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EDITORIAL

Estamos encerrando mais um ano de intensas atividades, bons resultados e alguns assuntos que continuardo
pendentes na nossa pauta. E o caso da questdo envolvendo nossa remuneracgao junto aos planos de saude, que
amarga grande defasagem, mas 0s aspectos positivos merecem destaque.

Temos realizado uma intensa programacao de cursos e eventos ligados a educagao continuada do pediatra que
vem colaborando para atrair novos associados para nossa entidade. Tivemos varios eventos de sucesso em 2004,
como o Encontro record de participagdes ( mais de 1100 inscritos), o IV Férum Nacional: “sexualidade em criancas
e adolescentes portadores de deficiéncias”, o evento: Paralisia Cerebral: atengdo multidisciplinar, a IX Semana
Estadual de Prevencéo ao Uso Indevido de Drogas — PREVIDA, em parceria com a Secretaria de Estado da Justica
e Cidadania e varios cursos PALS, entre outros.

E vamos entrar em 2005 com uma programagao a altura do nosso publico.Vale o destaque para o Congresso de
Terapia Intensiva, o da Abenepi e 0 XIV Congresso Brasileiro de Infectologia Pediétrica.

Outro marco importante foi a comemoracédo dos 70 anos da SPP, recentemente encerrada com uma exposi¢cao
histérica na Casa Romario Martins, em Curitiba. Ela € a prova da marca que vimos deixando na Sociedade, através
do nosso trabalho, durante geracdes de profissionais.

Jéa est4 se tornando tradicdo a confraterniza¢é@o realizada em varios municipios paranaenses para comemorar
o dia do pediatra. Mais que um momento de festa e confraternizacdo com quem aprendemos a nos relacionar pela
forca da profissdo ou pelas preferéncias pessoais, participar da comemoracao do dia que nos é dedicado € um ato
de reflex&o.

Fatos como esse séo importantes para nos aglutinar e nos tornar mais fortes enquanto categoria. Cada um de
nés é uma parte importante nesse contexto e precisamos ter isso sempre em mente.

Amigos, tudo o que conquistamos ou 0 que ainda ndo conseguimos é a medida exata do quanto nos dedicamos
a nossa profissdo enquanto categoria. Se somos reconhecidos e valorizados pela comunidade e pelos poderes
constituidos, é porque conquistamos esse reconhecimento e essa valorizagdo pela soma das nossas atitudes
individuais no atendimento a cada paciente e também em relagédo a classe a qual pertencemos. Somos movidos

por dois sentimentos: o de sermos socialmente Uteis e, como categoria, éticos e solidarios.

No ano de 2005 precisamos fortalecer nossa integracdo ao movimento para a implantacdo da Classificacéo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) — padrao minimo e ético de remuneracéo dos proce-
dimentos para o Sistema de Saulde.

A Diretoria da SPP deseja aos colegas pediatras um Feliz Natal e um grande 2005 .

A SPP acredita na unido e engajamento dos pediatras paranaenses para o sucesso da implantacdo da CBHPM
e valorizacdo do nosso trabalho.

Eliane M. Cesario
Presidente da SPP



ARTIGO ESPECIAL

Vigilancia das paralisias flacidas agudas/poliomielite

Be aware on acute flacid paralysis/poliomyelitis

O Brasil ostentou durante anos o titulo de vice-cam- -
" passadas ao nivel nacional, que as analisa diariamente
. as insere no sistema de vigilancia das PFA (Paralisia

pedo mundial de poliomielite, doenca que atingiu e dei-
xou paraliticas, entre 1968 e 1980, mais de 25 mil crian-

cas. Apenas a India nos superou neste triste recorde. E 0 -
" OPAS/OMS (Organizacdo Pan Americana de Saude/Or-
. ganizagdo Mundial da Sade).

erradicou a doenca em virtude das ac¢des de imunizagdo -

que parecia impossivel tornou-se uma realidade. Hoje
estamos orgulhosamente na posicdo de pais que

e Vigilancia Epidemiolégica desencadeadas.
A partir de 1980 o pais livrou da paralisia infantil mi-

poliomielite. Em 1994 o Brasil recebeu o “Certificado de

Erradicacao da transmissao autoctone do poliovirus sel- *

vagem nas Américas”.

E o grande desafio para o setor de saude brasileiro é -

o de manter uma vigilancia epidemiolégica ativa, e uma
cobertura vacinal capaz de impedir a reintrodugéo da

balham na rede de saude. E para manutencao da
certificacdo da erradicagdo da poliomielite no pais, faz-

pessoas suscetiveis. Neste momento pode-se identifi-
car trés areas geograficas, caracterizadas como reser-
vatérios do viirus: Asia, Africa e Mediterraneo.

As informag6es produzidas no nivel estadual sdo re-

Flacida Aguda), o que é transmitido semanalmente a

Foram pré-estabelecidas, para avaliagdo da quali-

- dade da vigilancia das PFA (Paralisia Flacida Aguda), os
- seguintes indicadores:

Ihares de criancas e familias que seriam obrigadas a -
conviver, pelo resto de suas vidas, com as sequelas da |
. da), deve ser no minimo um caso para cada 100.000

¢ Taxa de notificacdo de PFA (Paralisia Flacida Agu-

habitantes, menores de 15 anos de idade;

* Proporcédo de casos investigados em 48 horas

. pelo menos 80% dos casos notificados devem ser in-

. X Intr A - vestigados dentro de 48 horas apés a notifica¢éo;
circulacdo do poliovirus selvagem no territério nacional. -

Esta tarefa depende de todos os profissionais que tra- . fezes: pelo menos 80% dos casos devem ter uma amos-

" tra de fezes, para cultivo do virus, coletadas dentro das

, . N . C . duas semanas seguintes do inicio da deficiéncia motora;
se necessaria uma atuante vigilancia epidemiolégica

das paralisias flacidas agudas, visto que existem reser- .
vatorios de poliovirus no mundo, com grande namero de -
" des notificantes devem notificar a ocorréncia ou ndo de
. casos de PFA (Paralisia Flacida Aguda) todas as sema-
* nas. Este indicador é avaliado a partir das informacgdes

e Proporcdo de casos com coleta adequada de

* Notificac@o negativa: pelo menos 80% das unida-

Fonte: Centro de Informagbes e Diagndstico em Saude-CIDS

Rua Piquiri, 170 - Curitiba/PR - CEP: 80230-140 - Fone/Fax: (41) 333-3836 / 330-4571
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produzidas nas fontes notificadoras de PFA (Paralisia
Flacia Aguda), existentes nos estados.

Em raz&o destas consideracdes € necessario que
todo caso de paralisia flacida aguda, seja notificado e
investigado, seguindo os critérios abaixo descritos:

O que é caso suspeito de poliomielite?

E caso de deficiéncia motora flacida aguda em me-
nores de 15 anos, independente da hipétese diagndéstica
ou de qualquer idade, que apresente a hipotese
diagndstica de poliomielite.

Caso Confirmado

Caso de Paralisia Flacida Aguda, em que houve iso-
lamento do poliovirus selvagem na amostra de fezes do
caso, ou de um de seus comunicantes, independente
de haver ou ndo sequela, apos 60 dias do inicio da defi-
ciéncia motora.

Caso Compativel

Caso de PFA (Paralisia Flacida Aguda) que tiveram
coleta adequada de amostra de fezes, e que apresenta-
ram sequela aos 60 dias, ou evoluiram para O6bito, ou de
forma ignorada.

Caso Descartado (ndo poliomielite)

Caso de Paralisia Flacida Aguda, com amostra de
fezes adequada, amostra coletada até 14 dias do inicio
da deficiéncia motora na qual ndo houve isolamento do
poliovirus selvagem.

Poliomielite associado a vacina

Caso de Paralisia Flacida Aguda em que ha isola-
mento de virus na amostra de fezes e presenca de
sequela compativel com poliomielite 60 dias ap6s o ini-
cio da deficiéncia motora.

Notificacdo

Diante da definicdo adotada para caso suspeito, to-
das as afecg¢Oes neurologicas agudas, em menores de
15 anos, que cursam com paralisia flacida, devem en-
trar no sistemade vigilancia, isto €, devem ser notifica-
das e investigadas para afastar possiveis associacfes
com o poliovirus.

Fonte: A Saude no Brasil-Ministério da Saude-Volume 1-n°1-
janeiro/marco 1983.
Indicadores de Qualidade de Vigilancia Epidemioldgica Pos-
Certificagao, 1994.
Guia de Vigilancia Epidemioldgica — Ministério da Saude/
Fundacgao Nacional de Saude-volume Il, Brasilia, agosto/2002.



ARTIGO ORIGINAL

Sindrome do tanque em 7 criangas da regido noroeste do Parana

Tank syndrome in 7 children in northeast Parana

José C. Amador(1), Suzana C. Vituri(2), José M. O. Junior(3), Lara F. Ciupak(3), Marcelo M. da Silva(4), Rafael V.

Faiola(4)

Resumo

Objetivos: Estabelecer as caracteristicas das crian- |
¢as atendidas, vitimas da sindrome do tanque, os fato- -
res desencadeantes, a gravidade e as complicagdes do -
acidente, o tratamento realizado e propor medidas para .
- accident.

Métodos: Realizamos uma analise retrospectiva com )
criangas que foram internadas na enfermaria da pedia- -
tria do Hospital Universitario Regional de Maringa entre -
0s anos de 1996 e 2003, perfazendo 7 casos ao todo. A :
andlise dos casos foi realizada com base na histéria -
clinica e no exame fisico da internacéo, através de um :

prevencdo deste tipo de acidente.

questionario elaborado

Resultados: A média de idade foi de 4 anos, com )
predominéncia do sexo masculino (5:2) e da raga bran- .
ca (6:1), sendo de 8 dias a média de internagdo. A dor -
abdominal foi o sintoma mais freqiiente e apenas um °
caso necessitou de intervencdo cirldrgica. A ultra- .
sonografia de abdome evidenciou resultados variaveis -
e a radiografia simples de abdome realizada em 4 crian-

¢cas apresentava-se dentro da normalidade.

