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Revista de Saude da

Crianca e do Adolescente

Informacoes gerais

A Revista de Saude da Crianca e do Adolescente é a
publicagéo cientifica semestral do Hospital Infantil Al-
bert Sabin (HIAS), criada em 2009, sob a responsa-
bilidade do Centro de Estudos e Pesquisas, instituigao
vinculada a Secretaria da Satde do Estado do Ceara.
Visa publicar artigos cientificos, diretrizes, casos cli-
nicos, e relatos, com o objetivo de aprimorar e atuali-
zar 0s conhecimentos na area de saude da crianga e
do adolescente, bem como humanizar o atendimento
e resgatar a historia do hospital.

Secoes da revista

A Revista de Sadde da Crianga e do Adolescente acei-
ta a submisséo de artigos originais e comunicagoes
que devem ser enviados exclusivamente via e-mail,
conforme as “Normas de Publicagéo” da revista.

Palavra do editor: opinido sobre um tema de inte-
resse em sadde da crianga relacionado aos artigos
publicados. Recomenda-se nao ultrapassar 2 paginas
e conter no maximo 15 referéncias.

Compartilhar conhecimentos: apresentagdo de um
tema atual e relevante em Pediatria ou areas afins.
Recomenda-se nao exceder 4 paginas, incluindo refe-
réncias que deverao ser atuais e em nimero maximo
de 20.

Pediatria em destaque: opiniao do pediatra sobre as
acoes basicas da saude da crianga e adolescente e
clinica pediatrica. O texto deve ter entre 2 a 4 paginas.
0 nimero de referéncias nao deve ultrapassar a 10.

Olhar do especialista: opinidao do especialista sobre a
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sua pratica clinica a partir de uma pergunta sobre um
tema de interesse. O texto deve ter entre 2 a 4 paginas.
0 nuamero de referéncias nao deve ultrapassar a 10.

Desafio clinico: sedimentando o basico: apresenta-
¢ao de caso clinico, com perguntas-chave sobre a sua
conducao. O texto deve ter 4 paginas. Recomenda-se
ndo incluir mais de duas ilustragoes (fotos, figuras).
0 nimero maximo de referéncias é 10.

Saude Baseada em Evidéncias: artigo de atualizagao
de condutas clinicas sobre a saude da crianga baseado
em evidencias cientificas. Recomenda-se ter no maximo
4 paginas. O nimero de referéncias nao deve ultrapassar
20.

Diretrizes clinicas: comentario sobre uma conduta
clinica com um algoritmo ao final. O nimero de pagi-
nas deve ter entre 3 e 4. O nimero de referéncias nao
deve ultrapassar 20.

Humanizagao pediatrica: artigo sobre aspectos re-
lacionados a humanizagao ou projetos desenvolvidos
no hospital. O texto deve ter no maximo 4 paginas.
Nao sao necessarias referéncias.

Ensino in foco: comentario ou artigo sobre ensino e
pesquisa sobre a salde da crianga e adolescente. O
nimero de paginas deve ser entre 3 e 4. 0 nimero de
referéncias nao deve ultrapassar 10.

Retratos de vida: relatos de vivéncias ou experién-
cias sobre 0 significado do hospital para profissionais,
maes e criangas, bem como relatos de pediatras reno-
mados de outras instituigoes. O texto deve no maximo
2 paginas. Nao sao necessarias referéncias.



Trajetoria de um hospital: relato do passado e pre-
sente do hospital com apresentagao do perfil de aten-
dimento nas varias areas do Hospital. O texto deve
ter no maximo 4 paginas. Nao sao necessarias refe-
réncias.

Referéncias:

Devem ser numeradas e ordenadas segundo a or-
dem de aparecimento no texto, no qual devem ser
identificadas por algarismos arabicos As referéncias
devem ser formatadas no estilo Vancouver, segundo
0s modelos abaixo:

1. Artigo padrao
Amaral JJF; Victora CG. The effect of training
in Integrated Management of Childhood lliness
(IMCI) on the performance and healthcare quality
of pediatric healthcare workers: a systematic re-
view. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. 2008; 8 (2):
151-162.

2. Livro
Winnicott DW. Privacéo e delinquéncia. Sao Pau-
lo: Martins Fontes; 2005.

3. Capitulo de livro
Howard CR. Breastfeeding. In: Green M, Haggerty
RJ, Weitzman M, editors. Ambulatory Pediatrics.
5th ed. Philadelphia: WB Saunders; 1999. p.109-
13.

4. Teses e dissertacoes
Leite AUM. Promocao do Aleitamento Materno a
Criangas de Peso Desfavoravel ao Nascer no Mu-
nicipio de Fortaleza: estudo de intervengdo rando-
mizado [tese de doutorado]. Sao Paulo: Univ. Fed.
Séo Paulo; 2000.

5. Trabalho apresentado em congresso

ou similar (publicado)

Blank D, Grassi PR, Schlindwein RS, Mello JL,
Eckert GE. The growing threat of injury and vio-
lence against youths in southern Brazil: A ten year
analysis. Abstracts of the Second World Confe-
rence on Injury Control; 1993 May 20-23; Atlanta,
USA. Atlanta: CDC,1993:137-38.

6. Artigo de revista eletronica
Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [periodico eletronico]
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PREVENINDO A VIOLENCIA CONTRA A CRIANCGA E ADOLESCENTE
Preventing violence against children and adolescents

Joao Joaquim Freitas do Amaral

Pediatra e psicoterapeuta psicanalitico. Professor de Pediatria e Psicanalise da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Ceara (UFC). Fortaleza, CE.

A violéncia fisica produz uma série de problemas
futuros na crianga. Ha evidéncia de que as
criangas que sofreram castigos fisicos tendem a
Ser mais agressivos com pais, irmaos, colegas e,
mais tarde, com cOnjuges, sendo mais propensos
a desenvolver um comportamento agressivo'.
0 castigo fisico esta também associado a uma
serie de problemas de satude mental, tais como
depressao, ansiedade e uso de drogas e alcool’.

Os médicos podem desempenhar um papel
importante na orientacdo de pais em abordagens
construtivas para a prevengao da violéncia,
baseada em evidéncias, para melhorar 0
desenvolvimento saudavel da crianca.

Nesse numero da Revista de Saude da Crianga
e do Adolescente € apresentado o artigo A
PREVENGAO DA VIOLENCIA CONTRA A CRIANGA
E VITAL PARA TODOS! de Lucia Cavalcanti de
Albuquerque Williams e Evelyn Eisenstein que
pode ser extremamente Util para esclarecer aos
pediatras e a populacao desse problema®.

0 ponto forte desse artigo foi mostrar que a
violéncia contra a crianga pode ser prevenida. “As
ciéncias interdisciplinares que estudam a violéncia
realizam cada vez mais pesquisas mostrando que
a prevengdo em varios niveis ndo so é possivel
como indispensavel”. E essa prevengao comega
em casa; mas isso so nao basta, é fundamental
educar os profissionais de saude e a sociedade
na prevencdo da violéncia. Em minha opiniéo,
£sses ensinamentos sao muito importantes para

todas as fases de vida da pessoa e de grande valia
para a pratica clinica, bem como para estimular
politicas de saude publica para essa drea.

Uma das formas de prevencao é a chamada “lei
das palmadas”, que se propde a alterar o Estatuto
da Crianga e do Adolescente * com especificagoes
dos castigos corporais; ao contrario do que se
pensa ndo tem como foco as palmadas, mas todo
tipo de castigo corporal cruel ou degradante e suas
formas de prevencao. Apesar de a Convencao dos
Direitos da Crianca®, adotada pelo Brasil desde
1990, e a propria Constituicao Federal possuirem
normas de protecdo a crianga e ao adolescente,
elas ndo especificam claramente quais sdo 0s
tipos de violéncia.

A nova proposta nao tem um carater punitivo aos
pais e a escola, mas principalmente esclarecedor.
O objetivo & promover caminhos educativos
para a prevengdo da violéncia por intermédio da
inclusdo do tema nos curriculos escolares, da
formagao continuada dos profissionais e do apoio
e incentivo as praticas de resolugao pacifica de
conflitos envolvendo violéncia contra a crianga e
0 adolescente.

Apesar de ser um avango significativo na
legislagao, a proposta que foi aprovada no
Congresso tornou-se polémica. Alguns pais nao
a acatam por acreditarem que o Estado esta
invadindo a sua privacidade. Da mesma forma,
verifica-se que alguns profissionais de saude,
por desconhecimento dos efeitos da violéncia

Rev. Satide Crianca Adolesc. 2012; 4 (1):7-8 - 7



PREVENINDO A VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA E ADOLESCENTE

na saide mental da crianga, posicionam-se
contrarios ao projeto de lei.

Afirmar que, em alguns casos, pessoas, que
sofreram uma agressdo na infancia tornaram-se
bem-sucedidas é, na verdade, um equivoco. Um
adulto jamais esquece que apanhou na infancia.
Essas pessoas poderiam, certamente, ter uma
vida melhor se ndo tivessem sofrido violéncia.

0 castigo fisico como método educativo, por
menor que seja, é um contrassenso nos dias de
hoje e pratica inadmissivel na escola. 0s métodos
punitivos impedem a subjetividade da crianga
COmMo pessoa, cuja protegao pela lei deve serigual

ou mesmo superior a dos adultos. Além disso, 0
ato de bater com objetivos de inibir na crianga
uma pratica de comportamento rejeitada pelos
pais causa dor e ndo impedird a sua repetigao. 0
uso de castigos psicologicos como a humilhagao
e a rejeicao também causam os mesmos efeitos.

Existem outras formas de educar sem 0 uso da
violéncia, a partir da compreensao e do respeito.
Atitudes em relacdo ao uso da punigao fisica
mudaram e, muitos paises adotaram o foco da
disciplina positiva das criangas®. Esta inclui a
escuta sensivel dos filhos, o olho no olho com
atengao. Isso sem abdicar da firmeza de suas
acoes.
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NUTRIGAO E RELIGIAO NA PERSPECTIVA BIOETICA

Nutrition and religion from the bioethical perspective

Gisele Medianeira Barbieri Moro', Nélio Marks Junior?

"Nutricionista. Mestranda em Engenharia e Ciéncia de Alimentos. Especialista em Ciéncia dos Alimentos. Pos-
graduanda em Bioética e Pastoral da Satde. Universidade Federal do Rio Grande. Rio Grande, RS.
2 Advogado. Pds-graduando em Direito Pablico. Porto Alegre, RS.

A Bioética tem sido utilizada para refletir sobre
inimeros temas na area da saude. Como
ciéncia da sobrevivéncia humana e significancia
ética da vida, leva aos profissionais de saude a
busca da reflexdo compartilhada, complexa e
interdisciplinar.

0 aspecto cultural e as crengas religiosas podem
influenciar na escolha de alimentos e na adesao ao
tratamento nutricional de pacientes internados em
hospitais e no retorno as suas casas. No ambiente
hospitalar, a influéncia religiosa nos habitos
alimentares pode ser omitida pelos pacientes,
sendo um dos motivos o receio de estigmatizagao
por parte dos profissionais de saude.

O paciente, como sujeito biopsicossocial e
espiritual, demanda cuidado integral e humanizado
na assisténcia. O conhecimento técnico-cientifico,
respaldado nos pilares da bioética principialista
(beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia
e justica), aplicada na pratica clinica como
norteadora de decisoes, deve ser considerado em
prol da qualidade de atendimento ao paciente.

0 principio bioético do respeito a autonomia €
0 inicio do direito do paciente de questionar seu
tratamento e assegurar que o plano de cuidado
esteja em conformidade com seu desejo.

A dimensédo espiritual vem sendo reconhecida
como um elemento fundamental na avaliagao da
qualidade de vida das pessoas. Além disso, ha
um crescente interesse pelo estudo das relagoes
religido e saude.

A tomada de decisdo baseia-se em diversas
habilidades como a possibilidade de se envolver
com o0 assunto, compreender, ou avaliar o tipo
de alternativa e comunicar a sua preferéncia. Nas
decisoes, quando preservada a voluntariedade,
0 paciente faz a sua escolha tendo como foco 0
seu melhor interesse, desconsiderando possiveis
pressoes externas. Sendo assim, a perda ou a
ameaca a voluntariedade gera vulnerabilidade.

No que se refere a alimentagao e nutricdo € comum
enfrentar dilemas bioéticos, pois a alimentagao
esta relacionada ao estilo de vida e bem-estar, a
valores culturais, ao prazer e a vida, envolvendo
relagoes sociais e familiares, estando, ainda,
inserido na cultura como simbolo de vitalidade.
Além disso, sao oriundos de conhecimentos,
vivéncias e experiéncias que se ajustam a uma
tradicdo religiosa e do saber cientifico de cada
periodo historico e cultural, ultrapassando o0 mero
ato biologico.

As escolhas diarias que as pessoas fazem com
relacao aos seus alimentos sao influenciadas por
aspectos fisicos, psicologicos, culturais, sociais
e filosoficos. No campo da religido, a alimentagao
exerce um papel essencial no cotidiano de
seus adeptos, pois regulagoes religiosas, tais
como proibigoes, jejuns e permissoes, Ssao
constantemente exercidas.

A Historia da Alimentagéo apresenta um panorama
da alimentacao no mundo, desde a pré-historia até
a atualidade. Observa-se que preceitos religiosos
islamicos, judeus, catolicos romanos e cristaos
ortodoxos, com suas preferéncias e proibigoes
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alimentares se mantém até os dias atuais. No
entanto, a relagao alimentacao e religiao tém sido
pouco valorizada pelos profissionais de saude.

Restrigoes alimentares decorrentes de crengas
religiosas, como 0 nao consumo de alguns tipos
de carnes e a pratica de jejum em determinados
periodos do ano, sdo vistas com maior frequéncia.
Nao respeitar a dimensao espiritual é ignorar o
ambiente social de um paciente ou seu estado
psicoldgico, impedindo que este seja intendido
em todas as suas mdaltiplas dimensdes pessoais.

Acoletados dados psicossociais deve serrealizada
pelo nutricionista buscando complementar as
informagoes existentes no prontuario do paciente
e como uma forma de entender o contexto
social em que ele estad inserido. Estilo de vida,
as preferéncias e tabus alimentares, aspectos
étnicos e religiosos devem ser abordados.

O profissional de saide deve ter um
comprometimento com 0 paciente e ndo apenas

dar orientagao sem observar o lado humano. Isso
remete ao fato de criar uma relagéo de vinculo
entre paciente e profissional. O profissional de
salde deve ainda reconhecer a autonomia do
paciente, estando esta ja incorporada em diversos
documentos que regem a pratica profissional.

As terapéuticas que envolvem acoes na area da
Nutricdo envolvem mudangas alimentares e de
estilo de vida por parte do paciente, que deve
contar com a colaboragao de sua familia.

0 profissional nutricionista, sobretudo nesse
contexto, tem um papel de grande valia. A
sensibilidade e criatividade farao a diferenca
durante a avaliagdo e o aconselhamento
nutricional. Compreender o habito alimentar do
paciente, assim como as restricoes alimentares,
inclusive as de origem religiosa, permite ao
profissional estabelecer um dialogo, o qual
influenciara na adesao do paciente ao tratamento.
0 respeito acima de tudo deve existir.
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A violéncia contra a crianga engloba uma série de
acoes exemplificadas pelos maus-tratos fisicos,
psicologicos ou emocionais, abuso e exploragao
sexual e a negligéncia. Ha consenso na ciéncia
sobre 0s males causados pela violéncia para o
desenvolvimento humano em qualquer etapa do
ciclodevida. Porém, ainfanciae aadolescénciasao
fases de tal vulnerabilidade que as consequéncias
danosas se intensificam, sendo responsaveis por
problemas de saide mental como ansiedade,
depressao, maior risco para suicidio e problemas
de comportamento, dificuldades no aprendizado e
evasao escolar, fuga de casa e abuso de droga ou
alcool, dentre outros. Na fase adulta, o individuo
que sofreu violéncia na infancia tem maior risco
de apresentar problemas psiquiatricos, maior
envolvimento em crimes, maior risco para diversas
doengas e menor sobrevida. Dados recentes
indicam, ainda, que o cérebro humano apresenta
alteragoes estruturais e funcionais marcantes
apos o sofrimento da violéncia na infancia.

0O altimo relatério mundial da ONU sobre a violéncia
contra a crianga de 2006 apresenta dados
ilustrativos de um quadro global disseminado,
tornando tal tipo de violéncia um problema social
grave, bemcomo um problemade saude, conforme
reconhecido pela Organizagao Mundial de Salde
(OMS). Embora ndo tenhamos estimativas
recentes do impacto econdmico global imediato

e em longo prazo da violéncia contra a crianga,
uma andlise sobre tal impacto nos Estados
Unidos apontou que, em 2007, esse pais gastava
por dia mais de 289 milhdes de dolares, ou
aproximadamente 104 bilhdes por ano envolvendo
custos com hospitalizagao, tratamento em saude
mental, protecao legal e gastos associados com a
contengao da criminalidade como prisoes e suas
consequéncias.

Diante desse quadro sombrio, a boa noticia é que
avioléncia contra a crianga pode ser prevenida. As
ciéncias interdisciplinares que estudam a violéncia
realizam cada vez mais pesquisas mostrando que
a prevengao em varios niveis nao so é possivel
como indispensavel. Num esforgo conjunto
envolvendo 60 paises, a WWSF (Women’s
World Summit Foundation), 6rgao consultor
da ONU prop6e que o dia 19 de novembro seja
internacionalmente designado para marcar o fato
de que a violéncia contra a crianga pode - e deve -
ser prevenida. Trata-se de chamar a atengao para
um aspecto pouco divulgado pela midia em geral.
Durante a comogao que envolveu 0 pais apos a
morte de Isabela Nardoni, quem se recorda de a
midia conversar com especialistas para analisar
como outras mortes semelhantes poderiam ser
prevenidas? A titulo de exemplo, em diversos
paises foram criadas equipes interdisciplinares
(Death Fatality Review Board) para estudar as
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mortes tragicas e inesperadas de criangas, nao
de forma a apontar culpados, pois isso compete
a policia e ao judiciario, mas para estudar onde
a rede de protecdo e a sociedade falharam,
aprendendo com 0S erros e propondo novas
alternativas de agao.

Um dos maiores fatores de risco associados aos
maus-tratos de criangas € a violéncia de seus
pais. Infelizmente, isso é muito mais comum
do que se pensa. Por exemplo, numa pesquisa
feita em Sao Carlos em trés escolas publicas por
uma das autoras, com 239 estudantes, 70% das
criangas assinalaram que nos ultimos 3 meses
haviam sofrido violéncia fisica envolvendo,
beliscoes, sacudidas, socos ou chutes, tapas no
rosto ou cabeca, surras e espancamento com
tapas ou objetos como cintos e outros. Demais
pesquisas brasileiras apontam que essa tendéncia
€ a norma, ao inves de Ser a excegao.

Em decorréncia, ensinar pais a educar seus filhos
de modo nao violento passa a ser uma das mais
eficazes formas de prevengao da violéncia. Mas
SO isso ndo basta. A Sociedade Internacional
pela Prevencdo do Abuso e Negligéncia
Infantil (ISPCAN) considera a capacitagdo de
profissionais  (médicos, psicologos, juizes,
policiais, advogados, educadores, enfermeiros,
assistentes sociais e conselheiros tutelares) sobre
0s conhecimentos interdisciplinares associados a
violéncia como uma das formas mais eficazes de
prevengao no mundo.

No Brasil, estamos a um passo de fazer uma
contribuicdo gigantesca para a prevengao da
violéncia contra a crianga e 0 adolescente.
O projeto de lei no. 7672/2010 que altera o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) para
estabelecer o direito de a crianga e 0 adolescente
serem educados e cuidados sem o uso de castigos
corporais ou de tratamento cruel ou degradante
esta sendo, no momento, analisado no Congresso
Nacional. Trata-se de um enorme avango, pois 0
projeto de lei prevé politicas de prevengao como
campanhas educativas, alteracdo curricular nas
escolas, formagao continuada de profissionais e
mais recursos nas politicas publicas dirigidas a
populacado de criangas e adolescentes em todo o
Brasil, como um compromisso governamental.

Contudo, este projeto de lei tem sido distorcido
pela midia e grande parte da populacdo. Ao
apelida-la de “lei da palmada”, banaliza-se a real
violéncia sofrida pelas nossas criangas. A lei nao
pretende punir ou prender pais que batam em
seus filhos (nao teriamos cadeias suficientes para
tal!), e sim ensina-los que ha outras formas mais
eficazes e saudaveis de disciplina, denominadas
de parentagem positiva. Por essas razoes, a
Sociedade Brasileira de Pediatria e a Sociedade
Brasileira de Psicologia deram 0 seu apoio para
a aprovacao do projeto de lei no. 7672/2010.
Pediatras e psicologos estao unidos nos esforgos
de prevenir e banir a violéncia contra a crianga € 0
adolescente no Brasil, conforme compromisso ja
ratificado pelo pais na Convencao dos Direitos da
Crianca nas Nagoes Unidas.

Conflito de Interesse: Nao declarado
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RESUMO

0 tratamento quimioterapico traz aos pacientes
oncologicos alguns efeitos adversos devido a
acao toxica a nivel do trato gastrointestinal que
podem levar a redugao da ingestao alimentar e, por
conseguinte, comprometer o seu estado nutricional
acarretando aumento do tempo de internagao e da
morbimortalidade. Dentre estes efeitos adversos
podemos ressaltar: anorexia, disgeusia, disosmia,
nauseas, vomitos, xerostomia, mucosite, disfagia,
odinofagia, esofagite, saciedade precoce, diarréia
e a constipacdo intestinal. Portanto, o objetivo
deste artigo € fazer uma breve revisao das reagoes
adversas que podem ser detectadas durante
0 tratamento quimioterapico e a intervengao
nutricional recomendada com o intuito de salientar
a importancia do acompanhamento nutricional
como forma de favorecer a uma melhora na
qualidade de vida do paciente oncoldgico
pediatrico.

Palavras-chaves: Neoplasia, Efeitos Adversos,
Quimioterapia, Oncologia.

ABSTRACT

Chemotherapy to cancer patients brings adverse
effects due to the toxicity level of gastrointestinal
pie that reduced food intake and compromise
nutritional status by increasing the length of hospital
stay anf mortality. Among these effects we can
mention: anorexia, dysgeusia, dysosmia, nausea,
vomiting, drymouth, mucositis, dysphagia,
odynophagia, esophagitis, early satiety, diarrhea
and constipation. The purpose of this article is
a brief review of the effects of chemotherapy in
pediatric patients and its impact on nutritional
status, as well as nutritional interventions to
minimize these symptoms that make patients,
inappetents an malnourished.

Keywords:  Neoplasm,  Adverse

Chemotherapy, Oncology.

Effects,
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INTRODUGAO

A maioria dos pacientes oncologicos ao se
submeterem a quimioterapia apresentam algumas
reacoes adversas que vem a interferir diretamente
na ingestao dos alimentos fazendo-se necessario
0 aconselhamento nutricional como forma de
amenizar tais sintomas e favorecer um estado
nutricional satisfatorio.

A quimioterapia como as demais modalidades
terapéuticas  anti-tumorais  influenciam  no
surgimento, agravamento e manutengdo da
desnutricdo em pacientes oncoldgicos devido
influenciar negativamente na ingestao, digestao,
absorcao e metabolismo de nutrientes’.

A quimioterapia emprega substancias quimicas,
isoladas ou em combinagdo, com a finalidade
de erradicar tumores malignos. Entretanto, estas
substancias ndo agridem exclusivamente as
células tumorais, atingindo também as células
normais?.

0 tratamento quimioterapico se constitui de
drogas antineoplasicas que controlam ou curam o
cancer, agindo na destruicao de células tumorais,
evitando a formacao de um novo DNA e inibindo
funges essenciais da célula. Todavia, os efeitos
terapéuticos e toxicos dos agentes antineoplasicos
estao relacionados com tempo de exposicao do
paciente e da concentragao plasmatica da droga
utilizadas.

