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EDITORIAL

O Bullying, termo sem equivalente em portugués considerado como violéncia moral, é caracterizado por
atitudes agressivas, humilhantes, intencionais e repetitivas contra individuos que pertencem a grupos que
expressam algum tipo de inferioridade. Ele ocorre em vérios locais, principalmente nas escolas.

A prevaléncia é alta chegando a 70% em alguns estudos. Assim, Bullying é um problema de satde ptblica
e, assim, todos nds, pais, professores, médicos e pediatras devemos estar prontos para a identificagdo do
problema seguido de medidas imediatas para o seu tratamento e prevencéao.

As consequéncias geradas pelo Bullying sdo observadas tanto no agressor, que se torna uma pessoa
violenta com atitudes delinquentes na sociedade, quanto na vitima, que pode se tornar uma pessoa recuada e
com dificuldades de socializa¢do. Casos de vitimas que se tornaram usudrias de drogas sdo também bastante
comuns. Outros disttirbios de cunho psicolégico podem se manifestar na vitima de violéncia fisica ou moral.
Os principais sdo a depressdo, a perda da auto-estima, estresse e irritabilidade, altera¢des significativas de
personalidade, psicopatias e transtornos mentais graves.

O médico na consulta deve durante a amnese questionar a respeito do Bullying principalmente em relacao
a crianga ou adolescente vulneravel. O pediatra deve perguntar diretamente 4 crianca e ao adolescente se ele
sofre algum tipo de agressao fisica ou psicolégica ja que esta situagdo muitas vezes é desconhecida pelos pais.
Por isso, o atendimento individual do paciente pelo médico é muito importante j4 que, frente aos pais, estes
fatos nao sao relatados.

Com a identificacao do problema o pediatra deve ter uma participagdo com a familia e a escola no intuito
de medidas que possam ndo ajudar ao seu paciente em si, mas prevenir estes comportamentos nocivos no
ambiente escolar. Estas condutas devem ser abrangentes atendendo a todos os alunos da escola independente
de sua participagdo nos atos em si e do papel de cada personagem (agressor, alvos e testemunhas).

Assim, neste volume serd apresentado uma revisdo e comentarios a respeito do tema e no préximo um
estudo realizado em uma escola no nosso meio.

Sérgio Antonio Antoniuk
Editor do Jornal Paranaense de Pediatria



ARTIGO ORIGINAL

TRATAMENTO DAS DISFUNCOES DO
TRATO URINARIO INFERIOR

TREATMENT OF LOWER URINARY TRACT DYSFUNCTIONS

Rejane P Meneses', Daniele Braga®, Syndia CV Melamed?, Luciana Andrade?
Instituigoes: Hospital Pequeno Principe e Clinica Nefrokids de Curitiba, Parand — Brasil

Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho é apresentar o resultado do tratamento das disfung¢des do trato
urindrio inferior envolvendo a reeducagdo miccional ou uroterapia com biofeedback, modificagdes
comportamentais e farmacoterapia.

Meétodos: Foram incluidas criangas, portadoras de disfuncdo do trato urindrio inferior, que realizaram
no minimo 10 sessdes de reeducagdao miccional e permaneceram em acompanhamento médico no periodo.

Resultados: Entre 402 criancas, 47% tinham sindrome de urge-incontinéncia e disfun¢ao miccional, 27%
urge-incontinéncia, 22% disfun¢do miccional e 4% bexiga neurogénica. Noventa e um pacientes apresenta-
vam refluxo vesicoureteral, 69 uretra em “pido” e 35 diverticulos e trabeculagao vesical. Setenta e cinco
pacientes apresentavam lesdes renais cicatriciais, 120 dilatacdo pielocalicial, 129 residuo p6s miccional e 56
espinha bifida oculta. A cura dos sintomas — escapes urindrios diurnos/noturnos, nocturia, urgéncia,
hematuria, dor abdominal, vulvovaginites, infec¢des do trato urindrio, squatting, micgdes frequentes, espa-
¢adas ou irregulares, constipagdo ou residuos fecais, ocorreu em 55 a 97% dos casos; melhora em 3 a 33% e
nenhum resultado em 0 a 21%, dependendo do sintoma. Cura do refluxo vesicoureteral ocorreu em 56% dos
pacientes, redugao no grau do refluxo em 24% e nao houve cura nem reducdo do grau em apenas 20% dos
pacientes.

Conclusdo: As disfungdes do trato urindrio inferior sdo causa de incontinéncia urindria funcional,
infecgdo do trato urindrio, refluxo vesicoureteral e cicatrizes renais. O tratamento nem sempre curativo tem
objetivos sociais - protecdo dos rins, melhora do padrdo miccional e resgate da auto-estima. O sucesso da
terapia depende da compreensdo e conhecimento das disfun¢des, tempo de tratamento, variedade de recur-
sos e individualizagdo, motivacdo e participagdo do paciente e familiares e da experiéncia e formacio da
equipe.

Palavras-chave: Disfuncdo do trato urindrio inferior, criangas, refluxo vesicoureteral, biofeedback,
uroterapia, reeduca¢do miccional.

1. Nefropediatra (Curriculo disponivel na plataforma Lattes do CNPq). 2. Fisioterapeutas.
RPM: Rua Republica Argentina 210, ¢j 405 80240-210 Curitiba-PR

Fones. (41) 4063-7124 / 8844-7211

e-mail: rejane@nefrokids.com.br
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Abstract

Objective: The objective of this paper is to present the outcome of treatment of lower urinary tract
dysfunctions involving urotherapy with biofeedback, behavior modifications and pharmacotherapy.

Methods: Were included children with lower urinary tract dysfunctions that participated for at least 10
sessions of urotherapy and remained in medical monitoring for the period.

Results: Between 402 children, 47% had syndrome urge incontinence and dysfunctional voiding, 27%
urge incontinence, 22% dysfunctional voiding and 4% neurogenic bladder. 91 patients had vesicoureteral
reflux, 69 had urethra in “top” and 35 deformities of bladder. 75 patients had renal scars, 120 had a dilated
pielocalicial system, 129 had a significant post voiding urine volume and 56 had occult spina bifida. Cure
of symptoms — daytime/nighttime wetting, nocturia, urgency, hematuria, abdominal pain, vulvovaginitis,
urinary tract infection , squatting, frequent or irregular voiding, constipation or fecal waste - occurred in 55
to 97% of cases; improvement in 3 to 33% of cases and no response in 0 to 21%, depending on the symptom.
56% had cure vesicoureteral reflux, 24% had a reduction in grade and only 20% had no cure or reducing in
vesicoureteral reflux grade.

Conclusion: Lower urinary tract dysfunctions cause functional incontinence, urinary tract infection ,
vesicoureteral reflux and renal scars. The treatment is not always curative, has social goals -protection of
the kidneys, improvement of voiding pattern and rescue of self-esteem. The success of therapy depends on
understanding and knowledge of lower urinary tract dysfunctions, time of treatment, the variety of resources
and therapy individualization, professional experience, staff training and motivation of the patients and

family.

perineal rehabilitation.

Introdugio

O objetivo deste trabalho é apresentar o resultado do
tratamento das disfung¢des do trato urindrio inferior
(DTUI) em criangas e adolescentes através da reeducacdo
miccional (RM) ou wuroterapia, modifica¢des
comportamentais e farmacoterapia.

Chamamos de reeducagdo miccional ou uroterapia,
um programa que envolve aspectos voluntdrios,
comportamentais, educativos e psicoldgicos da fungdo de
enchimento e esvaziamento vesical, associados ao
biofeedback (BF) de assoalho pélvico com eletromiografia
(EMG) e fluxometria.

BF é uma técnica de treinamento que permite ao indi-
viduo conseguir controle voluntério sobre as fun¢ées do
sistema muscular ou nervoso auténomo usando-se um
dispositivo que fornega estimulos visuais e auditivos. A
crianca aprende a perceber e corrigir os sinais vesicais e
uretrais, processando respostas adequadas durante o ci-
clo de enchimento-esvaziamento vesical'.

O programa ¢ individualizado de acordo com: apre-
sentagdo clinica, diagnéstico urodinamico, capacidade
cognitiva e repercussdes sobre o aparelho urindrio - dila-
tagdo pielocalicial, refluxo vesicoureteral, uretra em pido
ou cicatrizes renais.

A classificagdo e terminologia das DTUI pela Socieda-
de Internacional de Continéncia na Infancia, baseia-se em
dados clinicos e urodiniAmicos?:

- Sindrome de urgéncia e urge-incontinéncia

Contragdes ndo inibidas e involuntérias de detrusor
(bexiga hiperativa) na fase de enchimento vesical expli-
cam a polacidria, urgéncia, escapes de urina na roupa,
enurese e manobras retentoras — saltitar, trangar as per-
nas, comprimir perineo com calcanhar (squatting).

Key words: Lower urinary tract dysfunction, children, vesicoureteral reflux, biofeedback, urotherapy,

Para controlar a urgéncia miccional, postergar a mic-
¢do e minimizar os escapes de urina, ocorre aumento vo-
luntério da atividade dos musculos do assoalho pélvico
(quarding reflex). Os sintomas variam com a intensidade,
frequéncia das contra¢des do detrusor e a eficiéncia do
assoalho pélvico. O esvaziamento vesical, em geral,
é normal.

- Sindrome de urgéncia e disfungio miccional

Afeta o enchimento e o esvaziamento vesical e além
dos sinais e sintomas citados acima, cursa com disfuncdo
de assoalho pélvico. Longos periodos de hiperatividade
dos musculos do assoalho pélvico tornam a micgdo funci-
onalmente obstrutiva (dissinergia), com residuo urinario
p6s miccional e turbilhonamento do fluxo - a urina vai
até o meato uretral e reflui trazendo microorganismos
periureterais, causando infeccdo do trato urinario (ITU)
recorrente. Também ocorrem irritagdes vulvares persis-
tentes, pela umidade constante e um adiamento da
defecagdo resultando em constipagdo e residuos fecais.
Quanto mais intensa a atividade muscular do assoalho
pélvico, maior a pressdo intravesical e de abertura da
uretra no momento da micgao, fator de risco para apare-
Iho urindrio superior - dilatacdo do trato urindrio superi-
or, refluxo vésicoureteral (RVU), cicatrizes renais,
trabeculagao, diverticulos e espessamento da parede
vesical e deformidades uretrais tipo “uretra em pido”.
Com um grau mais intenso ocorre deterioragao da fun-
¢do renal, em geral acompanhada de um componente psi-
colégico, designado de sindrome de Hinman.

- Disfungdo miccional
Atinge a fase de esvaziamento vesical tendo como
denominador comum a hiperatividade ou relaxamento
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incompleto dos musculos do assoalho pélvico durante a
mic¢do, com obstru¢do funcional ao fluxo urindrio. Uma
curva de micgdo achatada pode significar obstrucdo fun-
cional de uretra, enquanto uma curva hesitante com mai-
or tempo para iniciar a mic¢do, pode ocorrer por dificul-
dade de abertura do colo vesical.

A diferenca entre o padrdo miccional ritmico (staccato
voiding) e a micgdo interrompida é a condigdo do detrusor
no momento da interrupgado do fluxo.

Na miccao tipo staccato ocorre uma sequéncia de con-
tragdes do assoalho pélvico, elevagdo da pressdo vesical,
interrupgdo do fluxo urindrio, seguida por queda da pres-
sdo vesical, relaxamento do assoalho pélvico e
restabelecimento do fluxo urinério.

