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EDITORIAL

O indice de desenvolvimento humano (IDH) é uma medida comparativa criada por um grupo de economis-
tas no inicio da década de 1990 e utilizado pelo Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento com o
objetivo de classificar paises em desenvolvidos, em desenvolvimento e subdesenvolvidos.

Até 2009, os critérios utilizados para o calculo do IDH eram longevidade, taxa de alfabetizacdo de pessoas
acima de 15 anos, taxa de pessoas frequentando o ensino regular e a renda per capita. A partir de 2010, os
critérios sofreram uma leve alteragdo, passando a ser estratificados em dimensdes — vida longa e saudavel,
padrdo de vida decente, anos médios de estudo e anos esperados de escolaridade. A grande importancia do
IDH é desviar o foco da riqueza do pais enquanto Nagao e priorizar o desenvolvimento baseado na qualidade
de vida de seu povo.

N6s tltimos vinte anos, Canad4, Noruega, Islandia e Japdo vém se alternando entre as primeiras posigdes
no mundo, apresentando altissimos IDHs. Por outro lado, nestes mesmos vinte anos, os africanos de Serra
Leoa e Niger ocuparam a tltima colocagdo por 19 vezes consecutivas, sendo superados pelo Zimbabwe em
2010.

De acordo com dados divulgados no final de 2010 pela Organizagdo das Nagdes Unidas, o IDH brasileiro
€ de 0,699, sendo considerado alto e colocando o Brasil em 730 lugar entre todas as Nagdes. Este dado pode ser
considerado muito pouco fidedigno e descolado de nossa realidade, em se considerando as enormes
disparidades sociais e econdmicas existentes entre os Estados brasileiros. Os elevados indices do Distrito
Federal (0,874), Santa Catarina (0,840) e Parana (0,820), pr6ximos aos valores de paises desenvolvidos, con-
trastam com os valores de Estados como Maranhao (0,683) e Alagoas (0,677), mais semelhantes aos de alguns
paises africanos.

Mas, o que paises como Canadé, Noruega, Islandia e Japdo tem em comum? Baixissimas taxas de mortali-
dade infantil. O que paises como Serra Leoa, Niger e Zimbabwe tem em comum? Elevadissimas taxas de
mortalidade e baixa perspectiva de vida na infancia.

Desse modo, torna-se fécil a conclusdo de que hd uma estreita relagdo entre os cuidados oferecidos as
criangas, quer seja na drea de satide quer na educacao, e os valores de IDH.

Neste primeiro volume do Jornal Paranaense de Pediatria - JPP - de 2012, serd discutida a mortalidade
infantil por causas violentas em nosso Estado, destacando a importancia da prevencdo. Os autores discutem
as principais causas de morte avaliando dados registrados pelo Instituto Médico Legal e chamam nossa
atencdo para abusos e negligéncias por parte de pais, familiares e cuidadores em geral.

Aproveitamos a oportunidade para desejar aos leitores uma boa leitura e um 2012 repleto de realizagoes.

Paulo Liberalesso
Editor do JPP



ARTIGO ORIGINAL

AVALIACAO DO CONSUMO DE CALCIO E VITAMINA D
DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL

EVALUATION ON CONSUMPTION OF CALCIUM AND VITAMIN D IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS WITH CEREBRAL PALSY

Tais M. Calvetti', Alana Martins da S. M. Mattos?, Paula Piekarski', Emmanuelle D. Batista®, Sinara de M. Manei', Luana Klein®,
Liicia H. C. dos Santos?, Claudia S. Rocco?

Resumo

Objetivo: Avaliar o consumo de célcio e vitamina D de criangas e adolescentes com paralisia cerebral.

Meétodos: A pesquisa foi realizada no ambulatério de espasticidade no Centro de Neuropediatria (CENEP)
de Curitiba-PR. Foram analisados os dados de 50 pacientes portadores de paralisia cerebral por meio do
inquérito da histéria alimentar. Para a avaliagdo do consumo de célcio e vitamina D foram utilizados como
referéncia os limites propostos pela Dietary Reference Intakes (DRI), com valores estabelecidos pela Adequate
intake (Al) e Tolerable Upper Intake Level (UL), de acordo com a faixa etaria e sexo.

Resultados: Em relagdo a ingestao de célcio foi observado que 8% (n=4) estavam adequados, 82% (n=40)
com baixo consumo e 10% (n=5) apresentaram valores superiores aos estipulados pela Al. Quanto a ingestado
de vitamina D foi observado que 6% (n=3) estavam adequados, 76% (n=37) apresentaram baixo consumo e
18% (n=9) estavam acima do recomendado.

Conclusdo: A maioria dos pacientes apresentaram consumo inferior aos valores recomendados pela Al,

tanto para calcio como vitamina D. Os pacientes que apresentaram consumo superior ao recomendado,
para ambos nutrientes, ndo ultrapassaram a UL.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Célcio, Vitamina D.

Abstract

Objective: To evaluate the consumption of calcium and vitamin D in children and adolescents with
cerebral palsy.

Methods: The study was conducted in the spasticity clinic at the Pediatric Neurology Center (CENEPI)
in Curitiba-PR. It was analyzed data from 50 patients with cerebral palsy using the investigation of their
food history. For evaluating the consumption of calcium and vitamin D were used as reference the limits
proposed by the Dietary Reference Intakes (DRI), with values set by Adequate intake (AI) and tolerable
Upper Intake Level (UL), according to their age and sex.

Results: In relation to calcium intake it was observed that 8% (n=4) were adequate, 82% (n=40) with low
consumption and 10% (n=5) had higher values than those stipulated by the Al In relation to vitamin D
intake it was observed that 6% (n = 3) were appropriate, 76% (n = 37) showed low consumption and 18%
(n =9) were above the recommended.

Conclusion: Most patients showed consumption below the recommended values for Al for both calcium
and vitamin D. Patients who had more than the recommended intake for both nutrients did not exceed the
UL.

Key words: Cerebral Palsy, Calcium, Vitamin D.
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Introducdo

A Paralisia Cerebral (PC) é caracterizada por uma
desordem nédo-progressiva do ténus, da movimentacdo e
da postura, decorrente de uma lesdo que atinge o cérebro
imaturo e influencia na manutencdo do Sistema Nervoso
Central. Esta lesdo provoca uma deficiéncia na coordena-
¢do da atividade muscular com interferéncia na capacida-
de da crianca em manter postura e realizar movimentos
normais!. A PC pode ser classificada com base no
envolvimento motor, de acordo com os membros atingi-
dos pelo comprometimento neuromuscular, segundo o
grau de gravidade e de acordo com o sistema de classifi-
cacdo da fun¢do motora grossa, o qual gradua a PC em
cinco niveis, sendo o nivel I o mais leve e 0 V 0 mais
graveZ.

Criangas com PC tém risco maior de desenvolver fra-
turas devido a imobilizacdo prolongada, o uso de deter-
minados medicamentos por longo periodo, presenca de
doengas cronicas frequentemente associadas e déficits
nutricionais, que estdo presentes na maioria dos casos.
Portanto, o consumo adequado ou até mesmo a
suplementagdo de vitamina D e de calcio sdo importantes
para auxiliar na recuperagao 6ssea dessas criangas®*. Paci-
entes com alteragdes neurolégicas graves, como no caso
de PC, frequentemente apresentam altera¢des esqueléticas
e musculares, altera¢des no equilibrio, retardo mental,
constipagdo e convulsdes®. Quando as convulsdes estdo
presentes, o tratamento medicamentoso com
anticonvulsivantes pode resultar em alteragdes no meta-
bolismo do célcio e vitamina D°.

A deficiéncia de célcio e vitamina D, mesmo antes do
aparecimento de doengas como o raquitismo, pode trazer
prejuizos ao desenvolvimento e crescimento’. Visto isso
esse trabalho teve o objetivo de avaliar o consumo de
célcio e vitamina D de criangas e adolescentes com parali-
sia cerebral de um Servico Especializado em
Espasticidade.

Metodologia

O presente estudo foi prospectivo e transversal e os
dados foram coletados de abril a outubro de 2010. Partici-
param da pesquisa 50 criancas e adolescentes com PC de
ambos os sexos, com faixa etdria entre dois e 18 anos,
atendidas no Ambulatério de Espasticidade no Centro de
Neuropediatria (CENEP), cujos pais ou responsaveis au-
torizaram a participagdo por meio do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa teve ini-
cio ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do HC/UFPR. Os critérios para in-
clusdo dos sujeitos no estudo foram: ser paciente do am-
bulatério de espasticidade do CENEP, apresentar diag-
noéstico de PC, ter idade entre dois e 18 anos e concordar
participar da pesquisa mediante assinatura do TCLE por
um responsdvel. Foram critérios de exclusdo pacientes
que ndo sentiram-se confortdveis ao longo da avaliagdo
e/ou cujos pais ou responsdveis recusaram a participacao
na pesquisa.

A classificagdo da PC foi realizada conforme a fungdo
motora grossa, que foi obtida do prontudrio individual.
Os pacientes foram agrupados de acordo com os cinco
niveis indicados no Sistema de Classificagdo da Fungao
Motora Grossa (CFMG)S.

Esta pesquisa avaliou o consumo dietético de célcio e
vitamina D com base no inquérito da histéria alimentar
de uma entrevista apenas, no entanto os dados obtidos
representam o consumo habitual destes pacientes’. Os

relatos foram concedidos pela méae, ou responsavel, ou
pelo préprio paciente quando foi possivel. A estimativa
de consumo de célcio e vitamina D foi realizada através
do Programa de Avaliagdo Nutricional Avanutri Online®
e os calculos por meio do Programa Microsoft Excel (2003).
Os resultados foram apresentados por meio da média e o
desvio padrdo. Foram utilizados como referéncia para a
avaliacdo do consumo de célcio e vitamina D os limites
propostos pela Dietary Reference Intakes (DRI), com valo-
res estabelecidos pela Adequate Intake (Al) e Tolerable Upper
Intake Level (UL), de acordo com a faixa etéria e sexo'. Os
pacientes que apresentaram valores de consumo entre
90% e 110%, em relagdo ao recomendado pela Al, foram
considerados com ingestdo adequada'’.