Os efeitos colaterais provenientes da quimioterapia
afetam, em especial, o trato gastrintestinal
restringindo a digestao e a absorcédo, fazendo
com que 0 paciente diminuia 0 seu consumo
alimentar*.

Dentre os efeitos adversos causados pelas drogas
antineoplasicas temos, aqueles que acarretam
prejuizo para o estado nutricional do paciente
e, estes sdo: anorexia, alteragdes do paladar,
nauseas, vomitos, mucosite, esofagite, diarréia e
a constipacao intestinal'.
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Assim sendo, é de suma importancia o
conhecimento dos possiveis efeitos adversos
que 0S quimioterapicos possam ocasionar e a
conduta nutricional que deve ser seguida para
minimizar as conseqiiéncias destes agentes
sobre o estado nutricional do paciente oncoldgico
pediatrico e favorecer a ingestdo alimentar e
consequentemente reduzir o tempo de internagao.

EFEITOS ADVERSOS DA QUIMIOTERAPIA

A anorexia € o sintoma mais frequentemente
associado a neoplasia, sendo um dos fatores
que mais contribuem para reducao da ingestao
alimentar. Esta presente em 24% dos pacientes
oncologicos no momento do diagnostico e
aproximadamente em 80% quando do avangar da
doenca.

Pacientes submetidos a quimioterapia podem
apresentar anorexia devido as alteragcoes do
paladar, percepcao alterada dos sabores e do
olfato, e da modificacao do metabolismo do trato
digestivo®.

Alguns  quimioterapicos podem  ocasionar
alteracdo temporaria da sensacao do paladar,
sendo esta demonstrada pela percepgao do gosto
metalico, aversao a carne ou outros alimentos,
reducdo do sabor dos alimentos ou tornando-o
desagradavel.

0 uso de drogas antineoplasicas acarreta danos
aos microvilos das células gustativas ou de suas
superficies, levando a uma redugdo da percepgao
a0 sabor dos alimentos doces e um aumento da
sensibilidade ao amargo’.

Os agentes antineoplasicos destroem as células
do trato digestivo, modificando os estimulos
sensitivos e, consequentemente, provocando a
sua aversao alimentar. Alimentos com alto teor de
proteina, como o feijdo e a carne, normalmente,
apresentam um elevadoindice de rejeigao por parte
dos pacientes em tratamento quimioterapico®.



A alteracao do paladar esta associada ao tipo de
medicacao utilizada. O que normalmente observa-
se durante tratamento quimioterapico é o gosto
metalico persistente e alteragoes na percepgao do
sal dos alimentos’.

Alguns quimioterapicos também podem acarretar
aversao alimentar aprendida. Essa aversao
ocorre quando o paciente prontamente relaciona
sintomas desagradaveis, como nausea e vomito,
quando da ingestao de determinados alimentos®.

A nauseas pode ser definida como uma sensagao
desagradavel na parte distal da orofaringe e/
ou estbmago que pode resultar ou ndo no ato
de vomitar, ou seja, na eliminagdo forgada do
contedido gastrico pela boca’. E uma manifestacéo
ocasionada pela toxicidade neurologica dos
quimioterapicos devido a irritacdo do centro
controlador do vomito?.

A mucosite oral é considerada um efeito
toxico frequente em pacientes oncologicos em
tratamento quimioterapico. A mucosite quando
acentuada tem importante impacto na qualidade
de vida do paciente. Pode afetar a capacidade
de tolerancia a terapia, prolongar o tempo de
internagao hospitalar e aumentar o consumo de
analgésicos?.

A mucosite € uma resposta inflamatéria da
mucosa bucal as altas doses de quimioterapia,
caracterizada pela manifestagao de eritema,
seguidas de ulceragoes, sangramento, edema,
e dor’. Trata-se de um processo inflamatorio
que acarreta ao paciente alteracdo do paladar,
dificuldade de degluticdo, dor intensa e
susceptibilidade ao advento de infecgoes
oportunistas bacteriana, fingica ou viral®.

A saciedade precoce pode ser ocasionada pela
reducao das enzimas digestivas e da alteragao no
metabolismo da glicose e triglicérides, além da
estimulagao prolongada dos receptores gastricos
de volume®.
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Uma outra reagcdo adversa frequentemente
presente em pacientes com terapia quimioterapica
é a diarréia. Sendo caracterizado como diarréia a
presenca freqiiente e abundante fezes pastosas
ou liquidas®.

Considera-se 0 paciente constipado quando
0 mesmo apresenta menos de 3 evacuagoOes
semanais’. Podendo ser devido nao somente pelo
uso de algumas drogas quimioterapicas, mas
como em consequéncia da baixa ingestao hidrica
e imobilidade do paciente que, por sua vez, pode
levar a dores e a distensdo abdominal, interferindo
na manutencdo de uma ingestdo nutricional
adequadaZ.

CONDUTA NUTRICIONAL

Pacientes em  tratamento  quimioterapico
apresentam varios sinais e sintomas que levam a
diminuigao da ingestao diaria de nutrientes vindo a
comprometer o estado nutricional, e dentre estes
podemos citar: anorexia, disgeusia e disosmia,
nauseas e vOmitos, Xxerostomia, mucosite ,
disfagia, odinofagia, esofagite, saciedade precoce,
diarréia, constipacao intestinal e neutropenia.
Assim, torna-se importante ressaltar possiveis
recomendagOes  nutricionais que  possam
controlar tais intercorréncias®:

a) Anorexia

Quando o paciente apresenta-se com anorexia
¢ necessario modificar a consisténcia da
dieta conforme sua aceitagao, aumentando o
fracionamento da dieta, reduzindo o volume por
refeicdo e aumentando a densidade calorica.
Se necessario deve-se utilizar complementos
nutricionais hipercal6ricos ou hiperprotéicos®.

Algumas estratégias recomendadas para aumentar
0 consumo alimentar sao: a) reforgar o desjejum,
pois a ingestao de alimentos apos algumas horas
de jejum podera mais facilmente ser obtida; b)
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limitar a ingestao de liquidos durante as refeigoes
devido favorecer a plenitude gastrica; c) evitar
excessos de gorduras pois contribuem para a
saciedade e o retardo do esvaziamento gastrico;
d) oferecer alimentos conforme a preferéncia do
paciente’.

b) Disgeusia e disosmia

Durante o tratamento quimioterapico podem surgir
distorcao ou diminuicao do senso do paladar
(disgeusia), bem como alteragao ou distorgao
do sentido do olfato (disosmia) levando alguns
pacientes a recusar certos alimentos.

Os quimioterapicos podem ocasionar uma
intensificagdo no sentido do olfato, aumentando
desse modo a sensibilidade aos odores do
alimento2.

Orienta-se  nesta  situagcdo  aumentar o
fracionamento da dieta, reduzir o volume por
refeicao e modificar a consisténcia dos alimentos
conforme aceitagao, oferecendo pratos com
visual agradavel e colorido, dando preferéncia a
alimentos com sabores mais fortes e utilizar ervas
aromaticas e especiarias nas preparagoes®.

c¢) Nauseas e vomitos

Deve-se aumentar o fracionamento da dieta e
reduzir o volume por refeicao, dando preferéncia
a alimentos mais secos e de consisténcia
branda. Oferecer pratos visualmente agradaveis e
coloridos, mantera cabeceira elevada (45°) durante
e apos as refeigoes, evitar jejuns prolongados e
beber liquidos durante as refeigdes, procurar nao
consumir preparagGes que contenham frituras,
alimentos gordurosos ou muito doces, e que
estejam em temperaturas extremas®.

E recomendado utilizar alimentos com baixo teor
de gordura, com pouco condimento e de cheiro
neutro. Deve-se orientar o paciente a comer
devagar mastigando bem o alimento, e dar
preferéncia aos alimentos e bebidas mornas ou
frias, pois 0s quentes contribuem para a sensagao
de nauseas’.
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d) Xerostomia

A quimioterapia pode danificar as glandulas
salivares levando a sensagao de boca seca
(xerostomia). Recomenda-se adequaros alimentos
conforme aceitacdo do paciente, ajustando a
consisténcia. Se necessario deve-se utilizar
complementos nutricionais com flavorizantes
citricos. Dar preferéncia a alimentos umedecidos,
adicionar caldos e molhos as preparagées, usar
ervas aromaticas como tempero nas preparacoes,
e utilizar gotas de limao nas saladas e bebidas. E
indicado ingerir liquidos junto as refeigoes para
facilitar a mastigacao e degluticéo, evitando o sal
e condimentos em excesso, bem como deve-se
mastigar e chupar gelo®.

e) Mucosite

A mucosite é a reacdo adversa causada pelas
medicagOes antineoplasicas que mais debilita 0
paciente oncoldgico, desencorajando a degluticao
e piorando ainda mais o seu estado nutricional®.

Na presenga de mucosite deve-se modificar
a consisténcia da dieta e orientar o paciente
a evitar alimentos secos, duros, &cidos ou
picantes, procurar consumir alimentos macios
e pastosos, dar preferéncia a alimentos em
temperatura ambiente, fria ou gelada, reduzir o sal
das preparagoes e evitar a ingestao de vegetais
crus®. Estudos recomendam o uso da glutamina
na prevencgao e no controle da mucosite oral.

f) Disfagia

A Disfagia consiste na dificuldade de degluticéo,
ou Seja, na transferéncia do bolo alimentar da
cavidade oral para o estomago’. Neste caso,
recomenda-se modificar a consisténcia da dieta
conforme aceitacao, orientacéo do fonoaudiologo
e da capacidade do paciente. Em caso de disfagia
a liquidos, semiliquidos e pastosos, deve-se
utilizar espessantes e no caso dos alimentos
solidos orienta-se oferecer ao paciente pequenos
volumes de liquidos junto as refeigdes para
facilitar a mastigacao e degluticao. Dar preferéncia
a alimentos umedecidos e utilizar conforme
tolerancia preparagoes de facil mastigacao e



degluticao®. Evitar alimentos de temperatura
extrema e oferecer refeigoes de pequeno volume?.

g) Odinofagia

Quando da degluticao dolorosa (odinofagia) faz-
se necessario modificar a consisténcia da dieta
conforme aceitagdo e a intensidade da dor do
paciente, aumentando o fracionamento da dieta
e reduzindo o volume por refeicdo. Quando
necessario usar complementos nutricionais
com flavorizantes ndo citricos. Evitar alimentos
secos e duros, utilizar alimentos em temperatura
ambiente, evitar condimentos acidos que possam
irritar a mucosa, reduzir o sal das preparagoes, dar
preferéncia a alimentos na consisténcia pastosa
(carnes macias, bem cozidas, picadas, desfiadas
ou moidas) ou liquidificados, usar papas de
frutas e sucos nao acidos, e orientar o paciente a
mastigar bem os alimentos evitando a aerofagia®.

h) Esofagite

Quando o paciente apresenta esofagite recomenda-
se modificar a consisténcia da dieta de acordo
com a aceitacdo, aumentar o fracionamento
da dieta e reduzir o volume por refeicao. Evitar
alimentos secos e duros, utilizar alimentos em
temperatura ambiente, dar preferéncia a alimentos
na consisténcia pastosa ou liquidificados. Utilizar
dieta hipolipidica e pobre em fibras insollveis.
Diminuir o sal das preparacoes. Evitar a ingestao
de café, bebidas alcoolicas, refrigerantes ou
qualquer bebida gaseificada. Evitar sucos acidos
que possam irritar a mucosa. Orientar o paciente
a mastigar bem os alimentos evitando a aerofagia.
Manter cabeceira elevada (45°) durante e apos as
refeicoes®.

i) Saciedade precoce

Para evitar a saciedade precoce deve-se
modificar a consisténcia da dieta, dando
preferéncia a alimentos abrandados, aumentando
o fracionamento e a densidade calorica das
refeicoes e reduzindo o volume por refeicao. Dar
preferéncia a ingestao de legumes cozidos e frutas
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sem casca e bagaco. Dar preferéncia a ingestao
de graos em geral liquidificados ou somente
0 caldo da preparagdo. Evitar ingerir liquidos
durante as refeicoes. Utilizar ervas aromaticas
e condimentos nas preparagées, bem como
reduzir o sal. Utilizar carnes magras, cozidas,
picadas, desfiadas ou moidas. Evitar alimentos
e preparagoes hiperlipidicas. Evitar a ingestao de
refrigerantes ou qualquer bebida gaseificada®.

j) Diarreia

Havendo diarreia  deve-se aumentar o0
fracionamento da dieta e reduzir o volume por
refeicdo, avaliar a necessidade de restricao de
lactose, sacarose, gluten e cafeina. Considerar o
uso de prebiotico, probiotico ou simbidtico. Evitar
alimentos flatulentos e hiperosmolares. Utilizar
dieta pobre em fibras insollveis e adequada em
fibras soluveis. Ingerir liquidos isotonicos entre as
refeicOes, em volumes proporcionais as perdas®.

1) Constipagao intestinal

Na constipacdo recomenda-se a ingestdo de
alimentos ricos em fibras e com caracteristicas
laxativas. Considerar o uso de prebidtico,
probidtico ou simbiodtico. Utilizar se necessario
madulo fibra dietética mista. Estimular a ingestao
hidrica conforme recomendagoes®.

m) Neutropenia

Quando da presenga de neutropenia nao se
recomenda o uso de probioticos. Deve-se ingerir
apenas frutas de casca grossa, consumindo
somente a polpa. No caso de frutas com casca
fina consumir somente cozidas. Ingerir vegetais,
condimentos, oleaginosas e Qraos somente
cozidos. Consumir leites e derivados somente
pasteurizados. Ingerir carnes e ovos somente
bem coccionados®.

CONSIDERAGOES FINAIS

E elevada a frequéncia dos efeitos colaterais em
pacientes pediatricos causados pelo tratamento
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EFEITOS ADVERSOS DA QUIMIOTERAPIA: CONDUTA NUTRICIONALEM PACIENTES PEDIATRICOS

quimioterapico, sobretudo, relacionados ao
trato gastrointestinal, o que pode comprometer
diretamente o estado nutricional dos pacientes.
Por conseguinte, a prevengao dos possiveis efeitos
adversos e 0 adequado planejamento terapéutico
costuma ser a maneira mais eficaz de evitar as

possiveis complicagbes durante o tratamento.
Quando nédo for possivel se prevenir deve-se
buscar iniciar 0 mais breve possivel a corre¢ao
das alteragOes induzidas pela quimioterapia
gvitando assim complicagoes no estado geral do
paciente.
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0 TRATAMENTO DA INFECGAO LATENTE POR TUBERCULOSE
EM CRIANCAS E JOVENS.

Treatment of latent tuberculosis infection in children and adolescents
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Resumo

A tuberculose latente ou infecgdo latente por
tuberculose (ILTB) é o intervalo que vai da
primo-infeccdo por TB @ doenca instalada. Sao
apresentados dados de quatro estados brasileiros
relacionados com o tratamento da ILTB no periodo
anterior a revisao de normas de TB no Brasil,
em 2010. Os pontos exitosos no tratamento da
ILTB foram: a valorizagao da prova tuberculinica
(mesmo em criangas vacinadas com BCG), a
inclusdo de pacientes sob imunossupressao
(HIV/Aids e drogas imunossupressoras), a baixa
toxicidade do tratamento com isoniazida e o
elevado percentual de conclusao do tratamento
da ILTB. O artigo finaliza com atualizag&o sobre as
normas vigentes no Brasil a partir de 2010.

Palavras-chave:  Tuberculose,  Tuberculose

Latente, Salde da Crianga

Abstract

Latent tuberculosis (TB) or latent TB infection
(LTBI) is the gap that goes from TB primary
infection to TB disease. Data are presented from
four Brazilian states relating to LTBI treatment in
the period prior the Brazilian TB Guidelines update
in 2010. The successful points of LTBI treatment
were: importance of the tuberculin skin test (even
in BCG- vaccinated children), the inclusion of
immunosuppressed patients (HIV / AIDS and
immunosuppressive drugs), the low toxicity of
isoniazid therapy and the high percentage of
completion LTBI treatment . The article concludes
with an update on current Brazilian Guidelines
since 2010.

Key words: Tuberculosis, Child Health, Latent
Tuberculosis

Introducao

0 Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT) no Brasil iniciou-se na década de 1930.
E um dos mais antigos da America do Sul. 0
Manual de recomendagées para o controle da
tuberculose divulgado em 2010 segue a tradigao
da atualizagao periodica de normas nacionais ha
varias décadas, com base em novas descobertas,

novos estudos publicados e em resultados de

experiéncias de grupos '. As grandes mudangas
trazidas por este Manual sé@o no tratamento da
tuberculose (TB) e no tratamento da infecgao
latente por TB (ILTB).

Os dados aqui apresentados referem-se aplicagao
das normas preconizadas pela Organizagao
Mundial da Saude 2 e pelo PNCT vigentes no
periodo de 2002 a 2010 2, ano em que se concluiu
a atualizagao de normas nacionais e quando foi
divulgado o atual Manual de recomendagoes .
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O TRATAMENTO DA INFECCAQ LATENTE POR TUBERCULOSE EM CRIANGAS E JOVENS.

A recente revisao de normas de TB chamou
a atencao de que adolescentes tém um papel
importante na transmisséo da doenga no Brasil e
emoutros paises comcaracteristicas semelhantes.
Em geral os PNCTs nao valorizavam o fato de que
adolescentes podem ser baciliferos e capazes de
transmitir a TB a outras pessoas. Assim, a partir
dos 10 anos (adolescente) a pessoa com suspeita
de TB deve ser submetida a exame de escarro
(baciloscopia de escarro e sempre que possivel
cultura para Mycobacterium tuberculosis) para se
estabelecer o diagnostico da doenga. Além disso,
em adolescentes o tratamento deve ser feito igual
ao do adulto. A separagao entre criangas (< 10
anos) e adolescentes (> 10 anos) visa a melhora
no diagnastico e no controle da TB no pais.

Este artigo € um resumo de uma a comunicagao
feita em um encontro internacional de TB na qual
se destacam a abordagem da ILTB em relagéo
a criangas e jovens*. Apresenta dados obtidos
de quatro estados da federagdo, bem como as
normas atualizadas do Brasil com comentarios
sobre medidas preconizadas pela Organizagao
Mundial da Saude(OMS).

(*) — Apresentacdo feita no 42 ° Congresso da
Intenational Union against Tuberculosis and Lung
Diseases. Outubro/2011. Lille, Franga

Tratamento da infeccao latente da tuberculose
nas regioes sul e sudeste do Brasil antes de
2010

0 termo TB latente ou ILTB é definido como o
intervalo que vai da primo-infecgcao por TB a
situacdo de TB doenca instalada. As criangas
com menos de cinco anos constituem-se no
grupo prioritario para o tratamento da ILTB (ou
quimioprofilaxia), assim como imunossuprimidos
em geral .

Dados obtidos dos estados de Santa Catarina e
Parana permitem se ter idéia da magnitude do
tratamento da ILTB na regido sul do pais. Em
Santa Catarina, de 2003 a 2010, identifica-se
que o0 maior percentual de casos de tratamento
de ILTB ocorreu em contatos com menos de 15
anos reatores a prova tuberculinica. Os demais
grupos populacionais representaram  menor
percentual de casos, sendo que os infectados por
HIV corresponderam a 5% do total de indicacoes
de tratamento ILTB (Tabela 1).

Tabela 1. IndicacGes de tratamento da ILTB em Santa Catarina, 2003-2010

Indicagoes segundo grupos de individuos 0 %
Nao vacinados com
BCG com prova 5 1,5
Contato < 15anos | tyberculinica = 10mm
Vacinados com
BCG com prova 272 84,2
tuberculinica = 15mm
Conversao tuberculinica 8 2,5
Pacientes imunossuprimidos 4 1,2
Infectados por HIV 16 5,0
Outros casos 18 56
Total 323 100,0
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No estado do Parana foi possivel estudar a situagao
de Paranagua, municipio prioritario do PNCT
devido as taxas de incidéncia de TB na regiao
(99,7/100.000 habitantes). Foram analisadas
153 fichas no ano de 2010: mediana de idade
— 35 anos; 13 criangas (abaixo de 10 anos) e 4
adolescentes (10-15 anos). As indicages foram
as seguintes:

* Quimioprofilaxia primaria — 3 (2%);
* Contato < 15 anos — 14 (26,5%)

» Radiografia de torax com imagem de TB inativa
sem prévio tratamento — 1 (0,6%);

* Casos de imunossupressao — 9 (5,9%)

» Contato adulto com prova tuberculinica = de 5
mm -126 (82,4%)

Constata-se que a énfase no tratamento da
ILTB foi em adultos, permitindo supor que seria
necessario implementar o sistema de controle de
contatos nessa regido, no sentido de descobrir
casos de ILTB na infancia que necessitassem de
tratamento.

As informacOes obtidas da regiao sudeste
correspondem ao estado de Sao Paulo e a cidade
do Rio de Janeiro. No estado de Sao Paulo durante
0 ano de 2009, os casos de tratamento da ILTB
foram analisados nos graficos 1 e 2, segundo
as idades dos individuos e segundo a existéncia
ou nao de condicoes imunossupressoras. Com
relagao a faixa etaria percebe-se que o maior
contingente de individuos que recebeu tratamento
de ILTB era de pessoas = 15 anos. Criangas até
quatro anos representaram 14% do total; de 5 a
9 anos, 14% e de 10 a 14 anos, 12%.(Grafico 1)

SANT’ANA CC

<1ano
— D 56
) 4%

15anos e +
962

5a 9 anos
224
14%

Gréfico 1. Casos que iniciaram tratamento da ILTB no Estado
de SP em 2009, segundo as idades.

Com relagdo a situagOes de imunossupressao
que eram enfatizadas nas normas anteriores (3),
gstas continuam a se-lo no Manual atual (1). Em
S. Paulo, a maioria dos casos nao tinha condicoes
de imunossupressao. Dentre estas, a infecgao por
HIV foi a mais prevalente, representando 27,7
% do total. Do mesmo modo, destaca-se que
0 tratamento da ILTB em pacientes em uso de
drogas imunossupressoras foi constatado em 9,6
% de individuos (Grafico 2).

795 (49,7%)

443 (27,7 %)

153 (9,6%)

Medicament tos. Nenhuma

160 (10,0%)
48 (3,0%)

HIV/Aids  Outras condigdes imunossupresoras Sem informagio

Grafico 2. Casos que iniciaram tratamento da ILTB no estado
de Sao Paulo em 2009 segundo presencga de imunodepressao.

Em relagao ao tipo de encerramento do tratamento
da ILTB no estado de S. Paulo no ano de 2010,
observou-se que de 1959 casos em criangas
e adultos, 58% completaram-no. As demais
condigOes estao descritas no Grafico 3.
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Grafico 3. Tratamento da ILTB segundo tipo de encerramento em 1959 individuos. Sao Paulo, 2010.

Ainda no estado de S. Paulo, vem sendo adotado ~ acompanhamento dos casos, visando facilitar o
0 sistema informatizado Quimioprofilaxia TB para  registro de dados (Figura 1).

Figura 1. Tela do sistema informatizado Quimioprofilaxia TB do estado de Sao Paulo.
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Os dados do municipio do Rio de Janeiro foram
obtidos pela analise das fichas notificadas a
Secretaria de Estado de Saude de 2007 a 2009.
Adotando-se a divisao e duas faixas etarias;
criangas e adolescentes, pode-se ter um perfil
dos casos que comegaram tratamento da ILTB na
Tabela 2. Constata-se que a maioria das criangas

SANT'ANA (C

(0 a 9 anos) fora vacinada com BCG, tinha
contato com bacilifero e que o teste tuberculinico
apresentava reagoes superiores a 10 mm. Com
relagao a infecgao por HIV nota-se que o numero
de caso foi reduzido, nao permitindo uma analise
adequada.