Conclusdes: A sindrome do tanque é caracterizada
por traumatismos decorrentes da queda do tanque de .
lavar roupas, que podem atingir varios segmentos cor- -

porais da crianga, mais comumente o térax e abdome..

Trata-se de importante causa de morbimortalidade, -
que pode ser prevenida através de adaptacées no mo- .
delo do tanque e orientagdes aos responsaveis pelo -
cuidado das criangas. E um acidente muito comum na
regido noroeste do estado do Parand, com pouca litera- .
tura disponivel tanto nacional quanto mundial, devendo -

portanto ser motivo de muitos estudos

torécico, acidentes-criancga.

" Abstract

Aims: to establish the features of children assisted
as victims of the tank syndrome, the inducing factors, the
gravity and complications of the accident, the treatment
accomplished and measures to prevent this kind of

Methods: it was made a retrospective analysis
involving children assisted in the pediatric nursery of the
Regional University Hospital of Maringa from 1996 to
2003, totalizing seven cases. The analysis of the cases
was based on the clinical history and physical exam at
the hospitalization, using a specific feedback form.

Results: The mean age was 4 years, with prevalence
of male (5:2) and white race subjects (6:1), and an
average period of hospitalization of eight days. The most
frequent symptom was an abdominal pain and the
surgical intervention was needed to only one case. The
abdominal ultrasound scanning showed several results
and the abdominal X-rays were considered normal in
four children.

Conclusions: The tank syndrome is characterized by
trauma events due to falls of water tanks, which can affect
several body parts of the child, usually the chest and
abdomen.

It is an important cause of morbimortality, which can
be prevented through adaptations made in the tank model
and orientations to the children caregivers. It is a very
common accident in the northwest area of the Parand’
state, with little available literature so much national as
world, owing therefore to be reason of many studies.

Key words: tank; abdominal trauma, chest trauma,

. accidents - child.
Palavras-chave: tanque; trauma abdominal, trauma -

1. Doutor em Pediatria; 2. Mestre em Pediatria;, 3. R2 em Pediatria do (H.U.M.); (4) :Interno de Medicina (H.U.M.).
JCA: Rua Neo Alves Martins, 1886 aptol41 - Maringa/PR - CEP: 87013-060 - Fone: (44) 223-3885

E.mail: amador@irapida.com.br
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Introducéo

A Sindrome do Tanque, é a terminologia utilizada
para descrever um trauma provocado pela queda de um
tanque de lavar roupas sobre uma crianga, podendo cau-
sar lesdes 6sseas, em visceras parenquimatosas ou
ocas’. E uma condicéo freqiiente entre criancas na ida-
de pré-escolar e em populagdes mais carentes.

O mecanismo do trauma inicia-se quando uma cri-
anca ao dependurar-se no tanque nao fixado apropria-
damente no solo e também ao fato de que o centro de
gravidade é deslocado para a esfregadeira do tanque, o
que facilita a queda do mesmo sobre a crianca, poden-
do atingir diversos segmentos do corpo. O epigastrio é a
regido mais atingida e nela os 6rgdos que mais sofrem
0 trauma séo pancreas e o duodeno?s. O térax vem a
seguir, podendo ocorrer traumatismos de arcos costais
e lesdo cardiaca.

Na sindrome do tanque, o diagnéstico € habitual-
mente de um trauma fechado, que podera ter uma ou
mais visceras atingidas e, consequentemente, 0s sinais
e sintomas estardo na dependéncia da viscera atingida
e das condi¢Bes em que ocorreu o acidente.

A conduta primaria frente a uma crianga com
Sindrome do Tanque deve seguir todos os preceitos e
cuidados indicativos para abordar um politraumatizado,
com atencdo a permeabilidade de vias aéreas, condi-
¢Oes dos sistemas circulatério e neurolégico e aos si-
nais vitais, a fim de evitar a letalidade.

Diante disso, séo objetivos deste trabalho: estabele-
cer as caracteristicas das criancas atendidas, os fatores
desencadeantes, a gravidade e as complicacdes do aci-
dente, o tratamento realizado e propor medidas para pre-
vencgao deste tipo de acidente.

Meétodos

Este estudo foi realizado por meio da analise retros-
pectiva dos prontudrios de pacientes que foram interna-
dos no setor de pediatria do Hospital Universitario de
Maringa, no periodo compreendido entre janeiro de 1996
e dezembro de 2003, com diagndstico de Sindrome do
Tanque.

A analise dos casos foi realizada com base na histé-
ria clinica e no exame fisico da internagédo, através de um
questionério elaborado contendo como variaveis princi-
pais: idade, procedéncia, sexo, tempo de internacao,
necessidade de procedimento cirlrgico, raga, presenca
ou ndo de sinais e sintomas (febre, perda de conscién-
cia, dor abdominal, dor toracica, vomitos, hematémese,
hematuaria, melena, choque, fratura dssea e outras quei-
xas relatadas), dados laboratoriais e de imagem, uso de
antibioticoterapia e presenca de complicagdes cirurgi-
cas.

Para localizacéo dos casos foi realizado levantamento
no servico de prontuarios do hospital com os termos
Sindrome do Tanque, trauma abdominal fechado, trau-
ma abdominal, trauma toréacico e politraumatismo. Apos
a localizacdo de todos os prontuarios com os diagnésti-
cos acima citados, foram selecionados para analise
apenas 0s casos que continham o tanque como causa-
dor do trauma. Em virtude do hospital apenas registrar

99

no servico de prontuarios os casos de pacientes inter-
nados e ndo cadastrar os pacientes que sdo atendidos
no Pronto Socorro e que ficam em observagcdo por um
curto periodo de tempo, o que levou o estudo a ter uma
amostra com numero de casos reduzido.

As informag¢des obtidas com os questionarios
foram armazenadas em um banco de dados montado
no software Statistica, versdo 5.0 e o trabalho estruturado
na forma de estudo de casos.

Resultados

Foram encontrados ao todo 7 casos referentes a
sindrome do tanque em criangas que necessitaram
internamento no setor de pediatria do Hospital Universi-
tario Regional de Maringa (HURM). Em relagéo a idade,
observou-se média de 4 anos, com desvio padrdo de
0,81. O tempo de internacdo teve uma média de 8 dias,
com um intervalo entre 3 e 16 dias.

Na variavel sexo, constatou-se 5 casos no sexo
masculino e 2 no sexo feminino. A raca com maior fre-
gliéncia foi a branca, com 6 casos. Na analise do quadro
clinico a dor abdominal esteve presente em todos os
casos. Apenas em 1 caso teve-se febre com equimose
periumbilical. Outros sintomas presentes foram dor
toracica em 2 casos, hematiria em 1 caso e perda de
consciéncia em 1 dos pacientes. Sobre a necessidade
de procedimento cirlrgico teve-se apenas 1 caso.

Na analise dos exames laboratoriais em todos os
casos foram obtidos no ato do atendimento valores de
hemoglobina e hematécrito. Em 4 casos realizou-se exa-
me parcial de urina , com apenas 1 paciente tendo
leucocitiria e hematudria. Nos exames de imagem so-
mente em 1 paciente ndo foi feita a Ultrassonografia
(USG) de abdome, por se tratar de comprometimento
toracico, optando-se pela radiografia de térax neste pa-
ciente. Os resultados das USG de abdome tiveram re-
sultados variaveis conforme mostra a tabela 1. Em 4
criancas realizou-se radiografia simples de abdome que
se demonstrava dentro da normalidade.

Tabela 1: Idade do paciente e o resultado obtido pelo
USG

Idade

Paciente  (anos) Resultado da USG de abdome

1 5 - Liquido livre na cavidade peri-
toneal, sinais de rotura de lobo
direito hepético perifericamente.

2 5 - Pequena quantidade de liquido li-
vre na cavidade peritoneal e si-
nais de rotura minima sub-
capsular esplénica.

3 4 - Hematoma hepatico e perirenal di-
reito.

4 4 - Discreta coleg¢do liquida subca-
psular renal esquerda.

5 3 - Dentro da normalidade.

- Pequena quantidade de liquido li-

vre.
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Apenas 1 paciente foi submetido a Tomografia
computadorizada de abdome que evidenciou ruptura de
42 porcdo do duodeno com abscesso retroperitoneal,
necessitando de intervencéo cirargica. Em outro caso a
radiografia simples de térax mostrava o mediastino su-
perior alargado.

Alguns pacientes necessitaram de antibi6ticos, a
ampicilina foi usada com Unico antibidtico em 3 casos, 1
paciente teve-se a necessidade de associar amicacina
com clindamicina e em outro apenas a amicacina.

Discussao

Os acidentes na infancia constituem uma importante
causa de morbimortalidade, sendo fonte de preocupa-
¢do em nosso pais. Em 2000, segundo dados do Minis-
tério da Saude as lesfes néo intencionais resultaram
na morte de 8451 criangas e adolescentes até quatorze
anos (cerca de 9.3% do total de mortes para esta faixa
etaria)*.

Sabendo que o conceito de acidente pode ser inter-
pretado como evento previsivel, é possivel identificar si-
tuacBes de risco e desenvolver estratégias para pre-
vencao. De acordo com este conceito, tem-se a Sindrome
do Tanque, como um acidente na infancia com alto po-
tencial de morbimortalidade. Segundo experiéncias de
alguns profissionais tem-se uma mortalidade de 10%,
pois ainda ndo existem estatisticas oficiais®®.

