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EDITORIAL

Desenvolvimento Moral da Crianca

Neste volume do Jornal Parnaense de Pediatria se apresenta um tema pouco discutido entre os pediatras,
o Desenvolvimento Moral da Crianga. Este é um tema estudado pela doutoranda Jacqueline Glaser que nos
mostra que um obstdculo desta ordem pode interferir na aprendizagem e desenvolvimento psicomotor da
crianga.

Segundo as regras de Piaget as criangas lidam de formas diferentes com as regras, justica e moral (coopera-
¢éo e obrigacado) de acordo com seu desenvolvimento. Antes dos 8 anos de idade ha um periodo de subordina-
¢do a autoridade dos adultos, entre os 8 e 11 anos um igualitarismo progressivo e apds os 11 anos uma justica
igualitaria. Devemos ressaltar que é no relacionamento com os adultos, geralmente familiares, que a crianga
aprende a desenvolver seus valores, principios e normas morais. Por isso ai deve existir a atuagdo do médico
pediatra e educadores na orientagdo dos pais.

Esperamos que a partir desta pequena semente referente a “Moralidade” possamos desenvolver outros
estudos, ou pelo menos pensarmos neste tema.

Também neste primeiro volume de 2010 estamos iniciando uma nova se¢do sobre temas pontuais onde
serdo convidados especialistas nas diferentes dreas e pediatras gerais para apresentarem sua opinido a res-
peito de um tema. Iniciamos aqui com algumas reflexdes a respeito do Diagnéstico Precoce do Autismo.

Sérgio Antonio Antoniuk

Editor do Jornal Paranaense de Pediatria



ARTIGO ORIGINAL

A RELACAO ENTRE O DESENVOLVIMENTO MORAL
E O FRACASSO ESCOLAR

RELATIONSHIP BETWEEN MORAL DEVELOPMENT AND SCHOOL FAILURE

Jacqueline Andrea Glaser!, Jean-Marie Besse?

Université Lumiere Lyon 2 - France

Resumo

Este trabalho é a continua¢do de um estudo anterior, no qual os resultados provam a existéncia de um
obstéculo relacionado ao desenvolvimento moral, que impede ou torna dificil a apropriagdo do saber na
crianga em fracasso escolar. Trabalhamos sobre a remediagdo cognitiva de criangas que possuem um
obstdculo de ordem moral como causa ou uma das causas de suas dificuldades de aprendizagem. Trata-se
de uma pesquisa baseada na teoria construtivista de Piaget. O objetivo desta pesquisa é de estabelecer uma
maneira de trabalhar em remediagdo cognitiva, favorecendo vivéncias de cooperacdo entre as criangas e
promovendo situagdes que irdo facilitar uma conduta autéonoma. Participam dessa pesquisa 3 escolas da
cidade de Lyon. O processo de remediacdo cognitiva teve uma dura¢do de 6 meses, tendo participado 21
criangas, divididas em 3 grupos. Fizeram parte da avaliacdo: as provas do diagnéstico operatorio para a
verificacdo do nivel de estrutura cognitiva, as historias morais de Piaget (Piaget, 1932) e questdes sobre a
consciéncia de regras (Glaser, 2007) para a avaliacdo do desenvolvimento moral, e o desenho « Familia
Educativa » (Visca, 1994) para a avaliacdo do desenvolvimento psico-afetivo. Uma entrevista foi realizada
com os pais de cada crianga e uma ficha de observacao foi preenchida pelos professores antes e depois de
concluida a remediagdo. Através desta pesquisa almejamos contribuir para o diagnéstico, a remediacio e
prevencdo das dificuldades de aprendizagem.

Palavras-chave: desenvolvimento moral, fracasso escolar, transtornos de aprendizagem.

Abstract

This work is a continuation of a previous study, in which results prove the existence of an obstacle
related to moral development, which prevents or makes difficult for school failure children to acquire
knowledge. We work on cognitive remediation of children who have a moral obstacle as a cause for
learning difficulties. This is a research based on the constructivist theory of Piaget. The purpose of this
research is to establish means of working in cognitive remediation, encouraging cooperation
between children’s experiences and promoting situations that will facilitate the unattended conduct. This
survey was done in 3 schools of the city of Lyon. Cognitive remediation process was developed in 6
months and subjects were 21 children, divided into 3 groups. There were part of evaluation: evidence
of operative diagnostic to verify the level of cognitive structure, the moral stories of Piaget (Piaget, 1932)
and questions about consciousness of rules (Glaser, 2007) for evaluating moral development, and the
drawing test "Educational Family’ (Visca, 1994) for the evaluation of psycho-affective development. An
interview was conducted with the parents of each child, and an observation form was filled out by teachers
before and after completion of remediation. Through this research we aim to contribute to the diagnosis,
prevention and remediation of learning difficulties.

Key words: moral development, school failure, learning disabilities.
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Instituicdo e servico: Université Lumieére Lyon 2 - Institut de Psychologie Laboratoire « Santé, Individu, Société » (EA - SIS 4129).
JAG: 17C, rue Ernest Fabregue 69009 Lyon-France

e-mails: jacqueglaser@orange.fr  jacqueline.glaser@univ-lyon2.fr - Telefone: (0033) 6 50 59 10 77



Jornal Paranaense de Pediatria - Vol. 11 N°1,2010

Introducio

Em um estudo anterior, no qual nos dedicamos mais
precisamente ao diagnéstico das dificuldades de aprendi-
zagem, os resultados provaram a existéncia de um obsté-
culo relacionado ao desenvolvimento moral, que impe-
de ou torna dificil a apropriagdo do saber na crianca em
fracasso escolar. Na presente pesquisa focamos a
remediagdo cognitiva, isto é, uma maneira de reabilita-
¢do dessas criangas, que possuem um obstaculo de ordem
moral como causa ou uma das causas de suas dificuldades
de aprendizagem. Trata-se de uma pesquisa baseada na
teoria construtivista de Piaget. Encontramos na obra de
Piaget um paralelo entre os desenvolvimentos cognitivo
e moral'??, pois um necessita do outro para se desenvol-
ver. Partimos da hipétese que trabalhando em grupos de
remediagdo cognitiva, ajudaremos as criancas a se
descentrarem e a considerarem o ponto de vista do outro,
fato que contribuird a um progresso cognitivo e moral;
pois trata-se de criangas que encontram-se presas num
estado de heteronomia moral. O objetivo deste trabalho
é estabelecer uma nova maneira de trabalhar em
remediagdo cognitiva, favorecendo vivéncias de coope-
ragdo entre as criangas e promovendo situagdes que irdo
facilitar uma conduta auténoma.

Meétodo

Participaram dessa pesquisa 3 escolas da cidade de
Lyon - Franga, totalizando 21 criangas divididas em 3 gru-
pos. As escolas selecionadas (2 ptiblicas e uma particular),
foram escolhidas por um inspetor académico da cidade
de Lyon, ap6s ter aprovado o projeto e visto as necessida-
des das escolas. Uma reunido foi realizada com os direto-
res e professores das referidas escolas, na qual os mesmos
aprovaram e aceitaram esse trabalho em suas institui-
¢Oes. A partir desse momento estabeleceu-se uma parce-
ria entre a Universidade Lumiére Lyon 2 e essas escolas.

Fazem parte desse trabalho criancas de 10 a 12 anos,
alunos das classes de CM1 e CM2 (equivalente a 4°,5" e 6°
séries no Brasil). A escolha dessas idades se justifica pelo
fato de que, segundo Piaget, com 10 anos a crianca ja de-
veria estar no nivel de estrutura cognitiva operatério con-
creto e em transi¢do para a autonomia moral**.

Para a seleg¢do das criangas que iriam participar da
pesquisa, primeiro foi pedido aos professores que indi-
cassem as criangas de suas classes que estivessem em difi-
culdade de aprendizagem. No total entre as trés escolas,
28 criangas foram indicadas. A respeito das criangas enca-
minhadas, a maior parte entre elas, sdo consideradas « cri-
angas-problema » nas escolas ha varios anos, especialmen-
te por apresentarem indisciplina e comportamento de
oposicdo e desafio. Todas recebem algum tipo de atendi-
mento, seja dentro ou fora da escola. Muitas dessas crian-
cas foram considerados « caso sem solugdo »(SIC), em fun-
¢do da grande dificuldade escolar e a maioria vive em
condi¢des familiares e sociais desfavoraveis. Se faz im-
portante sublinhar que uma grande parte dessas criancas,
embora sejam franceses, sdo filhos de imigrantes e
vivenciam grandes diferengas culturais. Foi enviado aos
pais dessas criangas um documento solicitando a autori-
zagdo por escrito para participarem da testagem que sele-
cionaria as criangas que estariam de acordo com os crité-
rios da pesquisa. Uma das escolas, além da autorizagdo
por escrito realizou uma reunido com o objetivo de escla-
recer o projeto aos pais. Essas criangas foram submetidas
a um dispositivo de avaliagdo do francés e da matemati-

ca, anteriormente validados, de acordo com as séries que
frequentam. A totalidade dessas criangas apresentou difi-
culdades na realizagdo desse dispositivo seja em leitura,
compreeensdo, expressdo escrita, opera¢des ou realiza-
¢do de problemas matemdticos. Assim sendo, continuou-
se a testagem afin de verificar se seriam criangas com um
obstdculo de aprendizagem relacionado ao desenvolvi-
mento moral °, podendo este obstdculo existir
concomitantemente a outros obstdculos anteriormente
descritos por Visca, 1996°.

Essa testagem foi composta pelo seguinte protocolo:
As provas do diagndstico operatério”® foram escolhidas
para a verificagdo do nivel de estrutura cognitiva, sendo
que foram utilizadas duas infralogicas (conservagdo de
peso e coordenagdo de pontos de vista / 3 montanhas) e
duas légico-matematicas (inclusdo de classes e intersecgdo
de classes). Para avaliar o desenvolvimento moral, foram
adaptadas e aplicadas quatro das histérias morais de
Piaget, 1932' e quatro questdes sobre a consciéncia de
regras de Glaser, 2007°, a saber: De onde vem as regras?;
N6s podemos mudar as regras?; Para que servem as re-
gras? e Quem criou as regras? Quanto ao desenvolvimen-
to psico-afetivo foi usado um desenho de Visca, 1994°, o
teste projetivo « Familia Educativa ». Ao final da testagem
21 criangas foram selecionadas para comporem os 3 gru-
pos, de acordo com seus desempenhos na testagem. Ter-
minado todo o processo de remediagdo a mesma testagem
foi refeita, afim de se comparar os resultados.