Tabela 2. Tratamento da ILTB: perfil de criangas e adolescentes no municipio do Rio de Janeiro. 2007-2009

GRUPOS ETARIOS
0-9 anos 10-19 anos
(N=1497) (N=857) D
Vacinacdo com BCG
SIM 1392 810
NAO 38 9 0.009
Radioarafia de térax
NORMAL 1363 799
TB ATIVA 13 5
OUTRA 20 12 0.7
Teste tuberculinico
NAQ REATOR(< 5mm) 75 10
REATORFRACO (5-9mm) 43 23
REATORFORTE (10-14mm) 518 325
REATORFORTE (? 15mm) 736 481 0.000
Contato de bacilifero
SIM 1402 818
NAO 95 39 0.04
Infectado por HIV
POSITVO 42 17
NEGATIVO 37 14 0.5
Comentarios contatos de adultos com TB) e de se contar com
N _ _ um sistema de notificagao de casos de tratamento
A andlise dos dados acima descritos

correspondente ao periodo anterior a revisao
de normas de TB no Brasil, permite identificar
que 0s pontos exitosos sdo a valorizagao da
prova tuberculinica (mesmo em vacinados com
BCG) como um elemento util para a deciséo de
tratamento da ILTB, a preocupacao com pacientes
sob imunossupressao, como € o caso de infecgao
por HIV/Aids e uso de drogas imunossupressoras,
a baixa toxicidade do esquema e o0 elevado
percentual de concluséo do tratamento da ILTB.
Como limitagGes, pode-se apontar a necessidade
de reiterar o papel importante na prevengao da
TB de criangas e jovens (muitos dos quais sao

de ILTB mais abrangente no pais.

Atualizacao das normas de conduta quanto a
ILTB no Brasil

A partir de 2010 o Manual destaca que a prova
tuberculinica ou teste tuberculinico permanece
como o teste que mais auxilia na identificagao
dos individuos infetados pelo M. tuberculsis.
Neste sentido, as normas nacionais adotaram
0S seguintes pontos de corte: em criangas
vacinadas com BCG ha menos de dois anos: 10
mm; em criangas vacinadas com BCG ha mais
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de 2 anos, adolescentes e adultos: 5 mm. Assim,
levando-se em conta 0s pontos de corte do teste
tuberculinico e a situacao vacinal com BCG em
criangas, € possivel separar casos de ILTB dos nao
infectados .

No Quadro 1, segundo o resultado da prova

tuberculinica, a indicagdo de tratamento da ILTB
se estabelece nos individuos assintomaticos
e com radiografia de torax normal. Sempre é
necessario afastar a possibilidade de TB doenga
antes de se iniciar o tratamento da ILTB (com
isoniazida na dose maxima de 300 mg/dia por 6
meses) ',

Quadro 1. Indicagoes de tratamento da Infeccao latente por tuberculose, segundo o resultado do teste tuberculinico. Ministério da
Saude, 2010.

Conversdo
tuberculinica

Contatosadultose < 10 anos
ndo vacinados BCG ou
vacinados> 2 anos.

HIV/Aids Silicose

Uso de inibidores de TNF o

Alteragbes radiolégicas
(sequelas)

Transplantados
(imunossuprimidos)

Resumo: conduta na ILTB, segundo normas do
PNCT (2010)

« 0 resultado da prova tuberculinica deve ser
registrado em milimetros. Nao se recomenda
a classificagdo: nao reator, reator fraco e
reator forte da prova tuberculinica, devido a
variagoes entre populagoes e seus diferentes
riscos de adoecimento (v. Quadro 1). Assim,
se pode identificar individuos que necessitem
de tratamento de ILTB segundo o grupo de
risco a que pertengam.

« Em pessoas assintomaticas com radiografia
de torax normal, pode ser considerado caso
de ILTB quando a prova tuberculinica for: = 5
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Contato com menos
de 10 anos vacinados
com BCG ha menos
de 2 anos

Contatode TB bacilifera

Profissional de salde

Neoplasiade cabecae
pescogo, diabetes

mm em nao vacinadas com BCG, vacinadas >
2 anos ou sob condigOes imunodepressoras,
ou =10 mm em vacinadas com BCG < 2
anos

« (Contatos menores de cinco anos, pessoas
vivendo com HIV-Aids e portadores de
condicoes consideradas de alto risco devem
ser considerados prioritarios no processo de
avaliacao de contatos e tratamento de ILTB

0 tratamento da ILTB deve ser feito com isoniazida
na dose de 10 mg/K/dia até 0 maximo de 300 mg/
dia, durante 6 meses. Em condig0es especiais o
tratamento pode ser prorrogado até 0 nono més .



Quimioprofilaxia primaria

A prevencao do recem-nascido (RN) que vai
conviver com um adulto com TB ainda oferece
certa dificuldade. Muitas maes chegam a dar
a luz a RN e s6 neste momento se identifica
que estdo com TB. Ainda se observa que a

SANT'ANA (C

abordagem do recém-nascido cuja mae esta com
TB é inadequada em muitos servigos no pais,
pois ha certo desconhecimento das medidas que
poderiam prevenir a TB no periodo neonatal. 0 RN
deveria sair da maternidade recebendo isoniazida e
nem sempre isso ocorre. Trata da quimioprofilaxia
primaria, cujo esquema esta descrito na figura 2.

Figura 2. Fluxograma para quimioprofilaxia primaria em recém nascidos co-habitantes de pessoas com tuberculose bacilifera.

Recém nascido cohabitante de caso
indice bacilifero

Iniciar QP primaria

3 meses depois — fazer TT

Manter QP ppr mais 3 a 6 meses
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Desafio Clinico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS ARTRITES. 0 JOELHO QUE DOL...
Differential diagnosis of arthritis. The knee that hurts...
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Resumo

O artigo apresenta aspectos clinicos e
laboratoriais de um caso clinico de um paciente
com artrite monoarticular e febre que inicialmente
foi investigado e tratado como sendo Artrite
Séptica. A crianga evolui sem melhora clinica com
o tratamento e assim continuado investigagao
para elucidagao diagnostica. Faz-se necessario
lembrar que pacientes pediatricos com quadro
de artrite devem ser acompanhados de perto
e serem solicitados exames seriados, até que a
clinica esteja claramente definida. Diagnostico
precoce das artrites é fator determinante para
prevencao de possiveis complicagoes.

Palavras-chave: Artrite, Crianga.

Abstract

The article presents a case of a patient with
monoarticular arthritis and fever which was
initially investigated and treated as Septic Arthritis.
The child develops without clinical improvement
with treatment and then continued investigation
to diagnosis. It is necessary to remember that
pediatric patients with arthritis should be closely
monitored and serial examinations are required,
until the clinic is clearly defined. Early diagnosis of
arthritis is an important factor to prevent possible
complications.

Key words: Arthritis, Child.

CASO CLiNICO
Historia

Id.: Paciente LCS, 4a2m, feminino, procedente de
Amontada, Ceara.

HDA: Crianga ha um més com quadro de artrite
em joelho direito, flogose discreta no local,
dificultando deambulagdo e febre de 38-39°C
que cedia com antitérmicos. Negava traumas
ou contusées nos MMII. Procurou assisténcia
médica em hospital local, com intensificagao
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da febre (39°C — 40°C), associada a anorexia e
com aumento de linfonodos cervicais e axilares,
dolorosos.

Antecedentes Pessoais: Nega patologias prévias,
vacinagao em dia. Interrogatorio por oOrgaos e
aparelhos: nega alteragoes em outras articulacao,
nega alteragoes urinarias, nega tosse, vomitos.



Exame fisico

o Estado geral regular, adnamica, aciandtica,
anictérica, eupnéica, emagrecida, palidez
cutaneo mucosa de 2+/4+, febril, eupnéica,
hidratada, hipoativa.

¢ Linfonodomegalias difusas em regiao
cervical, axilar e inguinal, palpaveis, indolores
e moveis de 0,5¢cm a 1,0cm.

e Ausculta cardiaca: ritmo cardiaco regular,
em dois tempos, bulhas normofonéticas,
sem sopros. FC: 110bpm.

e Ausculta pulmonar: murmario vesicular
universal, sem ruidos adventicios.

o Abdome:plano, flacido, semvisceromegalias,
RHA+.

e Extremidades: artrite em joelho D direito
tinha flogose discreta em toda regidao do
joelho e restricdo da movimentagao com dor
local intensa e edema.

Quais os pontos chaves?
Crianga de 4a2m, feminino com:
* Febre

* Artrite monoarticular

* Bicitopenia (plaquetopenia e anemia)

Exames subsidiarios hasicos

Como investigagao inicial no hospital de local,
foi solicitado 0s seguintes exames com 0S
resultados: Hemoglobina de 8,9, Hematocrito de
24,5% (microcitica e hipocroémica), leucdcitos
de 4.300, com neutrofilos 53%, linfocitos 38%,
Bastoes 2% Monacitos de 6% e Eosindfilos 1% e
plaquetas de 126.000.

Os resultados mostram uma anemia, microcitica,
hipocrémica, leucocitos com discreta leucopenia

CAVALCANTE MHL, SILVAVC

e diferencial normal para idade e plaguetopenia.
VHS e PCR néo foi realizado

Quais os diagnosticos sindromicos?
1. Monoartrite Febril Aguda

2. Bicitopenia (plaquetopenia e anemia)

Explorando os dagnosticos sindromicos e
pontos chaves iniciais:

1. Monoartrite Febril Aguda

Inicialmente, a localizagao do sitio doloroso é de
extrema importancia para realmente identificar se
trata-se de uma artrite ou artralgia. A artralgia,
caracterizada somente pela dor articular, nao
possui sinais flogisticos ou inflamatorios,
enquanto a artrite caracteriza-se pela presencga
de derrame articular, com aumento do volume
articular, ou pela associagao de pelo menos dois
sinais inflamatorios, dor, calor, rubor, limitagao
de movimentos. O aumento do volume articular
ainda pode ocorrer por inflamagao da sindvia e/ou
por edema de estruturas adjacentes a articulagao.

A artrite monoarticular caracteriza-se pelo
comprometimento de apenas uma articulagao
pela maioria do tempo de evolugdo da doenca.
Ja a duragdo do comprometimento articular vai
caracterizar a classificagao entre cronica e aguda,
sendo que as artrites agudas se caracterizam
pelo tempo de duragdo de menos de 6 semanas.
A febre, quando se apresenta nesses casos,
expande o0 leque diagnostico para as doengas
febris sistémicas que cursam com manifestagoes
articulares.

Dentre as variaveis que podem auxiliar no
diagnostico, pergunta-se: € artrite de grande ou
pequenas articulagoes? E aguda ou cronica?
Presenca de quadro sistémico?
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As artrites que cursam no decorrer das doengas
febris sistémicas, por vezes, sdo as mais
complicadas de diagnosticar, ja que 0s sinais e
sintomas da doenca geralmente se sobrepdem
entre as patologias, ficando assim necessario
uma investigagdo mais profunda e ampla do
quadro do paciente.

2. Bicitopenia (plaquetopenia e anemia):

Varias doengas podem causar bicitopenia, que
associado ao quadro clinico de artrite e febre,
demonstram ser uma doenga de acomentimento
sistémico.

Entao, como foi procedido com a paciente?

No hospital de origem, diante do quadro de
monoartrite febril aguda, foi levantado a hipotese
de artrite séptica e com 0s exames realizados, a
paciente foi internada, iniciado antibioticos e foi
realizado a abordagem do joelho (artrocentese —
puncao articular), com drenagem de liquido, sem
discricdo do aspecto. Para anemia, foi iniciado
sulfato ferroso.

Mesmo com a abordagem inicial € 0 uso
dos medicamentos a paciente nao melhorou
permaneceu com a artrite, piorando a dor local
e da febre, ficando internada no local ainda por
cerca de 15 dias. Entdo, com esse quadro foi
encaminhada para o Hospital Infantil Albert Sabin
para melhor elucidagao do caso.

E agora? Como prosseguir?

Algumas artrites monoarticulares devem ser
reconhecidas mais rapidamente, como a artrite
séptica ou pioartrites. Sao artrites altamente
agressivas, que podem levar a destruicao da
estrutura oOsseo-articular, causando alteragoes
severas e incapacitantes. Podem apresentam
toxemia, febre elevada, prostracdo. Assim, é uma
urgéncia meédica, ja que o retardo da abordagem
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pode gerar um comprometimento severo e
geralmente irreversivel da articulagao.

Porém, a clinica da paciente evoluiu de uma
forma ndo tipica para um quadro de artrite
séptica, com persisténcia da febre mesmo em
uso de antibioticos e drenagem articular e ainda
apresentando anemia, leucopenia discreta e
plaquetopenia. Chama atengdo 0 resultado do
hemograma inicial realizado no hospital local,
poisS a paciente apresentou nos exames anemia
microcitica e hipocromica, leucocitos que nao
apresentavam aumento, a despeito de uma
suspeita de infecgao bacteriana. O quadro clinico
que se arrastou e 0s exames laboratoriais (que
ndao foram repetidos para ver a progressao da
doenga) faz com que seja necessario aventar
outras possibilidades diagnosticas.

As artrites sépticas sao 0s processos infecciosos
bacterianos que acometem principalmente
as articulagoes periféricas. Porém, alguns
processos inflamatorios, geralmente dolorosos
podem mimetizar o quadro de artrite. A distingao
dessas afeccoes é muito importante e é realizada
por anamnese e exame fisico cuidadosos e as
condutas terapéuticas sdo bastante diferentes.
A monoartrite aguda de etiologia séptica
gvidencia franco envolvimento da articulagao
propriamente dita, com sinais flogisticos, dor
intensa a mobilizagdo e presenga de derrame
articular, e com exames laboratoriais, em sua
maioria, apresenta leucocitose com predominio
de polimorfonucleares. Ao se pensar em
artrite séptica, que é uma emergéncia clinica,
deve-se realizar a drenagem da articulagao por
artrocentese com agulha, o que foi realizado na
crianga. O liquido sinovial deve ser enviado para
contagem de leucocitos, Gram e culturas, o que
nao foi realizado no caso da paciente descrita.

Entao?

Adorarticularé queixacomumnaclinica pediatrica,
afetando 10 a 20% das criangas em idade escolar.
0 diagnastico diferencial das artrites na infancia
envolve, além da caracterizagao adequada do



comprometimento articular, a avaliagao de
dados epidemiologicos, a presenca de alteragoes
sisttmicas e a participagdo dos exames
laboratoriais complementares. Apesar de algumas
vezes a distingcao do envolvimento articular
parecer ser obvio, o diagnostico diferencial pode
tornar-se dificil, quando a clinica inicial ndo € clara,
ampliando as possibilidades diagndsticas. Nesse
caso, inicialmente, o diagndstico feito € de artrite
septica com a abordagem inicial de artrocentese
e inicio de antibioticoterapia adequada. Nas
artrites monoarticulares agudas febris, 0 topo
do diagnastico é realmente artrite séptica, porém
a ndo resposta clinica exigindo a ampliagao do
leque diagnastico.

Pensando-se em outras possibilidades, por
exemplo, a tuberculose € uma das causas mais
comuns de monoartrite cronica insidiosa, que
acomete preferencialmente joelho e quadril, que
pode apresentar dificuldade diagnostica, diante
da escassez de dados clinicos especificos
e pode acometer todas as faixas etarias. Na
artrite tuberculosa, a febre geralmente € baixa e
insidiosa, podendo causar hipodesenvolvimento
ponderal. Lesao pulmonar pode estar presente em
50% dos casos e o PPD geralmente é positivo.
Nao existem achados radiologicos articulares
patognomanicos. A confirmagéo da doenga é feita
pela identificacao do bacilo no liquido sinovial ou
na membrana sinovial.

As artrites virais sao quadros clinicos bastante
variaveis, podendo ocorrer manifestagoes
sistémicas diversas. As manifestagoes articulares
podem ser mono ou poliarticulares, migratorias ou
aditivas, habitualmente poucas articulagoes sao
acometidas predominando joelhos e pequenas
articulagoes das maos. O curso geralmente €
autolimitado, mas podem eventualmente ter
curso mais prolongado, com manifestagoes
sistémicas de febre, envolvimento cardiaco e de
pele e pode acometer todas as idades. Os exames
laboratoriais podem ter discretas alteragoes
hematologicas com hemograma até as vezes
normal e radiologia também normal. No caso das
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artrites virais, nao esquecer do HIV-AIDS como
hipotese, principalmente com quadro de artrite,
anemia, plaquetopenia e leucopenia.

Outra possibilidade diagndstica de derrame
articulares em criangas com manifestagao
de artrite, sao as anemias hemoliticas
constitucionais, como a anemia falciforme, que
pode causar além da artrite, febre e manifestagoes
sistémicas relacionadas a crise hemolitica. Os
joelhos sao asarticulagbes mais comumente
acometidas e habitalmente o envolvimento €
monoarticular e resolve-se em até duas semanas
a maioria das vezes. 0s quadros de talassemmia
major também podem causar artrites. A historia
familiar, 0 hemograma mostrando anemia, com
caracteristicas de hemdlise (reticulocitose,
leucocitose, plaquetose — 0 que mostra que a
medula funciona e que a destruicao hemolitica
¢ periférica) e a eletroforese de hemoglobina
demostram o diagnostico. A crianga do caso
apresenta artrite e anemia, porém a plaquetopenia
diverge um pouco do que encontramos em
quadros de hemolise.

A suspeita clinica de doengas onco-hematologicas
deve sempre ser aventado, apesar das artrites
monoarticulares serem uma forma mais rara de
apresentacao e devem serlembrada também como
diagnostico diferencial nos quadros articulares. As
leucemias caracterizam-se por sintomas e sinais
inespecificos que podem simular o quadro clinico
de varias patologias, como artrite reumatdide
juvenil, febre reumatica, LES, PTI, mononucleose
infecciosa.

LLA, que é o cancer mais comum na infancia,
correspondendo a 25% das neoplasias de
0 a 14 anos, e constitui 85% das leucemias
infantis. O quadro clinico é bastante variavel. A
apresentacdo de adnamia, febre, fadiga e perda
de peso fazem parte dos sintomas. A dor 0ssea
difusa ou localizada, artralgia e/ou artrite, cujo
padrao é bastante varidvel. Pacientes com esta
manifestacdo freqientemente tém hemogramas
iniciais normais, o0 que pode contribuir para o
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atraso do diagnastico. Ao exame fisico, é possivel
nao se encontrar nada além de artrite. Palidez e
presenga de sangramento mucocutdneo podem
ser observados. Hepatomegalia, esplenomegalia
e adenomegalias também podem aparecer
como sintomas. Os dados laboratoriais ndo sao
especificos, mas sugestivos. Ha necessidade de
que o hemograma seja repetido, para detectar
alteragOes precoces sugestivas de leucemia.
Plaquetopenia também é outro achado relevante
para o diagndstico das leucoses.

Os neuroblastomas também podem se apresentar
inicialmente como dor articular severa, febre,
perda de peso e adnamia. Podem mimetizar outras
doenga, inclusive artrite séptica inicialmente. Em
pacientes com quadros articulares e valores
de LDH aumentados também deve-se atentar
a investigagao diagnostica para neoplasia.
Entretanto, mesmo diante de todos os achados,
0S exames laboratoriais iniciais podem ser
normais ou mostrar alteracoes discretas que nao
direcionam para o diagnostico de leucemias.

Prosseguindo...

Foi entdo procedido a invesigagdo diagnostica
da paciente em questdo. O hemograma que foi
repetido inicalmente a internacdo hospitalar,
mostrava dessa vez piora da anemia com
hemoglobina de 7,6g/dl, plaquetopenia de
102.000 e leucopenia com 2.800 leucdcitos e
diferencial dessa vez com linfocitose. O raiox do
joelho ndo demonstrou alteragoes deformantes e

0 ultrassom articular ndo evidenciou derrames.
Os niveis de LDH foram de 1.200u/I.

Com os novos achados, a artrite séptica perdeu
forca como diagndstico diferencial e deu-se
seguimento a investigacao diagnostica.

e Sorologias para mononucelose,
citomegalovirose, toxoplasmose, rubéola e
sifilis nao reagentes.

o Teste rapido para HIV e sorologia nao reagente
e PPD de 5mm

o Mielograma: alteragoes de maturagao na série
granulocitica. Conclusao: LLA

 Conclusao: Leucemina Linféide Aguda

Alertas:

Faz-se necessario lembrar que pacientes
pediatricos com quadro de artrite devem ser
acompanhados de perto e serem solicitados
exames seriados, até que a clinica esteja
claramente definida. A manutengao de uma
hipotese diagnostica quando sobram sintomas
clinicos e o retardo na solicitagdo de exames
complementares essenciais, faz com que esse
atraso seja bastante prejudicial em doengas
que necessitam de tratamento precoce, como
as doengas oncohematologica. E importante
alertar para esta possibilidade de diagnostico
em pacientes com queixas articulares para que
esta possibilidade seja investigada, evitando
a introdugédo de terapéuticas inadequadas e
comprometimento prognadstico do paciente.
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Suponha que vocé vem atendendo uma crianga de
onze anos de idade com quadro clinico e provas
de funcdo pulmonar compativeis com asma
persistente moderada. Atualmente, medicada com
Fluticasona 250mcg, 2 vezes ao dia associado ao
Salmeterol 50mcg 50 mcg, duas vezes ao dia.
No entanto, a mesma nao tem controlado seus
sintomas noturnos, apresentou trés exacerbagoes
nos ultimos dois meses, sendo que uma resultou
em hospitalizacéo por 48 horas.

Conversando com colegas do mesmo ambulatério
ele te oferece varias hipoteses para a falta de
controle da asma e vocé fica particularmente
interessado em avaliagbes acerca da possivel
relagao entre baixos niveis séricos de vitamina D e
asma nao controlada.

Vocé se dispoe a ler um estudo recentemente
publicado que avaliou essa relagao entre vitamina
D e asma, no entanto precisa encontrar tempo e
possuir conceitos de epidemiologia clinica para
avaliar a qualidade dessa investigagao cientifica
publicada numa importante revista internacional.

Apresentaremos aqui, um modelo de resumo
estruturado que auxilia a analise critica do estudo
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em questao, que pode ser arquivado e recuperado
facilmente 12,

REFERENCIA

Serum Vitamin D Levels and Markers of Severity
of Childhood Asthma in Costa Rica.
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Erick Forno, Daniel Laskey, Jody S. Sylvia, Bruce
W. Hollis, Scott T. Weiss, and Augusto A. Litonjua.
Am J Respir Crit Care Med Vol 179. pp 765-771,
20009.

RESUMO ESTRUTURADO:

Introducado: Evidéncias de boa qualidade tém
sido publicadas avaliando a relacao da ingestao
de vitamina D durante a gestagao e sintomas
asmaticos na infancia precoce. No entanto,
poucos estudos examinaram a relagdo entre
niveis sericos de vitamina D e marcadores
de asma grave na infancia. Alguns estudos
epidemioldgicos sugerem que a deficiéncia de
vitamina D estd associada com aumento de



incidéncia de sintomas asmaticos **. Por sua vez,
um estudo realizado na Costa Rica mostrou que
altas taxas de ingestdo de vitamina D durante a
gestacgao estao associados com redugao no risco
de sibildncia recorrente em criangas jovens ©7,
sugerindo que a vitamina D pode ter um papel no
desenvolvimento de asma. Naqueles pacientes
que ja tém asma estabelecida, a vitamina D
pode ter importancia nas manifestagoes clinicas
da doenga. Essa possivel relagao é importante
porque estudos in vitro & sugerem que vitamina
D pode reverter a resisténcia aos esteroides em
pacientes com asma.

Objetivos do estudo: Determinar a relacdo entre
niveis séricos de vitamina D e marcadores de
alergia (por exemplo, IgE sérica total e especifica)
e marcadores de controle da doenca e de sua
gravidade (por exemplo, hospitalizagées, fungcao
pulmonar).

Delineamento: estudo transversal com criangas
de Costa Rica (idade compreendida entre 6 e 14
anos) recrutadas de 113 escolas no periodo de
fevereiro de 2001 a dezembro de 2006.

Local do estudo: Escolas localizadas numa regido
central de na Costa Rica, pais situado na zona do
Equador.

