O brincar é considerado o meio
fundamental para a aquisição de capacidades e habili-
dades, sendo o foco de interesse da criança e, portan-
to, do terapeuta ocupacional que atua com esta clien-
tela.

Na perspectiva do Modelo da Ocupação Humana,
a criança pode ser vista como um sistema aberto, que
está em constante adaptação ao meio em que se en-
contra. Em um ambiente hostil, como o hospital, a cri-
ança tende a responder de maneira negativa, e é nes-
te contexto que o terapeuta ocupacional seleciona e
aplica as atividades. Este modelo esclarece o signifi-
cado da atividade e o potencial reabilitador da ocupa-
ção. Para o terapeuta ocupacional, o brincar como uma
atividade recreativa é considerado um recurso
terapêutico na recuperação da saúde que possibilita
um olhar sobre o lúdico, do desenvolvimento infantil, o
desempenho ocupacional, o contexto, a rede de rela-
ções sociais e a própria identidade e a historia da cri-
ança. As atividades recreativas podem ser utilizadas
por profissionais de várias disciplinas na atenção à cri-
ança, o que gera dificuldades na compreensão da iden-
tidade do terapeuta ocupacional, e na inserção deste
na equipe.

A bibliografia específica da profissão tem mostrado
a efetividade do trabalho do terapeuta ocupacional com
relação à minimização dos problemas específicos da
internação, como o hospitalismo, depressão e resis-
tências. A recreação é o instrumento através do qual o
terapeuta possibilita à criança uma participação ativa
no seu cotidiano, mesmo que em ambiente hospitalar.

Durante a atividade terapêutica, a relação que se
constrói entre paciente, atividade e terapeuta, tem o
intuito de resgatar o cotidiano da criança através do
brincar, intermediando a história de vida do paciente,
seu atual estado de saúde, e o ambiente hospitalar.
Portanto, o papel do profissional vai além de orientar
ou observar o fazer da criança. É compartilhar, envol-
ver-se, respeitando a criança na sua forma de ser e
enxergar o mundo.
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Gêmeos com pesos discordantes: relato de caso.
Different weights between twins: case report.

Marcos A. da S. Cristovam(1), Ana Cláudia L. Plewka(2), João Pedro P. Câmara(3), Fernando A. Konrad(3),
Henrique Seki(4), Lara F. Ciupak(5)

Hospital Bom Jesus - Toledo-PR

Resumo

Objetivo:  relatar um caso de gêmeos com pesos
discordantes, nascidos no Hospital Bom Jesus de
Toledo – Paraná e sua evolução.

Métodos:  os pacientes foram avaliados e conduzi-
dos até a alta hospitalar juntamente com revisão biblio-
gráfica.

Resultados:  o diagnóstico foi feito já no pré-natal
através de ultrassonografia e confirmado através de
exame clínico após o nascimento. O gêmeo I recebeu
alta hospitalar após 48 horas de vida e o gêmeo II após
40 dias de vida.

Conclusão:  a gestação gemelar ocorre em peque-
na proporção. É importante o diagnóstico precoce da
gestação gemelar já que esta se associa a maior
morbimortalidade da gestante e do recém-nascido.
Estas gestantes devem ser encaminhadas a serviços
de referência em gestação de alto-risco após confir-
mado o diagnóstico clínico-ultrassonográfico.

Palavras-chave:  gêmeos, gestação gemelar, pesos
discordantes.

Abstract

Objectives:  report a case different weights between
twins was born at Bom Jesus Hospital of Toledo - Brazil
and their evolution.

Methods:  the patients were evaluated and followed-
up until discharge and a review of the literature was
carried.

Results:  the prenatal diagnostic was got by
ultrasonography and confirmed through the physical
examination after birth. The first twin discharged after
48 hours of age and the second twin after forty days of
age.

Conclusion:  the twin pregnancies account a few
rate.  It’s important twin pregnancies early diagnostic
because this is associated more morbidity and mortality
rates of pregnant and of newborn. These pregnants
should be referred to perinatal center offering critical
care to the mother and fetus.

Key words:  twin, twin pregnancie, different weights.
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Introdução

A Gestação Múltipla (GM) ocorre em pequena pro-
porção em relação ao total de nascimentos (cerca de
1%), mas contribui significativamente para a
morbimortalidade perinatal1,2.

São múltiplos os fatores determinantes no aumento
do risco dos conceptos, tais como: maior freqüência de
trabalho de parto prematuro, maior incidência de
intercorrências clínicas e obstétricas (pré-eclâmpsia,
anemia, rotura prematura de membranas e infecção
urinária)1, maior freqüência de anomalias congênitas3,
complicações do retardo do crescimento intrauterino3,4,
corioamnionite, nós de cordão, prolapso de cordão,
descolamento prematuro de placenta, síndrome de
transfusão feto-fetal, dificuldades por falta de assistên-
cia pré-natal para diagnóstico precoce de gemelidade5,
dificuldade na hospitalização em época oportuna, dis-
ponibilidade de serviço especializado em gestação de
alto risco e inadequada nutrição das gestantes1.

A ultrassonografia (USG) é útil no diagnóstico de
GM e na estimativa do peso dos fetos, diminuindo as-
sim a possibilidade de trauma durante o parto1.

Estas gestantes devem ser encaminhadas a servi-
ços de referência em gestação de alto-risco na tentati-
va de diminuir a morbimortalidade materno-fetal.

Apresentação dos casos

ECN, 38 anos, casada, Gesta II, P:0, C:I, A:0. Ges-
tação com pré-natal sem intercorrências, internou em
27/04/06 por diagnóstico ultrassonográfico de gesta-
ção gemelar com fetos com pesos discordantes. Mem-
branas amnióticas íntegras.

Gêmeo I: nasceu as 15h e 10 minutos de 27/04/06,
feminino, peso: 2.280g, estatura: 44cm, perímetro
cefálico: 31cm e perímetro torácico: 30cm. Apgar: 7/9
e idade gestacional pelo método de Capurro: 36 sema-
nas. Alta hospitalar após 48 horas de vida em boas
condições.

Gêmeo II: nasceu as 15h e 15 minutos de 27/04/06,
feminino, peso: 1.100g, estatura: 37cm, perímetro
cefálico: 28cm, perímetro torácico: 23cm, Apgar: 6/9 e
idade gestacional pelo método de Capurro: 36 sema-
nas. Evoluiu com desconforto respiratório leve receben-
do oxigenioterapia sob campânula com boa evolução.
Foi iniciada alimentação com 24 horas de vida. Rece-
beu alta hospitalar após 40 dias com peso de 2.020g e
alimentando-se exclusivamente de leite materno.

Discussão

O crescimento individual normal de cada gêmeo é
similar ao da gravidez simples até 30 a 32 semanas de
gestação, após esta idade, eles não ganham peso tão
rapidamente, o ganho combinado de peso de ambos
os gêmeos é, aproximadamente, equivalente ao da gra- Figura 1. Comparação entre os gêmeos II e I.

videz simples, provavelmente devido à insuficiente nu-
trição dos fetos3.

