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EDITORIAL

No presente fasciculo do Jornal Paranaense de Pediatria poderemos encontrar o artigo: “Descri¢do de casos de
violéncia sexual contra pessoas do sexo masculino atendidos em hospital de referéncia’, onde os autores mostram
uma faceta dentro da triste realidade que nos permeia no cotidiano, que é a violéncia sexual.

A violéncia, seja de qualquer forma, sexual ou ndo sexual, tornou-se de notificagdo obrigatéria em 2011, de acordo
com o Ministério da Salde. Um tipo de violéncia cada vez mais comum, infelizmente, é a sexual. E de extrema
importancia que os servigos de salde estejam alertas para diagnosticar e conduzir os casos de violéncia.

Classicamente, a violéncia sexual contra a mulher é mais comum e de melhor reconhecimento e procura pelos
servigos. A violéncia sexual contra criangas (meninos e meninas de até 12 anos) também é mais evidenciada. Mas
atualmente a violéncia contra o0 homem vem aparecendo gradativamente em maior numero. H& duas hip6teses para
este aumento, ou que realmente vem acontecendo em maior nimero, ou que os homens estdo procurando mais 0s
servigos de salde para o tratamento.

Dentro da violéncia sexual contra os homens esta4 o grupo dos adolescentes de 12 a 18 anos (interface com a
pediatria) que é grande parte desta infeliz estatistica.

Em nosso servico ha o ambulatério especializado na abordagem e manejo de violéncia sexual, com equipe
multiprofissional. Em relagdo a violéncia sexual contra 0 homem o nosso ambulatério € um dos Unicos do Brasil € 0
com maior numero de atendimentos. Também no hospital ha servicos como o HC-DEDICA (Defesa dos Direitos da
Crianga e Adolescente), coordenado pela Dra. Luci Yara Pfeiffer, com abordagem multidisciplinar aos maus tratos na
infancia, adolescéncia e a adultos. E esta sendo constituida a comiss&do/comité de enfrentamento a violéncia. E de suma
importancia que os servicos de salde se organizem para atentar a este grande problema de saude publica que é a
violéncia.

Cléa Elisa Lopes Ribeiro

Médica infectologista responsavel pelo Ambulatério de Violéncia Sexual.
Servigo de Infectologia do Hospital de Clinicas, UFPR.



ARTIGO ORIGINAL

SUPLEMENTACAO DE LEITE EM RECEM-NASCIDOS DE UM
HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

NEWBORNS’ SUPPLEMENTARY FEED IN A BABY-FRIENDLY HOSPITAL

Francesca P. FrantdMarcos A. da S. CristovainNelson O. Osaki) Gleice F. C. P. Gabriel
Ana Paula C. BandeifaPoliana N. Beckér

Instituicdo: Hospital Universitario do Oeste do Parana - Cascavel-PR.

Resumo

Objetivos: verificar a prevaléncia e os motivos de suplementagdo de recém-nascidos de baixo risco da
maternidade do Hospital Universitario do Oeste do Parana (HUOP), considerado Hospital Amigo da
Crianga.

Métodos: o estudo foi observacional, prospectivo, no qual foram incluidos 174 binbmios mae-neonato
presentes no alojamento conjunto, durante um periodo de 40 dias, tendo como critério de selecdo recém-
nascidos com 40 horas de vida ou mais. Os motivos de suplementacdo encontrados foram classificados
como aceitiveis ou ndo aceitiveis, segundo as normas do Hospital Amigo da Crianca (OMS/UNICEF).

Resultados: a prevaléncia de suplementagdo encontrada foi de 26%, proxima da toleravel pelo Ministé-
rio da Saude (25%). As justificativas mais comuns preenchidas em formulérios de solicitacéo de suplemento
foram hipogalactia e auséncia de teste rapido para HIV.

Conclusao: ha ainda diversos aspectos a serem melhorados, como buscar agilidade no resultado do
teste rapido para HIV e adocdo de programas educacionais a equipe do alojamento conjunto.

Palavras-chave: suplementacéo, aleitamento materno, recém-nascido, Hospital Amigo da Crianga.

Abstract

Obijetives: the purpose of this study was to investigate the prevalence and alleged reasons for giving
supplementary feedings to newborns presenting low risk at a Baby-Friendly Hospital.

Methods: It was an observational and prospective research, and the total amount of included newborns
was 174, during 40 days; the selection criterion was based on newborns with 40 hours (or more) of life. The
reasons presented were classified as acceptable or unacceptable in accordance with the WHO/UNICEF
Baby Friendly Hospital Initiative guidelines.

Results: the prevalence of use of supplementary feedings was 26%, near to what is considered tolerable
by the Ministry of Health — 25%. The most common explanations filled out in forms destined to solicit
supplement were low colostrum feedings and absence of HIV quick test.

Conclusion: there are still many aspects to be improved, such as searching agility in the result of the
HIV quick test as well as adopting educational programs to the rooming-in team.

Key words: supplementary feeding, Breast feeding, Newborn, Baby - Friendly Hospital.
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Introducao

A pratica do aleitamento materno exclusivo teve sua
valorizagdo ha pouco tempo. Somente a partir da década
de 1980 é que se comegou a salientar a importancia da ndo
suplementagéo precoce do leite materno, com agua, chés,
sucos, leite ou alimentos semi-sélidos ou sélidos.

No Brasil, em 1981, foi criado o Programa Nacional
de Incentivo ao Aleitamento Materno, com a proposta de
aumentar os indices de aleitamento materno em nosso
pais. Nos anos 90, o pais assinou a Declaragdo danocenti
incorporando a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga as
atividades daquele programa. Tal iniciativa abrange 10

da Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI) por néo se

caracterizarem como de baixo risco; além de filhos de
méaes portadoras de HIV, por este contra-indicar a

amamentacdo; e ainda os neonatos portadores de
malformacdes que comprometessem o sistema
estomatognatico. Os recém-nascidos incluidos no estudo
foram a termo, com idade gestacional entre 37 e 42 sema-
nas, com peso de nascimento igual ou superior a 2.000g,
classificados como adequados, pequenos ou grandes para
a idade gestacional, de acordo com a classificagdo de
Bataglia e Lubchencd, nascidos de gestagdo Unica ou
multipla, de parto normal ou cesariana. Os dados foram

coletados por meio de entrevistas com as mées, em aloja-

passos para o sucesso da amamentagdo, sendo o0 6° passo omento conjunto, depois de pelo menos 40 horas pds-nas-

foco deste estudo: “ndo dar a recém-nascidos nenhum
outro alimento ou bebida além do leite materno, a ndo
ser que haja uma indicacéo clinica”.

Em 1991, a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) de-
finiu aleitamento materno exclusivo como a pratica de
oferecer a crianca somente leite do peito, diretamente de
sua mae ou extraido, e nenhum outro liquido ou sélido,
exceto gotas ou xaropes de vitaminas, suplementos
vitaminicos ou medicamentos usados sob prescricdo mé-
dical.

Com toda assisténcia e instru¢des fornecidas, a gran-

cimento, tendo as mesmas assinado termo de consenti-
mento livre e esclarecido, sendo as perguntas adaptadas
dos questionarios validados de avaliagdo global de Hos-
pital Amigo da Crianga. Para obten¢éo das justificativas
alegadas para suplementacgéo, utilizou-se uma ficha de
solicitagdo de suplemento pertencente ao Servi¢co de Nu-
tricdo. As caracteristicas gerais da populacdo estudada
foram obtidas dos prontuarios, dos livros de registro de
nascimentos e do censo estatistico diario do Servico de
Nutricdo.

A andlise estatistica foi calculada usando-se o teste

de maioria das mées e bebés apresentam sucesso no esta-D’Agostino-Pearson efou de Shapiro-Wilk para verificar

belecimento da amamentacdo. Embora alguns bebés néo
a tenham no primeiro dia de vida, eles a terdo com o
passar do tempo, com avaliacdo adequada e minima in-
tervencdo. No entanto, infelizmente € comum na prética
hospitalar a suplementacédo do recém-nascido saudavel, e
muitas vezes sem haver uma indicacao clinica. Entenda-
se suplementagdo como um substituto do aleitamento
materno, incluindo leite do banco de leite humano e/ou
férmulas infantis 2

Mas afinal, em que implica suplementar sem que haja
uma indicagdo clinica? Esta préatica pode impedir que se
estabeleca o suprimento materno de leite e facilitar o apa-
recimento de alguns efeitos adversos a amamentagéo,
como por exemplo atraso da lactogénese e
ingurgitamento mamario. Além disso, suplementos po-
dem alterar a flora intestinal do recém-nascido, sensibili-
zar 0 bebé a alérgenos (dependendo do contetdo do su-
plemento e do método usado), interferir na interagdo mée-
bebé e interferir no ganho de peso do recém-nascido.

Algumas indicagdes clinicas de suplemento séo:
hipoglicemia, lactente com desidratacdo significativa,
recém-nascido portador de erro inato do metabolismo e
lactentes para quem o leite materno ndo esta disponivet.
Algumas indicagBes maternas consistem em atraso do

o tipo de distribuicdo. A analise da correlacéo linear foi
verificada com o teste de Pearson, para dados com distri-
buicdo normal, e de Spearman r para os dados onde se
verificou distribuicdo livre. Valores positivos de r de-
monstraram correlagdo positiva entre as variaveis. Para
executar as andlises foi utilizado o programa BioEstat 5.6,
sendo adotado p<0,05 como nivel de significancia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Estadual do Oeste do Parana —
Unioeste, sob parecer nimero 565/2010-CEP.

Resultados

Dos 200 bindbmios mae-neonato selecionados para este
estudo, foram incluidos 174; sendo que dos 26 excluidos,
17 recém-nascidos encontravam-se em UTI neonatal, sete
em UCI, um apresentava malformacéo e um era filho de
mée portadora de HIV.

A maioria (70,3%) das mées do estudo apresentava
idade entre 19 e 35 anos, 53,4% tinham entre 9-11 anos de
estudo e 55,3% fizeram cinco ou mais consultas de pré-
natal. Dos 174 recém-nascidos incluidos, 100 (57,5%) nas-
ceram de parto normal e 73 (42,5%) de parto cesareo (des-
tes ultimos: 1 nascimento gemelar). Das mées incluidas,
76 (43,9%) eram primigestas, 43 (24,8%) secundigestas, e o

segundo estagio da lactogénese (3° ao 5° dia), infec¢Bes ou restante (31,3%) tercigestas ou mais.

uso de medicacdes que contra-indicam a amamentagad

O presente trabalho teve como objetivo verificar a
prevaléncia de suplementacdo em recém-nascidos da
maternidade do Hospital Universitario do Oeste do
Parana (HUOP), assim como os motivos desta pratica.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo de campo, observacional,
prospectivo, realizado na maternidade do HUOP, no
Municipio de Cascavel, estado do Parand, Brasil, conside-
rado Hospital Amigo da Crianca.