Populacao do estudo: Os pais de 13.125 criangas
receberam questionarios em casa (versoes
parcialmente modificadas dos questionarios
utilizados no Collaborative Study on the Genetics
of Asthma ° and the International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC) '; dos 7.282
questionarios que retornaram 2.714 revelaram
asma definida como “asma diagnosticada por
médico” e “no minimo dois sintomas respiratorios
de asma ou crises agudas de asma no tltimo ano”.
Destas, 616 (22,7%) tinha alta probabilidade de
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ter pais nascidos numa regiao central da Costa
Rica e desejaram participar do estudo. Nenhuma
diferenga quanto ao sexo ou ano escolar existiu
entre as criangas que concordaram ou nao em
participar do estudo.

Critérios de exclusao: nao foram relatados.
Intervengao: nenhuma

Mensuracao dos desfechos: Foram realizados 0s
sequintes procedimentos:

1. Teste de Fungao Pulmonar
2. Broncoprovocagao com metacolina

3. Testes cutdneos de hipersensibilidade
imediata para aeroalérgenos (Dermatophagoides
pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, Blatella
germanica, Periplaneta americana, cat dander,
dog dander, mixed grass pollen, mixed tree pollen,
and Alternaria tenuis).

4. IgE sérica total e especifica
5. Contagem de eosindfilos em sangue periférico.

6. Dosagem sérica de 25-Hidroxivitamina D3 por
radioimunoensaio, considerado como o melhor
biomarcador circulante do estado metabolico da
vitamina D, e reflete a contribuicdo de todas as
fontes dessa vitamina (exposicdo a luz solar e
dieta). Os niveis de vitamina D foramtransformados
em escala log10 para a andlise multivariada dos
dados e foram também categorizados em trés
niveis para a analise descritiva: deficiente (abaixo
de 20 ng/ml), insuficiente (>20 e 30 ng/ml), e
suficiente.

Resultados: Das 616 criangas com asma, 175
(28%) apresentaram niveis insuficientes de
vitamina D (abaixo de 30 ng/ml).

Na analise multivariada com modelo de regressao
linear, niveis de vitamina D foram significativa
e inversamente associados com IgE total e
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contagem de eosindfilos. No modelo de regressao
logistica multivariada, o aumenta na unidade da
escala log10 increase in vitaminD levels esteve
associado com reduzida probabilidade de
hospitalizagcdo no ultimo ano (odds ratio [OR],
0,05; 95% confidence interval [CI] 0,004-0,71;
p<0,03), uso de medicamentos anti-inflamatorios
no ultimo ano (OR, 0,18; 95% Cl, 0,05-0,67;
P<0,01), e aumento na hiperresponsividade
da via aérea (queda de 20% no FEV1 basal na
broncoprovocagdo com metacolina [OR, 0,15;
95% CI, 0,024-0,97; p<0,05]. IgE total elevada,
aumento na contagem de eosinofilos e testes
cutdneos positivos para acaros foram comuns
entre 0s participantes.

Discussao

Baixos niveis séricos de vitamina D na gestagao
tem sido previamente associado com asma mas
este € o primeiro estudo que demonstra associagao
inversa entre concentragdo de vitamina D3 e
gravidade de asma bem como intensidade da
alergia que foram expressos através de maior
hospitalizagdo por asma, aumento da contagem
de eosindfilos e de IgE total nos pacientes com
baixo niveis séricos desta vitamina. Uso de
protetor solar, cobrir 0 corpo com roupas, e habito
de vida sedentaria no interior da residéncia tem
demonstrado que mesmo em paises de regiao
equatorial pode existir caréncia de vitamina D.

A vitamina D pode influenciar na asma e nas
doengas alérgicas por varios mecanismos, mas
¢ importante ressaltar que pode atuar no sistema
imune através de efeito positivo nos Linfocitos
T auxiliares e T reguladores, pode também
agir diretamente como protetora da mucosa
respiratoria e assim reduzir o remodelamento das
vias aéreas.

Conclusao: Niveis baixos de vitamina D foram
associados com varios marcardores de alergia e
maior gravidade da asma. Este estudo demonstra a
necessidade de pesquisas adicionais que avaliem
se ha um papel efetivo para a suplementagao de
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vitamina D na prevengdo das crises agudas de
asma.

Comentarios Criticos: A vitamina D pode
influenciar o aparecimento de asma a partir do
periodo de lactente ou mesmo desde a época
pré-natal, época em que ocorrer 0 maximo
crescimento das vias aéreas ''. Contudo, estudo
transversal como este nao possui poder para
estabelecer causalidade pelos possiveis fatores
de confundimento que podem existir.

E possivel que individuos com asma de maior
gravidade permanegam mais tempo em casa
com pouca exposicao a luz solar e assim
secundarimente como consequencia apresentem
niveis séricos insuficientes de vitamina D e maior
tendéncia ao sedentarismo fazendo com que haja
um ciclo vicioso com maior tendéncia a alergias,
a0 sobrepeso, a obesidade e a0 maior consumo
de esteroides.

A alimentagdo com nutrientes ricos em vitamina
D nesta populagdo foi abaixo da recomendada
0 que sugere que a baixa condigdo socio-
economica dos individuos, apesar dos ajustes
metodologicos, nao pode ser de todo afastada
como relacionada a uma maior gravidade da
asma. Além disso, niveis mais baixos de vitamina
D podem encontrar-se associados com outras
deficiéncias de micronutrientes tais como zinco
e vitamina E que em conjunto podem interferir
no adequado funcionamento do sistema imune e
favorecer alergias e maior gravidade da asma 2.

Tem sido sugerido que além do nivel sérico
de Vitamina D3 outros biomarcadores como
0 hormonio da paratiredide, densidade mineral
0ssea, e absorgao do calcio podem ser exames
adjuvantes e é importante ressaltar que ainda nao
encontra-se plenamente estabelecido o que pode
ser considerado como nivel aceitavel de vitamina
D3 sérica. Para alguns autores existem carénciad
e Vitamina D3 apenas quando abaixo de 20 ng/ml
apesar de classicamente ja ser considerado nivel
insuficiente quando abaixo de 30 ng/m 3.

Diante da ampla variabilidade existente do que



seja caréncia de vitamina D3 frente ao clima,
aos habitos e condigao de vida, cor da pele, bem
como a conflitos de interesse oriundos deste
conhecimento fica dificil uma avaliagao se niveis
abaixo de 30ng/m realmente significa caréncia.
Para 0 pediatra interessa saber que a dosagem

SARINNHO ES, LEITE AJM

de 25 OH vitamina D3 é acessivel em laboratorios
comerciais e que nivel minimo desta vitamina
abaixo de 20 ng/m, com poucas duvidas, pode
ser considerado como caréncia e pode ser de
importancia clinica para justificar uma reposigao
medicamentosa .
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Diretrizes Clinicas

PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA
Pneumonia in mechanically ventilated children

Vera Lucia Andrade Gomes

Especialista em Terapia Intensiva Pediatrica. Médica do Hospital Infantil Albert Sabin, Fortaleza, CE

INTRODUGAO

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAVM) € uma das complicagoes mais comuns em
criangas intubadas ', e sua importéncia ¢ evidente
pelo fato de constituir-se em um determinante
independente de mortalidade e faléncia mdltipla
de 6rgaos, com taxa de mortalidade em torno de
50%, tanto em criangas quanto adultos™?

Um estudo conduzido em 99 hospitais brasileiros,
mostrou que esse tipo de pneumonia foi
responsavel por 28,9% de todas as infeccoes
nosocomiais, e destas, 50% ocorreram em
pacientes ventilados mecanicamente, levando
a um acréscimo de 13,3 dias de internacéo na
unidade de terapia intensiva® Portanto o objetivo
principal desse protocolo é contribuir para um
manejo mais reacional das PAVM, e assim reduzir
sua morbimortalidade.

DEFINIGOES

PNEUMONIA HOSPITALAR

Segundo o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)* a definicao de pneumonia
hospitalar inclui critérios clinico-radioldgicos e
microbiologicos que permitem uma abordagem
terapéutica mais especifica com melhor
prognostico®*

Critérios clinico-radioldgicos:

- Aparecimento ou modificagao da secrecao
respiratoria
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- Febre / Hipotermia
- Leucocitose
- Taquicardia / Bradicardia

- Aparecimento ou modificagdo de imagem
radiolégica com infiltrado

Critérios microbioldgicos:

- Contagem = 10°UFC/ml (unidades formadoras
de colonia/mililitro) no aspirado traqueal

- Contagem = 10* UFC/ml no lavado bronco-
alveolar (LBA)

PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO
MECANICA

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica
¢ definida como aquela que se desenvolve 48
h a partir do inicio da ventilagdo mecanica,
sendo considerada até 48 h ap6s a extubagéo. E
classificada como precoce quando aparece antes
de 4 dias de ventilagdo mecanica e tardia apos
esse periodo’

FATORES DE RISCO

Para o desenvolvimento de pneumonia hospitalar,
€ necessario que os patdgenos alcancem o trato
respiratorio inferior e sejam capazes de vencer 0S
mecanismos de defesa do sistema respiratorio,
que incluem os mecanicos (reflexo glotico e da



tosse, e sistema de transporte muco-ciliar),
humorais (anticorpos e complemento), e celulares
(leucocitos polimorfonucleares, macrofagos e
linfocitos)®910

A via principal para a entrada de micro-
organismos no trato respiratorio inferior, consiste
na aspiragao de secrecdo da orofaringe. Nos
casos de pacientes intubados, podem originar-se
da secregao que se acumula acima do balonete
do tubo, da secregao do trato digestivo superior e
das cavidades sinusais.

A presenca de um biofilme, com contaminagao
por bactérias dentro do tubo traqueal, também tem
sido implicada como uma fonte para inoculagao
de microrganismos nos pulmdes, quando da
aspiracdo traqueal ou realizacao de broncoscopia,
assimcomoainalagédo de aerossois contaminados.
0 acesso pela corrente sanguinea, seja a partir
de cateteres ou por translocagao bacteriana a
partir do trato gastrointestinal, também deve ser
considerado®

Principais fatores de risco relacionados ao
desenvolvimento de PAVM:

Tempo de ventilagdo mecanica
Disfuncao de maltiplos orgaos e sistemas

Posicdo supina nas primeiras 24h sem
mudanca de decubito

Administracao de bloqueadores neuromus-
culares

Uso de anti-acidos topicos e sistémicos
Uso prévio de antibioticos
Necessidade de reintubacao

Procedimentos invasivos que envolvam
manipulagao das vias aereas (uso de canula
nasogastrica, nasoenteral, traqueostomia)
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Uso de PEEP > 7,5¢cmH20
SDRA
- Diagnostico inicial de grande queimado
Doenga neuroldgica severa
Doenca cardiovascular
Doenca respiratoria cronica
Doenga gastrointestinal
Cirurgia toracica ou abdominal

Hipoalbuminemia (albumina < 2,2 g/dl)

DIAGNOSTICO

0 diagnastico de PAVM é suspeito quando ocorre
a combinacao de pelo menos dois critérios, de
um lado febre =38°C, leucocitose ou leucopenia
e a presencga de secrecao traqueal purulenta, e do
outro lado a identificac&o de infiltrado radioldgico
NOVO OU Progressivo.

Apesar dos critérios de suspeigao diagnostica, €
forte 0 impacto dos diagnosticos falso-positivos,
0 que motivou um grupo de autores' a criar um
Escore Clinico de Infecgao Pulmonar (Clinical
Pulmonary Infection Score — CPIS) em que o0s
achados, o Gram e culturas do aspirado traqueal,
presentes no momento da suspeita diagnastica,
sao pontuados, gerando um escore total de no
maximo 12 pontos (0-12). Ao CPIS > 6 pontos
associou-se a alta probabilidade da presenca de
PAVM, com sensibilidade e especificidade de 93 e
100%, respectivamente.

Quadro 1 - CPIS: Escore clinico de infecgao
pulmonar.

Temperatura °C

e > 36.5e < 38.4 = 0 ponto
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* >38.5e < 38.9=1ponto
e > 39.0 ou < 36.0 = 2 pontos

Leucometria sanguinea (por mma3)
* >4.000e < 11.000 = 0 ponto

* < 4,000 ou> 11.000 = 1 ponto + bastoes =
500 = + 1 ponto

Secregdo traqueal ( 0-4+, cada aspiragdo, total/
dia)

e <14+ = 0 ponto

e > 14+ = 1 ponto + secrecao purulenta = +
1 ponto

indice de oxigenacdo: Pa02/Fi02, mmHg
e > 240 ou SARA = 0 ponto
» < 240 e auséncia de SARA = 2 pontos

Radiografia do torax
* sem infiltrado = 0 ponto
* Infiltrado difuso = 1 ponto

* Infiltrado localizado = 2 pontos

Cultura semiquantitativa do aspirado traqueal (0 —
1-20u3+)

* Cultura de bactéria patogénica < 1+ ou sem
crescimento = 0 ponto

 Cultura de bactéria patogénica > 1 + = 1
ponto + mesma bactéria identificada ao Gram
>1+ = + 1ponto
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

1. Hemocultura

Colher duas amostras de sangue com intervalo de
30 min, preferentemente no pico febril, em locais
diferentes de puncao, para posterior hemocultura,
antes da introducao de antibioticos, sem retardar
0 inicio da antibioticoterapia.

Embora com baixa acuracia para este diagnostico,
ja que apenas 10 a 20% das PAVM fazem
bacteremia, resultados positivos, tem valor
prognostico, pois se associa com maior risco de
complicagdes e morte, além de alertar para focos
alternativos de infeccao extra-pulmonar (grau de
recomendacao: B)

2. Lavado bronco-alveolar e Escovado
protegido

As técnicas invasivas de diagnostico etiologico
sao aquelas ligadas a fibro-broncoscopia,
destacando-se o0 lavado bronco-alveolar (LBA) e
0 escovado protegido (EP). O liquido é recolhido
por aspiracdo e encaminhado para cultura
quantitativa, utilizando-se, em geral, o ponto de
corte de 10* unidades formadoras de col6nias
por mililitro (UFC/ml), para o LBA e 103 UFC /ml
para EP (recomendagao grau B). Esta abordagem
diagnostica tem alta especificidade, apoiando
a decisao de se introduzir antimicrobianos
empiricos até que os resultados das culturas e do
antibiograma estejam disponiveis.

3. Aspirado endotraqueal

Uma outra alternativa diagnostica, factivel e menos
invasiva, é a contagem microbiana adquirida a
partir do aspirado endotraqueal(AE), que apesar da
menor especificidade, pode estar correlacionada
com as obtidas pelo lavado bronco-alveolar (LBA)
e escovado protegido (EP), sugerindo que este



método, possa representar uma opgao importante
no diagnostico de PAVM®'®2 Jourdain e col™
sugerem que a melhor acuracia no diagnostico
de PAVM utilizando cultura do AE, ocorre com o
ponto de corte de 10° (UFC/ml), sendo confiavel
para modificagdo da antibioticoterapia, desde que
tenham sido processados imediatamente apos a
colheita. (grau de recomendacao: B).

Obs: A presenca de Candida em secregao traqueal
nao deve ser considerada diagnostica de infecgéo
respiratoria por este agente. Pode eventualmente
ser considerado como um marcador de doenga
sistémica.

4 Toracocentese

A toracocentese deve ser realizada em pacientes
com derrame pleural significativo, e o liquido
pleural deve ser enviado imediatamente para
testes bioquimicos e microbioldgicos. Quando
disponivel, realizar a toracocentese guiada por
ecografia, em virtude do risco de pneumotodrax.

Obs.. A identificagao simultdnea de um mesmo
patogeno, em hemoculturas e no lavado bronco-
alveolar, ou no liquido pleural, constitui-se em
certeza no diagnostico etiologico. (grau de
recomendacao: A)

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

1. Raio X de Torax

0 exame radiologico do torax, tem papel
fundamental na suspeicdo diagnostica, auxilia
na avaliagdo da extensdo da doenca, identifica
complicagoes, e pode sugerir diagnosticos
alternativos, embora tenha baixo valor preditivo
positivo, uma vez que as alteragdes encontradas,
na maioria das vezes, ndao Sse correlacionam
bem com o0s achados histopatologicos e com 0s
agentes etioldgicos.

Obs.. A realizacao didria e rotineira de radiografia

GOMES VLA

de torax esta indicada em pacientes intubados sob
VM, com eventos cardiopulmonares agudos.
(grau de recomendagao: C)

2. Tomografia computadorizada(TC) de Térax

A TC de torax pode ser mais eficiente no
reconhecimento de opacidades pulmonares,
especialmente na SDRA, onde pode auxiliar
na caracterizacdo radiologica da doenga, na
avaliagéo da extenséao do processo e na deteccao
de complicagoes nao prontamente identificaveis,
COmo necrose e barotrauma, dentre outras, além
de prover indicios mais fidedignos da progressao
ou regressao da doencga'

3. Ultrassonografia de Torax

A ultrassonografia de torax ¢ um método nao
invasivo, que pode ser util no esclarecimento
de alteragcdes parenquimatosas pulmonares,
especialmente no reconhecimento e na localizagao
de derrames pleurais.

EXAMES LABORATORIAIS

Embora nao tenham valor na definigao etiologica,
devem ser realizados, pois auxiliam na avaliagao
da disfuncao orgénica e no prognostico®

» Exames bioquimicos (glicemia, dosagem de
eletrolitos).

» (asometria arterial.
* Medidas da funcgao renal e hepatica.
» Marcadores biologicos de infeccao.

0 impacto do uso de marcadores inflamatorios(s-
TREM-1, PCT e PCR), no diagnostico de
pneumonia, necessita ser investigado em novos
estudos, com namero maior de pacientes, antes
de sua aplicagao rotineira na pratica clinica (grau
de recomendacao: B).
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- S-TREM-1(soluble triggering receptor expressed
on myeloid cells-1): receptor soluvel de ativagao
expresso em células mieldides, constitui-se emum
membro da super-familia de imunoglobulinas, cuja
expressao em celulas fagocitarias (macrofagos e
neutrofilos), encontra-se aumentada em razao da
presencga de produtos microbianos. Um estudo
demonstrou que, em pacientes portadores de
PAVM, o achado do s-TREM-1 no mini-LBA foi
mais preciso no diagnostico do que qualquer
critério clinico, com sensibilidade de 98% e
especificidade de 90%, sendo também o fator
preditivo mais significativo de pneumonia, com
odds ratio (OR: razéo de chance) de 41,5

- PCT (Procalcitonina):  peptideo com 116
aminoacidos, com uma seqiéncia idéntica a do
hormonio calcitonina, sem, contudo, possuir
atividade hormonal. Em condic6es normais, o
hormonioativo calcitoninaéproduzido pelascélulas
C da tireoide, apOs processamento proteolitico
do prohormonio PCT. Além de apresentar niveis
baixos, ou indetectaveis, em individuos normais,
0S niveis séricos estdo elevados em infecgoes
bacterianas graves e sepse, fato nao observado
em infecgOes virais, nas infecgoes localizadas,
ou em reacg0es inflamatorias nao infecciosas'®
Foram relatados niveis mais elevados de PCT em
pacientes portadores de PAVM, em comparagéao
com pacientes sem pneumonia, sendo que estes
niveis foram significativamente superiores nos
pacientes que nao sobreviveram'

- PCR (Proteina C reativa): nos pacientes com
PAVM, ela se mostrou 0til na identificagao
daqueles pacientes que evoluiriam  mal,
mantendo-se elevada no quarto dia apds o inicio
dos antimicrobianos'®

TRATAMENTO

A antibioticoterapia deve ser iniciada prontamente,
apos o diagnostico clinico da pneumonia. A
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escolha adequada passa pelo conhecimento da
prevaléncia dos agentes e dos respectivos perfis
de sensibilidade da unidade na qual o paciente
esta internado, além da analise do risco para
patogenos potencialmente resistentes.

Pacientes com baixo risco para patdégenos
potencialmente resistentes

- Tempo de internagao < 5 dias

- Sem uso de antibidtico por mais de 24 h nos
(ltimos 15 dias

Agentes etioldgicos provaveis:

. Streptococcus pneumoniae

- Haemophilus influenzae

« 5. aureus sensivel a oxacilina

- Enterobactérias sensiveis (Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Proteus sp., Serratia
marscenses).

Obs.: Esta lista de agentes provaveis pode ser
modificada em fungdo do perfil etiologico da
unidade.

Esquema antibidtico empirico:

CEFTRIAXONA: 100mg/kg/d, a cada 24h

Obs: Considerar cobertura para agentes “atipicos”
em casos mais graves com azitromicina ou
claritromicina;  estafilococos em pacientes
neuroldgicos (neurotrauma ou AVC) e anaerdbios
(clindamicina) quando da ocorréncia de aspiragao
presenciada.



Pacientes com alto risco para patdgenos
potencialmente resistentes

Tempo de internagcao > 5 dias

Uso de antibioticos por mais de 24h nos
ultimos 15 dias

Neurocirurgia
SARA
Trauma craniano

Uso de corticoide ou outro medicamento
imunossupressor

«  VPM prolongada

Agentes etioldgicos provaveis
S. aureus resistente a oxacilina (MRSA)
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter sp
Stenotrophomonas maltophilia

Enterobactérias resistentes

Esquema antibidtico empirico:

12 opgao: CEFEPIME (dose: 150mg/kg/d, a cada
8h, no maximo 4g/d)

22 opcao: PIPERACILINA + TAZOBACTAM (dose:
300mg/kg/d, a cada 6h, no maximo

129/d)

32 opcao: MEROPENEM (dose: 60mg/kg/d, a
cada 8h, no maximo 6g/d.

Obs.:

1- Vancomicina deve ser associada se existir a
possibilidade etiologica de S. aureus (MRSA)

GOMES VLA

2- Obtendo-se o diagndstico etiologico de certeza,
pode-se passar a monoterapia, com um agente
antimicrobiano dirigido e adequado, desde que
haja melhora clinica.

3- Nos casos de pneumonia por Pseudomonas
aeruginosa ou por Enterobacter sp.' recomenda-
seaterapiacombinada, emvirtude dapossibilidade
de desenvolvimento de resisténcia durante o
tratamento. Ela deve ser feita com o emprego de
antibioticos de classes diferentes, por exemplo,
associar um betalactdmico a umaquinolona,
aminoglicosideo ou monobactamico, levando em
conta a susceptibilidade da unidade.

DURAGAO DO TRATAMENTO

A duracdo do tratamento deve ser o suficiente
para garantir a supressao da atividade microbiana
e permitir a recuperagao clinica. Ao mesmo tempo
deve ser curta o bastante

para minimizar o risco de superinfecgoes e
toxicidade dos medicamentos, além de reduzir
a pressao para emergéncia de resisténcia
bacteriana.

Classicamente, as pneumonias hospitalares tém
sido tratadas por duas a trés semanas, embora
ndo haja embasamento cientifico para esta
conduta. A maioria dos pacientes com resposta
clinica apresenta resolugao dos parametros no
oitavo dia de tratamento.

Portanto quando o tratamento inicial da pneumonia
hospitalar é correto, com melhora clinica evidente,
a duracdo do tratamento pode ser reduzida para
oito dias. Caso a PAVM seja por P aeruginosa,
ou por outros germes resistentes, como S.
Maltophilia, Acinetobacter etc., o tratamento deve
ser prolongado por, pelo menos, 15 dias. (grau de
recomendacao: A)

ACOMPANHAMENTO CLINICO

A reavaliagao do tratamento deve ocorrer por volta
do terceiro dia, quando pacientes respondedores
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e de melhor prognostico apresentarao sinais
correspondentes de melhora, devendo-se
considerar que o aumento da relagao Pa02/Fi02,
¢ o melhor indicador de evolugdo favoravel da
pneumonia, ja que leucograma, febre e resolugao
radiologica melhoram tardiamente.