O crescimento desigual pode ser um sinal patológi-
co de restrição em seu crescimento. Conseqüentemen-
te, é bem possível que a diferença de peso entre os
gêmeos, proporcionalmente aumentará a mortalidade
perinatal. As duas principais causas de crescimento
discordante entre os gêmeos são transfusão feto-fetal6,9

e retardo de crescimento intra-uterino9.

Existem várias maneiras de definir crescimento fetal
discordante em gêmeos, mas a  maioria dos estudos
publicados têm usado a diferença de 15 a 25% de peso
ao nascer entre os conceptos gemelares, como defini-
ção de discordância 2. A alta incidência de baixo peso
ao nascer é a causa do aumento da taxa de mortalida-
de em gêmeos3,7,8.

As diferenças de peso ao nascer resultam de fato-
res gestatórios como: local de implantação placentária,
as relações anatômicas do útero com a placenta du-
rante o desenvolvimento da gestação, o aproveitamento
inequânime da massa placentária pelos fetos, artéria
umbilical única, inserção anormal do cordão umbilical
e síndrome de transfusão feto-fetal9, principalmente em
gêmeos monocoriônicos, determinando anemia no
transfusor e pletora no transfundido. Além do período
neonatal, parece que o menor gêmeo discordante, apre-
senta desvantagens no desenvolvimento físico e inte-
lectual e, a ordem de nascimento do menor gêmeo tam-
bém se constitui num relevante fator prognóstico2.

Conclusão

Recentes aperfeiçoamentos do tratamento reduzi-
ram a perda geral de gêmeos em cerca de metade,
mas a mortalidade perinatal de gêmeos monocoriônicos
ainda é 2 a 3 vezes maior que aquela de pares
dicoriônicos4.

É importante que estas gestantes sejam encami-
nhadas a serviços de gestação de alto risco para redu-
zir a mortalidade do binômio mãe-neonato.
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ARTIGO ORIGINAL

Resumo

Objetivo:  Validar um questionário e verificar a
prevalência da sibilância recorrente em lactentes na
cidade de Curitiba.

Método:  Estudo transversal, onde os pais foram en-
trevistados e responderam um questionário padroniza-
do. Os lactentes foram examinados por um dos inves-
tigadores e a presença de sibilos na ausculta do tórax
foi relatada. Foram verificados a sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo e a concordância (k) deste instrumento. Após
a validação foram aplicados questionários aos pais de
lactentes com idade entre 12 e 15 meses que procura-
ram as Unidades de Saúde para imunização rotineira
no período entre agosto de 2005 e dezembro de 2006.
Foram selecionadas por sorteio 35 Unidades de Saú-
de distribuídas homogeneamente dentro do território
municipal.

Resultados:  Este questionário apresentou sensi-
bilidade = 86%, especificidade = 91,8%, valor preditivo
positivo = 76,8%, valor preditivo negativo = 95,4% e
concordância (k=0,74, IC 95% 0,64 – 0,85). Seiscen-
tos e setenta e oito (22,6%) lactentes tiveram 3 ou mais
episódios de sibilância nos primeiros 12 meses de vida,
com início aos 5,5±3,1 meses (média±desvio padrão).
Sintomas noturnos, visitas à emergência, gravidade dos
sintomas, hospitalização por asma e o diagnóstico
médico de asma foram mais freqüentes entre os que
apresentaram 3 ou mais crises(p<0,001).
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Abstract

Objective:  To validate an instrument and to verify
the prevalence of recurrent wheeze in infants from Cu-
ritiba.

Method:  this is a cross-sectional study. Parents were
interviewed and answered a standardized questionnaire.
All infants were examined by one of the authors and
the presence of wheezes on chest auscultation reported.
Sensitivity (SE), specificity (S), predictive positive value
(PPV), predictive negative value (PNV) and
concordance (k) of this instrument were verified. This
questionnaire was applied to parents of infants 12-15
months-old that sought the Health Centers for regular
immunization between august/2005 and december/
2006. 35 Immunization Centers were randomly selected
in order to maintain a homogeneous selection.

Results:  The questionnaire showed SE = 86%, S =
91,8%, PPV = 76,8%, PNV = 95,4% and concordance
(k= 0,74, CI 95% 0,64 - 0,85). Six hundred seventy eight
infants (22.6%) have had 3 or more wheezing attacks
in the first year of life, starting with 5.5±3.1 months of
age. Among wheezers with equal or more than 3
episodes, night-time symptoms, emergency room visits,
b2-agonists use, severe symptoms, asthma
hospitalization and diagnosis of asthma were more
frequently found than among non wheezers (p<0.001).
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Conclusão:  Um questionário simples e de fácil apli-
cação, produziu um método adequado para avaliar a
prevalência da asma em lactentes. A prevalência de
lactentes sibilantes em Curitiba é elevada, com início
precoce e alta morbidade.

Palavras-chave:  epidemiologia, lactentes,
sibilância, asma, tratamento.

Conclusion:  A simple and convenient questionnaire
produce an accurate tool to assess the prevalence of
asthma symptoms in infants.The prevalence of recurrent
wheeze in infants in Curitiba is high, starting early in life
with great morbidity.

Key words : epidemiology, infants, wheezing,
asthma, treatment.
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Introdução

A epidemiologia da asma tem sido motivo de diver-
sos estudos nas mais variadas faixas de idade. Ampla-
mente divulgada, a iniciativa ISAAC (International Study
of Asthma and Allergies in Childhood), é um método
utilizado para verificar a prevalência de asma e doen-
ças alérgicas de maneira uniforme em todo o mundo.

A metodologia ISAAC consiste na aplicação de
questionário escrito (QE) e/ou vídeo-questionário, sen-
do o QE o mais utilizado por ser de baixo custo, auto-
aplicável e independente de pessoal treinado para o
uso do mesmo. Estes questionários padronizados fo-
ram validados em várias línguas, inclusive a portugue-
sa1,2.

Na fase I do ISAAC, 64% dos centros aplicaram a
forma escrita do questionário com mais de 300.000 par-
ticipantes e uma prevalência de crianças com asma
nos últimos 12 meses variando entre 1,6% a 36,8%3.
Após sete anos em média realizou-se a fase III deste
projeto e 56 países envolveram aproximadamente
500000 escolares e adolescentes. Entre os centros que
avaliaram crianças com 6-7 anos, a prevalência de
asma variou em 59% deles, com 64% destes apresen-
tando aumento do número de asmáticos, enquanto que
entre os locais onde foram investigadas crianças com
13-14 anos, 77% demonstraram variação e 51% evi-
denciaram aumento na prevalência de asmáticos4.