Durante o processo de remediagdo uma entrevista
dirigida foi realizada com os pais de cada crianca, na qual
foi preenchido um questiondrio de 40 questdes que teve
como objetivo principal conhecer o meio familiar das
mesmas. Este questiondrio possui trés partes: escola e di-
ficuldades escolares, historia de vida, e vida familiar e
desenvolvimento moral. A intengdo deste instrumento
foi de obter a opinido dos pais sobre a vida escolar de
seus filhos, conhecer qual foi o vinculo estabelecido entre
0s pais e a crianga em difficuldade de aprendizagem'''?,
como foi o processo de apreenssdo do mundo de cada
crianga® e a relacdo que pode haver em cada caso entre o
fracasso escolar e desenvolvimento moral: « Se a familia
favorecesse a autonomia e mantivesse as regras vindas do respei-
to miituo, ela poderia participar mais ativamente para fazer pro-
gredir o processo escolar da crianga » (Glaser, 2007, p.86).

Uma ficha de observagao foi entregue aos professores
para ser preenchida antes e depois do processo de
remedia¢do, para acompanhar o progresso das criangas
envolvidas no trabalho. Ndo houve nenhuma reunido
formal com os professores durante o processo de avalia-
¢do e de remediacdo, somente conversas informais quan-
do necessarias. Um relatorio do desempenho grupal e de
cada crianga em particular, serd encaminhado a escola ao
final de todas as andlises.

Os grupos de remediacdo cognitiva tiveram uma du-
ragdo de 6 meses, com uma frequéncia de 2 vezes por
semana, em sessdes de uma hora. Aconteceram sempre
na mesma sala nas respectivas escolas.

Com rela¢do a dindmica das sessoes, foi criada uma
maneira de intervengdo, na qual existia uma tnica tarefa
para todas as criangas, a ser realizada em grupo. Essa es-
tratégia favorece o respeito do seu tempo e do tempo do
outro para a realizagdo da tarefa, permite a aprendiza-
gem do dividir (tdo esquecida nos dias atuais) o material,
trabalha a tolerdncia a frustracdo, sendo necesséria a es-
pera de chegar a sua vez para poder intervir na produgao
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grupal. H4 uma consigna inicial e o minimo possivel de
intervengdo da psicopedagoga. As intervengdes da pro-
fissional foram dentro de uma postura operativa (Picho-
Riviere, 1988)!. As atividades, semelhantes as utilizadas
num atendimento psicopedagogico individual, tinham
um nivel crescente de dificuldade. A cada sessdo houve o
cuidado de escolher uma atividade suficientemente boa,
isto é, que nao fosse simples demais, pois o objetivo é de
lhes fazer refletir para evoluir, mas também ndo muito
dificil, para nao lhes desmotivar, pois trata-se de criangas
com a auto-estima baixa. As atividades da sessdo seguin-
te eram sempre escolhidas em uma lista ja pré-
estabelecida, apos a sessdo anterior, em fun¢do do aconte-
cido na mesma. Todas as sessdes foram filmadas com a
autorizacdo dos pais, para melhor avaliagdo.

Resultados

Os resultados desta experiéncia estdo em inicio de
andlise, entretanto, ja pode-se perceber um melhor
desempenho das criancas na testagem realizada
ap6s o processo de remediagao.
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Contribuigies
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EFEITOS DA ESTIMULACAO PRECOCE SOBRE A FREQUENCIA
CARDIACA E SATURACAO DE OXIGENIO EM RECEM-NASCIDOS

PREMATUROS

PREMATURE STIMULATION EFFECTS ON HEART RATE AND OXYGEN SATURATIONIN

PREMATURE NEWBORN INFANTS

Iond Mariele Pereira Junqueira’, Denise F.C.R. Rios?, Fernanda C. Silvério®, Lidia C. N. Oriolo*, Eugénio F. Magalhies®, Luis H.

S. Oliveira®

Resumo

Objetivo: Verificar as alteragdes ocorridas na freqiiéncia cardiaca e saturagdo de oxigénio frente a

estimulagdo precoce em RNPT. Métodos: Participaram deste estudo quantitativo 10 RNPT com idade
gestacional abaixo de 37 semanas, peso acima de 1100g sendo de ambos os géneros, estando
hemodinamicamente estdveis com mais de 72 horas de vida. Foram verificadas a frequéncia e a saturagio
de oxigénio no inicio e ao final da sessdo. Resultados: Quanto a verificagdo da frequéncia cardiaca e
saturacdo de oxigénio apresentada pelos RNPT de ambos os géneros frente a estimulagdo precoce, consta-
tou-se que houve uma pequena variacdo dos valores finais comparados com os iniciais, mantendo-se
proximos aos parametros de normalidade. Consideragdes finais: Na amostra deste estudo foi possivel
verificar que a estimulagdo precoce néo altera a estabilidade hemodinamica de RNPT.

Palavras-chave: estimulagdo precoce, recém-nascido pré-termo, desenvolvimento motor.

Abstract

Objective: The target of the present work is verifying the alterations occurred in the heart rate and the
O2 saturation in face of the premature stimulation in premature newborn infants (PNI). Methods: Ten PNIs
took part in this quantitative study with the pregnant age under 37 weeks, weight over 1100kg being male
and female, hemodinamically stable living for more than 72 hours. Heart rate and the O2 saturation were
verified at the beginning and at the end of the premature stimulation session. Results: As for checking the
heart rate and oxygen saturation presented by PNI of both genders front of early stimulation, it was found
that there was a small change in final figures compared with the initial, remaining close to the parameters
of normality. Conclusions: In the sample of this study were unable to verify that the early stimulation does
not change the hemodynamic stability of PNI.

Key words: premature stimulation, newborn infant, motor development.

Introducio

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) classifica
como recém-nascidos prematuros todos os recém nasci-
dos vivos antes de 37 semanas a contar do primeiro dia
do tdltimo periodo menstrual. Os recém-nascidos de bai-
X0 peso sdo aqueles que apresentam peso abaixo de 1.500

gramas, e recém-nascidos extremo baixo peso aqueles que
pesam abaixo de 1000 gramas e que terdo de permanecer
sob observagédo estreita e monitorizagdo constante, sendo
incluidos os bebés prematuros'??.
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A incidéncia varia de acordo com o pais ou regido,
isto devido, principalmente, as condi¢des socioecondmicas
da populacdo. Atualmente nascem por ano cerca de 38
milhdes de recém-nascidos de risco, o que representa cer-
ca de 27% das criangas que nascem com vida*®.

A prematuridade constitui-se em um importante fa-
tor de risco para o desenvolvimento infantil, principal-
mente por estar associada a diversos fatores pré, peri e
po6s-natais além de fatores ambientais®”.

O aparecimento de padrdes anormais de postura e de
movimento, em associa¢do ao tonus postural anormal,
leva a um retardo na aquisigdo dos mecanismos de equi-
librio postural e sinais de retardo motor®.

A fisioterapia é considerada precoce quando intervém
antes que os padroes de postura e movimentos anormais
tenham sido instalados, sendo os primeiros quatro meses
de idade a época essencial para que a intervencao tenha
sido iniciada’.

A intervengdo precoce pode ser aplicada através de
técnicas de estimulagdo precoce na maioria dos prematu-
ros internados na Unidade de terapia Intensiva Neonatal
(UTIN). Sendo essas técnicas baseadas na estimulagdo sen-
sorial, motora, vestibular e tatil''12,

Metodologia

A pesquisa teve inicio apds a aprovagdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos sob protocolo
de ntimero 105/08, ap6s permissdo do Diretor Técnico do
HCSL e do Diretor da UTIN, responsavel pelo servico de
fisioterapia, e ap6s os pais ou responsédvel autorizarem
que a crianga participe da pesquisa assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O trabalho
foi baseado nas normas da resolucdo N°196 /96 do Conse-
Iho Nacional de Satide-Pesquisa Envolvendo Seres Hu-
manos.

Participaram desse estudo quantitativo 10 RNPTs, com
idade gestacional (IG) abaixo de 37 semanas, peso acima
de 1100g sendo de ambos os géneros, estando
hemodinamicamente estdveis com mais de 72 horas de
vida, submetidos ou ndo ao suporte ventilatério, em cur-
va de ganho ponderal ascendente, respeitando os sinais
de estresse, sono profundo.

Foram excluidos todos os RNPT que nao se enquadra-
ram na citacdo acima, também os RNPTs de muito baixo
peso (RNPTMBP) com peso = 1000g ou que apresentaram
hemorragia peri-intraventricular (HPIV) grave e/ou hi-
pertensdo intracraniana (HI).

A estimulagdo precoce foi aplicada, seguindo o for-
muldrio de avaliagdo ndo validado e formulado pelas
autoras; realizada em uma tnica sessdo, com duragdo de
no maximo 10 minutos para cada RNPT, e pelo menos 40
minutos de intervalo ap6s a tltima dieta.

O formulério de avaliagdo nao validado continham:
freqtiéncia cardiaca (FC) e Saturagao de Oxigénio (SpO2),
sendo estes parametros observados no inicio e ao final da
estimulagdo, e analisados nas situagdes de estresse (au-
mento FC, queda SpO2)e aproximacgdo (dentro dos
parametros de anormalidade: FC 120 — 160bpm e SpO2
acima de 90%).

Todos os RNPT que possuiam critérios de inclusdo
foram submetidos a estimulagdo precoce sendo esta cons-
tituida por estimulos motor, tatil, vestibular e
posicionamento terapéutico.