Resultados

Dos 50 pacientes que participaram da pesquisa, um
foi excluido por apresentar consumo discrepante. Dos 49
restantes, 62% (n=31) eram do sexo masculino. A Al para
calcio é a mesma tanto para o sexo feminino quanto para
o sexo masculino, 500mg/dia, 800mg/dia e 1300mg/dia
para as faixas etdrias de 1a 3 anos, 4 a 8 anos e 9 a 18 anos,
respectivamente. A média e a porcentagem de consumo
de célcio podem ser observados no quadrol. A Al para
vitamina D estabelece a mesma recomendagdo tanto para
o sexo masculino quanto para o feminino, 5mcg/dia ou
200 UI/dia, para a faixa etaria de 2 a 18 anos. A média e
porcentagem de consumo de vitamina D podem ser ob-
servados no quadro 2.

Em relagdo a CFMG, dos 50 pacientes 34% (n=17) fo-
ram classificados como nivel I, 34% (n=17) como nivel II,
12% (n=6) como nivel III, 10% (n=5) como nivel VI e 8%
(n=4) como nivel V. Para ambos nutrientes a maioria dos
pacientes dos niveis I, II e IIl apresentaram consumo infe-
rior aos valores estipulados pela Al, no nivel IV a maioria
apresentou consumo superior ao recomendado e no nivel
V, em relagdo ao cdlcio, a maior parte dos pacientes apre-
sentou baixo consumo, enquanto que para a vitamina D
foi igual o niimero de pacientes que apresentaram consu-
mo acima ou inferior & recomendagéo (figuras 1 e 2).

No presente estudo, de acordo com a avalia¢do do
inquérito da histéria alimentar, foi observado que em
relagdo a ingestdo de célcio, 8% (n=4) apresentaram con-
sumo adequado, 82% (n=40) baixo consumo e 10% (n=>5)
valores superiores ao recomendado. Quanto a ingestdo
de vitamina D 6% (n=3) apresentaram consumo adequa-
do, 76% (n=37) apresentaram ingestdo inferior aos valo-
res determinados pela Al e 18% (n=9) valores superiores
ao recomendado.

Discussdo

Nos niveis I, II e III, onde predominou o baixo consu-
mo de ambos nutrientes, a limitagdo dos pacientes com
PC é menor, portanto é provavel que os mesmos apre-
sentem maior independéncia quanto &s escolhas alimen-
tares, visto que principalmente nos niveis I e II a capaci-
dade de locomocdo e auto alimentagdo é mais preserva-
da. No entanto, os dados sugerem consumo limitado de
alimentos fonte de célcio (leite e derivados) e vitamina D
(alimentos de origem animal e gordura) neste grupo. Nos
niveis IV e V, a limitagdo é maior devido a dificuldade de
locomogdo e impossibilidade de auto alimentagao, no
entanto os valores encontrados foram semelhantes aos
niveis I, II e III, o que sugere uma possivel limitagdo da
oferta de alimentos fonte de cdlcio e vitamina D para
estes pacientes.
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De acordo com a faixa etédria, em relagdo ao consumo
de célcio na faixa de 2 a 3 anos a ingestdo esteve acima do
recomendado, o que pode estar relacionado com o alto
consumo de leite nesta fase da vida. Da Silva et al'> em um
estudo com criangas sauddaveis, também encontrou con-
sumo médio de calcio superior ao que recomenda a Al
nesta faixa etaria. Cabe ressaltar que apesar do consumo
estar acima do recomendado neste grupo, estes valores
ndo ultrapassaram a UL de 2,5g/dia para ambos os sexos
de dois a 18 anos, que é a quantidade maxima de ingestdo
didria de um micronutriente que ndo provoca riscos ou
efeitos adversos a satde. A faixa de quatro a oito anos
apresentou ingestdo adequada conforme a recomenda-
¢do. A faixa de 9 a 18 anos apresentou baixo consumo. Um
estudo realizado por Pereira et al*?, relata o limitado con-
sumo de leite e derivados, diminuicdo da ingestdo de
frutas e vegetais , elevado consumo de bebidas com baixo
teor de célcio, como os refrigerantes, e crescente nimero
de refei¢cOes realizadas fora de casa, como fatores
determinantes para o baixo consumo de célcio.

Em relacdo a vitamina D, a faixa de 2 a 3 anos apresen-
tou ingestdo adequada. J4 em relagédo as faixas de quatro a
oito e nove a 18 anos foi verificado consumo inferior a AL
Estes dados sugerem baixo consumo de alimentos fontes
de vitamina D como gema de ovo, figado, manteiga’, nes-
tas faixas etdrias. No entanto, é importante enfatizar que
a maior parte de vitamina D é proveniente da sintese
realizada pela pele, catalisada pela irradiacdo ultravioleta,
sendo que as fontes alimentares contribuem com uma
pequena parcela para suprir as necessidades didrias deste
micronutriente.

Um estudo realizado por Bueno® avaliou o consumo
de célcio e vitamina D em 58 criancas e adolescentes sau-
déveis, e verificou que na faixa etdria de 4 a 18 anos tanto
o consumo de cdlcio quanto o de vitamina D foram infe-
riores aos valores determinados pela Al A ingestdo insu-
ficiente de calcio e vitamina D na adolescéncia pode estar
relacionada aos hédbitos alimentares deste grupo, que
muitas vezes deixa de fazer o desjejum, refeicdo a qual
geralmente estdo presentes a maioria dos alimentos fon-
tes destes nutrientes, como leite e derivados. Santos et al'®
verificou que 98% dos adolescentes apresentaram média
de ingestdo de célcio inferior aos valores recomendados.
Os dados obtidos no presente estudo sugerem um decrés-

cimo de consumo de célcio conforme o avango da idade,
que tem inicio no final da infadncia e persiste durante a
adolescéncia, devido a substituicdo de alimentos lacteos
por refrigerantes, sucos de frutas ou salgadinhos™®.

E importante ressaltar que a Al para calcio e vitamina
D néo pode ser utilizada para estimar a proporgdo da
populacdo com consumo inadequado, pois ndo existe RDA
(Recommended Dietary Allowances) estabelecida para estes
nutrientes’. Assim, os resultados apresentados nesta pes-
quisa apenas sugerem que o consumo estd abaixo ou aci-
ma de um referencial confidvel, que é a AL

Estudos relacionaram o uso de anticonvulsivantes com
altera¢des no metabolismo do célcio e vitamina D. Estas
alteracdes podem resultar em doengas 6sseas como
osteomaldcia e raquitismo, com consequente diminui¢do
da massa 6ssea (osteopenia) e aumento da probabilidade
de ocorrer fraturas’. Em relacdo ao uso de
anticonvulsivantes, dos 50 pacientes 24% (n=12) utilizam
este tipo de medicamento. Dentre os anticonvulsivantes
mais utilizados pelo grupo estdo a carbamazepina,
fenitoina e 4cido valproéico. Deve ser levado em conside-
ragdo que a densidade mineral 6ssea em pacientes com
paralisia cerebral pode estar reduzida devido & dificulda-
des motoras funcionais e alimentares”. Visto isso, se faz
necessario uma ateng¢do especial quanto ao consumo de
cdlcio e vitamina D em pacientes com paralisia cerebral,
principalmente aos que fazem uso de anticonvulsivantes,
devido aos possiveis prejuizos que estes medicamentos
podem causar no metabolismo 6sseo.

Conclusio

A maioria dos pacientes apresentaram baixo consu-
mo em relacdo aos valores determinados pela Al, tanto
para célcio como para vitamina D. Os pacientes que apre-
sentaram consumo superior ao recomendado, para am-
bos nutrientes, ndo ultrapassaram os limites de ingestao
tolerdvel propostos pela UL. Considerando a importan-
cia destes nutrientes para o crescimento e desenvolvi-
mento, principalmente na infdncia e adolescéncia, se faz
necessario o estimulo ao consumo adequado destes nutri-
entes, principalmente em pacientes com paralisia cere-
bral, a fim de evitar possiveis prejuizos no metabolismo
6sseo deste grupo.

Quadro 1. Média e porcentagem de consumo de cdlcio em comparacio a Al (Adequate Intake).

Consumo Cilcio (mg/dia)
Média + DP**

Faixa Etdria

2 a 3 anos (n*=4) 945,5 + 693,3

4 a 8 anos (n*=13) 768,2 + 536,7

9 a 18 anos (n*=32) 535,8 + 352,9

DRIS - dequate Intake (AI)

% Adequacio do Consumo

(mg/dia)
500 189%
800 96%
1300 41%

n*- Niimero de pacientes
DP** Desvio Padrio

Quadro 2. Média e porcentagem de consumo de vitamina D em comparacio a Al ( Adequate Intake).

Consumo Vitamina D (mcg/dia)
Média + DP**

Faixa Etaria

2 a 3 anos (n*=4) 4,61 +6,14

4 a 8 anos (n*=13) 3,28 + 3,61

9 a 18 anos (n*=32) 3,07 + 2,88

DRIS - dequate Intake (AI)

% Adequacio do Consumo

(mcg/dia)
5 92%
5 66%
5 61%

n*- Niimero de pacientes
DP** Desvio Padrio
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ARTIGO ORIGINAL

CONHECIMENTO E ATITUDE EM RELACAO
AO USO DO ANDADOR:
ESTUDO COM PEDIATRAS DE UM HOSPITAL DE CURITIBA/PR

KNOWLEDGEAND ATTITUDE TO THE USE OF BABY WALKER.
STUDY OF PEDIATRIC DOCTORS IN HOSPITAL IN CURITIBA-PR.

Anna Carolina Pousas Navarro', Marcelo Grott Lobo?

Instituigdo: Hospital Infantil Pequeno Principe. Curitiba, Parand, Brasil.

Resumo

Objetivos: Avaliar o conhecimento e a atitude de pediatras de um hospital em Curitiba-PR em rela¢do
ao uso do andador.

Meétodos: Um questiondrio com 19 perguntas foi desenvolvido e aplicado a 50 pediatras, escolhidos
aleatoriamente, de um hospital em Curitiba. Ao término da aplicacdo do questiondrio foi distribuido
material informativo que continha orienta¢bes para a promocdo da satide de criancas e prevencdo de
acidentes no que diz respeito ao uso de andadores. Os resultados obtidos no estudo foram expressos por
freqiiéncias e percentuais. Para avaliagdo da associagdo entre varidveis qualitativas foi considerado o teste
de Qui-quadrado.