No Brasil, a fase I do ISAAC foi inicialmente realiza-
da por meio de QE em São Paulo, Curitiba, Porto Ale-
gre, Itabira, Recife, Salvador e Uberlândia, entre ou-
tras, com a prevalência de asma variando entre 4,8% e
26,4% das crianças5-9. Durante os anos de 2002 e 2003,
realizou-se no Brasil a fase III do ISAAC, com a partici-
pação de 21 centros em 20 cidades, porém 9 centros
avaliaram apenas adolescentes. Demonstrou-se que a
prevalência média de asma entre escolares e adoles-
centes foi de 24,3% e 19,0%, respectivamente, com
índices maiores encontrados nos centros mais próxi-
mos a linha do Equador10.

Em 1995 na fase I do ISAAC em Curitiba, Ferrari et
al. observaram que a prevalência de sintomas da asma
entre adolescentes foi 18,4% e seis anos depois Riedi
et al. realizaram a fase III deste estudo e observaram
que a prevalência de sintomas da asma não havia au-
mentado em relação à avaliação anterior6,11.

A prevalência de asma em lactentes tem sido pou-
co estudada devido à dificuldade em estabelecer o di-
agnóstico da doença nesta faixa etária, e outras doen-
ças respiratórias têm sibilância que podem ser confun-
didas ou estar associadas à asma.

Em uma coorte de um ano com 188 recém-nasci-
dos a termo de famílias de baixa renda, Mallol et al.
verificaram que 80,3% deles tiveram episódios de
sibilância no primeiro ano de vida, 43,1% apresenta-
ram 3 ou mais crises e 44,1% sibilaram nos primeiros 3
meses12.

Nos Estados Unidos e Inglaterra, estudos de coorte
evidenciaram que a prevalência de lactentes que sibi-
laram no primeiro ano de vida variou entre 10 e 42%, e
que entre 8 e 17,2% apresentaram mais de 3 episódi-
os13-16.

A despeito dos diferentes métodos utilizados para
verificar a prevalência de sibilância e de asma em
lactentes, estas são pouco conhecidas e um instrumen-
to padronizado e validado está sendo utilizado para
determinação destes índices. O objetivo deste estudo
foi verificar a prevalência de sibilância recorrente em
lactentes em Curitiba após validação de QE padroni-
zado.

Métodos

O presente estudo foi realizado na cidade de Curiti-
ba para a validação de um instrumento e verificação
da prevalência da sibilância recorrente em lactentes
nos primeiros 12 meses de vida. Utiliza definições de
caso e metodologia padronizada, que aumentam o va-
lor de comparações entre os centros de diferentes pa-
íses e facilita a colaboração internacional.

Este estudo transversal foi realizado em serviços
de emergência e os pais foram entrevistados e respon-
deram se os filhos estavam sibilando ou não no mo-
mento da consulta. Todas as crianças foram examina-
das por um dos investigadores e a presença de sibilos
na ausculta do tórax foi relatada. Foram verificados a
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
valor preditivo negativo e a concordância (k) deste ins-
trumento. Após a validação, os questionários foram
aplicados aos pais de lactentes com idade entre 12 e
15 meses que procuraram as Unidades de Saúde para
imunização rotineira no período entre agosto de 2005
e dezembro de 2006.Este instrumento consiste de 65
perguntas sobre características demográficas,
sibilâncias e fatores de risco. As perguntas referentes
à epidemiologia encontram-se na figura 1.

Durante o período de estudo, a Secretaria Munici-
pal de Saúde possuía 107 Unidades de Saúde, das
quais 35 selecionadas por sorteio, foram distribuídas
proporcionalmente dentro do território municipal. A ad-
ministração destas Unidades de Saúde é feita por oito
coordenações regionais, que comandam um determi-
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nado número das mesmas. Portanto se uma regional
administra 20 Unidades de Saúde, corresponde a 20/
107= 18,7% do total. Este percentual de 35= 6,5, arre-
dondado para 7 Unidades de Saúde. Escolhemos este
método, pois apenas dividindo a cidade em 4
quadrantes, a distribuição da população não seria de
maneira homogênea, uma vez que o território do muni-
cípio possui forma triangular com distribuição
demográfica irregular.

Os pais ou representantes legais de 3200 lactentes
com idade entre 12 e 15 meses que procuraram as Uni-
dades de Saúde para imunização rotineira no período
entre agosto de 2005 e dezembro de 2006, foram abor-

dados e esclarecidos sobre o estudo, e caso concor-
dassem preenchiam o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e o QE. Os mesmos foram orientados
pelos 16 alunos do curso de medicina, que colabora-
ram na coleta do material, a responder 95% das per-
guntas do instrumento, evitando deixá-las em branco.
A amostra foi constituída de 3003 lactentes que era a
meta do estudo.

Este estudo teve aprovação do Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Fe-
deral do Paraná e os pais ou representantes legais dos
participantes assinaram Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido.

Figura 1. Questionário.

1) Seu bebê teve chiado no peito ou bronquite ou sibilâncias nos seus primeiros 12 meses de vida?
(  )Sim (  )Não

2) Quantos episódis de chiado no peito (bronquite ou sibilâncias) ele teve no primeiro ano de vida?
(  ) Nenhum (  ) Menos de 3 episódios (  ) 3 a 6 episódios (  ) Mais de 6 episódios

3) Com que idade seu bebê teve o primeiro episódio de chiado no peito (primeira bronquite)?
Aos__________meses

4) Seu bebê recebeu tratamento com medicamentos inalados para evitar o chiado no peito (broncodilatadores) por
nebulizadores ou inaladores (bombinhas)? (Por exemplo: Salbutamo®, Aerolin®, Berotec®, Brycanil®)
(  ) Sim (  ) Não (  ) Não sei

5) Seu bebê recebeu tratamento com corticóides (cortisonas) inalados (bombinhas)? (Por exemplo: Symbicort®,
Flixotide®, Seretide®, Clenil®, Beclosol®, Budesonide®, Busonid®, Pulmicort®, Beclometasone®, Fluticasone®,
etc.)
(  ) Sim (  ) Não (  ) Não sei

6) Seu bebê recebeu tratamento com antileucotrineos (Singulair®)?
(  ) Sim (  ) Não (  ) Não sei

7) Seu bebê recebeu tratamento com corticóides orais (Predsim®, Prelone®, Decadron®)?
(  ) Sim (  ) Não (  ) Não sei

8) Nos últimos 12 meses, quantas vezes você acordou durante a noite devido à tosse ou chiado no peito do seu
bebê?
(  ) Nunca
(  ) Raras vezes (menos de 1 vez ao mês)
(  ) Algumas vezes (algumas semanas em alguns meses)
(  ) Freqüentemente (2 ou mais noites por semana, quase todos os meses)

9) Nos úlimos 12 meses, o chiado no peito (sibilância) do seu bebê foi tão intenso a ponto de ser necessário levá-lo
a um serviço de emergência (Hospital, Clínica ou Posto de Saúde)?
(  ) Sim (  ) Não

10) Nos úlimos 12 meses, o chiado no peito (sibilância) do seu bebê foi tão intenso a ponto de você vê-lo com muita
dificuldade para respirar (com falta de ar)?
(  ) Sim (  ) Não

11) Seu bebê foi hospitalizado (internado em hospital) por bronquite?
(  ) Sim (  ) Não

12) Algum médico lhe disse alguma vez que seu bebê tem asma?
(  ) Sim (  ) Não

Análise estatística

Empregando a metodologia do ISAAC, consideran-
do uma prevalência de sibilância de 30% e 25% em
dois diferentes centros, a força do estudo é de 95%
com nível de significância de 1% para esta amostra1.