Selecionou-se uma amostra formada por 200 binémios
mae/recém-nascido, no periodo de 14 de agosto a 22 de
outubro de 2010. Foram excluidos os recém-nascidos da
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal) e

A idade gestacional dos recém-nascidos variou de 37
a 42 semanas, sendo a maioria (92%) de 38 a 40 semanas; 0
peso variou de 2045g a 4.590g; do total dos 174 recém-
nascidos incluidos, 153 (88%) eram adequados para a ida-
de gestacional (AIG), 20 (11,5%) eram grandes para a ida-
de gestacional (GIG) e 1 (0,5%) era pequeno para a idade
gestacional (PIG).

Do total das maes entrevistadas, 46 delas relataram
suplementagdo ao seu recém-nascido, havendo 38 regis-
tros em prontuario, no relatério de enfermagem. Das maes
que referiram suplemento, 37 (80,4%) delas foram infor-
madas do motivo, e somente 10,5 % relataram um moti-
vo aceitavel pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianca.

Foram preenchidos 41 formularios de solicitagdo de
suplemento, sendo que 16 destes (39%) nao traziam justi-
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ficativa; nos demais, as justificativas mais comuns foram
hipogalactia em oito deles (19,5%), dificuldade de succéo
em quatro (9,8%) e aguardo de teste rapido para HIV tam-
bém em quatro (9,8%). As outras justificativas foram re-
cém-nascidos gemelares, mde sem pré-natal e mde com
mamilos invertidos (quadro 1). Das 25 justificativas pre-
enchidas, apenas 3 (7,3%) eram aceitaveis pela Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga, com a justificativa de
hipoglicemia.

Ao se considerar o tempo de vida dos recém-nascidos
no momento da primeira suplementacao (quadro 2), ve-
rificou-se que a média de idade foi de 9 horas de vida.

Na populacédo estudada, houve 53 prescricdes médi-
cas de suplemento em prontuario, sendo 42 na primeira
prescri¢cdo do recém-nascido e 11 apds a primeira prescri-
¢do. Nas indicagGes médicas em primeira prescrigao (qua-
dro 3), os principais motivos foram auséncia de teste ra-
pido para HIV, em 24 prescri¢des (57,4%), seguido por
“Leite humano (LH) de 2/2 horas” em oito delas (19%), e
“LH se necessario” em seis prescri¢cdes (14%), sendo que
dos recém-nascidos com esta ultima indicacdo, um era
grande para a idade gestacional, um era pequeno para a
idade gestacional, um era de baixo peso, isto €, com peso
de nascimento abaixo de 2.500g, e dois eram adequados
para a idade gestacional e a termo. Do total dessas pri-

meiras prescri¢cdes, apenas duas (4,8%) eram aceitaveis
pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianca.

Sobre as indicacdes presentes ap0s a primeira prescri-
¢do médica em prontuario, que totalizaram 11, apenas
uma (9,1%) era aceitavel, sendo que das outras 10, nenhu-
ma apresentava indicacdo médica clara da prescricao de
suplementacéo.

Comparando-se suplementagdo com o tipo de parto,
observou-se que foram suplementados 25 neonatos nas-
cidos de parto ceséareo e 18 nascidos de parto normal (qua-
dro 4). Aplicando-se o teste de Pearson, verificou-se cor-
relacdo positiva entre suplementagdo e parto cesareo —r
(Pearson)=0,9511, com p=0,0488.

Quanto ao auxilio na primeira mamada do recém-nas-
cido e o tipo de parto, do total de nascimentos (173), ape-
nas 73 (43%) tiveram auxilio até 30 minutos de vida, sen-
do que a maioria destes era nascido de parto normal (51
partos naturais contra 22 partos cesareos) — quadro 4. E
dos 22 bebés nascidos de parto cesareo que receberam
auxilio antes de 30 minutos do nascimento, seis (27%)
foram suplementados, e destes, trés com a justificativa de
hipogalactia, um por dificuldade de pega e dois sem jus-
tificativa. Outro dado que chama atencdo é que dos 27
neonatos que nasceram de cesariana e receberam auxilio
entre 30 minutos e 1 hora, nove (33%) foram
suplementados.

Quadro 1. Justificativas de formularios de solicitagdo de suplemento.

Justificativa n
Aceitaveis

Hipoglicemia

N&o aceitaveis

Hipogalactia

Dificuldade de succ¢édo
Aguarda TR para HIV
Gemelares

Mé&e sem exames de pré-natal
Mamilos invertidos
Aceitabilidade Ignorada

Sem justificativa

w

P NWhADMO©

%
7,3

19,5
9,8
9,8
7,3
49
2,4

39

Total 41
* TR: teste rapido

T HIV: Human Imunodeficiency Virus

Quadro 2. Justificativas da primeira suplementacao.

100

Justificativa <5h
Aceitavel

Hipoglicemia

N&o aceitaveis

Aguarda TR para HIV

Hipogalactia

Recém-nascido gemelar

Agalactia

Dificuldade de pega

Dificuldade de succ¢do

“Recém-nascido quer sugar o tempo todo
“Bebé chorava muito em fototerapia”
Recém-nascido sonolento
Recém-nascido com pico febril

Mamilos invertidos

Mé&e resistente a amamentar
Aceitabilidade Ignorada

Motivo néo relatado 0

N

OO O0OO0OOONOOOWMWLM

6-12 h 13-48 h Total (%)

0 2 4

PRPORPOFRNNRPRPORPR
PORPROROOORW®O
NRRRPRRPRRAIMDNDWEHO

5 3 8

Total

12 (26)

16 (35) 18 (39) 46 (100)
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Quadro 3. Primeira prescricdo médica de suplemento.

Motivo na prescri¢cao n %

Aceitaveis

“LH se HGT < 40” 1 2,4

“LH se hipoglicemia” 1 2,4

Nao aceitaveis

“LH até TR negativo” 24 57,4

“LH de 2/2 horas” 8 19,0

“LH se necesséario” 6 14,0

“LM el/ou LH 2/2 horas” 1 2,4

“LH até Elisa negativo” 1 2,4

Total 42 100,0

* LH: leite humano (do banco de leite)

t HGT: hemoglicoteste

¥ TR: Teste rapido para HIV (Human Imunodeficiency Virus)

§ LM: leite materno

Il Elisa: Elisa para HIV

Quadro 4. Tipo de parto e suplementacéo.

Tipo de parto n RN suplementados p
Normal 100 18 0,5504
Ceséreo 73 25 0,0488

* RN: recém-nascidos

A maioria das mées, 127 (73,4%), relataram haver re- Meirelles et al, em estudo sobre suplementacdo em
cebido ajuda ainda na sala de parto para posicionar o recém-nascidos de baixo risco de uma Maternidade do
recém-nascido para mamar; e daquelas que ndo recebe- Rio de Janeiro encontraram uma taxa de suplementagdo
ram (46/26,6%), 24 desconheciam o motivo da falta de de 33%.

auxilio. Ao se considerar o tempo de vida dos recém-nascidos

Ao se comparar suplementagdo com o nimero de con- no momento da primeira suplementagdo (quadro 2), ve-
sultas de pré-natal, verificou-se que dos 46 recém-nasci- rificou-se que a média de idade foi de 9 horas de vida.
dos suplementados, quatro maes (8,7%) possuiam menos Meirelles et al®, em estudo sobre justificativas para uso de
de cinco consultas, 23 maes (50%) entre cinco e nove con- suplemento em recém-nascidos de baixo risco de uma

sultas, e 19 (41,3%) acima de nove consultas.

maternidade do Rio de Janeiro — Brasil, encontraram uma

Em relagdo ao grau de instrucio das mées desses média de 9,5 horas. Esse apresenta as justificativas segun-

neonatos suplementados, 14 (30,4%) delas possuiam o do 0 tempo de vida do recém-nascido ao ser suplementado.

ensino fundamental incompleto, seis (13%) o ensino fun-
damental completo, oito (17,5%) o ensino médio incom-
pleto, 14 (30,4%) o ensino médio completo; e as restantes
(8,7%), que totalizaram quatro, o ensino superior incom-

Desta amostra, nota-se que em 12 (26%) recém-nascidos o
suplemento foi iniciado com menos de 5 horas de vida;
em 16 (35%), entre 6 e 12 horas; e em 18 (39%) entre 13 e 48
horas de vida. Apenas quatro justificativas foram consi-

pleto, o ensino superior completo, pos-graduacio e uma deradas aceitas pela Iniciativa Hospital Amigo da Crian-

nunca estudou. Verificou-se correlagdo entre &

suplementacdo e grau de instru¢do (Coeficiente de Neste trabalho, a principal indicagdo médica da pri-
Spearman=0,9322), sendo os recém-nascidos de mdes commeira prescricdo de suplemento foi auséncia de teste ra-
menor instrugdo os mais suplementados (p=0,0007). Quan- pido para HIV. Este teste é preconizado pelo Ministério
to ao nimero de gestacOes e prevaléncia de suplementacdo da Saude, a fim de que se realizem intervencdes
(quadro 4), das 76 primigestas do estudo, 19 (25%) delas profilaticas, reduzindo a probabilidade de transmisséo
tiveram seu recém-nascido suplementado; das 43 vertical do HIV. O teste é de triagem e apresenta alta
secundigestas, 9 (21%) neonatos foram suplementados; sensibilidade. Assim sendo, a presenca desta justificativa
das 30 tercigestas, foram 10 (33%) neonatos; das 16 ndo aceitavel pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
guadrigestas, foram 4 (25%) recém-nascidos; das 6 maes evidencia possiveis dificuldades operacionais na realiza-
gue se encontravam na quinta gestacéo, foram 3 (50%); e c¢ao do teste rapido para HIV, sendo que o mesmo deve
2 das méaes que se encontravam na sexta gestacgado, foi um ser realizado na admissdo da mae em centro obstétrico,
(50%) recém-nascido suplementado. gerando resultados em até trinta minutos, e o suplemen-
to prescrito em vigéncia de positividade, uma vez que o
aleitamento representa um risco adicional de 7 a 22% na
transmisséo do virus’.

Discusséao

Verificou-se que dos recém-nascidos analisados, cer-
ca de um quarto deles (26,0%) teve prescricdo de suple-
mento. Tal porcentagem encontra-se bastante proximo
do toleravel pelo Ministério da Salde, que € de 25%. A com os critérios da Iniciativa Hospital Amigo da Crian-
maioria dos recém-nascidos era de baixo risco, ou seja, ¢a’. E das justificativas ndo aceitaveis, a principal foi
nascido a termo, adequados para a idade gestacional € hipogalactia, a qual se encontrava como motivo em cerca
com peso ao nascer entre 2.500g e 4.0009. de 20% do total (quadro 1).