A Sindrome do Tanque caracterizada pela queda do
tanque de lavar roupas sobre a crianga, e consequente-
mente com traumas em diversas partes do corpo, rece-
be este nome principalmente nas regides sul e sudeste
do pais, porém ndo é uma entidade restrita a estas loca-
lizacOes. Sua frequéncia varia em funcdo das condigbes
sécio-econdmicas de determinada populagdo, do mo-
delo e da maneira como o tanque de lavar roupas € ins-
talado, do nimero de criancas e familias residentes em
um mesmo domicilio, familias com migra¢Bes constan-
tes e negligéncia na fixacdo dos tanques. Tem como
faixa etaria principal criancas pré-escolares, sendo a re-
gido do corpo mais atingida o abdome®.

A causa do acidente com o tanque de lavar roupas se
deve quase que exclusivamente ao modelo do tanque
usado, mas especificamente devido a inclinagdo dos
pés do mesmo. O modelo classico utilizado pela maio-
ria das familias que possuem este tipo de utensilio, é
um tanque que pode ser de um ou dois vaos, de concre-
to e com pés anteriores retos, sendo que este tipo de
tanque tem o centro de gravidade deslocado para a
esfregadeira e que tomba apenas com a aplicacdo de
18 kgf, (kilograma forca) o equivalente ao peso médio de
uma crianca na faixa etéria dos 3 aos 6 anos de idade.
Entretanto o tanque construido com o mesmo material,
mas com 0s pés de apoio anteriores com inclinagéo de
45° necessita de aproximadamente 129,6 kgf’. O dife-
rencial nos pés traz o centro de gravidade para 0 meio
dos tanques, tornando-0os mais estaveis e seguros, con-
forme testes realizados pela Universidade Estadual de
Maringa (fig. 2 e 3).

Participaram do trabalho todas as criancas que fo-
ram atendidas no Hospital Universitario Regional de
Maringa, e que necessitaram de internamento na enfer-
maria pedidtrica, excluindo-se os casos que sdo atendi-
dos no Pronto Atendimento do hospital e que néo per-
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manecem por mais de 24 horas, pois ndo existem no
servico de prontuario informacg8es sobre estes pacien-
tes.

No levantamento realizado procurou-se definir a fai-
Xa etaria, que conforme mostra os poucos trabalhos exis-
tentes observou-se semelhanca com os resultados en-
contrados, sendo prevalente em pré-escolares. Além dis-

S0, 0 sexo masculino € o mais acometido, conforme
mostra a figura 1.

A média do peso das criancas foi de 18.070 gramas,
o suficiente para o tombamento do tanque, pois ndo existe
uma padronizacao oficial da quantidade de concreto ne-
cessario para a fabricagdo do tanque e o modo de fixa-
¢ao varia entre as diversas familias.

O tempo de internamento foi dependente do quadro
clinico e da gravidade do acidente, entretanto verificou-
se que a sintomatologia para um trauma abdominal fe-
chado com seus diversos niveis de agravamento foi o
quadro de maior ocorréncia entre 0s casos estudados,
sendo a queixa de dor abdominal presente em _todos os
pacientes.

Distribugcao das criancas internadas na pediatria do
HURM entre os ano de 1996 e 2003 com Sindrome do
Tanque.

Feminino
29 %

Masculino
71 %

Figura 1: Mostrando a distribuicdo das criangas quanto
a0 sexo.

Existem poucos trabalhos na literatura sobre a
Sindrome do Tanque®, entretanto a conduta visa 0s cui-
dados imediatos para manutencdo da vida, baseando-
se nos protocolos existentes para atendimento ao
politraumatizado.

Em relagdo a abordagem diagndstica, em conformi-
dade com os casos atendidos, é importante que exa-
mes de imagem sejam empregados rotineiramente nes-
tes pacientes, principalmente a Ultrassonografia abdo-
minal, que quando realizado por profissional experiente
orienta o pediatra quanto & conduta.

Além disso uma divida que ocasionalmente se faz
presente é a necessidade de abordagem cirargica, prin-
cipalmente na cavidade abdominal. Observou-se no es-
tudo que dos 7 casos apenas 1 necessitou de interven-
¢ao cirlrgica, por conseqiiéncia de ruptura de duodeno,
o que foi demonstrado nos exames de imagem.

Sendo assim, a prevencdo deste tipo de acidente
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com o objetivo claro de reduzir a morbimortalidade e con-
siderando a prevengdo primaria como esséncia para que
este tipo de acidente néo ocorra, é de suma importancia
a conscientizacdo da populagdo quanto a adequada fi-
xagdo do tanque, a opgao por modelos com pés inclina-
dos, os cuidados familiares e de orientagbes para com
as criangas.

Outro aspecto da prevencdo se faz junto aos fabri-

cantes de tanque que deveriam optar pela fabricacédo
dos modelos com pés inclinados®. Além disso é essen-
cial que exista uma legislacdo ou um termo de ajusta-
mento entre fabricantes e os 6rgdos governamentais
para que definam os padrdes de fabricagéo e fiscalizem
a qualidade e o modelo produzido com o objetivo de
garantir a seguranga e evitar que este tipo de acidente
continue ocorrendo.

Figura 2: Teste realizado no laboratério da UEM, mos-
trando que no tanque de pés retos o tombamento ocorre
com carga de apenas 18,5 kgf.
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RELATO DE CASO

Artéria coronaria esquerda anémala — descricdo de caso e revisdo

de literatura

Anomalous origin of the left coronary artery - description of a case and review of the literature
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Resumo

O objetivo deste artigo é mostrar um caso inusitado
. case of anomalous origin of the left coronary artery. The
- twelve years old boy was reterred with cardiac failure
- with the age of two months. Thoracic X-ray showed
. cardiomegaly with an
pulmonar , o -
" the echocardiogram , mitral regurgitation and dilated left
. ventricle.
- improvement of the sintoms, with the use of medications,
" evidencing also reductions of mitral regurgitation and left
. ventricle diameter. The diagnosis of left coronary anomaly
- was established after ten years of follow-up, during the
" echocardiogram control,
. cateterism. He was submitted to surgical correction with
- Takeuchi’s technique. Nowadays the patient shows
* himself asymptomatic and without medication use.

por meio da técnica de Takeuchi. Atualmente encontra- .

de origem andmala da artéria coronaria esquerda. Tra-
ta-se de um adolescente, sexo masculino, atendido pela
primeira vez com dois meses de idade por insuficiéncia
cardiaca A radiografia de térax mostrava cardiomegalia
com aumento da circulacéo
eletrocardiograma, sobrecarga ventricular esquerda e o
ecocardiograma, insuficiéncia mitral com ventriculo es-
querdo dilatado. No acompanhamneto ambulatorial
houve melhora dos sintomas com uso das medicagbes,
com reducdo da insuficiéncia mitral e do didmetro do
ventriculo esquerdo. Apo6s dez anos de acompanhamen-
to fez-se o diagnostico de origem an6mala artéria
coronaria esquerda do tronco pulmonar em
ecocardiograma de controle, sendo confirmado por
cateterismo cardiaco. Submeteu-se a corregdo cirtrgica

se assintomatico e sem uso de medicagao.

mala artéria coronaria esquerda, técnica Takeuchi.

" Abstract

The objective of this article is to describe an unusual

increased pulmonary circulation.
Eletrocardiogram showed left ventricular hypertrophy and

During the follow-up period there was an

and it was confirmed by the

Keywords: cardiac insufficience, anomalous origin

- of left coronary artery, technique of Takeuchi.
Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, origem ano- .
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Introducéo

A origem andmala de coronaria esquerda € uma ano-
malia congénita rara, onde a artéria coronaria esquerda
origina-se do tronco da artéria pulmonar ou de um de
seus ramos. A frequiéncia estimada é de 0,2 % dos ca-
sos de cardiopatia congénital. Em torno de 80 a 90%
dos pacientes morrem no primeiro ano de vida quando
ndo tratados. A morbidade também é elevada, sendo a
insuficiéncia cardiaca a complicagdo mais frequente,
ocorrendo nos primeiros meses de vida, em
conseqliéncia de uma isquemia miocardica. O tratamen-
to da doenca é estritamente cirdrgico e consiste na cria-
¢do de um sistema de duas coronarias. O objetivo deste
trabalho é mostrar a evolugdo natural inusitada de um
caso de origem andmala de corondria esquerda e fazer
uma revisao bibliogréafica direcionada ao pediatra.

Descric&o do caso

Crianga do sexo masculino com dois meses foi refe-
rida ao servigo de cardiologia pediatrica do Hospital In-
fantil Pequeno Principe para investigacdo de insuficién-
cia cardiaca. Apresentava queixa de geméncia, cianose
perioral e taquicardia de inicio ha uma semana. Estava
em uso de furosemida, digoxina e isordil. Exame fisico:
peso de 5 kg (peso nascimento 3500 g), hidratado, cora-
do, taquipneico, ausculta pulmonar sem ruidos adventi-
cios, ictus em quarto espaco intercostal na linha
hemiclavicular esquerda, ritmo de galope, sopro sistolico
++/IV em &rea mitral, figado palpavel a dois centimetros
do rebordo costal direito e pulsos palpaveis simétricos.
O eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal e sobrecar-
ga de ventriculo esquerdo. A radiografia de toérax,
cardiomegalia e aumento da circulagdo pulmonar (figu-
ras 1 e 2). No ecocardiograma presenca de dupla leséo
mitral com refluxo importante, aparelho subvalvar espes-
sado, prolapso da cuspide anterior e ventriculo esquer-
do aumentado com funcéo preservada. Permaneceu em
acompanhamento no ambulatério com diagnéstico de
dupla lesdo mitral. Os controles ecocardiograficos pos-
teriores revelaram melhora da insuficiéncia mitral e da
funcdo cardiaca. Apos dez anos da primeira consulta foi
diagnosticada a origem andmala da artéria coronaria
esquerda do tronco pulmonar em um estudo
ecocardiografico com mapeamento em cores (figuras 3
e 4 ). O cateterismo cardiaco confirmou o diagnéstico de
origem andmala da artéria coronaria esquerda do tron-
co pulmonar e mostrou, também, insuficiéncia mitral de
grau moderada e ventriculo esquerdo com hipocinesia
antero - apical de grau moderado a severo. A coronaria
direita encontrava-se dilatada dando origem a circula-
¢do colateral para a coronaria esquerda que mantinha
um fluxo retrégrado (figuras 5 e 6). Realizou a corre¢éao
cirtrgica utilizando-se a técnica de Takeuchi. No pos-
operatério ndo apresentou intercorréncias significativas
e encontra-se atualmente em controle ambulatorial
assintomatico e sem medicacéo.

