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Opinido sobre um tema em saude da crianga e do adolescente relacionado a um artigo publicado

ESTRESSE P()S-'[RAUMATICO NA CRIANGA E DO ADOLESCENTE
DIAGNOSTICO, INTERVENGAO E PREVENGAOQ

Joao Joaquim Freitas do Amaral

Professor Adjunto Doutor de Pediatria, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara.
Membro do Grupo de Estudos em Psiquiatria, Psicologia e Psicoterapia da Infancia (GEPPI).

No mundo todo, a cada ano, milhGes de criangas
sdo expostas a fatores estressantes, o que inclui vio-
Iéncia doméstica, maus tratos, acidentes, conflitos
de guerra etc, que em longo prazo reduzem suas ca-
pacidades durante quase um tergo de suas vidas."2?
No Brasil nao existem muitos estudos, mas certa-
mente esse numero € grande pelo elevado nimero
de pessoas expostas a fatores de risco, estimando-
se que variam de 6,5% a 20% as criangas com pro-
blemas emocionais na populacao.**8 Esses incluem
desde fatores biologicos, genéticos, historia familiar
de problemas psiquicos, exposi¢ao a maus tratos e
inclusive fatores ambientais relacionadas a comuni-
dades desorganizadas.”3® Essa situagao requer de
todos uma maior atengao, especialmente daqueles
que lidam nessa area. Entretanto, nota-se que na
pratica ha uma expressiva quantidade de casos sub-
notificados pelos profissionais de saude.™

Nesse numero da Revista de Saude da Crianga e do
Adolescente é apresentado um artigo de Eisentein et
al. que pode ser extremamente Util para suprir essa
lacuna de conhecimento sobre os transtornos do
esiresse pos-traumatico e suas repercussoes clini-
cas durante a adolescéncia, a partir de uma série de
questionamentos vivenciados em nossa realidade.

| VEJAARTIGO RELACIONADO NA PAGINA 09 |

0 ponto forte desse artigo foi mostrar 0 quanto esses
gventos traumaticos podem comprometer o desen-
volvimento saudavel da crianga com repercussoes
em suas vidas futuras. Outro aspecto muito impor-
tante € mostrar como os fatores de estresse trau-
matico se manifestam em diferentes formas: fisica,
quimica e psiquica. Isso traz graves repercussoes na
formagao humana da crianga e adolescente aumen-
tando a vulnerabilidade em sua vida futura.'>"

Em seus primeiros estudos Charcot ja tinha levanta-
do a questao da conexao psicoldgica entre traumas
e sintomas da histeria. Depois, Freud foi o primeiro
a mostrar 0 quanto eventos traumaticos reais ou
fantasiados tem pertubagcoes emocionais na vida
das pessoas.™ Em seus estudos posteriores, hou-
ve uma diminuicao da sedugdo como agente etio-
logico da neurose, sem perder, entretanto, a impor-
tancia do trauma como fator associado.

Posteriormente Winnicott concebeu o trauma em
termos de confiabilidade do ambiente como uma
ruptura na linha da vida da pessoa. Esse trauma
corresponde a uma falha do atendimento a neces-
sidade basica e essencial da crianca e inclui todas
as formas de privagao e violéncia.™ Isso tem como
consequéncia uma lesao no desenvolvimento e na
construgao da pessoa.

Rev. Satide Criana Adolesc. 2010;2(1):7-8 © 7
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Entretanto, o aspecto mais importante desse artigo
foi mostrar como é importante intervir e prevenir a
cadeia associada a eventos traumaticos. Dai que
¢ fundamental prevenir esses fatores durante to-
das as fases de desenvolvimento e crescimento
da crianga. Em minha opinido esses ensinamentos

sdo muito importantes para todas as fases de vida
da pessoa e de grande valia para a pratica clinica,
bem como para estimular politicas de satde publica
para essa area. No final, é o que propde Eisentein et
al. nesse brilhante artigo.
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Apresentagao de um tema atual relevante em Pediatria ou areas afins

TRANSTORNOS DO ESTRESSE POS-TRAUMATICO E SUAS REPERCUSSOES
CLINICAS DURANTE A ADOLESCENCIA*
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INTRODUCAO

Qual a relagdo que existe entre a repeténcia esco-
lar e a “bala perdida”? Como viver bem quando o
abandono da familia faz parte do contexto? Como
aprender e lembrar algo sobre a ligao da escola, se
as regras para a sobrevivéncia sao outras? Como
apagar da memoria as cenas de abusos vivencia-
das em casa e na vizinhanga? Como explicar o
medo durante uma consulta médica, se “ninguém
vai acreditar em mim”, mesmo?

Criangas e adolescentes vivem um periodo intenso
de crescimento e desenvolvimento corporal, emo-
cional e cognitivo, precisando de condicoes nutri-
cionais, afetivas e sociais favoraveis e positivas
para 0 completo alcance de suas potencialidades
vitais. Violéncia e maus tratos ocasionam distor-
coes traumaticas e negativas, que podem interrom-
per o processo de maturagao e desenvolvimento
cerebral tendo repercussoes no comportamento na
escola e para o resto de suas vidas.

A associagdo de multiplas situagoes de risco e
traumas constantes que ameagcam a integridade
corporal e emocional pode contribuir para a frag-
mentagao da sequéncia das etapas de desenvolvi-
mento, da aquisicdo das habilidades necessarias
para o0 aprendizado e relacionamentos afetivos,
comprometendo o futuro desempenho dos papéis
sociais. A cada dia, e progressivamente, as causas
e 0s efeitos traumaticos, quando nao séo resolvidos
ou interrompidos, contribuem para a repeténcia e
marginalizagao escolar e exclusao social, para mais
discriminagao e principalmente para outros episo-
dios de violéncia e abusos. As queixas se sucedem
tornando cronicos 0s sintomas pos-traumaticos e
agravando problemas mentais de depresséo, abu-
so de drogas e transtornos dissociativos. Ou ainda
mais grave, ocasionam desfechos tragicos, como
desastres e acidentes, conflitos armados entre fac-
cOes rivais e policia com balas perdidas, e a morte
precoce de criangas e adolescentes que deveriam
estar aprendendo a sorrir, a viver e ser felizes.

* Artigo original publicado na Revista Adolescéncia & Satde 2009; 6 (3): 7-15, e re-publicado com a devida permissao dos autores.

Rev. Satide Criana Adolesc. 2010;2(1):9-16 © 9



TRANSTORNOS DO ESTRESSE POS-TRAUMATICO E SUAS REPERCUSSOES CLINICAS DURANTE A ADOLESCENCIA

A protecdo de criangas e adolescentes contra
qualquer forma de abuso, abandono, exploragao e
violéncia esta assegurada pela Convencgéo dos Di-
reitos da Crianca da Organizacéo das NagGes Uni-
das, e confirmada pelo Brasil, pais signatario desse
documento. Desde 1990, existe ainda o Estatuto da
Crianca e do Adolescente, ECA, lei 8069 que asse-
gura os direitos de cidadania, de saude e de educa-
¢ao, como PRIORIDADE ABSOLUTA para todas as
criangas e adolescentes até os 18 anos de idade.

FATORES DE ESTRESSE E TRAUMATICOS

O estresse pode ser definido como conflito grave
ou uma ameaca a liberdade ou integridade fisica,
mental, sexual ou social e é vivenciado quando a
pessoa tem uma perda importante de valor afetivo
humano (como a morte de mae ou pai ou familiar),
ou a perda de possessées como a casa ou local
onde vive, ou qualquer outra conexdo de afeto e
amor que sao valiosas e importantes.

Os fatores de estresse sao sempre indesejaveis, in-
controlaveis, subitos, muitas vezes imprevisiveis e
dificeis de adaptar. Resultam em reac0es severas,
intensas e negativas do comportamento habitual,
pois sofre influéncias do eixo hipotalamico — hipofi-
sario —adrenal do sistema nervoso central com a li-
beragao de varios hormonios e neurotransmissores
(dopamina, serotonina, acetilcolina, nor-adrenalina
e adrenalina) e que vao ativar os mecanismos de
adaptacgdo corporal para a sobrevivéncia, princi-
palmente 0 hormonio cortisol. Portanto, ocorre um
desequilibrio da homeostase corporal, levando a
uma cascata de reages sistémicas dos 0rgaos-
alvo como respostas ao sistema autondémico peri-
férico (CHROUSOS & GOLD, 1995).

Os fatores de estresse sao fatores de risco para
0 desenvolvimento de doengas com repercussoes
imediatas e a longo prazo, podendo ocasionar pro-
blemas cronicos e interferindo na qualidade de vida
das pessoas que viveram estes traumas durante a
infancia e a adolescéncia. O estudo Adverse Chil-
dhood Experiences (ACE) (FELITTI ET AL, 1998),
realizado na Califérnia e validado em outros paises,
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demonstrou a forte associagao entre o nimero de
experiéncias adversas, incluindo abuso fisico e se-
xual que ocorreram durante a infancia e 0os com-
portamentos de alto risco durante a vida adulta,
incluindo abuso de drogas, obesidade, depressao,
tentativas de suicidio, promiscuidade sexual e a
frequéncia de doengas sexualmente transmitidas.
0 numero de experiéncias adversas também es-
tava correlacionado com problemas cardiacos,
cancer, diabetes, doencgas hepaticas e morte subi-
ta. O questionario desse estudo esta accessivel e
disponivel gratuitamente, em inglés, no website do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC):
http://www.cdc.gov/nccdphp/ace/

Fatores traumaticos extremos ou intensos podem
ser definidos como causadores de danos, injurias ou
lesGes corporais ou mentais que ameagam a propria
vida ou a vida de outras pessoas queridas, e levando
a morte inesperada. Estdo também associados as
sensacoes de perda e da falta de seguranga, além da
maior vulnerabilidade e riscos de dissociagao pos-
traumatica (YEHUDA & McFARLANE, 1997).