Resultados: De um modo geral, os pediatras tém conhecimento acerca dos riscos dos andadores. Con-
tudo, o estudo mostra também que apesar de a maioria afirmar que orienta os pais dos seus pacientes
quanto ao uso destes equipamentos, uma parcela significativa reconhece que esta informacdo nado estd
sendo efetiva para a populacdo geral. Este fato é corroborado pelo dado de que a grande maioria dos
profissionais ainda vé acidentes com andadores pelo menos uma vez ao ano.

Conclusdo: Campanhas para conscientizagdo em relagao ao uso de andadores e a prevencao de acidentes

domésticos necessitam ser realizadas mais efetivamente de forma a causar um impacto maior na sociedade
e diminuir o ndmero de injdrias as criangas.

Palavras-chave: Prevencgao primdria; andador; acidentes domésticos.

Abstract

Objectives: Evaluate the knowledge and attitudes of pediatricians from a specific hospital in Curitiba,
Parand, concerning the usage of the baby walker.

Methods: A survey composed of 19 questions was developed and applied to 50 randomly chosen
pediatricians from a specific hospital in the city of Curitiba. After the survey had been duly applied and
answered, instructive material was distributed, containing general orientations on promoting children’s
health and guidelines to prevent accidents during the use of the baby walker. The results obtained in the
research were expressed through frequencies and percentiles. The Chi-square measure was used to test the
relationship between categorical variables.

Results: In a general way, pediatricians are aware of the baby walkers’ risks and hazards. Despite the
majority of pediatricians informing that the patients” parents are suitably instructed in regard to the baby
walkers’ proper usage, a significant portion of these physicians, however, recognizes that these orientations
are not sufficiently effective to the general population. This reality is supported by the fact that most of
these professionals come across at least one baby walker related accident a year.

1. Residente do Programa de Pediatria do Hospital Pequeno Principe.

2. Médico Preceptor do Programa de Residéncia Médica em Pediatria do Hospital Pequeno Principe.
MGT: Rua Desembargador Motta, 1070 80250-060 Curitiba - PR

e-mail - tricolobo@gmail.com



10

Jornal Paranaense de Pediatria - Vol. 13, N° 1, 2012

Conclusion: Public awareness campaigns for the appropriate usage of the baby walkers and prevention
of domestic accidents must be promoted in an effective way as to cause a bigger impact in society and

decrease the rate of child injuries.

Key words: Primary prevention; baby walker; domestic accidents.

Introducio

No Brasil, a prevaléncia das injarias envolvendo cri-
ancas em ambiente doméstico é apenas estimada, uma
vez que nao ha estudos que identifiquem este cendrio de
uma forma segura. Por ser o ambiente no qual os meno-
res de um ano de idade permanecem a maior parte do seu
dia, o domicilio é o local onde preponderantemente eles
sofrem injdrias com e sem O6bitos’.

As criangas, por serem totalmente dependentes de seus
responsaveis, necessitam de protegdo permanente. Uma
vez que os fatores condicionantes dos eventos traumati-
cos tenham sido identificados, intervencdes de controle
apropriadas podem ser propostas®. Cabe ao pediatra uma
participacdo ativa na prevencédo primadria, ou seja, na pre-
vengdo dos acidentes domésticos, e, desta forma, na pro-
mogdo da satide da populagdo que atende.

Considerando-se a faixa etdria de menores de um ano,
ha a questdo do andador para bebés. Trata-se de um equi-
pamento que possui uma armagdo rigida suportada por
uma base de rodas no meio da qual a crianca se apdia e
fica com as pernas livres para andar. Apesar de aparente-
mente inocentes, os andadores sdo responsdveis por mi-
lhares de consultas em departamentos de emergéncias de
todo o mundo em virtude dos acidentes que provocam.

Ha diversas estratégias relacionadas a prevengéo pri-
madria das injdrias causadas pelo andador, dentre as quais,
podem-se citar: educagdo da populacdo em geral, em es-
pecial dos cuidadores de criangas, para que ndo usem es-
tes equipamentos; orientagdo de supervisionamento pe-
los adultos durante o uso dos andadores pelas criangas;
criagdo de barreiras fisicas que protejam os usudrios con-
tra quedas em piscinas, escadas e banheiras durante o uso
dos mesmos; desenvolvimento de traves de seguranga
para o andador e proibi¢do da venda e fabricacdo destes
equipamentos®.

Este trabalho aborda a primeira estratégia citada an-
teriormente, ou seja, a educagdo da populagdo em relagdo
ao uso de andadores e a postura do pediatra diante deste
assunto.

Meétodos

Por meio de estudo transversal ndo controlado foram
avaliados o conhecimento de pediatras acerca do andador
e a atitude destes profissionais no que concerne a orienta-
¢do quanto ao uso desses equipamentos. Para isso, foi
desenvolvido um questiondrio com 19 questdes que abran-
giam itens como: experiéncia profissional, especialidade,
uso de andadores nos préprios filhos, habito de orientar
e o0 conhecimento em relagdo ao uso do andador e seus
riscos.

As entrevistas aconteceram no periodo de 16 de se-
tembro a 2 de outubro de 2011 dentro do Hospital Peque-
no Principe. Foram selecionados 50 pediatras dentro de
uma lista de 151 profissionais, que inclufam médicos que
trabalham nos prontos-atendimentos do SUS e dos con-

vénios, os responsaveis pelos internamentos e os das UTI
geral/cirtargica/neonatal. Os médicos foram seleciona-
dos aleatoriamente de acordo com a disponibilidade dos
mesmos dentro do hospital.

Ao término da aplicagdo do questiondrio foi distribu-
ido material informativo que continha orientacdes para a
promogdo da satide de criangas e prevengdo de acidentes
no que diz respeito ao uso de andadores.

Os resultados obtidos no estudo foram expressos por
frequéncias e percentuais. Para avaliagdo da associacdo
entre varidveis qualitativas foi considerado o teste de Qui-
quadrado. Valores de p<0,05 indicaram significancia es-
tatistica. Os dados foram analisados com o programa
computacional Statistica v.8.0.

Resultados

A andlise da primeira parte da entrevista nos mostra
o perfil dos entrevistados. Ha predominancia do sexo fe-
minino (76%) e de profissionais com mais de 10 anos de
formagdo (66%). Setenta por cento (70%) deles apresen-
tam alguma sub-especialidade, sendo que a neonatologia
é a especialidade prevalente (42,9%).

E interessante observar que, dos 28 pediatras que tém
filhos, somente 3 (10,7%) usaram andadores para eles. A
grande maioria dos profissionais (84%) vé acidentes com
andadores pelo menos uma vez ao ano e tem o hédbito de
orientar quanto ao uso destes equipamentos (72%). De-
monstrou-se ndo haver dependéncia significativa entre o
tempo de pediatria e o habito de orientar os pais quanto
ao uso do andador (p=0,321), conforme visualizado na
tabela 2.

A tabela 3 mostra a relagdo de dependéncia entre as
perguntas 5 e 11. Como esperado, a grande maioria (80%)
dos pediatras que vé acidentes com andadores pelo me-
nos uma vez ao ano discorda da afirmagdo de que aciden-
tes com andadores ocorrem raramente. Uma hipoétese
questionada ainda foi se a presenca de sub-especialidade
influencia na opinido do pediatra sobre andadores esta-
rem associados ao atraso de desenvolvimento em crian-
ca. A tabela 4 resume estes dados. O resultado indica que
existe uma tendéncia a que o pediatra que tem sub-espe-
cialidade concorde com a afirmacdo de que andadores
podem estar associados ao atraso de desenvolvimento
em criangas (p=0,091).

A tabela 5 mostra o conhecimento de pediatras em
relagdo ao uso de andadores e a atitude dos mesmos no
que concerne a promogdo da satide e a prevengdo de aci-
dentes.

A maioria dos pediatras (76%) reconhece que o
andador pode estar associado ao atraso do desenvolvi-
mento em criangas e concorda em algum grau (58%) que
os andadores dao mobilidade quando a crianca ainda nao
estd preparada. Oitenta e seis por cento (86%) comparti-
lham a opinido de que hd melhores alternativas ao uso
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destes equipamentos.

De um modo geral, a populagdo estudada concorda
em algum grau que pais deixam mais seus filhos sem
supervisdo quando eles estio com andadores (89,6%) e
que eles ndo reconhecem os perigos destes equipamentos
para os filhos (91,6%).

E interessante notar, ainda, que uma parcela significa-
tiva (62,5%) da populagdo estudada concorda em algum
grau que pais ndo recebem conselhos dos profissionais de
satde sobre o uso de andadores. Apesar de 95,8% dos
entrevistados reconhecerem que o pediatra tem respon-
sabilidade nesta orientacado, cerca de 25% dos médicos
acham que outros profissionais da satide tém mais res-
ponsabilidade que o pediatra neste quesito.

De acordo com 75% dos entrevistados ndo ha
superestimac¢do quanto aos riscos dos andadores pelos
especialistas em prevengdo de acidentes e 60,5% discor-
dam em algum grau que hé outros assuntos relacionados
a acidentes domésticos que tenham maior relevancia. Por
fim, a maioria dos pediatras concorda em algum grau que
a educacdo dos pais é mais benéfica do que a proibigdo da
venda destes equipamentos.

Discussdo

Vendas de mais de 3 milhdes de unidades anualmente
tornam os andadores os mais populares itens de lazer
para bebés nos EUA. Infelizmente, o uso deste equipa-
mento estd associado a perigos, potencialmente fatais, para
as criangas*. Estima-se que, mesmo contra as recomenda-
¢Oes de pediatras, o andador seja usado em cerca de 60% a
90% dos lactentes entre seis e quinze meses de idade’.

Algumas razdes pelas quais o andador é utilizado in-
cluem o fato de esse equipamento proporcionar diversao
aos bebés e descanso aos pais, para que possam realizar as
tarefas domésticas mais tranquilamente. Além disso, pais
tém a impressdo de que o andador mantém a crianca se-
gura, assim como a ajuda na aprendizagem da marcha.
Contudo, dados cientificos contradizem estes argumen-
tos®.