A utilizacao desta estratégia pode permitir a
interrupgéo precoce da terapéutica nos pacientes
com baixa probabilidade clinica de PAVM (com
escore < 6 no terceiro dia

de antibioticoterapia), bem como naqueles
clinicamente estaveis e sem evidéncia de infecgéo
em outros sitios. (grau de recomendacao: A)

A terapéutica empirica deve ser ampliada quando
houver deterioracao clinica grave de 24 a 48
horas apos a introdugao do antimicrobiano ou néo
houver melhora clinica entre o terceiro e quinto dia
de tratamento.

Portanto recomenda-se que:

e Se 0 paciente tiver melhora clinica
apos 72h e o patogeno for isolado, a
antibioticoterapia deve ser baseada no padrao
de susceptibilidade e ser mantida por 7 dias.
Se 0 agente for Pseudomonas aeruginosa,
manter por 15 dias e 21 dias no caso de ser
MRSA, dependendo da extensdo da infeccao
e quadro clinico.

e Se 0 paciente ndo teve melhora clinica
até 72h e foi identificado um patogeno
resistente, a terapia deve ser direcionada
ao padrao de susceptibilidade, devendo-se
procurar outras causas de falha terapeutica,
como complicagoes infecciosas, outros
diagnosticos ou outros sitios de infecgao.

e Se 0 paciente teve deterioracdo clinica
grave 24 a 48 horas apos a introdugéo do
antimicrobiano, ou se nao houve melhora
clinica entre o terceiro e quinto dia de
tratamento, e ndo foi identificado o patdgeno,
a terapéutica empirica deve ser ampliada.

4) - Rev.Sadde Crianga Adolesc. 2012; 4 (1) :36-45

e Se 0 paciente apresenta deterioragao
clinica, e culturas de secregoes respiratorias
mostram contagem baixa de microrganismos,
em situagoes particulares, este resultado pode
ser aproveitado para ajuste do tratamento.

e Se houver piora clinica, apesar de
adequacao do tratamento baseado nos
resultados de culturas solicitados, deve-se
pesquisar outros focos, coletar novas culturas
de secregOes respiratorias, antes da troca do
antibiotico, pelo risco de superinfecgao.

e Seja realizado o deescalonamento
(redugao de espectro, suspensao de drogas
desnecessarias) com o0s resultados de
cultura e se houver evidéncia de melhora
clinica,usando principalmente como
referéncia parametros de oxigenagao (Pa0,/
Fi0,).

e (s isolados de Candida e estafilococos
coagulase-negativos devem ser interpretados
com cautela e somente valorizados: em
situacOes de alto grau de suspeigao clinica,
Se nao houver outro patogeno concomitante e
a amostra houver sido coletada em condicoes
técnicas ideais.

FALHA DO TRATAMENTO

Apos 72h de uma terapia antimicrobiana para
PAVM, a persisténcia de febre/hipotermia, e/ou
secregao purulenta pelo tubo endotraqueal, e/ou
leucocitose, e/ou reducao da relagao Pa0,/Fi0,,
choque séptico ou faléncia mdaltipla de 6rgaos
(trés ou mais faléncias organicas), nao presentes
no primeiro dia de avaliagdo, ou progressao
radiologica (incluindo formagao de cavitacao,
derrame pleural, ou extensao para outros lobos)
sugerem uma evolucdo desfavoravel, podendo
definir falha do regime selecionado.

Obs.: A razdo pressao parcial do oxigénio no
sangue arterial/fracdo Inspiratoria de oxigénio
(Pa0,/Fi0,) é o parametro isolado mais precoce e



confiavel em termos de avaliar a falta de resposta
clinica na PAVM%

Principais causas

1. Tratamento inadequado (inicio tardio, selegao
empirica inapropriada, posologia inadequada,
baixa concentragdo sérica, ou pulmonar, do
agente antimicrobiano)

2. Complicagdes da PAVM (necrose, cavitagao,
empiema)

3. Infecgoes extra-pulmonares

4.Condigoesnao-infecciosas (SARA, atelectasia,
hemorragia pulmonar, bronquiolite obliterante
com pneumonia organizante, embolia
pulmonar, edema pulmonar cardiogénico)?!

RESISTENCIA BACTERIANA

A duragao da antibioticoterapia €, muito
provavelmente, 0 componente chave da pressao
seletiva, levando ao aparecimento de resisténcia
em cepas previamente sensiveis, ou a selegao de
cepas que sao intrinsecamente resistentes. Todo
esforgo deve ser feito para diminuir a0 maximo
o tempo de tratamento, desde que clinica e
cientificamente possivel.

GOMES VLA

O principal fator que leva a colonizagdo e/ou
infeccao causada por microrganismosresistentes
é 0 uso recente de antimicrobianos. Todos 0s
antibioticos de alguma forma promovem selegao
e favorecem resisténcia. Esta promogao ocorre
principalmente  poreliminagcdo da microbiota
sensivel e sua substituicao por microrganismos

resistentes. No entanto, classes diferentes
favorecem emergéncia de microrganismos
distintos.

As cefalosporinas de terceira geragao favorecem
a emergéncia de enterococos resistentes a
vancomicina, enterobactérias produtoras de
ESBL, e estafilococos meticilino-resistentes.

* As cefalosporinas de quarta geragao favorecem
S.maltophilia.

e As quinolonas favorecem 0 surgimento
de estafilococos meticilino-resistentes,

enterobactérias  produtoras de ESBL e
Pseudomonas  aeruginosa  resistente  aos
carbapenémicos.

» Os aminoglicosideos favorecem o0 surgimento
de enterobactérias produtoras de ESBL.

* Os glicopeptideos promovem a emergéncia de
cocos Gram-positivos multirresistentes.

* Os carbapenémicos e a piperacilina-tazobactam
facilitam a resisténcia aos carbapenémicos,
infeccOoes  fungicas e o0 surgimento de
Stenotrophomonas maltophilia e Burkholderia
cepacea.
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Ao ser convidado a participar da mesa: Saude
Mental da Crianca’, percebi que sdo varias as
possibilidades de dialogos e desafios a serem
explorados numa unica apresentagdo. Até por
Ser esse 0 primeiro contato com o0s residentes
de Pediatria do Hospital Infantil Albert Sabin -
HIAS resolvi seguir o método que algumas maes
intuitivamente escolhem para apresentar o mundo
a seu bebé: em pequenas doses; assim, frente aos
desdobramentos que o tema possibilita, escolhi
dois pontos para iniciar minha fala: a nogao de
ambiente ¢ os efeitos da dinamica ambiental
saudavel sobre a mente.

Antes de avangar na conversa, cabe registrar
que ndo pretendo trazer definicoes que rotulem
0 entendimento de saude mental’ ou dindmica
familiar, mas criar um espago de troca de
experiéncias, rico o suficiente, para que os efeitos
do vivido no cotidiano de um pediatra possa ser
posto a trabalhar. Ou seja, possamos entrelacar
alguns conceitos psicanaliticos as sensagoes
estranhas que 0s médicos experimentam ao
entrarem em contato com a narrativa de um
paciente sobre sua dor, seu pathos3psiquico.

1 Palestra proferida no Seminario de conclus@o de curso de residentes
de Pediatria do Hospital Infantil Albert Sabin.

2 Segundo o site Wikipedia, ndo é possivel encontra uma definicao oficial
de “Saude Mental” por parte da Organizacao Mundial de Sadde (OMS),
In: http://pt.wikipedia.org/wiki/Satide_mental#cite_note-WHO-0 . J& o
Relatorio Mundial da Saude (2002) encontra-s a seguinte definicdo: “A
salde mental e a sadde fisica sao dois elementos da vida estreitamente
entrelacados e profundamente interdependentes”, In.: http://www.who.
int/whr/2001/en/whr01_djmessage_po.pdf

3 Pathos, na tradigdo da psicopatologia fundamental apresentada por
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Somos sabedores da valorosa formacao técnica
que o médico — em especial o pediatra — vem
recebendo no Ceard. Prova disso é esse espaco
onde a universidade apresenta instrumentos de
outras ciéncias a serem somados ao cabedal
de conhecimento do médico, para que 0 mesmo
venha utilizar quando ocupar o lugar idealizado na
cabega do paciente, daquele que detém a cura
sobre sua dor, portanto, quando o0 médico esta no
lugar de cuidador.

Um dos instrumentos apresentados no inicio
da formagao médica é a anamnese, ou melhor,
ainda como alunos de graduagao em medicina, 0S
futuros médicos sao informados da necessidade
de construir uma ‘historia clinica’ onde constem
relatos das manifestacoes de sinais e sintomas
caracteristicos de determinada doenga e esse
é um dos pontos que costuraremos em nossa
conversa. Mais especificamente, quando se trata
de investigar a saide mental de uma crianga
0 pediatra precisa considerar, além dos sinais
ligados ao funcionamento fisico adequado a
idade da crianca: os sintomas psicopatologicos
dos pacientes para construgdo do diagnostico

Berlinck (2000), coincide com sofrimento, paixdo ou passividade de
um sujeito, que ao viver “momentos catastroficos” em seu cotidiano
sofre verdadeiras reviravoltas. Tais vivéncias atravessam sua
“posicdo subjetiva”. Aos interessados remeto ao livro Psicopatologia
Fundamental. (Berlinck, 2000).




da clinica médica, a qualidade do ambiente
onde cresce a crianga e a propria “capacitacao
subjetiva” do médico - cuidador.

Nesse momento uma primeira questdo se
apresenta: Na anamnese de uma crianga, qual
a importancia e destino dado pelo residente dos
chamados “problemas de relacionamento” entre
pais e filhos?

Aimportancia dessa questao esta atrelada ao fato
de ser comum escutar nos relatos de pediatras
as diversas sensagOes de estranhamentos*
experimentadas durante uma consulta, quando
0S pais de seus pacientes, 0s convocam a Se
manifestar sobre assuntos que dizem respeito aos
enigmas vividos cotidianamente na relagao entre
pais e filhos.

Por vezes, 0 pediatra se depara com situagoes
como a de uma mae queixar-se por nao saber 0
que esta acontecendo com seu filho de 04 (quatro)
anos, pois percebe que 0 mesmo nao dorme
noites inteiras, sempre acordando aterrorizado por
pesadelos. Ou quando a mae comparece com 0
filho portador de alguma ma formacéao congénita
e questiona ao médico se ele acha que ela pode
ser uma boa mae, pois esta divida entre cuidar do
filho e o desejo que ele morra.

Como o pediatra pode encaminhar tais questoes?
0 que esse tipo de questao tem haver com o
entendimento de satde mental ?

Questdes, como as supracitadas, falam da
qualidade da dindmica familiar, presente desde
0S primeiros momentos de vida dos bebés e
que contribuirdo, fortemente, na constituicdo da
base da saude mental do futuro humano, mas
partiremos de questoes mais comuns; duvidas

4 Por ndo ser esse o foco deixaremos para uma proxima
oportunidade uma conversa sobre 0s efeitos subjetivos que um
atendimento ligado a area da salide mental, mas nao restrita a
€SS, provoca no cuidador que, rapidamente, percebe o quanto
sua formagao teorica, laboriosamente construida durante sua
formagéo profissional, ndo d& conta de aplacar tais efeitos,
podendo inclusive retird-lo da posicao de cuidador.
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que uma mae possa apresentar ao pediatra —
cuidador — sobre a hora de dizer “ndo” ao seu
filho:

Doutor, é esperado eu ficar tdo devotada em
atender integralmente as ‘vontades’ de meu
recém-nascido?

E bom para o desenvolvimento saudével de meu
filho, de 02 (dois) anos, que eu fique dizendo um
“nao” atras do outro?

Freud, em seu texto: “Trés ensaios sobre a
teoria da sexualidade” de 1905, ja falava da
importancia de se pensar nos efeitos que
precoces influéncias externas possam causar ao
desenvolvimento da atividade sexual na crianga:
“.. as influéncias externas de sedugdo podem
provocar rompimentos prematuros da laténcia
e até a supressdo dela... comprovando assim
que tal atividade sexual prematura prejudica a
educabilidade da crianga™ (p. 220).

Ainda que, utilizando um paradigma diferente do
freudiano, Winnicott (1975) evidencia que no
periodo inicial da vida do bebé a mae nao existe
enquanto pessoa e € percebida pelo recém-
nascido enquanto ambiente, a mae é o mundo
do bebé. Winnicott parte do trajeto inicial da
relagdo mae-bebé, passando pela constituigao
do corpo proprio e as barreiras encontradas
nessa trajetoria, que podem gerar significativas
dificuldades para que o bebé venha a suportar
a dor de existir; uma condigao imprescindivel ao
alcance da subjetividade saudavel.

Para Winnicott o principio da saide mental tem
suas bases lancadas na primeira infancia e
origem na interacdo de uma mae preocupada
com o filho. Para o autor existird uma fase onde

5 No texto “lufo e melancolia” (1917) marca, de forma
inquestionavel, que um excesso pode abrir uma ferida que
atrai para o proprio ego  “energias catexiais” podendo
chegar a ficar “totalmente empobrecido” e que por mais que
0 ego reaja, nao conseguiria vencer a resisténcia (p. 121).
Acreditamos ser possivel entender que o ego estando privado
de constituir um encontro adequado com seu “objeto de amor”
pode desenvolver esse tipo de defesa, se poupando de viver
um excesso traumatico, repetidamente, mas perpetuando um
funcionamento melancolico.
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0 bebé reconhecera a “mdae real”, se percebera
como “pessoal total” e terd uma relagdo com
a “mde total”, mas algumas importantes
complicagoes podem se dar durante uma das
fases do percurso do desenvolvimento emocional,
até mesmo numa fase, onde ainda nao exista a
possibilidade de distingao eu e outro; nessa fase
do desenvolvimento a separagao entre 0 que
pertence a0 mundo externo e interno nao existe
e “...0 cuidado fisico é o cuidado psicologico™.

A teoria winnicottiana abre espago para se pensar
a cerca de habilidades e aquisigoes de uma
crianga, que rapidamente possam ser entendidas
como inatas, como fruto de um longo e delicado
processo advindo de um esforgo de integragéo
das diversas partes do self, sO possivel sob o
auxilio dos cuidados materno. Os acontecimentos
cotidianos na vida do bebé precisam encontrar
uma mae que possa estar preocupada o suficiente
para atender as necessidades imediatas,
fisiologicas, correspondendo assim a uma etapa
de “dependéncia absoluta” que marcara o bebé
com as primeiras impressoes daquilo que nds
poderiamos denominar de mundo.

Winnicott (1948)7 apresenta os aspectos de uma
“funcédo de mae”, indicando ser esse um lugar
“vitalmente importante” por possibilitar ao bebé
viver a transigao entre os estados tranqiilos e 0s
estados de excitagdo em sua mente. A mae se
oferece com tudo seu ser “... ela vive, respira,
Seu coracao bate... esta ali para ser sentida de
todos 0s modos possiveis”®.0 pediatra nos alerta
da importancia dessa mae deixar, inicialmente, 0
bebé dominar a cena, mantendo-se de prontidao,
sustentando o processo de integracao do self
de seu filho por meio de cuidados fisicos, com
seu calor, seu embalo, carinho e o protegendo
de invasdes ambientais das quais o bebé nao
suportaria e sucumbiria a rupturas no processo
de continuidade do ser, por estar totalmente
dependente dos cuidados maternos; o bebé ao

6 Winnicott. D.W. (1964) Da teoria do instinto a teoria do ego,
In: Natureza Humana, p.137.

7 Winnicott. D.W. (1948) Pediatria a Psiquiatria In: Da Pediatria
a Psicandlise, p.237.

8 |dem.
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viver esses momentos iniciais sustentado pelo
estado de “preocupacgdo materna primaria”, tem
suas experiéncias instituais voltadas para unificar,
paulatinamente, as partes nao integradas do self e
a partir de aspectos de seu interior.

Gradativamente, a mae deixa de garantir a
satisfacdo imediata das necessidades fisicas e
emocionais, introduzindo elementos do mundo
externo, mas sem perder de vista o cuidado de
acompanhar a evolugao dessa transicao entre
0 mundo interno e externo, vividos em curtos
periodos, onde a consciéncia tornar-se-a possivel.
0 que marca essa gradacao, diz Winnicott “..
de acordo com as necessidades do bebé, que
variam dia a dia e de hora em hora™. Essa mae
tdo provindencial precisara, de forma continua,
sustentar essa condi¢do, sem pressa, para que o
bebé adquira condigoes de perceber o ambiente
simples, mas rico o suficiente para continuar
seu desenvolvimento: incorporando, retendo e
gvacuando as lembrangas do cuidado materno,
passando a cuidar cada vez mais de si.

“Se amae se adapta suficientemente bem,
0 bebé conclui que 0 mamilo e o leite sao
resultados de um gesto produzido pela
necessidade ou sdo conseqiiéncias de
uma idéia que veio montada na crista de
uma onada de tensdo instintiva... devemos
reconhecer a criatividade potencial ndo
tanto pela originalidade de sua proaugao,
mas pela sensacao individual de realicade
oa experiéncia e do objeto. O mundo é
criado de novo por cada ser humano, que
comega com seu trabalho minimo t&o cedo
quanto o momento do seu nascimento e
0a primeira mamada tedrica. Aquilo que
0 bebé cria depende em grande parte
daquilo que é apresentado no momento
0a criatividade, pela mae que se adapta
ativamente as necessidades do bebé”°,

9 Ibidem.
10 Winnicott, D.W. (1945) Desenvolvimento emocional
primitivo, In: Natureza Humana, p. 130/31.



0 processo de desenvolvimento saudavel sO se
instala quando a mae consegue se manter viva, ou
seja, 0 bebé precisa perceber que ela sobrevive a
tudo essa etapa de tamanha exigéncia por parte
dele, para assim atingir uma fase posterior, de
relativa dependéncia, portanto, é preciso ver que
essa mae: “.. existe e prossegue existindo, ela
vive, cheira, respira, Seu coragdo bate™"".

Talvez essa seja uma das passagens de Winnicott
geradoras de polémica sobre 0 papel da mae na
relacdo com o bebé. Como se sustentar esse
lugar da mae, “suficientemente boa” fosse
tarefa facil ou acessivel a todas as maes. A
clinica da adiccdo vem mostrar o quanto essa
tarefa simples, do ponto de vista tecnoldgico,
deflagra as impossibilidades afetivas que muitas
maes apresentam ao fracassarem na realizagao
de sustentar essa tarefa de ser mae, na medida
da suficiéncia, de cuidar do “bicho homem”
que nasce tao despreparado para lidar com seu
desamparo.

Com Winnicott vimos a necessidade de ressalvar
aos medicos — e aos leitores — para ndo se
precipitarem em entender os cuidados ligados a
amamentacao do lactente como restrito a questao
nutricional, pois isso pode ser feito por qualquer
pessoa, mas vale ao clinico atentar para as
particularidades que cada relagao mae-bebé tem
a revelar sobre a “posicao de mae”. Esse lugar so
e vivido por alguém que “fenha motivagées para
ser mae”"?.

Quando se pensa a nogdo de doenga e saude —
principalmente com bebés e criangas — faz sentido
investigamos as raizes ligadas as primeiras
experiéncias de troca entre o0 bebé e seu ambiente
cuidador, o “barro de onde cada um foi forjado”,
servira como prototipo de desenvolvimento
emocional e a dinamica familiar contribuira
fortemente para definicdo psicopatologica de
cada crianga.

11 Ibidem. (1948) Pediatria a Psiquiatria In: Da Pediatria a
Psicanalise, p.237.
12 Idem, p.238.
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A sensagao de estar saudavel é ligada a aquisigao,
por parte do bebé, da chamada integracao das
partes do soma e da psiqué. Tal aquisicdo €
alcangada a partir de uma interagao continua e
gradual entre as necessidades do mundo interno
do bebé com o mundo externo, mas é um erro
acreditar que a tendéncia biologica a integragao
venha garantir queisso ocorra. Existem casos onde
razoes internas ou externas podem impossibilitar
que o ambiente (geralmente a mae) continue
a ser acolhedor e ao falhar repetidas vezes, tal
ambiente instigara o bebé a sentir a perda da
continuidade desses cuidados. A isso Winnicott
chama desintegracéo e, a0 mesmo tempo, tal
descontinuidade no cuidar gera no infante a
sensacdo de “enlouquecimento”. A exploragao
das sensagoes da pele, a dramatizagao do
cuidado fisico e énfase excessiva da capacidade
de “cuidar de si proprio”, podem nos servir como
exemplo de situagoes que falam de variagoes
de problemas ligadas a época da integracao
fragilmente alcangada, com grande possibilidade
de desintegracao futuras; assim, so alcangar a
integragdo nao garante um nao adoecer do Self.

Aprofundar nas diversas defesas que o psiquismo
do bebé pode erigir para se defender dos
EXCess0s que possa experimentar durante a
apresentacdo do mundo externo seria motivo para
outra conversa, mas quero dedicar um pouco do
tempo para dizer ao futuros pediatras o 6bvio: nao
tem como ensinar, didaticamente, uma mulher a
ser mae. O pediatra é um terceiro, um estrangeiro
que, muitas vezes, é convocado a falar sobre
situagoes que representam uma dificuldade vivida
pela dupla mae e bebé ou mesmo ter de escutar
problemas ligados a época em que 0s dois ainda
funcionavam como um.

Muita coisa ja aconteceu antes da mée procurar
0 médico-cuidador, por isso cabe apontar que,
durante uma intervencdo precoce, a ajuda
imediata que o pediatra pode fornecer a mae-bebé

13 (1964) Da teoria do instinto a teoria do ego, In: Natureza
Humana, p.138.
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esta referida ao estabelecimento da confianga
na qualidade da administragao do ambiente que
a cerca, tonando a interacdo da mae com seu
ambiente externo o mais simples possivel, de
forma que a mesma possa se ocupar da unica
coisa que precisaria se ocupar caso tudo viesse
correndo bem, cuidar de seu rebento ao exercer
sua funcao natural. Prova disso pode ser visto no
trabalho com os bebés prematuros e projetos de
intervengao precoce, como “Mae Canguru”.

Geralmente os profissionais da area psi e mesmo
os profissionais de saude em geral, sao formados
a desenvolver um pensamento clinico a partir
das chamadas manifestagdes sintomaticas ou
doengas. E provavel que, em parte, essa posi¢ao
esteja ligada ao fato daquele que nos procura esta
pacientemente sofrendo e, ao mesmo tempo,
em langa o convite para o cuidador assumir,
ativamente, o lugar daquele que pode sanar sua
dor.

Recomenda a boa educagdo que todo convite
merega uma resposta. Quando se trata de salde
mental o pediatra precisa ir além de detectar ou
tratar 0 Orgdo doente, sera preciso escutar 0
convite sedutor que o paciente faz ao médico,

detentor da terapéia: cuidado sobre Eros para que
cuide de seu pathos: seu sofrimento, paixao ou
passividade, justamente pelo fato do paciente nao
ter a consciéncia daquilo do que Ihe causa um
excesso e 0 faz sofrer; nessa posi¢ao 0 médico
ndo pode ficar capturado pelo discurso doloroso
que o paciente traz sobre sua paixao.

Ja na introducao do livro Natureza Humana,
Winnicott marca que o pediatra interessado
em entender os modos pelos quais as fungoes
corporais sao perturbadas por coisas como a
ansiedade, ou por um cuidado familiar deficiente
precisara se capacitar para além da aquisicao
tecnologica da pediatria somatica. Basta que
remontamos 0 exemplo de Kiron — o deus
mitologico da cura — ele ndo conseguiu tratar de
sua ferida narcisica: de ser rejeitado pelos pais, s0
enxergando sua impossibilidade de curar a ferida
perpétua em sua pata. As vezes é necessario ao
cuidador realizar uma incursao ao fundo de sua
propria alma, entrar em contato com suas feridas
internas, para que ao cuidar delas tenha a chance
de cuidar das chagas de seu paciente, muitas
delas impossiveis de serem representadas em
palavras, mas essa é uma outra conversa.
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Humanizacao Pediatrica

FALANDO DE SAUDE MENTAL NA INFANCIA
0On mental health in childhood

Marcia de Vasconcellos Gomes

Psiquiatra e psicoterapeuta. Fortaleza, CE.