As causas mais frequentes enfrentadas por crian-
cas e adolescentes, principalmente as que vivem
nas favelas e em areas consideradas de maior ris-
€0 sao: morte de pais ou familiares; testemunhar
assassinatos ou agressoes de entes queridos ou a
violéncia intra-familiar; separagoes; castigos; cenas
de tortura ou ameaga de abusos; todas as formas
de violéncia e abusos; doenga mental ou alcoolis-
mo/uso de drogas familiar e cenas de violéncia en-
tre 0s grupos armados do trafico de drogas local, a
guerrilha urbana ou conflitos armados durante a in-
vasao policial; desastres naturais, como enchentes
ou desabamentos e também situagoes de violéncia
coletiva como panico em estadios ou manifesta-
coes publicas de protesto com confronto policial,
em muitas regioes, cidades e areas rurais ou do
interior do Brasil. O sofrimento em siléncio, obriga
a0 isolamento e pior ainda, a exclusao, a perda da
rotina escolar e a reagoes de panico, devido a rup-
tura da relacéo de confianga e prote¢cdo com sua
familia ou pessoas de sua convivéncia social.

A violéncia social e estrutural € sem ddvida a gran-



de responsavel pelo aumento da prevaléncia das
reacoes do transtorno de estresse pos-trauma-
tico com suas repercussoes clinicas durante o
desenvolvimento da adolescéncia.

CRITERIO DIAGNOSTICO CID-10
TRANSTORNO DO ESTRESSE
POS-TRAUMATICO TEPT F 43.1:

A-Exposicao a evento ou situagao estressante, de
curta ou longa duragéo de natureza ameagadora
ou catastrofica, a qual provavelmente causaria
angustia invasiva em quase todas as pessoas.

B-Rememoragao ou re-vivéncia persistente do fa-
tor estressor em flashbacks intrusivos. Memo-
rias vividas, sonhos recorrentes e angustia em
circunstancias semelhantes ou associadas ao
estressor/agressor.

C-Tentativas de evitar situagoes semelhantes ou
associadas ao estressor/agressor.

D-Um dos seguintes aspectos ou sintomas deve
estar presente:

1-Incapacidade de relembrar, parcial ou completa-
mente, alguns aspectos do periodo de exposi¢ao
a0 agressor/estressor;

2- Sintomas persistentes de sensibilidade e exci-
tacao psicologica aumentada, demonstrada por
dois dos seguintes sintomas:

(a) Dificuldade em adormecer ou permanecer
dormindo/insonia
(b) Irritabilidade ou explosoes de raiva
(c) Dificuldade de concentragao
(d) Hiper-vigilancia
(e) Resposta ao susto exagerada
E- Os critérios B, C, D devem ter a duracao de 30

dias e ter todos ocorridos dentro de seis meses
do evento estressante.

Em criangas e adolescentes as reagdes pos-trau-
maticas sao manifestas em diferentes formas que
variam de acordo com a faixa etaria e a fase do
desenvolvimento fisico, afetivo, cognitivo e mental
em que se encontra a crianga (FRIEDMAN & HO-
EKELMAN, 1980).
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As reagOes mais frequentes podem ser divididas
em quatro grupos:

1-Reacgoes corporais: atraso do crescimento e
desenvolvimento com baixa estatura (nanismo
psicossocial) e atraso puberal; inapeténcia; inso-
nia e dificuldades de dormir devido a pesadelos;
dores-de-cabeca, tremores, convulsoes, hipera-
tividade, problemas gastro-intestinais (diarréias,
vomitos, nauseas) dores abdominais, reagoes
alérgicas e crises de asma, urticaria e problemas
imunologicos desencadeantes de doencgas cro-
nicas, anorexia, bulimia, sobrepeso, problemas
de fala e audigéo e incoordenagao psico-motora
com movimentos repetitivos (balanga a cabeca,
0S pés, as maos)

2-Reacdes emocionais: choque com amnesia
(perda de memoria), medo intenso, pavor e ter-
ror noturno, dissociagoes afetivas e da realidade,
raiva e irritabilidade, culpa, reacoes de ansieda-
de, regressoes e infantilismo, desespero, apatia,
choros frequentes, reagOes depressivas com
enurese (perda de urina durante o sono).

3- Reacoes cognitivas: dificuldades de concen-
tracdo, perdas de memoria e confusao mental,
“branco na prova”, distorgoes da realidade e
imaginarias com flashbacks, pensamentos intru-
Sivos e suicidas ou de auto-agressdo, perda da
auto-estima, dislexia e problemas da escrita.

4- Reacoes psicossociais: alienacao, passividade,
agressividade, isolamento social e soliddo, di-
ficuldades no relacionamento afetivo, abuso de
drogas, perdas de habilidades vocacionais e de
expectativas de futuro (sem sonhos e incapaci-
dade de projetar 0 amanha) e falta de interesse
nas atividades com evasao escolar.

Como o trauma constante destroi o senso de segu-
ranga pessoal e a relagao de confianga e protecao
com os familiares e outras pessoas adultas de con-
vivéncia, além de contribuir para a falta de cone-
x0es afetivas e das expectativas de futuro, ocorrem
rupturas e interrupcoes nas fases de crescimento
e desenvolvimento mental e cognitivo, causando
profundo impacto nos mecanismos de adaptacao
e sobrevivéncia, além de problemas no comporta-
mento e no aprendizado escolar.
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“DOR EMOCIONAL”

Criancas e adolescentes que sofreram abusos,
abandono e traumas da violéncia podem reagir im-
pulsivamente em condutas de defesa e se tornarem
mais agressivos, indisciplinados e com problemas
de comportamento em sala-de-aula, por dificulda-
des em controlar suas emogoes e impulsos nervo-
S0s, e levando ainda a outras situagoes anti-sociais,
bullying, abuso de drogas e auto-agressoes com
mutilagoes corporais, muitas vezes disfargadas no
meio de tantos “piercings”.

0 sofrimento “em siléncio” muitas vezes se expres-
sa em choros frequentes, noturnos, crises de au-
séncia e dificuldades de concentragéo, perdas de
memoria, reacoes de panico e angustia, isolamen-
to social, reagdes de medo com tentativas de se
esconder, fugir de casa ou mentiras constantes e
regressoes comportamentais. A “dor emocional” é
“invisivel” ao profissional de salde desatento, po-
rém é marcante e “indelével” para o/a adolescente
e se multiplica em queixas e sintomas “evasivos”.
Muitas vezes, estas queixas parecem nao ter nexo
diagnostico, e sdo classificadas erradamente como
reacoes de conversdo, hiper-atividade, ou transtor-
no desafiador.

DISSOCIAGAO POS-TRAUMATICA

Dissociagao é a perda da capacidade de integra-
¢ao dos varios aspectos de identidade, memaria,
percepgao e consciéncia apos a exposic¢ao a even-
tos traumaticos. Ocorrem problemas de memoria e
amnésia traumatica, despersonalizagao, estupor e
desorganizacao do pensamento. Outros sintomas
frequentes s@o a perda do senso de realidade, per-
da de interesse e inabilidade afetiva e a perda do
controle de si proprio e dos mecanismos de adap-
tacao ao estresse.

E importante se entender a associagao entre trauma
e dissociagao. Trauma € a experiéncia de ser vitima
da raiva ou da indiferenga de outra pessoa o agres-
sor, que torna a vitima um objeto de seu poder, como
se fosse “qualquer coisa”. O estresse traumatico é a
experiéncia do desespero e perda total de controle
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sobre si mesmo e as reagoes corporais. A dissocia-
¢ao pode ocorrer como um mecanismo de defesa
do trauma, numa tentativa de manter algum contro-
le mental quando o controle corporal esta perdido.
Esta fragmentacao e descontinuidade da experiéncia
mental estdo relacionadas a alteragoes de partes do
cérebro responsaveis pela integracéo da informagao,
as estruturas corticais, hipocampo, tdlamo, amigda-
la e a comunicagdo prejudicada entre 0s hemisférios
cerebrais, causando o fendmeno da dissociagao.
Por isso, 0 termo usado por leigos: “conhecimento
sem consciéncia” (SPIEGEL, 1997).

MEDO E APRENDIZADO

A evidéncia cientifica indica quatro principais peri-

odos de mudangas estruturais no desenvolvimento

cerebral correspondentes aos grupos etarios, (OR-

NITZ, 1996):

1. Do periodo infantil, entre 0 nascimento até qua-
tro anos de idade;

2. Do periodo escolar, entre quatro até 10 anos de
idade;

3. Do periodo inicial da puberdade, entre 10 e 15
anos de idade;

4. Do periodo da adolescéncia média até o final,
em torno dos 18-20 anos de idade.

Estes estagios do crescimento cerebral e da re-

organizagao cortical se sobrepdem aos ganhos do

desenvolvimento nas funges cognitivas e emocio-

nais. Existe também uma correspondéncia na pro-

gressao da habilidade da crianca e do adolescente

em fazer uma estimativa do perigo externo, avaliar

riscos e considerar possiveis medidas de protegao

e prevencgao para si mesmo e para outros a sua

volta (PYNOOS ET AL, 1997).