Os resultados foram analisados por meio de gréficos
e através desses, verificamos o percentual de RNPT que

obtiveram ou nao variagdes da frequéncia cardiaca e satu-
racdo de oxigénio, antes e depois da aplicagao das técni-
cas de estimulagdo precoce.

Resultados

Quanto a verificagdo da freqtiéncia cardiaca (FC) apre-
sentada pelos RNPT de ambos os géneros frente a
estimulagdo precoce, constatou-se que houve uma peque-
na variagdo dos valores finais comparados com os inici-
ais, mantendo-se préximos aos parametros de normali-

dade.

Dos 10 RNPT 5 eram do género feminino e 5 do mas-
culino. Dos RNPT do género feminino: 2 apresentaram
freqiiéncia cardiaca inicial discretamente elevada estan-
do fora do parametro de normalidade (PN), sendo estes
reduzidos em média trés a cinco batimentos por minuto
(bpm) ap6s a estimulagdo; nos 3 restantes a FC inicial se
manteve dentro dos PN e, apds a estimulagdo, 2 apresen-
taram FC final elevada em trés a cinco bpm, e 1IRNPT
reduzida em trés bpm (figura 1). Do género masculino:
apenas 1 apresentou freqiiéncia cardiaca inicial elevada
estando fora dos PN, dos 4 restantes, 2 apresentaram na
FC final elevacdo em 4-6 bpm, comparados a FC inicial, e
2 reducdo em 3 bpm (figura 2).

Observando os valores de saturagdo de oxigénio apre-
sentados pelos mesmos RNPT durante a estimulagdo pre-
coce, pode ser verificada a permanéncia destes dentro dos
parametros de normalidade.

Dos 5 RNPT do género feminino apenas 1 teve queda
na SpO2 néo significativa de 1% ap6s a estimulagdo, dos
outros, 2 elevaram a SpO2 +3%, e 2 mantiveram a mesma
SpO2 inicial e final (figura 3). No género masculino ape-
nas 1 apresentou queda néao significativa de SpO2, 2 tive-
ram aumento na SpO2 de 2-4%, e 2 mantiveram a mesma
SpO2 inicial e final (figura 4).

Discussdo

A hospitalizacdo em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) introduz o bebé em um ambiente inds-
pito, onde a exposi¢do intensa a estimulos nociceptivos
como o estresse e a dor sdo frequéntes'.

Uma longa permanéncia na UTIN gera reflexos de
privagdo e sendo de natureza fisica, podem resultar em
perda da qualidade do tdnus, devido a manutengdo da
postura e das respostas posturais, nivel das atividades
reflexas, entre outras®.

Autores em um estudo verificaram que uma das mais
perturbadoras privagdes que um bebé nessa situagdo ex-
perimenta, é a relacionada ao fator tatil-cinestésico que
normalmente é suprido em ambiéncias de contato mater-
no ou por contatos de estimulagdo associada®.

A exposicdo a numerosos e repetidos estimulos noci-
vos pode levar a desorganizacdes fisiolégicas e
comportamentais. O bebé passa, entdo, a usar suas reser-
vas de energia para auto-regulacdo, “economizando” ao
maximo tal gasto'®™.

Os recém-nascidos prematuros de baixo peso durante
a primeira semana de vida, apresentam um quadro carac-
teristico chamado “apatia protetora”, permanecendo a
maior parte do tempo sem chorar, com poucas mudangas
de estado e respostas vagas. Isso seria uma forma de con-
servar energia e proteger-se dos estimulos excessivos a
que sdo expostos?.

O desenvolvimento neuropsicomotor é um aspecto
importante constituindo-se, no decorrer do primeiro ano
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de vida, em fator relevante no prognéstico do desenvol-
vimento global da crianga®.

Bobath (1990) e Alves et al.(1997) relatam que estudos
tém demonstrado a eficdcia da intervencdo precoce na
minimizagdo das seqiielas motoras e cognitivas, basean-
do-se no fato de que, quanto mais tardiamente a crianga é
encaminhada a um programa de reabilitacdo, mais dificil
torna-se inibir os padrdes ja instalados, o que dificulta a
facilitagdo de padrdes normais®.

White-traut e Goldman(1988) realizaram um estudo
com 33 recém-nascidos, peso de nascimento ao 1.750 gra-
mas, com 35 semanas de idade gestacional foram avalia-
das as respostas fisiolégicas a estimula¢do auditiva, tétil,
visual e vestibular e determinarem a seguranga do uso da
técnica de estimulagdo sensério-motora em recém-nasci-
dos prematuros saudaveis. Os resultados sugerem que a
técnica causa um aumento nas freqiiéncias cardiacas e res-
piratérias de 13 bpm e 7 rpm, simultaneamente, apds 8
minutos de estimulagdo, estabilizando-se em 15-20 mi-
nutos?.

A estimulagao precoce na UTIN auxilia no bem-estar
do RN e na diminuigdo do estresse sensorial sofrido por
ele no ambiente hospitalar, fatores que podem desenca-
dear alteragdes hemodindmicas. O mesmo foi observado
em um estudo realizado por com sete RNPTs submetidos
a estimulagédo sensorial®.

Segundo Nicolau (2006)*, através de sua pesquisa re-
alizada com 42 RNPT, concluiu que os procedimentos de
fisioterapia, ndo comprometeram a estabilidade clinica
dos RNPT. O mesmo reporta Selestrin et al. (2007)* que a
fisioterapia neonatal demonstrou ser um procedimento
terapéutico sem repercussdes deletérias em relacdo as
varidveis fisio-metabdlicas para o tratamento da popula-
¢do estudada.

Devido a escassez de estudos relacionados a
estimulagdo precoce, ndo foram encontrados artigos ci-
entificos que observassem as mesmas varidveis contidas
em nosso estudo; porém pudemos observar, em traba-
lhos com metodologia e varidveis semelhantes, os efei-
tos da técnica escolhida sobre a estabilidade
hemodinamica dos RNPT. Os resultados encontrados fo-
ram semelhantes aos do presente estudo.

Conclusdo

Através dos resultados obtidos nesse trabalho eviden-
ciamos que a estimulacdo precoce ndo ocasionou altera-
¢do significativa nas varidveis da freqiiéncia cardiaca e
saturacdo de oxigénio, ndo alterando estabilidade
hemodinamica dos recém-nascidos prematuros.

Portanto, o presente estudo contribui para que a co-
munidade académica cientifica possa explorar ainda mais
sobre a estimulagdo precoce nos prematuros internados
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

FC: bpm

RN RM 2 RM 3 RM 4 RN 5

==F L Inicial il Fintal
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ARTIGO DE REVISAO

DOENCA CELIACA: ASPECTOS ATUAIS DE UMA ENFERMIDADE
CADA VEZ MAIS FREQUENTE EM NOSSO MEIO

CELIAC DISEASE: NEW ASPECTS OF DISEASE EACH MORE AND MORE FREQUENT

Adriane Celli', Gislaine Strapasson Blum?

Resumo

Objetivo: revisar aspectos relevantes da Doenga Celiaca, alertando a importancia do diagnoéstico
precoce para evitar complicagdes futuras, decorrentes do atraso do diagnéstico e da ndo-aderéncia
ao tratamento.

Fonte de dados: informaces através de revisdo bibliografica.

Sintese de dados: neste artigo, além de informagdes gerais sobre Doenga Celfaca, sdo abordados
alguns tépicos sobre diagnéstico e tratamento.

Palavras-chave: Doenga Celiaca, Gluten, Manifestacdes clinicas, Tratamento.

Abstract

Aim: to review important topics on Celiac Disease, mainly early diagnosis to prevent complications
resulting from delayed diagnosis and poor treatment adherence.

Database: review of literature

Synthesis: review information on celiac disease, diagnosis and treatment.

Key words: Celiac Disease, Gluten, clinic manifestation, Treatment.

Introdugio

A Doencga celiaca (DC) é uma enteropatia A descrigdo classica da DC foi realizada
imunomediada desencadeada pela ingestao de gliten, em 1888, por Samuel Gee, que a denominou
um grupo de proteinas contidas em determinados ce- “afec¢do celiaca”, uma “indigestdo cronica
reais, como no trigo e em grdos como a cevada e o encontrada em pessoas de todas as idades,
centeio, e que causa uma sensibilidade permanente especialmente em criangas de 1 a 5 anos”2.
em individuos geneticamente susceptiveis, levando Entretanto, foi apenas na segunda Guerra
as altera¢Oes caracteristicas na mucosa do intestino Mundial que se associou a ingesta de certos
delgado, sendo essas reversiveis com a retirada do tipos de cereais a DC. Nesse periodo, com o
gluten da dieta. racionamento de trigo, a incidéncia da DC

1. Médica Gastropediatra responsdvel pelo Servigo de gastroenterologia pedidtrica do Hospital de Clinicas- Universidade Federal do Parand.
2. Médica Gastropediatra, mestranda do Departamento de Pediatria do Hospital de Clinicas- Universidade Federal do Parand.

GSB: Rua Santo Fabri, 97, Mercés 80710-640 Curitiba-PR

e-mail: gistrapa@onda.com.br  Telefone: (41) 3656-2151 Celular: (41) 9674-9300
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diminuiu consideravelmente e posteriormente, apds
a re-introdugédo do trigo na dieta, quando os estoques
foram restaurados, as criangas com DC voltaram a
apresentar sintomas’.

A DC é uma das doengas crdénicas mais comuns
na Europa e nos Estados Unidos, com uma
prevaléncia que varia entre 0,3% e 1% da populagao
geral. Valores semelhantes sdo esperados em regides
onde a populacdo tem ascendéncia européia como na
América Latina. A verdadeira prevaléncia da DC é de
dificil precisdo, pois muitos pacientes celiacos tém
sintomas atipicos. No Brasil, estudos recentes mos-
tram uma prevaléncia de DC néo diagnosticada de 1:
681 entre doadores de sangue aparentemente sauda-
veis*’, e de 1: 281 em um rastreamento numa popula-
¢do pedidtrica de Brasilia', sugerindo que a DC néo é
uma doenga rara em nosso meio.