As variáveis categóricas são apresentadas usando
distribuição de freqüências. Para as comparações en-
tre as proporções foi utilizado o teste do c2. Utilizou-se
um a=0,05 para o nível de significância. A análise esta-
tística dos dados foi realizada com o programa MINITAB
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14, MINITAB Brasil.

Resultados

Três mil e três indivíduos foram envolvidos. Mil qui-
nhentos e vinte e dois (50,7%) participantes eram do
gênero masculino. A média de idade na entrevista foi
de 13,4±1,2 meses. O peso ao nascimento foi 3,2±0,6
kg e o peso atual foi de 10,5±1,5 kg. O talhe ao nasci-
mento foi de 48,0±3,0 cm e o talhe atual foi de 75,6±3,4
cm. A distribuição étnica foi 84,8% de brancos, 13,9%
de afrodescendentes, 0,6% de asiáticos e 0,7% de ou-
tras.

O questionário apresentou sensibilidade = 86%,
especificidade = 91,8%, valor preditivo positivo = 76,8%,
valor preditivo negativo = 95,4% e concordância
(k=0,74, IC 95% 0,64 – 0,85) (tabela 1). Seiscentos e
setenta e oito (22,6%) lactentes tiveram 3 ou mais epi-
sódios de sibilância nos primeiros 12 meses de vida,
com início aos 5,5±3,1 meses (média±desvio padrão).

Estratificando os lactentes sibilantes pelo número
de crises em maior ou igual a 3 crises e menos de 3
crises nos primeiros 12 meses de vida encontramos
que sintomas noturnos (algumas vezes e
freqüentemente), visitas à emergência, uso de b2-
agonistas, sintomas graves, hospitalização por asma e
diagnóstico médico de asma foram mais freqüentes
naqueles que apresentaram 3 ou mais episódios de
sibilância. (tabela 2)

Discussão

Questionário escrito, padronizado e validado tem
sido utilizado internacionalmente para verificar a
prevalência de asma em escolares e adolescentes nas
diversas regiões do planeta3,4. No Brasil, a iniciativa
ISAAC evidenciou elevada prevalência de crianças
asmáticas nas regiões estudadas, situando o país na
8ª colocação em todo o mundo, com números maiores
em centros próximos à linha do Equador3,5. Em nosso
centro, o estudo não demonstrou alteração nos índi-
ces de prevalência de crianças com sintomas de asma
entre 1995 e 2001, com prevalência de 18,4% e 18,7%,
respectivamente6,11.

Poucos estudos avaliaram a prevalência de
sibilância e asma em lactentes. No Chile, Mallol et al.
demonstraram que 80,3% dos lactentes de famílias de
baixa renda sibilaram no primeiro ano de vida e 43,1%
destes apresentaram mais de 3 episódios12. Nos Esta-
dos Unidos e Reino Unido, o número de crianças que
sibilaram no primeiro ano de vida, evidenciado por es-
tudos de coorte variou entre 10 e 42%, e que 8 a 17,2%
apresentaram mais de 3 episódios13-16.

Independente dos métodos utilizados, a prevalência
de sibilância e de asma em lactentes não têm sido re-
latadas, seja devido à ausência de instrumentos pa-
dronizados, seja pela dificuldade de se estabelecer o
diagnóstico de asma nesta faixa de idade.

O número de sibilantes que apresentaram 3 ou mais
crises foi de 22,6%, sendo superior à dos países de-
senvolvidos, porém inferior ao encontrado no Chile com
famílias de baixa renda12-16.

Estas diferenças podem estar relacionadas tanto ao
nível de desenvolvimento sócio-econômico-cultural
entre as regiões estudadas, quanto ao método que uti-
lizamos para determinar a prevalência, que diferente-
mente dos demais aplicou um QE.

Tabela 1.  História de sibilo atual e
presença de sibilo ao exame físico.

Sibilo na auscult a torácica
História de sibilo atual Sim Não

Sim 43 13
Não 7 146

k = 0.74  IC 95% (0.64 – 0.85)

Tabela 2 . comparação entre os sibilantes com 3 ou mais episódios e menos de 3 episódios de sibilância, e
as características das sibilâncias.

Características das sibilâncias >3 crises †† <3 crises †† p
n=678 (%) n= 682 (%)

Sintomas Noturnos *
      Nunca 54 (4) 131 (9,7) <0,0001
      Raro 128 (9,4) 244 (18)
      Algumas vezes 241 (17,8) 209 (15,4)
      Freqüentemente 254 (18,8) 93 (6,9)
Visit a emergência †

       Sim 470 (34,7) 310 (22,9) <0,0001
       Não 208 (15,3) 368 (27,1)
Uso de bbbbb2

-agonist a‡

       Sim 608 (45,8) 539 (40,6) <0,0001
       Não 58 (4,4) 123 (9,2)
Sintomas graves §

       Sim 402 (29,6) 226 (16,7) <0,0001
       Não 274 (20,2) 454 (33,5)
Hospit alização por asma ¦

       Sim 116 (8,6) 56 (4,1) <0,0001
       Não 560 (41,4) 622 (45,9)
Diagnóstico médico de asma ¶

       Sim 110 (8,1) 38 (2,8) <0,0001
       Não 567 (41,8) 642 (47,3)

Respostas em branco: 6*, 6†, 6‡, 6§, 8¦, 5¶, 4††
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O diagnóstico de asma em lactentes tem sido difi-
cultado devido a outras condições que se manifestam
com tosse, dispnéia e sibilância, além dos diferentes
fenótipos descritos para sibilância17-19. Para auxiliar o
diagnóstico de asma nesta faixa de idade, Castro-
Rodriguez et al. desenvolveram escore clínico com
antecedentes pessoais e familiares de atopia, de fácil
aplicação e valor preditivo de asma20.

Entretanto, como orientado por diversos consensos
nacionais e internacionais, o diagnóstico da asma é
em sua maioria clínico, principalmente em crianças
menores de 5 anos. Estas diretrizes sugerem que o
diagnóstico de asma pode ser facilitado quando as cri-
anças apresentarem 3 ou mais episódios de sibilância
nos últimos 12 meses, associado a resposta positiva a
algumas questões como: tem ou teve episódios de fal-
ta de ar (dispnéia)? Tem ou teve crises ou episódios
recorrentes de chiado no peito (sibilância)? Tem tosse
persistente, particularmente à noite ou ao acordar? Usa
alguma medicação quando os sintomas ocorrem, e com
que freqüência17,18?