A micgdo interrompida ocorre a partir da
hipocontratilidade do detrusor (antes denominada lazy
bladder syndrome), com baixa pressdo vesical, levando a
crianga a realizar esfor¢o abdominal na mic¢do, mas a
contracdo simultanea do assoalho pélvico dificulta ainda
mais o esvaziamento vesical**. As mic¢des tornam-se re-
duzidas, aumenta a capacidade vesical com perda da sen-
sagdo de replecdo e incontinéncia urindria por transbor-
damento.

Em ambos os casos, a duragao do fluxo urindrio é pro-
longada com esvaziamento vesical incompleto, inconti-
néncia, constipagao e ITU.

Meétodos

Foram incluidas neste estudo criangas portadoras de
DTUI, com condig¢bes cognitivas para aprendizado, que
realizaram no minimo 10 sessdes de RM com acompa-
nhamento médico no periodo e que realizaram exames
de avaliacdo inicial. Prospectivamente, foi mantida uma
planilha com o registro de dados clinicos, exames, medi-
camentos prescritos e aderéncia ao tratamento, do inicio
do acompanhamento até o momento do estudo.

O protocolo de exames incluiu: ecografia renal e
vesical, fluxometria, uretrocistografia miccional (UCM),
urodinamica e cintilografia renal ao DMSA

O mesmo protocolo de RM foi aplicado a todos os
pacientes, com as varia¢des individuais de acordo com o
tipo de DTUL

- Avaliagdo da capacidade cognitiva em criangas pe-
quenas.

- Conscientizagdo e aprendizado: nogdes anatdmicas
e fisiopatoldgicas do aparelho urindrio e perineo, consci-
éncia corporal, percep¢do da fungdo de comando do
esfincter e conhecimento das fungdes armazenamento/
eliminagdo de urina e fezes.

- Intervengdes comportamentais: modificagdo da re-
lagdo entre os sintomas e o comportamento adotado para
aliviar as manifesta¢des urindrias, utilizando-se material
didatico adaptado para idade da crianga ou adolescente.

- Registro dos sinais e sintomas: no inicio e durante o
acompanhamento para avaliacdo do progresso obtido a
cada sessdo.

- Individualizacdo do programa: baseada no perfil e
idade da crianga, caracteristicas clinicas e urodindmicas,
repercussdes anatdmicas ou funcionais sobre o aparelho
urindrio.

- Cinesioterapia do assoalho pélvico: avaliacdo do
desempenho muscular do assoalho pélvico pela escala de
graduacdo digital’, com o paciente em dectibito lateral
para evitar interferéncia da atividade de gliateo e abdo-

minal, podendo também realizar teste de exaustdo e re-
sisténcia. Orientar a postura no momento da mic¢do, com
apoio para os pés e adaptador de assento.

- Biofeedback de assoalho pélvico: programa audiovisual
que orienta exercicios voluntarios de contracdo e relaxa-
mento de assoalho pélvico, com reconhecimento
anatdmico da musculatura que envolve esfincter e ampo-
la retal e modulagdo voluntaria e consciente para padrdes
fisiolégicos.

- Fluxometria e verificacdo de residuo pés miccional:
realizada a cada sessdo permite registrar a atividade mus-
cular durante a micg¢do, a qualidade da micgéo pelo aspec-
to da curva e intensidade do fluxo urindrio, corrigir as
dificuldades durante a mic¢do e presenga de residuo poés
miccional através do bladder scan (equipamento portatil
por ultrasson).

- Condicionamento e agenda de registros: horarios
das micgOes, escapes, enurese e evacuagdes para definir
os intervalos ideais entre as micgdes. O uso dos relégios
condicionadores multi-alarme possibilitam condiciona-
mento com resultado duradouro.

- Controle da constipagdo e/ou residuo fecal: habitos
alimentares, exercicios especificos durante as sessdes de
BF com EMG ou BF anorretal para promover melhor es-
vaziamento da ampola retal - esfor¢o abdominal com re-
laxamento de assoalho pélvico no momento da defecacao,
condicionamento de horérios, percepcao, respeito ao re-
flexo gastrocolico e eventual uso de farmacos.

- Prescrigao de farmacos: o anticolinérgico mais utili-
zado é o cloridrato de oxibutinina que reduz a pressao
intravesical, a amplitude das contragdes do detrusor au-
mentando a capacidade vesical, e o bloqueador alfa
adrenérgico, cloridrato de doxazosina, que é indicado nas
disfun¢des miccionais severas. A minimizagdo ou inter-
rupgao de farmacos é uma das metas do programa de RM.
A profilaxia de ITU com antibiéticos - nitrofurantoina,
acido nalidixico ou sulfas, é mantida na presenca de RVU
ou ITU recorrente.

Os resultados foram classificados em “BOM” quando
houve melhora completa do sintoma, “MELHORA” quan-
do houve mais de 50% de desaparecimento dos sintomas
e “RUIM” quando nédo houve nenhuma melhora.

Resultados

Foram analisadas 402 criangas, com idade média de
7,3+2,8 anos, 73% do sexo feminino, 27% masculino que
realizaram 30+18 sessdes de RM, em 22+18 meses. O diag-
noéstico foi sindrome de urge-incontinéncia e disfungao
miccional em 47%, urge-incontinéncia em 27%, disfungao
miccional em 22% e bexiga neurogénica em 4%. A UCM
foi realizada em 315 pacientes, em 29% havia RVU, em
22% uretra em “pido” e em 11% diverticulos e trabeculagao
vesical.

Entre 192 cintilografias renais DMSA realizadas, 39%
apresentavam lesdes renais cicatriciais e entre 309
ecografias renais e vesicais realizadas, 39% apresentavam
dilatacdo pielocalicial e 42% residuo p6s miccional. Espi-
nha bifida oculta foi encontrada em 49% entre os 115 rai-
0s-X de coluna lombo-sacra realizados.

A frequéncia dos sintomas relacionados a DTUI e os
resultados do tratamento para cada sintoma, classifica-
dos em BOM, MELHOR e RUIM , estdo expostos na
tabela 1.

Uma UCM de controle, 12 meses ap6s o primeiro exa-
me, foi realizada em 70 pacientes, havendo cura do RVU
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em 56% (BOM), redugdo no grau do RVU em 24% (ME-
LHOR) e auséncia de resposta em 20% (RUIM). Houve
normalizagdo do fluxo urinario em 41% dos controles,
melhora em 47% e nenhuma melhora em 12% (tabela 2).
Em relagdo ao uso de farmacos (oxibutinina, doxazosina)
e antibiéticos profilaticos, houve uma redugédo significa-
tiva (p<0.01) no percentual final em relagdo ao inicial
(tabela 3).

Discussdo

A classificagdo das DTUI torna mais facil a compreen-
sdo das dificuldades miccionais, mas sendo de carater di-
datico, nem sempre é de facil definicdo, pois é permeada
de dados clinicos subjetivos, manifestagdes urodinamicas
de intensidade varidvel, componentes psicolégicos e
comportamentais. O tempo de acompanhamento, o vin-
culo com a crianga e as avaliacdes repetidas é que permi-
tem realizar um trabalho global, visando modificar os
comportamentos ndo compativeis com uma fungao
vésicoesfincteriana normal.

Apenas uma das a¢des que compde o programa de
RM, raramente possibilita a cura das DTUI, que em geral
envolvem a fase de enchimento e de esvaziamento, assim
como também a eliminacéo de fezes, ja que a musculatu-
ra do assoalho pélvico sustenta ambas as estruturas, hoje
sendo utilizado o termo “sindrome das eliminagdes”.

As DTUI sdao motivo de grande estresse familiar, pois
além das dificuldades de continéncia urindria diurna e/
ou noturna, da recorréncia de ITU, podem também ser a
causa de RVU e de danos renais permanentes. Portanto,
uma abordagem abrangente e cuidadosa realizada por
profissionais habilitados esta justificada.

Os principais objetivos do programa sdo promover
conscientizagdo das dificuldades e formas de corrigir, dar
condi¢des de continéncia urindria e de eliminagdo ade-
quada da urina e fezes, corrigir as irregularidades
miccionais e reduzir a pressdo intravesical durante a mic-
¢do. Estes objetivos permitem evitar ITU recorrente, pre-
venir ou corrigir eventual RVU evitando dano renal e
criar condig¢des sociais mais adequadas com melhora sig-
nificativa da auto-estima.

E unanime na literatura o beneficio da terapia
comportamental, condicionamento, exercicios de assoalho
pélvico e BF, em relacdo aos sintomas, frequéncia de ITU
e regressao do RVU®’. Mas a falta de padronizagdo dos
critérios diagndsticos, terminologia, critérios de inclu-
sdo, composicdo dos protocolos e da metodologia, difi-
culta as revisdes sistemadticas e a realiza¢do de estudos
randomizados™. O fato de se dedicar maior atengido ao
problema jé seria um forte determinante de sucesso do
tratamento!’.

Ensaios clinicos para avaliar intervencdes sobre as
DTUI deveriam utilizar dados provenientes de estudos
urodinamicos, estudos de imagem e medidas clinicas para
maior uniformidade do grupo a ser investigado®. O estu-
do urodinamico oferece melhor compreensao sobre a ca-
pacidade de armazenamento e esvaziamento vesical,
direcionando o trabalho a ser realizado e é um meio
poderoso de BF por si mesmo, pois pacientes e familiares
observam na tela do computador as peculiaridades da
disfungdo e a reacdo diante das altera¢oes®.

Saber escutar as criangas e os pais é fundamental ndo
s6 para o diagnéstico, mas também para o delineamento
do tratamento e apreciagdo do resultado terapéutico'.
Ha4 falsa interpretacdo dos sinais e sintomas por parte de

familiares, profissionais e educadores, que muitas vezes
consideram as atitudes das criangas como preguiga, falta
de atencdo ou transtorno psicolégico.

Criangas com dificuldades de esvaziamento necessi-
tam de micgdes mais prolongadas ou em dois tempos em
posicdo relaxada (apoio nos pés, abertura de pernas, pos-
tura, adaptador de assento para criangas pequenas), com
intervalos mais regulares, aprendendo a ndo adiar a mic-
¢do e reconhecer a primeira sensagdo, respondendo sem
espera ao invés de ignorar. No caso de bexiga
hipocontrétil, aprendem a urinar com esfor¢o abdominal
e relaxamento simultaneo de assoalho pélvico, possibili-
tando mic¢do mais completa, mesmo que fracionada.

Havendo urgéncia miccional e polacitria procura-se
aumentar os intervalos entre as mic¢des, de forma
gradativa até obter um intervalo miccional de aproxima-
damente 3 horas, com ingestdo de liquidos a cada micgao.
No caso de bexiga hiperativa aprendem a encontrar o
equilibrio entre a continéncia ou contengdo reconhecen-
do as sensagOes vesicais e tentando inibir as contra¢oes
do detrusor. Havendo hiperatividade do assoalho pélvico
durante a mic¢do, aprendem a relaxar a fim de promover
melhor esvaziamento. E importante definir tarefas, res-
ponsabilidades e criar metas até a préxima sessao para
uma melhora gradual dos padrdes miccionais.

O registro detalhado dos sintomas permite uma me-
lhor avaliacdo evolutiva. Neste estudo a melhora dos sin-
tomas ocorreu simultaneamente a redugdo ou suspensao
de farmacos, sugerindo o efeito positivo do programa de
RM.

Ao desenvolver a percep¢do dos diferentes grupos
musculares perineais através do BF, o paciente controla
voluntariamente tais estruturas, adquirindo a possibili-
dade de exercitd-los. Técnicas de relaxamento de assoalho
pélvico facilitam a micgao e técnicas de refor¢o muscular
e proprioceptivo da continéncia promovem contengédo e
facilitam o enchimento vesical’®. O uso do BF
eletromiografico com programa animado (tipo video garme)
tem mostrado maior aderéncia e resultado mais rapido™*e.