Do total de justificativas fornecidas em formularios
de suplementacédo, somente 7% delas estavam de acordo
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Sabe-se que o recém-nascido a termo saudavel e ade-
guado para a idade gestacional necessita de quantidades
pequenas de colostro nos seus primeiros dias de vida,
sendo estas suficientes para prevenir hipoglicemia, além

Observe-se a importancia de as méaes e os profissio-
nais de saude serem informados sobre os riscos de se
suplementar o recém-nascido de modo desnecessario. Em
protocolos de suplementagdo, comenta-se que as mater-

de apropriadas até que o neonato aprenda a coordenar
sucgdo, degluticdo e respiracaé.

Neste estudo, apenas 7,3% do total das justificativas
em formulério de solicitacdo eram por hipoglicemia, sen- L - o ) >
do que na maternidade estudada, assim como ocorre na N&o for de indicacdo clinica. Além disso, toda
maioria das maternidades brasileiras, a mensuragéo da SupPlementacao deveria ser documentada, incluindo o seu
glicose do recém-nascido com suspeita de hipoglicemia ¢ contetdo, volume, método e indicacéo clinica ou
por método de triagem, através da glicemia capilar, por Motivo?.
tira reagente, ndo confirmado laboratorialmente na mai- Se a separagdo da dupla mae-bebé for inevitavel, ou
oria das vezes. E interessante explicitar aqui que alguns se o suprimento de leite é pobre ou questionavel, ou a
estudos demonstraram que a triagem baseada em tira transferéncia de leite para o bebé é inadequada, a méae
reagente detecta apenas cerca de 8,5% dos casos verdadei-deve ser encorajada e receber instrugBes para retirar o
ros de hipoglicemia®®. proprio leite através de expressdo manual, a fim de esti-

Recém-nascidos de parto cesareo foram menos auxili- Mular a produgéo e prover as necessidades do bebé.
ados antes de 30 minutos de vida quando comparados aos Antes de se iniciar uma suplementagado, os bebés de-
nascidos de parto normal; e do total de partos, os nascidos vem ser formalmente avaliados durante as mamadas
de cesariana foram os mais suplementados (quadro 4), quanto a: posicdo, pega e transferéncia de leite. A maioria
sendo que dos 22 dos neonatos nascidos de parto cesareo dos bebés que permanece com suas mées e mamam ade-
que receberam auxilio antes de 30 minutos, seis foram quadamente perdem menos de 7% de seu peso de nasci-
suplementados. Os resultados de maior prevaléncia de mento. Uma perda além disso, pode ser uma indicagao de
suplementacdo em neonatos nascidos de parto cesareo transferéncia inadequada de leite ou de pouca producéo.
corresponderam aos dados encontrados na literatura, E embora uma perda entre 8 e 10% possa estar entre 0s
como mostrado em estudo de Meirelles et al®, com 300 limites normais, se todo o restante estiver bem e o exame
recém-nascidos. fisico normal, indica-se assisténcia mais cuidadosa a
amamentacao.

No presente estudo deve-se salientar que, apesar da
prevaléncia de suplementacdo encontrar-se préoxima do
em estudo com 564 binbmios mae/recém-nascido, obser- toleravel pelo Ministério da Salde, ha ainda aspectos a
vou que maior instru¢do materna é fator de prote¢do con- serem melhorados, como buscar agilidade no resultado
tra suplementacdo no alojamento conjunto. Os mesmos do teste rapido para HIV e adocao de programas educaci-
autores demonstraram também que o fato de mées pos- onais para a equipe de salde do alojamento conjunto,
suirem mais de oito anos de estudo é fator de protegcdo demonstrando-se a mesma a fisiologia do recém-nascido
contra suplementacéo. e as indicagdes clinicas de suplementacéo.

nidades que apo6iam o aleitamento materno devem con-
siderar a instituicdo de normas para suplementar, deven-
do esta ser requerida por profissional médico, além de
consentimento informado da mée quando o suplemento

Na analise pelo teste de D’Agostino-Pearson, concluiu-
se que gquanto menor o grau de instrucdo materna, maior
a prevaléncia de suplementacao (p=0,0007). Gagnoet al®,
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Resumo

Introdugdo: No Brasil, qualquer caso de suspeita ou confirmagdo de violéncia sexual tornou-se de
notificagdo obrigatoria. Porém, poucos séo os dados referentes aos pacientes do sexo masculino vitimas de
violéncia sexual. O objetivo deste trabalho foi tragar um perfil epidemiol6gico das vitimas de violéncia
sexual do sexo masculino atendidos no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-
UFPR).

Métodos: Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo retrospectivo baseado na revisdo de prontu-
arios de 53 pacientes masculinos, atendidos no servico de atendimento a vitima de violéncia sexual, ligado
ao departamento de tocoginecologia do HC-UFPR no periodo de julho de 2002 a agosto de 2008.

Resultados: Dos 1518 casos de violéncia sexual atendidos no periodo do estudo, 53 (3,5%) ocorreram
contra individuos do sexo masculino, com idade variando de 12 a 40 anos. Houve predominio de agressor
conhecido (55%). Em 54% dos pacientes houve procura de atendimento nas primeiras 24 horas da ocorrén-
cia da violéncia. A anélise dos dados demonstrou equivaléncia entre local publico (43%) e residéncia (42%).
Aproximadamente 48% dos pacientes realizaram algum tipo de profilaxia.

Conclusdes:Uma das dificuldades em relacdo ao tema proposto foi escassez de literatura a respeito da
violéncia sexual contra homens. Sendo assim, torna-se de importancia fundamental o alerta para esta
doenca social, psicologica e fisica. Com a notificagdo compulséria deste evento espera-se que os dados
aumentem e que seja possivel agir rapidamente para o diagnostico e tratamento precoces.

Palavras-chave: violéncia sexual, masculina.

Abstract

Introduction: In Brazil, any case of suspected or confirmed sexual violence became notifiable. However,
there are few data on male patients victims of sexual violence. The objective of this study was to establish
an epidemiological profile of victims of male sexual violence treated at the Hospital de Clinicas, Univer-
sidade Federal do Parana (HC-UFPR).

Methods: This is a descriptive epidemiological study based on retrospective chart review of 53 male
patients seen at a service for victims of sexual violence, linked to the Department of Obstetrics and
Gynecology, HC-UFPR for the period July 2002 to August 2008.

Results: Of 1518 cases of sexual violence treated in the study period, 53 (3.5%) were from males, with
ages ranging from 12 to 40 years. Predominated known abuser (55%). In 54% of patients were seeking care
in the first 24 hours after the occurrence of violence. Data analysis showed equivalence between a public
place (43%) and residence (42%). Approximately 48% of patients had some kind of prophylaxis. Conclusions:
One of the difficulties in relation to the proposed theme was lack of literature about sexual violence against
men. Therefore, it is of fundamental importance for this disease alert social, psychological and physical.
With mandatory reporting of this event is expected to increase and the data that you can act quickly to early
diagnosis and treatment.

Key words: sexual violence, male.
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Introducao

A violéncia sexual € um problema internacional que
atinge cerca de 12 milhdes de vitimas por ano em todo o
mundo. No Brasil, cerca de 20% das criangas e adolescen-
tes sdo hoje vitimas de alguma forma de violéncia. Esti-
ma-se que menos de 20% dos casos de violéncia sexual
sejam denunciados.

Ao mesmo tempo em que estas vitimas sofrem danos
psicoldgicos irreparaveis, como transtornos de ansieda-
de, sintomas depressivos e agressivos, ha a preocupacao
de adquirirem doencgas sexualmente transmissiveis de-
correntes da violéncia sexuaf. Em torno de 15% de todas
as vitimas de agressao sexual adquire alguma dessas do-
encgas, sendo que o virus da imunodeficiéncia adquirida
(HIV) é contraido em 0,1% dos caso&

A abordagem da violéncia sexual contra criangas e
adolescentes exige ac¢fes integradas para o seu
enfrentamento, como a constru¢do de redes de servigos
que articulem a atuacdo governamental e ndo governa-
mental em diferentes areas.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a existén-
cia de servigos para o atendimento de vitimas néo fatais
pode prevenir futuras fatalidades, reduzir sequelas de
curto e longo prazo e ajudar os afetados a lidar com o
impacto da violéncia interpessoal em suas vidas'. Na
maioria das instituicdes brasileiras ndo existem equipes
constituidas especificamente para o atendimento a estas
vitimas, cabendo ao médico acompanhar o paciente e a
familia, atender as demandas clinicas e orientar a solugcao
de questdes sociais e legais.

Atualmente, a atencdo em casos de violéncia sexual é
direcionada ao género feminino. Os programas de pre-
vencao e tratamento sdo voltados as mulheres sexual-
mente vitimizadas e poucos sdo os dados referentes a
pacientes masculinos como vitimas de violéncia sexual.

Embora diversos estudos tratem da questdo da vio-
|éncia sexual, a maioria aborda vitimas do sexo feminino.
Mais raro ainda é encontrar estudos que correlacionam
doencgas sexualmente transmissiveis a violéncia sexual
masculina. Qualquer suspeita ou confirmacéo de violén-
cia sexual, inclusive contra o homem, tornou-se de notifi-
cacao compulséria, segundo atualizacdo da portaria nu-
mero 104/ 2011 do Ministério da Saude do BrasiP.

O objetivo deste trabalho foi tracar um perfil
epidemiolodgico das vitimas de violéncia sexual do sexo
masculino atendidos no HC-UFPR.

Materiais e Métodos

Trata-se um estudo epidemiolégico descritivo retros-
pectivo baseado em levantamento de prontudarios de
modelo pré-estabelecido (ficha de notificagdo de violén-
cia do Ministério da Saude). O trabalho consistiu na revi-
sdo de 53 prontuérios de pacientes masculinos, atendidos
no servico de atendimento & vitima de violéncia sexual,
ligado ao departamento de tocoginecologia do HC-UFPR
(Curitiba, PR), no periodo de julho de 2002 a agosto de
2008.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pes-
quisa em seres humanos do Hospital de Clinicas da UFPR,
dentro da linha de pesquisa de violéncia contra adoles-
centes acima de 12 anos e adultos no qual o Hospital de
Clinicas é referéncia no Parana.

Os dados foram digitados em planilha do Excel e foi
realizada andlise descritiva. As caracteristicas de maior
relevancia analisadas incluiram: idade da vitima, perfil

do agressor, tempo de procura de atendimento, deficién-
cia ou ndo do agredido, local da agressédo, ocorréncia de
agressao fisica, realizacao de profilaxia de doenga sexual-
mente transmissivel e HIV e comparecimento aos retor-
nos ambulatoriais. Quanto ao local em que ocorreu a
agressao, estes foram classificados como residéncia: asi-
lo, abrigo, residéncia do agredido e do agressor. Como
local publico, todos os outros que ndo se enquadravam
dentre os anteriormente citados.