PERRY e colaboradores (2006) propdem que 0
trauma que ocorre durante estes periodos da infan-
cia e da adolescéncia, por afetar diferencialmente
0s sub-sistemas cerebrais, irao influenciar a ava-
liagdo futura do perigo e da resposta as ameagas
traumaticas. Assim o0s traumas que ocorrem em
idades precoces alteram as estruturas limbicas, do
mesencéfalo e corticais, através de modificagoes
de “dependéncia-de-uso” secundarias as reagoes



prolongadas de alarme. O desenvolvimento corti-
cal pode ser retardado por periodos de privagao e
negligéncia em idades precoces ou estimulado por
condicOes favoraveis, e assim afetar o importan-
te papel adaptativo da modulagao cortical, e das
respostas dos sistemas limbico, do mesencéfalo e
do tronco cerebral para o perigo e para 0 medo.
Dai a preocupagado sobre os efeitos adversos da
combinagao da diminuicado moduladora cortical e
do aumento da reatividade limbica, mesencefalica
e do tronco cerebral sobre a cognicao, controle de
impulsos, agressividade e regulagao do controle
emocional.

As pessoas, e principalmente as criangas em de-
senvolvimento cerebral, processam, armazenam e
recordam as informacoes e depois respondem ao
mundo de uma maneira que depende de Seu es-
tado fisiologico momentaneo, em outras palavras,
suas respostas dependem de seu estado interno.
Se a crianga foi exposta a ameagas ou traumas ex-
tremos e invasivos, seu sistema de estresse pode
ficar sensibilizado e depois havera dificuldades de
responder a experiéncias cotidianas, como se elas
fossem também ameacgadoras. Dependendo das
variaveis passadas e de suas respostas ao estres-
se, a crianga ou o adolescente poderao se mover
primariamente através do continuum dissociativo
ou de estimulo, mas qualquer mudanga ird reduzir
sua habilidade de aprender a informagao cognitiva,
como por exemplo, o trabalho em sala-de-aula, e
dai a queda no rendimento escolar. Um adolescente
que esteja calmo processa a informagao bem dife-
rentemente de qualquer outro adolescente que esta
alarmado ou traumatizado que ird tender para uma
resposta dissociativa ou hiper-ativa. Quanto mais
estressado e ameagado se sente, mais o adoles-
cente responde com respostas e comportamentos
primitivos e regressivos. O adolescente ameagado
S0 pensa em sobreviver naquele minuto. Isto é mui-
to importante, para se entender 0s pensamentos,
as reagoes e os comportamentos do adolescente
traumatizado. A recompensa imediata, positiva e
afetiva, é mais importante do que uma gratificacao
futura, que é quase impossivel. A resultante no com-
portamento, incluindo o comportamento violento, é
devido as capacidades de regulagéo cerebral inter-
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na e de mecanismos de adaptacao ao estresse, e 0
tronco cerebral age de maneira reflexiva, impulsiva
e muitas vezes agressiva, frente a qualquer estimu-
lo que perceba como ameacga (Quadro 1).

Quadro 1: RelagGes de associacdo entre 0 medo
e 0 aprendizado no desenvolvimento cerebral de
criangas e adolescentes.

Estado CALMO | ALERTA | ALARME MEDO TERROR
Interno

Estilo Abstrato | Concreto | Emocional Reativo Reflexivo
cognitivo

Regido Cortexe | Cortexe Regido Regido Mesen- | Tronco cerebral
reguladora | neocortical | Regido | limbicae | cefdlicaetronco | e respostas

cerebral limbica | mesence- cerebral autondmicas
falica

Continuum | Descansoe | Repulsa | Compla- |Dissociacdoemo-|  Desmaio
dissociativo | relaxa- | (rejeicdo) céncia vimentos fetais
mento (submissao) | (balanceamento
do corpo)

Resisténcia | Desafios (reativos | Agressividade
e pirraca)

Continuum | Descansoe | Vigilia
deestimulo | relaxa- (choro)
(provocacdo) | mento
Sensacdodo | Expecta- | Diase Horase Minutos e SEM Qualquer

tempo tivas Horas Minutos Segundos sensacdo de
de Futuro tempo

FONTE: Perry, BD. Medo e aprendizado, fatores relacionados ao trauma na educagdo.
New directions for adult and continuing education 2006; 110: 21-27.

ALTERAGOES CORPORAIS
E MANIFESTACOES CLINICAS

Nem sempre a historia da violéncia, abuso ou trauma
aparece durante a primeira entrevista realizada pelo
profissional de saude durante o atendimento clinico
do/a adolescente. Mas as queixas e os sintomas,
muitas vezes, sao disfargados ou mal-verbalizados,
pois o/a adolescente tem dificuldades de relatar o
ocorrido, por varios motivos, inclusive medo ou ver-
gonha ou o0 sentimento de desconfianga: “ninguém
vai acreditar em mim ou Sobre 0 que aconteceu”.
Mas, aos poucos, vao surgindo mais evidéncias em
relacdo as respostas adaptativas ao estresse, devido
as mudancgas comportamentais e corporais. Os com-
ponentes desse sistema central e cerebral recebem
informagoes constantes e estimulos dos 0rgaos pe-
riféricos, do ambiente e do sistema nervoso central.
Séo vias complexas, no entanto altamente eficientes
e flexiveis, numa rede fisiologica que tenta manter o
equilibrio dindmico do organismo, em homeostase,
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apesar de repercutir com as deficiéncias na home-
orrese, OU nos incrementos necessarios para um
crescimento e desenvolvimento saudavel dos ado-
lescentes (STRATAKIS & CHROUSOS, 1995).

Os neurdnios do nucleo para-ventricular do hipo-
talamo, com 0s neurdnios componentes do hor-
monio liberador de corticotropina (CRH) e arginina-
vasopressina (AVP), além de outros ndcleos da
medula e dos neurdnios catecolaminérgicos do
locus ceruleus sao 0s principais coordenadores
do sistema de estresse central enquanto que o0 eixo
hipotaldmico-pituitario- adrenal (HPA) e o sistema
adreno-medular simpatético eferente representam
as agoes periféricas. Ambos 0s neurénios nora-
drenérgicos e CRH sao estimulados pela serotoni-
na e acetilcolina e inibidos pelos glucocorticoides,
acido gama-amino-butirico (GABA), corticotropina
(ACTH) e peptideos opioides. Durante o estresse, a
secrecao do CRH e AVP aumenta resultando no au-
mento da secre¢do do ACTH e do cortisol. Outros
fatores também sao acionados, potencializando as
atividades do eixo HPA, como a angiotensina Il ci-
toquinas e mediadores lipidicos da inflamagao. O
sistema nervoso autonémico simpatético periférico
também responde rapidamente ao estressor, pela
inervacao das células do tecido muscular liso e
vascular da medula adrenal e dos rins e trato gas-
tro-intestinal, por isso a secregao de varios outros
neuro-peptideos, como a somatostatina (com efei-
to no crescimento e desenvolvimento), galanina,
encefalina, neurotensina, neuropeptideo Y (NPY),
assim como o trifosfato de adenosina (ATP da mul-
tiplicagao celular) e o oxido nitrico.

Todos estes mecanismos do sistema de estresse
sao complexos e mediados ainda pelas interagoes
de trés outros elementos do sistema nervoso cen-
tral (DOM & CHROUSOS, 1993):

- 0 sistema dopaminérgico meso-cortical e meso-
limbico que inclui o cortex pré-frontal e o nicleo
acumbens e que estao envolvidos nos fendmenos
de reforgo antecipatorio e motivacional e também
nos mecanismos de recompensa;

- 0 complexo do hipocampo e da amigdala que
esta envolvido com o0s estressores emocionais,
como 0 medo condicionado;
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- 0S neurbnios do nucleo arcuado secretores dos
peptideos opioides, ja mencionados e que alte-
ram a sensibilidade a dor e também influenciam o
tonus emocional.

Por isso, as respostas de adaptagao ao estresse
generalizado ocasionam a des-regulacao e a etiolo-
gia de varios transtornos clinicos:

- depressao, a hiper-atividade, e problemas de an-
siedade;

- anorexia, desnutrigao e transtornos gastro-intes-
tinais;

- taquicardia e hipertensdo e alteragoes cardio-
vasculares;

- alteragOes respiratorias de ritmo, inclusive a asma
“emocional”;

- disforia e mudancas repentinas de humor;

- hiper-vigilancia e dificuldades de dormir, insonia e
transtornos do sono;

- dificuldades na cognicdo, memoria e atengao
com queda do rendimento escolar;

- inibigdo da atividade imunoldgica (com aumento
das doengas infecciosas, HIV-AIDS, agravo das
colagenoses);

- atraso do crescimento e desenvolvimento, com
nanismo psico-social;

- transtorno obssessivo-compulsivo e outros equi-
valentes emocionais;

- aumento e sensibilizagdo ao abuso de alcool e
drogas;

- reagOes de medo, panico, terror noturno, confu-
sdao mental e os sintomas dissociativos ja descri-
tos, incluindo desmaios e crises epilépticas.

INTERVENGAO E PREVENGAO

Unidades de servigo de atendimento a escolares e
adolescentes precisam alertar seus profissionais
e integrar suas equipes multidisciplinares para o
diagnostico e as intervengOes necessarias para se
interromper a cadeia associada de eventos trauma-
ticos, violéncia e abusos e todas as conseqiiéncias
clinicas, comportamentais e psico-sociais.

Um exemplo de fluxograma para aumentar a detec-
¢ao precoce de transtornos abusivos ou pos-trau-



maticos pode servir de instrumento simples de ras-
treamento e avaliagao inicial, a ser complementado
por dados mais especificos e posteriores, durante
0 acompanhamento integrado da equipe de saude
(BENGER & PEARCE, 2002):

Entrada na Universidade de Saude

l

Houve demora entre 0 abuso ou o0 trauma e a busca por
ajuda médica, sem explicacao satisfatoria

l l
Nao sim
l

A histéria do abuso ou trauma que é
contada é consistente a cada vez?

! l
sim Nao
!

Ao exame, a crianca ou adolescente
tem lesdes que sao inexplicaveis

| |
Nao Sim
|

0 comportamento e a interagéo
durante o exame é apropriado?