Mesmo considerando as dificuldades para o diag-
nóstico de asma em crianças menores de 5 anos e os
diferentes fenótipos de sibilância, com os elevados ín-
dices de lactentes sibilantes que encontramos associ-
ados às características das sibilâncias destas crianças,
pode-se dizer que temos em nosso meio uma alta taxa
de lactentes sibilantes provavelmente asmáticos.

O corte arbitrário de 3 crises, foi útil para mostrar
que no grupo com 3 ou mais crises, é significativamen-
te maior a freqüência de sintomas noturnos, sintomas
mais graves, necessidade de hospitalização e no diag-
nóstico de asma pelo médico. Três ou mais crises, in-
dependente do fator desencadeante, da gravidade e
da história pessoal ou familiar de atopia, já foi conside-
rada fundamental para o diagnóstico de asma, concei-
to reforçados por nossos achados21. A asma se mani-
festa na infância em geral antes dos três anos de idade
e justamente nesta faixa etária que a doença não é
diagnosticada e não é tratada adequadamente22.

Analisando a prevalência de sibilos nos últimos 12
meses com o diagnóstico médico de asma, verifica-se
a discrepância entre os valores apresentados para es-
colares e adolescentes. O médico reluta para denomi-
nar asma, a doença sibilante recorrente. O percentual
encontrado de 8,1% de diagnóstico de asma entre aque-
les que sibilaram 3 ou mais vezes, é semelhante ao
verificado para crianças maiores6.

Segundo Rosário e Ferrari, a baixa sensibilidade
da pergunta você já teve asma, associada à ausência
de algumas questões no questionário ISAAC pode ter
reduzido a real prevalência de crianças asmáticas em
nossa cidade, pois cerca de 70% dos prováveis asmá-
ticos responderam jamais ter tido asma6,23. Na valida-
ção deste instrumento para a população avaliada a
pergunta seu bebê teve chiado no peito ou bronquite
ou sibilâncias nos seus primeiros 12 meses de vida,
comprovada por ausculta torácica, apresentou maior
sensibilidade. Com o ISAAC as informações dependem
da memória dos que respondem o questionário, en-
quanto que neste caso do EISL, o tempo entre os even-
tos era menor, a criança depende mais dos pais e o
médico confirmou a resposta pelo exame físico.

Se observarmos o alto índice de prováveis asmáti-
cos encontrados neste estudo com o verificado por Riedi
et al., ou nossos dados estão superestimados, ou en-
tra em cena a história natural de uma  doença que ten-
de a melhorar com a idade. Lactentes têm diferentes
fenótipos de sibilância, que inclui aqueles que têm a
forma transitória11. Estes números nos permitem clas-
sificar os 22,6% de sibilantes com 3 ou mais crises como
prováveis asmáticos, considerando-se que a
prevalência de adolescentes asmáticos em Curitiba não
apresentou variações11.

Em conclusão, a prevalência de sibilância recorrente
nos lactentes em Curitiba é elevada, com início preco-
ce, alta morbidade e possivelmente representam um
índice significativo de asmáticos.
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Resumo

Objetivos:  Apresentar oito pacientes com crises epi-
lépticas freqüentes e encefalopatia grave, de início logo
após a aplicação da Vacina Tríplice - DPT (Difteria,
Pertussis e Tétano).

Metodologia:  Revisão retrospectiva de oito casos
de epilepsia e comprometimento cognitivo grave asso-
ciados à aplicação da vacina Tríplice.

Resultados:  Os oito pacientes iniciaram os sinto-
mas até 36 horas após a aplicação da vacina; 3 ocor-
reram na primeira dose da vacina DPT, 2 na segunda
dose e 3 na terceira dose. Todos os pacientes apre-
sentavam desenvolvimento motor e cognitivo normal
anterior ao início do quadro (dados da família e do
médico pediatra). Em cinco casos, as crises foram do
tipo espasmos infantis associados a
eletroencefalograma com hipsarritmia (em quatro ca-
sos, as crises foram iniciais) e, em quatro casos, as
crises foram generalizadas tônicas ou tônico-clônicas.
Sete casos evoluíram com deficiência mental grave;
desses, cinco com sintomas de autismo. Um paciente
apresentou atraso no desenvolvimento da linguagem.
As crises foram controladas totalmente em um caso. O
estudo de imagem foi normal em quatro casos; em dois.
encontrou-se atrofia cerebral difusa; em dois, áreas de
hipodensidade; e atrofia hipocampal em outro. Dois pa-
cientes que evoluíram para Síndrome de West eram
irmãos. Em cinco casos, a investigação metabólica
completa, incluindo estudos para erros inatos do meta-
bolismo, foi normal.. Todos evoluíram para um quadro
clínico de melhora ou estabilização clínica, caracteri-
zando encefalopatias não progressivas.

Abstract

Objective:  To present eight patients with frequent
epileptic episodes and severe encephalopathy developed
immediately after the vaccination of Triple Vaccine – DPT
(Diphteria, Pertussis and Tetanus).

Methodology:  Revision of eight cases of epilepsy
and severe cognitive deficit associated with the
application of DPT.

Results:  The eight patients presented the symptoms
up to 36 hours after the vaccine application: 3 after the
first dose, 2 after the second dose and 3 after the third
dose. All of them had prior normal motor and cognitive
development (information from the family and pediatrician).
In five cases, the seizures were infant spasms associated
to hypsarritmia (in four cases, the episodes were at the
beginning) and, in four, the seizures were generalized tonic
or clonic-tonic. Seven cases developed to severe mental
deficiency, of which five showed autistic symptoms. One
patient presented delayin language development. The
seizures were totally controlled in one case. Image study
was normal in four cases, two showed a diffuse cerebral
atrophy, two had areas of hypodensity, and one,
hippocampus atrophy. Two patients, who developed West
Syndrome, were brothers. The complete metabolic
investigation, which included a study of innate metabolic
errors, were normal in five cases. All evoluted to an
improved or stable clinical state, characterized by non-
progressive encephalopathies.
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Discussão e Conclusão:  O relato desses casos
sugere relação direta entre a DPT e a encefalopatia
grave. Essas reações são caracterizadas por um pro-
cesso desmielinizante agudo, monofásico, e ocorrem
em cerca de 1/100.000 indivíduos vacinados. Estudos
atuais indicam que a “encefalopatia epiléptica” associ-
ada à vacina representa uma entidade clínica denomi-
nada Epilepsia Mioclônica Severa da Infância, de ori-
gem genética. Estudos futuros poderão comprovar ou
não essa associação-causa.

Palavras-chave:  vacinação, vacina tríplice,
pertussis, autismo, encefalopatia, epilepsia.

Discussion and Conclusion:  The description of
those cases suggest a direct link between DPT and
severe encephalopathy. It is characterized by an
extreme demyelinization process, monophasic,
occurring in 1/100.000 vaccined individuals. Recent
studies indicate that “epileptic encephalopathy”
associated with vaccine represents a clinical entity called
Severe Myoclonic Epilepsy of Infancy, of genetic origin.
Future studies may eventualy prove this causal
association.