Em 1999, cerca de 8.800 criancas menores de 15 meses
foram atendidas nos departamentos de emergéncia em
hospitais dos EUA em razdo de acidentes causados por
andadores. Estima-se que para cada acidente atendido na
emergéncia em virtude do andador, dez outros aconte-
cem que ndo necessitam de atendimento médico. Trinta e
quatro mortes devido ao uso de andadores foram
registradas de 1973 a 1998 neste pais. A maioria dos aci-
dentes (75% a 96% dos casos) acontece por queda em esca-
das, sendo traumatismos cranianos comuns. Queimadu-
ras acontecem entre 2 a 5% dos acidentes. Envenenamen-
tos também sdo relatados®>”.

De fato, ao longo de mais de trinta anos, as revistas
médicas tém chamado a atengdo para o grande risco do
andador, que anualmente causa cerca de dez atendimen-
tos nos servigos de emergéncia para cada mil criangas
com menos de um ano de idade. Isto corresponde a pelo
menos um caso de traumatismo para cada duas a trés cri-
ancas que utilizam o andador. Um tergo dessas lesdes é
grave, geralmente fraturas ou traumas cranianos, neces-
sitando hospitaliza¢do7” Estima-se que a velocidade com
que a crianca anda no andador seja superior a 1 m/s e isto
faz com que a maior parte dos acidentes acontecam sob a
supervisdo dos pais®.

O andador atrasa o desenvolvimento psicomotor da
crianga, ainda que ndo muito. Bebés que utilizam
andadores levam mais tempo para ficar de pé e caminhar

sem apoio. Além disso, engatinham menos e tém escores
inferiores nos testes de desenvolvimento. O exercicio fisi-
co é muito prejudicado pelo uso do andador, pois, embo-
ra ele confira mais mobilidade e velocidade, a crianca
precisa despender menos energia com ele do que tentan-
do alcancar o que lhe interessa com seus préprios bragos
e pernas’”’.

Algumas medidas preventivas ja foram tomadas. H4
uma padronizagdo recente de que os andadores devam
ter a largura superior a 91 cm para que ndo passem atra-
vés das portas. Medidas de seguranca também foram to-
madas como dispositivos de freio que acionam a parada
do andador quando uma das rodas perde contato com o
solo'. Contudo, tais solu¢des mostram-se ineficientes.
Ha um movimento muito intenso na Europa e nos EUA
no sentido de banir o uso desses equipamentos!'. O pri-
meiro pais a colocar esta proposta em prética foi o Cana-
da. Em 07 de abril de 2007 o governo canadense proibiu a
comercializacdo de andadores em todo o pais, proibindo
a sua venda, revenda, propaganda e importagao’”.

Como na maioria dos paises o comércio de andadores
continua sendo legal, estratégias educativas sdo impor-
tantes no sentido de conscientizar as pessoas quanto aos
riscos desse equipamento. Os profissionais da satide, es-
pecificamente os pediatras, tém esse importante papel na
sociedade®’.

De um modo geral, como verificado neste estudo, os
pediatras tém conhecimento em relacdo aos riscos dos
andadores. Eles reconhecem que estes equipamentos pro-
movem um atraso do desenvolvimento na crianga e ddo
mobilidade quando os lactentes ainda néo estdo prepara-
dos. Da mesma forma, os entrevistados concordam que
ha outras opg¢des mais seguras de lazer e entretenimento
para criangas desta faixa etdria.

Segundo os pediatras, os pais consideram o andador
um item seguro e, dessa forma, deixam os filhos sem
supervisdo durante o uso destes equipamentos. Isto favo-
rece ainda mais os acidentes domésticos. Ainda, de acor-
do com estes profissionais, ndo héd superestimacdo por
parte de especialistas em prevencdo de acidentes quanto
aos riscos dos andadores.

Contudo, o estudo mostra também que, apesar de a
maioria dos profissionais afirmar que orienta os pais dos
seus pacientes quanto ao uso destes equipamentos, uma
parcela significativa reconhece que esta orientagdo nao
estd sendo efetiva para a populagdo geral. Este fato é cor-
roborado pelo dado de que a grande maioria destes mé-
dicos ainda vé acidentes com andadores pelo menos uma
vez ao ano. Dessa forma, pode existir uma divergéncia
entre o conhecimento do pediatra acerca deste assunto e a
informagdo que efetivamente é transmitida dentro do
consultério médico.

Assim, a abordagem deste tema a partir do ponto de
vista dos cuidadores de criancas faz-se também necessa-
ria para que se tenha conhecimento do tipo de informa-
¢do que chega ao publico que usa os andadores. Somente
assim, podem-se tracar estratégias efetivas de prevencao
de acidentes domésticos no que concerne este assunto.

Conclusio

Estratégias ativas de prevengao de acidentes sdo aque-
las que dependem da agdo direta da populagao no sentido
de evitar a injtria. Dessa forma, exigem conscientizagdo
permanente do publico-alvo. Por outro lado, estratégias
passivas ndo dependem de mudangas de comportamen-
to. Sdo implementadas por leis que normatizam as condi-
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¢Oes de seguranga diante de determinada situagdo. Neste
sentido, costumam ter uma efetividade maior. No caso
do andador, a sua proibi¢ao de producao e comercializagido
parece ser a medida mais sensata. Contudo, como esta
possibilidade ainda parece distante, as medidas ativas de
educagdo dos pais tornam-se essenciais para garantir a
seguranca das criangas.

Tabela 1. Sub-especialidades pedidtricas.

Outros estudos sdo necessdrios para documentar a
ocorréncia dos acidentes com andadores no Brasil. Ndo
ha dados nacionais. A abordagem deste tema sob o ponto
de vista dos cuidadores também se faz necessaria. Além
disso, sabe-se que a questdo dos acidentes domésticos é
bem mais abrangente e outros temas relacionados a este
assunto devem receber atencdo concomitante.

Sub-especialidade
UTI pediétrica
Neonatologia
Infectologia
Cardiologia
Satde Ptublica/Imunologia
Acumputura
Gastropediatria
Homeopatia
Neuropediatria
Pneumopediatria
Nutrologia
Dermatopediatria
Total*

Frequéncia Percentual
8,0 22,9
15,0 42,9
2,0 5,7
1,0 29
1,0 29
1,0 29
1,0 29
1,0 29
2,0 5,7
1,0 29
1,0 29
1,0 29
35,0 100,0

*Restrito aos 35 pediatras que tém alguma sub-especialidade.

Tabela 2. Relag¢do entre o tempo de pediatria e o hdbito de orientar acerca do andador.

P6 — Vocé tem o héabito de orientar os pais
dos seus pacientes quanto ao uso do andador?
Sim

Nao

Total

P1 - Quantos anos vocé tem como pediatra?

1-5 anos 6-10 anos > 10 anos
8 4 24
61,54% 100,00% 72,73%

5 0 9

38,46% 0,00% 27,27%
13 4 33

Valor de p: 0,321 (Teste de Qui-quadrado, p<0,05).

Tabela 3. A percepcdo dos pediatras quanto a freqiiéncia com que acidentes com andadores ocorrem.

P11 - Acidentes com andadores ocorrem raramente

Concordo plenamente/concordo
Nao tenho certeza
Discordo/ discordo plenamente

Total

P5 - Vocé vé acidentes com andadores
pelo menos uma vez ao ano?

Sim Niao

5 3
12,50% 37,50%
3 3
7,50% 37,50%
32 2
80,00% 25,00%
40 8

Valor de p: 0,006 (Teste de Qui-quadrado, p<0,05).

Tabela 4. Relagdo entre a presenga de sub-especialidade e a opinido do pediatra sobre o atraso do desenvolvimento

associado ao uso do andador.

P7 — Andadores podem estar associados ao atraso de desenvolvimento em criancas

Concordo plenamente/concordo
Nao tenho certeza
Discordo/ discordo plenamente

Total

P2 -Tem sub-especialidade?

Sim Niao
29 9
82,86% 60,00%
1 3
2,86% 20,00%
5 3
14,29% 20,00%
35 15

Valor de p: 0,091 (Teste de Qui-quadrado, p<0,05).
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Tabela 5. Conhecimentos e atitudes do pediatra em relacdo ao uso do andador.

Concordo
plenamente
15 (30%)

Questio

7. Andadores podem estar associados
ao atraso de desenvolvimento em
criangas

8. Os beneficios dos andadores 0
superam 0s riscos

9. Os andadores ddo aos bebés
mobilidade quando eles nédo estdo
preparados

10. Outros equipamentos podem
proporcionar tanta diversdo como os
andadores

11. Acidentes com andadores ocorrem
raramente

12. Pais deixam mais seus filhos sem
supervisdo quando eles estdo com os
andadores

13. Pais que usam andadores em seus
filhos nao reconhecem os perigos

14. Pais ndo recebem conselhos sobre
o uso de andadores de profissionais
da saude

15. Pediatras devem avisar os pais
para ndo usarem andadores em seus
filhos

16. Outros profissionais da satide tém
mais responsabilidade para dar
orientagdes aos pais sobre o uso de
andadores

17. Especialistas em prevengdo de
acidentes superestimam os riscos dos
andadores

18. Em pediatria, outros assuntos
relacionados a acidentes domésticos
tém maior relevancia

19. Educar os pais sobre os riscos dos
andadores é mais benéfico do que
tentar banir suas vendas

11 (22%)

19 (38%)

1(2,1%)

16 (33,3%)

22 (45,8%)

5 (10,4%)

28 (58,3%)

3 (6,3%)

3 (6,3%)

2 (4,2%)

11 (22,9%)

Concordo Naio tenho Discordo Discordo
certeza completamente
23 (46%) 4 (8%) 7 (14%) 1(2%)
0 1(2%) 20 (40%) 29 (58%)
18 (36%) 1(2%) 12 (24%) 8 (16%)
24 (48%) 4 (8%) 2 (4%) 1(2%)
7 (14,6%) 6 (12,5%) 13 (27,1%) 21 (43,8%)
27 (56,3%) 2 (4,2%) 3 (6,3%) 0
22 (45,8%) 2 (4,2%) 0 2 (4,2%)
25 (52,1%) 7 (14,6%) 10 (20,8%) 1(2,1%)
18 (37,5%) 0 1(2,1%) 1(2,1%)
9 (18,8%) 4 (8,3%) 26 (54,2%) 6 (12,5%)
4 (8,3%) 5 (10,4%) 22 (45,8%) 14 (29,2%)
11 (22,9%) 6 (12,5%) 26 (54,2%) 3 (6,3%)
22 (45,8%) 3 (6,3%) 7 (14,6%) 5 (10,4%)

*A partir da perqunta 11, considerou-se um n=48.
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Resumo

Introdugdo: O 6bito infantil por causa violenta tem crescido no Brasil. Em 2003, aproximadamente 13%
dos 6bitos no pais foram devido a causas externas. As mortes violentas, parte das mortes por causas
externas, podem ser intencionais (agressoes e lesdes autoprovocadas) ou acidentais (acidentes de transito,
envenenamentos, afogamentos entre outros). A relevancia do tema e o conhecimento de que parte desses
eventos é evitdvel motivaram a realizacdo deste estudo que teve como objetivo analisar as principais
causas de 6bito por mortes violentas que atingem criancas menores de seis anos na cidade de Curitiba e
contribuir para que medidas preventivas sejam instituidas contra a violéncia infantil.