Sim Nao
BAIXA Suspeita de Violéncia ALTA Suspeita de Violéncia
Diagnosticada e tratar de acordo Discutir o caso com a equipe

ACOMPANHAMENTO «——— NOTIFICAGAQ

Os principais componentes de intervengao em casos
suspeitos de eventos abusivos com transtorno do es-
tresse pds-traumatico podem ser resumidos e esque-
matizados em seis etapas (WHO-ISPCAN, 2006):

1- Avaliacéo e diagnostico dos maus tratos e even-
tos traumaticos e identificacao dos fatores asso-
ciados, predisponentes e precipitantes

2- Avaliagao completa do exame fisico e dados
complementares para DST-HIV, teste de gravi-
dez, abuso de alcool-drogas ou outros dados
laboratoriais ou radiograficos necessarios

3- Avaliacao dos riscos comportamentais e apoio
psicossocial

4- Avaliagao da dindmica e dos riscos familiares e
acompanhamento
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5- Notificagado compulsoria e intervengao legal (pe-
ricia judicial)

6- Protecao imediata e intervengao para o melhor
interesse da crianga ou adolescente, inclusive
com hospitalizagao, se necessario.

Esquemas terapéuticos com uso de medicamentos
devem ser considerados com cuidado, e se have-
ra supervisao psiquiatrica ou clinica com acompa-
nhamento regulares, visitas periodicas agendadas
e a possibilidade de visita domiciliar ou relatorios
trocados com 0s responsaveis da escola, abrigo
ou Conselho Tutelar, se for o caso. O tratamento
medicamentoso € bastante controverso, para 0S
transtornos do estresse pds-traumatico, e nao pode
substituir a necessidade da psicoterapia de apoio
para o/a adolescente e também para a sua familia.

0 tratamento medicamentoso pode ser util para
aliviar alguns sintomas como a agitacao, insonia,
ansiedade e depressdo. Os mais indicados séo 0s
medicamentos inibidores seletivos da recaptagao de
serotonina, como a sertralina e a fluoxetina. Os anti-
depressivos do tipo triciclicos, como a amitriptilina, a
imipramina e os inibidores da mono-amino oxidase,
e 0S benzodiazepinicos como o clonazepam. Estes
ultimos devem ser usados com cautela e supervisao
constante devido a seu potencial de dependéncia.
Agentes anti-adrenérgicos como beta-bloqueadores
como o propanolol também tem sido usados, prin-
cipalmente em casos apresentando sintomas de
ansiedade exacerbada, além dos agonistas alfa2-
adrenérgicos como a clonidina. Em alguns estudos,
0 uso de anti-convulsivantes como a carbamazepina
tem sido demonstrado eficaz, ou combinagoes de
medicamentos de acordo com 0s sintomas apre-
sentados e a evolugao do caso (FRIEDMAN, 1997).
Outros estudos (FOA, 1997) advogam a psicote-
rapia cognitivo-comportamental e treinamentos
anti-estresse, incluindo técnicas de relaxamento e
respiragao e re-organizagao emocional em relagao
ao trauma vivenciado. A interrupgao imediata dos fa-
tores traumaticos causadores do estresse deve ser
sempre a prioridade principal de qualquer tratamen-
to e acompanhamento, uma questdo dos direitos a
saude, assegurada com amparo legal e judiciario, se
for 0 caso, em situagdes mais complexas.
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CONCLUSOES

A palavra-chave do transtorno do estresse pos-
traumatico que ocorre em criangas e adolescen-
tes é prevengao. Todo evento traumatico deve ser
evitado durante as fases do crescimento e desen-
volvimento cerebral, pois as repercussoes serao
marcantes e indeléveis no corpo e no comporta-
mento e é importante se minimizar seus impac-
tos negativos a longo prazo. Implementacao de
medidas de prevencao do problema tem sempre
um custo social menor em termos de saude pu-
blica do que programas de intervengao precoce,

ainda que necessarios e urgentes no atendimento
de adolescentes nos servigos de educagao e sau-
de, no pais. As equipes multidisciplinares preci-
sam de treinamentos especificos para a avaliagao
diagnostica da violéncia que ocorre cotidianamen-
te e os traumas causados com tantas repercus-
soes clinicas durante os periodos da infancia e da
adolescéncia. A banalizagao da violéncia fortalece
0s danos a saude, do ciclo da pobreza e da falta
do aprimoramento dos fatores de protecao social
que todo cidadao merece, especialmente, os ado-
lescentes que representam o futuro imediato para
0 N0SSO pais.
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Os virus influenza e o Streptococcus pneumoniae
(penumococo) estao entre 0S mais importantes
patogenos que afetam humanos e ambos podem
causar desde infecgdo assintomatica até quadros
graves, inclusive a morte. '3

As proteinas de superficie dos virus influenza-H
(hemaglutinina) e N (neuraminidase) - sao os prin-
cipais antigenos capazes de estimular a formacao
de anticorpos protetores. A grande frequéncia de
mutacoes e a alta taxa de transmissao predispdoem
as epidemias sazonais por virus influenza Ae B. Em-
bora as taxas de letalidade associadas a influenza
sazonal sejam baixas, 0 numero de mortes é subs-
tancial, sendo estimado entre 250.000 a 500.000
Obitos por ano, apenas nos paises desenvolvidos.
0 namero de complicagoes também ¢ alto, sendo
estimado em 3 a 5 milhdes de casos por ano.’

A possibilidade de recombinagao dos genes dos
virus influenza do tipo A que causam doenga em
humanos com virus que afetam primariamente ani-
mais (aves e mamiferos) ¢ motivo de grande pre-
ocupacao, devido ao risco de pandemia, como a
atualmente causada pelo virus A (H1N1).%6

As infecgGes por pneumococo também represen-
tam relevante problema de saude publica em termos
de morbidade, mortalidade e custos.® Dos 90 so-

rotipos conhecidos do S. pneumoniae, alguns apre-
sentam maior capacidade invasiva, sendo respon-
saveis pela maioria das complicagGes que surgem
apos o terceiro dia de infecgao viral. Essas infecgoes
sao mais comuns nos extremos de idade (criangas
menores de cinco anos e idosos) e em individuos
que vivem em ambientes aglomerados, mas podem
ocorrer em pessoas de qualquer faixa etaria.®'?

0 pneumococo é o principal agente etiologico de
infecgOes de mucosa (otites e sinusites)®'01315, de
pneumonias adquiridas na comunidade em adultos
g criangas.''21%2 ¢ também de outras doencas
graves, como sepse e meningite.8 132!

Durante as pandemias, o risco de infeccao con-
comitante por virus influenza e bactérias como o
S. pneumoniae tem sido bastante elevado, cau-
sando substancial nimero de complicacées e
mortes_2,5,6,18,21-29

Neste artigo, apresentamos uma breve revisao das
publicagoes sobre a relagdo entre infecgoes por
virus influenza e complicages bacterianas. Foram
identificados os artigos indexados no PUBMED e
disponiveis nos sites da Organizacdo Mundial da
Sadde (OMS), Centro de Controle de Doencas dos
Estados Unidos (CDC) e Europa (Eurosurveillance),
Ministério da Satde do Brasil e Centro de Vigilancia
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Epidemiologica do Estado de S&o Paulo (CVE), em
inglés, portugués e espanhol, com palavras-chave
influenza e Streptococcus pneumoniae, no periodo
de janeiro de 2006 a setembro de 2009. Para a dis-
cussdo, foram selecionados 0s textos em que dis-
cutiam a co-infecgao por influenza e pneumococo
em adultos e criangas, assim como as recomen-
dacOes mais recentes sobre a prevengdo dessas
infeccoes.

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
ASSOCIADOS AS COMPLICACOES
DA INFLUENZA:

Os virus causam diversos tipos de dano ao organis-
mo, que podem ou nao estar associados. '3 Didati-
camente, podemos resumir esses mecanismos em:

1. Dano epitelial: a infecgao viral facilita a adesao de
bactérias que colonizam as vias respiratorias;

2. Alteragéo nas fungoes das vias aéreas: podem
ocorrer por aumento na produgéo de secregoes,
reducdo do clearance de bactérias, destruicao
de células, alteragao fungéo da tuba de ventila-
¢ao da orelha média;

3. Alteragao da regulagéo da reposta imune: 0 au-
mento ou redugdo na producao de diferentes ci-
tocinas e células, pode comprometer as defesas
e favorecer a multiplicac@o dos virus da influen-
za e de outros patogenos que colonizam as vias
respiratorias, facilitando a invasao dos tecidos.

Embora diversos virus e bactérias estejam envolvi-
dos de forma isolada ou combinada em infecgdes
respiratorias de adultos e criangas, no presente
momento, as evidéncias mais consistentes sobre
interagao entre virus e bactérias estao disponiveis
apenas para influenza e pneumococo.?' A relagao
entre infecgao por virus influenza e pneumonia é
reconhecida desde 1803, quando Laennec descre-
veu pela primeira vez a alta incidéncia de pneumo-
nia apos epidemias de gripe.?' Essas observacoes
foram confirmadas posteriormente, tanto para os
virus da gripe sazonal, como para as cepas de
influenza A que causaram pandemias no século
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passado.?’->®

Na maior pandemia de influenza que ocorreu nos
anos de 1918 e 1919, estima-se que tenham ocor-
rido entre 20 e 40 milhdes de mortes em todo o
mundo. Inicialmente, as mortes foram atribuidas
a um novo agente infeccioso com alta viruléncia,
mais tarde identificado como virus influenza, mas
logo se percebeu que a imensa maioria das mortes
era causada por bactérias.’ As melhores evidén-
cias de que infecgOes bacterianas secundarias fo-
ram a principal causa de morte apos influenza tém
como base os resultados de exames de autopsia
realizados em militares e civis que morreram na
pandemia de 1918/1919.