Criangas portadoras de bexiga hiperativa, na sua gran-
de maioria, jd apresentaram pelo menos um episédio de
ITU e 0 RVU ocorre em 20 a 50%". As alteragdes estrutu-
rais como RVU, cicatrizes renais, trabeculagio e
diverticulos vesicais ou deformidades uretrais, indicam
mic¢do funcionalmente obstrutiva (dissinergia), sendo
importante promover o restabelecimento de fluxo
urindrio com baixa pressao vesical e esvaziamento vesical
completo.

A constipacdo intestinal é frequente e o acimulo de
fezes, por efeito mecénico, modifica a dindmica do apare-
lho urindrio, comprimindo a base e o trigono vesical'®. A
alta incidéncia de ITU em meninas com constipacédo deve-
se a migragdo de agentes enteropatogénicos de residuos
fecais, fator mecanico por distensdo retal, altera¢des
comportamentais ou mesmo, em casos severos, seria uma
neuropatia que afeta os sistemas urindrio e colonico®.

O tratamento farmacolégico nas DTUI, com
anticolinérgicos para bexiga hiperativa e bloqueadores
alfa adrenérgicos para grandes dificuldades de esvazia-
mento vesical®?, em geral ndo é curativo e a minimizagao
ou retirada dos farmacos ¢é facilitada em pacientes em
programa de RM.

A RM deve ser realizada por profissional tecnicamen-
te habilitado e também conhecedor dos aspectos
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psicossociais envolvidos. Cada crianca é diferente por sua
natureza, sua histéria, seus antecedentes e seu tipo de
disfungao.

Conclusdo

As DTUI sdo frequentes na infancia e sdo causa de
incontinéncia urindria funcional, ITU, RVU e cicatrizes
renais. A exploragdo urodinadmica tem o mérito de classi-
ficar as disfungdes, permite individualizar o tratamento e
pode ser realizada com tranquilidade quando se realiza
um preparo psicolégico prévio. E sempre necessario des-
cartar as obstru¢des anatdmicas, neurogénicas ou
urolégicas e outras causas de politiria ou mesmo enurese
noturna monossintomatica%.

O resultado do tratamento ndo é imediato e requer
compreensdo, flexibilidade, motivacdo, conscientizacdo
e paciéncia por parte da crianca, familiares e profissio-
nais. Sofre interferéncia de fatores sociais, economicos e
culturais, mas cumprindo-se um protocolo metédico, os
resultados sdo favoraveis na maioria dos casos.

A RM é uma excelente alternativa de tratamento, prin-
cipalmente quando a disfuncdo do assoalho pélvico tem
papel preponderante na génese da sintomatologia e nas
consequéncias nefastas ao aparelho urinério.

A correlacdo entre as DTUI na infancia e na fase adul-
ta, torna ainda mais interessante a pratica da RM devido
ao carater duradouro, que visa corrigir os automatismos

Tabela 1. Evolugdo clinica - resultados do tratamento

e habitos miccionais responsaveis pela persisténcia da
disfunc¢do a longo prazo. Ndo se propde competir com a
farmacoterapia, que atua no comportamento involuntério
das disfungdes, no entanto é possivel minimizar ou inter-
romper o uso das drogas, na maioria dos casos. A crianca
passa a ter percepgdo de atitudes voluntarias, do coman-
do de seu esfincter, aprende a reconhecer seus desejos, a
satisfazé-los e torné-los socialmente adequados.

A frequente associagdo das disfungdes com RVU, cica-
trizes renais e até insuficiéncia renal cronica, justificam a
investigacdo em todos os casos. A resolucdo ou reducdo
do grau do RVU é um dos objetivos do tratamento. Pelo
risco de falha cirtrgica, com recorréncia do RVU, inclusi-
ve nas cirurgias endoscépicas com deslocamento do ma-
terial implantado, a indicagdo cirtrgica fica reservada,
eventualmente, ap6s um periodo de tratamento clinico.

O tratamento das disfun¢des nem sempre é curativo e
tem objetivos sociais, de prote¢do do aparelho urinario
superior, de restabelecer um padrdo miccional o mais
préoximo possivel do normal, além de resgatar a auto-
estima das criangas que convivem durante anos com situ-
acoes socialmente inaceitdveis.

O sucesso da terapia depende da compreensédo e do
conhecimento da natureza das DTUI, do tempo de trata-
mento, variedade de recurso, individualizagdo, motiva-
¢do e participacdo dos pacientes e familiares e da experi-
éncia e formagao da equipe.

Sinais e sintomas iniciais N=402 Resultados (%)
Y% BOM MELHOR RUIM
Escapes urindrios diurnos 74 60 33 07
Micgoes irregulares 68 81 10 09
Infecgdo do trato urindrio 67 86 11 03
Urgéncia miccional 66 79 13 08
Manobras de contengao “squatting” 65 84 10 06
Miccdes espagadas 65 82 10 08
Vulvovaginite 53 76 20 04
Enurese 51 60 30 10
Constipacdo 51 69 18 12
Dor abdominal 45 86 12 02
Noctdaria 44 55 24 21
Polaciuria 29 86 04 10
Residuos fecais 25 76 18 06
Hematuria 08 97 03 0
Tabela 2. Evolugdo do refluxo vesicoureteral e da funcdo vesicoesfincteriana
Resultados (%)
Numero BOM MELHOR RUIM
Refluxo vesicoureteral 70 56 24 20
Fluxo urinéario 398 41 47 12
Urodindmica (cistometria) 284 33 45 21

Tabela 3. Evolugdo do uso de medicamentos

Prescrigéo (%)
N=402 Inicial Final
Farmacos 80 62
Profilaxia 45 22
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIACAO DO CONHECIMENTO DE ACADEMICOS DE
PEDAGOGIA SOBRE AS INJURIAS INTENCIONAIS E NAO
INTENCIONAIS AS CRIANCAS E ADOLESCENTES

ASSESSMENT ABOUT KNOWLEDGE OF PEDAGOGY STUDENTS ON INTENCIONAL AND
UNINTENTIONAL INJURIES TO CHILDREN AND ADOLESCENTS

Marcelo Grott Lobo?, Caroline Cristina Toso Giovanelli®

Resumo

As injarias intencionais e ndo intencionais as criangas e adolescentes sdo, entre os agravos preveniveis,

aquelas com maior dificuldade de notificagdo. Foi elaborado um questionario baseado no Protocolo da
Rede de Protecdao a Crianga e ao Adolescente em Risco para a Violéncia e posteriormente aplicado a
académicos voluntérios de pedagogia de uma universidade privada de Curitiba/PR com o objetivo de
avaliar a capacidade de suspeigdo de agravos e condutas. Dentre as respostas, 61% suspeitaram de alguma
situagdo de injdria e apenas 38% demonstraram preocupagdo em discutir o caso com o conselho escolar ou
Conselho Tutelar. Embora as associagdes ndo apresentassem significancia, elas mostraram tendéncias de
associacdes entre menor faixa etaria, aulas como fonte de informagao e respostas corretas.

Palavras chave: violéncia, crianga, adolescente, negligéncia, maus-tratos.

Abstract

The violence against children and adolescents is extremely difficult to notice. A questionnaire was
developed based on Network Protocol for the Protection of Children and Adolescents at Risk for Violence,
and applied to academic teaching at a private university in Curitiba/PR in order to assess the ability of
suspected problems and behaviors. Among those who responded, 61% suspected of a situation of violence
and only 38% were concerned to discuss the case with the school board or Guardian Council. Although the
associations did not present significance, showed trends of associations between lower age classes, as a

source of information and correct answers.

Introdugdo

As injtrias intencionais e ndo intencionais estdo entre
as causas de agravos preveniveis a satide de criangas e
adolescentes com maior dificuldade de notificagdo. Inju-
ria é definida como um dano corporal produzido por
troca de energia com efeitos discerniveis e relativamente
subitos, que podem apresentar-se como uma lesdo fisica,
como um prejuizo de funcdo ou ofensa moral'. Sdo usa-

Key words: violence, child, adolescent, negligence.

dos como sin6nimos: abuso, violéncia e maus tratos.
Neste trabalho, optou-se por seguir as orientacdes da Or-
ganiza¢do Mundial de Satiide (OMS)? e usar os termos in-
juria intencional e ndo intencional.

A relevancia do tema é indiscutivel devido aos preju-
izos documentados. Segundo Gelles®, as consequéncias
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podem ser desastrosas: “Consequéncias fisicas (variam de
pequenas cicatrizes até danos cerebrais permanentes e morte),
psicoldgicas (desde baixa estima até desordens psiquicas seve-
ras), cognitivas (desde deficiéncia de atengdo e distiirbios de
aprendizagem até distiirbios orgdnicos cerebrais graves), e
comportamentais (variando de dificuldade de relacionamento com
colegas até comportamentos suicidas e criminosos)”>.

Entre 1906 e 1912 surgiram os primeiros projetos de
lei sobre os direitos da crianca e do adolescente que con-
tribuiram para o desenvolvimento de Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA), promulgado em julho de 1990
pela lei federal n. 8069/90". A partir do ECA* foi estipula-
da a criagdo de 6rgdos que tem a responsabilidade de
assegurar o cumprimento de politicas publicas voltadas a
crianga e ao adolescente. Segundo o Artigo 5: “Nenhuma
crianga ou adolescente serd objeto de qualquer forma de negli-
géncia, discriminagdo, exploragio, violéncia, crueldade e opres-
sdo, punido na forma da lei qualquer atentado, por agdo ou omis-
sdo, aos seus direitos fundamentais”.

Segundo Pereira® o estatuto garante a populagdo
infanto-juvenil o respeito enquanto pessoas em condi-
¢Oes peculiares de desenvolvimento. Sdo considerados
sujeitos de direitos e deveres civis, humanos e sociais,
dentre eles direito a satide, educacédo, alimentagao, infor-
magdo, lazer e esportes.

Ainda nesse contexto, é importante destacar o que
determina o Artigo 245: “Deixar o médico, professor ou res-
ponsdvel por estabelecimento de atengdo a saide e de ensino
fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar a autoridade
competente os casos de que tenha conhecimento, envolvendo
suspeita ou confirmagdo de maus tratos contra crianga ou adoles-
cente, comete infragio administrativa com multa de 3 a 20 saldri-
os de referéncia”®. Desta forma, manter os profissionais
envolvidos com cuidados as criangas e adolescentes
atualizados é de fundamental importancia no combate a
subnotificacdo. Estima-se que a cada 20 situagdes de vio-
léncia apenas uma seja registrada/notificada, e que 54%
dessas injarias acontecam envolvendo criangas menores
que nove anos, tendo os pais como autores principais da
violéncia®®.

Em contraste com a iniciativa global para acabar com
todo castigo corporal contra criangas, destacamos que pelo
menos 106 pafses ndo proibem o uso de castigos corporais
nas escolas, 147 paises ndo os proibem em institui¢des
assistenciais alternativas e somente 16 paises os proibi-
ram no lar até hoje’. Situagdo igualmente alarmante é a
que envolve a violéncia sexual contra criancas e adoles-
centes. A OMS estima que 150 milhdes de meninas e 73
milhGes de meninos abaixo de 18 anos foram for¢ados a
manter rela¢cdes sexuais ou sofreram outras formas de
violéncia sexual que envolveu contato fisico em 20027.
Estima-se que 133 a 275 milhdes de criangas em todo o
mundo testemunham violéncia doméstica anualmente’.