Resultados e Discussao

A violéncia doméstica praticada contra criangas e ado-
lescente, segundo o Ministério da Saude (MS) de nosso
pais, engloba os maus-tratos fisicos, abusos sexual e psi-
colégico e negligéncia/abandono® O préprio MS ressal-
ta que essas formas de maus-tratos sdo, em sua maioria,
praticados pelos proprios familiares, embora também
ocorram em outros ambientes, como instituicbes de
internamento, na comunidade e no ambiente social em
geral®.

A inexisténcia de instrumentos e procedimentos defi-
nidos, claros e acessiveis dificulta a atuacdo em rede e
prejudica o atendimento de vitimas masculinas de vio-
Iéncia sexual. Além disso, existem poucos estudos
epidemiolégicos sobre o tema.

Dentro do periodo em que foi realizado este estudo,
identificou-se uma predominancia do sexo feminino
(96,5%), em relagdo ao sexo masculino (3,5%) de vitimas
de violéncia sexual. No periodo do estudo foram atendi-
dos 1465 casos de violéncia sexual contra mulheres e ape-
nas 53 de contra homens. Ndo ha estimativa quanto ao
gque acontece com os homens e ndo se pode afirmar que a
propor¢cdo obtida tenha projecdo real na comunidade,
devido a subnotificagdo por diversas razdes, inclusive
cultural.

Quanto a idade: entre os 53 casos do sexo masculino, a
idade variou de 12 a 40 anos, com idade média de 15+6,64
anos. A idade minima reflete a pratica adotada no HC-
UFPR, com base no programa “Mulher de Verdade” da
Prefeitura Municipal de Curitiba, que define que meno-
res de 12 anos vitimas de violéncia sexual sejam atendi-
das em hospital infantil %. A variancia, medida que leva
em conta a dispersao dos dados em relacdo a média, foi
igual a 44,06. Observou-se predominio de idades entre 12
e 15 anos, representando ao redor de 60% da amostra.
Para facilitar as analises posteriores, os pacientes foram
agrupados em trés faixas etérias: de 12 a 14 anos; de 15 a
17 anos e maiores de 18 anos. A maior incidéncia de vio-
Iéncia foi encontrada na faixa etaria de 12 a 14 anos (45%),
seguida da faixa etaria de maiores de 18 anos (30%) e de
15 a 17 anos (25%). Destaca-se o predominio de violéncia
em menores de 18 anos, representando 70% de nossa
amostra.

Quanto ao agressor: O perfil do agressor foi avaliado
guanto a ser conhecido ou desconhecido da vitima. Nas
faixas etarias de menores de 18 anos, preponderou o
agressor conhecido, com 58% de 12 a 14 anos e 54% de 15
a 17 anos. Entre os maiores de 18 anos néo houve diferen-
¢a na prevaléncia de agressor desconhecido ou conheci-
do. No geral, predominou o agressor conhecido, com 55%.
Estes dados reforcam a importancia da prevencéo da vio-
Iéncia intrafamiliar, da responsabilizacdo dos agressores
e da garantia de seguranca para a vitima, principalmente
criangas e adolescentes. Os dados sugerem que quanto
menor a faixa etaria da vitima, mais proximo dela é o
agressor.



Jornal Paranaense de Pediatria- Vol. 12, N° 3, 2011

59

Quanto ao tempo de procura de atendimento: Os da-
dos foram classificados em trés grupos: até 24 horas apés
a violéncia, de 24 a 72 horas e mais de 72 horas. Conside-
rando a amostra geral, 54% dos pacientes procuraram aten-
dimento nas primeiras 24 horas. A procura por atendi-
mento em até 72 horas foi de 73%. Ressalta-se que o tem-
po ideal para realizagéo das profilaxias é de 24 horas po-
dendo ir ate 72 horas, porém as taxas de sucesso sao signi-
ficativamente menores. A partir de 72 horas néo é indicada
a realizacdo de profilaxia para HIVS.

Quanto a presenca de deficiéncia fisica ou mental do
agredido: Se for desconsiderada divisdo por faixa etéaria,
cerca de um terco das vitimas apresentava algum tipo de
deficiéncia. Entretanto, observou-se uma maior
prevaléncia de deficiéncia em vitimas maiores de 18 anos
(44%). A diminui¢&o dos cuidados e vigilancia aos porta-
dores de deficiéncias fisicas e/ou mentais diminui duran-
te as vidas adultas, levando a aumento de sua
vulnerabilidade, o que poderia explicar 0 aumento nos
casos de violéncia sexual nesta faixa etaria.

Quanto ao local da agresséo: A andlise dos dados de-
monstrou equivaléncia entre local publico (43%) e resi-
déncia (42%). Esta informacao ndo foi encontrada em 15%
dos prontuérios verificados.

Quanto a agressao fisica: Em 36% dos pacientes hou-
ve relato de agressao fisica, 55% ndo referiram agressfes
fisicas e em 9% (5 prontudrios) essa informacéo ndo cons-
tava.

Quanto a profilaxia: Os dados referentes a profilaxia
de HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis fo-
ram analisados em conjunto. Aproximadamente, 48% dos
pacientes realizaram algum tipo de profilaxia. Em 15%
dos prontuarios essa informagéo ndo constava. Conside-
rando-se que 73% dos pacientes buscaram atendimento
até 72 horas da ocorréncia da agressao, surge o
gquestionamento do motivo pelo qual nem todos esses
pacientes realizaram profilaxia. Uma possivel justificati-
va é que alguns casos sdo recorréncias, violéncia cronica,
que levaram algum tempo para serem denunciados. No
caso de violéncia cronica nao se faz profilaxia de DST, a
rotina do atendimento inclui a investigacdo com exames
laboratoriais e o tratamento da DST caso algum exame
apresente resultado positivo.

Quanto aos retornos para acompanhamento evolutivo:

A importancia dos retornos as consultas ambulatoriais

dos pacientes vitimas de violéncia sexual reside, princi-
palmente, no acompanhamento sorologico para detecgdo
de possiveis infec¢Bes decorrentes do abuso. A determi-
nacao dos intervalos entre os retornos decorre do conhe-
cimento de que algumas doencas podem apresentar peri-
odo de janela imunoloégica de até seis meses. Aproxima-
damente, um quarto dos pacientes realizou acompanha-
mento nos primeiros 30 dias. O percentual cai cerca de
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10% na consulta subsequente (90 dias). Ao final do acom-
panhamento sorolégico (180 dias), apenas 13% dos paci-
entes compareceram ao atendimento.

Consideracdes Finais

Uma das dificuldades em relagdo ao tema proposto
foi escassez de literatura a respeito da violéncia sexual
contra homens. Por esse motivo, a discussdo dos dados
ficou sem parametros especificos para comparacédo. Ou-
tro aspecto a ser considerado € a falta de dados devido ao
preenchimento inadequado das fichas de notificagéo e
prontuarios. Em determinadas caracteristicas analisadas,
mais de 10% do aspecto analisado era desconhecido por
ndo constar no prontuario e nem na ficha de atendimento
especifica.

Chama a atencéo a prevaléncia de agressédo sexual
contra criangcas e adolescentes (70%), apesar de ndo esta-
rem incluidos casos de violéncia contra menores de 12
anos em nosso estudo. O Cdadigo Penal Brasileiro consi-
dera que o menor de idade ainda ndo atingiu maturidade,
ndo tem a personalidade formada. Isso o torna mais vul-
neravel a abusos.

Dentro desse contexto, merecem destaque as vitimas
portadoras de algum tipo de deficiéncia. Esses pacientes
também devem ser considerados vulneraveis. Sob a éptica
de vulnerabilidade da vitima (vitima menor de idade e/
ou portadora de algum tipo de deficiéncia), é importante
ressaltar a importancia da prevencdo da violéncia
exercida pelos proprios familiares. Por ser o agressor co-
nhecido em mais da metade dos casos, é importante tam-
bém aumentar a vigilancia sobre o nicleo de convivéncia
em gue esta inserida a vitima.

Quando analisados em conjunto o tempo de procura
de atendimento, realizagdo de profilaxia e comparecimen-
to as consultas ambulatoriais subsequentes, percebem-se
deficiéncias. Apesar de o tempo de procura de atendi-
mento ser adequado na maioria dos casos (73%), 0 mes-
mo n&o ocorre com a realiza¢do de profilaxia contra DST
e HIV, bem como com o acompanhamento feito nos re-
tornos. De modo geral, isso se deve a trés motivos princi-
pais: carater recidivante de alguns abusos sexuais, vio-
Iéncia crbnica, que contra-indica o uso de profilaxia e pre-
coniza o tratamento da DST diagnosticada, falta de vincu-
lo adequado com a instituicdo e orientagdo no primeiro
atendimento e conscientiza¢do da vitima a respeito dos
riscos decorrentes da violéncia e da importancia da reali-
zacgao de profilaxia e acompanhamento.

Assim, torna-se de importancia fundamental o alerta
para esta doenca social, psicolégica e fisica. Com a notifi-
cagdo compulséria deste evento espera-se que as infor-
mac¢Bes melhorem e os dados sejam mais proximos da
realidade e possa-se agir rapidamente para o diagnéstico
e tratamento precoces.
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AVALIACAO NUTRICIONAL DE PACIENTES COM FISSURAS
PALATAIS E/OU LABIOPALATAIS EM TRATAMENTO EM
UNIDADE INTEGRADA DE ATENDIMENTO AO FISSURADO E
EM HOSPITAL UNIVERSITARIO

NUTRITIONAL ASSESSMENT OF PATIENTS WITH CLEFT LIP AND/OR PALATE UNDERGOING
TREATMENT AT THE INTEGRATED UNIT FOR THE CARE OF CLEFT PATIENTS AND IN A
UNIVERSITY HOSPITAL
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Resumo

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes com fissuras palatais e/ou labiopalatais em trata-
mento em Unidade especializada e/ou Hospital Universitario.

Métodos: Pesquisa prospectiva e transversal, com 41 criangas com fissuras palatais e/ou labio palatais
com idade de 0 a 5 anos. Peso e altura foram aferidos e o indice de massa corporal foi calculado. A ingestédo
de alimentos foi avaliada por meio de um registro alimentar de 1 dia.

Resultados: Das 41 criangas, 78,04% (n=32) ndo foram amamentadas ao seio. Para as que receberam
aleitamento materno, o tempo variou e foi igual ou superior a 6 meses para 4,87 % (n=2) da populacao
estudada. Em relacédo a estatura / idade 95,12% das criancas estavam eutréficas e, de acordo com o IMC,
65,85%. Nao houve relacao entre o tipo de fissura e a classificagdo do estado nutricional referente ao peso/
idade. O consumo de proteina foi de aproximadamente 3g/kg de peso/dia, independentemente do sexo ou
da idade.

Conclusao: A maioria dos pacientes foram classificados como eutréficos, indicando que a presenca de
fissura labial ndo prejudicou a alimentacdo e, consequentemente o estado nutricional. Apesar disso ainda
houve uma porcentagem de pacientes que apresentaram obesidade, sobrepeso e magreza. Também houve
um consumo elevado de proteina pelos pacientes.