Etiopatogenia

A etiopatogenia da DC é multifatorial, envolven-
do fatores genéticos, ambientais e imunolégicos, além
da introducdo do gliten na dieta.

O glaten, como toda proteina, é formado por
polipeptideos, sendo a gliadina e a secalina com com-
provada toxicidade na DC.

Fatores ambientais: Apesar da descri¢do do apa-
recimento da DC apés um quadro de infec¢do aguda,
ndo se comprovou que algum microorganismo espe-
cifico tenha um papel relevante na patogénese da do-
enca.

Ha estudos que demonstram a existéncia de rea-
¢do cruzada entre anticorpos contra a proteina do
adenovirus sorotipo 12 e contra a gliadina®.

Fatores genéticos: A alta prevaléncia (10%) da DC
entre parentes de primeiro grau de pacientes celfacos
indica importante participacdo de fatores genéticos
na etiopatogenia da doenga. Aproximadamente 95%
dos pacientes celiacos apresentam os antigenos de
histocompatibilidade HLA-DQ2 ou HLA-DQS8'.

Fatores imunoldgicos: A DC é um exemplo cldssico
de doenga auto-imune, e uma das poucas doengas
auto-imunes na qual o fator ambiental desencadeante
(glaten) e o auto-antigeno envolvido
(transglutaminase) sdo conhecidos'.

Apresentacdes clinicas

A DC caracteriza-se por inflamacgdo cronica da
mucosa do intestino delgado proximal, podendo re-
sultar na atrofia das vilosidades intestinais, ma ab-
sor¢do e dependendo da variedade e extensdo da le-
sdo, uma variedade de manifestagdes clinicas, o que
torna o diagnoéstico um verdadeiro desafio.

As formas de apresentagdes clinicas descritas sdo:

Forma cldssica: Inicio precoce (9-24 meses). Carac-
teriza-se por diarréia cronica com esteatorréia, déficit
pondero-estatural, distensdo abdominal, hipotrofia de
musculatura glitea, irritabilidade, palidez cutanea
decorrente da anemia por mé absorcao de ferro, edema
devido a hipoalbuminemia, e por vezes, desnutri¢do
grave e deficiéncia de vitaminas lipossoltiveis®.

Forma oligossintomdticas: sintomas gastrointestinais
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inespecificos e vagos, como alteracdo na consisténcia
das fezes, constipagao intestinal, vomitos e dor abdo-
minal.

Forma atipica: forma com sintomas extra digesti-
vos. Estes pacientes sdo vistos geralmente por profis-
sionais de outras especialidades, e a forma atipica
exige um alto indice de suspeita para o seu diagnosti-
co.

Os pacientes apresentam manifesta¢oes clinicas
como: anemia ferropriva resistente a reposicao de fer-
ro, anemia megaloblastica por ma absorc¢do de 4cido
folico, depressdo, autismo, ataxia, epilepsia associa-
da a calcificagdes intracranianas, alteracdes de esmalte
dentério, abortos de repeticdo, esterilidade, baixa es-
tatura, artralgia, artrite, além de alteracdes dsseas de-
vido a anormalidades no metabolismo do célcio como
osteomaldcia, osteoporose e raquitismo.

Forma silenciosa: individuos sem sintomas aparen-
tes, porém, com alteragdes tipicas na mucosa intesti-
nal, detectados através de screening sorolégicos.

Forma latente: individuos com diagnéstico prévio
de DC e nos quais, posteriormente, mesmo com con-
sumo de glaten, ocorre normalizagdo da mucosa in-
testinal

Forma incipiente: corresponde a individuos com
marcadores sorolégicos positivos, porém com mucosa
normal na vigéncia da ingesta de gliten. Sdo quadros
definidos ap6s um longo periodo de acompanhamen-
to. Quando, na evolugao, o individuo apresentar alte-
racdes de mucosa compativeis com DC diagnostica-
se uma forma prévia de DC incipiente’.

Doengas associadas a DC

Indmeras doengas estdo associadas a DC, princi-
palmente doencgas auto-imunes como: diabetes
mellitus tipo I, tireoidite auto-imune, doenga de
Addison, hepatite auto-imune, cirrose biliar prima-
ria, colangite esclerosante, gastrite atréfica, anemia
perniciosa e doencas do coldgeno como sindrome de
Sjogren!s.

Viérias outras condic¢des clinicas tem sido associa-
das a DC como a dermatite herpetiforme, sindrome de
Down, sindrome de Turner e a deficiéncia de IgA®.

Como esses pacientes tem risco aumentado de de-
senvolver DC, devem ser submetidos a screening
soroldgico sempre que apresentarem sintomas suges-
tivos, mesmo que atipicos. O screening de rotina e sua
freqiiéncia ainda é tema controverso.

Diagndstico
Considerando a grande variabilidade das mani-
festagdes clinicas, uma anamnese detalhada e exame

fisico minucioso permitem estabelecer a suspeita de
DC.

Testes soroldgicos

Devem ser realizados nos pacientes com suspeita
clinica, nos familiares de primeiro grau de celiacos, e
nos pacientes dos grupos de risco como pacientes com
doencas auto-imunes, deficiéncia de IgA e Sindrome
de Down.
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Os testes soroldgicos sdo utilizados na selegdo dos
pacientes que posteriormente deverdo ser submetidos
a endoscopia digestiva alta com bidpsia intestinal.

Os anticorpos anti-gliadina foram os primeiros
marcadores descritos, e apesar do baixo custo e fécil
execugdo apresentam baixa sensibilidade e
especificidade, podendo ser detectados em pacientes
com outras doencgas gastrointestinais e também em
individuos normais®.

O anticorpo antiendomisio apresenta sensibilida-
de de 90% e especificidade de 93 a 99 %. O anticorpo
antitransglutaminase também tem alta sensibilidade
e especificidade, sendo esses considerados como
marcadores de elei¢do para triagem de DC e acompa-
nhamento de adesdo a dieta isenta de glaten’.

Esses marcadores detectam, na maioria das vezes,
anticorpos da classe IgA, portanto, é necessério in-
vestigar deficiéncia de IgA para evitar resultados fal-
so-negativos. Em situagoes de deficiéncia de IgA pode-
se determinar esses anticorpos da classe IgG.

Apesar dos marcadores soroldgicos serem tteis no
rastreamento de DC, apenas a positividade sorolégica
ndo basta para o diagnéstico de DC, sendo necessario
a comprovagdo por biépsia intestinal.

Bidpsia e histologia

Atualmente a avalia¢do histolégica intestinal é im-
prescindivel para o diagnéstico de DC. Segundo a clas-
sificacdo de Marsh (1992) a mucosa da DC apresenta

varios estdgios evolutivos com aspecto diverso, con-
forme descrito no quadro abaixo:

Estagio 0 Mucosa pré-infiltrativa (mucosa nor
mal)
Aumento no namero de linfécitos intra-

epiteliais (LIEs) para mais de 30 por
100 enterdcitos.

Estéagio 1

Estagio I Hiperplasia de criptas. Além do au
mento de LIEs, hd um aumento da pro
fundidade das criptas sem redugdo na

altura dos vilos.

Estégio III Atrofia de vilos (A —parcial, B - subtotal,
C - total). Esta lesdo é caracteristica,
mas ndo diagnodstica de DC, podendo
também ocorrer na giardiase grave, nas
alergias alimentares, na doenca do en-
xerto-versus-hospedeiro, na isquemia
cronica do delgado, no espru tropical,
nas deficiéncias de imunoglobulinas e
em outras imunodeficiéncias e na re
jeicdo de enxerto autélogo.

Estagio IV Atrofia completa dos vilos.
Adaptado de WGO Practice Guidelines Doenga Celiaca

Tratamento

A institui¢do de uma dieta sem gliten (trigo, cen-
teio e cevada), indefinidamente, é a tnica terapéutica

eficaz na DC, conduzindo, em geral, a melhora sinto-
matica em algumas semanas.

Embora alguns estudos sugiram que a aveia seja
bem tolerada nos pacientes celiacos, ela ndo deve ser
recomendada, pois a maioria das aveias disponiveis
no mercado, foram contaminadas com graos que con-
tém gliten, durante a colheita, transporte ou moa-
gem'!.

Alguns autores recomendam evitar consumo de
leite e derivados concomitante ao inicio de dieta sem
glaten, devido a deficiéncia secundéria de lactase, que
ocorre enquanto hé alteragdo na mucosa intestinal.
Apbs 1-2 meses, o consumo de laticinios pode ser gra-
dualmente retomado, desde que ndo provoque sinto-
mas'2.

Conforme as manifesta¢des clinicas, serd necessa-
rio corrigir déficits especificos, com suplementos de
ferro, acido f6lico, célcio, vitamina D, cobre, magnésio,
zinco, albumina e vitamina B12".

Perspectivas futuras de tratamento

Como o glaten é um ingrediente comum na dieta,
além de poder inadvertidamente contaminar alimen-
tos, a dieta isenta de gltiten é um grande desafio, espe-
cialmente para adolescentes e celiacos
oligossintométicos, que se sentem desmotivados em
aderir a dieta. Portanto, existe atualmente um interes-
se crescente na busca de novas alternativas terapéuti-
cas, incluindo opg¢des ndo dietéticas para a DC.

Algumas destas alternativas estdo listadas abai-
X0:

Estratégias enzimdticas:

Utilizagdo de enzima oral: uso de prolil-
endopeptidases, enzimas capazes de clivar os
peptideos imunogénicos do glaten. A dificuldade é a
grande concentracdo enzimdtica que seria necessaria
para a completa degradagdo do glaten.

Utilizagdo de lactobacilos a fermentagdo do pao:
com propriedade para clivar os peptideos téxicos do
glaten antes da ingesta. A dificuldade seria também a
eliminagdo total do glaten.

Utilizagdo do trigo em germinacdo: possui
proteases que degradam o gliten. Também hé dificul-
dade para completa clivagem do gliten.