Key words:  vaccination, triple vaccination, pertussis,
autism, encephalopathy, seizures.

Introdução

A imunização profilática de crianças de até quatro
anos de idade contra coqueluche, através da vacina
tríplice, confere prevenção contra graves complicações
que ocorrem no curso da doença durante essa faixa
etária. O uso da vacina está associado à diminuição
dos casos relatados universalmente. Entretanto, algu-
mas complicações têm sido associadas ao uso da va-
cina tríplice, sendo responsável pela reação o compo-
nente pertussis1. Entre uma das complicações relata-
das, está a encefalopatia, caracterizada por convulsões,
alterações progressivas no estado mental e outros si-
nais de envolvimento cerebral, com início desde horas
até dias após a imunização2. Em 19333, surgiram os
primeiros relatos de possíveis complicações relaciona-
das com a vacina. Existe uma certa dificuldade em re-
lacionar a encefalopatia com a aplicação da vacina pela
necessidade de se excluir possíveis alterações neuro-
lógicas preexistentes. Nesse ponto, a literatura é muito
conflitante, não estabelecendo com segurança uma re-
lação causa-conseqüência em relação ao uso da vaci-
na tríplice e seqüelas neurológicas.

Em estudo publicado em 19744, os autores conclu-
em que existe uma possível relação causal entre e a
aplicação da vacina e complicações neurológicas em
24 horas, sendo esse fato mais do que mera coinci-
dência. Apesar de exaustivo debate a respeito do as-
sunto, e muita publicações referindo complicações neu-
rológicas associadas à vacina, os estudos
epidemiológicos não reforçam essa associação5, 6, 7, 8.

Evidências atuais indicam que a “encefalopatia epi-
léptica” associada à vacina representa, realmente, uma
entidade clínica denominada Síndrome de Dravet ou
Epilepsia Mioclônica Severa da Infância (EMSI), asso-
ciada a  mais de 100 mutações genéticas relacionada
aos canais de sódio8, 9. A EMSI aparece no primeiro
ano de vida em crianças saudáveis. Crises mioclônicas,
tônico-clônicas, ausências e crises parciais podem ocor-
rer. A epilepsia é refratária e é associada com regres-
são motora e cognitiva10.

Apresentamos oito casos em que, imediatamente
após a aplicação da vacina, os pacientes evoluíram com
crises epilépticas freqüentes e sinais de encefalopatia
grave.

Relato dos Casos

Caso 1:  G M. M., oito meses (m), feminino, desen-
volvimento neuropsicomotor (DNPM) normal. Logo após
a aplicação da 3ª dose da vacina tríplice, iniciou qua-
dro com hipotonia, sonolência, perda do contato com o
ambiente e crises motoras parciais. Evoluiu com pau-
tas autistas e tetraparesia. Aos 14 m, começou com
espasmos em flexão-extensão e o eletroencefalograma
(EEG) foi compatível com hipsarritmia. Respondeu bem
à vigabatrina, com controle total das crises. A avalia-
ção metabólica e estudo para erros inatos do metabo-
lismo foram normais (eletrólitos, gasometria arterial,
lactato, amômia, cromatografia de aminoácidos e
glicídios, ácidos orgânicos), assim como o líquor,
tomografia computadorizada de crânio (TC) e resso-
nância nuclear magnética de encéfalo (RME).

Caso 2:  A.P.O, 6 m., feminino, DNPM normal, apre-
sentou irritabilidade importante choro contínuo por 10
dias após a 1ª e a 2ª dose da tríplice DPT. Após 34
horas da 3ª dose, apresentou choro contínuo,
irritabilidade, opistótono e crises de espasmos em
flexão. O EEG mostrou hipsarritmia, a TC apresentou
atrofia cerebral difusa. A avaliação metabólica, estudo
para erros inatos do metabolismo, foi normal. Evoluiu
com pobre contato visual, hipotonia generalizada, afasia
e tetraparesia. Os espasmos em flexão foram controla-
dos com vigabatrina e ACTH. Atualmente, aos nove
anos e oito m, tem Deficiência Mental (DM) grave,
autismo, tetraparesia espástica  e crises mioclônicas
freqüentes.

Caso 3:  G.R.S., oito m, masculino, DNPM normal.
Após 18 horas da aplicação da 1ª dose da DPT, apre-
sentou apnéia, crise generalizada tônica e evoluiu para
parada cardio-respiratória. Na evolução, DM grave,
tetraparesia, hiperreflexia e crises tônicas e espasmos.
O EEG mostrava padrão de hipsarritmia e atividade
irritativa generalizada. As crises foram controladas par-
cialmente. A TC revelou hipodensidades parietais bila-
terais. A avaliação metabólica, estudo para erros ina-
tos do metabolismo, foi normal.

Caso 4:  G.C.V.R, cinco anos, feminino, DNPM nor-
mal. Após uma hora da aplicação da 2ª dose da DPT,
iniciou crises parciais, com generalização secundária
associadas à febre, com duração de 90 minutos. Aos
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seis m, teve crise parcial à esquerda, com generaliza-
ção secundária por uma hora e afebril. Esses episódi-
os evoluíram com piora e foram parcialmente controla-
dos com valproato, clobazam e carbamazepina. A TC
mostrou atrofia dos hemisférios cerebrais e o EEG, ati-
vidade irritativa em lobo temporal direito. Atualmente,
possui DM grave, pautas autistas e afasia.

Caso 5:  E.D.L., cinco anos, feminino, com desen-
volvimento psicomotor normal até os seis meses. Apre-
sentou crise convulsiva generalizada 16 horas após a
aplicação da 3a dose da vacina tríplice aos 6 meses. A
crise foi do tipo generalizada tônico-clônica, com dura-
ção superior a 15 minutos. Evoluiu para epilepsia re-
fratária e atraso na linguagem. Atualmente, tem con-
trole parcial das crises convulsivas com topiramato,
lamotrigina, valproato de sódio e fenobarbital. O EEG
evidenciou moderado sofrimento cerebral difuso, com
atividade irritativa generalizada nos hemisférios cere-
brais. A RME mostrou-se dentro dos padrões da nor-
malidade.

Caso 6:  L.M. ,12 anos, feminino, com DNPM nor-
mal até os 4 meses. Apresentou estado de mal epilép-
tico após uma hora da aplicação da 2ª dose da vacina
tríplice. Aos seis m., apresentou novo episódio de crise
generalizada tônico-clônica afebril. Evoluiu para DM
moderado, pautas autistas e epilepsia refratária. Atual-
mente, apresenta controle parcial das crises com
topiramato, ácido valpróico e oxcarbamazepina. O EEG
evidenciou sinais de moderado sofrimento cerebral
difuso e atividade irritativa generalizada nos hemisféri-
os cerebrais. A TC mostrou sinais de redução
volumétrica dos hemisférios cerebrais. A RME  eviden-
ciou redução volumétrica encefálica e discreta atrofia
da cabeça do hipocampo. A avaliação metabólica, es-
tudo para erros inatos do metabolismo, foi normal.