Atualmente, as injtrias intencionais e ndo intencio-
nais sdo divididas em: injtrias fisicas, sexuais, psicolégica
ou simbodlica e negligéncia. Negligéncia é toda forma de
omissdo, ou seja, 0 ndo provimento das necessidades ou
cuidados bésicos para o desenvolvimento fisico, emocio-
nal, e social da crianca ou adolescente®, nao sendo consi-
derado nas situa¢des com absoluta caréncia de recursos®.

A violéncia ou injdria fisica é definida como uso de
forca de forma intencional, com o objetivo de ferir, lesar
a crianga ou adolescente, deixando, ou ndo, marcas evi-
dentes em seu corpo, podendo néo ser reconhecido pela
familia ou pelo vitimizado que consideram o castigo fisi-
co como parte do processo de educagdo. Desta forma, ocor-

re uma banaliza¢do das injurias fisicas, que as torna croni-
ca e terdo impacto por toda a vida da vitima, levando-a a
repetir o comportamento violento’.

A violéncia psiquica ou simbdlica, talvez a mais co-
mum entre todas por acompanhar as demais e pelo com-
plexo diagnéstico. E toda forma de rejeicao, depreciacio,
discriminagdo, desrespeito, cobrangas exageradas, puni-
¢oes humilhantes e utilizagao da criang¢a ou do adolescen-
te para atender as necessidades psiquicas de outrem. E
toda acdo que coloque em risco ou cause dano a auto-
estima, a identidade ou ao desenvolvimento da crianca
ou do adolescente®.

A violéncia ou injuria sexual é toda agdo na qual uma
pessoa, em situacdo de poder, obriga outra pessoa a reali-
zagdo de préticas sexuais, contra sua vontade, por meio
de forga fisica, influéncia psicolégica, uso de armas ou
drogas'.

Como se pode observar, para cada uma das formas de
injdria, hd elementos que tornam o evento complexo re-
duzindo a percepgdo e a notificagdo de agravos a satide.
Talvez o passo inicial seja 0 mais importante: a suspeicao.
Quando um profissional envolvido com criangas e ado-
lescentes suspeitar de uma situagdo de risco ou evidéncia
de algum tipo de injiria, devem ser desencadeadas agdes
investigativas e preventivas com o propésito de protegao
e promogao de satide.

Acreditamos que a forma mais efetiva de combate a
subnotificagdo é a atualizagdo constante e a discussdo do
tema com as pessoas que estdo mais proximas as vitimas,
particularmente os professores do ensino fundamental,
que sdo os contatos extra-domiciliares com maior capaci-
dade e tempo de observacdo das mesmas.

Entretanto, ao analisar o ato de injdria é necessario
considerar o contexto sdcio cultural, conhecido como
relativismo cultural. Nesse sentido, a crianga e o adoles-
cente devem ser avaliados conforme o meio onde estdo
inseridos.

Realizamos um questiondrio com académicos de pe-
dagogia do dltimo periodo de uma universidade privada
da cidade de Curitiba/PR, acerca de injurias intencionais
e ndo intencionais as criangas e adolescentes, com o obje-
tivo de caracterizar o universo de informagdes dos futu-
ros educadores infantis sobre o tema e discutirmos as
duvidas mais frequentes.

Meétodos

Foram convidados a participar todos os académicos
regularmente matriculados no tltimo periodo da univer-
sidade colaboradora escolhida arbitrariamente. Dezessete
compareceram, aceitaram participar, preencheram um
questiondrio e assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido. O questiondrio (quadro 1) aplicado foi ela-
borado a partir do Protocolo da Rede de Protecéo a crian-
¢a e ao adolescente em situacao de risco para a violéncia®.
Foram abordadas as seguintes situac¢oes: (1) queixa de
injaria sexual, (2) alteragdo stibita de humor e absenteismo
escolar, (3) comportamento agressivo recorrente, (4) re-
cusa familiar, (5) lesdes fisicas recorrentes e (6) conflito
familiar. Cada item exemplificava alguma forma de inja-
ria ou situacdo de risco. As situagdes questionavam se a
participante suspeitaria de violéncia e/ou negligéncia e
se tomaria alguma atitude. A pentltima pergunta questi-
onava a participante se tomaria alguma atitude diante da
certeza de uma injuria, intencional ou ndo. A dltima per-
gunta questionava sobre a capacidade do vitimizado em
contribuir, de alguma forma, para que a injdria ocorres-
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se, e qual seria a atitude da participante como educadora
infantil desta crian¢a ou adolescente.

Apbs o término do preenchimento do questiondrio e
do termo de consentimento foi realizada uma palestra e
aberto uma discussdo sobre o tema. O estudo foi aprova-
do pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital Pequeno Principe. Foi realizada uma anélise
qualitativa e quantitativa das respostas.

Resultados

Todos os participantes eram do sexo feminino, seis
possuiam menos de 25 anos, seis tinham entre 25 e 30
anos e cinco apresentavam mais que 30 anos. Todas as
participantes afirmaram que ja tiveram contato com o
tema abordado. A midia foi citada como fonte de infor-
magdo 14 vezes e as aulas do curso superior apenas 10
vezes. Quinze participantes se julgaram capazes de reco-
nhecer uma situacdo de injuria.

Foram consideradas respostas corretas as que conti-
nham a suspeicdo das situagdes de injtria (61% das res-
postas). Somente 38% demonstraram preocupagdo em
discutir o caso com os responsdveis pela escola ou com o
conselho tutelar.

Na questdo que descrevia uma situagdo de queixa de
injaria sexual (questdo 06), doze das 17 participantes (70%)
suspeitaram de algum tipo de injtiria, e dez (83%) afirma-
ram discutir o caso com o conselho escolar, equipe peda-
gbgica e conselho tutelar.

A situagdo que abordava alteracdo de humor e
absentefsmo escolar (questdao 07) levantou suspeita em
apenas duas das 17 participantes (11%), e uma delas afir-
mou que iria observar a aluna e caso a suspeita permane-
cesse informaria ao conselho tutelar.

O comportamento agressivo recorrente foi reconhe-
cido como suspeito por apenas cinco entre as 17 partici-
pantes (29%), e apenas trés tomariam alguma atitude.

Nas questdes 10 e 11 sdo abordadas as seguintes situ-
agoes: lesoes fisicas recorrentes, tipicas de injtiria intenci-
onal (queimadura em luva e hematomas em todo o cor-
po); negligéncia (queimadura por café); histéria discre-
pante (crianga de trés anos subindo em arvore) e conflito
familiar. Na questdo 10, doze participantes (70%) suspei-
taram de algum tipo de injuria, e oito disseram que toma-
riam alguma providéncia. Na questdo 11, treze suspeita-
ram de injuria, e as mesmas oito participantes tomariam
atitude.

A situagdo de conflito familiar, considerada situacdo
facilitadora de injudria, foi reconhecida por sete partici-
pantes, e apenas uma tomaria alguma atitude. Quando
lhes foi questionado se tomariam alguma atitude diante
da certeza de um evento danoso a uma crianga ou adoles-

cente, cinco (29%) levariam o caso ao conhecimento do
conselho escolar, e caso este ndo tomasse alguma atitude,
denunciariam ao conselho tutelar. Apenas duas partici-
pantes do estudo referiram que o fariam sem antes comu-
nicar o conselho escolar.

Ao questionar se o vitimizado poderia ter contribui-
do para situagdo de injuria, apenas uma afirmou que sim,
e descreveu sua atitude com a finalidade de “oferecer se-
guranga, amor e atengdo”. Acreditamos que independen-
te do contexto de que a vitima possa ter contribuido para
o agravo, a conduta deve ser a mesma: a notificagdo ao
conselho tutelar.

Avaliamos o total de respostas certas com a faixa etdria,
o meio de comunicacdo na qual as participantes afirma-
ram ter obtido conhecimento sobre o tema e a auto-avali-
agao das participantes em ter percepg¢ao dos casos suspei-
tos. Para associagdo entre varidveis foi calculado o Qui
Quadrado com 5% de significancia.

Foi possivel observar um maior nimero de respostas
corretas nas participantes com menos de 30 anos (p = 0,20).
Houve maior niimero de respostas corretas entre as par-
ticipantes que responderam que apenas as aulas foram o
meio de informagdo sobre o tema em questdo (p = 0,58).
Na analise da associagdo “ter capacidade de suspeigdo e
respostas corretas”, tiveram maior indice de respostas
corretas as participantes que referiram néo ter capacida-
de de suspeigao dos casos de injtria (p = 0,33).

Discussdo e consideragdes finais

Embora nenhuma das associagdes tenha apresentado
significancia estatistica, provavelmente por um ntimero
pequeno de participantes, pudemos constatar tendéncias
de associacoes.

Observamos em nossa amostra de estudantes volun-
tarios, na maioria das questdes, menos de 70% de acerto,
sugerindo que héd pouco preparo destes futuros profissio-
nais da educagdo com relagdo as injarias intencionais e
ndo intencionais as criangas e adolescentes.

Dentre as participantes, o maior indice de acertos foi
observado no grupo que referiu que as aulas foram sua
fonte de informacdo e que acreditavam ndo ser capazes
de identificar uma situacdo de injiria. Desse modo, as
voluntarias que de autodenominaram “capazes” de iden-
tificar situagdes de risco para as criangas e adolescentes
foram as que cometeram mais erros nessa identificagao.

Com base em nossos dados, concluimos que hé neces-
sidade de maiores estudos sobre a formagao académica
de pedagogia com énfase na abordagem das injtrias in-
tencionais e ndo intencionais as criangas e adolescentes,
com a finalidade de melhor qualificagao destes profissio-
nais e reducdo da subnotificacdo de agravos.
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Quadro 1. Questiondrio

1-Qual a suaidade? ( )até25anos ( )entre25e 30anos ( ) mais de 30 anos

2 -Sexo? () feminino ( ) masculino

3 - Vocé ja ouviu falar sobre violéncia ou negligéncia a crianga? ( )sim ( )ndo

4 - Se Sim, onde ouviu falar? ( ) midia ( ) aulas do curso superior ( ) outros meios

5 - Como futuro(a) educador(a) infantil, vocé acredita que pode reconhecer uma situagdo qualquer de violéncia e/
ou negligéncia a crianga e ao adolescente? ( )sim ( ) ndo

6 - Durante atividades rotineiras, um(a) aluno(a) vem lhe procurar pedindo para que vocé o(a) acompanhe ao
banheiro. Vocé leva a crianga, e ouve que enquanto a crianca urina reclama de dor. Vocé o(a) questiona e a crianca
responde dizendo que o vizinho o(a) machucou. Vocé suspeitaria de violéncia e/ou negligéncia nesta situagdo? Se
sim, qual tipo de injiria? Tomaria alguma atitude? Se sim, qual atitude tomaria?

7 - Ao longo de uma semana de aula, vocé observa que “Kelly”, uma aluna de 6 anos, faltou as aulas. Retorna entdo
na outra semana um pouco deprimida. Vocé suspeitaria de violéncia e/ou negligéncia nesta situagdo? Tomaria
alguma atitude? Se sim, qual atitude tomaria?

8 - Em uma aula recreativa dois colegas de sala se desentendem e se agridem (beliscdes, mordidas e chutes) por
discordarem em uma brincadeira, sdo prontamente separados (ja foi observado que um deles sempre estd envolvi-
do com brigas). E ap6s, voltam a se relacionar como antes. Vocé suspeitaria de violéncia e/ou negligéncia nesta
situagdo? Se sim, qual tipo de injaria? Tomaria alguma atitude? Se sim, qual atitude tomaria?