Modificagdo genética do trigo:

Producdo de trigo transgénico ndo téxico através
de mutagdes do DNA que codificam as seqiiéncias
toxicas. A modificacdo de mais de 50 epitopos seria
necessdria, o que poderia implicar também na altera-
¢do das propriedades culindrias do trigo. Além disso,
a relutancia mundial contra os transgénicos seria uma
grande barreira a ser transposta.

Estratégias que interferem no sistema imune:

Inibidores de transglutaminase tecidual:
anticorpos que bloqueariam a enzima responsavel
pela potencializacdo da estimulagdo do sistema imu-
ne.

Inibidores HLA DQ2 | DQS8: anticorpos que pre-
veniriam a apresentacdo de peptideos do gliten as
células T, diminuindo a resposta inflamatoria.
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Anticorpos contra interleucinas 10 e 5: anticorpos
que também diminuiriam a resposta inflamatéria®.

Essas terapéuticas poderiam eventualmente me-
lhorar a qualidade de vida dos pacientes celiacos, prin-
cipalmente no que diz respeito a dificuldade que es-
ses pacientes encontram no convivio social (partici-
pagéo de festas e happy hours), mas, para o desenvol-
vimento de uma alternativa a dieta sem gltten e para
sua aceitagdo, essas estratégias precisam ser seguras,
efetivas e acessiveis economicamente, o que no mo-
mento ainda ndo é possivel. Por isso, atualmente, a
dieta isenta de gliiten permanece sendo o alicerce do
tratamento da DC.

Complicacdes

Pacientes celiacos ndo aderentes a dieta e indivi-
duos nao diagnosticados, apresentam maior risco de
complicagdes incluindo: baixa estatura, problemas de
reprodugdo e infertilidade, doengas 6sseas, disttrbi-
0s neurolégicos e psiquidtricos além de aumento da
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RELATO DE CASO

VARICELA COMPLICADA COM FASCITE NECROTIZANTE:

RELATO DE CASO

COMPLICATED CHICKENPOX WITH NECROTIZING FASCIITIS: CASE REPORT
Eduardo L. Bizetto', Elisa D. Gaio', Rafaela Grochoski', Diego S. Magatio’, Jeane L. Silva’, Cristina Rodrigues da Cruz?

Resumo

Objetivo: relatar um caso de varicela em crianga que evoluiu com fascite necrotizante. Descri¢do:

crianca de 2 anos e 5 meses, sexo masculino, encaminhada ao Hospital de Clinicas (HC) da Universidade
Federal do Parand (UFPR) com quadro clinico classico de varicela, acompanhado de lesdes necréticas e
exulcerativas em flancos, bolsa escrotal, pénis e regido supra-pibica. Diagnosticada varicela complicada
com fascite necrotizante de flancos e regido perineal; institui-se tratamento com aciclovir, reposigdo de
hemoderivados, antibiéticos e um total de 15 intervengdes cirtirgicas para debridamento das lesdes necréticas.
Conclusdes: Apesar de tratar-se de doenga comumente benigna na infancia, a varicela pode evoluir com
graves complicacdes, das quais as infec¢des de pele sdo as mais prevalentes na faixa pediatrica. Este é um
dos fatos que apédia a vacinagdo sistemdtica de criangas contra a varicela, vacina ainda nao incluida no
calendério vacinal obrigatério brasileiro.

Palavras-chave: varicela, vacina, fascite necrotizante.

Abstract

Obyjective: to report a case of varicella in a child who developed necrotizing fasciitis. Description: 2
years and 5 months old male was referred to Hospital de Clinicas (HC) of the Federal University of Parana
(UFPR) with the classical presentation of varicella, followed by necrotic and exulcerated lesions on the
flank, scrotum, penis and suprapubic region. It was diagnosed as varicella complicated by necrotizing
fasciitis of the flanks and perineal region and treatment was initiated with acyclovir, replacement of blood
products, antibiotics and a total of 15 surgical interventions for debridement of necrotic lesions. Conclusions:
Although usually a benign disease in childhood, chickenpox can develop serious complications of which
skin infections are the most prevalent in pediatric patients. This is one of the facts that support vaccination
of children against chickenpox although this vaccine is not yet included in the immunization schedule in
Brazil.

Key words: varicella, vaccine, necrotizing fasciitis.

Introdugio

A varicela é infecgdo cosmopolita de extrema
contagiosidade, que em geral se mostra como doenga
benigna na infancia. Caracteriza-se por erupgao
exantemadtica, vesiculosa e pruriginosa, que pode ser acom-
panhada de febre. Segundo dados obtidos em diferentes
capitais brasileiras, a soroprevaléncia de anticorpos
antivirus varicela zoster é de 94,2% em adultos jovens de

20 a 29 anos'. Apesar de sua benignidade na maioria dos
casos, pode levar a complicagdes decorrentes tanto da
prépria agdo viral no organismo quanto de infec¢des se-
cundérias bacterianas a partir das lesdes de pele. O objeti-
vo deste relato de caso é alertar para as possiveis compli-
cagdes da varicela, lembrando que estas podem ser evita-
das com a vacinagdo sistematica da populagao pediétrica.
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Relato de caso

Paciente de 2 anos e 5 meses, género masculino, pro-
curou assisténcia médica apresentando febre, lesdes
papulares e vesiculares em estdgios diferentes de evolu-
¢do em tronco e pescoco de surgimento hd 3 dias, além de
edema, hiperemia e equimoses em flancos, regido supra-
pubica e genital ha 1 dia. Foi atendido inicialmente em
outro hospital, aonde chegou em choque séptico. Na ava-
liacdo laboratorial apresentava anemia (Hb 7,1 mg/dl);
hipoalbunemia (1,9 g/dl) e plaquetopenia (104.000/mm3).
Iniciado tratamento com reposicdo volumétrica,
hidrocortisona, aciclovir, antibiéticos (ampicilina e
ceftriaxona) e concentrado de hemacias. Foi transferido
no dia seguinte para o Servico de Infectologia Pediatrica
do Hospital de clinicas - UFPR (HC-UFPR).

Na admissdo no HC-UFPR observavam-se tilceras em
mucosa oral e lesdes vesiculares e tilcero-crostosas disse-
minadas em tronco, sendo algumas com exsudato puru-
lento. Em regido supra-puibica havia edema e area de
necrose de aproximadamente 10 cm de didmetro, associ-
adas a lesdes descamativas, eritematosas e equimoses em
bolsa escrotal e pénis com exposigdo de tecido subcuta-
neo (figura 1). Apresentava ainda, necrose e perda de teci-
do em flancos. Confirmado diagnéstico de varicela e
fascite necrotizante em flancos e regido perineal, caracte-
rizando a Sindrome de Fournier, foi internado em regi-
me de isolamento respiratério, mantido terapia com
aciclovir e instituida antibioticoterapia com clindamicina
e ceftriaxona. Em seguida foi submetido a debridamento
cirargico das lesdes necroticas e a cultura de secrecdo das
lesdes constatou microbiota bacteriana mista composta
por Stenotrophomonas maltophilia, Pseudomonas aeruginosa e
Enterococus faecalis. Assim, acrescentou-se ao esquema
terapéutico Sulfametoxazol e Trimetoprim. Na evolucéio,
as lesdes genitais progrediram com secre¢do purulenta,
esverdeada e fétida e novos procedimentos cirtrgicos
foram realizados, totalizando 15 debridamentos. Devido
a piora das lesdes, trocou-se o esquema antibidtico para
Imipenem. As secrecdes findaram no 32° dia de evolugdo
de internamento. No 41° dia de internagdo realizou-se
cirurgia reparadora através de rotacdo de retalhos fascio-
cutineos em flancos e abdome inferior. Recebeu alta hos-
pitalar no 61° dia de internamento, com orientagdo para
curativos locais com sulfadiazina de prata e acompanha-
mento ambulatorial.

Discussdo

O Varicela-zoster (VZV) é um virus exclusivamente
humano, agente etiolégico da varicela (infecgdo prima-
ria) e do herpes zoster (reativagdo de infeccdo latente)”.
No Brasil, a varicela ndo é uma doencga de notificagdo
compulséria e os estudos sdo limitados. Todavia, no Esta-
do do Parané, desde o ano de 2006, através de inclusdo na
Portaria Federal n°5, a varicela passou a ser doenga de
notificagdo compulsoéria. A infecgdo primadria pelo VZV
se caracteriza por exantema macular, papular e vesicular
pruriginoso, generalizado e altamente contagioso, que
evolui para ulceragdo e crosta, com presenca de elemen-
tos multiplos em diferentes estddios de evolugdo, acom-
panhados de febre ocasional e sintomas gerais®. A despei-
to de frequentemente tratar-se de uma patologia benigna
e auto-limitada especialmente quando acomete criangas,
pode estar associada complicac¢Oes sérias e potencialmen-
te letais> **. A probabilidade de ocorrer tais complica-

¢des, mesmo de maior letalidade, é aumentada em indi-
viduos imunossuprimidos, neonatos, adolescentes e adul-
tos. Entretanto, complicacdes graves podem ocorrer mes-
mo em individuos previamente higidos*. Com incidéncia
estimada em 1-3 por 10000 casos?, as complica¢des envol-
vendo o sistema nervoso central incluem encefalite
(cerebelar ou cerebral difusa), meningite asséptica, mielite
transversa, neuropatia periférica e as sindromes de Reye
e Guillain-Barré; com relatos ainda de convulsido febril,
paralisia de Bell e a Sindrome de Ramsay-Hunt®. Compli-
cagdes pulmonares sdo também relatadas, sendo a pneu-
monia descrita em alguns estudos como a principal
intercorréncia em adultos, seguida por trombocitopenia
e infec¢des de pele. Entre as complicagdes hematolégicas
figuram a varicela hemorragica e as purpuras febril, p6s-
infecciosa e fulminante*’. H4 também relatos de outras
complicagdes como glomerulonefrite, sindrome nefrética,
sindrome hemolitico-urémico, hemorragia digestiva,
miocardite, pericardite e pancreatite. Infec¢des bacterianas
secundarias (particularmente por Streptococcus pyogenes e
Staphylococcus aureus) sdo as principais complicagdes em
criangas. Essas infec¢des podem apresentar-se com exten-
sdo e gravidade diversas, variando desde infec¢des loca-
lizadas como celulite, erisipela, impetigo, abscessos,
linfadenite e osteomielite, a disseminadas como a
sindrome do choque t6xico ou lesdes mais graves e mais
raramente relatadas, como a frascite necrotizante?.