Discusséo

A origem an6mala da artéria coronaria esquerda do
tronco pulmonar é uma causa de insuficiéncia cardiaca
em lactentes e deve ser sempre lembrada no diagnosti-
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co diferencial. Foi descrita pela primeira vez em 1886
por patologistas, mas foram Bland et al., em 1933, que
detalharam o quadro clinico. Publicaram um caso de
um paciente de trés meses de idade com clinica de
dispnéia, sudorese intensa, palidez e aparéncia de dor
as mamadas, com alteragfes eletrocardiograficas de
isquemia miocardica e cardiomegalia na radiografia de
térax. Confirmou-se o diagndstico no exame pos-mortem,
sendo entdo denominada Sindrome de Bland-White-
Garland?.

Na maioria dos casos, como este, a origem anéma-
la da artéria coronaria esquerda apresenta-se como
anomalia isolada, mas em 5% dos pacientes pode es-
tar associada a outras malformacgdes cardiacas. As mais
comuns sdo comunicagao interatrial, coarctagédo da aorta
e comunicacgédo interventricular.

As origens da coronaria esquerda do tronco pulmo-
nar podem ser diversas e incluem o seio de valsalva
direito, esquerdo, anterior ou posterior, tendo na maioria
dos casos sua origem do seio esquerdo ou direito. Em
casos mais raros e geralmente associados a outros
defeitos cardiacos, sua origem pode ser da artéria pul-
monar direita ou esquerda.

Devido a raridade dessa cardiopatia, sua etiologia
continua controversa. A hipdtese mais atual sugere uma
anomalia do plexo arterial subepicardico. Este plexo ar-
terial acabaria por perder seu rumo e viria a se unir em
outras regides (artéria pulmonar) que nao o seu destino
normal.

A fisiopatologia da doenga encontra explicagdo na
pressao arterial pulmonar do lactente e seu decréscimo
nos primeiros meses de vida. Como a artéria corondria
esquerda se origina do tronco pulmonar, sua perfusdo é
mantida pela presséo diastolica da artéria pulmonar. Esta
se encontra em niveis elevados devido ao padrédo de
hipertenséo pulmonar préprio do recém- nascido, man-
tendo com isso fluxo anterégrado nesta coronaria. A par-
tir do segundo més de vida a pressédo pulmonar come-
¢a a cair e o fluxo pela artéria diminui, entrando num
padréo de baixa perfusdo miocardica e acarretando uma
miocardiopatia isquémica.

Neste fase o lactente apresenta crises de
irritabilidade e choro incoersivel, associado a dispnéia,
sudorese , extremidades frias e palidez cutanea, que
ocorrem durante esforgo fisico do latente, como as ma-
madas, movimentagcdo e evacuacdo?®. Ndo deve ser
confundida com a cdlica do lactente, que muitas vezes &
mais precoce e ndo vem associada a palidez cutanea e
sinais de insuficiéncia cardiaca. Ocasionalmente, du-
rante a crise, pode haver perda de consciéncia. A dura-
¢do desta é curta, cerca de cinco a dez minutos, com
retorno as atividades sem dificuldade e permanecendo
livre de sintomas por até alguns dias.

Esse quadro clinico, que é o mais comum no lactente,
vem associado a sinais de insuficiéncia cardiaca devido
a miocardiopatia isquémica. Muitos pacientes evoluem
para o 6bito nesta fase. O nosso paciente, quando
lactente, apresentava uma clinica de insuficiéncia cardi-
aca, caracteristica desta cardiopatia nesta faixa etaria.

Em alguns pacientes, durante a fase de queda da
pressdo pulmonar, a perfusdo coronariana distal se
mantém retrogradamente através de colaterais advindas
da coronaria direita, mantendo assim o fluxo coronariano



esquerdo e preservando tecido miocardico. A riqueza de
circulacéo intercoronariana pode ser suficiente para pre-
servar este miocardio e prolongar a sobrevida do paci-
ente até a idade adulta. Esta evolugdo ocorreu com o
nosso paciente que chegou a adolescéncia com pou-
cos sintomas. Nos adolescentes ou nos adultos jovens
pode ocorrer morte subita, angina aos esforcos fisicos e
episodios de arritmia cardiaca®*. Uma explicagdo para o
retardo no diagnostico pode ter sido pelas dificuldades
técnicas encontradas nos aparelhos de ecocardiografia
no inicio da década de 1990.

O ecocardiograma desempenha nao so6 papel diag-
néstico, mas quantifica o grau de disfuncao ventricular e
da insuficiéncia mitral. No acompanhamento, ele é fun-
damental para o controle ambulatorial sisteméatico do
paciente.

O cateterismo cardiaco é o mais sensivel exame de
imagem para deteccdo da artéria coronaria anémala,
mas é de alto custo e envolve riscos na sua realiza¢do. A
arteriografia revela a artéria coronaria direita vicariante
com colaterais suprindo a coronaria esquerda e posteri-
ormente ocorre a opacificagdo da artéria pulmonar pelo
fluxo retrégrado. A ventriculografia esquerda mostra um
ventriculo dilatado e hipocinético, muitas vezes com in-
suficiéncia mitral importante.

Ap6s o diagndstico, o tratamento de escolha conti-
nua sendo o cirlrgico, pois a taxa de mortalidade com o
tratamento medicamentoso situa-se entre 45 a 100%
dos casos.

Durante o passar dos anos as técnicas cirdrgicas se
aprimoraram, e a tendéncia universal é a manutengéo
de um sistema de duas coronérias. As cirurgias mais
utilizadas séo: reimplante da coronaria esquerda na aorta
e cirurgia de Takeuchi.

O implante da artéria coronéaria esquerda andémala
diretamente na aorta oferece alto grau de paténcia no
acompanhamento e indice de mortalidade de 0 a 23%*%5.
O sucesso desta técnica pode ser explicado pela elasti-
cidade inerente aos tecidos infantis e pela experiéncia
adquirida com a técnica de Jatene para Transposi¢ao
das Grandes Artérias. A origem da artéria do sinus es-
querdo dificulta a mobilizagdo do vaso, sendo preferivel
a técnica de Takeuchi.

A técnica de Takeuchi consiste na criagdo de um ti-
nel intrapulmonar ligando a artéria corondria esquerda a
aorta, utilizando-se tecido autélogo ( artéria pulmonar),
preservando seu potencial de crescimento- Contra-indi-
ca-se esta técnica nos casos em que ha uma origem
alta da artéria coronaria direita ou a localizacéo do éstio
coronariano adjacente a uma cuspide pulmonar. Apre-
senta baixa mortalidade e boa paténcia. As complica-
¢Oes tardias incluem regurgitagdo adrtica, obstrucao tu-
nel e estenose supravalvar pulmonar®. Em nosso Servi-
GO esta é a técnica de eleicdo para o tratamento.

A correcdo cirdrgica da insuficiéncia mitral na maio-
ria dos casos nao deve ser realizada no ato cirdrgico
principal, pois aumenta o risco pés cirdrgico. Na maioria
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dos casos com a melhora da fung&o ventricular e melho-
ra da isquemia miocardica, principalmente do musculo
papilar, ocorre a regressdo da insuficiéncia mitral sem
necessidade de plastia valvar.

A descricdo deste caso ilustra uma cardiopatia pou-
co conhecida, mas de diagnostico a ser lembrado nos
lactentes em insuficiéncia cardiaca ou no diagnéstico
diferencial de lactentes com irritabilidade e choro
incoercivel. O encaminhamento ao cardiopediatra deve
ser lembrado nesses pacientes, antes da evolugdo para
insuficiéncia cardiaca. Afinal seu diagnostico tornou-se
menos complicado atualmente com os métodos de ima-
gem e seu tratamento cirdrgico mais tranquilo.

O trabalho apresenta-se metodologicamente corre-
to, com uma boa abordagem da literatura, entretanto,
seria interessante, ja que é direcionada ao pediatra vi-
sando a percepcdo e a importancia do diagnéstico pre-
coce, que se enfatize mais a respeito da clinica inicial,
aonde deve se dar maior importdncia ao CHORO
INCOERSIVEL DA CRIANCA, aparentando DOR SEM
CAUSAAPARENTE, DE FORMA CONTINUADA, NAMAIO-
RIADAS VEZES ASSOCIADAAO ESFORCO (AO SUGAR,
EVACUAR...) ndo confundindo com a COLICA DO RN,
associada a PALIDEZ DE PELE, que deve-se nestas
horas a ISQUEMIA MIOCARDICA.

Enfatizar que 0 BOM PROGNOSTICO DO TRATAMEN-
TO CIRURGICO ESTA RELACIONADO COM A POUCA
ISQUEMIA MIOCARDICA , antes do aparecimento do
SOPRO CARDIACO, decorrente da ISQUEMIA DO
MUSCULO PAPILAR MITRAL, que levara posteriormente
ao quadro de INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (
ICC) E CARDIOMEGALIA.