Morens et al. (2008)%, em revisao de 109 séries
de autopsia (N= 8.398) realizadas durante a pande-
mia de 1918/1919, verificaram a maioria das mor-
tes foi causada por pneumonia pneumococica (18
a 24%), Streptococcus hemolyticus (16 a 18%),
meningococo (maximo 1%), infecgoes mistas (20
a27%) e H. influenzae (5 a 11%). Outros agentes,
como estreptococo beta hemolitico do grupo A e
micobactérias também podem causar infecgoes
oportunistas apos a influenza.

0 tempo mediano de evolugao para o 6bito apos o
inicio das manifestages clinicas de influenza va-
riou entre sete e dez dias, com significativo nimero
de mortes registradas apos duas semanas.

o0 ___ Mortes associadas a pneumonia, 1918

------ Mortes por pneumonia pneumocécica 1920-1930

Proporcao de morte, %

1-6 6-10 11-15 16-20 221

Tempo desde o inicio da doenga até o dbito (dias)




Pouquissimos casos morreram nos primeiros trés
dias apos o inicio dos sintomas, sugerindo que,
embora 0s virus influenza fossem mais agressivos
do que os virus que ja circulavam nas diferentes
comunidades, a letalidade por infecgdo primaria
(pneumonia viral sem co-infecgao bacteriana) foi
pouco frequente.?> O mesmo ocorreu nas diver-
sas outras epidemias que se seguiram.?

Infecges por virus influenza podem levar a morte
através de trés mecanismos.®

1) infecgdo viral primaria por cepas altamente viru-
lentas;

2) infecgao bacteriana secundaria;

3) descompensagao de doengas cronicas cardia-
cas, pulmonares ou metabdlicas, como diabe-
tes.

Raramente, a infeccao viral primaria € responsavel
pela morte e a maioria dos Obitos apos influenza
ocorre por pneumonia bacteriana secundaria.?®?®
Em geral, cepas muito virulentas, como o H5N1,
sao pouco adaptadas e tém baixa capacidade de
se transmitir de humano para humano. As cepas
muito virulentas podem causar danos ao epitélio do
trato respiratorio, facilitando a invasao por bactérias
que habitualmente colonizam as vias respiratorias,
entretanto, quando a infecgdo é causada por cepas
virais de menor patogenicidade, 0s principais me-
canismos associados a superinfecgao bacteriana
parecem estar associados as alteragoes na fungao
respiratoria que ocorrem devido a obstrugao das
vias aéreas, destruigao do surfactante e alteragao
na funcao do epitélio ciliar (reducao batimento cilia-
res ou movimentos incoordenados).?-?°

InfecgOes duplas ou sequenciais de influenza e
pneumococo podem levar a uma resposta imune
desbalanceada. O pneumococo e o0s virus infuenza
produzem neuraminidases, enzimas que facilitam a
adesao bacteriana ao epitélio através da exposigao
de receptores anteriormente inativos: ambos sédo
reconhecidos por TLR (foll like receptors), ativam
a producao de citocinas proinflamatorias e quimio-
citocinas que predispde ao aumento da carga viral
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e de bactérias.?’

Um estudo recente em modelo animal revelou que,
duas horas apos infecgao experimental por virus
influenza, verifica-se redugao significativa dos ba-
timentos ciliares na traquéia e que, mesmo sem
outros danos no epitélio respiratorio, aumenta sig-
nificativamente o de colonias de S. pneumoniae.*
Durante o curso de infecgdes virais, existe maior
colonizagcdo das vias respiratorias''* e, possi-
velmente, todos 0S mecanismos acima descritos
podem facilitar a super infecgao bacteriana, seja
por invasdo direta, seja através da disseminagao
por via hematogénica. A gravidade das infecgoes
locais e sistémicas varia de acordo com diferen-
tes fatores: idade, condicao imune, tipo, sorotipo
e genotipo dos agentes oportunistas, assim como
local da infecgao e acesso aos servigos medicos e
recursos terapéuticos.

As diversas bactérias que colonizam as vias respira-
torias apresentam diferentes potenciais para invadir
os tecidos e causar doenga. Raramente as cepas
nao-encapsuladas do S. pneumoniae, N. meningiti-
dis e Haemophilus influenza que colonizam as vias
respiratorias causam doengas invasivas. Por outro
lado, as cepas encapsuladas dessas bactérias apre-
sentam alto potencial para causar doengas graves.
Outros fatores, como imunidade prévia (natural ou
adquirida apos vacinacao) também sao relevantes
quando se avalia o risco de doenga.'*+8

Em situagOes normais, os virus influenza acome-
tem principalmente lactentes jovens, idosos e pes-
soas com doengas cronicas cardiacas, pulmonares
(inclui asma) e diabetes, além de imunocomprome-
tidos. Embora a maior letalidade seja observada em
idosos (90%), o impacto da doenca é substancial
em criangas menores de cinco anos, particular-
mente entre 0s menores de dois anos, que apre-
sentam taxas de hospitalizagao tao elevadas quanto
0s idosos." Tipicamente, quando surge uma pan-
demia, observa-se desvio na faixa etaria de maior
incidéncia da doenga, com grande numero de ca-
sos, hospitalizagcoes e mortes entre pessoas mais
jovens previamente saudaveis e, nesta situagao,
ocorre enorme impacto para a sociedade, por se
tratar de grupo economicamente ativo.282-2
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De acordo com Miller et al. (2009)?, nas pande-
mias de influenza, as caracteristicas mais marcan-
tes sdo as seguintes:

- 0 agente etiologico € um novo subtipo, com ca-
racteristicas imunologicas muito diversas das
cepas anteriormente circulantes e a maioria da
populagéo nao tem imunidade prévia;

- observa-se desvio na faixa etaria de maior inci-
déncia da doencga, com acometimento de indivi-
duos jovens;

- as pandemias ocorrem em ondas sucessivas;

- existe maior transmissibilidade dos virus emer-
gentes, em comparagdo com a observada com
cepas sazonais;

- 0 impacto varia de acordo com a regiao geografica.

0 aumento nas taxas de hospitalizacéo e no nimero
de mortes em pessoas jovens € o primeiro fato que
chama a atengdo para uma pandemia, como 0cor-
reu no México, no inicio de 2009. Ainda se des-
conhecem todos os fatores relacionados a maior
mortalidade em pessoas jovens e previamente
saudaveis durante as pandemias. Possivelmente, a
auséncia de anticorpos devido a falta de imunidade
prévia por exposicao natural ou vacinagao, as taxas
de colonizagao das vias respiratorias por bactérias,
favorecidas por habitos sociais (maior convivéncia
em ambientes aglomerados, como dormitorios co-
letivos, frequéncia a festas, habito de fumar etc),
desempenham papel relevante.??

As variacoes regionais nas taxas de mortalidade
também sofrem influéncia de diversos fatores, como
sazonalidade, fatores nutricionais, condicOes So-
ciais, disponibilidade e acesso a servigos médicos,
vacinas e tratamento com antivirais e antibiticos.’

Com excecéo das ondas sucessivas, a atual pan-
demia de influenza pelo subtipo A (H1N1) tem se-
guido o padrdo das ultimas pandemias registradas
no século XX. A OMS, CDC e autoridades de saude
da Europa estimam que no proximo inverno devera
ocorrer uma “segunda onda” e que o impacto da
doenca sera maior do que 0 observado no hemis-
fério norte em 2009. A possibilidade de grande nu-
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mero de infecgOes secundarios, principalmente, por
pneumococo, também é esperada, sendo essencial
incluir medidas preventivas contra essas infecgoes

nos planos de preparacdo para esta pandemia.>"
,23,27-29,33,34

PANDEMIA PELO NOVO
SUBTIPO A (H1N1)

No Mexico, entre margo e abril de 2009, foi regis-
trado aumento significativo de hospitalizagoes por
sindrome gripal e pneumonia, chamando a atengao
para grande taxa de hospitalizacoes em pessoas
jovens. O alerta aos servicos de vigilancia locais
e internacionais levou a investigacao de possivel
infeccdo por novo agente e, em abril de 2009, o
CDC isolou 0 novo subtipo do virus A (HIN1) de
origem suina.3* A rapida disseminagdo do agente
para diversos paises fez com que em 28 de abril a
OMS desse alerta para fase 4 de pandemia, pas-
sando para fase 5 em 29 de abril, e declaragao de
pandemia 11 de junho e 2009.+6

Em poucas semanas, apenas no México, o virus A
(HIN1) causou substancial impacto, acometendo
mais de 5.000 pessoas e causando mais de 100
mortes.® A analise dos dados disponiveis revelou
que 87% de 100 mortes e 71% de 2.155 casos de
pneumonia registrados no México causados pelo A
(H1N1) foram registrados em pacientes com idade
entre 5 e 59 anos, enquanto nos anos prévios, 0s
percentuais de hospitalizagoes e mortes associa-
dos a influenza sazonal foram de 17% e 32%, res-
pectivamente.3?