E assegurado as criangas e adolescentes, pelo
ECA (Estatuto da Crianga e do Adolescente), o
direito a saude, educagdo, moradia, seguranca,
cuidados. Pretende-se, dessa maneira, que a
crianga alcance a condigdo de pessoa adulta em
toda a sua plenitude, com liberdade, autonomia,
salide, criatividade, produtividade. Garantir saude
a uma crianca é assegurar-lhe o desenvolvimento
em seus multiplos aspectos: social, profissional,
afetivo, espiritual, necessarios para que um
individuo criativo surja, com uma identidade
propria, capaz de construir sua propria historia,
uma histdria Unica, singular. Quantos de nds
temos alcangado essa condigao.

E necessario, entretanto, definir saude. O conceito
da OMS diz que saude é bem estar fisico, mental,
emocional. Talvez um médico pudesse considerar
saudavel a pessoa que ndo traz sintomas fisicos. A
psiquiatria considera sadio o sujeito funcional, com
boa adaptabilidade, integrado, sem manifestagoes
psicopatologicas caracteristicas de transtornos
mentais, conforme a CID 10 e DSM V. Dentro do
pensamento psicanalitico, segundo Winnicott,
saude significa sentir-se real, verdadeiro, e que a
vida vale ser vivida. Ainda dentro do pensamento
desse autor, que era pediatra de formagao, diante
do individuo doente, nesses termos do sentir-se
real, 0 sentimento despertado no individuo ¢ de
tédio, tanto que ele proprio entedia. Uma vida
fantasiosa, falsa, leva ao vazio e a inutilidade.

Mesmo se pensarmos criangas com doencas
preexistentes, ndo trabalhamos simplesmente a

doenga mas a saude, que é a principal ferramenta
que a crianca (ou o individuo) dispde para fazer
frente @ doenca. Quando o0 desenvolvimento
paralisa, ou se ele regride para etapas anteriores,
a crianga pode apresentar manifestagoes como
enurese, fala infantilizada, reacoes de medo,
dependéncia. Assim temos o sofrimento psiquico,
que se traduz em doenca. Niveis maiores de
sofrimento psiquico podem levar a morte psiquica,
ou seja, a loucura.

A fantasia é parte importante da infancia, pois
facilita com que um ser tao fragil e dependente
possa se colocar num mundo exigente e hostil.
A brincadeira expressa saude, ja que além de
canal de descarga, brincar ajuda na elaboragao
de angustias impensaveis, frente a sentimentos
de odio, destrutivos, agressivos, voltados para 0s
objetos de amor, além do medo de se perder esse
amor (o0 amor dos pais).

Falar em crianca forgosamente nos leva a seu
contexto social e familiar. Ela depende de seu meio.
Nao é possivel avaliar sintoma sem compreender
0 que se passa em torno da crianga., de onde
ela emerge. Um sintoma nao se faz sozinho,
ele é parte de uma rede de funcionamento, que
inclui a dindmica familiar, escola, condi¢ao
socio- econOmica, cultura, etc. Tem sido
comum encontrarmos situagées de violéncia e
privacdo, abandono e maus-tratos. As vezes nos
surpreendemos com a capacidade de uma crianga
suportar e superar determinadas situagoes. A isso
damos o nome de resiliéncia, que tanto pode ser
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herdada como adquirida na forma de cuidados
iniciais (os cuidados parentais).

Além do contexto, é importante identificar em
que momento cronologico a crianga se encontra,
de modo que criangas bem pequenas sdo
naturalmente hiperativas, amigos imaginarios
também podem aparecer nesse periodo.
Adolescentes sdo naturalmente opositores, na
busca da construgao de uma identidade, o que
causa muitos conflitos na familia, assim como
criangas muito pequenas, que em usando de
recusa diante de seus pais estdo em busca da
diferenciacdo em relagao a eles, numa tentativa
de existirem independentemente deles.

Na consulta psiquiatrica, o primeiro contato da
crianga com sua familia € um momento muito
rico, uma vez que é possivel perceber todo
0 desenrolar da estrutura dindmica familiar
presente, mesmo quando 0 paciente em questao
¢ um adolescente. O primeiro contato tem como
principal objetivo a construgao de um vinculo de
confianca. Privilegiar esse primeiro contato
favorece a formagao de um vinculo essencial, de
modo que a crianga possa ter a esperanga de ser
compreendida, e até mesmo ajudada. Tomo como
referéncia a “consulta terapéutica” como descrita
por Winnicott, a partir do “jogo do rabisco”, em
que ele privilegia esse contato. Mas Winnicott
nos adverte para que detenhamos profundo
conhecimento da psicandlise e das teorias do
desenvolvimento, e sua relagdo com fatores
ambientais, além da propria analise pessoal.

Quando uma mae cuida de seu bebé, além
do cuidado fisico, ela também Ihe oferece um
cuidado psiquico (holding). Essa sintonia psiquica
com a mente do bebé diz respeito a um estado
fisiologico pelo qual passa a mae, desde algum
tempo antes do parto até 5 ou 6 meses depois.
Esse estado Winnicott chama de “preocupacao
materna primaria”; é um estado regressivo, que
seria patologico se nao houvesse um bebé, mas é

ele que permite a mae identificar-se com 0s seus
estados primitivos, de modo que ali uma mente se
constitua. E essa sintonia que Winnicott pretende
com a consulta terapéutica. E esse contato
que vamos pretender com nossoS pequenos
pacientes, em particular no primeiro momento.
A mae que vive essa condicdo torna-se, fragil,
vulneravel, necessitando, ela propria, ser cuidada,
pelo esposo, por parentes, que assim oferecem, a
mae, a possibilidade de maternar seu bebé.

Esse delicado momento passa a ser vivido
neste outro, do primeiro encontro, e de todo o
processo analitico. Quando esse momento nao é
aproveitado, algo se perde.

A mae que ndo consegue se identificar com seu
bebé, em fungdo de sua propria angustia, faz o
cuidado fisico, ndao ha sintonia psiquica, o eu
verdadeiro, traumatizado, nao emerge. O individuo
se desenvolve na periferia, tal qual uma vitrine,
sem contato com seu eu interior. Adapta-se ao
meio, sem poder se expressar espontaneamente,
verdadeiramente, naquilo que seria a sua
singularidade. Um sujeito adaptado, que reage ao
meio, impossibilitado do agir espontaneo. 0 vazio
e 0 tédio tomam conta de sua existéncia.

E ai temos o sintoma; sera ele uma adaptagao ao
meio, ou uma manifestagao psicopatologica de
um transtorno mental. Uma adaptagdo, mas que,
na verdade, denuncia um sofrimento psiquico, a
desordem na estruturagdo do sentido do eu do
individuo, que nao tem lugar para existir, um lugar
psiquico.

E fazendo 0 contato com a crianca, buscando
conhecer e compreender quem temos diante de
nos, olhar a pessoa, € ndo simplesmente seu
sintoma, ouvir o0 que diz, e 0 que nao diz, nessa
gscuta que a mae oferece para seu bebé, uma
escuta de sentidos, que poderemos Ser nao
apenas técnicos, mas também humanos.
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The taste of regression

Amalia Maria Porto Lustosa
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Ao chegarmos ao Albert Sabin tudo se encontrava
repleto de energia; uma porcao de jovens médicos
candidatos a pediatras se esforgavam em parecer
MEenos ansiosos.

Estavamos a espera de uma entrevista que
iria definir nossa escolha, com candidatos de
outros estados fazendo parte desse coro. Nossa
residéncia comecara a ficar famosa. Iniciou-se o
processo de selecdo com perguntas pessoais e
analise curricular. Deparavamos-nos pela primeira
vez com a nossa futura preceptora, Dra. Anamaria
Cavalcante, sempre a procura de jovens dispostos
a fazer parte dessa casa.

Quando no papel de expectadores, podiamos
observar o semblante de alguns muitas vezes
confusos, outros confiantes e alguns ainda
repletos de lagrimas. Nossa amiga Veronica,
por exemplo, acabara de sair da entrevista aos
prantos.

Finalmente fez-se o parto! Nascemos preenchendo
as oito vagas para R1 iniciando nossa dificil
missao de crescimento em cima de um objeto
de aprendizado, a crianga, que de objeto nada
tinha e que além de diagnosticos e patologias nos
ensinava atitudes mais simples vivenciadas até os
dias de hoje.

Darplantaoas primeiras vezesnos davataquicardia,
mesmo porque nao dispunhamos de staffs a nos
orientar a noite. Nossos R2, abengoados R2,
faziam o papel de preceptores nos ensinando 0S
primeiros passos da pediatria. Encontravamos-
nos no estirao do nosso aprendizado. Fomos

crescendo e nos desenvolvendo e com quatro
meses ja tinhamos dobrado o peso das nossas
expectativas e certezas.

Apds conversas e protestos, foi instituida a visita
da madrugada, onde acordavamos as trés da
manha, isto é, se ja nao estivéssemos acordados,
e saiamos examinando aquele infindavel nimero
de pacientes referidos no “livro dos graves”. Penso
que a nossa preceptora achava que precisavamos
além de exercicios de aprendizagem, de exercicios
fisicos, pois ja caminhavamos a passos largos e
firmes.

Entre sessoes clinicas e visitas a beira do leito,
cresciamos solicitando ajuda dos staffs da
enfermaria e dos médicos da emergéncia, sempre
dispostos a nos ensinar. Nao dispinhamos
dos recursos tecnologicos de hoje, mas nem
por isso deixavamos de apresentar trabalhos
em Congressos Brasileiros ou locais. Ja
dominavamos a linguagem, éramos capazes de
questionamentos e discussoes. Atingiamos nessa
época a adolescéncia do saber.

Nessas idas e vindas desses dois anos sabiamos
que a idade adulta chegaria enfim, porém
privilegiados que fomos, tinhamos a certeza de
sempre contar com a nossa preceptora, Dra.
Ana, tdo cara para nos, a qual além de principios
basicos cientificos, nos ensinou valores morais
e, sobretudo o poder da humildade. Seriamos
sempre eternos aprendizes, bastavamos ter
a mente, e, sobretudo o coracao, abertos as
mudangas.
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Retornar ao Albert Sabin como staff me fez pensar
naimportancia do papel do educador, onde regras,
horarios, noites mal dormidas, tudo isso nao tera
valor algum se nao for recheado de amor pela vida

e, sobretudo de respeito, pelo paciente, tao crianga
cOMO nos no inicio, mas pedra fundamental do
nosso aprendizado.
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Trajetoria de um Hospital

HISTORIAS QUE VIVI...NO HIAS ENTRE 1995 E 1997
Remembrances from HIAS, 1995 to 1997

Anamaria Cavalcante e Silva

Doutora. Professora de Pediatria. Faculdade de Medicina Cristhus. Fortaleza, CE.

Pediatra precisa saber contar e também escrever Historias... para seus pequenos pacientes, seus filhos,

seus netos. Entao ...

Era uma vez... um Hospital de Criangas, que
apos passar por um periodo de oito anos de
transformacao, reorganizacao, de construcoes as
mais diversas... era imperioso inovar!!!

Era 1995, haviamos em um curto espago de
seis anos, vivido experiéncias fantasticas como
secretaria de saude de Fortaleza e do Ceara,
caminhado por toda a nossa Cidade, todo o
Ceara, cruzando estradas do Cariri a Ibiapaba...
eu retornava a diregao do HIAS com outro olhar
para a saude das nossas criangas.

Mas Ia da Aimirante Barroso, em meio aos embates
contra a colera e a dengue, a mortalidade infantil
e para criar e concluir edificagoes, hospitais
municipais, centros de nutricdo, a Escola de
Salde Publica do Ceara em bases solidas
— acompanhavamos de perto, com 0 apoio
necessario, as mudangas no HIAS, nestes seis
anos muitissimo bem cuidado sob a dire¢ao das
Dras. Ana Lucia Nocrato e Emair Borges.

E, em cenario totalmente diverso quando da
primeira gestao em 1987, encontramos um
Hospital efervescente, a equipe motivada e com
reconstrucoes ainda por inaugurar...

O Novo Centro Cirargico Dr. César Abreu, foi
um deles. Hoje esta la igualzinho a 14 de julho
de 1995, dia da sua re — inauguragéo. Por todo
0 1994, foi reconstruido, ampliado e equipado

para 5 salas cirurgicas, Centro de Esterilizagao, e
tudo o mais ... Esta transformagao aconteceu na
gestao da Dra. Emair. Lembro deste 14 de julho
porque desta maneira conseguimos homenagea-
la e ao Dr. César, o grande artifice da Residéncia
de Cirurgia Infantil, a 12 e Gnica — que ja formou
no HIAS 17 especialistas e muitos ainda havera
de formar.

“Cirurgia sem medo” - o 1° Projeto da Série
HumanizarHIAS

A idéia surgiu quando a Enfermeira Moema
Bezerra comprou um presente, a boneca Zaddi,
para as criancas do Bloco B, em Sao Paulo,
por ocasido de seu estagio no Instituto da
Crianga (ICri) da FMUSP. ~ As enfermeiras do
ICri ja praticavam “técnicas” para desmistificar
0 “pavor” das criangas e das suas familias ao
ato cirurgico, embora ainda nao existisse 1,
um Projeto, ou sala com este fim. E, quando a
Moema nos relatou sua idéia e apresentou aquela
boneca de pano, do tamanho de uma crianga
de 1 ano — com os 0rgaos — coracao, pulmoes,
rins ... removiveis, para explicar as criangas nao
somente 0 corpo humano, mas como “agem” 0s
médicos cirurgioes... estava nascendo 0 primeiro
de uma série de projetos na linha da Humanizagao
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da Atencdo a crianga hospitalizada no HIAS, que
foi ali mesmo, na sala da Dire¢do, batizado de
“Cirurgia sem Medo”. E, da noite para o dia a sala
de pré- anestesia, ja bem arquitetada no atrio do
CC, foi transformada e ambientada como uma mini
brinquedoteca, com play mobil formando todas as
pecas de um centro cirirgico...(vibramos quando
encontramos), mascara de anestesia(tamanho
natural) e tudo o mais que permitisse explicar as
criangas e as maes o que de fato iria acontecer,
para desmistificar o0 medo e reduzir a ansiedade.
Este Projeto serviu de modelo para outros
hospitais pediatricos brasileiros, a medida que
seus dirigentes nos visitavam e se encantavam
a0 constatar a substituicdo de pré — anestésicos
farmacoldgicos por doses de brincadeiras, alegria
e de “coragem” para as maes e seus filhos -
administrados pelas Terapeutas Ocupacionais
tendo a frente, a Claudia Menezes e a Sandra
Sobreira. Os nossos visitantes se impressionavam
ao ver as criangas, sendo recebidas pelas
técnicas de enfermagem ndo em macas e ja pre-
anestesiadas, mas, bem “acordadas” adentrando
no CC dirigindo bicicletas e motocas, doadas pelo
corpo clinico do HIAS.

A Unidade de Cuidados Primarios e Intensivos

0 nome ja parece estranho, afinal como conciliar
dois niveis opostos da Atengao. A definicao se
deu porque esta Unidade (o Bloco A) na realidade
é a continuidade do CETIP, criado ainda na década
de 70, inspirada que foi no HSE — Rio de Janeiro,
onde fiz @ minha Residéncia de Pediatria. O
CETIP foi instalado inicialmente no Bloco E, uma
Enfermaria Especial, para dar suporte aos RN de
médio risco, egressos da UTI, que iniciou apenas
com 4 leitos em 1979.

Na gestdo da Dra. Altani Santos Paiva, em 1982,
foi criada a primeira UTI Pediatrica do estado
do Ceara sob a coordenagao da Dra. Ana Julia
Couto de Alencar. Na gestdo da Dra. Emair,
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por necessidade do aumento exponencial da
demanda de RN e criangas graves, foi dividida
em duas, ampliando para 20 leitos de terapia
intensiva. A UTI Pediatrica, que recebeu 0 nome
do inesquecivel Professor Calil Fahat; ele mesmo
descerrou a placa de inauguragcdo. Essa ficou
sob coordenacao da Dra. Vera Lucia de Andrade
Gomes, nossa ex-residente que ja formou outros
residentes, e nove Pediatras Intensivistas.

Mas as duas UTIs ja ndo davam conta de tantos
pacientes graves, precisavamos urgentemente
pensar em servicos de médio risco Entdo o
CETIP, foi ampliado de 6 para 24 leitos com
cuidados especiais para os RN portadores de
ma formagoes congénitas cirargicas. E por que
Cuidados Primarios?...6 que a Ultima enfermaria
foi adaptada para ser o Posto de Coleta de Leite
Materno, que seria 0 embrido para o futuro Banco
de Leite Humano no ano de 2004.

No planejamento e execugao da implantagao desta
Unidade, a participagdo intensa e 0 compromisso
impar da Dra. Francisca Lucia Medeiros do Carmo,
também nossa ex-residente, que inovou ao
entregar para o Corpo Clinico e os Residentes, no
mesmo dia da inauguragao o 1° Livro de Rotinas
- da Série Como eu Trato as Criangas no HIAS.
Naqueles tempos o HIAS contava com um dnico
computador, e por isso eu acompanhei dia apos
dia a Dra. Francisca Lucia ap0s passar a visita no
CETIP, ao lado do Joaozinho(Rocha), escrevendo
com o perfeccionismo que lhe é peculiar, todos
0s protocolos de condutas diagnosticas e
terapéuticas para RN e lactentes até 3 meses,
que serviu de modelo para o 2° Manual da
Pediatria Geral, do Bloco D sob a maestria da
Helena Cavalcante e da Joana Maciel, também ex
Residentes deste Time Especial formado dentro
do HIAS. Em 1998, o0 3° livro, 0 das rotinas para
a prevencdo da infeccao hospitalar, trabalho
exemplarmente  conduzido com resultados
inestimaveis, por mais uma ex-Residente, a
Aldaiza Ribeiro. E, a Ana Valeska Siebra, que
gosta de criar e também copiar as grandes idéias,
liderou com a Rejane Vasconcelos - a edi¢ao do



49 livro “Como cuidamos das criangas do HIAS” ,
com as rotinas de Enfermagem. 0 5° Livro, que
encerrou a série, foi coordenado pelas Pediatras
Liduina Jalles, Emair Borges e Joana Maciel, as
rotinas e cuidados na Emergéncia, quando esta
foi “transformada” e reinaugurada em 2001,
mas esta historia estara no proximo capitulo do
“Ontem, Hoje e Amanha”

A Unidade de Cuidados Primarios e Intensivos
(0 Bloco A) deu inicio as mudangas também na
decoracdo e humanizagao da estrutura fisica,
colorindo as paredes de azulejos brancos, afinal
0S recursos na area da saude sempre Sao parcos,
ndo poderiamos desperdigar com revestimentos
novos. Entdo cada Unidade recebeu “um
mascote”...no Bloco A os elefantinhos...no B
0s coelhinhos que ensinam as criangas a tomar
banho, escovar 0s dentes, 0 habito da leitura...na
UTI Neo, as abelhinhas para homenagear todos
que la trabalham 24 horas “no ar”, e assim por
diante...

0 Centro de Nutricao Viva Crianca abre espaco
para o Canguru e o NAVI

No inicio dos anos 90, para combater a
desnutrigdo infantii — um problema que ainda
nos indignava e envergonhava — como Secretaria
de Saude do Estado — com o apoio do Projeto
Nordeste financiado pelo Banco Mundial,
conseguimos implantar em 16 Municipios, 0s
Centros de Nutricao Viva Crianga. Naquela época,
0 Programa Viva Crianca estava sediado no HIAS
— e acordamos com a dire¢cdo — Dra. Ana Lucia
Nocrato e coordenagao do VIVA, Dra. Regina
Portela que o Centro Mae — para treinar as equipes
dos demais Centros deveria estar sediado aqui.
Mais exatamente no terreno que havia sido o
pomar e a horta de 1987. No inicio da década de
90, assistimos a transicao epidemiologica — e 0s
pacientes deste Centro de Nutricao “MAE” aqui no
HIAS, foram rareando... de 12 para 8 para 4 para
2... para nenhum.
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Por estes tempos, as pediatras, Alaide Pitombeira,
Francisca Lucia do Garmo, Vania Abreu e Aurenilia
Esmeraldo, com a Dra. Silvia Lemos, nossa
Mestra Maior, que cuidavam dos prematuros
e outros RN de risco egressos da UTI NEO nos
indicaram a necessidade de criar um ambulatorio
especial — denominado a época de follow-up —
que nos batizamos no HIAS de NOEL — Nucleo de
Orientacao e

Estimulacao ao Lactente.

Entdo, para dar suporte a este ambulatorio
especial, ocupando o espago do Centro Nutrigao
Viva Crianca — foram instalados dois novos
projetos: o Mae Canguru e o NAVI.

Projeto Mae Canguru o HIAS foi pioneiro no
Ceara

0 Mae Canguru, foi umaidéia que compartilhamos
com a Dra. Ana Julia Alencar, ela que ja havia
“praticado” outro pioneirismo na década de 80,
criando com o Dr. Frederico Augusto de Lima e
Silva a 12 UTI Pediatrica do Ceara aqui no HIAS.
0 Projeto Canguru, foi implantado em 1997 e
mantido com recursos proprios — foi credenciado
pelo Ministério da Saude anos depois — porque
aqui nao é hospital maternidade — apesar de
desde aqueles tempos o HIAS ja acolher inimeros
recém-nascidos com apenas horas de vida.

NAVI - por que Nicleo de apoio a Vida?

0 projeto NAVI foi planejado caminhando pela
Serra de Guaramiranga com a Evelyn Gondim e
a Emair. Ela que, quando Diretora Geral (1993-
1994) ja havia tido a grande iniciativa de criar a
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integracao dos servigos de Fisioterapia (0 pioneiro
ainda da década de 80) com a Fonoaudiologia
e a Terapia Ocupacional — em uma area ampla,
confortavel, indispensaveis, para as criangas
que recebiam alta necessitando de reabilitacéo.
Naquela caminhada, pensando nas criangas que
recebiam alta ainda necessitando de cuidados
especiais das equipes de Fono, Fisio e TO, mas
nao querendo estigmatiza-las com rotulos de
criangas excepcionais...  optamos pela sigla
NAVI ! E normalmente era assim, o projeto podia
ter inspiragao no final de semana ou feriado
prolongado e ja na segunda — feira saia a idéia do
Papel para a Agéo!

A Evelyn, com todo o seu entusiasmo liderou
as trés equipes — e a sigla NAVI de Nucleo de
apoio a Vida inspirou a logomarca artisticamente
desenhada pelo Renildo — com criangas felizes
“subindo” em uma nave espacial indo de encontro
a sua reabilitagéo... e a Vida com plenitude! Fico
radiante quando a vejo ainda com cores, embora
nao tao nitidas, na Entrada do NAVI... nos propicia
lembrangas de varias historias...

... Como a da Fisioterapeuta, Meyre Mércia que se
dedicava aos pequenos lactentes. Certa ocasiao
ao apresentar o Projeto, com suas perfeitas
e funcionais instalacobes a uma Pediatra que
nos visitava, eu falei: “ este é um servico que
dedicamos "as criangas pelas quais ndo podemos
dar a cura completa, mas apenas amenizar o
sofrimento delas e de suas familias, dai porque
Nicleo de apoio a Vida”. E, Meyre Mércia, nos
corrigiu, com muito orgulho “alto /a Dra. Ana,
voCé ndo faz idéia da quantioade de criangas que
recuperamos com alta, e perfeitas!!”.

Por que Projeto Peter Pan?

No final do Bloco C, em 1997, havia uma
enfermaria/ sala de prescricoes, adaptada na
gestao da Emair, para o servico de quimioterapia/
dia. Na parte exterior, um jardim com bancos e
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uma pequena gruta com a imagem de Nossa
Senhora para os momentos de tristeza e oragoes.
Mas, ver aquelas criangas nos bergos e camas
para tratamento de hospital — DIA, me intrigava.