9 - Ao fim de uma nova semana, o padrasto de “Kelly” vai buscé-la na escola. Ela aguardava um responsavel
brincando com as colegas de sala. Quando o viu disse que ndo queria ir embora, chorou muito e foi embora muito
contrariada, e conduzida pela mdo do padrasto. Vocé suspeitaria de violéncia e/ou negligéncia nesta situacdo? Se
sim, qual tipo de injiria? Tomaria alguma atitude? Se sim, qual atitude tomaria?

10 - “André”, 3 anos, faltou a aula dois dias consecutivos, e retorna com a méo direita queimada como de tivesse
vestido uma luva quente. Ha trés semanas, tinha queimado o brago, pois derrubou a garrafa de café ao puxar a
toalha de mesa. Vocé suspeitaria de violéncia e/ou negligéncia nesta situacdo? Se sim, qual tipo de injtria?
Tomaria alguma atitude? Se sim, qual atitude tomaria?

11 - Duas semanas depois, “André” retorna na segunda-feira , trazido pela méae, dizendo que o aluno havia passado
o fim de semana com o pai (sao separados) e caiu de uma arvore. O Aluno estd com hematomas em todo o corpo.
Vocé suspeitaria de violéncia e/ou negligéncia nesta situagdo? Se sim, qual tipo de injtria? Tomaria alguma
atitude? Se sim, qual atitude tomaria?

12 - Durante reunido de Pais e Professores, uma méae vem conversar sobre seus dois filhos, “Anne Caroliny” (6
anos) e “ Luis Andrew” (4 anos e 8 meses). Pergunta aflita a vocé, o que vocé acha sobre o Luis Andrew, pois ele é
muito agitado, agressivo com a irma3, faz tudo para chamar a atencdo, e ndo ha como controld-lo em casa. Diz que o
pai sempre conversa com ele, e questiona-o porqué ele é tao diferente da irma. Por que ele ndo é como ela para
dormir, para comer. Diz a mée, também, que ele é sempre muito inconveniente e seria muito mais facil se ele fosse
como a irm4, j& que ele nasceu num momento tao dificil da vida do casal. Vocé suspeitaria de violéncia e/ou
negligéncia nesta situagdo? Se sim, qual tipo de injiria? Tomaria alguma atitude? Se sim, qual atitude tomaria?

13 - Vocé como futuro(a) educador(a) infantil acredita que, diante da certeza de um ato de violéncia e/ou negligén-
cia a crianga ou ao adolescente, seja necessaria uma atitude sua? Se sim, qual atitude tomaria?

14 - Vocé acredita que, a crianga ou o adolescente que passe por uma situacao, suspeita ou comprovada, de violén-
cia e/ou negligéncia possa ter, de alguma forma, contribuido para tal situagdo? Se sim, vocé tomaria alguma
atitude como educador(a) infantil desta crianga ou adolescente?
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BULLYING AND CYBERBULLYING
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Resumo

Objetivo: Alertar aos pediatras sobre a alta prevaléncia da prética de Bullying e Cyberbullying entre
estudantes, conscientizando-os da importancia da atua¢do na prevencado, diagnéstico e tratamento dos
possiveis danos a satide e ao desenvolvimento de criangas e adolescentes.

Meétodos: Trata-se de um artigo de revisdo. Foram utilizados artigos publicados sobre os temas Bullying
e Cyberbullying obtidos através de bancos de dados bibliograficos e sites de revistas cientificas.

Resultados: O Bullying e o Cyberbullying sdo préticas em constante expansao. Estdo presentes em qual-
quer faixa etdria — com prevaléncia entre criangas e adolescentes, e ndo ha distingdo quanto a formagao
sécio-cultural. Enquanto o Bullying desenvolve-se predominantemente em ambiente escolar, o Cyberbullying
é praticado no ambiente digital, tecnolégico. As consequéncias sdo gravissimas em ambas as préticas, tanto
para todos os protagonistas principalmente para a vitima quanto para o agressor, com grande influéncia
sobre o processo de desenvolvimento da identidade e personalidade.

Conclusdo: O combate a estas praticas, bem como sua prevencao, é fundamental. Para tanto é preciso
orientar os principais envolvidos: pais, professores, assim como médicos e profissionais de satide que serdo
responsaveis pela assisténcia dessas criangas e adolescentes.

Palavras-chave: Bullying, Cyberbullying, intenet.

Abstract

Objective: To alert Pediatricians about the high prevalence of Bullying and Cyberbullying among
students, making them aware of the importance of preventive care, diagnosis and treatment of possible
damage to the health and development of children and adolescents.

Methods: The present article is a review of the literature about Bullying and Cyberbullying. The articles
used for the review were obtained at bibliographic database and scientific journals websites.

Results: Bullying and Cyberbullying are constantly expanding practices, present at any age, but with
prevalence amongst children and adolescents. There is no distinction regarding sociocultural status. While
Bullying develops predominantly at the school setting, Cyberbullying is practiced in the digital environment.
The consequences are serious in both practices, for both the victim and the aggressor, and have great
influence on the process of identity and personality development.

Conclusion: Fighting against these practices, as well as their prevention, is essential. In order to
accomplish that goal, it is necessary to guide the key players: parents, teachers, and the clinicians and
health professionals responsible for assisting these children and adolescents.

Key words: Bullying, Cyberbullying, intenet.

1. Professor Adjunto da disciplina de Neuropediatria do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Parand.

2. Psicéloga, Pesquisadora do CENEP, Mestranda do programa de Pés-graduacdo em Saiide da Crianga e do Adolescente, Departamento de
Pediatria, Setor de Ciéncias da Saiide, Universidade Federal do Parand.

3. Académicas de Medicina, Universidade Federal do Parand.
SAA: Rua Hildebrando Cordeiro, 147, Campina do Siqueira 80740-350 Curitiba-PR.

e-mail: antoniuk@uol.com.br



Jornal Paranaense de Pediatria - Vol. 11 N°4, 2010

87

Introducgdo

Bullying

De origem inglesa, o termo Bullying é utilizado para
qualificar comportamentos agressivos no ambito esco-
lar, praticados tanto por meninos quanto por meninas.
Os atos de violéncia (fisica ou ndo) ocorrem de forma
intencional e repetitiva contra um ou mais alunos que se
encontram impossibilitados de fazer frente as agressoes
sofridas, ou seja, em uma relagdo em que ha desequilibrio
de poder'"8, Tais comportamentos ndo apresentam mo-
tivagoes especificas ou justificdveis. Em dltima instancia,
significa dizer que, de forma “natural”, os mais fortaleci-
dos utilizam os mais frageis como meros objetos de di-
versdo, prazer e poder, com o intuito de maltratar, inti-
midar, humilhar e amedrontar suas vitimas, causando dor
e angustia'®.
Cyberbullying

Segundo Smith ef al, o Cyberbullying pode ser definido
como “um ato agressivo, intencional, movido por um
grupo ou individuo, utilizando meios eletronicos de co-

municagdo, repetidamente e ao longo do tempo contra
uma vitima que ndo pode facilmente se defender”".

Corresponde a forma virtual do Bullying3 isto é, é
uma pratica que “promove constrangimento moral ou
psicolégico através de meios digitais””. Sdo utilizados
meios de comunicacdo e informagado, nos quais aquele de
quem se fala estd nem sempre esta presente na: internet,
telefone celular, televisdo ou réadio.

O surgimento do Cyberbullying esta associado ao rapi-
do avango tecnolégico sem preparo ético de seus usuari-
0s, 0s quais sd0, em sua maioria, jovens - principalmente
adolescentes'. Estdo envolvidos usudrios, de qualquer
faixa etdria principalmente jovens e adolescentes e for-
macao socio-cultural, sejam como vitimas ou praticantes
os ciberbullies.

Nas agressoes por Cyberbullying, geralmente a vitima
nao sabe qual é o agressor, sendo que o anonimato cons-
titui uma das mais importantes motivagoes. Além disso,
0 agressor nao presencia a reagao de sua vitima perante a
agressdo, o que minimiza o processo de culpabilizagao e
empatia com a vitima, ndo adquirindo assim consciéncia
das consequéncias de seus atos!*'>'. Outra caracteristica
do Cyberbullying é a capacidade de atingir uma grande
audiéncia, as agressdes ndo ficam restritas ao pequeno
grupo ou ao espago escolar'2.

As agressoes sdo indiretas, propagam-se boatos, his-
térias inveridicas, insultos ou mensagens que determi-
nam a exclusdo social da vitima.12 Sdo utilizados e-mails,
mensagens no celular, fotos, videos sites, blogs e também
as redes sociais, como Orkut, MSN, Facebook.

Meétodos

Foram revisados artigos publicados sobre os temas
Bullying e Cyberbullying. A busca ativa das fontes foi reali-
zada nos bancos de dados bibliogréficos e em sites como
Up To Date (www.uptodate.com), PubMed
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), SciELO - Scientific
Eletronic Library Online (www.scielo.org) e Jornal de Pe-
diatria (www.jped.com.br).

Discussdo
Bullying

A violéncia nas escolas é um problema social grave e
complexo e, provavelmente, o Bullying é o tipo mais fre-

quente e visivel da violéncia juvenil®. Trata-se de uma
prética encontrada em todas as culturas e acarreta sofri-
mento psiquico, diminui¢do da autoestima, isolamento,
prejuizos no aprendizado e no desempenho académico.
As vitimas, frequentemente, tém um sentimento de inse-
guranca que as impede de solicitar ajuda. Estudos apon-
tam que criancgas vitimizadas podem apresentar risco de
suicidio, depressdo, ansiedade e problemas de relaciona-
mento®”’.

As agdes negativas que o caracterizam podem dar-se
na forma de contato fisico, abuso verbal ou com expres-
sdes ou gestos rudes. Espalhar rumores e excluir a vitima
de um grupo também sdo formas comuns de violéncia.
Os atos repetidos entre iguais (estudantes) e o
desequilibrio de poder sdo as caracteristicas essenciais,
que tornam possivel a intimida¢do da vitima’.

O simples testemunho de atos de Bullying ja é suficien-
te para causar descontentamento com a escola e compro-
metimento do desenvolvimento académico e social. como
por exemplo recusa de ir a escola, isolamento, notas bai-
xas, agressividade no ambiente familiar.

Os efeitos do Bullying sdo raramente evidentes, no
entanto, é possivel identificar os pacientes em risco, acon-
selhar as familias, rastrear possiveis alteragdes psiquiatri-
cas e incentivar a implantacdo de programas anti-Bullying
nas escolas. A intervengdo precoce, tanto com relagdo aos
alvos quanto aos autores, pode reduzir os riscos de danos
emocionais tardios. Em casos suspeitos, os fatores de ris-
co devem ser sempre investigados e abordados. Sao eles:
caracteristicas pessoais, influéncias familiares e comuni-
térias e problemas escolares®”.

Cabe ao pediatra buscar informagdes sobre o proces-
so de evolugao escolar de seus pacientes, ndo s6 avalian-
do sua capacidade de aprender, como também o desen-
volvimento de habilidades relacionadas ao convivio so-
cial®. O papel do pediatra e do profissional da satide é
zelar pela satide de seus pacientes e que o bullying como
modalidade de violéncia ofende integridade fisica, men-
tal, espiritual e social destes, ou seja, sua satde.

Cyberbullying

O fendmeno Cyberbullying surgiu hd poucos anos,
quando o uso de meios eletronicos de comunicac¢do pas-
sou a ser mais acessivel entre os jovens. Estudos demons-
tram que sua ocorréncia é mais frequente entre adoles-

centes (maior prevaléncia entre individuos de 10-17
anos)'.