Nos EUA foram registrados aumentos nos atendi-
mentos médicos por sindrome gripal em épocas
em que normalmente seria esperada a redugdo dos
casos de influenza. A investigagao epidemiologica
revelou que as cepas sazonais A e B do virus in-
fluenza foram rapidamente substituidas pela nova
variante A (H1N1).6

Em todos o0s paises, 0 novo subtipo acometeu com
maior frequéncia criangas, adolescentes e adultos
jovens; enquanto 0s virus sazonais tradicionalmen-
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Fig. 2. Influenza confirmada por testes laboratoriais. Dados nacionais dos EUA, temporada 2008-2009°
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te causam mais mortes em idosos, nesta pande-
mia, observou-se que a maioria dos casos graves e
de mortes foi registrada em adultos jovens.%69

Nos EUA, a taxa de incidéncia de infecgoes confir-
madas pelo A (H1N1) foi superior a 20 por 100.000
na faixa etaria de 0 a 24 anos e inferior a 7% em
outras faixas etarias. A taxa de hospitalizagao por
100.000 foi duas vezes maior em criangas meno-
res de cinco anos, em relagéo as outras faixas eta-
rias, mas a maioria das mortes ocorreu em adultos
jovens. Os grupos de risco para complicagGes e
mortes foram muito semelhantes aos da gripe sa-
zonal, com excecao de idosos.®

Vaillant et al (2009)° analisando 574 mortes por
influenza A (H1N1) registradas no hemisfério norte,
verificaram que mais da metade ocorreu em adul-
tos jovens (20 a 49 anos). A presenga ou ausén-
cia de doencga de base foi documentada em 241
de 449 casos em que foi possivel identificar in-
formagoes individuais; destes, 218 (90%) tinham
antecedente positivo para condi¢ao de risco e 23
(10%), negavam doengas prévias. Esta informa-
¢ao deve ser analisada com cautela, pois, como
enfatizam os autores, & muito mais provavel que a
documentagao de fator de risco seja registrada nos
casos positivos e, em quase metade dos individuos
avaliados, ela nao estava disponivel. Dados globais
revelaram que, no mesmo periodo, em aproximada-
mente metade dos casos de morte apos infecgao
por A (H1N1) néo havia registro de fatores de ris-
co para complicacdo da influenza e, naqueles com
antecedente de doengas de base, predominaram
as doengas respiratorias (incluindo asma), doen-
cas cardiacas e metabdlicas (incluindo diabetes e
obesidade morbida). Dentre as mulheres em idade
fértil, observou-se que a gestagao foi fator de alto
risco para complicagoes e morte apos infeccao
pelo virus A(HIN1).°

Em todos os paises, incluindo o Brasil, o virus A
(H1NT1) esta substituindo rapidamente as cepas sa-
zonais A e B.%*°

De acordo com a OMS, de 22 de julho a 30 de agos-
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to, a cepa pandémica A (H1N1) foi responsavel por
254.206 casos e 2.837 mortes em 177 paises °. A
maioria das mortes foi registrada nas Américas.*®

Embora a maioria das infecgoes pelos virus influen-
za A (H1N1) sejam assintomaticas, é possivel que o
impacto na proxima onda seja maior no hemisfério
norte no proximo inverno.>9%27.34% Na Europa, esti-
ma-se que 0 novo virus atingira 30% da populagéo
na proxima temporada e que, das pessoas infec-
tadas, 2% serao hospitalizadas. Apesar da baixas
taxas de letalidade (0,1 a 0,3%), a doenga devera
causar grande numero de mortes e impacto signifi-
cativo no absenteismo a escola e ao trabalho.*

Os virus influenza causam enorme morbidade, ge-
ram sobrecarga aos servigos de saude, prejudican-
do a qualidade do atendimento. No inicio da pande-
mia, havia recomendagao para identificar todos os
casos e contatos, tentar identificar fatores de risco
e isolar todos os doentes. A partir do momento em
que a doenga tem transmissao mantida na comu-
nidade, ndo é mais possivel identificar todos os
casos, devendo-se priorizar a identificagao de in-
dividuos que apresentam maior risco para compli-
cagOes ou com sindrome respiratoria aguda grave
(SRAG). Nestes casos, € fundamental iniciar o uso
de antivirais imediatamente, independentemente da
confirmacgao diagnostica.>®

No Brasil, até 31 de agosto de 2009, foram notifica-
dos 36.542 casos de sindrome respiratoria aguda
grave: 20,7% foram causados por virus influenza e
destes, 87% pelo A HIN1. Os fatores de risco fo-
ram semelhantes aos descritos em outros paises,
merecendo destaque as doencas respiratorias (in-
cluindo asma), cardiopatias e doengas metabalicas.
De 2.933 mulheres em idade fértil com infecgéo
confirmada pelo A (H1N1), 333 (11%) evoluiram
para obito e, destas, 18,9% estavam gravidas.”®

No inicio da pandemia, metade dos casos de sin-
drome respiratoria aguda grave por influenza era
causada por cepas sazonais A ou B. A partir da se-
mana epidemioldgica 24, o novo subtipo A (H1NT1)
passou a predominar e, em setembro de 2009, ape-



nas 2,7% dos casos de SRAG por influenza foram
causados por cepas sazonais.”® Assim como em
outros paises, a maioria das mortes ocorreu em
adultos jovens e, aproximadamente, metade tinha
alguma doenca de base.>*

As informac0es sobre causa da morte em pessoas
jovens ainda sao incompletas, nao sendo possivel
saber se houve ou néo infec¢do bacteriana conco-
mitante. Como as taxas de letalidade dos virus A
(HIN1) séo baixas e a maioria dos casos evolui
espontaneamente para cura, é altamente provavel
que as mortes tenham ocorrido por super infecgao
bacteriana, assim como nas ultimas pandemias re-
gistradas no século passado.?-?

0O fato de a mediana de tempo entre inicio dos sin-
tomas e evolucao dos casos graves para morte ter
sido de 7 dias na analise preliminar apresentada
pelo Ministério da Sadde”?, torna ainda mais pro-
vavel esta hipotese.

Infelizmente, mesmo nos paises desenvolvidos, ra-
ramente se consegue isolar as bactérias em casos
de pneumonias adquiridas na comunidade (PAC)
devido a baixa disponibilidade de testes rapidos e
altamente sensiveis para o diagnostico (como PCR)
e ao uso frequente de antibioticos antes da coleta
de material para culturas. Nos paises em desen-
volvimento, as chances de isolamento dos agentes
etiologicos das PAC sé@o ainda menores, dificultan-
do conhecer o real impacto das co-infecgoes 162
Os dados mais recentes da literatura sobre PAC
apontam que, mesmo na auséncia de pandemias,
0 S. pneumoniae € o principal agente etiologico das
pneumonias adquiridas na comunidade em adultos
e criangas, que o nimero de pneumonias aumenta
concomitante com a circulagao de virus respirato-
rios (como influenza, VSR e outros)'*12 52 g que a
vacina contra influenza sazonal previne nao apenas
a influenza, mas tambem as complicagoes bacte-
rianas secundarias."'

Ampolfo et al (2008) analisaram a incidéncia de
doengas pneumocacicas invasivas (DPI) em crian-
¢as e a circulagao de diferentes virus respiratorios
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nos anos de 2001 a 2007. A correlacao entre DPI
e sazonalidade de virus influenza, virus respiratorio
sincicial e metapneumovirus humanos foi positiva
g, no caso de infecgoes por virus influenza, a as-
sociagao com DPI foi mais evidente duas semanas
apos o inicio da temporada '°. Nas pandemias por
influenza, o tempo de evolugdo médio para Obito
foi de 7 a 11 dias (Figura 2)? e até 1/3 dos casos,
a morte ocorreu apos duas semanas apos o inicio
dos sintomas.? Todos esses dados indicam que a
co-infecgdo dos virus influenza e bactérias, parti-
cularmente, pneumococo, é muito comum.?'-2

0 fato de o virus A (H1N1) ser um novo subtipo
do virus influenza, para o qual existe pouca ou
nenhuma imunidade prévia, torna ainda maior o
risco dessas complicagoes. Além disso, estudos
recentes em modelos animais revelaram que, em
comparagao com 0S virus sazonais, 0 novo subtipo
apresenta maior taxa de multiplicagao em vias aé-
reas altas e baixas e no trato gastrintestinal.®36

Dados recentes do CDC revelaram que, nos EUA,
onde as mortes de criangas e adolescentes asso-
ciadas a influenza s@o de notificagdo compulsoria,
de 36 mortes confirmadas por influenza A (H1N1)
em menores de 18 anos, até agosto de 2009, em
apenas 23 casos havia cultura para analise de in-
feccdo bacteriana. Dos 23 obitos em que foi pos-
sivel obter culturas, 10 (43%) tinham co-infecgéao
bacteriana, sendo 5 por S. aureus, 3 por S. pneu-
moniae, 1 S. pyogenes e 1 S. constelans. Enquanto
as infecgoes por estafilococo foram mais comuns
em pessoas com co-morbidades, 2/3 das infec-
¢0es por pneumococo ocorreram em criangas pre-
viamente saudaveis.®

0 aumento na transmissibilidade dos virus influen-
za de origem suina pode ser resultante da maior
adaptacao dessa cepa ao novo hospedeiro — 0 ser
humano?. Embora o real impacto da doenga nas
proximas ondas epidémicas seja desconhecido, é
fundamental incluir nos planejamentos de conten-
¢ao da pandemia medidas para prevenir e tratar
complicagOes bacterianas, como estoque de anti-
bidticos e vacinas contra pneumococo.?'?°
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Nos EUA, o CDC ressalta a necessidade de divul-
gar 0 uso da vacina polissacaridica 23-valente para
todos os grupos de risco maiores de dois anos de
idade, independentemente de terem ou ndo recebi-
do previamente a vacina conjugada 7-valente. Esta
medida visa ampliar o espectro de cobertura contra
sorotipos nao incluidos na vacina conjugada, como
1,3,5,7Fe 19 A, que atualmente constituem causa
relevante de pneumonia em criangas naquele pais.'

No Brasil, também existem recomendagdes para
uso das vacinas contra pneumococo para 0S gru-
pos de risco, sendo preconizada a vacina conjuga-
da 7-valente para criangas com idade entre 2 e 60
meses e vacina polissacaridica 23- valente, para 0s
maiores de dois anos.