Importante responder ao pediatra: DEVE O PEDIA-
TRA DIANTE DE UM RN COM ESTE QUADRO CLINICO,
ANTES DO APARECIMENTO DO SOPRO, DA ICC E
CARDIOMEGALIA, SOLICITAR AAVALIAQAO DE UM
CARDIOPEDIATRA VISANDO ESTA HIPOTESE
DIAGNOSTICA?
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RELATO DE CASO

Leishmaniose visceral (calazar)

Visceral Leishmaniasis (Kalazar) — Case Report

Marina H K Asshide(1), Victor H S Costa Jr(2), Gigliola M Pozzebon(3), Felipe C P Santos(4), Juliano J Jorge(4)

Resumo

Objetivo:
leishmaniose visceral (LV), admitida em hospital

pediatrica.
Descricdo: crianca de 4 anos de idade, sexo femini-
no, encaminhada ao Hospital Pequeno Principe de

exames laboratoriais sugestivos, sendo o diagnéstico

sorolégico de imunofluorescéncia indireta. Foi submeti-

B.
Conclusdes: este relato visa alertar os pediatras para

vicos de saude de baixa incidéncia dessa endemia.

Palavras chave:
ciente pediatrico, diagnostico e tratamento.

relatar o caso de uma paciente com -

leishmaniose visceral, calazar, pa-

- Abstract

Objective: report a patient with visceral leishmaniasis,

" admitted to a pediatric hospital in a nonendemic area,
pediatrico localizado em &rea ndo-endémica, destacan- .
do a importancia do reconhecimento da LV na faixa etaria -

highlighting the importance of recognizing visceral
leishmaniasis in pediatric patients.

Description: child of four years old, female, admitted

- to Hospital Pequeno Principe of Curitiba (Parana - Brazil)
" to investigation of increase abdominal volume, fever,
Curitiba para investigacdo de aumento do volume abdo- .
minal, febre, palidez e emagrecimento ha aproximada- -
mente 3 meses. Apresentava histéria, exame fisico e

pallor and wasting. Clinical, physical examination and
laboratorial were suggestive; a diagnosis of
leishmaniasis was confirmed by indirect

. immunofluorescence. The patient was first treated with
de leishmaniose visceral confirmado através do teste -

Glucantimed (N-metil glucamine) and later with

- Amphotericin B.
da a tratamento inicial com GlucantimeO (antimoniato .
de N-metilglucamina) e posteriormente com Anfotericina -

Conclusions: this report is an alert to pediatricians to
obtain accurate diagnosis and treatment, especially

. regarding health services of areas with low-incidence of
- visceral leishmaniasis, the diagnosis of patients with
a inclusdo da LV na suspeita diagndstica de pacientes
pediatricos apresentando febre e visceromegalia, pro- .
venientes de areas endémicas, para a adequada abor- -

dagem diagnostica e tratamento, especialmente em ser- " patient, diagnosis, treatment.

fever and visceromegaly, who come from endemic areas,
should include visceral leishmaniasis.

Key words: visceral leishmaniasis, kalazar, pediatric
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Introducéo

As leishmanioses (cutanea e visceral) tém sido re-
conhecidas no homem desde a antigiiidade. Na india, a
leishmaniose visceral (LV) era conhecida como uma
doenca de alta letalidade e denominada de Kala-azar
(doenca negra) pela freqliente pigmentagdo escurecida
da pele nos acometidos!.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as
leishmanioses afetam cerca de dois milhdes de pesso-
as por ano, com 500 mil casos novos da forma visceral a
cada ano. Estima-se que 350 milhdes de pessoas es-
tdo expostas ao risco de infeccdo, com uma prevaléncia
anual de 12 milhdes de infectados?®. Nas Américas, 0
Brasil representa o pais de maior endemicidade para a
LV, sendo responsavel por cerca de 97% de todos os
casos nesse continente®.

A doenca esta amplamente difundida no Brasil, com
casos autdctones notificados em quatro das cinco regi-
Oes, permanecendo indene apenas o Sul*. A regido Nor-
deste concentra 90% das notificagdes®.

A leishmaniose visceral é uma infec¢do sistémica
causada por um protozoario do género Leishmania. No
Brasil, o principal vetor é o mosquito Lutzomya
longipalpis, sendo o cdo doméstico o reservatorio mais
importante e 0 homem o hospedeiro final®. A maioria dos
casos é de infeccdo assintomatica ou que desenvolvem
sintomas moderados ou transitérios como diarréia, tos-
se seca, adinamia, febricula, sudorese e discreta
hepatoesplenomegalia®. O quadro classico consiste de
febre, hepatoesplenomegalia, com esplenomegalia vo-
lumosa, perda de peso, tosse, diarréia, dor e distensédo
abdominal?®.

A suspeita diagnostica da LV deve ser baseada em
dados epidemiolégicos e nos achados clinicos e
laboratoriais?.

Os autores descrevem os dados clinicos,
laboratoriais, tratamento e evolugdo de uma paciente
com leishmaniose visceral admitida em hospital
pediatrico, localizado em area ndo-endémica, destacan-
do a importéncia do reconhecimento desta doenca na
faixa etaria pediatrica.

Relato de Caso

Crianga de 4 anos de idade, sexo feminino, branca,
natural e procedente de Santana do Ipanema - Alagoas,
com histéria de febre recorrente, palidez cutaneo-
mucosa, emagrecimento e aumento do volume abdomi-
nal ha aproximadamente 3 meses. Mudou-se para o in-
terior do Parana, sendo encaminhada ao Servigo de
Hemato—Oncologia Pediatrica do Hospital Pequeno Prin-
cipe de Curitiba para investigagdo (suspeita de tumor
abdominal ou leucose aguda). Sem antecedentes pato-
I6gicos, exceto internamento por gastroenterite aos 2
meses de vida.

Ao exame fisico, apresentava-se em bom estado
geral, hidratada, emagrecida, com palidez cutaneo-
mucosa, sem adenomegalias palpaveis. Peso=13400g
(percentil 5). O abdome encontrava-se distendido, de
dificil palpagédo, indolor, com figado palpavel a 5 cm do
rebordo costal direito e presenca de uma massa ocu-
pando o hemi-abdome esquerdo estendendo-se até a
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fossa iliaca esquerda. Membros inferiores sem edema.

Na evolugdo foram realizados os seguintes exames:

Hemograma: hemaceas 1.950.000/mm?; Hb 5,20;
hematocrito 16%; VCM 82; leucécitos 1.700/mms3;
eosindfilos 0%; linfocitos 39%; monécitos 6%; bastbes
2%; segmentados 3%. Plaquetas 113.000/mm?3
Creatinina 0,53 mg%. Uréia 20,3mg%. VHS 135 /138mm.
Mucoproteinas 7,46 mg/dl (VR 2-4,5). PCR 74,4 mg/dl.
TGO 33U/l. TGP 18UII.

Rx de toérax: secrecdo brénquica bilateralmente;
acentuada elevacdo das cupulas diafragmaticas.

Ecografia abdominal com doppler: figado com dimen-
sOes aumentadas, porém ecogenicidade normal. Bago
com dimensdes muito aumentadas, estendendo-se até
a fossa iliaca esquerda, porém com ecogenicidade nor-
mal, medindo 17,4 cm long. Presenca de fluxo em veias
supra hepéticas e veia porta (a qual apresenta 1.06 cm
de didmetro). Auséncia de circulacdo colateral em hilo
hepatico. Auséncia de liquido livre em cavidade
peritoneal.

Esfregaco de medula éssea: hipocelular; eritropoese
e leucopoese diminuidas. Megacariécitos diminuidos.
Pesquisa de leishmania negativa.

Imunofluorescéncia indireta - pesquisa de Anticorpo
anti-leishmania brazilienses: resultado reagente (1/40).
Pesquisa de Anticorpo anti-leishmania chagasi: nao
reagente.

Com o diagnéstico de LV confirmado, foi iniciado o
tratamento com GlucantimeO (20mg/kg/dia endovenoso
por 20 dias). Tendo em vista a ndo melhora clinica, com
sorologia negativa para leishmania pos tratamento, foi
optado por iniciar Anfotericina B com o objetivo de me-
lhorar os sintomas clinicos. Evoluiu nesse periodo com
quadro de broncopneumonia e neutropenia febril, que
foi tratado com Ceftazidima e Amicacina por 21 dias.

Figura 1: Hepatoesplenomegalia pés tratamento
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Paciente persistia com leucopenia, neutropenia e
pouca melhora da esplenomegalia (Figura 1). A possibi-
lidade de sequestro esplénico foi cogitada, sendo con-
siderada a realizagdo de embolizacdo esplénica.

Na sequéncia, a paciente evoluiu com varicela, sen-
do a cirurgia de embolizacdo esplénica cancelada devi-
do ao grau de imunossupressdo esperado pds varicela.

Recebeu alta hospitalar apés 2 meses de
internamento com esplenomegalia em regresséo (baco
palpavel a 10 cm do RCE). Retornou para controle
ambulatorial no més seguinte, com bacgo palpavel a 5
cm do RCE e figado palpavel no RCD, pesando 17200g.
Hemograma de controle dentro da normalidade e
ecografia abdominal de controle mostrando bago com
dimensdes aumentadas (12 cm long), porém menor se
comparado ao exame do internamento.

Discusséo

Uma importante caracteristica da leishmaniose
visceral é que a preferéncia da doenga pela populagao
infantil vem se mantendo ao longo dos anos®®7®, Essa
caracteristica foi observada em nosso relato e, também,
em recente estudo, no qual a LV predominou nos primei-
ros 5 anos de vida, faixa etaria de 68,2% dos doentes®. A
LV é uma doenca sistémica grave, que pode acarretar a
morte nos pacientes nao tratados.