Em 2005, na Inglaterra, a NHC (National Children’s
Home) realizou um estudo com 770 jovens com idade
entre 11 a 19 anos. Um em cada cinco jovens admitiu que
ja haviam sido vitima de Cyberbullying, sendo que as men-
sagens de texto configuraram a forma mais prevalente,
14%. Além disso, 11% responderam que ja havia enviado
uma mensagem ou ameaca a alguém?®.

Na Australia, Campbell et al relataram, em 2005, que
mais de 15% dos 120 alunos no 8° ano conheciam alguém
que havia sido vitima de Cyberbullying, enquanto 11%
admitiram j4 ter praticado Cyberbullying no tltimo ano”

Smith et al., em 2006, realizaram uma pesquisa em
escolas de Londres; 92 alunos com idades entre 11 a 16
anos participaram do estudo. Os pesquisadores dividi-
ram o Cyberbullying em sete categorias: mensagens de tex-
to, foto ou video através de telefones celulares, telefone-
mas (através de telefones celulares), e-mail, chat, mensa-
gens instantaneas (ex. MSN) e websites. Nesse estudo, a
incidéncia de Cyberbullying foi de 6,6% para aqueles que
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receberam as agressoes com frequéncia (duas ou trés ve-
zes por més, uma vez por semana ou varias vezes na
semana), 15,6% ja haviam recebido uma tinica vez ou duas
vezes, e 77,8% nunca receberam.13 Em 2008, foi realizada
uma nova pesquisa com 533 alunos de 5 escolas inglesas
para testar a generalizagdo dos resultados encontrados
no primeiro estudo e verificar a relagao entre Cyberbullying
e uso geral da internet. Ambos os estudos demonstraram
que o Cyberbullying era menos frequente do que o Bullying
tradicional, mas com incidéncia importante, e também
que o Cyberbullying é mais comum fora da escola™.

Muitas cybervitimas sdo também vitimas do Bullying
tradicional, enquanto muitos autores de Cyberbullying
(os cyberbullies) sao também autores de Bullying. O Bullying
tradicional é mais frequente entre os meninos, ja no
Cyberbullying ndo é percebida essa diferenga de género.
Outra diferenga percebida entre as duas formas de agres-
sdo se refere a faixa etdria de ocorréncias: enquanto o
Bullying apresenta decréscimo de acontecimento confor-
me o aumento da idade, o Cyberbullying é mais presente
em crian¢as maiores'.

Li, em 2006, realizou uma pesquisa no Canadd com
264 alunos de trés escolas do Ensino Fundamental. Um
em cada quatro alunos (25%) revelou ja ter sido vitima de
Cyberbullying, cerca de 50% conheciam alguém que ja ha-
via sido vitima e 17% ja haviam praticado Cyberbullying
ao menos uma vez!.

Raskauskas e Stoltz, em 2007, pesquisaram 84 alunos
de duas escolas do Ensino Médio nos EUA, com idades
entre 13 a 18 anos. 49% relataram serem vitimas de
Cyberbullying, enquanto 21% admitiram ser cyberbullies.
Muitas das cyber-vitimas também eram vitimas de Bullying
tradicional e muitos dos cyberbullies eram, também, bullies
tradicionais’.

Em 2009, Varela et al realizaram um estudo no IFC -
Araquari (Instituto Federal de Educacdo, Ciéncia e
Tecnologia — Campus Araquari/SC) com 28 professores e
servidores e 60 alunos do Ensino Médio. 49% dos entre-
vistados responderam que haviam sido vitimas de algum
constrangimento através de ferramentas digitais, sendo a
maior fonte as mensagens instantaneas (33%). 55% afir-
maram ja ter tido contato com alguma forma de brinca-
deira de “mau gosto”, dentre as quais as mais citadas
foram: apelidos, piadas constrangedoras, xingamentos,
humilhagoes e divulgacdo de fotos ndo autorizadas; des-
ses, 16% afirmaram ja ter praticado alguma brincadeira
do tipo".

As consequéncias do Bullying ou Cyberbullying podem
ser gravissimas para a vitima e seus familiares. As viti-
mas, geralmente, desenvolvem algum grau de rebaixa-
mento na auto-estima, podendo ocorrer grande influén-
cia sobre o processo de desenvolvimento da identidade e
personalidade. Na Finlandia, Sourander et al realizaram
um estudo com 2215 adolescentes com idades entre 13 a
16 anos com o objetivo de delinear as associa¢des entre
Cyberbullying e problemas psiquidtricos e psicossomaticos
entre adolescentes. 4,8% eram apenas vitimas de

Cyberbullying, 7,4% eram apenas cyberbullies e 5,4% eram
tanto vitimas quanto cyberbullies. 22,8% daqueles que eram
vitimas de Cyberbullying relataram sentirem-se insegu-
ros, indicando possivel trauma. O sentimento de insegu-
ranca pode ser ainda maior do que no Bullying tradicio-
nal, pois esse ocorre no espago escolar, enquanto o
Cyberbullying ndo tem limites territoriais, estando a viti-
ma acessivel 24 horas por dia, em qualquer local, mesmo
em casa. Os adolescentes vitimas de Cyberbullying, nor-
malmente, ndo possufam a estrutura familiar nuclear tra-
dicional, apresentavam problemas psicossomaéticos (do-
res de cabega, dores abdominais ou altera¢ées do sono),
muitas dificuldades perceptiveis, problemas emocionais
e de relacionamento, e sentiam-se inseguros e nao cuida-
dos pelos professores na escola. Cyberbullies apresenta-
vam transtornos de conduta, hiperatividade, tabagismo e
alcoolismo frequentes, e algum grau de comportamento
anti-social. Além disso, o estudo encontrou relagdo com
depressao entre as vitimas de Cyberbullying, dado ja com-
provado em outros estudos®.

Conclusio

Bullying e o Cyberbullying sdo modalidades de violén-
cia independentemente da faixa etaria, conforme revisao,
com predomindncia na infancia e juventude.

O Bullying ocorre geralmente no ambiente escolar e
tem diversos protagonistas, o agressor (bullies), vitima,
assistentes, incentivadores, defensores das vitimas e os
que se omitem.

O Cyberbullying, por sua vez, tem como ambiente to-
das as ferramentas em meio digital com os mesmos pro-
tagonistas mas atingindo uma repercussao maior e mais
veloz com caréter de permanéncia.

As diferengas entre o bullying e o cyberbullying sdo su-
tis como por exemplo o bullying é um assédio ndo deseja-
do e ndo solicitado, é implacavel, hd desequilibrio do
poder, a vitima é escolhida para sofrer o abuso. O
cyberbullying engloba o bullying mas acontece em meio
digital, é andnimo, o ptblico é infinito, hd permanéncia
da manifestacdo (basta apenas um print screening da tela)
e o alvo é movel (pode estar em qualquer lugar do mun-
do).

As manifestacdes da agressividade se evidenciam em:
insultar, intimidar, atribuir apelidos cruéis, fazer goza-
¢Oes e acusagOes injustas, ridicularizar, hostilizar e
infernizar (perturbar).

As consequéncias das agressdes, que afetam todos os
protagonistas, sdo: dor, angustia, sofrimento, magoa, ex-
clusdo, danos fisico, moral e material. Atinge o dmbito
mental, social, fisico e espiritual dos envolvidos, rebaixa
a sua dignidade e abala a sua satide enquanto conceito da
OMS (organizacdo mundial da satde).

A importancia do pediatra e do profissional da satide
esta em conhecer, identificar o bullying e o cyberbullying
para agir preventivamente através de orientacdo ao seu
paciente, familiar e ambiente escolar como medida de
satde publica.
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AVALIACAO OTONEUROLOGICA
NA LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA

OTONEUROLOGICAL EVALUATION IN ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA
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Resumo

Introducdo: leucemia linféide aguda é o tipo mais comum de cancer infantil, abrangendo cerca de um
terco de todas as neoplasias malignas existentes na crianca. O tratamento é prolongado, e a combinacéo de
drogas citotéxicas tem aumentado o percentual de cura em mais de 80% dos casos.

Relato do caso: O objetivo do presente estudo foi apresentar os achados vestibulococleares em um
paciente do sexo masculino, com 12 anos de idade, portador de leucemia linféide aguda, cujas queixas
iniciais foram fraqueza, inapeténcia e emagrecimento nos tltimos trés meses. Foram realizados os seguin-
tes procedimentos: anamnese, avaliagdes otorrinolaringolégica, audiolégica, do processamento auditivo e
vestibular.

Resultados: O paciente apresentou no exame audiométrico, limiares auditivos dentro dos padrdes de
normalidade, na imitanciometria, curvas timpanomeétricas do tipo “A” com reflexo actstico presente bila-
teralmente, na avaliacdo do processamento auditivo, os resultados foram alterados apds sete meses de
tratamento quimioterdpico e o exame vestibular apresentou-se dentro dos padroes de normalidade.

Conclusdes: Efeitos colaterais do tratamento das leucemias, como o desequilibrio, a perda auditiva e a
neuropatia podem manifestar-se precoce ou tardiamente. A atua¢do do fonoaudiélogo é um elemento
importante na conducdo de doengas hematolégicas e oncoldgicas, particularmente na infancia.

Palavras-chave: Leucemia; Vertigem; Testes de Funcdo Vestibular; Audigdo; Percepcdo Auditiva.

Abstract

Introduction: The acute lymphoblastic leukemia is the most common type of childhood cancer,
representing about one third of all malignancies of the child. Treatment can be for a long time, and
combination therapy with cytotoxic drugs have increased the cure rate in children with acute lymphoblastic
leukemia in more than 80% of cases.

Case report: The aim of this study was to present the vestibulocochlear findings in a male patient, 12
years suffering from acute lymphoblastic leukemia, whose initial complaints were weakness, anorexia and
weight loss in the last three months. We performed the following procedures: anamnesis,
otorhinolaryngological, audiological, auditory processing and vestibular assessments.

1. Fonoaudiéloga. Mestre e Doutoranda em Distiirbios da Comunicagio pela Universidade Tuiuti do Parand. 2. Fonoaudiéloga. Doutora e
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em Distiirbios da Comunicagio da Universidade Tuiuti do Parand. 3. Médico. Mestre em Neurociéncias e Pds-graduado em Epileptologia pela
Universidade Federal de Sdo Paulo. Departamento de Neuropediatria e Neurofisiologia do Hospital Pequeno Principe. Doutorando em
Distiirbios da Comunicagio da Universidade Tuiuti do Parand. 4. Médica. Chefe do Departamento de Hematologia e Oncologia Pedidtrica do
Hospital Pequeno Principe. 5. Médico. Doutor em Anatomia pela Universidade Federal de Sdo Paulo. Professor do Programa de
Pés-Graduagio em Distiirbios da Comunicagio da Universidade Tuiuti do Parand.
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malignancies, particularly childhood.

Introdugio

O cancer (CA) consiste em um conjunto de mais de 200
doengas distintas com multiplas causas, diferentes for-
mas e tratamentos, podendo acometer qualquer tecido,
6rgao ou sistema do corpo. E considerado um problema
de satide ptblica, ja que no ano de 2008, no Brasil, ocorre-
ram 351.720 novos casos com exce¢do aos tumores de pele
ndo-melanoma. Em criangas e adolescentes até 18 anos,
idade para a definigdo de cancer pedidtrico conforme re-
comendacdo do Instituto Nacional de Cancer (INCA), es-
tima-se um crescimento de cerca de 9.890 novos casos a
cada ano'. O CA na infancia é a segunda causa de 6bito
nos paises desenvolvidos e difere do adulto quanto aos
tipos histolégicos, comportamentos biolégicos, evolugao
clinica e respostas terapéuticas®.