Meétodos: Estudo transversal descritivo cujas informagées foram obtidas dos documentos de divulgacdo
de entrada de cadaver no IML — Instituto Médico Legal de Curitiba no periodo de 2005 a 2009. As varidveis
analisadas foram: idade, sexo, data de entrada no IML, més do 6bito e causa provavel de morte. Foram
avaliados 14.620 formuldrios, sendo que 155 pertenciam ao grupo de interesse.

Resultados: Aproximadamente 59% dos 6bitos correspondiam ao sexo masculino e aproximadamente
33% ocorreram em criancas menores de um ano. Entre as causas de 6bito conhecidas, o acidente de transito
(20%) foi mais frequente, seguida de afogamento (13,5%). Embora se tenha observado nos tltimos dois
anos uma reduc¢do no numero de 6ébitos, a diferenga ndo foi estatisticamente significativa.

Conclusdo: As mortes por causas violentas em criangas ainda apresentam taxas preocupantes, sendo a
maioria evitavel. Destacaram-se acidentes de transito e afogamentos como causas relevantes. A negligén-
cia parece ser um fator importante como desencadeante dos 6bitos. Politicas ptblicas voltadas a educagéo
e seguranga teriam impacto na redugao desse tipo de morte.

Palavras-chave: morte violenta, criangas.

Abstract

Background: Infant mortality for violent causes has grown in Brazil. In 2003, approximately 13% of
deaths in Brazil were due to external causes. The violent deaths, part of the deaths for external causes,
include the intentional (agression and self lesions caused), accidentally (car accident, poisoning, drowning
and others). For the major impact of this mortality, we sought to analyze variables that drive external
causes of death in Curitiba, in order to be able to develop control strategies of these preventable death
causes.

Methods: The authors did a cross-sectional study with information obtained from corpse admission
documents in the IML — Medico Legal Institute of Curitiba in the period of 2005 to 2009. Analyzed variables
were age, sex, date of entry into the IML, month of death and cause of death. There were 14,620 forms
evaluated referring to deaths during the study period, 155 of which belonged to the interest group.
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not statistically significant.

Key words: violent deaths, children.

Introducdo

Segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente do
Brasil, considera-se toda crianca aqueles que tiverem en-
tre 0 a 12 anos incompletos'. De acordo com a curva de
Nelson Morais, a padronizacdo dos grupos etarios apre-
senta-se da seguinte maneira: menores de 1 ano (infan-
tis), 1 a 4 anos (pré-escolares), 5 a 19 anos (escolares e
adolescentes), 20 a 49 anos (adultos jovens) e maiores de
50 anos (adultos de meia idade e idosos)? sendo de inte-
resse neste estudo os dois primeiros grupos e parte do
grupo trés.

As causas externas tém tomado cada vez mais espaco
como causa importante de mortalidade no Brasil, ocu-
pando a terceira colocagdo, sendo suplantadas apenas pe-
las doengas cardiovasculares e neoplasias, sendo que, de-
pendendo da faixa etéria, passa a ocupar a primeira colo-
cacdo®. Em 1995, a causa externa representou a quinta cau-
sa de Obitos em menores de 9 anos no Recifet. Diante
desse crescente ntiimero de 6bitos por tais causas, ditas
como evitdveis, passou a se considerar um problema de
saude publica, procurando-se criar estratégias para redu-
zir sua incidéncia. Estudos recentes demonstram que as
criangas vitimas de violéncia domiciliar tém seu 6bito
relacionado ao ambiente em que vivem’.

As mortes violentas sdo parte das mortes por causas
externas, que incluem, além das intencionais, como agres-
soes e lesdes autoprovocadas, também as acidentais, como
acidentes de transito, envenenamentos, afogamentos, en-
tre outros®. No ano de 2006, em Curitiba, as mortes por
causas externas tiveram um importante impacto, sendo o
terceiro grupo em causas de internagdo no SUS e 10,1%
dos gastos hospitalares’. Os acidentes de transito e os ho-
micidios sdo as causas que mais marcam a mortalidade
por tal causa®

Dentre as mortes violentas por maus tratos, entram
como principais fatores de risco: criangas ndo planejadas,
sexo diferente do desejado, prematuros, baixo peso ao
nascer, com malformacgdes ou deficiéncia fisica/mental.
Também entra no grupo de risco criancas com doencas
graves, hiperatividade, déficit de desenvolvimento, me-
ninos, adotados ou sob guarda, criancas separadas da mae
ao nascer ou com falta de vinculo parental nos primeiros
momentos da vida®.

A Associacdo Brasileira de Criangas Abusadas e Ne-
gligenciadas informou que, em 1992, no Brasil, houve
cerca de 4,5 milhdes de criangas vitimas de violéncia.
Mascarenha e cols.” mostram que o sexo mais atingido
pela violéncia é o masculino, sendo a maior parte das
agressoes nos proprios domicilios; o principal mecanis-
mo da agressdo foi a violéncia fisica.

A partir dessas consideragdes, em virtude da magni-
tude e da gravidade do problema dos maus tratos na in-
fancia e da relevancia do papel preventivo e de assistén-

Results: About 59% of the deaths corresponded to males and 33% occurred in children under one year.
Amid the known causes of death, the car accident (20%) was more frequent, followed by drowning (13,5%).
Although it has been observed in the last two years a reduction in the number of deaths, the difference was

Conclusion: Violent children deaths still show alarming rates, being the most evitable. Traffic accidents
and drowning are highlighted as important causes. Neglecting seems to be a significant factor. Public
education policies and security may have a major impact in reducing this type of death.

cia da equipe de satide, o presente estudo teve por objeti-
vo quantificar os 6bitos por causas violentas em criangas
menores de seis anos na cidade de Curitiba e conhecer o
perfil das ocorréncias para contribuir com a adocido das
medidas que possibilitem a prevencdo daquelas passiveis
de serem evitadas.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo transversal observacional des-
critivo de base de dados secundaria. A pesquisa ocorreu
no Instituto Médico Legal — IML- de Curitiba-PR, onde
foram coletadas as informagdes encontradas em atesta-
dos informatizados e por meio fisico, chamado “Divulga-
¢do de Entrada de Cadéver”. Esses atestados, contém os
seguintes dados: nome, idade, data de entrada no IML e
causa provavel de morte violenta. Foram analisados to-
dos os registros referentes ao periodo de janeiro de 2005 a
dezembro de 2009.

Os dados de 2005 a 2008 foram obtidos dos livros de
registro e os dados de 2009 foram coletados do sistema
informatizado. Essa diferenga na coleta ocorreu porque o
sistema informatizado dos anos de 2005 a 2008, ndo con-
tinha todos os dados necessédrios devidamente preenchi-
dos como nos livros.

Os critérios de inclusdo foram: criangas com até seis
anos incompletos, vitimas de morte violenta de qualquer
natureza, com documento de “Divulgag¢do de Entrada de
Cadaver”. Os critérios de exclusdo foram: criangas com
até seis anos incompletos que deram entrada no IML sen-
do a causa da morte ndo violenta; criangas fora da faixa
etéria alvo do estudo; fetos, natimortos e ossadas.

As variaveis incluidas na anélise foram: sexo; idade,
més de ocorréncia, data de entrada no IML e causa prova-
vel de morte (segundo a CID-10). Os dados coletados fo-
ram digitados em planilha eletronica do programa
Microsoft Excel 2007. A partir dos dados da planilha foi
realizada a andlise estatistica com o programa SPSS ver-
sdo 17. Considerou-se resultado com significancia estatis-
tica um valor de p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica e Pesqui-
sa da Universidade Positivo — Curitiba/PR (protocolo
numero 009/2010).

Resultados

Do total de 14.620 registros referentes a 6bitos por
causas violentas no periodo estudado, 155 (1,06%) perten-
ciam a faixa etdria de interesse. Os dados dos 155 dbitos
de criancas com menos de seis anos foram incluidos na
anélise. Desses casos, a maioria era do sexo masculino
(58,7%, n= 91 — figura 1), apresentando significancia esta-
tistica.
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Houve maior ocorréncia nos meses de marco, julho,
outubro e novembro. A distribui¢do de casos entre os
anos foi semelhante em 2005, 2006 e 2007 (34, 35, 35 casos,
respectivamente) com menor ocorréncia em 2008 e 2009
(24 e 27 casos, respectivamente) (figura 2).

Dos 155 6bitos, as principais causas provéaveis de mor-
te foram “a esclarecer” (28,3%), acidente de transito (20%),
seguidos de afogamento (13,5%) e atropelamento (11%).
A causa a esclarecer predominou entre os menores de um
ano, sendo que o ano de maior ocorréncia foi o de 2009
com 18 casos.

Obitos “a esclarecer” sdo todos aqueles em que nao
foi possivel determinar a causa da morte, estando ainda
em andlise os dados da necropsia e do local da morte.
Quando os 6bitos “a esclarecer” sdo excluidos da anadlise,
tornam-se 118 mortes e as principais causas de 6bito ndo
se alteram, permanecendo acidentes de transito lideran-
do (26,3%).