Consoante a literatura, figura o caso do presente rela-
to de infec¢do secunddria grave de pele e partes moles em
decorréncia da infecgdo primadria pelo VZV.

A fascite necrotizante, embora possa ocorrer em uma
variedade de situagdes clinicas dentro da faixa etéria
pediatrica, é rara como complicacéo da varicela?®. E esti-
mado que ocorram 0.08 casos por 100 mil criangas ao ano,
sendo a maior parte das lesdes localizada em tronco®.
Caracteriza-se por infeccdo grave, de progressdo rapida,
com necrose extensa dos tecidos subcutaneos, fascia su-
perficial e da pele suprajacente, além da presenca de sin-
tomas sistémicos como febre, letargia ou irritabilidade’.
As portas de entrada bacteriana descritas na literatura
variam de traumas minimos ou extensos, feridas cirtargi-
cas e lesdes de varicela®. H4 destrui¢do e trombose de
pequenos vasos na drea da lesdo levando a necrose do
tecido circunjacente e conseqiiente propagagdo da lesdo’.

A Sindrome de Fournier trata-se de uma forma
incomum de fascite necrotizante que acomete a regido
genital e perineal com altas taxas de morbi-mortalidade.
Trata-se de afeccdo rara em criangas, existindo poucos re-
latos prévios na literatura envolvendo a Sindrome de
Fournier como complicagdo da varicela®’.

Na maioria dos casos a infecgdo é de origem
polimicrobiana, provocada tanto por aerébios quanto por
anaerdbios. Estdo envolvidas bactérias dos tratos
geniturindrio, gastrintestinal baixo e da flora usual da
pele®. Estafilococos e estreptococos sdo as espécies mais
comumente isoladas em criangas®’. Contudo, no paciente
relatado foram isolados Stenotrophomonas maltophilia,
Pseudomonas aeruginosa e Enterococus faecalis.

O tratamento para Sindrome de Fournier estd funda-
mentado em 3 pilares: cuidados suportivos,
antibioticoterapia de amplo espectro (com cobertura para
bactérias gram positivas, gram negativas e anaerébias) e
debridamentos cirdrgicos®°.

O debridamento cirtrgico imediato da lesao necrética
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é imprescindivel, devendo ser revisado periodicamente e
repetido a medida que a lesdo se estende. Em média sao
necessarias 3 ou 4 sessdes”'’; no entanto, no caso relatado
foram necessdrias 15 intervengdes devido a evolugdo da
necrose.

Apesar da substancial diferenca entre as taxas de mor-
talidade entre adultos e criangas, 80% e 9% respectiva-
mente, e do melhor prognéstico na populacio pediétrica,
a Sindrome de Fournier requer um reconhecimento rapi-
do e agilidade no manejo a fim de evitar complica¢oes
ainda mais graves como septicemia e morte®™.

A despeito do usual curso benigno da varicela, especi-
almente na infancia, complicagdes de gravidade variada
podem ocorrer. E essencial que os pediatras estejam cien-
tes da possibilidade de ocorréncia dessas complicagdes e
preparados para o seu adequado manejo. Felizmente, tais
complicagdes tém se tornado menos comuns nos paises
que institufram a vacinagdo sistemdtica contra varicela
para suas criangas.

Apesar de tratar-se de doenca comumente benigna na
infancia, a varicela pode evoluir com graves complica-
¢Oes, das quais as infecgdes de pele sdo as mais prevalentes
na faixa pedidtrica. Este é um dos fatos que apéia a vaci-
nagdo sistematica de criangas contra a varicela, vacina ain-
da ndo incluida no calendério vacinal brasileiro.
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SECAO OPINIAO DO ESPECIALISTA

REFLEXOES A RESPEITO DO TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA - O DIAGNOSTICO PRECOCE

Sérgio Antonio Antoniuk

Introdugio

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, quarta edigdo, texto revisado (DSM-IV-TR) clas-
sifica estas perturbacdes em “Transtornos Invasivos ou
Globais do desenvolvimento (PDD) . Estes distturbios
incluem Transtorno Autista (Autismo lassico, as vezes
chamado de Autismo Infantil Precoce, Autismo Infantil
ou Autismo de Kanner), Transtorno Desintegrativo da
Infancia, Transtorno de Rett, como Sindrome de Asperger
e Transtorno Invasivo (ou Global) do Desenvolvimento
nao especificado (PDD -NOS), incluindo autismo atipico.

O Autismo é muito freqtiente. Nos Estados Unidos ha
referencia de 1 caso para cada 150 criangas. Afeta todas as
criangas independentemente da raga, condicdo geografi-
ca ou socio-econdmica.

O diagnéstico é tardio no mundo todo. No Brasil a
idade média do diagnéstico ocorre em torno dos 8 anos
de idade. Por isso a importancia do Pediatra suspeitar
deste Transtorno o mais precoce possivel. Pode ser que
ndo ocorra a cura, mas o diagnéstico precoce permite in-
tervengdes e estimulagdo de um Sistema Nervoso em gran-
de Desenvolvimento com conseqiiente melhor resultado
terapéutico.

Em 2007 a Academia Americana de Pediatria langou
um Guia para ajudar os Pediatras a identificarem preco-
cemente estas criangas, preferencialmente antes dos 2 anos
de idade e, também demonstrou os tratamentos e inter-
vengdes eficazes para este Transtorno. A AAP reforga que
estas criangas podem ser identificadas antes dos 18 meses.

O pediatra deve se preocupar com os seguintes
sintomas:
- a crianga nio gira a cabega quando sua mde ou o pai

chama pelo nome;

- ndo olha quando alguém fala “olhe” e ndo aponta para
um objeto ou acontecimento de interesse;

Transtornos do Espectro Autista (TEA) é um termo utilizado para Autismo. Este termo foi criado devido
a grande variacdo clinica desta enfermidade onde encontramos criangas com grande nivel intelectual frente
a outras com Deficiéncia Mental. Existem casos com poucas dificuldades na comunicacdo e maior problema
no comportamento que pode ser muito varidvel. Pela nossa observacdo vemos que o grau de Deficiéncia
Intelectual é o marcador principal para classificar gravidade e progndstico. As criancas que desenvolvem
linguagem até 5 a 6 anos apresentam melhor independéncia na vida adulta. Esta entidade é de base
bioldégica com interferéncia no desenvolvimento neurolégico caracterizado por prejuizos em trés grandes
dominios: socializacdo, comunicacdo e comportamento (condutas repetitivas e obsessivas).

- sorti tarde, ndo evolui para a lalagdo;

- ndo estranha as pessoas a partir dos 6 meses de idade;
-nio estabelece contato visual com as pessoas.

A linguagem é muito importante. Ressalta-se:

- ndo balbuciar, apontar ou usar gestos até os 12 meses;
- nido emitir nenhuma palavra aos 16 meses;

- ndo dizer frases espontdneas aos 24 meses;

- perda da linguagem ou habilidades sociais a qualquer
idade.

Logo que o Pediatra tenha uma suspeita diagnoéstica,
a crianga deve ser encaminhada para Centros Especiais
de Estimulagao. No nosso meio temos Centros privados
e publicos. Os exames complementares podem ajudar na
identificacdo etiolégica, indicar um tratamento especifi-
co e quantificar o prognéstico, porém o TEA é de diag-
néstico eminentemente clinico. O tratamento
medicamentoso tem o seu papel para tratamento dos sin-
tomas como os disttirbios do sono (neurolépticos e
melatonina), as crises epilépticas (antiepilépticos), as
estereotipias (neurolépticos), os transtornos do Humor
(medicacdo antidepressiva), a agressividade
(neuroléptico, principalmente a risperidona) , o compor-
tamento obsessivo (inibidores da recaptagdo de
serotonina).

Nao existe uma terapia mégica. Dietas, corticos-
ter6ides, homeopatia, ocitocina e terapias com células
tronco, entre outras ndo tém eficacia cientifica comprova-
da.

Devemos entender que, embora nido tenhamos a cura
para TEA, o diagndstico precoce e intervengdes com pro-
grama de estimulagdo precocemente podemos melhorar
em muito a vida destas criancas.

Prof. Adjunto do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Parand.

Centro de Neuropediatria do Hospital de Clinicas.
SAA: Rua Hildebrando Cordeiro, 147, Campina do Siqueira
e-mail: antoniuk@uol.com.br

80740-350

Curitiba-PR.
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE TRABALHOS DE JOVENS PESQUISADORES

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

Critérios de inclusao: 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, socios da Sociedade Paranaense de Pe-
diatria e ligados a Servigos de Pediatria do Parana.

Os 3 melhores trabalhos seréo selecionados para
apresentacdo em Congresso ou Jornada Anual da So-
ciedade Paranaense de Pediatria. Receberéao 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 Introducao,
Métodos, Resultados, Discussao, e Referéncias Bi-
bliogridficas. A Introdugédo devera ser breve e mos-
trar a importancia do tema e justificativa para o traba-
Iho. Ao final da introducéo, os objetivos do estudo
devem ser definidos. Na secao de Métodos deve ser
descrita a populacao estudada, critérios de incluséao
e exclusao, definicbes das variaveis métodos de tra-
balho e andlise estatistica detalhada, incluindo refe-
réncias padronizadas sobre os métodos estatisticos
e programas de computacgao 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-
claracao da aprovacao do estudo pela Comisséo de
Etica em Pesquisa da instituicdo a qual se vinculam
os autores. Os Resultados devem ser apresentados
em sequéncia légica, 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 Discussdo deve
interpretar os resultados e compara-los a dados exis-
tentes na literatura, destacando os aspectos novos e
importantes do estudo, bem como suas implicagdes
e limitagdes. 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. Configuracao de pagina: formato A4; margens: su-
perior: 2,5cm, inferior: 2,5cm, 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 publicacgado de artigos no JPP.