Palavras-chave: fissuras palatais, fissuras labiopalatais, estado nutricional.

Abstract

Obijctive: Nutritional assessment of patients with cleft lip and/or palate undergoing treatment at the
integrated unit for the care of cleft patients and/or university hospital.

Methods: A prospective and observational study, with 41 children with cleft palate and / or cleft palate
aged 0-5 years. Weight and height were measured and body mass index was calculated. Food intake was
assessed using a food record for one day.

Results: Of the 41 children, 78.04% (n = 32) were not breastfed. For breastfed, the time varied and was
less than 6 months to 4.87% (n = 2) of the population studied. The classification regarding the nutritional
stature 95.12% of the children were well nourished and, according to BMI, 65.85%. There was no relationship
between cleft type and classification of nutritional status related to the weight / age. Protein intake per unit
weight was approximately 3g/kg weight / day, regardless of sex or age.

Conclusions: Most patients were classified as normal, indicating that cleft lip did not impair the power
and hence nutritional status. Nevertheless there was still a percentage of patients who were obese,
overweight and thinness, which indicates the need for dietetics interventions effective in these cases. There
was also a high intake of protein for patients.

Key words: cleft palate, cleft lip and palate, nutritional status.
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Introducao

Durante o periodo embrionario podem ocorrer ind-
meras anomalias congénitas, devido a fatores ambientais
e/ou genéticos. Entre estas anomalias, podem-se citar as
fissuras de labio ou do palato, mais conhecidas como “la-
bio leporino” *.

Existem diversas formas de Fissura Labio-Palatal al-
gumas atingem soO os labios e palato e outras somente
acometem o palato e podem ocorrer uni ou bilateralmen-
te. Apesar de ndo se ter a certeza sobre os verdadeiros
motivos que levam a fissura, se sabe que as mesmas acon-
tecem na fase embrionari&.

Muitos fatores relacionados & ma nutricdo trazem
consequéncias irrecuperaveis, entre eles a baixa estatura.
Sabe-se que a mesma esta relacionada a inadequada nu-
tricdo materna, falta de aleitamento materno exclusivo
até seis meses, introducéo tardia de alimentos comple-
mentares e/ou alimentos complementares em quantida-
de e qualidade inadequadas, entre outros’.

O recém-nascido com fissura que ndo apresenta ou-
tras deformagBes congénitas associadas a mesma conse-
gue movimentar a mandibula de forma suficiente e, ape-
sar da pouca pressao intra oral, é capaz de sugar o peito
materno*®.

Este trabalho teve como objetivo realizar avaliagéo
nutricional e dietética de criangas com fissuras, pois sabe-
se que a ingestao inadequada de alimentos pode interfe-
rir nas medidas corporais desses individuos.

Metodologia

O estudo foi prospectivo e transversal e os dados
coletados de abril a agosto de 2010. Foram avaliadas 41
criancas com diagnéstico de fissura palatal e/ou labio
palatal, em tratamento em Unidade Integrada de Atendi-
mento ao Fissurado e/ou Hospital Universitario. Para a
avaliacdo antropométrica foram aferidos: peso e compri-
mento/estatura e para o diagnéstico do estado nutricional
foram utilizados os indicadores: estatura para a idade;
peso para a idade e IMC para a Idade, ambos de acordo
com o preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) 2006. A avaliacédo dietética foi realizada utilizan-
do-se como ferramenta a histéria alimentar de cada paci-
ente, um inquérito que refletiu o consumo alimentar ha-
bitual®. Ao responsavel pela crian¢a foi solicitada a des-
cricdo do consumo alimentar habitual diario em medidas
caseiras. Foi utilizado o programa AVANUTRI® para
quantificar o consumo dos macronutrientes. Foram con-
siderados adequados quando estavam de acordo com a
Recommended Dietary Allowances (RDA). Também foi
investigado o aleitamento materno dos pacientes, se fo-
ram ou ndo amamentados e o tempo total de
amamentagao.

As entrevistas foram realizadas por académicos ori-
entados por nutricionistas do curso de Nutricdo da Uni-
versidade Federal do Parana.

Para fins de teste de hip6tese foi utilizado o teste exa-
to de Fischer. Agrupou-se a Classificacdo do indice de
Massa Corporea (IMC) de cada crianca em dois grupos:
Grupo A (Eutrofia) e Grupo B (Magreza, Risco de
sobrepeso, Sobrepeso e Obesidade) para fins de teste de
hipétese. A andlise estatistica descritiva foi determinada
pelas frequéncias simples e percentuais da distribuicdo
por idade, sexo, estado nutricional e tipo de fissura. Este
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do Hospital do Trabalhador/Uni-

versidade Federal do Parana (UFPR). Foram obtidos os
termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) de
todos os responsaveis pelas criangas para participar do
estudo.

Resultados

Foram avaliadas 41 criancas de 0 e 5 anos, sendo 58,5%
(n=24) do sexo masculino. De acordo com a classifica¢éo
do tipo de fissura, 63,4% (n=26) pacientes apresentaram
fissura palato labial e/ou labial e 36,6% (n=15) fissura
palatal.

Em relagdo a Estatura para Idade a minoria das crian-
¢as 4,88 % (n=2) estavam com estatura muito baixa para
idade e em relagdo a adequacgéo do peso para idade, a
maioria dos pacientes estavam eutroficos. Nao houve
correlagdo entre o tipo de fissura e a classificacdo do esta-
do nutricional referente ao peso/idade.

De acordo com o indice de Massa Corpérea (IMC/
idade), 65,85% (n=27) apresentaram eutrofia (figura 1).

A maior parte das criangas, 78,04% (n=32) ndo foram
amamentadas no seio. Em relagdo ao tipo de fissura, foi
verificado que dos 15 pacientes com fissura palatal, 11
(73,33%) ndo foram amamentados e dos 26 pacientes com
fissura palato labial e labial, 21 (80,77%) ndo receberam
leite materno (figura 2).

Observou-se que o consumo energético foi adequado
para idade para ambos os sexos em 68,3% (n=28) da amos-
tra. Para o consumo dos macronutrientes a grande maio-
ria, 92,68 % (n=39) apresentou consumo adequado.

Observou-se que a média de consumo de proteina por
unidade de peso dos pacientes estudados foi de 3+1,85 g/
kg de peso/dia, ou seja, acima do que preconiza a RDA.

Discusséao

A presenca de grande numero de criangas com estatu-
ra adequada para idade e peso correspondente determina
a condicao de eutrofia 0 que sugere que 0s pacientes estu-
dados néo foram prejudicados na sua condig&o nutricional
em raz&o da presenca de fissura. Estudo comparativo com
criangas fissuradas e outras sem fissura, com idade de 2
anos, constatou que ndo houve diferenca significativa no
crescimento e ganho de peso dos dois grupo& Entre os
cuidados nutricionais com o recém-nascido esta o aleita-
mento materno que, apesar de ser mais trabalhoso devi-
do a complexidade de algumas fissuras, € o alimento mais
recomendado por seu alto valor nutricional além das pro-
priedades antibacterianas, principalmente no auxilio de
infecc6es do ouvido médio, comuns em individuos
fissurados®. Neste estudo observou-se que entre as crian-
¢as que foram amamentadas no seio, apenas duas recebe-
ram o aleitamento materno por tempo adequado, ou seja,
por pelo menos seis meses. E provavel que o desconheci-
mento sobre a possibilidade de amamentar o recém nas-
cido fissurado seja um fator determinante do desmame
precoce deste grupo de pacientes. Alguns autores alegam
gue o recém-nascido com fissura que ndo apresenta ou-
tras deformagdes congénitas associadas a mesma conse-
gue movimentar a mandibula de forma suficiente e, ape-
sar da pouca pressao intra oral, € capaz de sugar o peito
materno*®. No entanto, dependendo da localizagdo da
fissura a succéo pode ficar comprometida, principalmen-
te se atingir toda extensdo do palatd°1t

Portanto, a presenca de fissura pode comprometer a
alimentacao do recém-nascido, e o medo e a ansiedade na
hora de manusear o bebé se torna angustiante para a mae
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que consequentemente pode estressar a crianga tambéPfn  proteina na alimentacédo prejudica a ingestdo de outros

Cabe ressaltar a importancia do aleitamento materno nutrientes essenciais e que o elevado consumo de protei-
como alimento mas, em razdo da dificuldade em sugar 0 na aumenta a excre¢do de célcio, diminuindo sua utiliza-

seio por causa da complexidade de algumas fissuras, o ¢édo'2

uso de férmulas infantis adequadas para cada faixa etaria
podera ser a segunda escolha

O consumo de energia considerado adequado para

cerca de 2/3 das criancas avaliadas sugere que 0 mesmo A majoria dos pacientes fissurados foram classifica-
n&o foi influenciado pela presenca da fissura e que a mai-  gos em eutrofia, indicando que a presenca de fissura labi-
or atengéo dispensada a esses pacientes pode ser 0 princi- 5| nao prejudicou a alimentagdo e, consequentemente o
pal fator envolvido. estado nutricional. Apesar disso, houve uma porcenta-

O consumo de carboidratos e lipideos dos pacientes gem de pacientes que apresentaram obesidade, sobrepeso
estava adequado para a maior parte. Quanto a proteina, e magreza. O consumo elevado de proteina demonstra a
esta foi superior ao recomendado para todas as faixas necessidade de uma melhor adequacéo das dietas em re-
etarias estudadas. Estudos comprovam que o excesso de la¢&o a proporcionalidade de macronutrientes.

Concluséo
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Figura 1. Gréfico de classificagdo quanto ao IMC Agrupado.
Fonte: Pesquisa de campo, 2010.
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Figura 2. Tipo de fissura e o tempo de amamentac¢éo em dias.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2010.
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Tabela 1. Consumo de proteina por dia e por unidade de

peso, de acordo com o género e a faixa etéria.

Consumo

g/PTN/kg de peso/dia

Classe N
Total 41
Por sexo

Feminino 17
Masculino 24
Faixa etaria

0-12 meses 12
13-24 meses 10
25-36 meses 7
37-48 meses 3
49-60 meses 9

X +DP
3,15+1,85

3,37+1,81
3,15+1,82

3,12 £1,80
3,09 £1,83
3,41 £1,76
3,14 £1,82
3,13 £1,82

Notas: n: nimero absoluto de pacient)zs;
Fonte: Pesquisa de campo, 2010.
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ARTIGO DE REVISAO

DISPLASIA DO QUADRIL NO RECEM NASCIDO.
COMO EVITAR DIAGNOSTICO TARDIO.

HIP DYSPLASIA IN NEWBORN. HOW TO AVOID LATE DIAGNOSIS.