Houve predomindncia de causa “a esclarecer” e “aci-
dente de transito” entre os menores de um ano; “acidente
de transito”, “submersdo” e “asfixia” na faixa de um a
trés anos; “submersdo” e “acidente de transito” na faixa
de trés a cinco anos e 11 meses conforme observado na
tabela 1.

A idade mais acometida foi a de menores de um ano,
correspondendo a 51 (32,9%) casos (tabela 3). Ao excluir-
se da anélise a causa “a esclarecer”, as taxas ficaram seme-
lhantes para as faixas etdrias de cinco anos (n= 24) e me-
nores de um ano (n= 23) que correspondiam aos indices
mais elevados (tabela 2).

A comparagdo entre o ano de ocorréncia e faixa etaria
mostrou que o grupo de um a trés anos foi o mais atingi-
do nos anos de 2005, 2007 e 2008 (55,9%, 54,3% e 41,7%,
respectivamente); os maiores de quatro anos, em 2006
(45,7%); e menores de um ano em 2009 (63,0%).

As causas de morte foram diferentes quando analisa-
das por ano. Nos anos de 2005, 2006 e 2009 predominaram
“acidentes de transito” e “a esclarecer”; no ano de 2006
“submersdo” e no ano de 2007 “acidentes de transito”,
conforme representado na tabela 4.

Ao analisar as causas em relagao ao sexo, idade, més e
ano, os resultados ndo mostraram diferengas estatistica-
mente significativas (p>0,05).

Discussdo

Durante anélise dos dados nao se observou aumento
progressivo na taxa de mortes por causa violenta ano a
ano ou més a més, tendo reduzido nos anos finais da
pesquisa. Os meses com maior ocorréncia foram margo,
julho, outubro e novembro. Tal dado diverge do que é
citado na literatura, ou seja, maior taxa durante o periodo
de férias escolares (dezembro e janeiro)™.

O sexo masculino foi o mais atingido (2005-2009), as-
sim como foi encontrado por Minayo'' em seu estudo
sobre o perfil epidemiolégico sobre os 6bitos violentos,
em que afirma que o homem é o mais atingido indepen-
dente da faixa etdria estudada; assim como McGowan e
cols'? que em sua investigagdo epidemiolégica a respeito
de mortes violentas em Detroit (USA), observaram o pre-
dominio de 6bitos masculinos, com valor préximo a 52%,
semelhante ao ntimero encontrado no presente estudo.

A idade mais acometida durante o periodo estudado
foi os de menores de um ano, tendo predominancia as
causas “a esclarecer” e acidentes de transito. Devido ao
grande predominio da causa “a esclarecer” (23,9%, n=37)

como 6bito nos menores de seis anos, pode-se ter deixa-
do de dar destaque a outros fatores, sendo esta uma limi-
tagdo deste estudo. Esta causa tem ainda mais importan-
cia nos menores de um ano, representando 54,9% do total
de mortes desta faixa etdria. Percebe-se dessa anélise que
a dificuldade em se definir a causa do 6bito pode ser
determinante desta elevada taxa. Ao realizar a pesquisa
nota-se realmente que os documentos que continham tal
expressdo ja se havia feito necropsia, mas dada as
circunstancias do 6bito ndo se conseguira encontrar nexo
causal com o evento e a morte, necessitando de investiga-
¢do policial mais acurada. Para a maior efetividade dos
programas de redugdo da violéncia contra a crianga é fun-
damental diminuir a frequéncia das causas ndo conheci-
das, sensibilizando os profissionais de satide a investigar
de forma mais apurada as causas de 6bito infantil.

Acidentes de transito acometeram criangas de todas
asidades estudadas, sendo em praticamente todos os anos
a principal causa de 6bito; excluindo-se a causa “a esclare-
cer”, o acidente de transito foi a causa mais prevalente.
Segundo dados do DENATRAN?®, em 2007, 3% do total
dos acidentes de transito na cidade de Curitiba envolve-
ram criangas e adolescentes (13 mortes dentre 427 aciden-
tes). Em 1998, acidentes de transito foram a terceira causa
de morte nessa faixa etdria'. A falta de atencéo e cuidado
com a seguranga das criangas nas ruas e nos veiculos estd
fortemente relacionada com uma incidéncia tdo marcante
como causa de 6bito nessa faixa etdria (20%). Agran e
cols.’> afirmam que o envolvimento de criangas em aci-
dentes de transitos fatais esté relacionado com a falta do
uso do cinto de seguranga nos veiculos e/ou com um na-
mero maior de ocupantes que o permitido, ficando a cri-
anca sempre negligenciada ao transporte inadequado sem
contengdo e seguranga.

Notou-se maior frequéncia de acidente por submer-
sd0 a partir de um ano de idade, tendo sido a principal
causa de 6bito violento no ano de 2006. Em um estudo
realizado em Sao Paulo, encontra-se uma elevada taxa de
6bito por afogamento nos pré-escolares (9,3%)? indo de
encontro com o que foi obtido por este trabalho, sendo
que encontramos um valor um pouco acima (13,5%). Du-
rante o ano de 2000, foram registrados cerca de 449 mil
casos de afogamento em todo mundo, sendo que a maior
parte (97%) ocorreu em paises emergentes; o sexo predo-
minante foi o masculino em todas as idades. Em paises
desenvolvidos, as mortes por submersdo acontecem prin-
cipalmente em piscinas; j4 em paises em desenvolvimen-
to, os locais de maior frequéncia sdo lagos, rios e mares?.
Em nosso estudo nao foi possivel afirmar que houve pre-
dominéncia de um local especifico para a ocorréncia do
afogamento.

De acordo com Espin Neto e cols.?, as mortes por afo-
gamento que ocorrem em dreas publicas e piscinas po-
dem ser evitadas com medidas (ptublicas) preventivas,
como indicag¢des de dreas de risco, a supervisdo obrigato-
ria por salva-vidas ou outras pessoas treinadas, o dese-
nho adequado de piscinas para melhorar a seguranga e
ensino de natacdo nas escolas.

Em Detroid, no ano de 2002, McGowan!? observou
que parte importante dos homicidios em criangas foi de-
vido ao abuso infantil e a negligéncia, tendo estas famili-
as ja apresentado histéria de violéncia familiar. Tal ob-
servagdo faz com que fiquemos atentos quanto a causa de
6bito infantil, principalmente em menores de seis anos,
pela grande possibilidade do agressor ser um familiar e
de que estas criangas ja tenham sido mal-tratadas antes de
morrer.
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Chama a atengado neste estudo a ocorréncia de 6bito
por ferimento por arma de fogo e por arma branca em
criang¢as menores de um ano. Tal ocorréncia levanta
questionamentos importantes a respeito da sociedade e
circunstancias em que estao inseridas estas criangas e leva
a interrogar o motivo que impele um ser humano, que
deveria proteger um ser indefeso, a agir de maneira vio-
lenta, tirando a vida deste pequeno ser.

Grande parte das mortes por causas violentas poderi-
am ser evitadas. Acidentes podem ser prevenidos desde
que os cuidadores, pais ou responsaveis, tenham consci-
éncia dos riscos e adotem de forma rotineira e sistemadtica
medidas preventivas. Ja as agressdes fisicas exigem agoes
de maior complexidade. Entender a dindmica familiar,
diagnosticar e tratar disttrbios dos membros da familia
que muitas vezes ndo aceitam esse tipo de intervengdo
exige investimento a médio e longo prazo. Os 6rgaos
governamentais tém implementado medidas de
enfrentamento a esse tipo de problema ao criar o conse-
lho tutelar e mais recentemente instituindo a lei contra a
palmada. Esperamos que os esfor¢os causem impacto em
termos de reduzir o sofrimento da crianca e a
morbimortalidade infantil.

Essas informagdes vém reforcar que o ébito por causa
violenta é um problema de satde publica e que, como
toda causa evitavel, pode ter seu nimero reduzido com
politicas de atengdo e educagdo familiar.

Consideracgoes Finais

Assim como em outras regides do mundo, o presente
estudo mostra que a violéncia contra a crianca e sua ne-
gligéncia é um fator marcante na sociedade contempora-
nea. Para a maior efetividade dos programas de redugdo
da violéncia contra a crianca é fundamental diminuir a
frequéncia das causas ndo conhecidas.

O afogamento, sendo em rios ou no ambiente domés-
tico, ainda predomina em nossa regido, marcando ainda
a falta de ambientes adequados em nossa cidade para o
lazer infantil.

Como a literatura demonstra, a causa mais prevalente
de 6bito neste estudo foi o acidente de transito, uma situ-
acao evitdvel se os devidos cuidados com a seguranca no
interior do veiculo forem adotados. Mais uma vez fica
explicito que a educagdo e as intervengdes publicas po-
dem impedir que esses ntimeros, jd alarmantes, aumen-
tem mais. A prevengdo é o melhor modo de diminuir o
6bito na faixa etdria estudada; com isso, mais criangas se
desenvolverdo até atingir a idade produtiva, auxiliando
o pais a crescer.

A morte de qualquer crianga é uma tragédia, especial-
mente quando relacionada a violéncia, e é imperativo
lembrar que estes dados ndo sdo apenas ntiimeros, mas
sim frequentemente representam o tratamento desuma-
no que criangas recebem.

Tabela 1. Causas de morte violenta segundo idade categorizada, IML - Curitiba, 2005 a 2009 ( p = 0,003).