A distribuicdo da doenca no Brasil mostra uma ten-
déncia ciclica, com o pico observado no ano 2000°. O
aumento do namero de casos durante esse periodo
decorre, provavelmente, da expansdo das areas
endémicas, levando ao aparecimento da doenca na pe-
riferia das grandes cidades, onde ndo era conhecida até
aquele momento, dificultando o diagnoéstico e levando a
um aumento da letalidade. De fato, desde meados dos
anos 80, o calazar vem claramente se expandindo para
regides rurais indenes e para a periferia de alguns cen-
tros urbanos*s. Em nosso relato, a paciente € proceden-
te do interior de Alagoas - Nordeste, area altamente
endémica.

O quadro clinico do calazar, geralmente insidioso, é
caracterizado por febre, aumento de volume abdominal,
palidez e perda de peso, reflexo tanto da desnutricdo
preexistente quanto do quadro consumptivo da prépria
doenca. No desenvolvimento da doenca aparece
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, edema (princi-
palmente de membros inferiores), ascite e manifesta-
¢Bes hemorragicas. O emagrecimento é progressivo e
leva o paciente a uma acentuada caquexia que contrasta
com o apetite preservado. O bago chama a ateng¢édo devi-
do ao grande tamanho que atinge, muita vezes com
palpacdo abaixo de dez centimetros da linha
hemiclavicular esquerda e, as vezes, até ultrapassando
a cicatriz umbilical. Sua consisténcia é normal e a
palpacgéo indolor?®.

Segundo a OMS, a anemia é registrada em 98% dos
casos diagnosticados no Brasil. Estudo recente no
IMIP® evidenciou que 99,5% dos pacientes eram anémi-
cos. E provavel que a anemia seja de origem multifatorial,
podendo decorrer de bloqueio de produgcdo da medula,
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sequestro esplénico, hemdélise imune, hemorragia,
parasitoses intestinais e caréncia de ferro®. Leucopenia
e neutropenia (< 1.500/mm3) sdo encontradas com gran-
de freqiiéncia em pacientes com LV138910.11 " grovavel-
mente por hiperesplenismo, além de hipoplasia ou de-
pressdo medular e hemofagocitose. A plaquetopenia
(contagem inferior a 150.000/mm?3) é um achado freqiien-
te em pacientes com LV, presente em 50 a 70% dos
pacientesl,6.9,10,11,12_

As manifestagdes clinicas e laboratoriais do calazar
neste relato sdo semelhantes aquelas descritas na lite-
ratura®®89,

O diagnostico baseia-se no encontro do parasita em
tecido de medula éssea, bago, figado ou linfonodos®.
Por esta técnica, a positividade varia de 54% a 85% nos
diversos trabalhos. Foram desenvolvidos varios testes
soroldgicos para o diagnostico [exemplos: fixacdo do
complemento, imunofluorescéncia indireta (IFl), teste de
aglutinacao direta, ELISA e Dot-ELISA], assim como téc-
nicas de biologia molecular (reagcdo em cadeia da
polimerase), porém persistem alguns problemas quan-
to a sensibilidade, especificidade, disponibilidade e custo
desses testes na pratica clinica®®*. Os exames
sorolégicos, como a IFl, possuem boa sensibilidade,
mas podem apresentar rea¢des cruzadas com antigenos
de outros organismos, como Trypanosoma,
Mycobacterium, Plasmodium e Schistosoma?.

O encontro de teste sorolégico positivo, em paciente
procedente de area endémica e com quadro clinico su-
gestivo, praticamente fecha o diagndstico de calazar,
mesmo ndo havendo o encontro da leishmania nos as-
pirados realizados. Quando nao ha possibilidade de di-
agnostico laboratorial, o inicio do tratamento é baseado
nos achados clinico-epidemioldgicos.

O antimoniato pentavalente N-metil Glucamina
(Glucantime®) é utilizado em nosso meio desde a déca-
da de 50 e permanece como tratamento inicial de esco-
Iha, sendo descritos 10% de casos resistentes®5°. Nes-
tes casos, a Anfotericina B pode ser empregada, e, mais
recentemente, a Anfotericina B incorporada a particulas
lipidicas artificiais (lipossomos) vem sendo utilizada, com
vantagens, na reducéo de seus efeitos sistémicos e no
tempo de internag&o®*S.

Infec¢Bes, hemorragias e anemia grave sao respon-
saveis pela maioria das mortes e, o retardo no diagnos-
tico, a baixa idade e a desnutricdo sdo implicados como
importantes fatores que contribuem para o Obito 568914,

Novas drogas de uso oral e vacinas para a LV vém
sendo desenvolvidas, com resultados animadores, mas,
enquanto ndo dispomos destes avanc¢os, devemos es-
tar atentos para o diagnoéstico da LV e utilizarmos as
formas habituais de diagnéstico e tratamento, altamen-
te eficientes no controle desta endemial”2,

O presente relato se reveste de importancia como
alerta aos pediatras que atuam em regifes de baixa in-
cidéncia de LV, pois, com os constantes deslocamentos
populacionais que ocorrem em nosso pais, a LV deve
ser sempre incluida no diagndstico diferencial de paci-
entes com achados epidemioldgicos, clinicos e
laboratoriais caracteristicos ou mesmo nos pacientes
oligossintomaticos, especialmente se apresentarem
febre e visceromegalia.
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ARTIGO DE REVISAO

Cefaléias relacionadas as disfungbées temporomandibulares em

criancas

Relationship between headache and temporomandibular disorders in children

Fernanda M. P. Bertoli(1), Sérgio A. Antoniuk(2), Isac Bruck(2), Lucia Helena Coutinho dos Santos(3), Guilherme R.
P. Xavier(4), Danielle C. B. Rodrigues(4), Estela M. Losso(5)

Resumo

As disfungdes temporomandibulares (DTM) abran- .
gem véarios problemas clinicos que envolvem os mdscu- -
los da mastigacao, a articulagdo temporomandibular e -
estruturas adjacentes. Em criangas os sintomas desta
sindrome como dor na regido pré-auricular, dor durante .
0s movimentos mastigatérios, cefaléias, limitagdo dos -
movimentos mandibulares e presenga de ruidos articu-
lares também estdo presentes, porém com menor in- .
tensidade. Pacientes com cefaléia parecem ter mais DTM, -
porém a relacéo entre a presenca de DTM e cefaléias
ainda ndo estd bem esclarecida. A etiologia multifatorial .
das DTM em criancas abrange habitos parafuncionais, -
traumas, fatores oclusais, sistémicos e psicologicos.
Este trabalho tem como objetivo abordar aspectos rela- .
cionados as DTM em criangas como etiologia, diagnés- -
tico e tratamento, ressaltando a possivel relagéo entre
. headache

Palavras-chave: cefaléias, disfungfes temporo- °

as DTM e cefaléias.

mandibulares, criangas

" Abstract

The Temporomandibulars Dysfunctions (TMD)
include several clinical problems that involve the
mastigatory muscles, the temporomandibular joint and
the near structures. In children the symptoms of this
syndrome such as pain in the pré- auricular area, pain
during the mastigatory movements, headache, limitation
of the mandibular movements and joint noises are also
present, although with mild intensity. Patients with
headache appear to have more TMD, although the
relationship between the presence of the TMD and
headaches is not clear yet. The multifatorial etiology of
TMD in children includes parafunctional habits, traumas,
occlusal, systemic and psychological factors. The aim of
the this paper is to approach aspects related to TMD in
children as etiology, diagnostic and treatment,
emphasizing the possible relation between TMD and

Key words:

headaches, temporomandibular

: dysfunctions, children
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Introducéo

As DisfungBes Temporomandibulares (DTM) ou
Disfun¢gdes Craniomandibulares (DCM) sédo considera-
das como um conjunto de disfuncdes articulares e mus-
culares na regido cranio-orofacial. As DTM séo caracteri-
zadas, principalmente por dor articular e/ou muscular,
ruidos nas articulagdes temporomandibulares (ATM) e
funcdo mandibular limitada ou irregular. Estas disfungdes
afetam o sistema estomatognatico como um todo, e se
manifestam através de sinais e sintomas que limitam
ou incapacitam as atividades fisiolégicas do individuo®’.
Atualmente tem se intensificado os estudos desta
sindrome em populagBes pediatricas que necessitam
especial atencdo por estarem em fase de crescimento e
desenvolvimento do complexo craniofacial, pois as ATM,
nesta fase, passam por uma série de mudancas fisiol6-
gicas adaptativas?®.

Em criancas os sintomas desta sindrome como dor
na regido pré-auricular, dor durante os movimentos
mastigatérios, cefaléias, limitacdo dos movimentos man-
dibulares e presenca de ruidos articulares também es-
tdo presentes, porém com menor intensidade do que
em populagdes adultas. A etiologia multifatorial das DTM
em criangas abrangem habitos parafuncionais, traumas,
fatores oclusais, sistémicos e psicolégicos!®%2t, As
cefaléias sdo comuns em criancas e adolescentes. Do-
res de cabeca recorrentes ocorrem em uma prevaléncia
de 16% a 68% em criangas em idade escolar'®, sendo
que sua freqiiéncia € maior em adultos jovens.

Um dos sintomas frequentemente apresentados
por portadores adultos de DTM € a cefaléia, sendo que
as duas podem possuir seu inicio durante a infancia e
aumentar com a idade'?, porém poucos estudos foram
realizados com o intuito de correlaciona-las.

E recomendado que seja realizado um exame de DTM
como parte de um exame odontoldgico de rotina em to-
dos os paciente, pois um diagnostico precoce de DTM é
importante ndo s6 para a prevencdo de complicagdes
futuras, mas também na escolha de um plano de trata-
mento mais adequado naquela fase. Deve-se ter uma
maior atencdo em criangas portadoras de cefaléia para
verificar se uma DTM néo pode estar intervindo no de-
senvolvimento das dores de cabeca, pois as duas inter-
ferem significativamente na qualidade de vida do paci-
ente, sendo a prevencao e o tratamento precoce as me-
Ihores escolhas.