As vacinas estao disponiveis gratuitamente nos Cen-

tros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais.”#%
Apesarde as vacinas contrainfluenzae pneumococo
serem seguras e terem efetividade comprovada®'®
134044 diversos estudos demonstram que, mesmo
em paises desenvolvidos, elas sao subutilizadas,
principalmente entre 0s mais jovens.!3+46

A divulgagao das recomendagoes sobre risco de
doenga pneumocacica e beneficios da vacinagao
contra influenza sazonal e doenga pneumocacica
certamente tera grande utilidade para a comuni-
dade, tendo em vista que, entre os fatores asso-
ciados a baixa utilizagao, destacam-se: falta de
recomendacao pelo médico assistente, falsas
contra-indicagoes e desconhecimento sobre o pa-
pel dessas vacinas em reduzir substancialmente a

morbidade, mortalidade e sobrecarga aos servigos
de Saﬂde.1,2,3,6—10, 12,13,28,29,41-47

Quadro 1. Recomendacao da vacina pneumocdcica 23-valente39

Doencas

Pn23* | INF**

Asma

Asplenia anatémica ou funcional

>
x| X<

Cardiopatias cronicas

>

Comunicantes domiciliares de imunodeprimidos

>

Criangas nascidas com menos de 35 semanas de gestacdo e submetidas a assisténcia respiratoria

Diabetes mellitus

>
>

Doadores de 6rgaos solidos e medula 0ssea,

Doengas de deposito

Doengas neurologicas cronicas incapacitantes

Fibrose cistica

>

Fistula liqudrica

Hepatopatias cronicas

HIV

Implante de coclea

Imunodeficiéncias congénitas

Imunodepressao

Nefropatia cronica / sindrome nefrotica

Pneumopatias cronicas

XXX [X XX [X|X|X [X|X

Profissionais de saude

Transplantados de 6rgaos solidos ou de medula 6ssea

>

Trissomias

Usuarios cronicos de acido acetilsalicilico

XXX [X[X|X|X|X|X[X|X

* \acina Pneumococica Polissacaridica 23-valente
** Vacina Influenza
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A adolescéncia é a idade da busca da felicidade,
como a vida adulta é a idade da busca da verdade.
Essas coisas ndo mudam.”

Lya Luft

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define a
adolescéncia como o periodo cronologico compre-
endido entre 10 e 19 anos, em que se observam
enormes mudancas tanto fisicas como psiquicas.
Este grupo representa 20% da populagédo mundial,
algo em torno de 1 bilhdo de vidas. A adolescente
chega a ser fértil, cinco anos antes de ser emocio-
nalmente madura. Em todas as sociedades se ce-
lebra esta etapa como um reconhecimento de que
a crianga esta iniciando uma transicao, nao unica-
mente para 0 mundo adulto como também para a
potencial paternidade/maternidade. A sexualidade
ocupa lugar primordial no desenvolvimento do ado-
lescente. Os hormonios esterdides masculinos e
femininos, produzidos em abundancia, comandam
todo este processo em nivel de hipdfise e hipotala-
mo, principalmente. Os jovens de hoje crescem
rodeados de uma cultura onde companheiros,
televisao, cinema, musica e revistas transmitem
mensagens manifestas ou veladas nas quais as re-
lagOes sexuais sdo comuns, aceitas e esperadas.
A OMS estima que 20 milhdes de mulheres com
idade compreendida entre 15 e 19 anos dao a luz a

cada ano, e 95 % destes nascimentos se produzem
em paises em desenvolvimento. Isto representa 11
% de todos os nascimentos no mundo. No entanto
as meédias mundiais ocultam importantes diferen-
¢as regionais. Os partos em adolescentes como
porcentagem de todos os partos oscilam ao redor
de 2% na China até 20 % na América Latina. Em
todo 0 mundo, sete paises representam por si SO a
metade dos partos em adolescentes: Bangladesh,
Brasil, Republica Democratica do Congo, Etiopia,
India, Nigéria e os Estados Unidos da América.

Listamos a sequir fatores que contribuem sobre-

maneira para o inicio da atividade sexual no ado-

lescente:

- Falta de informagao em reproducao e sexualidade
humanas;

- Comunicacao deficiente com 0s pais ou respon-
saveis;

- Pais separados;

- Ser filho ou filha de mae adolescente;

- Baixas condigOes socioeconémicas.

Outrossim, nominamos os fatores que conferem
uma menor probabilidade de inicio das relagoes
sexuais em adolescentes:

- Pais mais instruidos;

- Adequada auto-estima dos adolescentes;

- Existéncia de planos com relagéo ao futuro;

Rev. Satide Criana Adolesc. 2010; 2 (1): 27-28 ® 27



GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

- Ocupacao do tempo livre com atividades fisicas,
intelectual e espiritual.

Considera-se a gravidez na adolescéncia como um
risco adicional para o binbmio materno-fetal. Sabe-
se que 90% das gestagoes de um modo geral sao
ditas de baixo risco. Assim a evolugao e o epilogo
destas gravidezes desenvolvem-se sem anormali-
dades. O mesmo comumente ndo se da com rela-
¢ao a gestante adolescente onde ocorre uma maior
incidéncia de abortamento, parto prematuro, rotura
prematura das membranas, parto cirurgico (cesa-
rea e forcipe), anemia, doengas sexualmente trans-
missiveis e, por fim, de morte materna. O namero
de acidentes fatidicos com gestantes, em decorrén-
cia de praticas abortivas tem declinado nas dltimas
décadas em virtude da utilizagdo de farmacos tipo
misoprostol e outras prostaglandinas. Tais medica-
mentos tém seu uso restrito a unidades hospitala-
res, em vista de seus potencias riscos a saude ma-
terna. Assim a manipulacao cirurgica (curetagem
uterina) realizada em condigOes improprias tende a
perder importancia na infortunistica materna.

Com vistas ao concepto na gravidez em adolescen-
te encontram-se mais amiude fetos de baixo peso,
com sequelas de hipoxia e maiores indices de mor-
bi-mortalidade perinatal. A assisténcia pré-natal com
equipe multiprofissional confere um melhor prog-
nostico para o desfecho da gravidez. Fazem parte do
grupo preferencialmente 0s seguintes profissionais:
obstetra, neonatologista, enfermeira, psicologa,
assistente social, odontologa, nutricionista, dentre
outros. Deve-se oferecer local adequado, especifico
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para adolescentes e seus acompanhantes. Palestras
sobre o0s cuidados no ciclo gravido-puerperal cons-
tituem boa pratica. Ha que se oferecer toda logistica
de exames laboratoriais e de farmacos necessarios
durante todo 0 acompanhamento pré-natal.

As visitas médicas devem ser mensais até o sexto
més de gestacao. O Ministério da Salde do Brasil
recomenda o0 minimo de seis consultas pré-natais,
iniciando o0 mais precoce possivel. Nos sétimo e
oitavo meses as consultas serdo quinzenais e no
nono més a cada sete dias. O encaminhamento
para a maternidade devera ser previamente discuti-
do com a gestante e seus responsaveis. E de bom
mister a visita prévia ao possivel local onde aconte-
cera o parto. Este, 0 mais das vezes, podera ser por
vias naturais, naquelas adolescentes com boa es-
trutura fisica, com fetos de peso e posicionamento
adequados. Naquelas gestantes com baixa estatura
e, por conseguinte, portadoras de bacias estreitas
convém estimular a parto operatorio com vistas a
gvitar as grandes catastrofes obstétricas. Analgesia
oportuna e a presenca de acompanhantes no pré—
parto e sala de parto constituem boa pratica.

Formas de minimizar a frequéncia alarmante da
gravidez na adolescéncia passam por medidas
educativas a niveis de familias, escolas e igrejas.
Ha tempo para tudo neste mundo. Tempo para
plantar e tempo para colher. O periodo magico da
adolescéncia deve ser vivenciado com as praticas
proprias desta fase, na qual consta o crescimento
fisico, intelectual e espiritual destes jovens. O cres-
cei e multiplicai-vos emergira a seu tempo.
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A cirurgia neonatal evoluiu consideravelmente nas
ultimas décadas. Avangos em tecnologia e amplia-
cao de estudos genéticos e de biologia molecular
tém aprimorado sobremaneira métodos diagnos-
ticos e terapéuticos. Afecgoes sao cada vez mais
detalhadas ainda intra-Utero e as terapias cami-
nham do recém-nato para 0 momento da concep-
cao. Neste sentido, hoje, a Neonatologia clinica e
cirdrgica se transfigura em Perinatologia, pois 0
feto ja é paciente. Surgem, assim, procedimentos
intra-uterinos ou a serem realizados ainda durante
0 parto, para salvar o “feto-neonato”.

0 detalhamento das lesdes congénitas no pré-natal é
capaz de prever situagoes de risco para obito neona-
tal, nos primeiros minutos de vida. Em algumas des-
tas situagoes, a atuagao de equipe multidisciplinar
durante o parto pode salvar vidas. Um exemplo desta
assertiva é o procedimento EXIT (EX-utero Intrapar-
tum Treatment ou tratamento intra-parto extra-ute-
ro). Algumas lesoes congeénitas (usualmente tumo-
res) em regiao cervical fetal podem alcancar grandes
volumes e comprimir via respiratoria alta. Fetos com
tais afecgoes, em geral, ndo possuem outras mal-
formag0es e possuem, a rigor, bom prognostico. No
entanto, por ocasido do parto, apos o clampear do
cordao umbilical, 0 neonatologista precisa realizar
entubagao traqueal o mais rapido possivel, sob pena
de ndo conseguir oxigenar a crianga. Infelizmente,

em muitas destas situagoes, a habilidade medica €
vencida pela exigtiidade do tempo. O EXIT, nestes ca-
S0S, se impoe."