Caso 7:  J.A.R.M., nove anos, masculino, com ges-
tação e parto sem intercorrências, a termo, DNPM ade-
quado até o terceiro mês de vida. Recebeu a primeira
dose da DPT com 3 meses e, em menos de 12 horas
após, apresentou crises do tipo espasmos infantis
acompanhadas de hipotonia, olhar vago e irritabilidade.
A TC foi normal e o EEG mostrou hipsarritmia, sendo
iniciada prednisona, ácido valpróico e clonazepam.
Apresentava crises diárias e evoluiu para regressão
neuropsicomotora (perda da sustentação cefálica, po-
bre contato visual e desinteresse por pegar objetos).
Por permanecer com muitos episódios ao dia, iniciou-
se o uso de vigabatrina. Atualmente, tem comportamen-
to autista sem piora das funções motoras e com con-
trole parcial das crises epilépticas.

Caso 8:  LHRM, 19 anos, masculino, irmão do paci-
ente do caso 7, com gestação e partos sem
intercorrências e DNPM normal até os 3 meses de vida.
Nas 20 horas após a primeira dose da vacina DPT, ini-
ciou alterações do comportamento (olhar vago e perda
do contato e interação com a mãe), hipotonia e espas-
mos durante o sono e ao despertar. A TC foi normal.
Teve internação hospitalar por 17 dias e recebeu o di-
agnóstico de Síndrome de West. Usou valproato,
clonazepan e prednisona até os quatro anos de idade.
Dos quatro aos seis anos, os espasmos regrediram.
Aos dez anos,  iniciou crises convulsivas generaliza-
das. Hoje, apresenta epilepsia e DM moderado, freqüen-

tando, portanto, escola especial. Uso de
carbamazepina, ácido valpróico e vigabatrina.

Os oito pacientes apresentaram os sintomas até 36
horas após a aplicação da vacina. Três ocorreram na
1ª dose da vacina, dois na segunda e três na terceira
dose da DPT. Todos os pacientes apresentavam de-
senvolvimento motor e cognitivo normal anterior ao iní-
cio do quadro (informações da família e do médico pe-
diatra). Em cinco casos, ocorreram crises do tipo es-
pasmos infantis associadas a eletroencefalograma com
hipsarritmia, sendo os episódios epilépticos em quatro
pacientes. Outros quatro pacientes apresentaram cri-
ses generalizadas tônicas ou tônico-clônicas. Sete pa-
cientes evoluíram com deficiência mental e cinco com
espectro autistas. Um paciente apresentou atraso na
linguagem. As crises foram controladas totalmente em
um caso. O estudo de imagem foi normal em quatro
casos; em dois, constatou-se atrofia cerebral difusa;
em um, áreas de hipodensidade; e atrofia do hipocampo
em outro. Dois pacientes que evoluíram com Síndrome
de West (casos 7 e 8) eram irmãos. Em cinco casos,
houve investigação metabólica completa que resultou
normal. Todos evoluíram com um quadro clínico sem
piora, compatível com encefalopatia não progressiva.

Discussão

Os casos relatados apresentam fortes indícios que
sugerem uma relação causal entre a aplicação da dose
da vacina tríplice e seqüelas neurológicas, principal-
mente a encefalopatia. Vários relatos são encontrados
na literatura relacionando o componente pertussis da
vacina tríplice com complicações neurológicas4, entre
elas, crises epilépticas de vários tipos e espasmos in-
fantis, síndrome de Reye, hipotonia e hipsarritmia11,12,13,

14. Outros autores afirmam que não existe nenhuma
evidência epidemiológica indicando associação entre
vacina e encefalopatia epiléptica ou autismo8. Em 1974,
houve relato de que 36 crianças acompanhadas por 11
anos desenvolveram seqüelas neurológicas e tiveram
reação dentro das 24 horas as seguintes à aplicação
da vacina, sendo que 32 apresentaram convulsões e
22 retardo mental de grau moderado a grave4. Em 1958,
no relato de um caso, houve reações dentro de 48 ho-
ras após administração da DPT15. Em 1933, foram ave-
riguadas duas mortes após a segunda dose da DPT3.
Convulsões foram observadas em 9 crianças e episó-
dios de hipotonia e hiporresponsividade em outras 9,
de um total de 15.752 imunizações que desenvolve-
ram algum tipo de reação nas 24 horas após a aplica-
ção da vacina16.

Neste relato, todos os casos apresentaram reações
à vacina até 36 horas da aplicação, a maioria nas pri-
meiras 24 horas. Na literatura, considera-se um efeito
relacionado à vacina quando ocorre uma relação tem-
poral de menos de 24 horas até 14 dias após a aplica-
ção4,5,7,9. Em todos os casos, não havia alterações quan-
to ao desenvolvimento psicomotor até o início das rea-
ções. Em quatro casos, ocorreram espasmos no início
do quadro. A evolução é catastrófica em relação ao
desenvolvimento cognitivo, já que sete dos oito paci-
entes apresentaram um grau de deficiência mental com
ou sem sintomas autistas. Em relação ao controle das
crises, apenas um paciente apresentou controle total.
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O EEG acusou, na maioria, o padrão de hipsarritmia. A
TC foi normal na maioria dos casos, demonstrando al-
terações inespecíficas em quatro casos.

Muitos autores concordam com a provável relação
entre complicações neurológicas, especialmente
encefalopatia, após vacinação com DPT, devido ao
componente pertussis 11,12,17. Porém, na evolução do
quadro, a dificuldade encontra-se em relacionar as se-
qüelas neurológicas não como uma coincidência, mas
como uma causa da encefalopatia4,12. De acordo com
os casos aqui relatados, as crianças seguiram com
seqüelas graves relacionadas à encefalopatia. Todas
receberam a vacina DPT e houve relação temporal entre
as aplicações das doses da vacina e o início das rea-
ções, que se desenvolveram dentro de horas a dias

após a aplicação da dose da vacina2.

O relato desses casos sugere uma relação direta
da DPT com encefalopatia grave. Essas reações são
caracterizadas por um processo desmielinizante agu-
do, monofásico, estando descritas em mais de 1/
100.000 indivíduos vacinados. Nos nossos casos, o
estudo genético para pesquisar mutações relaciona-
das aos canais de sódio não foi realizado. Essa pes-
quisa está em andamento. Reações graves, como as
relatadas nestes casos, são raras, porém devem ser
consideradas pelo pediatra. Todo paciente que apre-
sentar uma reação vacinal à DTP, seja leve ou grave,
deve considerar o uso da forma acelular na outras va-
cinações de rotina.
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ATENÇÃO JOVENS PESQUISADORES

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE TRABALHOS DE JOVENS PESQUISADORES

“ESTE EVENT O RECEBEU PATROCÍNIO DE EMPRESAS PRIVADAS,

EM CONFORMIDADE COM A LEI Nº 11265, DE 3 DE JANEIRO DE 2006.”