Edilson Forlin

Resumo

O diagndstico precoce das alteracdes do quadril € uma preocupagdo do pediatra no atendimento de
recém nascidos. O sinal de Ortolani é tido como paradigma do diagnostico da luxacéo congénita do quadril
(atualmente Displasia do Desenvolvimento do Quadril - DDQ). No entanto, esta manobra € positiva apenas
nos casos de instabilidade franca e mesmo sendo estavel o quadril pode apresentar alteracdes na forma e
evoluir para disfunc@es. Para evitar situacGes de ndo diagndéstico o pediatra deve estar atento aos fatores de
riscos clinicos (historia familiar, apresentacdo pélvica e outras alteracdes fisicas), realizar o exame do
quadril a cada visita no primeiro ano e investigar ou encaminhar qualquer paciente com suspeita de DDQ.
Recomenda-se que o paciente so seja liberado de acompanhamento quando houver segurancga do adequado
desenvolvimento dos quadris comprovado por imagem radiogréfica.

Palavras-chave: quadril, displasia, recém nascido.

Abstract

The diagnosis of problems of the hip in neonates is a concern for pediatricians. The Ortolani’s sign is
considered the paramount for the diagnosis of congenital dislocation of the hip (now called as Developmental
Dysplasia —DDH). However the maneuver is positive only when instability is present and a stable hip does
not exclude alterations and future dysfunction. In order to deal with an abnormal hip and avoid delay
diagnosis the pediatrician should be aware of the risk factors (familiar history, breech presentation, and
other physical abnormalities), perform a hip evaluation each visit at first year of life and investigate or
refer every patient with a suspition of DDH.

The recommendation is to discharge a patient suspected to presente DDH only when the normal
development of the hip could be documented radiografically.

Key words: hip, dysplasia, newborn.

Introducéo

As deformidades do quadril no recém nascido consis- posicionada. Nesta situacdo o quadril é estavel,
tem basicamente de trés formas: luxacdo, subluxacdo e comumente com exame fisico normal e manobras
displasia. Na luxacéo ocorre a perda completa da relagdo negativas.
articular, ou seja, o quadril esta completamente fora da
cavidade articular. A subluxag&o corresponde ao contato Foi comprovado que quadris displasicos podem evo-
articular parcial. Estas duas condi¢cdes sé@o consideradas luir para subluxacdo e luxacdo'? Esta progressédo pode
instaveis e, geralmente, se traduzem clinicamente pela ocorrer durante toda a fase de crescimento, mas so ter
positividade em manobras clinicas. A displasia refere-se  representacéo clinica na adolescéncia ou na vida adulta*
a alterac&o apenas na forma, especialmente no acetabulo, Considerando-se estes fatos, o tradicional termo luxacao
mas a cabeca femoral encontra-se corretamente congenita do quadril (LCQ) comecgou a ser questionado,

Mestre e Doutor em Medicina pela UNIFESP. Ortopedista Pediatrico do Hospital Pequeno Principe e Hospital de Clinicas da UFPR.
Membro Corpo Editorial do Journal of Pediatric Orthopaedics e Journal of Children Orthopaedics. Ex-presidente da Sociedade Brasileira de
Ortopedia Pediatrica

EF: Rua Buenos Aires, 1020 80620-420 Curitiba-PR
Telefone: (41) 3224-2251
e-mail: ediforlin@hotmail.com



Jornal Paranaense de Pediatria- Vol. 12, N° 3, 2011

65

pois indicaria que o diagndstico esté evidente clinicamente
ao nascimento (o que ndo ocorre em muitas situacdes).
Outra consequéncia associada é de aspecto legal, na
responsabilizacdo do pediatra por casos ndo diagnostica-
dos.

Pelos motivos expostos a Sociedade Norte Americana
de Ortopedia Pediatrica (POSNA) e a American Academy
of Pediatrics substituiram a tradicional denominacdo de
LCQ para Displasia de Desenvolvimento do Quadril —
DDQ?%5. Este termo foi progressivamente adotado por
outras entidades, inclusive no Brasil. Estes dois termos
coexistem na literatura juntamente com Displasia Con-
génita do Quadril.

Epidemiologia e etiologia

A incidéncia de DDQ pode variar entre 5 a 50 casos
por 1000 nascidos vivos. Foi identificada a relagéo entre
certas populagfes e etnias com a incidéncia. Importa-nos,
principalmente, a referida maior incidéncia em descen-

dentes de certas partes da Europa, notadamente Italia, e a
baixa incidéncia em afrodescendentes.

A etiologia da DDQ é multifatorial, dependente de
fatores genéticos e ambientais. Mais de 80% dos casos de
DDH ocorrem em meninas. A presenca de parentes de
primeiro grau com DDH representa um aumento de 10 a
20 vezes na incidéncia em comparagéo a quando nao ha
casos familiares. Outras condi¢cdes genéticas relacionadas
sdo a hiperelasticidade e a anteversdo femoral proximal.
O lado esquerdo é acometido em 60% dos casos e ambos
0s quadris em 20%. Atribui-se esta distribuicdo a posi¢céo
fetal com o lado esquedo sendo pressionado contra o sa-
cro e a coluna da gestante. Oligodramnio e condi¢des que
produzam menor espago e mobilidade fetal sdo também
relacionadas.

Dos fatores ambientais relacionados a DDQ, a apre-
sentacdo pélvica € o mais importante. Em um estudo
realizado ha alguns anos avaliamos 686 criancas encami-
nhadas por pediatras por suspeita de DCQ". Destas, 314
foram acompanhadas até a idade minima de um ano sen-
do detectadas 52 criancas (78 quadris) com DDQ. Dos da-
dos clinicos a maior relagéo foi com a apresentagéo pélvica
que ocorreu em 18 (35%) criancgas, representando uma
incidéncia cerca de 9 vezes maior que na apresentacao
cefalica. Outro fator de risco é a presenca de outras altera-
¢Oes posturais ou congénitas. As principais relatadas séo:
torcicolo congénito (a mais comum) e deformidades do
pé como calcaneo valgo, torto congénito e metatarsovaro.
Nosso estudo demonstrou quase 10% com alteracbes as-
sociadas. Esta associacao refor¢ca a idéia da possivel rela-
¢&o com oligodramnio.

Convem lembrar que a luxac¢édo do quadril pode estar
associada a outras enfermidades, sindromes e doengas
neuromusculares como sindrome de Down, artrogripose,
mielomeningocele, neuro e miopatias congénitas e para-
lisia cerebral. Pelas suas diferencas esta forma néo € obje-
to deste artigo.

Diagnéstico

O diagndstico precoce é de valor fundamental, pois o
tratamento nos primeiros meses € altamente efetivo, sim-
ples e com progndstico muito superior quando compara-
do aqueles com atraso no diagndstico. Por este motivo a
avaliacao do pediatra nos recém nascidos e lactentes cons-

titue o mais importante fator para a correta abordagem
da displasia do quadril numa comunidade. O primeiro

Exame fisico

O exame deve ser realizado com a crianga tranquila e
0s membros inferiores relaxados. As manobras devem
ser delicadas e confortaveis para a crianga. A habilidade
ao exame obviamente depende de técnica e pratica. Um
fator importante é a repeticdo do exame em cada visita no
primeiro ano de vida, tendo o cuidado de registra-lo no
prontudrio.

O diagnostico de DDQ esta popularmente associado a
pesquisa do sinal de Ortolani, estando este inclusive pre-
sente na carteira de saude da crianca. Conforme a descri-
¢ao original relatada por Ortolani, um pediatra italiano,
no ano de 1937, este sinal representa um ressalto quando,
um quadril que esta luxado, é reduzido pela manobra de
abducao em flexdd. Portanto, teria positividade em qua-
dris luxados com instabilidade franca, ou seja, o grau mais
acentuado de deformidade. Consideramos que a real pre-
senca deste sinal (quadril luxado) indica o tratamento.

Outra manobra fundamental é o sinal de Barlow. Nes-
te, o quadril esta reduzido e é luxado pela manobra em
aducdo (contraria ao do sinal de Ortolani) e empurrando-
se a cabeca para fora do acetabulo com o quadril em
flexdo'. A sua presenca representa instabilidade com ou
sem luxagdo. Portanto, ele detectaria altera¢gBes mais sutis
que o demonstrado pelo sinal de Ortolani. Interessante
notar que no trabalho original de Barlow cerca de 60%
dos quadris instaveis normalizaram-se nas primeiras duas
semanas de vida. Portanto, ao contrario do sinal de
Ortolani, sua presenca isoladamente nesta idade, néo in-
dicaria necessidade de tratamento imediato. Pelas defini-
¢OBes apresentadas deduzimos que ambos os sinais nédo
detectam quadris com alteracdes, mas sem instabilidade,
ou seja, o fato de ambos estarem negativos ndo afasta
completamente o diagnostico de DDQ.

Muito referido nos encaminhamentos € a presenc¢a do
“click” que pode estar anotado como Sinal de Ortolani
positivo. Este sinal geralmente é proprioceptivel e ndo
audivel (excluimos aqui o som ou sensagdo que podem
acompanhar o sinal de Ortolani ou Barlow), apresenta
baixa relacdo com DDQ e pode estar presente em quadris
normais.

Outros sinais clinicos também devem ser investiga-
dos. A pesquisa da abdugéo dos quadris é realizada na
posicdo de flexdo e comparando-se os lados. Caso
assimétrica ou limitada deve ser anotado como limita¢&o
da abducao. Diferencas na quantidade ou posicionamento
das pregas da coxa séo frequentemente referidas. Na DDQ
isto pode ocorrer pelo encurtamento da coxa quando ha
luxagédo e afetar principalmente as pregas gluteas. O sinal
de Galleazi é a diferenc¢a de altura dos joelhos pesquisando-
se com 0s quadris fletidos e os membros juntos. Apesar da
importante relagdo com a DDQ estes sinais estdo aparen-
tes, ou sdo mais evidentes, em criancas maiores e nas for-
mas em que o quadril esta francamente luxado. Em recém
nascidos, mesmo com luxacao, estes sinais podem estar
ausentes.

Exames complementares

Com a presenca de qualquer fator de risco ou suspeita
ao exame fisico estara indicada a investigagcao por ima-
gem. Nos primeiros meses o colo/cabeca femoral e o
revestimento acetabular sdo cartilaginosos e ndo podem
ser avaliados diretamente por radiografias. Devido a isso,
nos ultimos 30 anos a ecografia tornou-se o exame de

passo para a deteccdo de casos precoces € levar em contaeleicdo como auxiliar do diagnéstico principalmente nos

os fatores genéticos e ambientais acima discutidos.

trés primeiros meses de vida. Dois métodos de ecografia
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sdo os mais conhecidos. O ortopedista austriaco Hans
Graff, desenvolveu uma classificagdo morfoldgica de
angulos acetabulares resultando em quatro grupos e 8
subdivis@es!t. Na mesma época, Theodore Harcke,
imaginologista do Instituto duPont em Wilmington EUA,
desenvolveu o método chamado de dindmico em que o
principal item é a avaliagdo da estabilidade sem a medida
de angulos®

Para nosso conhecimento a avaliagdo ecogréfica foi
introduzida no Brasil em meados dos anos 80, no Hospi-
tal Pequeno Principe em Curitiba, e desde entéo foi utili-
zado para avaliar milhares de quadris de criancas com
suspeita de DDQ*.