A inspiragao veio do HEMOCE, que tantas vezes
visitei nos tempos da SESA, para planejar com
Dr. Murilo Martins os Hemocentros do interior
do Estado. E, resolvi solicitar ao Dr. Ormando as
cadeiras “velhas” utilizadas pelos doadores de
sangue. E, ndo podendo nos disponibilizar, ele nos
sugeriu conseguir com empresas de Onibus leito,
porque ja havia usado deste artificio.

E assim a enfermaria foi sendo “transformada”
— 0S bergos de ferro branco foram substituidos
por cadeiras bigeminadas, doadas pela Expresso
Brasileiro, para a crianga e para a mae. Mesinhas,
TV, videocassete (ainda ndo havia DVD) foram
doados por seus colegas de trabalho que a minha
cunhada Adriana Gregory, conseguiu sensibilizar.
Esta foi sempre a nossa pratica, sensibilizar e
conquistar a parceria da sociedade civil, e desta
forma tentar reduzir as iniqiiidades sociais.

E por que Peter Pan? A idéia nasceu de uma
conversa na Sala da Diregdo com a Marcia Lima
Verde — entao coordenadora do Servigo. “Marcia
precisamos de um nome bem diferente para o
Novo Projeto, que ndo podera significar somente
“uma Sala de Quimioterapia”. EaMarcia: “por que
nao Projeto Peter Pan, afinal la vai ser o Terra do
Nunca!! do sonho !! — 0 sonho da arte de curar!!”

E no dia 7 de abril de 1996 — Dia Mundial da
Saude — nasceu o Projeto Pan — em uma pequena
enfermaria com duas fileiras de azulejo pintados
pelos artistas Ronildo, Rogenildo e Fatima -
contando as travessuras do Peter Pan, do Capitao
Gancho, da Wendy, da Fada Sininho... Esta Gltima
inspirou a Zelinha Pinho, assistente social do Bloco
C, anomear as Voluntarias — mulheres cidadas
inquietas e competentes de Fadas Madrinhas e
assim nasceu a Associagao Peter Pan !!!

Esta pequena enfermaria de cerca de 40 m2



cresceu ... cresceu... no ano 2000 transformou-se
no Hospital DIA Peter Pan e em 2010 em um lindo
Hospital de cerca de 4000 m2 o Centro Pediatrico
do Cancer. Mas esta é uma longa Historia, com
muito autores e novos protagonistas, que precisa
ser detalhada em outro momento por tantos que
vivenciaram.

ABC + SAUDE - “Tia por que... além de ficar no
Hospital ainda terei de parar de estudar”

Foi esta indagagao de uma crianga portadora
de leucemia, feita a Assistente Social Socorro
Alencar, que inspirou um novo Projeto. Naquela
ocasido ainda nao conheciamos 0s Programas de
Classe Hospitalar ja adotados em hospitais do Rio
e Sao Paulo. Mas, fazia todo o sentido, afinal, as
criangas no Bloco C , pelo tempo prolongado para
o tratamento do cdancer, normalmente perdiam
além da saude fisica, o estimulo e a condigéo para
continuar seus estudos. Entdo, a Socorro que é
também Pedagoga, logo se inspirou para o ABC
+ Salde , que na sua primeira versao ocupou o
pequeno refeitorio do Bloco C, era 0 maior espago
que podiamos contar na ocasido... e, em 2002,
com 0 apoio da Grandene, recebeu estrutura de
salade aula, e nas paredes solicitamos aos artistas
Renildo/Rogenildo que pintassem 0s grandes
inventores e seus inventos, comegando com o Dr.
Sabin, idéia que copiamos de uma Revista sobre
Educacéo. Entre tantas emocionantes historias
deste Projeto, uma que se tornou inesquecivel...
quando vi a Maria Benta, ja curada do seu cancer,
como Auxiliar de Professora com a bata branca,
a farda do Projeto que era confeccionada pelas
costureiras do HIAS, ministrando aulas para seus
antigos colegas de enfermaria!!!

0 Projeto Biblioterapia, inspirou o Biblioteca
Viva do Ministério da Saude.

A preocupagdo com 0 tempo ocioso,
principalmente das internagoes prolongadas, fez
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com que a nova Bibliotecaria, a doce e sensivel,
Selma Pinheiro, sempre com Sseu sorriso largo,
também nos fizesse uma proposta de mais um
Projeto na linha da humanizagao da assisténcia,
criando o voluntario contador de historias para as
criangas! A melhor idéia da Selma, foi envolver
estudantes da Faculdade de Biblioteconomia,
ja propiciando “aulas de cidadania” para estes
futuros profissionais, que passaram a dar
“plantdes”, inclusive nos finais de semana no
Bloco C, lendo livros que conseguiamos por
doagoes nas livrarias ou através dos servidores
do HIAS...nunca precisamos comprar.

Em 1999, a Dra. Ana Goreth Kalume,
Coordenadora da Saude da Crianga no MS, nos
convidou para uma reunidao em Sao Paulo, na
ABRINQ (Associagao Brasileira dos Fabricantes de
Brinquedos), foi quando conheci o Dr. da Alegria,
Wellington Nogueira (Doutor em Besterologia,
com se auto proclamava). O objetivo era implantar
nos hospitais de referéncia em Pediatria, projetos
semelhantes.  Apresentamos nao somente 0
Biblioterapia, mas todos que ja estavam a pleno
vapor aqui no HIAS. E, na seqiiéncia, 0 “nosso”
Projeto foi re-nomeado para Biblioteca Viva, e
passamos a contar com bibliotecas sobre rodas,
lindos carrinhos lotados de dezenas de ricos livros
infantis que faziam a festa nas enfermarias com a
chegada da Selma, que nestas horas “virava” uma
eximia contadora de histarias.

Doutora vocé tem certeza que a minha Filha vai
poder sorrir? 0 Projeto Primeiro Sorriso!

Tudo comegou quando a Dra. Francisca Maria
Oliveira de Andrade, entdo Sub Secretaria de
Saude, a nossa Ex Residente Dra. Tati, hoje
brilhando novamente no UNICEF, nos perguntou
se aceitariamos conversar com uma Equipe de
Cirurgioes Plasticos, coordenada pelo norte
americano Dr. Bill Magui. Lembro perfeitamente,
da primeira reuniao no Auditorio do HIAS. As
controvérsias eram muitas. Por que precisamos de
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uma Missao de médicos estrangeiros para operar
nossas criangas de cirurgias que dominamos
muito bem as técnicas? Estes profissionais vao
“praticar” com nossas criangas porque Sao
pobres... tal como fazem na Africa...na Asia... na
Ameérica Central??? Foi preciso muito dialogo, e a
compreensao e decisdo de apoiar a Missao, por
parte dos nossos colegas de saudosa memoria...
Dr. Jodo José Carvalho e Dr. Francisco de Assis
Alves Teixeira.

Foi a Tati que prop6s um inquérito de base
populacional por parte dos Agentes de Saulde,
em todo o Estado. E, ao nos darmos conta da
imensa divida social que tinhamos para com estas
criangas, algumas ja adolescentes...(chegamos
a reconstruir o labio de um adulto jovem de
17 anos ) tinhamos nas “nossas maos” o0s
argumentos necessarios para formar a parceria
com a Operation Smile.

Deinicio, pensamos com a Equipe, magistralmente
coordenada pela Evelyn Gondim...iremos em duas
ou trés Missoes..”zerar o velocimetro”... E a partir
dai as cirurgias entrarao na rotina das eletivas.
Ledo engano .. quanto mais Miss6es ..mais
pacientes surgiam, agora ja identificados pelos
Médicos de Familia.

Em 2001 e 2002 nao foram realizadas essa
missao em Fortaleza e para continuar o projeto
partimos para Missdes em Sobral no Cariri de
modo a multiplicar o nimero de cirurgias.. surgiu
a proposta do Hospital Avido..plenamente aceita..
afinal o “velho” aeroporto ficava nas proximidades
do HIAS ...

Hoje sabemos, ja foram recuperados 1565
criangas até 17 anos, no periodo de 1997 a 2010.
E, em abril deste ano de 2012, acontecera a
14a. Missdo. Numa demonstragao clara de que
no HIAS as boas idéias ndo s6 continuam.. mas
prosperam!!

Mas, e 0 nome do Projeto? Foi inspirado na
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pergunta de uma mae que ndo acreditava que
seu filhinho finalmente iria sorrir pela 12 vez.. dai
Projeto Primeiro Sorriso!

A Fabrica de Projetos na Rua dos Sonhos

Os projetos para as criangas por inspiragao dos
dedicados servidores se multiplicavam a cada ano.
Até que sentimos a necessidade de definir uma
“sala” — a que havia sido até entao do Programa
Viva Crianga no Bloco “F”. A Regina Portela,
coordenadora do Programa de Humanizagéo,
deu logo 0 nome de “Fabrica de Projetos” e nos
completamos... ficara na “Rua dos Sonhos”
— e desta forma ganhou placa artisticamente
confeccionada pelo Renildo/Rogenildo.

Mas e para os Cuidadores das Criangas? Como
completar o ciclo da Humanizacao do Hospital?

Ja em 1995, inspirados na criagéo da Escola de
Saude Publica em 1994 e para dar sequéncia a
educagdo continuada no HIAS, foi “inventado”
0 Projeto Professor Visitante “inaugurado”
pelo professor Jayme Murahovschi, sempre 0
conferencista mais reconhecido e aplaudido nos
congressos de pediatria. Mas, com uma inovagao
— além das “aulas magistrais” — 50% do tempo
era dedicado a discussdo de casos com 0 corpo
clinico e residentes e 0 compromisso de atualizar
rotinas e definir protocolos clinicos.

E, para os demais servidores?

Em uma viajem a trabalho, assisti as 6 horas da
manha — uma edicdo do telecurso 1° grau uma
fantastica aula de geografia e historia mundial. O
inusitado foi que na semana seguinte, recebi na
minha casa a visita do Paulo Buss (meu colega
de residéncia ex-presidente da FIOCRUZ, hoje
na OMS). Ele estava acompanhando a diretora



do Canal Futura Vilma Guimaraes que aceitaram
antes de ir para o aeroporto (ainda na Av. Luciano
Carneiro) “passar” no HIAS. Ficaram encantados
com o Hospital e seus projetos inovadores. No
caminho para o aeroporto, decidimos coma Vilma
implantar, um curso de ensino fundamental para os
servidores do HIAS — com o apoio do Canal Futura
— dai o batizamos de “Novo Futuro” pelas duas
razoes. E hoje, quando sabemos que 153 alunos
ja passaram pelos “bancos escolares” do HIAS
— (as aulas aconteciam no intervalo do almogo —
ou final da tarde) e que muitas deles ampliaram
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seus horizontes e entraram nas universidades —
eu fico @ me lembrar...que nos momentos mais
dificeis, que todos gestores temos que vivenciar...
quando precisava “respirar”, eu abria a porta
do auditorio... e ao encontrar a Selma, a Mara,
0 Lauro, a Fatima Maciel, o Renildo, a Wilma,
a Ana Clébia, a Taciana ou a Gracinha Viana....
ministrando as aulas do Telecurso, de Portugués...
Matematica... Historia...tudo 0 mais se dissipava..
a0 ver nos rostos das “meninas” da Nutrigdo, dos
“meninos” da Lavanderia, o olhar atento e 0 “ar”
de felicidade naquela inusitada “sala de aula™!!!

Conflito de Interesse: Nao declarado

Endereco para correspondéncia

Anamaria Cavalcante e Silva
E-mail: anamariacasil@yahoo.com.br
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CONTRIBUIGAO A HISTORIA DA PERINATOLOGIA NO BRASIL

Contribution to the history of Perinatology in Brazil

Antonio Marcio Junqueira Lishoa

Memsro DA AcApemiA BRrasILEIRA DE PepiaTRIA. MEMBRO HONORARIO DA AcADEMIA NAcioNAL DE IMIEDICINA. EX-PRESIDENTE
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PROFESSOR TITULAR DE PEDIATRIA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Primeiro 30. ano de Neonatologia. A esquerda Lisboa e Elia Gomes

Apos algumas reflexdes cheguei a conclusao que
para desenvolver este tema teria que optar por um
estudo retrospectivo da historia da perinatologia
no Brasil, o que fatalmente me obrigaria a fazer um
levantamento bibliografico e buscar o testemunho
de pessoas que de alguma maneira participaram
do processo, ou eu simplesmente faria um
relato das minhas vivéncias neonatologicas e
perinatologicas. Optei por relatar minhas vivéncias.

Conheci oficialmente sua exceléncia o recém-
nascido quando cursava o quarto ano médico da
entdo Faculdade Nacional de Medicina, no Rio de
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Janeiro considerada, se nao a melhor, uma das
maiores escolas médicas do pais, onde haviam
pontificados vultos como Miguel Couto, Fernando
Magalhdes, Aloysio de Castro, e tantas outras
glorias da medicina patria.

Corria 0 ano de 1948 e ingressei como
estagiario na Maternidade Escola, onde éramos
carinhosamente chamados de “placentas” pelos
docentes. Em todos os plantdes presencidvams
0 nascimento de varias criangas - 0s recém-
nascidos. Assim que nasciam,desapareciam da
sala de partos e eram levados para algum lugar



da Maternidade, que eu nao tive o privilégio de
conhecer, embora meu estagio tenha durado um
ano e, posteriormente, ter voltado a Maternidade
entdo como sextoanista. Os obstetras cuidavam
dos recém-nascidos na sala de partos, embora
nunca expressassem algum interesse pelo que
lhes iria acontecer Nascendo bem ou mal, 0s
cuidados administrados aos recém-nascidos era,
paratodos nds, umaincognita. An! Esqueci de Ihes
dizer que o local para iam tinha nome - bergario
- e que sabiamos segura-los pelos pés para que
as secrecoes fossem drenadas, dar palmadas
para que respirassem, e fazer respiragdo boca
a boca, quando necessario. Quanto ao que se
passava no bergario, era um mistério. De qualquer
forma esses ensinamentos na sala de partos me
foram Uteis na época em que fui académico dos
servicos de emergéncias da Prefeitura do Rio
de Janeiro, onde fui obrigado a fazer partos em
favelas, a luz de velas (até que rimou), na area
rural, em plataformas de estagOes ferroviarias,
em domicilios e em ambulancias, dirigidas em
alta velocidade até que o vagido escutado pelo
motorista mostrava ser desnecessario a correria.
Mesmo ali, no velho Hospital Carlos Chagas — o
“Casao” de Marechal Hermes, que tinha também
sua maternidade, e que ndo era pequena, nos
académicos ndao sO nao frequentavamos o
bergario, como ndo sabiamos sua localizagéo.
Chegadvamos ao hospital e entregdvamos 0s
recém-nascidos as atendentes e ai terminava
nossa tarefa.

Em 1950 fui diplomado em Medicina, 0 que
me deu o direito de atender toda populagdo
inclusive, os recém-nascidos. E claro que meus
conhecimentos, e de meus colegas da Faculdade
Nacional de Medicina, e porque néao dizer, dos
meus contemporaneos, sobre 0s recém-nascidos
e de como cuida-los, eram extremamente
precarios. Caso vocés tenham ddvidas vou
dissipa-las contando dois episadios extremamente
ilustrativos. O primeiro ocorreu em 1953, quando
fui chamado, pela primeira vez, para atender a um
recém-nascido em uma maternidade particular.

LISBOA AMJ

Examinei a crianga e ao escrever a quantidade
de solucao glicosada a ser administrada coloquei
“dar uma colher das de cha entre as mamadas”. A
atendente leu o escrito, estranhou e perguntou-me
“Doutor, o0 senhor ndo acha pouco?” Respondi-
lhe que nao com toda a énfase que o momento
merecia. Fui para casa, busquei os livros, e
aprendi que a quantidade a ser prescrita variava de
10 ml para os recém-nascidos com peso inferior
a 2.500 gramas a 20 ou 30 ml para aqueles com
peso superior. No dia seguinte, ao passar a visita,
procurei @ mesma atendente e disse-lhe que, no
segundo dia de vida a quantidade poderia ser
aumentada de uma colher das de cha para 20 ml,
entre as mamadas.

0 segundo episddio, quando chefiei por um
més o bercario do Hospital da Aerondutica, ao
examinar uma das criangas notei que existia uma
mancha avermelhada na fralda. Absolutamente
Seguro que se tratava de sangue, reuni o pessoal
de enfermagem para apurar responsabilidades.
Minha sorte foi ndo levar o fato as ultimas
consequéncias, pois poucas horas apos eu ja
havia descoberto que 0 que eu tinha visto eram
cristais de acido arico.

Vocés talvez pensem que eu fui um mau aluno
no curso médico, 0 que ndo correspondera a
verdade. Formei-me sem saber absolutamente
nada a respeito dos recem-nascidos e,
consequentemente, de como cuida-los. E como
eu, todos os meus colegas e contemporaneos
desconheciam o recém-nascido, pois aquela
época praticamente nada se ensinava a respeito
dele. Os recém-nascidos e 0s adolescentes
eram grandes incognitas. Tudo sobre eles estava
envolto em uma onda de mistério e omissao.
Discutia-se sobre quem seria o responsavel pelos
cuidados a serem administrados aos recém-
nascidos - 0 pediatra ou 0 obstetra e, quanto aos
adolescentes o clinico ou o pediatra? E assim,
durante anos, continuou a pendenga, cujo prego
foi extremamente alto em termos de sobrevida
e de qualidade de vida. E muitos anos ainda se
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passariam até que fossem reconhecidos como
prioritarias a fase neonatal e da adolescéncia.

Recentemente tomei conhecimento de que, em
1925, Raul Briquet, catedratico de obstetricia,
havia chamado para trabalhar em seu servigo
o Dr. Jodo Leite Bastos, pediatra que veio a se
dedicar, em particular a neonatologia. O Dr. Leite
Bastos foi pediatra de minha primeira esposa,
Therezinha, e pai de meu amigo e colega Jodo
Carlos Leite Bastos. Apos a atuagéo do Dr. Leite
Bastos, mergulhamos novamente na escuridao
durante trés décadas, aproximadamente, da qual
emergimos gragas a um dos maiores vultos de
nossa historia pediatrica - Prof. Dr. Luis Torres
Barbosa.

Em 1952, o Dr. Luis, como era chamado por
todos nos, promoveu 0 primeiro curso de
extensao universitaria sobre pediatria neonatal,
que prosseguiu durante mais de duas décadas,
ininterruptamente, tendo eu tido a honra e a
alegria de participar de varios deles. Esses cursos
representaram um papel importante na difusao de
conhecimentos sobre a fisiopatologia neonatal,
dos cuidados a serem administrados aos recém-
nascidos e principalmente como conscientizador
da importancia e dos riscos desse periodo de
vida, numa época que esses conhecimentos
eram praticamente ignorados pela maioria dos
profissionais de saude. Tinha, o Dr. Luis, 0
cuidado de convidar obstetras e enfermeiras para
participarem dos cursos pela importancia que
dava ao trabalho de equipe. Mais de vinte anos
planejando e supervisionando cada curso com 0
carinho e o perfeccionismo do primeiro.

Dia I3 de fevereiro de 1955, sabado. Neste dia foi
inaugurada a Maternidade e Policlinica Alexander
Fleming, subordinada tecnicamente ao Hospital
dos Servidores do Estado, no suburbio de
Marechal Hermes, Rio de Janeiro. A primeira
Maternidade na Ameérica Latina a contar com
pediatras e obstetras de plantao, dando cobertura
a gestante, ao parto e ao recém-nascido nas
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24 horas do dia. Nesse primeiro dia estavam de
plantdo os obstetras Daniel Boechat, Clarimesso
Arcuri e Jodo Troncoso y Troncoso e eu como
pediatra. A primeira crianga que nasceu nesse dia
foi batizada com o nome de Alexander Fleming. Foi
a primeira a ser atendida por uma equipe perinatal,
que eu tenha conhecimento. Esse dia devera ser
lembrado como um dos marcos mais importantes
da neonatologia e perinatologia brasileiras, pois
foi nele que tudo comegou. Foi dado o ponta-pé
inicial para o deslanchamento de varias atividades
hoje consideradas imprescindiveis para o bom
atendimento das gestantes, parturientes e recém-
nascidos, tais como a importancia do atendimento
unitario do binémio materno-fetal, da assisténcia
pediatrica no pre-parto e na sala de partos, dos
cuidados aos recém-nascidos, da dificil, mas
nao impossivel integragdo obstétrico-pediatrica,
da vivéncia e participacao ativa do pediatra na
tomada de decisdes quanto ao término do trabalho
de parto, da consulta pediatrica no pré-natal, da
ida dos obstetras ao setor de neonatologia para
conhecer a evolugao dos recém-nascidos e
discutir com os pediatras a eventual modificagao
de normas e rotinas assistenciais, das realizagao
de reunides cientificas e pesquisas conjuntas.

Em 1958 fui eleito Chefe da Clinica Pediatrica da
Maternidade e Policlinica Alexander Fleming. Uma
das primeiras medidas tomadas foi a de promover
reunioes cientificas, o que ndo foi dificil, pois a
instituicdo contava com um grupo de jovens
obstetras e pediatras preparados e motivados.

Oficiosamente comegamos a nos reunir no prédio
do Instituto de Pensdo e Aposentadoria dos
Servidores do Estado, localizado na Rua Santa
Luzia, centro do Rio de Janeiro, mais ou menos
a cada quinze dias. O local era mal iluminado,
deserto, lugubre, porém, aquela época, sem
riscos. Inicialmente éramos poucos - Paulo
Belfort, Luiz Beethoven do Amaral, Jose Chaves
Meyrelles, Daniel Boechat, Clarimesso Arcuri,
Carlos Wehrs, Jean Claude Nahoum, Fernando



Estellita Lins, Oyntho Resende, obstetras. Germana
Figueiredo, Charles Bechtinger, Jorge Picango
Siqueira, Roberto Rocha e Silva e eu, pediatras.
Em 1960, com a continuidade das reunioes foi
criada uma comissao da qual fui presidente com
a finalidade de elaborar os estatutos e o regimento
do Centro de Estudos da Maternidade e Policlinica
Alexander Fleming, cujo primeiro presidente foi 0
Dr. Paulo Belfort, obstetra. Esse Centro de Estudos
constituiu o primeiro foro de discussoes de temas
perinatais de que tenho conhecimento.

Em fevereiro de 196l fui transferido para o Hospital
dos Servidores do Estado. Ao me apresentar
perguntou-me o Dr. Luis Torres Barbosa, Chefe do
Servico de Pediatria, onde eu desejaria trabalhar.
O Dr. Luis conhecia o trabalho que eu vinha
desenvolvendo na area de cardiologia infantil,
desde 1954, em alguns servigos do Rio e ja havia
manifestado anteriormente sua vontade de que eu
assumisse essa area no HSE. Qual foi sua surpresa
quando eu lhe disse que desejaria trabalhar no
bergario. Perguntou-me, ele, “Por quanto tempo?”
E eu Ihe respondi “Sempre”. O motivo da surpresa
era muito simples. O bercario era considerado
uma Sibéria, onde todos eram obrigados a nele
trabalhar de forma compulsoria. Ninguém gostava
do bercario da Maternidade, o que explicava a
passagem rapida de cada assistente na chefia do
mesmo. A minha decisao foi recebida com alegria
geral. Com a experiéncia adquirida na Alexander
Fleming estabelecemos um cronograma de
trabalho que visava a implantacdo de normas e
rotinas , de reunides conjuntas com a Obstetricia
e a Pediatria, de reunides diarias com os internos
e residentes e das bases de um programa para
receber residentes de 30 ano que desejassem se
tornar especialistas em Neonatologia. Todas as
quintas feiras la estava o Dr. Luis nos visitando,
apoiando e cobrando. Orientava-me, corrigia-me
e sobretudo estimulava-me. As normas e rotinas,
mimeografadas, foram distribuidas para todos 0s
que solicitassem. As reunides com a Obstetricia
gram semanais e muito concorridas. Diariamente
discutiamos as normas, as rotinas e 0S casos
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clinicos com residentes, internos e estagiarios que
se tornaram tao do agrado deles que fui obrigado
a proibir a entrada daqueles que ndo estivessem
gstagiando no bergério.