“COMPETE DE FORMA  PRIORITÁRIA AOS PROFISSIONAIS E AO PESSOAL  DE SAÚDE EM GERAL  ESTIMULAR A
PRÁTICA DO ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO ATÉ OS SEIS MESES E CONTINUADO ATÉ OS DOIS ANOS DE IDADE

OU MAIS.” PORT ARIA Nº 2.051 DE 08/11/2001 - MS E RESOLUÇÃO Nº 222 DE 05/08/2002 - ANVISA.

Já a partir da edição de dezembro de 2007 o Jor-
nal  Paranaense de Pediatria terá um espaço para
publicação de artigos originais de jovens pesquisa-
dores.

Critérios de inclusão:  Poderão ser enviados tra-
balhos cujo autor principal seja acadêmico de medi-
cina ou residente de Pediatria ou Especialidade
Pediátrica do Estado do Paraná com idade inferior a
35 anos.

Comissão julgadora:  deverá ser formada por 3
professores, sócios da Sociedade Paranaense de
Pediatria e ligados a Serviços de Pediatria do Paraná.

Os 3 melhores trabalhos serão selecionados para
apresentação em Congresso ou Jornada Anual da
Sociedade Paranaense de Pediatria. Receberão cer-
tificados e prêmio em dinheiro patrocinado por em-
presas Privadas.

Os trabalhos devem  obedecer as seguintes nor-
mas:

1. O artigo deve ser original com Introdução,
Métodos, Resultados, Discussão, e Referências
Bibliográficas . A Introdução  deverá ser breve e
mostrar a importância do tema e justificativa para o
trabalho. Ao final da introdução, os objetivos do estu-
do devem ser definidos. Na seção de Métodos  deve
ser descrita a população estudada, critérios de inclu-
são e exclusão, definições das variáveis métodos de
trabalho e análise estatística detalhada, incluindo re-
ferências padronizadas sobre os métodos estatísti-
cos e programas de computação utilizados. Procedi-
mentos, produtos e equipamentos utilizados devem
ser descritos com detalhes suficientes que permitam
a reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão de
declaração da aprovação do estudo pela Comissão
de Ética em Pesquisa da instituição a qual se vincu-
lam os autores. Os Resultados  devem ser apresen-
tados em seqüência lógica, de maneira clara e con-

cisa. Gráficos, tabelas e figuras podem ser incluídos,
conforme as normas descritas abaixo. A Discussão
deve interpretar os resultados e compara-los a da-
dos existentes na literatura, destacando os aspectos
novos e importantes do estudo, bem como suas im-
plicações e limitações. As conclusões devem ser
apresentadas no final, levando em consideração os
objetivos do trabalho.

2. Os trabalhos devem ser enviados em arquivo do
Microsoft Word.

3. Configuração de página: formato A4; margens: su-
perior: 2,5cm, inferior: 2,5cm, esquerda: 3cm, direi-
ta: 3cm; cabeçalho: 1,27cm, rodapé: 1,27cm.

4. Fonte: Arial 10 normal.. Alinhamento: justificado.

5. Número de caracteres (incluindo espaços): míni-
mo: 4.700 / máximo: 5.500.

6. Além dos caracteres acima, incluir título em portu-
guês e inglês; nome do(s) autor(es); título (acadêmi-
co / residente,...), instituição e endereço para corres-
pondência (endereço completo, telefone e e-mail).

7. Os artigos não devem conter fotos, nem gráficos,
somente texto e subtítulos nos parágrafos (se hou-
verem).

8. As referências bibliográficas (se houverem) devem
ser citadas no máximo 10 (dez) obedecendo as nor-
mas da publicação de artigos no JPP.

Este material deve ser enviado ao editor do Jor-
nal Paranaense de Pediatria para o endereço Rua
Desembargador Vieira Cavalcante, 550  – CEP
80510-090 – Curitiba – PR.

Esta iniciativa científica tem o apoio de:
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EVENTOS 2008

II Jornada Multidisciplinar de Doenças de
Inverno
10 a 12 de abril
Local: Sociedade Paranaense de Pediatria
Curitiba-PR
Informações: (41) 3223-2570

XI Congresso Paranaense de Pediatria
05 a 07 de Junho
Local: Sociedade Paranaense de Pediatria
Curitiba-PR
Informações: (41) 3223-2570

II Simpósio Brasileiro de Urgências e
Emergências em Pediatria
Agosto
Curitiba-PR

II Jornada Internacional de Neuroneonatologia e
Neonatologia do Paraná
27, 28 e 29 de Novembro
Local: UNICENP
Curitiba-PR
Informações: (41) 3223-2570

IV Congresso Internacional de Neonatologia
28 a 30 Maio de 2009
Local: ExpoCuritiba
Curitiba-PR
Informações: (41) 3223-2570

EVENTOS 2009

II Jornada Internacional de Neuroneonatologia e Neonatologia do Paraná
Data: 27 a 29 de Novembro de 2008
Local: UNICENP – Anfiteatro do Bloco Azul
Rua Pedro Viriato Parigot de Souza, 5300 – Campo Comprido
Curitiba – Paraná

Temas Gerais:
Neurologia Neonatal
Atualização em Neonatologia

Tópicos Preliminares Gerais:
O impacto do uso de Oxigênio nos primeiros minutos de
vida
Novas fronteiras nos cuidados do Recém-nascido
Diminuição da Mortalidade por Insuficiência Respiratória
Convulsões e Epilepsias do Recém-nascido
Enfermidades Metabólicas do Recém Nascido
Convulsões do Recém-nascido que não responde aos
medicamentos
Genética nas Malformações do Sistema Nervoso
Central
Neurocirurgia do Período Neonatal
Diagnóstico de Imagem do Sistema Nervoso do período
Perinatal
Infecções Crônicas – Atualização

Convidados Internacionais e Nacionais
confirmados:
Professor Jaume Campistol
Chefe do Serviço de Neurologia Pediátrica do Hospital
Sant Joan de Déu de Esplugues- Barcelona – Espanha
Presidente da Sociedade Espanhola de Neurologia
Pediátrica

Professor Amed Soliz
Diretor Associado da Divisão de Neonatologia
Diretor da NICU-Miami Children’s Hospital
Presidente da Academia Iberoamericana de
Neonatologia
Miami – USA

Professor Paulo Roberto Margotto
Professor do Curso de medicina da Escola Superior de
Ciências da Saúde (ESCS/SES/DF)
Doutor  em  Perinatologia pelo Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP/OPS/OMS
Montevideo,Uruguai)

Apoio:
Sociedade Paranaense de Pediatria, Comitê de Neuro-
logia Pediátrica e Comitê de Neonatologia
Centro de Neuropediatria do Hospital de
Clinicas - CENEP
Unidade de Neurologia Infantil do Hospital Pequeno
Príncipe

Informações:
(41) 3223-2570
sspediatria@hotmail.com
lohr@superig.com.br
antoniuk@uol.com.br