Causa Provavel de Morte <1ano 1a 3 anos >4 anos Total de Mortes
por Causa
Acidente de transito 7 (13,7%) 16 (23,9%) 8 (21,6%) 31
Ferimento por arma de fogo 3(5,9%) 4 (6,0%) 2 (5,4%) 9
Ferimento por arma branca 3(5,9%) 0 0 3
Agressao fisica 0 3 (4,5%) 3 (8,1%) 6
Submersao/Afogamento 1(2,0%) 11 (16,4%) 9 (24,3%) 21
Queimadura 2 (3,9%) 6 (9,0%) 3 (8,1%) 11
Atropelamento 0 11 (16,4%) 6 (16,2%) 17
Asfixia 3 (5,9%) 0 0 3
Queda (precipitacdo de lugar elevado) 1(2,0%) 6 (9,0%) 2 (5,4%) 9
A esclarecer 28 (54,9%) 8 (11,9%) 1(2,7%) 37
Envenenamento intencional provocado 1(2,0%) 0 0 1
por outra pessoa
Esmagamento 1(2,0%) 2 (3,0%) 1(2,7%) 4
Homicidio Néao Especificado 1(2,0%) 0 0 1
Choque elétrico 0 0 1(2,7%) 1
Trauma Tordcico 0 0 1(2,7%) 1
Total de Mortes por Idade Categorizada 51 (100%) 67 (100%) 37 (100%) 155 mortes

Tabela 2. Frequéncia por Idade Categorizada de mortes
violentas em criangas menores de 6 anos excluindo
causa a esclarecer - IML - Curitiba, 2005 a 2009.

Tabela 3. Frequéncia por Idade Categorizada de mortes
violentas em criangas menores de 6 anos com causa a
esclarecer - IML - Curitiba, 2005 a 2009.

Idade em anos Frequéncia % Idade em anos Frequéncia %

<1ano 23 19,5 <1ano 51 32,9
1 a3 anos 59 50 1 a3 anos 67 43,2
>4 anos 36 30,5 >4 anos 37 23,9
Total 118 100 Total 155 100
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Tabela 4. Causas de mortes violentas sequndo ano, IML-Curitiba, 2005 a 2009 ( p = 0,411).

Causa Provavel de Morte 2005 2006 2007 2008 2009 Total
por causa
Acidente de transito 11 (32,4%) 4 (11,4%) 8 (22,9%) 5 (4,2%) 3(11,1%) 31
Ferimento por arma de fogo 2 (5,9%) 2 (5,7%) 2 (5,7%) 1(4,2%) 2 (7,4%) 9
Ferimento por arma branca 0 3 (8,6%) 0 0 0 3
Agressao fisica 0 5 (14,3%) 0 1(4,2%) 0 6
Submersdo/Afogamento 3(8,8%) 8 (22,9%) 4 (11,4%) 4 (16,7%) 2 (7,4%) 21
Queimadura 3(8,8%) 4 (11,4%) 3(8,6%) 0 1 (3,7%) 11
Atropelamento 4 (11,8%) 5 (14,3%) 5 (14,3%) 3 (12,5%) 0 17
Asfixia 0 0 1(2,9%) 2 (8,3%) 0 3
Queda (precipitagdo 2 (5,9%) 3 (8,6%) 2 (5,7%) 1(4,2%) 1(3,7%) 9
de lugar elevado)
A esclarecer 7 (20,6%) 0 7 (20,0%) 5 (20,8%) 18 (66,7%) 37
Envenenamento intencional 0 1(2,9%) 0 0 0 1
provocado por outra pessoa
Esmagamento 1(2,9%) 0 2 (5,7%) 1(4,2%) 0 4
Homicidio Nao Especificado 0 0 0 1(4,2%) 0 1
Choque elétrico 1(2,9%) 0 0 0 0 1
Trauma Torécico 0 0 1(2,9%) 0 0 1
Total por ano 34 (100%) 35 (100%) 35 (100%) 24 (100%) 27 (100%) 155 mortes

® Masculino
(58,7%)

= Feminino
(41,3%)

® Frequéncia
Absoluta

2005 2006 2007 2008 2009

Figura 1. Frequéncia de mortes violentas em criangas menores
de 6 anos sequndo o sexo - IML - Curitiba, 2005 a 2009
(p =0,003).
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RELATO DE CASO

TORCICOLO PAROXISTICO BENIGNO DA INFANCIA:
RELATO DE CASO

BENIGN PAROXYSMAL TORTICOLLIS: CASE REPORT

Sérgio A. Antoniuk!, Fernanda F. S. Silva?
Instituigdo: Centro de Neuropediatria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand - CENEP.

Resumo

Objetivo: Evidenciar caracteristicas clinicas do torcicolo paroxistico benigno facilitando seu reconheci-
mento por pediatras e neurologistas para evitar o erro diagndstico e a possivel iatrogenizacdo dos pacien-
tes.

Meétodo: Relato de caso com a apresentagdo tipica da patologia. A partir deste realizou-se uma revisdo
bibliogréfica considerando-se os principais aspectos ja estudados pela literatura especializada, assim como
as possiveis etiologias, sinais e sintomas e evolugdo clinica.

Resultado: No presente relato uma lactente apresentava inclina¢des recorrentes da cabega desde os trés
meses de idade que duravam em média 15 dias, algumas vezes acompanhadas por vomitos. O exame
neurolégico, assim como o eletroencefalograma e ressondncia magnética de cranio foram normais. A
etiologia do disttrbio é desconhecida, mas postula-se, dentre outras hip6teses, uma relagdo com migranea
e alteragdes de canais de célcio. Caracteriza-se principalmente por ser auto-limitado e de aparecimento
precoce. E definido por episédios recorrentes de inclinagio da cabega para um lado que ocorrem sem
nenhum evento desencadeante e podem durar horas até dias. Os episédios sdo comumente acompanhados
de sintomas como irritabilidade, palidez, nduseas, vomitos, tontura, entre outros. Ndo existe tratamento
eficaz e, em geral, desaparece até os cinco anos de idade.

Conclusdes: O torcicolo paroxistico benigno é uma entidade pouco conhecida e facilmente confundida
com disttrbios epilépticos, sendo frequentemente subdiagnosticada e podendo levar a iatrogenizagao por
administragdo de farmacos desnecessarios. Por este motivo seu conhecimento se torna indispensavel para
evitar erros diagnoésticos, levantar dados epidemioldgicos corretos e fomentar a pesquisa acerca de sua
etiopatogenia.

Palavras-chave: torcicolo paroxistico benigno, subdiagnéstico.

Abstract

Objective: Present the clinical characteristics of benign paroxysmal torticollis (BPT) to help in its
recognition by pediatricians and neurologists avoiding misdiagnosis and possible iatrogenic events for
the patients.

Methods: Case report that leads to the typical presentation of the pathology. A literature review was
made from this regarding the main aspects already described on specialized literature, as well as the
possible etiologies, signs and symptoms and clinical course.

Results: In this report an infant had recurrent head tilts since the age of 3 months that lasted on average
15 days, sometimes accompanied by vomiting. The neurological exam as well as EEG and MRI were
normal. The etiology is unknown but is postulated, among other hypothesis, a relation with Migraine and
alterations of calcium channels. It is mainly characterized by being self-limited and by its early onset. It is
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years old.

promote research about its pathogenesis.

Introducio

O torcicolo paroxistico benigno (TPB) é uma entidade
nosolégica caracterizada por aparecimento precoce (pri-
meiros meses de vida) e desaparecimento espontaneo por
volta dos 5 anos de idade!. As criangas acometidas sofrem
de um movimento anormal de inclinagdo da cabeca se-
melhante a um torcicolo que ocorre para um lado impos-
sivel de ser previsto e sem um fator desencadeante. Os
episodios sdo recorrentes, ocorrendo com certa regulari-
dade e podem durar horas ou dias'*.

Foram descritas associa¢des! do torcicolo a sintomas
como palidez, tontura, vomitos, irritabilidade, agitagdo e
ataxia. Em alguns casos® foram encontradas hipotonia e
postura anormal do tronco durante os episédios.

Descrito pela primeira vez em 1969 por Snyder?, é
considerado, hoje, um equivalente a migranea (MIG)* e é
comum o relato de histéria familiar. Conforme a crianga
envelhece os ataques diminuem de frequéncia e podem
ser substituidos por vertigem paroxistica benigna e/ou
MIG®.

Sua etiopatogenia é desconhecida, mas acredita-se que
exista uma relacdo com canalopatias de Calcio e associa-
¢oes a mutagdo do gene CACNATA®.

O quadro clinico pode mimetizar tumores de fossa
posterior, portanto o estudo através de neuroimagem se
faz necessario®. O eletrencefalograma é costumeiramente
normal, assim como o exame neurolégico. Portanto o
diagnoéstico é feito principalmente pela histéria clinica e
pela exclusdo de outras patologias’. O registro dos even-
tos através de videos ou fotos é interessante e deve ser
encorajado'®!’. Ndo hd tratamento eficaz e, felizmente,
ndo causa nenhuma alteragdo de desenvolvimento as cri-
angas acometidas®.

Relato de Caso

Paciente feminino, lactente, com 10 meses de idade foi
levado a consulta por queixa de inclina¢do da cabega para
o lado direito ou esquerdo quase atingindo o ombro ha
15 dias (figural). A posicdo foi descrita como
desconfortante. Apresentou episédios semelhantes com
duracdo de 3 a 18 dias desde os trés meses de idade. Os
episddios eram mensais e algumas vezes foram associa-
dos a vomitos.

Os antecedentes pré, peri e pés-natais foram normais
e o desenvolvimento psicomotor (DPM) era normal. A
made, av0 e tia materna apresentavam diagnoéstico de MIG.

O exame neurolégico, exceto pelo desvio postural,
estava normal. Foram solicitados eletroencefalograma,
videoeletreoencefalograma e ressondncia magnética de
cranio que se mostraram sem alteragdes.

defined by recurrent episodes of head tilt to one side without any triggering event and that can last from
hours to days. The episodes are commonly associated with symptoms such as irritability, pallor, nausea,
vomiting, dizziness, among other. There is no effective treatment and it usually disappears by the age of 5

Conclusions: The BPT is an unknown entity and it is easily confused with epileptic disorders. The
underdiagnose may lead to iatrogenic events caused by administration of unnecessary drugs. Due to this
its knowledge becomes essential to avoid misdiagnosis, also to raise accurate epidemiological data and to

Key words: Benign Paroxysmal Torticollis, underdiagnose.