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

QUEDAS NA INFANCIA: ANALISE DE 100 CASOS ATENDIDOS POR
UM SERVICO DE TRAUMA PEDIATRICO DA CIDADE DE CURITIBA

FALLS IN CHILDHOOD: ANALYSIS OF 100 CASES TREATED BY
A PEDIATRIC TRAUMA SERVICE IN CURITIBA

Marcelo R. Alves', Amanda B. Kliemann?, Ana Luiza M. Rodrigues®, Dirceu E. T. Pinto*

Resumo

Introdugdo: As quedas sdo importante causa de seqiielas e 6bitos em criangas, constituem o principal
motivo de atendimentos em servigos de emergéncia. Objetivo: Analisar os atendimentos de traumatismos
por quedas, descrever sua epidemiologia, variaveis e mecanismos envolvidos. Método: Estudo prospectivo,
realizado com 100 criangas no Servigo de Trauma Pediatrico do Hospital Universitdrio Cajuru - Traumaped
no periodo de novembro a dezembro de 2005. Resultados: A idade média encontrada foi de 6 anos e 57%
dos pacientes eram do sexo masculino. A prevaléncia da altura das quedas foi de até 1 metro. Os locais de
lesdo mais comuns foram os membros superiores e inferiores, seguido de lesdes da cabega. Nao houve
mortes. Conclusdo: Traumas causados por quedas, ainda que de mesmo nivel, tém grande impacto na
morbidade infantil, o que refor¢a a importancia de campanhas educativas e normas reguladoras, que
funcionem como medidas preventivas para diminuir a incidéncia e danos decorrentes das quedas. Para
tanto, faz-se imprescindivel uma anélise em larga escala das quedas em criangas, revelando seus padrdes,
mecanismos e peculiaridades.

Palavras-chave: quedas, trauma, criangas.

Abstract

Introduction: Falls are an important cause of morbidity and mortality in children and are the main
reason for visits to emergency services. Objective: To analyze the attendance of injuries falling, describe its
epidemiology, mechanisms and variables involved. Methods: Prospective study, conducted on 100 children
at the Pediatric Trauma Service Hospital Cajuru - Traumaped during November to December 2005. Results:
The mean age was found at 6 years old and 57% of patients were male. The height of the drop in prevalence
was until 1 meter. The most common sites of injury were the upper and lower limbs, and followed by head
(with reversal of order in preschoolers). There were no deaths. Conclusion: Trauma caused by falls, though
as the same level, have great impact on child morbidity, which reinforces the importance of educational
campaigns and rules that decreases the incidence, morbidity and mortality. Thus, it is essential a large scale
analysis of falls in childhood, with their patterns, mechanisms and peculiarities.

Key words: falls, trauma, children.
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Introdugio

As quedas representam importante causa de
morbidade e mortalidade em criangas, constituem o prin-
cipal motivo de atendimentos em servicos de emergén-
cia pedidtrica, a 7° causa de morte por trauma nesta popu-
lagdo e a 3” na faixa etédria de 1 a 4 anos de idade, respon-
dendo por 5,9 % do total de ébitos" 2+ Nos Estados
Unidos geram 2,3 milhdes de atendimentos ao ano, re-
presentando custos estimados entre 5 e 8 mil délares por
crianga tratada*”.

Os locais de queda reportados sdo os mais variados:
arvores, bancos, bicicletas, telhados, lajes, playgrounds,
camas e também do mesmo nivel®.

A altura da queda determina a energia cinética trans-
mitida para a vitima. O padrdo e a severidade das lesoes
nas criangas sdo determinadas pelos seguintes fatores:
altura, anteparos no percurso, superficie de contato, local
de impacto no corpo, estagio de desenvolvimento
psicomotor, se sob supervisdo por cuidadores e presenga
de equipamentos de seguranga'”.

As quedas podem ser caracterizadas como de peque-
na e de grande altura (acima de 1 metro)®.

Este estudo analisa 100 atendimentos de traumas por
quedas, descreve sua epidemiologia e a constelagdo de
varidveis e mecanismos envolvidos, visando fornecer
subsidios para melhorar a qualidade da triagem, avalia-
¢do e atendimento pediatrico, bem como prioridades no
cuidado e prevengao.

Meétodo

Estudo prospectivo, realizado no Servico de Trauma
Pediatrico do Hospital Universitario Cajuru - Traumaped.
Dados obtidos consecutivamente no periodo de novem-
bro a dezembro do ano de 2005.

Foram incluidas todas as criangas que sofreram que-
das, independente da altura do acidente, perfazendo um
total de 100 pacientes. Utilizou-se um protocolo, com os
seguintes itens avaliados: sexo, idade, altura da queda, se
o trauma ocorreu em area urbana ou rural, dentro de
casa, em escola, creche ou outros; se foi intencional, aten-
dimento pelo Sistema Unico de Satide (SUS) ou convénio,
de onde a crianga caiu, superficie sobre a qual ocorreu a
queda, lesdes decorrentes, localizagdo das lesdes, necessi-
dade de exames complementares e profissionais partici-
pantes do atendimento, além dos cirurgides pediatricos.

Os dados obtidos foram tabulados em planilha Excel e
a andlise estatistica foi feita por meio do software
STATISTICA 5.1. O estudo estatistico analisou a altura da
queda, idade, sexo e as outras varidveis do protocolo e
permitiu estabelecer um perfil das criangas atendidas.

Ap6s a realizagdo da andlise estatistica, comparou-se
os resultados com os dados encontrados na literatura.

Resultados

Das 100 criangas admitidas, 57% eram do sexo mascu-
lino. Quarenta e trés delas tinham idade entre 5 a 9 anos,
idade média de 6 anos. A tabela 1 demonstra a distribui-
¢do das criangas que sofreram queda, segundo a idade. A
altura da queda de maior prevaléncia ficou no intervalo
de até 1 metro com 84% das ocorréncias, houve dez casos
em que a altura era de 2 metros, dois casos de 3 metros e
um caso de 6 metros.

De acordo com a tabela 2 pode-se analisar a relagdo
entre a idade do paciente e altura da queda, observando

que nos primeiros 6 meses de vida prevaleceu a altura
entre 0,5 e 1 metro.

Local onde ocorreram as quedas

Relativo ao local de ocorréncia das quedas, a residén-
cia prevaleceu (49%), escola ou creche obtiveram 15%. De
todos os casos, apenas um ocorreu na area rural e todos os
atendimentos foram realizados pelo Sistema Unico de
Sadde - SUS.

Local de lesio e idade

Os locais de lesdo mais comuns nas vitimas estdo de-
monstrados na tabela 3. Abaixo de 6 meses de idade,
todas as lesdes foram na cabega; de 7 meses a 1 ano 38% na
cabeca e 46% nos membros; dos 2 aos 4 anos 66% na cabe-
¢a e 33% nos membros.

Nas criancas com idade acima de 4 anos, houve predo-
minio das lesdes nos membros, perfazendo 48% do total.
Entre 5 e 9 anos 34% das lesdes foram na cabeca. Dos 10
aos 14 anos de idade, 61% das lesdes ocorreram nos mem-
bros e 33% na cabega.

Lesoes e altura da queda

Os acidentes que ocorreram de até 0,5 metro de altura
causaram 48% das lesdes nos membros e 40% na cabeca.
Entre 0,5 a 1 metro de altura causaram injdrias nos mem-
bros em 50% e na cabega em 43%. Os acidentes que ocor-
reram entre 1 e 1, 5 metro atingiram os membros em 66%
das criangas e a cabeca em 33%. As criangas que sofreram
quedas entre 1,5 a 3 metros tiveram 50% dos traumas na
cabeca, para 40 % nos membros.

As lesdes observadas em decorréncia das quedas fo-
ram: 42 criangas com hematoma/equimose/edema, 21
com ferida corto-contusa, 16 com fraturas, 10 com escori-
agdes e um com luxagéo.

Atendimento

Os exames e atendimentos hospitalares e pré-hospita-
lares compreenderam o total de 85 procedimentos, 78
pacientes utilizaram radiografia, quatro utilizaram radi-
ografia e tomografia, um tomografia e um ultra-
sonografia.

As especialidades médicas envolvidas, além da cirur-
gia pedidtrica, foram: ortopedia (49%), neurocirurgia
(41%), ortopedia e neurocirurgia (5%) e cirurgia buco-
maxilo-facial (5%).

Local de ocorréncia

As quedas foram originadas de: mesmo nivel (46%);
bicicleta (12%); escada (6%); cama (5%); arvore, banco e
cadeira (4%). Piso, terra e asfalto sdo as superficies de
maior predominancia nas quedas com 56, 13 e 10 relatos,
respectivamente.

Tabela 1. Distribuigdo das criangas que sofreram queda,
segundo a idade.

Idade n

0 a 6 meses 02
7 meses a 1 ano 13
2 a4 anos 18
5a9 anos 43
10 a 14 anos 21
Total 97

n = ntimero de criancas
Fonte: Servigo de Trauma Pedidtrico do Hospital Universitdrio
Cajuru — Traumaped.
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Tabela 2. Relagdo entre altura da queda e idade das criangas.

Altura da queda Idade n
0 a 6 meses 7 meses a 1 ano 2 a 4 anos 5a9 anos 10 a 14 anos

Até 0,5 m 0 4 9 24 14 51
>05malm 2 3 7 14 4 30
>1,0até 1,5 m 0 2 0 1 0 3
>1,5até 2,0 m 0 1 2 4 3 10
>2,0até2,5m 0 0 0 0 0 0
>25até 3,0m 0 2 0 0 0 2
>3,0m 0 1 0 0 0 1
Total 2 13 18 43 21 97

n = nuimero de criangas

Fonte: Servigo de Trauma Pedidtrico do Hospital Universitdrio Cajuru - Traumaped.

Tabela 3. Niimero de criangas e local da lesdo na queda.