Anatomia da articulagcdo temporomandibular
(ATM)

A articulacdo temporomandibular (ATM), segundo
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MADEIRA (1998)13, é uma articulagcdo ginglemoartroidal
(movimentos de rotacéo e translagédo), composta e bila-
teral, com movimentos proprios para cada lado, porém
simultaneos. Além disso, possui uma caracteristica im-
par: € o Unico sistema articular com um ponto de fecha-
mento, que sao os dentes. Deste modo,
interdependéncia de formacéo estrutural e estabilidade
funcional é estabelecida entre a denticdo e as articula-
coes?’.

uma

Em criancgas recém-nascidas as ATM séo planas, ndo
apresentam ainda a forma concava da cavidade glendide
e nem existe a eminéncia articular como no adulto e por
esse motivo pode ser possivel a realizagao de movimen-
tos de sucgdo. Outra caracteristica é que a ATM esta na
mesma altura do plano oclusal dos dentes®. A medida
que os dentes irrompem os musculos mastigatérios
sofrem uma rapida adaptacdo e comegam a executar 0s
movimentos mandibulares necessérios.

Etiologia de DTM em criancas

Os fatores etiolégicos de DTM em criancas sdo se-
melhantes aos que ocorrem em adultos. A maioria dos
autores concorda em classificar os fatores etiol6gicos
das DTM como: iniciadores que causam a instalagdo da
DTM; predisponentes, que aumentam o risco; e
perpetuantes que interferem na sua progressdo ou
curas.

VANDERAS (1992)* verificou a prevaléncia de DTM
em 386 criancas de 6-10 anos. As criangas foram sub-
metidas a um exame clinico para verificar os movimen-
tos da mandibula, ruidos articulares e dores a palpacao
muscular e articular. Um questionario foi respondido pelos
pais contendo perguntas sobre a ocorréncia de dores
de cabeca na regido temporal ou durante os movimen-
tos mandibulares, presenca de travamento, ruidos arti-
culares, histéria de traumas e estado psicoldgico da cri-
anca (calmo, tenso, ansioso, nervoso ou sob estresse).
Os autores concluiram que o estado emocional da cri-
anca influencia o risco de desenvolvimento de sinais de
DTM e devem ser considerados durante o plano de trata-
mento destes pacientes.

KEELING et al. (1994)*° com o propésito de verificar a
presenca de fatores de risco associados a ruidos na
ATM realizaram um exame odontoldgico em 3.428 crian-
cas com idades entre 6-12 anos. Os autores verificaram
que 344 criangas apresentavam sons articulares e, atra-
vés do resultado do exame observaram que algumas
maloclusdes dentarias como a mordida aberta anterior
aumentam o risco de desenvolvimento de ruidos articu-
lares.



FARSI & ALAMOUDI (2000)° verificaram que a perda
precoce de molares deciduos separada de outros fato-
res, ndo parece ser um fator etiolégico no desenvolvi-
mento de DTM.

VANDERAS & PAPAGIANNOULIS (2002)% relataram
que alguns tipos de maloclusdes dentarias como a
mordida cruzada posterior podem contribuir para a pre-
senca de certos sinais de DTM como dor na ATM.
Parafuncbes orais (ranger dos dentes) e habitos de
mordiscar objetos afetam a probabilidade da crianca
apresentar dores musculares. Trauma, idade, género e
fatores socioecondmicos ndo pareceram ter influéncia
no desenvolvimento de DTM.

Prevaléncia da DTM em criancas

PAHKALA & LAINE (1991)'¢ verificaram em seu estu-
do que a prevaléncia de DTM nas criancas de um grupo
mais jovem (5 a 8 anos) foi de 40%, no grupo com idade
intermediaria (9 a 12 anos) foi de 46% e no grupo mais
velho (13 a 15 anos) de 31%. Além disso, 0s sinais e
sintomas de DTM em criangas e adolescentes sédo le-
ves ou moderados e podem até ser inconscientes, refle-
tindo em mudancas fisiolégicas e psicoldgicas e ndo
uma condigdo patolégica.

VANDERAS (1987)2° comparou varios estudos sobre
a prevaléncia das DTM em criangas e adolescentes e
verificou que ela varia de 9,8 a 74%, sendo que a dor
articular varia de 18 a 70% e a dor muscular de 5 a 39%.

Em um estudo com 50 criangas brasileiras de 7-10
anos, ALENCAR & BONFANTE (2000)2 verificaram que
30% apresentaram dor durante a palpacéo lateral da
ATM, 24% algum tipo de ruido articular, 22% dor durante
a palpacdo muscular, 18% limitagdo da abertura bucal.
Este trabalho apresentou uma alta prevaléncia de DTM,
podendo indicar a necessidade de exame diagndstico
especifico para DTM como rotina em criangas.

Disfung¢bes temporomandibulares e cefaléias em
criancas

As cefaléias estdo presentes durante a infancia e
tornam-se mais comuns e frequentes na adolescéncia
assim como ocorre com as DTM. A evolugdo médica da
crianga ou adolescente com cefaléia requer um comple-
to exame fisico e neurologico. O exame fisico deve incluir
a determinacgdo dos sinais vitais, incluindo presséo e
temperatura. Uma cuidadosa palpagédo da cabeca e do
pescogo deve ser realizada para investigar dor sinusal
ou rigidez nucal, além do exame dermatolégico e medi-
¢ao da circunferéncia da cabeca. A crianga pode ter cinco

padrdes de tempo para a cefaléia: aguda, aguda recor-
rente, crbnica progressiva, crénica ndo progressiva e
mista. A cefaléia aguda se caracteriza por um episédio
unico de dor de cabeca sem historia de eventos prévios.
A cefaléia aguda recorrente apresenta um padrao de dor
de cabeca separado por intervalos livres de
sintomatologia, como ocorre na enxaqueca. Na cefaléia
crbnica progressiva ha um aumento gradual na sua fre-
gliéncia e severidade. A cefaléia cronica ndo progressiva
€ uma dor de cabeca freqliente e constante. A cefaléia
mista € uma cefaléia aguda superposta por um padrédo
cronico diario. As DTM se enquadram nas cefaléias agu-
das recorrentes e apresentam-se, com pouca freqién-
cia, como cefaléias pois geralmente aparecem como
dor unilateral na mandibula na parte anterior e inferior da
orelha. A dor é agravada por atos como comer, mastigar
chicletes, ranger os dentes e bocejar. Pacientes podem
descrever a presenca de um ruido ou travamento articu-
lar. Os familiares podem descrever a presenca de
bruxismo ou de um trauma anterior. O exame pode reve-
lar dor articular a palpacdo e limitagdo na abertura bu-
calt,

Além da enxaqueca existem outras cefaléias:
cefaléias vasculares ndo enxaquecosas (vasculites, por
vasodilatacao), cefaléias pds-traumaticas, cefaléias cro-
nicas mistas e outras sindromes dolorosas entre as
quais da Articulagdo
Temporomandibular. Porém a associagdo entre esta
sindrome e a cefaléia ndo é claramente entendida. O
distarbio priméario é de uma artrite na articulagdo que
produz dor localizada na porg¢éo inferior da face e estali-

inclui-se a Sindrome

do na articulac&@o. Devido a dor em um lado a mastigacéo
é realizada no lado oposto. O musculo masséter usado
excessivamente torna-se dolorido e uma cefaléia de con-
tracdo muscular se segue sendo sentida do lado da face
e no vértex. A artrite geralmente é causada por uma ma-
oclusdo dentéria ou traumatismo anterior da mandibu-
la’.

AHLIN & RAMOS-GOMEZ (1982)t relataram o trata-
mento de 3 pacientes com DTM relacionadas a cefaléias,
com idades de 8, 10 e 11 anos. Os pacientes eram por-
tadores maloclusdes dentarias e possuiam cefaléias
freqlientes. Foram tratados através do uso de aparelhos
ortoddnticos para promover uma desarticulagdo e rota-
¢do da cabeca do cdndilo para uma posi¢cdo mais fisi-
olégica na fossa mandibular. Os autores relataram que
apods o tratamento precoce da maloclusdo ocorreu cura
da cefaléia em todos os casos. Além disso, este tipo de
tratamento pode minimizar potencialmente sintomas
mais sérios que possam ocorrer como ruido articular e
dor. Concluiram que em cefaléias relacionadas a DTM a
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corregdo precoce da maloclusédo dentaria e da ma posi-
¢do condilar aliviard a dor da cefaléia e garante a sua
ndo recorréncia.

INGERSLEYV (1983)% com o objetivo de analisar os
disturbios funcionais do sistema mastigatério em crian-
¢as realizou um estudo com 366 pacientes entre 6 e 16
anos com sintomas de disfuncdo do sistema
mastigatério. O achado mais freqiiente foi o desgaste
dos incisivos, presente em 42% dos pacientes. Em rela-
¢do a ATM o estalido foi o mais encontrado, 27% das
criancas. Pode-se observar que 34% das criangas apre-
sentavam dores de cabecga, 0 que pode ser um sintoma
de estresse muscular, principalmente no musculo tem-
poral, no qual ocorreu dor a palpacao em uma freqiién-
cia semelhante (37%). As criangas tiveram seu tratamento
realizado através da corregdo funcional com placas de
mordida e desgaste dental, fisioterapia com calor,
anestesia local e exercicios musculares. Apés a realiza-
¢éo do tratamento, que durou quatro anos, o autor rela-
tou que as dores de cabeca, que foram encontradas em
1/3 das criangas reduziram ou até foram eliminadas atra-
vés do tratamento por corregdo funcional.