As leucemias sdo classificadas em miel6ide aguda
(LMA), linféide aguda (LLA), miel6ide cronica (LMC) e
linféide cronica (LLC) e ocupam lugar de destaque na
incidéncia de doengas malignas na infancia. As leucemias
linféides correspondem a 70 a 80% dos casos. Nas
leucemias cronicas, a miel6ide pode manifestar-se em cri-
angas e adolescentes®.

As leucemias agudas sdo neoplasias malignas prima-
rias da medula 6ssea caracterizadas por formarem um
grupo heterogéneo de doengas, com substitui¢do dos ele-
mentos medulares e sanguineos normais por células ima-
turas denominadas blastos, e pelo acimulo destas células
em diversos 6rgaos e tecidos*.

A LLA é o tipo mais comum de cancer infantil, repre-
sentando cerca de um tergo de todas as neoplasias malig-
nas. Sua exata etiologia é desconhecida, embora sejam
enfatizados como possiveis causas os efeitos da radiagdo
(devido ao aumento de casos no Japdo pés-guerra)®, fato-
res genéticos, imunoldgicos e exposi¢do a determinados
tipos de virus®. A LLA corresponde a 25% das neoplasias
até 14 anos e constitui 85% das leucemias infantis. Seu
pico de incidéncia é de dois a cinco anos de idade, sendo
mais frequente no sexo masculino e em individuos da
raga branca®.

A LLA desenvolve-se a partir dos linfécitos primiti-
vos que podem se encontrar em diferentes estdgios de
desenvolvimento. Os principais métodos para sua classi-
ficagdo sdo a imunofenotipagem e a citogenética’.

Results: a) the main complaints were weakness during the treatment period, without hearing loss,
tinnitus and dizziness, b) audiometry showed normal hearing thresholds c) the impedance presented
tympanometric curve type A with acoustic reflex present bilaterally d) assessment of auditory processing
(Staggered Spondaic Word, Random Gap Detection Test and Pitch pattern sequence) showed normal results,
and) in the electronistagmography, the result was normal vestibular exam.

Conclusions: Side effects of leukemia treatment, such as imbalance, hearing loss and neuropathy may
manifest early or late. The performance of the fonoaudiologist is important in monitoring patients with

Key words: Leukemia; Vertigo; Vestibular Function Tests; Hearing; Auditory Perception.

Os sinais e sintomas mais frequentemente observa-
dos no momento do diagnéstico da LLA sdo fraqueza
muscular, astenia, emagrecimento, falta de ar,
sangramento espontaneo ou apds pequenos traumatismos,
infec¢des recorrentes, aumento de ganglios, dor dssea,
febre de origem desconhecida, vomito e cefaléia®. A pa-
ralisia facial, disacusia neurossensorial, infec¢des
timpanomastoideas, nistagmo e vertigem também po-
dem ocorrer. O quadro clinico é heterogéneo, variando
de acordo com a intensidade do comprometimento me-
dular e extramedular®.

O diagnéstico é realizado por meio da anédlise micros-
copica do sangue e medula 6ssea, imunofenotipagem e
citogenética. O envolvimento do sistema nervoso é ava-
liado por meio de estudo do liquido cefalorraquidiano e
exames de neuroimagem como a ressonancia nuclear
magnética’.

O tratamento das leucemias é realizado através de
quimioterapicos como a prednisona, hidrocortisona,
citarabina, 6-mercaptopurina, inibidores de tirosina-
quinases, vincristina, L-asparaginase, daunomicina,
ciclofosfamida, entre outros®. O desenvolvimento de com-
binagdes terapéuticas com diversas drogas citot6xicas tem
aumentado o percentual de cura em mais de 80% dos ca-
sos’. Estudos referem’ que drogas como a cisplatina e
alcaléides da vinca (vimblastina, vincristina e vindesina)
provocam neuropatia periférica e perda da audigao. O
tratamento da LLA é prolongado, variando conforme o
protocolo indicado, sendo constituido por cinco grandes
fases: induc¢do da remissdo, intensificagdo-consolidacéo,
reinducdo, prevencdo da leucemia no sistema nervoso
central e continuagdo ou manutengdo da remissdo'. Pes-
quisas mostram que criancas com leucemia submetidas a
radioterapia apresentam pior desempenho escolar, défi-
cit de concentragédo e atengdo, astenia e comprometimen-
to emocional. Estudos referem que metade das criangas
com leucemia apresenta problemas de aprendizado esco-
lar ap6s cinco anos do término do tratamento e 61% apre-
sentam concentragdo diminuida'l.

Com o aumento da sobrevida, enfatiza-se um novo
olhar no cuidado dos pacientes da oncologia pediatrica.
Este estudo tem como objetivo apresentar os achados
vestibulococleares observados em um caso de LLA.



92

Relato do caso

Avaliou-se um paciente com diagnéstico de LLA, do
sexo masculino, com 12 anos de idade, com queixa de
fraqueza, inapeténcia, emagrecimento e dificuldade de
concentracdo encaminhado de um hospital infantil
tercidrio da cidade de Curitiba ao Laboratério de
Otoneurologia de uma institui¢do de ensino também da
cidade de Curitiba/Pr. A pesquisa foi aprovada pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa do Hospital Pequeno Principe,
registro CEP 0538-08 e realizada ap6s autorizacdo dos pais
por meio de assinatura do Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido. O paciente foi submetido aos seguintes
procedimentos:

Avaliagdo otorrinolaringolégica: Realizada com o
objetivo de excluir qualquer alteragdo que pudesse inter-
ferir nos exames subsequentes, apresentou-se sem altera-
coes.

Avaliagdo audiolégica convencional: A audiometria
tonal limiar convencional foi realizada por via aérea nas
frequéncias de 250 a 8000 Hz e por via éssea nas freqiién-
cias de 500 a 4000 Hz. A seguir, realizou-se os testes de
limiar de reconhecimento de fala (LRF) e ao indice
percentual do reconhecimento de fala (IPRF), ambos em
cabine acusticamente tratada para impedir a interferéncia
de ruidos estranhos ao teste. Utilizaram-se para estes exa-
mes o audidmetro AC-40, marca Interacoustics, com fo-
nes TDH-39, com limiares expressos em dBNA. Na
sequéncia, realizou-se a avaliacdo da integridade do sis-
tema timpano-ossicular por meio da curva timpanométrica
e da pesquisa do reflexo actistico. O equipamento utiliza-
do foi o impedanciémetro Interacoustics AZ-26, fones TDH
39P. Na avaliacdo audiolégica convencional, o paciente
apresentou limiares auditivos dentro dos padrdes de nor-
malidade bilateralmente, bem como, os testes de LRF e
IPRF. Na imitanciometria apresentou curvas
timpanomeétricas do tipo “A” com reflexo actstico pre-
sente bilateralmente.

Avaliacdo do processamento auditivo: O paciente foi
submetido ao teste de escuta dicética de dissilabos alter-
nados (Staggered Spondaic Word Test - SSW) e ao teste de
deteccao de intervalos aleatérios de siléncio (Random Gap
Detection Test —RGDT). O SSW e o RGDT foram realizados
com o auxilio de um “discman”, modelo D88, marca
Sony®, acoplado ao audidmetro AC-40 em conjunto com
o CD da obra processamento auditivo central — Manual
de Avaliacdo, volume 2, faixa 6. O CD do RGDT utilizado
foi a versdao Auditec of Saint Louis, faixa namero 2 a 8.

SSW: O SSW é composto por 40 itens de quatro
dissilabos cada. Os primeiros e os quartos dissilabos de
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cada item sdo apresentados isoladamente e separadamente
a cada orelha, isto é, sem competicdo. Os segundos e ter-
ceiros dissilabos, porém, sdo apresentados dicoticamente,
ou seja, simultaneamente as duas orelhas. Portanto, o tes-
te possui quatro condig¢des distintas: direito ndo competi-
tivo (DNC), direito competitivo (DC), esquerdo competi-
tivo (EC) e esquerdo ndo competitivo (ENC). Entre cada
um dos itens hd um intervalo que permite a resposta ver-
bal do paciente. Para a aplicacdo do teste SSW utilizou-se
a intensidade de 50 dBNS. Considera-se o limiar de
audibilidade médio, os limiares de audibilidade das fre-
qtiéncias sonoras de 500, 1000 e 2000 Hz. Antes de iniciar
o teste o paciente recebe as orientagdes necessarias quan-
to a resposta a ser apresentada, isto é, a necessidade de
repeti¢do do que ouviu em obediéncia a ordem de apre-
sentacdo das palavras. Os resultados do SSW sdo analisa-
dos de acordo com os critérios: a) quantitativo — a altera-
¢do da percepcdo auditiva pode ser classificada em leve
(escore 6 a 15), moderada (escore 16 a 35) e severa (escore
36 a 100). Quando a alteragdo é leve, o individuo apresen-
ta uma ligeira dificuldade em acompanhar a conversagdo
em condi¢des desfavoraveis, se moderada, a dificuldade
aumenta, e a severa, pode chegar a inabilidade de acom-
panhar a conversacdo em condigdes desfavordveis em
ambientes ruidosos ou com reverberagdo. b) qualitativo
— o tipo de erro observado refere-se a omissao, quando a
palavra dita ndo é repetida, substitui¢do, quando a pala-
vra dita é substituida por outra e inversao, quando a pala-
vra é repetida fora da ordem de apresentacao.

RGDT: O teste RGDT consiste em pares de tons puros
nas frequéncias de 500 a 4000 Hz, com intervalos entre
dois tons que variam de 0 a 40ms, podendo ser de 0, 2, 5,
10, 15, 20, 25, 30 ou 40ms, intervalos interestimulos de 4,5
segundos para permitir um tempo de resposta para o pa-
ciente. Os intervalos de sons sdo apresentados de forma
aleatéria. O procedimento é repetido em cada uma das
frequéncias. Em todos os subtestes o paciente é orientado
que ouvird dois sons muitos parecidos e que devera le-
vantar um dedo quando escutar um som e dois dedos
quando escutar dois sons. O teste serd apresentado a 50
dBNS nas frequéncias testadas na condi¢do binaural. O
resultado é medido por meio do menor intervalo a partir
do qual o individuo passa a identificar a presenca de dois
estimulos. O resultado é calculado para cada freqiiéncia
de 500 a 4000 Hz. Os testes SSW e RGDT apresentaram
resultados normais na primeira avaliacdo realizada antes
do tratamento. Na segunda avaliacdo, ap6s sete meses do
inicio do tratamento, observou-se uma piora no resulta-
do do teste RGDT como demonstra a tabela 1.

Tabela 1. Demonstra¢do dos resultados da 1° e 2" avalia¢do do processamento auditivo central.

Exames
DC %
1% avaliagédo 95
2% avaliacdo 93

SSW RGDT
EC % MS
98 8,75
90 11,25

Legenda: SSW - staggered spondaic word; RGDT - random gap detection test; DC — direita competitiva;

EC - esquerda competitiva; MS — milisegundos.

Avaliacdo vestibular sem registro: Pesquisou-se a ver-
tigem e os nistagmos de posi¢do/posicionamento, espon-
taneo e semi-espontaneo.