O programa para 0s residentes do 30 ano em
Neonatologia foi implantado em 1962. As
primeiras neonatologistas foram as Dras. Elia
Gomes e  Maria Altertum. Posteriormente,
Amélia Denise Macedo, Maria Nazareth Neiva,
Aurea Valenga, Dentre outros, foram nossos
alunos o saudoso colega Nicola Albano, José
Dias Rego, Enio Rotta, Rosa Maria Collins,
Therezinha Penna, Sergio Porto, e muitos outros,
que se encarregaram de carregar a bandeira da
neonatologia e formar novos quadros. Passamos
a divulgar a neonatologia em todo o pais, sempre
com o apoio imprescindivel do Dr. Luis.

De 1958 a fevereiro de 1967 participamos de mais
de uma centena de eventos cientificos, na maioria
dos estados brasileiros e em varias escolas
médicas. Ministrei cursos de neonatologia em
quase todas as capitais do pais. Em Santa Catarina,
por exemplo, no ano de1964, lecionamos, pela
primeira vez, neonatologia para alunos regulares
do curso médico.

Em 1964, por ocasiao dos Congressos Pediatricos
no Rio de Janeiro, coordenada pelo Dr. Luis e com
a colaboragao minha e do Dr. Julio Dickstein, foi
realizado um curso de Pediatria Neonatal com
grande numero de inscricoes. Paralelamente a
esse, 0 Dr. Luis coordenou um outro curso sobre
Problemas Médico-sociais da Assisténcia ao
Recém-Nascido com a participagdo do Dr. Jose
Olympio Senna e Drauzio Viegas, neonatologistas
de Sao Paulo, e varios obstetras, dentro da
sua idéia de promover a integragao obstétrico-
pediatrica .

Em 1960 foi criado o Comité de Assuntos Peri-
Natais do XI Distrito da Academia Americana de
Pediatria, tendo como presidente o Dr. Luis Torres
Barbosa e membros os Drs. Rinaldo de Lamare,
Marcelo Amorim Garcia, Hélio de Martino,
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Hernani Cavalcanti e Leandro Moura Costa. Nesse
ano haviamos apresentado nossas primeiras
observagoes sobre alimentagdo precoce dos
pre-termos e dos filhos de diabéticas. Até entao
nos esperdvamos que o0 edema desaparecesse
para iniciarmos a alimentagao, 0 que levava até
trés dias. Nao conformado com essa situacao
fizemos dosagens de glicemia nos imaturos e
constatamos que praticamente todos entravam
em hipoglicemia o que nos levou a alimenta-los
precocemente. Segundo o Dr. Luis essa atitude
“precipitada” de minha parte foi o motivo que
impediu minha entrada no Comité.

Em 19 de janeiro de 1961 o Comité foi
regulamentado. A ele devemos a elaboragdo das
primeiras normas e rotinas de assisténcia aos
recém-nascidos, da qual participamos.

Nos anos de 1965 a 1967 foi consultor para doengas
dos recém-nascidos da Sociedade Brasileira de
Pediatria o Dr. Lages Neto.

Em 1968 a Sociedade Brasileira de Pediatria
criou Comissoes de Consultores Especializados.
A primeira comissdo foi constituida por Antonio
Marcio Junqueira Lisboa, Drauzio Viegas, Lages
Netto, Leandro Moura Costa. Posteriormente, a
Comissao passou a ser denominada de Comité
de Neonatologia e, mais tarde, de Comité de
Perinatologia. Infelizmente a mudanga do nome
para perinatologia, que deveria contribuir para
uma unido maior entre pediatras, obstetras e
enfermeiras, como seria 0 esperado, nao atingiu
Seus objetivos e serviu a causa da desunido.
Foram retirados os obstetras e 0 nome continuou.
Até que, resolveram voltar a chama-lo de Comité
de Neonatologia. Solugdo mais honesta mas que
demonstrou a faléncia politica dos membros do
Comité.

Em 1966 foi criado o Centro de Estudos Perinatais
de Sao Paulo (CEPENSP), cujo primeiro presidente
foi o Dr. Drauzio Viegas e um dos seus membros
José Olympio Senna. Conheci o Drauzio em
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1960, quando trabalhava com Conceigdo Segre,
no Servico de Neonatologia do Hospital dos
Servidores Publicos, dirigido por Henrique Cardim,
que acredito ter sido o primeiro grupo em Sao
Paulo a trabalhar na area neonatal. Conceigao &
uma das maiores expressoes em Neonatologia de
nosso pais, com uma folha de servigos conhecida
de todos nos.

O CEPENSP prestou grandes servicos a
Neonatologia durante longos anos e promoveu
a | Reunido Brasileira de Neonatologia, em Sao
Paulo, 1968. Foi um sucesso, tendo 0 numero
de inscritos ultrapassado de muito o esperado.
Em clima de grande euforia fiz a palestra
inaugural da Reunido, falando sobre “Cuidados
Imediatos ao Recém-Nascido”. Essa reunido
mostrou que a Neonatologia havia conquistado
definitivamente seu espago. Participaram também
como conferencistas o Dr. Luis Torres Barbosa,
José Lauro de Araujo, Hélcio Bahia Corradine,
Pedro Refinetti e Domingos Delascio, esse ultimo,
obstetra.

Em 1968 fundamos em Brasilia o Centro de
Estudos Perinatais do Planalto Central, assim
denominado para atender as solicitagoes dos
colegas de Goiania que dele também queriam
participar. Subscreveram a data de criacao 90
pediatras e obstetras de Brasilia e Goidnia. Foi
eleita a seguinte Diretoria-Presidente: Antonio
Marcio Junqueira Lisboa, Vice-Presidente Victor
Jacobina Lacombe (obstetra), 10 Secretario
Gilberto Rodrigues Pereira, 20. Secretario Walkiria
Chianca Pereira, 1o0. Tesoureiro Heglisson
Ferreira Machado Newton, 20 Tesoureiro Eduardo
Mouzinho Mariz. A primeira reunido foi realizada
em Goidnia, sobre ANOXIA FETAL, presidida
pelo Dr. Elias Helu, presidente do CEPPLANC
em Goiania, tendo como participantes da mesa
redonda os Drs. Zairo Vieira (anestesista), Dr.
Milton Barbosa Lima (obstetra) e Elias Helou
(pediatra), sob a coordenagdo do Dr. Victor
Jacobina Lacombe (obstetra) estando presentes
32 médicos.



Em 1968 criamos na Faculdade de Ciéncias da
Salde da Universidade de Brasilia a disciplina
de Neonatologia. Pela primeira vez 0 ensino da
Neonatologia passou a ser obrigatorio no curriculo
de medicina. Hoje, em quase todas as escolas
médicas a disciplina Nenatologia é obrigatoria.

Em 1970, foi realizada em Brasilia a 2a Reuniao
Brasileira de Neonatologia juntamente com
Curso Internacional sobre Problemas Perinatais,
coordenados pelo Dr. Luiz Torres Barbosa e por
mim, e patrocinados pelo Centre International
de [I'Enfance, OPAS, Ministério da Salde,
Universidade de Brasilia, Secretaria de Saude do
Distrito Federal, Instituto Interamericano del Nino
e Centro de Estudos Perinatais do Planalto Central.
Participaram como alunos obstetras e pediatras
de toda Ameérica Latina, que se encarregaram de
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promover a Neonatologia em seus paises, tendo
alguns se tornado lideres.

0 30 Centro de Estudos surgiu no Rio Grande do
Sul e, posteriormente, surgiram outros, em todo
0 pais.

0 namero de membros das Reunioes
tornou-se tao grande que passaram a ser
denominadas de Congressos de Perinatologia.

Eu, que tive o privilégio da participar da fundacao e
das reunides do primeiro centro de estudos, onde
as reunides nao tinham mais que dez médicos,
tive a satisfacdo de assistir a congressos com
milhares de participantes.

Em 2010, o Congresso Brasileiro de Perinatologia
contou com mais de 2000 inscritos, mostrando
que a Neonatologia se firmou como uma das mais
importantes especialidades pediatricas.

Conflito de Interesse: Nao declarado

Endereco para correspondéncia

Antonio Marcio Junqueira Lishoa
E-mail: amjlisboa@terra.com.br
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Retratos de Vida

MULHERES FORTES COM SONHOS E TRAJETORIAS DIFERENTES
Strong women with different dreams and life histories

Raquel Mourao Ferreira

Jornalista pela UFC. Assessora de Comunicacao do HIAS. Fortaleza, CE.

Nesta edicao, a secao Retratos da Vida revela um
pouco da personalidade marcante de Catarina
Maia, Zélia Mota, Joana Maciel e Valcirene de
Lima. Mulheres fortes com sonhos e trajetorias
diferentes, mas que tém em comum a relagao de
afetividade com o Hospital Infantil Albert Sabin
(HIAS). Para elas, a instituicao nao € so um lugar
onde se trata doentes, com leitos, medicamentos
e prontudrios. E muito mais do que isso. No
Hospital, passam a maior parte de suas vidas,
se emocionam, encontram amigos, acumulam
vivéncias e compartilham delicadezas.

A médica Catarina Maia conta que se sente em
familia. “O Albert Sabin ¢ o meu segundo lar.
Considero 0s médicos mais antigos meus irmaos
e 0s mais novos meus filhos”, diz. A satisfagao
¢ clara, esta no olhar e na voz suave. A paixao
¢ verdadeira, tao sincera que Catarina continua
trabalhando, mesmo depois de aposentada.

Ja a enfermeira Zélia Mota brinca que é “made in
Hias”, pois ingressou muito jovem no Hospital. Ela
relembra momentos dificeis do inicio da carreira
e conta como as experiéncias serviram para o0
seu amadurecimento profissional. A enfermeira
também demonstra que tem um espirito de equipe
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agucado ao elogiar os profissionais com quem
trabalha.

Nosso terceiro perfil € de uma mulher resolutiva,
que nao se acomoda diante das falhas do
sistema. Pensando em melhorar cada vez mais 0
atendimento do Hospital, a médica Joana Maciel
deixou de lado os cuidados clinicos com o0s
pacientes e abragou a area da gestao hospitalar.
Apesar de arotina dela estarfocada emindicadores
e resultados, Joana ndo perde a sensibilidade.
“Ndo tem como nao se comover com o0 que Vocé
V€. A saida é procurar dar a essas criangas o que
ha de mais moderno no diagnaostico e na terapia”,
afirma.

Valcirene de Lima foi o nosso ultimo “retrato”.
Ela é mae de trés pacientes portadores de
mucopolissacaridose, uma doenga genética rara
e incurdvel. Toda semana, traz as criangas ao
HIAS, onde recebem uma medicagao importada
que retarda os sintomas da patologia. Qualquer
outra pessoa poderia se abater e ficar deprimida.
Valcirene nao pensa assim. Ela é uma mulher que
decidiu ser feliz e estende essa alegria aos filhos.

Aproveitem a leitura.
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Dra. Joana Angélica Paiva Maciel

Ndo ha desafio que ndo possa ser enfrentado pela
pediatra Joana Maciel. Resolutiva e determinada,
a médica sabe canalizar as emocgoOes para
conseguir seus objetivos. Com habilidade, ela
sempre consegue extrair o que ha de melhor nas
pessoas com quem trabalha e ainda as motiva.
Por tras dessa caracteristica marcante, que 0s
especialistas chamam de inteligéncia emocional,
existe 0 desejo incansavel de aprimorar o
atendimento que € prestado a criangas e
adolescentes no Hospital Infantil Albert Sabin
(HIAS).

A historia de Joana com o Hospital se iniciou em
1989, quando ainda era académica de medicina.
“Quando fiz o internato aqui, me apaixonei. Resolvi
fazer residéncia em pediatria. Mas nao sabia se
tinha me apaixonado pela especialidade ou pelo
hospital enquanto instituigdo de referéncia, onde
as pessoas trabalham com dedicagéo e de forma
humanizada”, relembra. Apds alguns estagios em
outros locais, descobriu a vocacao para cuidar de
criangas. Na hora de escolher um hospital para

fazer a residéncia médica, nao teve duvida. “Tinha
a opgdo de fazer a prova para trés instituigoes,
mas S0 fiz para ca”, conta.

Ja pediatra, Joana sO descansou quando
conseguiu passar em um concurso publico
para ser médica do Estado. “Na época, era a
Gnica forma de ingressar no Hospital, pois nao
existiam cooperativas”, rememora. O ano era
1993 e a jovem médica foi designada para atuar
na Emergéncia. Um grande desafio, pois o Ceara
enfrentava uma epidemia de colera. Como saiu
fortalecida da experiéncia, foi convidada para ser
preceptora da residéncia. “Essa questao do ensino
era visivel aqui. As pessoas trabalham ensinando.
Tive o privilégio de trabalhar com a médica Helena
Cavalcante. Devo muito da profissional que sou
a ela”, disse. Pouco tempo depois, Joana foi
convidada para coordenar o Centro de Estudos e,
posteriormente, a Emergéncia.

Em 2005, quando surgiu uma vaga para a Dire¢ao
Clinica, o nome de Joana Maciel foi 0 mais cotado.
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A decisao foi dificil, pois implicava o afastamento
da assisténcia, dos cuidados clinicos. “Quando
era médica assistente podia ajudar a crianga e a
familia, mas, com gestao, posso ampliar iSSo e
melhorar a qualidade de vida de mais pessoas e
dos profissionais”, ressaltou. Ao optar pela gestao
em pediatria, a médica passou a ter uma rotina
diferente, atrabalhar comindicadores e resultados.
Em 2011, ela assumiu a direcdo do Centro
Pediatrico do Céncer e, atualmente, coordena
a Assessoria de Desenvolvimento Institucional
(Adins), setor criado para acompanhar as metas
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propostas no Planejamento Estratégico, modelo
de gestao que Joana ajudou a implantar no HIAS.

Como a pediatra ndo usa apenas 0 raciocinio
logico nas tomadas de decisao, ela se emociona
com o0s dramas familiares, com as situac6es que
presencia. “Ndo tem como ndo absorver essas
dores, ndo se comover com 0 que vocé vé. Se
nao acontecer isso, vocé esta no lugar errado.
Mas como fazer isso sem ter depressao, sem
ficar triste? A saida é focar nos bons resultados
€ procurar dar a essas criangas 0 que ha de mais
moderno no diagnostico e na terapia”, afirma.
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Dra. Catarina Maria Sousa Martins Maia

‘Amo trabalhar aqui, me sinto feliz”. E assim,
a pediatra comega essa conversa com Sorriso
largo e olhar acolhedor. Quando Catarina Maia
fala sobre 0 Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS)
parece que esta remexendo nas memorias da
infancia ou contando as sabedorias dos netos. E
um bem querer que vai além dos prontuarios, dos
medicamentos, das paredes brancas do Bloco B
do Hospital. Mais que profissional, a relagao que
a médica mantém com a instituicdo tem uma
esséncia maternal.

“0 Albert Sabin é o meu segundo lar. Considero
0S médicos mais antigos meus irmaos e 0s
mais novos meus filhos. A grande maioria dos
profissionais ama o que faz. Eu me sinto em
familia”, diz orgulhosa. Um lugar do qual nao
quer se separar. Apesar de ja estar aposentada
pelo Estado e pelo extinto Instituto Nacional de
AssisténciaMédicadaPrevidénciaSocial (Inamps),
Catarina continua transmitindo, todos os dias,
seus conhecimentos aos mais jovens. “Passei
Seis meses s6 no consultorio, ndo aglentei, tive

que voltar”, conta ela, que, atualmente, atua no
HIAS como médica coooperada.

Catarina Maia se formou em medicina pela
Universidade Federal do Ceara (UFC) em 1968
e fez residéncia em pediatria no Hospital Infantil
Darcy Vargas na cidade de Sao Paulo. Com o titulo
em maos, retornou para Fortaleza, onde trabalhou
no Centro de Reidratacdo, no Hospital Geral Dr.
César Cals e no Hospital Infantil Luis Franga. Um
problema de Saude com a irmd a levaria de volta
a terra da garoa, onde permaneceu por sete anos.
De volta a Fortaleza, em 1978, Catarina voltou a
cuidar das criangas do Luis Francga e, desta vez,
do posto de saude de Messejana. Com tantas
atribuigoes, ainda driblava o tempo como médica
do Inamps.

A historia da pediatra com o Albert Sabin comegou
no inicio da década de 1980 quando foi convidada
para trabalhar na unidade de Tisio- pneumologia
e no ambulatorio de asma. Em seguida, passou
a acompanhar os pacientes de neurocirurgia A
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experiéncia foi enriquecedora, afinal era médica
do hospital que sempre idealizara. “Eu era louca
para trabalhar no Albert Sabin porque era o melhor
hospital de crianga”, rememora. Ficou cinco anos
longe do Hospital, porque teve de se dedicar,
exclusivamente, ao Hospital de Messejana. Ateé
que em 1998, conseguiu retornar ao HIAS como
plantonista da Emergéncia. “La era sO pulméao e
coragdo, a gente esquecia da pediatria. Nessa
segunda fase, assistiu 0s paciente neurologicos,
transferindo-se para o Bloco B, de pré e pos
operatorio, onde esta até hoje”.

A médica destaca a humanizagao e o ensino como
pontos fortes do Albert Sabin. “Aqui, a gente néo
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trata o paciente pelo numero do leito, mas pelo
nome”, ressalta. Para a pediatra, o HIAS é uma
escola em que ha uma troca de conhecimentos
entre os profissionais. Ao mesmo tempo em
que transmito a minha experiéncia, 0S meus
conhecimentos para 0S mais jovens, também
aprendo coisas novas. Com a evolugao da ciéncia,
a gente tem que se atualizar”, afirma.

E ao falar dos progressos cientificos, ela nao
deixa de dar um recado para as geragoes mais
novas: “hoje, podemos contar com exames
modernos para auxiliar no diagnostico, mas
0 mais importante é a historia clinica, € o ser
humano”, enfatiza.
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Enf. Zélia Gomes Mota

“Made in HIAS”. E dessa maneira que a
enfermeira Zélia Mota se autodefine. Afinal, toda
a vida profissional dela foi construida no Hospital
Infantil Albert Sabin. Assim que se formou em
enfermagem pela Universidade de Fortaleza
(Unifor), em 1986, foi convidada para trabalhar no
Hospital. ‘Ja havia feito estagio de um semestre
aqui no HIAS, mas, na época, ainda ndo sabia
que area iria sequir. SO tinha uma certeza: eu era
apaixonada pela enfermagem”, relembra. Mesmo
sem ter a conviccao de que queria cuidar de
criangas, aceitou o convite. A empatia foi imediata.

Recém formada, Zélia enfrentou muitos desafios.
Um deles foi o de supervisionar a equipe de
enfermagem nos plantées noturnos e de fins
de semana e ainda ter de dar conta da parte
administrativa. “Era arriscado e perigoso. Passava
a noite, o fim de semana, percorrendo o hospital.
Tinha que estar preparada para tudo”, rememora.
Com a experiéncia, a enfermeira passou a entender
a dindmica de todas as unidades da instituigao.

Em 1989, a profissional teve de tomar uma decisao
dificil. Mudou-se com o marido e os filhos para o
municipio de Tejucuoca, onde nascera. Era o eu
enfermeiro disputando forgas com o eu politico
de Zélia. O marido havia sido eleito vereador e
precisava contar com apoio da familia. Os Motas
tém uma relagéo forte com o poder. A mae dela,
de quem herdou 0 nome e 0 gosto pela politica,
foi a primeira deputada estadual do Ceara. Mesmo
morando distante, ela ficou dando plantoes de
24 horas nos fins de semana. Mas a saudade
era grande e o retorno, cinco anos depois, foi
inevitavel. Zélia ainda chegaria a exercer de 2004
a 2008 o mandato de vereadora de sua terra natal.

Nesses 26 anos de HIAS, ela ja se dedicou aos
pacientes da Emergéncia, do Centro Cirirgico e
do Ambulatorio. De 2006 a 2008, comandou a
equipe de enfermagem. Atualmente, coordena o
Centro de Terapia Intensiva (CTI), onde estd ha
13 anos. Também € presidente da Comissao de
Etica de Enfermagem e integrante da Comissao
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de Infeccao Hospitalar. “Meu filho reclama que eu
trabalho demais, mas diz que s6 nao se importa
porque sabe que eu amo o hospital. E uma relagéo
de amor, uma realizagao, sou feliz de fazer o que
faco”, ressalta. Além de todas essas atribuicoes,
Zélia ainda exercita 0 eu professora ao acompanhar
0s estagios da graduacéo da Universidade Federal
do Ceara (UFC) e da Faculdade Metropolitana da
Grande Fortaleza (Fametro).
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Essaenfermeira “Made in HIAS” ndo poupa elogios
aos profissionais do CTI, a quem classifica como
humanos e competentes. A equipe se projeta na
crianga. Favorece e estimula o vinculo entre a
mae e 0 bebé. A mae é participante ativa, o toque
e a voz fazem uma diferenga enorme. A gente nao
cuida do bebé, mas com o bebe”, enaltece.
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Valcirene de Lima

Valcirene de Lima é uma mulher que decidiu ser
feliz. Para ela, a felicidade é uma escolha. E nao
tem problema de saude que a faga baixar a cabega.
Ha seis anos, luta contra a mucopolissacaridose,
uma doengca genética rara e incuravel que
prejudica o metabolismo e pode comprometer 0
funcionamento de varios 6rgdos. Esse inimigo de
nome dificil ataca seus trés filhos: Claudiana, 9,
Claudiano, 6, e Carlos Henrique, 3.

Mas Valcirene, como todo bom guerreiro, nao
desanima e procura cumprir a risca o tratamento.
Assim, semanalmente, essa mae dedicada traz as
criangas ao Hospital Infantil Albert Sabin (Hias)
para tomar um medicamento importado fornecido
pelo Ministério da Saude, cujo direito foi adquirido
através da Justica.

Por causa dessa rotina, que ainda inclui visitas
a fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais,
Valcirene teve de deixar o municipio de Ico e mudar-
se para Fortaleza. A batalha é ardua, pois nao conta
com 0 apoio do pai das criangas. Somente com a
coragem e com a ajuda da Associagao Cearense
de Profissionais atuantes em Doengas Genéticas,

pacientes, familiares e voluntarios (ACDG), dos
vizinhos e dos inimeros amigos que fez aqui no
HIAS. “Gosto daqui. Somos bem atendidos. Noto
que 0s meus trés sdo muito pararicados”, diz.
Atualmente, os filhos reagem bem a medicagao
e Valcirene percebe uma melhora na qualidade de
vida deles.

Mas nem sempre foi assim. Elarelembra que, ainda
bebé, a filha vivia gripada. Quando completou seis
meses de idade, nao conseguiu sentar. “Comecei
a achar que ela tinha algum problema de saude.
Quando tinha dois anos, teve um principio de
pneumonia e passou sete dias hospitalizada”,
rememora. Ela conta que, tempos depois, a
pediatra do posto de saude de Ico recomendou
Claudiana a um neurologista, que solicitou alguns
exames, dentre eles, uma tomografia. Enquanto
aguardava o resultado, Valcirene descobriu que
estava gravida do segundo filho. Os médicos de
Icd encaminharam a menina ao HIAS, onde ela foi
diagnosticada com mucopolissaciradiose tipo 6.
A mesma doenca também iria acometer Claudiano
e Carlos Henrique.
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MULHERES FORTES COM SONHOS E TRAJETORIAS DIFERENTES

Mesmo com tantas dificuldades, essa mulher que
escolheu ser feliz esta sempre de bom humor e
procura, dentro de suas possibilidades, dar uma
infancia alegre aos filhos. Sem perder a capacidade
de sorrir, ela enfrenta a mucopolissacaridose
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com sabedoria e naturalidade. Nao se entrega ao
sofrimento e pensa em um futuro melhor. “Meu
sonho é que a medicagao venha em comprimido”,
fala com fé.