JONES (1993)° demonstrou a possivel relacdo entre
cefaléias e habitos parafuncionais (ranger ou apertar os
dentes) através do relato de um caso clinico de uma
menina de 5 anos que sentia fortes dores de cabeca
gquase todos os dias ao acordar com duragdo de algu-
mas horas. Foi relatada a presenga de bruxismo (ranger
dos dentes) noturno. O tratamento foi realizado através
do uso de um dispositivo interoclusal devidamente ajus-
tado. Até 30 dias de uso houve relato de dor. A melhora
ocorreu a partir de 40 dias, sendo que apoés 75 dias
houve relato de 7 episédios dolorosos. O autor concluiu
gue o bruxismo e a cefaléia sugerem DTM, mas h& ou-
tros sinais e sintomas para suportar o diagnéstico. En-
tretanto, por se tratar de relato de caso, ndo esta afasta-
da a possibilidade da resolu¢éo do quadro doloroso néo
estar relacionado com o uso do dispositivo.

Tanto a cefaléia quanto as DTM possuem sinto-
mas que podem ocorrer na infancia e se tornarem uma
recorréncia estavel na adolescéncia. Baseado nisto,
CAPURSO et al. (1997)*realizaram um estudo para com-
parar a presenca de sinais e sintomas de DTM em crian-
¢as com e sem cefaléias. Foram examinadas 269 crian-
¢as sendo que 62 eram portadoras de enxaqueca e 207
nunca sofreram nenhum episédio de dor de cabeca. Os
resultados foram analisados apds a obteng¢do de um
completo historico e a realizagdo de um exame clinico.
Os autores observaram que o sinal mais comum em
pacientes jovens portadores de dores de cabeca é a dor
a palpagdo muscular (61,3% dos casos), seguido por
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ruido articular (50%) e desvio nos movimentos mandi-
bulares (43,5 %). Pode-se ressaltar da comparagéo en-
tre estes dois grupos que ha uma predominancia do
problema de tensdo muscular evidenciado pela dor nos
musculos mastigatérios em pacientes com cefaléia.
Relataram também que a parafun¢do oral (ranger ou
apertar os dentes) foi frequiente, auxiliando o componen-
te psicologico no desenvolvimento da dor nas DTM e
cefaléias, sugerindo que este é um fator de risco em
ambas. Concluiram que a comparagdo entre DTM e
cefaléias recorrentes sugeriu uma associagdao, mas
uma relacdo entre as duas condig8es clinicas ainda nédo
pode ser confirmada.

LILJESTROM et al. (2001)*2 realizaram um estudo para
investigar a associacéo de diferentes tipos de dores de
cabeca com DTM. Participaram da pesquisa 297 crian-
¢as (146 meninas e 151 meninos) entre 13 e 14 anos de
idade que se submeteram a exames médicos, psicolo-
gicos e odontoldgicos. Os autores ndo encontraram ne-
nhuma associa¢do entre dores de cabeca do tipo
tensional e DTM, ja a enxaqueca mostrou ter um tendén-
cia de estar associada a DTM.

BERTOLI (2004)3 realizou um estudo com 50 crian-
cas, entre 4 e 18 anos, sendo 31 com cefaléia e 19 do
grupo controle. As criancas foram submetidas a avalia-
¢do do neuropediatra para diagnéstico da cefaléias. Fo-
ram divididas em 3 grupos: portadores de enxaqueca,
de cefaléia tensional e de cefaléia inespecifica. A avalia-
¢do odontoldgica foi composta por: anamnese contendo
questionario, que foi respondido pelos pais ou respon-
saveis e pela criangca e exame clinico intra-bucal para
avaliar a oclusao dentaria e dentes presentes. Finalmente
foi realizado um exame fisico direcionado para sinais de
DTM. Verificou-se que criangas portadoras de dores de
cabega apresentam mais sinais e sintomas de DTM do
que as do grupo controle. Independente da presenca de
cefaléia, o estado emocional pareceu interferir na pre-
senca de DTM, pois criangas tensas apresentaram mais
sinais e sintomas do que as calmas. O sexo e habitos
parafuncionais ndo pareceram interferir no desenvolvi-
mento das DTM. Também se observou que com o auento

Diagndstico

Segundo a American Academy of Pediatric Dentistry
(1989)*° o diagndstico de DTM em criangas deve ser re-
alizado através da andlise da anamnese, do exame cli-
nico e do exame de imagem. A anamnese do paciente
deve incluir perguntas sobre a histéria médica e dental,
histéria de dores faciais e traumas, dificuldades para
realizar movimentos mandibulares e presenca de habi-
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tos parafuncionais. O exame clinico é realizado através
da palpacdo dos musculos mastigatorios e da ATM, al-
cance dos movimentos mandibulares, andlise oclusal e
registro de ruidos articulares. O exame de imagem esta
indicado quando o exame clinico ou a anamnese indi-
cam que exista uma patologia articular recente ou pro-
gressiva, como traumas, alteracdes ou disfungbes sig-
nificativas. Os exames recomendados séo: radiografia
panoramica, transcraniana e a transfaringeal, a
tomografia computadorizada, a ressonancia magnética
e a artrografia.

Os métodos de exame sdo semelhantes aos utiliza-
dos em adultos porém deve-se estar atento as mudan-
¢as, principalmente anatdmicas, que ocorrem durante a
fase de crescimento e o nivel de desenvolvimento
cognitivo em que a crianga se encontral.

Tratamento

Segundo a American Academy of Pediatric Dentistry
(1989)*° o tratamento das DTM em criancas deve ser
simples, conservador e reversivel. Os aparelhos oclusais
podem ser usados com o objetivo de aliviar os sinto-
mas, porém ndo podem produzir uma alteragdo perma-
nente na condi¢cdo oclusal nem na posi¢cdo mandibular.
Em criangas com cefaléias miogénicas ou dores nos
dentes causadas por bruxismo pode-se usar uma placa
interoclusal resiliente. Outros métodos de terapias re-
versiveis sdo as terapias fisicas como calor imido, mas-
sagens e exercicios e terapias comportamentais como
educacdo do paciente, técnicas de reducdo do estresse
e “biofeedback”. Os ajustes oclusais sdo aconselhaveis
apenas apos os 18 anos pois 0s pacientes ainda estdo
em crescimento, o tratamento € irreversivel e pode cau-
sar hipersensibilidade dentindria. Como terapia
farmacoldgica sugere-se o uso de analgésicos fracos.

Discusséo

A maioria das DTM e das cefaléias possuem seu
inicio na infancia e tornam-se mais freqiientes na ado-
lescéncia e no inicio da fase adulta!?!8, Os fatores
etiolégicos das DTM em criancas sdo semelhantes aos
que ocorrem em adultos?®, sendo que o estado emocio-
nal das criangas parece influenciar o desenvolvimento
de sinais de DTM213, Além disso alguns tipos de
maloclus6es como apinhamento dentario anterior, mor-
dida profunda e a mordida cruzada posterior e abertura
maxima excessiva podem contribuir para a presenca de
certos sinais de DTM como dor e ruidos articulares 31022,

Com relacédo a prevaléncia de DTM em criangas ha
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grande discordancia na literatura variando de 9,8 a 74%,
provavelmente devido a metodologia utilizada.

Ainda ndo ha uma clara relagéo entre a presenca de
DTM e cefaléias, porém ha indicios de que o disturbio
primario € uma artrite na articulagdo, que produz dor
localizada na porgéo inferior da face e estalido na articu-
lagcdo. Devido a dor em um lado, a mastigagéo é realiza-
da no lado oposto e, conseqiientemente, o musculo
masséter é usado excessivamente tornando-se dolori-
do e uma cefaléia de contracdo muscular se desenvolve
sendo sentida do lado da face e no vértex’. Para LEWIS
(2002)1t as DTM estéo relacionadas as cefaléias agu-
das recorrentes e a dor é agravada por atos como co-
mer, mastigar chicletes, ranger os dentes e bocejar. As
dores de cabeca apresentadas por criancas portadoras
de DTM podem ser um sintoma de estresse muscular,
principalmente no musculo temporal sugerindo uma
associacdo ente DTM e cefaléias mas uma relagdo en-
tre as duas condi¢des clinicas ainda requer mais estu-
dos*8.

Com relagdo a presenca de sinais e sintomas de
DTM e cefaléias em criangas, BERTOLI (2004)3 verificou
que as criangas portadoras de dores de cabeca apre-
sentaram mais sinais e sintomas de DTM do que as do
grupo controle. LILJESTROM et al. (2001)'2 ndo encon-
traram associacdo entre dores de cabeca do tipo
tensional e DTM, sendo que a enxaqueca mostrou ter
um tendéncia de estar associada a DTM.

Conclusbes

1- E importante a realizacdo de um diagndstico pre-
coce das Disfun¢Bes Temporomandibulares (DTM), pois
tanto a cefaléia quanto as DTM interferem significativa-
mente na qualidade de vida da crianga e um diagnéstico
precoce é importante para que se inicie o tratamento e
previna-se complica¢Bes futuras.

2- A anamnese e 0 exame clinico direcionados para
DTM devem fazer parte das consultas odontolégicas bem
como em criangas com queixa de cefaléia em consulto-
rios médicos.

3- O estado emocional parece ser um fator significa-
tivo na presenca de DTM e cefaléias

4- Os sinais e sintomas de DTM em criancas séo
geralmente leves e aumentam com a idade.

5 - As terapias utilizadas no tratamento da DTM de-
vem ser reversiveis e ndo invasivas devido a fase de
crescimento e desenvolvimento pela qual a crianca esta
passando.

6- Ha indicios de que a cefaléia possa ser provenien-



te de um disturbio de ATM, tornando-se importante uma
interagdo multidisciplinar em pacientes com suspeita
de cefaléias relacionadas a DTM.

7- O pediatra frente a uma cefaléia com dor pré
auricular, dor durante os movimentos mastigatorios, li-
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