Comentdrios

O TPB é classificado como uma sindrome paroxistica
da infancia pela International Headache Society. As
sindromes paroxisticas sdo relativamente frequentes na
infancia e ndo associadas a patologias primdrias. Reque-
rem capacitacdo do pediatra para seu reconhecimento, ja
que é comum o erro de diagnéstico e, principalmente, a
confusdo com eventos epilépticos, gerando dados de
prevaléncia subestimados e nem sempre condizentes com
a realidade’®. Em geral uma histdéria clinica detalhada e
observacdo cuidadosa sdo suficientes para que o disttr-
bio seja bem caracterizado e reduz a quantidade de exa-
mes desnecessarios, além de diminuir a ansiedade dos
pais®®. Entretanto ndo se pode deixar de considerar os
diagnésticos diferenciais’.

Hoje sdo conhecidas mais de 80 causas de torcicolo
que podem ser divididas em musculares, ndo-musculares
e desconhecidas. O TPB é considerado como de etiologia
desconhecida e deve ser diferenciado de outras patologi-
as como sindrome de Sandifer, tumores de fossa posteri-
or, tumores de medula, siringomielia, traumas,
malformagdes vasculares, inflamacoes, além de epilep-
sia, desordens metabdlicas e causas psicogénicas'. Em
1995 um estudo'’? evidenciou que 59% dos pacientes
pesquisados sob suspeita de epilepsia na verdade sofri-
am de eventos paroxisticos ndo-epilépticos e, assim como
este, existem vérios relatos na literatura que mostram a
importancia do reconhecimento de disttrbios semelhan-
tes que, caso ndo ocorra, pode levar ao uso inadequado de
medicamentos e iatrogenizagdo dos pacientes’’.

E recomendado que os pais fagam o registro dos epi-
so6dios por meio de gravagdes ou fotografias'®!! e exames
complementares podem ser solicitados, como
eletroencefalograma'?, ressondncia nuclear magnética e
tomografia computadorizada de cranio®”.

O quadro clinico tipico deu inicio a investigagdes a
respeito da relagdo com MIG, levando alguns pesquisa-
dores a caracterizar o distarbio como um precursor da
mesma®. Os episddios de torcicolo podem estar acompa-
nhados de sinais presentes também em epis6dios de MIG,
como nduseas, vomitos, sudorese, vertigem, irritabilidade,
fotofobia, ataxia, hipotonia, lacrimejamento, entre ou-
tros®. No presente relato de caso observa-se que a paci-
ente apresentou vOmitos concomitantemente, além da
histéria familiar de MIG, achado que, mais uma vez, cor-
robora a hipétese de que a etiologia dos dois disttrbios
seja semelhante.

Apesar disso existem outras hipdteses igualmente
validas acerca da etiologia’®. Uma delas foi a sugerida
por Snyder que considerou a possibilidade de uma alte-
ragdo vestibular periférica ao observar falta de resposta



Jornal Paranaense de Pediatria- Vol. 13, N°1,2012

21

vestibular & prova calérica em alguns pacientes®. J4 Sanner
& Bergstrom' apontaram para uma alteragdo vestibular
central. Um estudo realizado em 1998'® demonstrou, por
meio de eletromiografia, que durante um episédio hou-
ve descargas elétricas continuas sobre o mtsculo
esternocleidomastéideo ipsilateral a inclinacdo e sobre o
trapézio contralateral, o que indicava uma possivel
distonia idiopéatica. A hipotese mais aceita, entretanto, é a
da MIG.

A MIG é uma sindrome caracterizada por episédios
paroxisticos de cefaléias agudas muitas vezes pulsateis,
de intensidade variavel, acompanhadas de sintomas como
sudorese, nduseas, vomitos, fotofobia e fonofobia. Sua
etiologia ainda é controversa, mas acredita-se que seja
deflagrada por desordens neurovasculares que culminam
na ativacdo do sistema trigeminovascular. Essa ativagdo
libera neuropeptideos das fibras C sensitivas trigeminais
levando a dilatagdo dos vasos meningeos e a dor"?'.

Recentemente foram descritas mutac¢des em trés dife-
rentes genes relacionadas a migranea hemiplégica fami-
liarPaciente durante episédio de torcicolo paroxistico
benigno?, uma variante da MIG com aura, de heranca
autossdmica dominante”?. Um dos genes em questdo, o
CACNAT1A, é o responsdvel pela codificagdo da

subunidade alfalA dos poros dos canais de Célcio P/Q%*.
A mutagdo também foi encontrada em pacientes com um
determinado tipo de ataxia e foi observada epilepsia em
alguns ratos com mutagdes semelhantes.

Alguns estudos encontraram mutacdes no gene
CACNATA em pacientes que, além de migranea
hemiplégica familiar, também eram afetados pelo TPB e
ataxia episddica®”. Cuenca-Léon et al* inclusive identifi-
cou um paciente com mutagdes no respectivo gene que
evoluiu de um TPB para Vertigem Paroxistica Benigna e,
posteriormente para migranea hemiplégica.

Conclui-se, portanto, que o TPB da infancia ainda pos-
sui um campo de pesquisa muito grande no ambito de
sua etiologia, posto que os estudos ainda sdo escassos e
ndo confirmatdrios. A hipétese de que seja um precursor
da MIG parece ter ganhado destaque perante as outras, o
que evidencia a necessidade de que estas sejam também
mais estudadas para sanar quaisquer davidas e otimizar
o delineamento acerca de sua real origem organica. Fora
isso ressalta-se a importancia do conhecimento a respeito
do disttrbio, assim como outros disttrbios paroxisticos
na infancia, para que deixem de ser subdiagnosticados,
possibilitando o levantamento de dados fidedignos e evi-
tando o erro diagndstico.

Figura 1. Paciente durante episédio de torcicolo paroxistico benigno.
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ATENCAO JOVENS PESQUISADORES

NOVAS NORMAS PARA PUBLICACAO DE TRABALHOS DE JOVENS PESQUISADORES

Desde a edicao de dezembro de 2007 o Jornal
Paranaense de Pediatria disponibilizou um espaco para
publicacao de artigos originais de jovens pesquisado-
res. Agora, em 2012, ampliamos os critérios de
incluséo.

Critérios de inclusdo: Poderao ser enviados tra-
balhos cujo autor principal ou o(s) co-autor(es) se-
jam académicos de medicina ou residentes de Pedia-
tria ou Especialidade Pediatrica do Estado do Parana
com idade inferior a 35 anos.

Comissdao 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. Receberao certifi-
cados e prémio em dinheiro patrocinado por empre-
sas Privadas.

Os trabalhos devem obedecer as normas recomen-
dadas para publicacdo de artigos originais ou as cita-
das abaixo:

1. O artigo deve ser original com Introducéo,
Meétodos, Resultados, Discussao, e Referéncias Bi-
bliogréficas. A Introdugdo devera ser breve e mos-
trar aimportancia do tema e justificativa para o traba-
Iho. Ao final da introdugdo, os objetivos do estudo
devem ser definidos. Na secdo de Métodos deve ser
descrita a populagao estudada, critérios de inclusao
e exclusao, definicdes 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
reprodugao do estudo. E obrigatéria a inclusdo de de-
claragao da aprovagao do estudo pela Comissao de
Etica em Pesquisa da instituicio a qual se vinculam
os autores. Os Resultados devem ser apresentados

Esta iniciativa cientifica tem o apoio de:

em sequéncia légica, de maneira clara e concisa.
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 implicagbes
e limitagdes. As conclusdes devem ser apresentadas
no final, levando em consideragao 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; cabecalho: 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 (enderego completo, telefone e e-mail).

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

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

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

Nestle
utrition

INSTITUTE

“ESTE EVENTO RECEBEU PATROCINIO DE EMPRESAS PRIVADAS,
EM CONFORMIDADE COM A LEI N2 11265, DE 3 DE JANEIRO DE 2006.”

“COMPETE DE FORMA PRIORITARIA AOS PROFISSIONAIS E AO PESSOAL DE SAUDE EM GERAL ESTIMULAR A PRATICA
DO ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO ATE OS SEIS MESES E CONTINUADO ATE OS DOIS ANOS DE IDADE OU MAIS.”
PORTARIA N22.051 DE 08/11/2001 - MS E RESOLUCAO N2 222 DE 05/08/2002 - ANVISA.
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NOTAS E EVENTOS

IV JORNADA
MULTIDISCIPLINAR DE DOENCAS DE INVERNO

Londrina, 24 a 26 de Maio de 2012

Inscrigdes e informagdes: (41) 3223-2570 - www.spp.org.br

Local do evento: Hotel Boulevard Residence - www.boulevardresidence.com.br
Av. Higienépolis, 199 — Londrina-PR
Reservas: 0800.400.7010

VI Jornada Paranaense de Infectologia Pediatrica 69° Curso Nestlé de Atualizacio em Pediatria
21 a 23 de Junho 14 a 17 de agosto
Curitiba-PR Rio de Janeiro-RJ

Inf Oes: (41) 3223-2570 - .spp.org.b o ge
nformagoes: (41) 3223-2570 - www spp.org.br XIV Congresso Paranaense de Pediatria

Outubro
Foz do Iguacu-PR

21° Congresso Brasileiro de

Curitiba | 14 a 17 de novembro de 2012

Informacgdes: Ekipe de Eventos — (41) 3022-1247 - www.perinato2012.com.br

Cozinha Expem’menfa/ SPp
PROGRAMACAO DA COZINHA EXPERIMENTAL 2012

Local: Espaco Gourmet Diether Garbers - Sede da Sociedade Paranaense de Pediatria

Horério: 19:30 horas

Entrada Franca - Vagas Limitadas - Confirmar a inscri¢do antecipadamente

Informagdes: Sociedade Paranaense de Pediatria - Telefone: (41) 3223-2570 - pediatriaparana@terra.com.br

11 de abril - Uso de férmulas infantis - Dra. Vanessa Liberalesso

02 de maio - Lanche escolar - Nutric. Maria Emilia C. Suplicy de Albuquerque

13 de junho - Alimentacdo Complementar e Pré Escolar (para mées) - Dra. Ana Teresa Londres
01 de agosto - Alergia alimentar - Dr. Mario Vieira

12 de setembro - Caréncias Nutricionais I - Anemia ferropriva - Dr. Aristides Schier da Cruz
10 de outubro - Comportamento Alimentar - Dr. Geraldo Miranda Graca Filho

21 de novembro - Segmento do RN prematuro - Dra. Izaura Merola Faria