Local da lesdo Numero de criancas
Cabeca 43
Sistema Misc. Esquelético 47
Abdome 2
Toérax 3
Outros" 5

Numero acumulado % % Acumulada
43 43 43
90 47 90
92 2 92
97 3 97
100 5 100

(*) Clavicula, Arcos costais e Bolsa testicular

Fonte: Servigo de Trauma Pedidtrico do Hospital Universitdrio Cajuru - Traumaped.

Discussdo

As quedas sdo responsaveis por aproximadamente 36%
dos traumas cranianos nas criangas®. Das 68 criangas ana-
lisadas por Wang MY e cols., 40 eram meninos e 28 meni-
nas. A idade de maior incidéncia foi entre 1 a 2 anos,
quando as criangas come¢cam a andar?. No estudo feito
por Keogh S e cols., foram analisadas 91 criangas. Entre os
pacientes, 64 meninos e 27 meninas, no subgrupo entre 5
e 9 anos de idade a proporcdo masculino:feminino foi de
4:1. Houve 5 mortes, todas em altura superior a 4,5 metros®.
No estudo realizado por Vish NL e cols. a maioria das
quedas ocorreu em crian¢as do sexo masculino abaixo
dos 5 anos de idade. Houve prevaléncia de quedas em
criangas com baixa situagdo socioecondmica (74%)* No
trabalho realizado por Musemeche CA foram analisadas
70 criangas, que sofreram quedas de no minimo 3 metros
ou 1 pavimento. A média de idade foi de 5 anos, 68%
eram meninos, 78% sofreram o trauma dentro ou proxi-
mos de sua residéncia e ndo houve mortes’. No trabalho
de Lehman D e cols. a proporcéo foi de 1,6 meninos para
1 menina, a maioria das criangas tinha 3 anos de idade ou
menos e estava brincando no momento da queda. A mor-
talidade foi de 0,7%, sendo que 10% ficaram com seqjiielas
neurolégicas’. No presente estudo, houve prevaléncia do
sexo masculino (57%), a idade média foi de 6 anos, ndo
houve 6bitos e todos os atendimentos foram realizados
pelo Sistema Unico de Saude.

Quedas de pequena altura sdo mais comuns em crian-
cas abaixo de 4 anos de idade'®. Criangas mais jovens sdo
relativamente menos propensas a sofrer lesdes graves do
que adultos, em alturas menores de 4 metros. Isto porque
apresentam maior flexibilidade do sistema mdusculo
esquelético, composto por grande massa cartilaginosa,
além de maior propor¢do de gordura subcutanea e me-
nor tdonus muscular®™.

No estudo feito por Lallier M e cols., 39% das criangas
sofreram traumatismo cranioencefélico (TCE), 34% lesdes
nos membros e 12% no abdome. No estudo de Wang MY
e cols. 44% sofreram TCE; 6,2% fraturas de membros su-
periores e 5,6% fratura de membros inferiores'®. Metade

das quedas ocorreu do mesmo nivel ou de pequena altu-
ra, 61,3 % sofreram TCE. 2 O trabalho de Vish NL e cols.
analisou quedas a partir de janelas e concluiu que 48%
dos ferimentos ocorreram na cabecga, 23% nos membros,
13% no térax e pelve, 3% no abdome e 32% em outros
locais*.

Neste estudo, 99% dos traumas ocorreram por quedas
de pequena altura, com lesdes na cabega em 43% dos ca-
sos. Entre 0 e 6 meses, todas as lesdes ocorreram na cabe-
¢a; entre 7 meses a 1 ano esta localizagdo correspondeu a
38% e dos 2 aos 4 anos a 66%. A partir dos 4 anos de idade
houve predominio de traumas nos membros.

O autor Roshkow JE analisou quedas de prédios. Do
total dos casos, 58% das criancas eram menores de 5 anos.
A maioria das quedas ocorreu entre o 2° e 3° pavimentos,
no verao, e as criangas cairam sobre o concreto. Do total
de 45 pacientes estudados: 11 apresentaram escoriagoes,
21 apresentaram fraturas (a maioria em membros superi-
ores), 19 sofreram trauma craniano (42%), 6,6% tiveram
fraturas na pelve e 1,6% fraturas na coluna. Houve baixa
freqtiéncia de trauma intra-abdominal e a altura da que-
da nao foi relacionada com ferimentos tipicos, sugerindo
que a avaliagdo da crianga ndo pode se limitar ou ser
baseada na altura da queda®*.

Trauma cranioencefalico foi a lesdo encontrada em
todas as criangas que foram a 6bito por quedas de peque-
na altura, ocorreu hemorragia intracraniana em 13,7%
dos casos no trabalho realizado por Wang MY e cols. De
acordo com os autores do trabalho de Hall JR e cols.,
quedas de grandes alturas ndo se correlacionaram com
hemorragias intracranianas, sugerindo que a energia ne-
cessdria para que isto aconteca é alcangada abaixo de 4,5
metros. Danos em 6rgdos abdominais ocorrem com a
mesma freqiiéncia em quedas de grande e pequena altura
e as lesdes em medula espinhal por queda sdo extrema-
mente raras, 18 para cada 1 milhdo de criangas que sofre-
ram quedas'. Ndo foram encontradas lesdes de medula
espinhal nos pacientes relatados neste trabalho, nem
mortes por TCE.

No trabalho de Wang MY e cols. 21,8% das quedas
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foram de janelas, 15,2% foram de sacadas, 12,1 % foram de
escadas (57% das criangas cairam em casa)!. O estudo de
Lallier M e cols., realizado entre 1994 e 1997 relatou que-
das de no minimo 3 metros de altura. Mais de 60% das
quedas ocorreram na prépria casa’. Quedas de locais altos
sdo facilitadas pela presenca de méveis colocados abaixo
ou muito préximos ao ponto de origem da queda, permi-
tindo o acesso®. No estudo apresentado, assim como nos
acima descritos, a maioria dos acidentes ocorreu em casa
(49%), seguidos por 15% em escola ou creche.

“Children can’t fly” foi um programa educacional, de-
senvolvido pelas prefeituras das cidades de Nova Iorque
e Boston, com o intuito de reduzir a morbimortalidade e
a incidéncia de quedas a partir de janelas. Houve distri-
buicdo de grades para as janelas em apartamentos com
criangas com idade inferior a 10 anos, tornando obrigaté-
ria a sua instalacdo. Também os atendimentos hospitala-
res passaram a ser notificados e investiu-se na
conscientizagdo popular. Houve reducao de 96% das que-
das de janelas em Nova Iorque, e em Boston a redugéo foi
de 83%*'°. A maior incidéncia das quedas de janelas ocor-
re no verdo, quando estas permanecem maior tempo aber-
tas*?.

No estudo de Hall JR e cols., a necessidade de um
servico bem preparado para o atendimento ao trauma
pediatrico foi demonstrada pelo fato de que 1/3 das cri-
ancas precisaram ser transferidas para um segundo hos-
pital, e mais da metade destes pacientes tiveram piora do
seu estado geral durante o transporte. Relatou ainda que
entre os pacientes que sofreram quedas de alturas meno-
res, 38% tiveram demora na busca por atendimento mé-
dico, com piora do estado geral em todos os casos?.

No presente trabalho 6 criancas sofreram quedas de
camas ou beliches. Segundo o estudo de Spiegel CN e
cols., este tipo de queda ocorre na maioria das vezes en-
quanto as criangas dormem e em criangas menores de 6
anos, respectivamente em 85% e 78% dos casos atendidos.
Vinte e nove pacientes sofreram fraturas, entre os quais
81% tinham menos de 6 anos de idade. Protetores em
volta das camas podem reduzir este risco e o uso de beli-
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Conclusdo

Com a analise dos 100 casos atendidos no Servico de
Trauma Pediatrico do Hospital Cajuru - Traumaped, con-
clui-se que os traumatismos causados por quedas, ainda
que de mesmo nivel, tém grande impacto na morbidade
infantil.
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do sexo masculino. A altura da queda de maior prevaléncia
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membros superiores e inferiores, e em segundo lugar a
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NOTAS E EVENTOS

I Jornada de Gastroenterologia e

Nutrologia Pediatrica
18 e 19 de Junho

Local: Hotel Mabu

Foz do Iguagu-PR
Informacgoes: (41) 3223-2570

67° Curso Nestlé de Atualizagao
em Pediatria

11 a 14 de Agosto

Belo Horizonte-MG

XXXV Encontro Paranaense de Pediatria
Outubro de 2010

Local: Sociedade Paranaense de Pediatria
Curitiba-PR

Informacoes: (41) 3223-2570

III Congresso Internacional de

Especialidades Pediatricas - Crianga 2010
28 a 31 de Agosto

Curitiba-PR

Informagdes: www.crianca2010.com.br

TOMA POSSE A NOVA DIRETORIA DA SPP

Em evento realizado no dia 09 de abril, tomou posse a nova diretoria da SPP. A pediatra Darci Vieira da
Silva Bonetto assumiu a presidéncia para o triénio 2010-2012.

A solenidade reuniu pediatras e familiares e contou ainda com a presenca do presidente da Sociedade

Brasileira de Pediatria Eduardo da Silva Vaz.

Na seqtiéncia da sessdo, houve cerimonial da nomeagdo oficial e posse de dois novos académicos da

Academia Paranaense de Pediatria:

» Dr. Isac Bruck que ocuparé a cadeira ntiimero 3, cujo Patrono é o Prof. Dr. Julio Moreira, e que anteriormen-

te era ocupada pela Dra. Zilda Arns.

« Dr. Ivan Beira Fontoura que ocupara cadeira ntimero 19, cujo Patrono é o Dr. Renato Seiler de Camargo, e
que anteriormente era ocupada pelo Dr. Jodo Gilberto Sprotte Mira.

Foto 1. Dr. Isac Bruck recebe os cumprimentos da Presidenteda  Foto 2. Dr. Eduardo da Silva Vaz (i esquerda), Presidente da
SPP, Dra. Darci Vieira da Silva Bonetto, pela sua nomeacio @  SBP, homenageia o Dr. Ivan Beira Fontoura pela sua nomeagio a
Academia Paranaense de Pediatria. cadeira 19 da Academia Paranaense de Pediatria.