Recomendamos que a ecografia seja realizada no
periodo de 4 a 8 semanas de vida pela sua maior preciséo.
A ecografia antes das quatro semanas de vida pode indu-
zir a tratamento de quadris que se normalizariam
expontaneamente. As principais indicagfes consistem em
pacientes com sinais de risco e para monitorar a reducao
de quadris em tratamento. Em nosso estudo com 314 qua-
dris, a ecografia apresentou alta sensibilidade e
especificidade (acima de 97%), mas permitiu casos de fal-
so-positivos e falso-negativos.

A radiografia é util em quadris mais maduros, a par-
tir do terceiro més. Nos quadris em que houve a suspeita
de DDQ é o exame que permite a avaliacao final e alta do
paciente. Nos pacientes tratados € o exame indicado para
acompanhamento e alta. A radiografia deve ser avaliada
cuidadosamente em seus varios parametros: angulo
acetubular, relagdo da cabeca e do colo femoral com o
acetabulo, grau de cobertura, arco de Shenton entre ou-
tros. Recomenda-se que um ortopedista ou um radiolo-
gista experiente avaliem as imagens e decis6es ndo sejam
baseadas apenas no laudo que acompanha a imagem, pois
temos visto muitos casos de laudos de normalidade em
guadris com DDQ e vice versa. Outros exames de ima-
gem com tomografia e ressonancia ndo sao necessarios.

Papel do Screening

Devido a popularizacdo da ecografia dos quadris, a
falhas no diagndstico precoce e pela reconhecida possibi-
lidade de quadris clinicamente normais na infancia te-
rem alteragbes do desenvolvimento com comprometi-
mento funcional futuro, alguns paises, especialmente Eu-
ropeus, criaram programas de screening '€ Os resulta-
dos destes programas sdo controversos. Embora tenham
demonstrado capacidade de aumentar a detec¢éo precoce
de casos de DDH alguns problemas foram reconhecidos:
a aplicacéo de tais programas nédo evitou o aparecimento
de casos diagnosticados tardiamente, houve um impor-
tante aumento dos casos de falso positivo induzindo a
um excesso de tratamentos, a operacionabilidade é com-
plexa, possui dificuldades técnicas e resulta em custo ele-
vado!”® N&o nos parece que estes programas sdo uma
boa opg¢éo para utilizagdo em nosso pais. Recomendamos
a avaliacao para os casos encaminhados com suspeita de
DDQ e para aqueles com fatores de riscé’.

Principios de Tratamento

O tratamento da displasia € mais efetivo e simples
nos primeiros meses de vida. Quadris com franca instabi-
lidade devem ser tratados precocemente. Nos quadris com
displasia progressiva o tratamento deve ser iniciado, pre-
ferencialmente, antes dos seis meses de vida. O tratamen-
to nesta faixa etéria € realizado com as correias de Pavlik
por um periodo médio de 3 meses (figura 1). A fungdo das
correias é a manutencdo na posicédo de reducédo da DDQ,

ou seja, flexdo e abducéo. Por isso é fundamental que a
familia siga algumas recomendacgdes, como o modo de
pegar e usar roupas bem folgadas, para que o tratamento
seja efetivo.

Figura 1. Crianca de 4 meses em uso de correias de Pavlik. A tira
anterior controla a flexao e a posterior a abducao evitando posi-
¢Oes extremas.

A eficacia das correias nos primeiros meses de vida é
em torno de 90942 Com o passar dos meses o indice de
resolucédo diminue e apés a idade de 6 a 9 meses o trata-
mento com orteses pode nao ser possivel. A partir desta
fase o tratamento passa por redugdo sob anestesia e imo-
bilizagdo gessada. Até os 24 meses de vida a maioria dos
quadris pode ser reduzida de modo incruento®, Em al-
guns quadris de qualquer idade e apés a idade de 24 me-
ses a reducao por via aberta é necesséaria. O tratamento
torna-se mais complexo com o aumento da idade poden-
do ser necessérias reconstrucdes acetabulares e encurta-
mento femoral. Do mesmo modo, a qualidade dos resul-
tados descresce e a ocorréncia de complicagfes tornam-se
mais frequentes e graves. Chega-se a um ponto, a partir
dos 8 a 10 anos que, pela deformidade e maus resultados
da cirurgia, a reducéo ndo é mais recomendada deixando-
se 0s quadris luxados.

Em geral, esses quadris, em que pesem o encurtamen-
to, claudicacdo e lordose resultante, conservam ampla
mobilidade e mantém-se indolores pelo menos até a ida-
de adulta avancada.

A complicacdo de tratamento com maior potencial de
gravidade é a necrose avascular da cabeca femoral. Pode
ocorrer em qualquer modalidade de tratamento, mas é
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mais frequente nos tratamentos mais complexos. Apre-
senta diversos graus de intensidade que vao desde discre-
tas alteragOes na forma da cabeca femoral sem déficit fun-
cional até a rigidez do quadril com encurtamento do mem-

bro. Outra complicac@o importante é a reluxagdo que na
maioria dos casos fara necessaria nova intervencao cirar-
gica. Mesmo com o sucesso da redugdo muitos quadris

Quadro 1. Recomendacgfes para o diagndéstico precoce.

apresentam deformidades residuais que podem evoluir
para artrose precoce?.

A complexidade progressiva do tratamento e o
declinio dos resultados reforcam a importancia da avali-
acao atenta e repetida de recém nascidos e lactentes e a
investigacdo em todos os casos com fatores de risco ou
com qualquer suspeita de DDQ (quadro 1).

* Atencdo aos fatores de risco: historia familiar positiva, apresentagdo pélvica, outras alteracdes como torcicolo
congénito, deformidades dos pés. Especialmente em meninas.

* Treinamento pratico dos pediatras nas manobras do exame fisico: sinais de Barlow, Ortolani, abdugéo, pregas e

sinal de Galeazzi.

* Exame atencioso e repetido em todas as avaliagdes do primeiro ano de vida. Anotar dados do exame no prontu-

ario.

* Exame de ecografia deve ser solicitado entre a #e 8 semana de vida. Exames de radiografia a partir do 3° més de

vida.

* Liberar do acompanhamento 0s casos suspeitos apos radiografia com no minimo 6 meses de idade.

* Avaliagdo de ortopedista quando presente qualquer fator de risco ou suspeita de alteracdo ao exame (inclusive o
“click™). Lembrar que ao pediatra cabe apenas a suspeita de DDQ enquanto o ortopedista deve tomar as medidas para
responder se o quadril € normal ou ndo e deve (ou ndo) ser tratado.
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RELATO DE CASO

PNEUMONIA ATIPICA POR MICOPLASMA PNEUMONIAE NA
CRIANCA ASMATICA

ATYPICAL PNEUMONIA BY MYCOPLASMA PNEUMONIAE  IN ASTHMATIC CHILDREN
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Resumo

Introdugdo: Asma é a doenca crdnica mais frequente da infancia, e suas exacerbacdes podem estar
relacionadas a infec¢Bes por diversos agentes, sendo o M. pneumoniae um deles.

Relato de caso: Paciente de cinco anos, sexo feminino, apresentou-se em crise de broncoespasmo, com
histéria de internamentos prévios por crises de asma, sem tratamento continuo para a doenca. Foi interna-
da devido a baixa saturagdo de oxigénio, mesmo apds tratamento adequado. Persistiu com saturagdo baixa
até o sexto dia, quando a radiografia de térax evidenciou opacidade alveolar basal a direita. Suspeitado de
pneumonia atipica por M. pneumoniae e iniciado tratamento com azitromicina. Melhora do padrédo respi-
ratorio e alta apos cinco dias.

Discusséo: O caso relatado chama a atencéo para a possibilidade da infec¢do por M. pneumoniae na
crianga asmatica, em que o diagnostico pode ser dificil, sendo na maioria das vezes iniciada antibioticoterapia
presuntiva.

Palavras-chave: asma, pneumonia, mycoplasma.

Abstract

Introduction: Asthma is the most common chronic disease of childhood, and its exacerbations may be
related to infection by other agents, as Mycoplasma pneumoniae.

Case report: A 5-year-old female patient presented with bronchospasm crisis, with a history of previous
hospitalizations for asthma exacerbations, without continuous treatment for the disease. Hospitalized, she
persisted with low oxygen saturation, even after adequate treatment. On the 6th day, a new chest radiograph
showed an alveolar opacity in the right lower lobe. Suspecting of atypical pneumonia by M. pneumoniae,
it was initiated treatment with azithromycin. The patient evolved with improvement in breathing pattern
and was discharged from the hospital.

Discussion: The case draws attention to the possibility of infection by M. pneumoniae in children with
asthma. The diagnosis can be very difficult, and in most cases it is initiated a presumptive antibiotic
therapy.

Key words: asthma, pneumonia, mycoplasma.
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Introducao

A asma é a doencga cronica pediatrica mais frequente,
e sua prevaléncia tem aumentado em numerosas regides
do mundo®. Pode ser caracterizada por inflamacgéo, obs-
trugdo intermitente de vias aéreas e reatividade
bréonquica? Diversos fatores contribuem para a

patogénese da asma e participam nas exacerbacdes e gra-

vidade da doencga, como a susceptibilidade do individuo,
atopia, exposi¢do ambiental e infec¢des respiratorias.
Agentes virais como rinovirus, adenovirus, enterovirus,
coronavirus, virus sincicial respiratério, influenza A e B,
parainfluenza, bocavirus e metapneumovirus humano séo
frequentemente detectados nos pacientes em exacerba-

formoterol diidratado e budesonida aerossol para uso
continuo. A paciente foi encaminhada ao ambulatério de
pneumologia para acompanhamento evolutivo.

Discusséao

A paciente foi inicialmente manejada pensando-se em
episodio de crise asmética. No entanto, a persisténcia da
baixa saturacdo (apesar da terapéutica instituida) levan-
tou a possibilidade de uma patologia sobrejacente, agra-
vando e estendendo o quadro hipoxémico. A investiga-
¢ao clinico-radiolégica sugeriu uma pneumonia atipica
por Micoplasma pneumoniae.

Micoplasmas séo bactérias atipicas que ndo se coram

c3o asmatica, e acredita-se que sejam o gatilho mais co- Pelo método de Gram, séoinvisivei_s ao microscépio optico
mum2 No entanto, evidéncias sugerem que as infecgdes € Nao possuem parede celular rigide’. Causam infecgoes
bacterianas atipicas (Mycoplasma pneumoniae e assintomaticas, traqueobronquites, pneumonias e mais

Chlamydophila pneumoniae) se correlacionem nédo so6 as
exacerbagbes asmaticas mas também ao desenvolvimen-
to de infecgbes cronicas, que contribuem para a persistén-
cia e severidade da asméa2

Neste neste apresentamos um caso de exacerbagéo de

asma em uma crianga de cinco anos, associada a um qua-
dro de pneumonia atipica por Mycoplasma pneumoniae.