Avaliagdo vestibular com registro: Para a realizagdo
da vectoeletronistagmografia (VENG) utilizou-se um apa-
relho termossensivel, com trés canais de registro, da mar-
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ca Berger, modelo VN316. Colocaram-se, fixados com pasta
eletrolitica, um eletrédio ativo no angulo lateral de cada
olho e na linha média frontal, formando um tridngulo
isésceles, que permitiu a identificagdo dos movimentos
oculares horizontais, verticais e obliquos. Utilizou-se uma
cadeira rotatéria pendular decrescente da marca Ferrante®,
um estimulador visual modelo EV VEC e um
otocalorimetro a ar modelo NGR 05, ambos da marca
Neurograff® e realizaram-se as seguintes provas ocula-
res e labirinticas: calibracdo dos movimentos oculares,
pesquisa dos nistagmos espontaneo e semi-espontaneo,
pesquisa do rastreio pendular, pesquisa dos nistagmos
optocinético, pré e pés-rotatérios e pré e pds-caldricos. O
tempo de estimulagdo calérica em cada orelha com ar a
42°C e 18°C durou 80s para cada temperatura e as respos-
tas foram registradas com os olhos fechados e, a seguir,
com os olhos abertos para a observacado do efeito inibidor
da fixacdo ocular (EIFO). O paciente apresentou
normorreflexia na avaliagdo labirintica.

Discussdo

O diagnéstico e o tratamento do CA infantil alteram
de forma significativa a vida da crianca. Os efeitos
colaterais dos quimioterapicos assim como os longos pe-
riodos de internacdo hospitalar modificaram a rotina do
paciente e de toda sua familia. Além de alteragdes fisicas,
sequelas emocionais sdo muito frequentes no binémio
“crianga-familia”. As sequelas neuropsicolégicas, o im-
pacto do diagnéstico e do tratamento, dependem de vari-
dveis como a idade no momento do diagnéstico, intensi-
dade dos sintomas, tempo de tratamento, frequéncia dos
internamentos e dos quimioterapicos utilizados?*®. Estu-
dos tém mostrado que criangas com CA tratadas através
de radioterapia possuem uma maior incidéncia de pro-
blemas relacionados a escolaridade, maior incidéncia de
déficit de atencdo e concentra¢do, menos energia para as
atividades da vida didria e maior risco de evoluirem com
embotamento afetivo'’. O absenteismo escolar e a neces-
sidade de recorrentes internacgoes estdo diretamente rela-
cionados a piora no rendimento académico e ao
surgimento de sinais de depressao’.

No caso apresentado, observou-se alteragdo no teste
RGDT ap6s sete meses de tratamento. O teste avalia a
habilidade auditiva de processamento temporal, ou seja,
refere-se ao menor intervalo de tempo que uma pessoa
precisa para discriminar dois estimulos auditivos. O tem-
po é um dos componentes fundamentais de um sinal actis-
tico e deve ser considerado na interpretagdo de uma in-
formacdo transmitida auditivamente’. A habilidade au-
ditiva de processamento temporal é um fator importante
para a percepgdo de fala, contribuindo para a identifica-
¢do de pequenos elementos fonéticos presentes no discur-

so. Alteracdes nessa habilidade auditiva sugerem interfe-
réncia na percepg¢ao de fala normal e reconhecimento dos
fonemas®. O teste RGDT permite a detec¢do precoce de
alteragdo dos processos temporais e essa identificagdo pos-
sibilita que haja uma intervencdo para minimizar ou evi-
tar futuros prejuizos de desenvolvimento de linguagem.

Efeitos colaterais provocados pela quimioterapia po-
dem manifestar-se tardiamente, como a perda auditiva,
principalmente nas altas frequéncias. Nas criangas trata-
das com radioterapia, os principais efeitos colaterais no
sistema nervoso central sdo déficits neuropsicolégicos,
déficit de atengdo e concentragdo e mudangas estruturais
do tecido cerebral, particularmente a atrofia cortical e
subcortical®.

No presente caso, o tratamento do paciente seguiu o
seguinte protocolo: (1) terapia de inducédo para grupo de
alto risco (prednisona, vincristina, daunomicina, L-
asparaginase, ciclofosfamida, aracetim-C e 6-
mercaptopurina); (2) Bloco A (metotrexate, 6-TG, aracetim-
C, ciclofosfamida e administragdo intratecal de
metotrexate, aracetim-C e dexametasona); (3) Bloco B
(metotrexate, 6-TG, aracetim-C e administra¢do intratecal
de metotrexate, aracetim-C e dexametasona); (4) Fase de
intensificag¢do (dexametasona, vincristina, L-asparaginase,
ciclofosfamida, aracetim-C, 6-TG e administracao
intratecal de metotrexate, aracetim-C e dexametasona);
(5) Bloco C (metotrexate, 6-mercaptopurina, aracetim-C,
etoposide); (6) Bloco D (ifosfamida, etoposide e adminis-
tracdo intratecal de metotrexate, aracetim-C e
dexametasona); (7) Terapia de consolidagado
(dexametasona, vincristina, adriblastina, L-asparaginase,
ciclofosfamida, aracetim-C e 6-TG); (8) Fase de manuten-
¢do (dexametasona, vincristina, metotrexate, 6-
mercaptopurina e administragdo intratecal de metotrexate,
aracetim-C e dexametasona).

Embora o resultado da avaliagdo vestibular tenha sido
normal, estudos®® revelam que ossos temporais de paci-
entes portadores de diversos tipos de CA podem apre-
sentar auséncia de respostas na prova caldrica, sendo es-
tas, causadas por labirintites, degeneracdo ou auséncia de
células sensoriais do aparelho vestibular, reducdo no n-
mero de fibras do nervo vestibular ou por lesdes cere-
brais.

Consideracdes finais

Dentre os efeitos colaterais do tratamento das
leucemias, o desequilibrio, a perda auditiva e a neuropatia,
podem manifestar-se precoce ou tardiamente, sendo o
fonoaudidlogo um importante elemento de alerta aos pro-
fissionais da satide que atuam com esses pacientes.
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NOTAS E EVENTOS

EVENTOS SPP - 2011

Encontro “Adolescéncia e Midia”
19 e 20 de Margo
Sociedade Paranaense de Pediatria - Curitiba-PR

68° Curso Nestlé de Atualiza¢do em Pediatria
17 a 20 de Maio
Expo Unimed Curitiba-PR

V Jornada Integrada de Alergia Imunologia,
Dermatologia e Pneumologia Pedidtrica

02 a 04 de Junho

Sociedade Paranaense de Pediatria - Curitiba-PR

“A Neurologia no Pronto Socorro Pedidtrico”
Junho
Sociedade Paranaense de Pediatria - Curitiba-PR

II Simpésio Brasileiro de Familia e
Desenvolvimento Humano

Junho

Curitiba-PR

OUTROS EVENTOS - 2011

9° Congresso Brasileiro Pedidtrico de
Endocrinologia e Metabologia

17 a 20 de Abril
http://www.cobrapem2011.com.br

Ouro Preto-MG

11° Simpdsio Brasileiro de Vacinas
29 de Junho a 02 de Julho
Aracaju-SE

VII Congresso de Pediatria do HUEC/FEPAR

VII Encontro de Ex-residentes - IV Jornada de Nutrigdo
254 27 de Agosto

Curitiba-PR

I Encontro Paranaense de Nefrologia Pedidtrica
Setembro

Pediatria na Praca
01 de Outubro
Curitiba-PR

Jornada Paranaense de Gastroenterologia e
Nutrologia Pedidtrica

14 e 15 de Outubro

Sociedade Paranaense de Pediatria - Curitiba-PR

36° Encontro Paranaense de Pediatria
24 a 26 de Novembro
Sociedade Paranaense de Pediatria - Curitiba-PR

4° Simpdosio Internacional de Reanimagido Neonatal
06 a 10 de Setembro
Sdo Paulo-SP

35° Congresso Brasileiro de Pediatria e

8° Congresso Brasileiro de Reumatologia Pedidtrica
07 a 11 de Outubro

Salvador-BA



ATENCAO JOVENS PESQUISADORES

NORMAS PARA PUBLICACAO DE TRABALHOS DE JOVENS PESQUISADORES

Desde a edicdo de dezembro de 2007 o Jornal
Paranaense de Pediatria disponibilizou um espaco para
publicacao de artigos originais de jovens pesquisado-
res.

Criterios de inclusdo: Poderao ser enviados tra-
balhos cujo autor principal seja académico de medici-
na ou residente de Pediatria ou Especialidade
Pediatrica do Estado do Parana com idade inferior a
35 anos.

Comissao julgadora: devera ser formada por 3
professores, sécios da Sociedade Paranaense de Pe-
diatria e ligados a Servigos de Pediatria do Parana.

Os 3 melhores trabalhos serédo selecionados para
apresentacdo em Congresso ou Jornada Anual da So-
ciedade Paranaense de Pediatria. Receberao certifi-
cados e prémio em dinheiro patrocinado por empre-
sas Privadas.

Os trabalhos devem obedecer as seguintes nor-
mas:

1. O artigo deve ser original com Introducéo,
Métodos, Resultados, Discussao, e Referéncias Bi-
bliograficas. A Introducéao devera ser breve e mos-
trar aimportancia do tema e justificativa para o traba-
Iho. Ao final da introducdo, os objetivos do estudo
devem ser definidos. Na secao de Métodos deve ser
descrita a populacdo estudada, critérios de inclusao
e excluséo, definicbes das variaveis métodos de tra-
balho e analise estatistica detalhada, incluindo refe-
réncias padronizadas sobre os métodos estatisticos
e programas de computacéo utilizados. Procedimen-
tos, produtos e equipamentos utilizados devem ser
descritos com detalhes suficientes que permitam a
reproducao do estudo. E obrigatéria a inclusdo de de-
claracdo da aprovacao do estudo pela Comissao de
Etica em Pesquisa da instituicio a qual se vinculam
os autores. Os Resultados devem ser apresentados
em sequiéncia logica, de maneira clara e concisa.

Esta iniciativa cientifica tem o apoio de:

Gréficos, tabelas e figuras podem ser incluidos, con-
forme as normas descritas abaixo. A Discussado deve
interpretar os resultados e compara-los a dados exis-
tentes na literatura, destacando os aspectos novos e
importantes do estudo, bem como suas implicacoes
e limitacdes. As conclusdes devem ser apresentadas
no final, levando em consideracao os objetivos do tra-
balho.

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

3. Configuragao de pagina: formato A4; margens: su-
perior: 2,5cm, inferior: 2,5¢cm, esquerda: 3cm, direita:
3cm; cabecgalho: 1,27cm, rodapé: 1,27cm.

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

5. Numero de caracteres (incluindo espagos): mini-
mo: 4.700 / maximo: 5.500.

6. Além dos caracteres acima, incluir titulo em portu-
gués e inglés; nome do(s) autor(es); titulo (académi-
co/residente,...), instituicdo e enderego para corres-
pondéncia (endereco completo, telefone e e-mail).

7. Os artigos ndo devem conter fotos, nem graficos,
somente texto e subtitulos nos paragrafos (se houve-
rem).

8. As referéncias bibliograficas (se houverem) devem
ser citadas no maximo 10 (dez) obedecendo as nor-
mas da publicacao de artigos no JPP.

Este material deve ser enviado ao editor do Jornal
Paranaense de Pediatria para o endere¢o Rua
Desembargador Vieira Cavalcanti, 550 — CEP 80510-
090 — Curitiba—PR.

Nestle
utrition

INSTITUTE

“ESTE EVENTO RECEBEU PATROCINIO DE EMPRESAS PRIVADAS,
EM CONFORMIDADE COM A LEI N° 11265, DE 3 DE JANEIRO DE 2006.”

“COMPETE DE FORMA PRIORITARIA AOS PROFISSIONAIS E AO PESSOAL DE SAUDE EM GERAL ESTIMULAR A PRATICA
DO ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO ATE OS SEIS MESES E CONTINUADO ATE OS DOIS ANOS DE IDADE OU MAIS.”
PORTARIA N2 2.051 DE 08/11/2001 - MS E RESOLUCAO N2 222 DE 05/08/2002 - ANVISA.