Relato de caso

E.P.S, feminino, cinco anos, deu entrada no pronto
socorro com crise de broncoespasmo, de inicio ha um dia.
Acompanhava quadro de coriza, espirros e tosse produti-
va sem expectoragdo, iniciado ha trés dias. Apresentava
histéria de sibilancia desde a primeira infancia, com di-
versos internamentos prévios por crises intensas, sendo a
Gltima ha trés anos. Nunca realizou tratamento continuo,
fazendo uso de medicagéo de resgate nas crises. Mde com
histérico de bronquite na infancia.

Ao exame, estava em regular estado geral,
taquipnéica, afebril, hidratada. Apresentava tiragem
subcostal, intercostal e em farcula esternal. Na ausculta
havia murmdrio vesicular presente bilateralmente, com
sibilancia difusa. Ausculta cardiaca sem alteracdes. Abdo-
me normal. A saturagdo em ar ambiente era de 86%, e em
oxigénio era de 93%. Pesava 17 kg.

Devido ao quadro de broncoespasmo e baixa satura-
¢éo, optou-se pelo internamento da paciente. Iniciada
monitorizagéo e oximetria de pulso, cateter nasal com Q,
a 2 L/min, inalagdo com solucgéo fisiolodgica, bromidrato
de fenoterol e brometo de ipratrépio. No segundo dia de
internamento, 0 hemograma apresentou leucocitose com
neutrofilia e a PCR de 7,4. A radiografia de tdrax mostrou
presenca de infiltrado em lobo inferior & direita. Iniciou-
se metilprednisolona endovenosa. Do terceiro ao sexto
dia continuou com cateter nasal de O, (2L/min e depois
1L/min), e o corticéide endovenoso foi substituido por
prednisolona 17 mg/dia via oral, dividido em duas to-
madas. Houve melhora do estado geral e do padréo res-
piratério (diminuigdo dos sibilos e auséncia de tiragem),
porém sem progresso da saturagdo de oxigénio, que em
ar ambiente variava de 88-92%. Foi entdo solicitada nova
radiografia de térax e gasometria. A radiografia mostrou
opacidade alveolar basal & direita. A gasometria, pH 7,36,

raramente infeccdes extrapulmonares (meningite, hepa-
tite, anemia hemolitica, artrite, miocardite e pericardite) °.
Séo transmitidas pelo contato com goticulas respiratéri-
as, e possuem um tempo médio de incubacao de 21 dias

A pneumonia ocorre com mais frequéncia no outono
e inicio do inverno, em criangas em idade escolar e tam-
bém em grupos confinados. A maior incidéncia ocorre
entre 5-19 anos, com predile¢édo pelo sexo feminino. Nas
criangas menores causa maior numero de internamentos,
como a paciente relatada, que permaneceu internada por
mais de 1 semana. O micoplasma é responsavel por mais
de 30% das pneumonias comunitarias, podendo chegar a
50% nos grupos de maior riscd. Com esta incidéncia im-
portante, deve sempre ser lembrada no diagnéstico dife-
rencial nas pneumonias comunitarias®.

A evolugdo do quadro € insidiosa®, podendo persistir
por semanas a mese$ A clinica é muito variavel, o que
dificulta o diagndstico. A forma classica de apresentacéo
€ caracterizada por tosse seca, mal estar, rinorréia e febre
baixa®, que pode evoluir com tosse produtiva ndo puru-
lenta e odinofagia®. Quadros graves séo raros e ocorrem
mais frequentemente nos extremos de idade ou em paci-
entes com doencgas de basecomo a asma. Uma caracteris-
tica indicativa de infec¢gdo por Mycoplasma é a manuten-
¢do da febre apds tratamento com betalactamicos por 48
horas®, ja que este tipo de bactéria ndo responde a esta
classe de antibidticos (uma vez que ndo possui parede
celular)?.

As manifestagfes radiolégicas se encaixam entre o
padrdo viral e o bacteriano; na maioria das vezes mais
préximas do bacteriano*. No episédio relatado, foram
visualizados infiltrados broncopneumadnicos/intersticiais
em lobo inferior e unilateralmente, padrao tipico de até
75% dos casos. Em 12% ocorrem consolidacao lobar Uni-
ca, semelhante a pneumonia por pneumococo. Podem
evoluir com atelectasias e derrame pleural (transitorio e
ndo muito volumoso). Linfadenopatias hilares acontecem
em até 33% dos casds

No segundo dia de internamento constatou-se
leucocitose com neutrofilia. Esta evolucdo sé ocorre em
20% das pneumonias por micoplasma, que na maioria
das vezes nédo altera o hemogram& Alguns autores suge-
rem que os eosindfilos e os basofilos séricos podem estar

pCO, 41,8, pQ, 35,9, Bic 23,4, BE -1,9, Sat 66% e BB 46,2aumentados®. Os marcadores de atividade inflamatoria

Suspeitando de pneumonia atipica (provavelmente por
Mycoplasma pneumoniae, pela epidemiologia), foi inici-
ado tratamento com o macrolideo (azitromicina). Houve
evolugdo com melhora do padréo respiratério e alta hos-
pitalar com azitromicina por cinco dias, associado a
salbutamol aerossol e associacdo de fumarato de

estéo comumente aumentados. Em 50% dos casos ha ele-
vacao das crioaglutininas, ocorrendo aumento nos pri-
meiros dias de infec¢é@o e permanecendo altas por até seis
meses. Niveis mais elevados estdo associados a um pior
prognostico, com lesGes pulmonares mais extensas e mai-
or duragédo da febre’.
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O diagnéstico é geralmente presuntivo, j4 que o0s
marcadores sorolégicos demoram a surgir. A IgG inicia

¢do de criangas em sua primeira crise asmatica Uma ex-
plicagdo para esta relacdo é que a infecgdo pelo M.

elevagdo no sétimo dia, atinge pico em 4-6 semanas, e pneumoniae aumenta a expressao da proteina mucina

permanece positivo (<1:16) apds 2-3 anos Titulos maio-
res ou iguais a 1:64 séo altamente sugestivos para o diag-
néstico. Apesar de considerada padrdo-ouro, a cultura é
praticamente inviavel devido ao longo tempo para cres-

cimento (1-4 semanas) e necessidade de meios especiais

para cultivo 5 ndo sendo rotineiramente empregada.

O M. pneumoniae é sensivel a macrolideos, ciclinas e
quinolonas®. Os macrolideos possuem um efeito adicio-
nal na terapia, devido a sua acao anti-inflamatéria com-
provada, e sdo utilizados por 1-3 semanas.

MUCS5AC das células epiteliais das vias aéreas, agravan-
do a hiperproducao de muco ja existente no asmaticg.

O diagndstico definitivo da pneumonia por M.
pneumoniae pode ser dificil porque a diferenciacdo com
outros agentes etiolégicos (principalmente pneumococo
e virus) nem sempre é possivel, ja que os resultados de
cultura e de sorologia levam varios dias ou ndo demons-
tram a sensibilidade desejada. Deste modo, a
antibioticoterapia nos casos de pneumonia na infancia é
muitas vezes presuntiva, sendo baseada na clinica do pa-

Sdo crescentes as evidéncias de que infecgcBesciente e em sua resposta evolutiva ao tratamento. Tam-

bacterianas por M. pneumoniae correlacionem-se as exa-
cerbacdes asmética’ Blasi et al. observaram pacientes
adultos asméaticos em exacerbacao, e demonstraram
soroconversdo em 20% dos casos para algum patégeno
atipico (bacteriano ou viral) ®. Biscardi et al.afirmaram que
0 M pneumoniae estava presente em uma grande propor-
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NOTAS E EVENTOS

EVENTOS SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA

Jornada Paranaense de Gastroenterologia e 36° Encontro Paranaense de Pediatria
Nutrologia Pediatrica “O passado e o futuro da Pediatria, o que fazer no

14 e 15 de Outubro presente”

Local: Sociedade Paranaense de Pediatria — Curitiba 24 a 26 de Novembro

Informagdes e Inscri¢Bes: (41) 3223-2570 Local: Sociedade Paranaense de Pediatria — Curitiba

Informag@es e Inscri¢cdes: (41) 3223-2570
(Veja Programacgédo Preliminar na préxima pagina)

ATUALIZACAO TEORICO-PRATICA EM NUTROLOGIA PEDIATRICA

Local: Sociedade Paranaense de Pediatria
Horério: 19:30 horas Informag@es e Inscri¢des: (41) 3223-2570 — Vagas Limitadas

Programacao

Aula 7 — 19 de outubro

Nutrindo o desnutrido ambulatorialmente

Palestrantes: Teérica — Dra. Jocemara Gurmini Préatica — Nutricionistas

Aula 8 — 16 de novembro

A obesidade no consultério

Palestrantes: Tedrica — Dra. Maria Arlete Escrivao Pratica — Dras. Ana Teresa Londres e Rosane Cristina Mingot

TEMAS DE ATUALIZACAO EM PEDIATRIA
Local: Sociedade Paranaense de Pediatria Horario: 19:00 horas Inscricdes Gratuitas
Programacao

Aula 7: Raios-X de toérax e abddmen na pediatria. Diagnésticos diferenciais
Palestrante: Dra. Dolores Bustelo

Data: 22 de setembro de 2011 (quinta feira)

Aula 8: Cefaléia na infancia. Quando investigar e como tratar

Palestrante: Dr. Sérgio Anténio Antoniuk

Data: 20 de outubro de 2011 (quinta feira)

OUTROS EVENTOS

lIl JORNADA DE NEUROCIENCIAS - CENEP
DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Avaliacéo e Intervencédo
17 a 19 de Novembro

Informacgdes: Fone/Fax: (41) 3206-1324 (das 14h as 18h) ou pelo e-mail: jornada@cenephc.com.br
CURSOS:WORKSHOP AUTISMO, TRANSTORNOS MENTAIS NA INFANCIA, DIFICULDADES DE
APRENDIZAGEM E, CONFECCAO DE ORTESE PARA MEMBROS SUPERIORES ESPASTICOS (OFICINA)

TEMAS ABORDADOS NA JORNADA: AUTISMO, SINDROME DE ASPERGER, TDAH, DISLEXIA, DISCALCULIA,
BULLYING E CYBERBULLYING, PARALISIA CEREBRAL, DISTURBIOS NEUROPSIQUIATRICOS NA ESCOLA,
INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E TRIAGEM

SOLICITE PROGRAMA COMPLETO E INSTRUGCOES PARA INSCRICAO PELO e-mail:  jornada@cenephc.com.br