Para a consecugao do EXIT, o manejo pré e intra-
operatorio € similar a cirurgia fetal. As diferengas
residem no fato que aquele é realizado em méae com
gestacao a termo ou proximo a este, enquanto que
a cirurgia fetal lida com gestacé@o pré-termo (abaixo
de 32 semanas de gestacao). Assim, se no EXIT nao
ha a preocupagdo quanto a tocolise, o risco de as-
piragao pulmonar e sindrome de hipotensao supina
$40 maiores, pois 0 Utero apresenta maior tamanho.
Em ambos os casos e ao contrario dos partos tra-
dicionais, emprega-se uma associacao de anestesia
geral inalatoria e peridural. A histerotomia requer to-
nus uterino baixo para manter perfusdo do concepto
e otimizar sua exposi¢do. Ademais, a exposi¢ao do
feto deve ser apenas parcial para que o volume ute-
rino permanega em um nivel apropriado, mantendo
também a perfusao placentaria. A anestesia fetal é
provida pela passagem trans-placentaria de anesté-
sicos volateis, bem como por injegao intra-muscular
no feto de medicacéo complementar. Os pardmetros
cardiorrespiratorios maternos e fetais sao criterio-
samente acompanhados, sendo a vitalidade do feto
monitorada por oximetria de pulso, ecocardiografia
estéril e inspegao visual. A via aérea definitiva do
concepto pode ser obtida por entubacao traqueal
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(guiada ou nao por fibroscopia), tragueostomia ou
ressecgao da lesao, durante o parto, a depender do
carater obstrutivo e anatdmico da lesao. Uma vez
confirmada a obtengao da via aérea, o cordao um-
bilical é ligado e o parto finalizado. Seguidamente, é
importante a rapida reversao do relaxamento uterino,
sendo a atonia do utero associada a perda sangui-
nea significativa uma das complicagoes temidas.
Para tanto, a anestesia inalatoria € interrompida e a
peridural intensificada. Por fim, ha novamente dois
pacientes (mae e concepto) que necessitam de cui-
dados médicos intensivos nas horas seguintes." Nao
ha relatos de obitos maternos relacionados ao proce-
dimento EXIT.2 Embora infeccoes de ferida cirdrgica
sejam mais frequentes e perda sanguinea estimada
Seja maior que em uma cesarea convencional, nao
ha diferenga no tempo de permanéncia hospitalar
pos-operatoria ou necessidades transfusionais trans
ou pos-parto.® Também, ndo ha indicios de interfe-
réncia na fertilidade materna a longo prazo, haja vis-
ta 0 numeroso registro de gestagoes subseqientes
bem-sucedidas com fetos nascidos vivos.

Novos entendimentos em fisiopatologia e a cres-
cente sofisticagdo de instrumental cirargico tém
sido responsaveis pela queda de alguns paradigmas
também no periodo neonatal. Um exemplo classico
é a hérnia diafragmatica congénita: outrora uma “ur-
géncia cirargica neonatal”, pois se acreditava ser o
contetdo herniario o grande alvo a ser tratado; hoje
uma “urgéncia clinica”, pois a hipoplasia pulmonar
se sobrepde.* Na atualidade, uma das hip6teses
mais discutidas a partir de modelos experimentais
¢ que a hipoplasia pulmonar possa mesmo preceder
0 defeito diafragmatico e a herniagédo do conteudo
abdominal, no periodo pré-natal.

Outro exemplo é o tratamento cirlrgico da atresia de
esOfago, um simbolo da cirurgia neonatal e pedia-
trica, em que o desafio maior sao as criangas que
apresentam uma longa distancia entre 0s cotos eso-
fagicos (“long gap”). Nestas, face a impossibilidade
de reparo primario inicial, varias opgoes surgiram ao
longo dos anos: desde tentativas de reparo prima-
rio tardio até as largamente utilizadas substituigoes
esofagicas com colon ou estdbmago. Como a subs-
tituicdo do esofago detém percentagem nao despre-
zivel de morbidade e mortalidade, terapias visando
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preservar o es6fago nativo tém sido tentadas.> Neste
sentido, dilatagoes forgadas do esofago até imas in-
traesofagicos ja foram descritas. Por outro lado, em
1994, John E. Foker publicou uma técnica utilizada
em oito pacientes com distancia entre os cotos eso-
fagicos entre 3,5 e 6 cm, em que realizava o repa-
ro primario do esofago através de tragao em sutura
aplicada interna ou externamente nos cotos. Apos
alguns anos, varios trabalhos foram publicados, uti-
lizando como base a técnica de Foker, inclusive com
pacientes apresentando distancias de cotos esofagi-
cos até 10 cm. Apesar disso, questionava-se, entre
outros, o comportamento do es6fago com tensao a
longo prazo: se manteria boa motilidade, se haveria
predisposigao as lesoes etc. Recentemente, Foker et
al. (2009) publicaram seus resultados ao longo de 12
anos, com pacientes apresentando distancias de até
12,5 cm entre 0S cotos esofagicos. Foi possivel re-
alizar anastomose primaria do es6fago em todos 0s
pacientes, com tempo médio de tracéo de 14 + 12,9
dias. Avaliando as complicagoes, evidenciou-se se-
melhanga com as criangas que apresentavam atresia
esofagica com curta distancia entre os cotos, sendo
a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) e suas
conseqiiéncias os principais achados. Desta forma,
tal técnica demonstra ser promissora como eventual
substituta as substituicoes esofagicas classicas.

Ainda na correcéo de atresia esofagica, outra modifi-
cagao introduzida foi o acesso por video-toracosco-
pia. Anteriormente, havia uma grande preocupagao
em seguir abordagem extra-pleural, sob pena de
maior incidéncia de complicagao. Com a video, este
paradigma tem sido desfeito.” Os resultados tém sido
melhores nao apenas no ambito cosmeético, mas
também pela redugao de efeitos secundarios como
a escapula alada, deformidades toracicas ou esco-
liose, descritos nas técnicas por via aberta. Além
disso, as seqielas como deiscéncia, fistulas recor-
rentes, DRGE e estenose foram semelhantes entre 0s
dois tipos de acesso. O procedimento é empregado
principalmente em atresia de es6fago com fistula dis-
tal, sendo empregadas suturas em “slip knot”. Estas
permitem a aproximagao dos cotos esofagicos lenta-
mente, mesmo em caso de distancias significativas
entre estes, sem laceragao dos tecidos.’

As operag0es neonatais por video ou minimamente



invasivas estdo ganhando espago nao s na atre-
sia de eso6fago, como também em outras afecgoes
neonatais. A evolugdo nos equipamentos e instru-
mentais bem como 0 aumento na experiéncia dos
cirurgioes tém tornado este acesso cirlrgico cada
vez mais seguro.®® Um dos obstaculos iniciais foi a
anestesia, devido a maior sensibilidade dos neona-
tos a absorcao de CO, e potencial desenvolvimento
de acidose respiratoria. No entanto, com a melhoria
na monitorizagao e novos insufladores de CO,, esse
problema tem sido contornado, tornando possivel a
realizacao de um nimero cada vez maior de procedi-
mentos, de biopsia pulmonar até lobectomias.

Quanto as operagoes video-laparoscopicas, a am-
pla aceitagao, seguranga e eficacia conquistada nos
adultos, do mesmo modo se identifica nos pacientes
neonatos. fundoplicaturas, bidpsias diversas, piloro-
miotomias até procedimentos mais complexos tais
como abaixamento de coélon por Hirschsprung ou
anomalia anorretal e correcéo de atresia duodenal
tém sido descritos.

Por outro lado, outras duvidas ainda permanecem
no campo da cirurgia neonatal. A fisiopatologia da
enterocolite necrosante (ECN) demonstra ser de en-
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tendimento cada vez mais complexo e multifatorial, a
medida que se identificam novos mediadores inflama-
torios a atuar nesta afecgéo. Uma conduta ainda nao
normatizada é como tratar prematuros extremos com
ECN: operar ou apenas drenar o abdome. A literatura
ainda ndo consegue definir qual 0 melhor caminho
terapéutico em tais situagoes. Outra questao € a iden-
tificacao do paciente que apresenta perfuragao intesti-
nal. Em parcela significativa, essa ocorre associada a
bloqueio de algas, sem demonstrar pneumoperitonio
a radiografia simples. A cirurgia video-assistida tem
sido utilizada como meio diagndstico nestes casos
duvidosos. Com esta é possivel evidenciar perfura-
coOes, e mesmo trata-las, sendo descrito na literatura
até ressecgao de colon via laparoscopica.®' Uma das
limitagdes, contudo, € a condicao clinica destes neo-
natos que pode nao tolerar a insuflagdo com CO,.

Avangos tecnologicos e novos entendimentos sobre
fisiologia fetal e neonatal tém contribuido para a evolu-
a0 paulatina da cirurgia “perinatal”. Com isto, novas
solugdes tém surgido para antigos questionamentos.
Por outro lado, ha perguntas que ainda permanecem
sem resposta. Talvez, no futuro, a genética possa mes-
mo ser capaz de identificar e tratar algumas das afec-
¢oes que hoje necessitam inexoravelmente do bisturi.
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INTRODUCAO

0 século passado foi marcado por grandes guerras.
A primeira entre 1914 e 1918 e a segunda que se
estendeu de 1939 a 1945. Essa ultima foi mais longa
e também mais cruel com consequéncias drasticas
para a humanidade. “O tempo de pos-guerra deter-
minou uma nova consciéncia a partir do conheci-
mento dos fatos levados a cabo por médicos nos
campos de concentragao nazista e do impacto que
0 desenvolvimento nuclear produziu com a catastro-

1

fe de Hiroshima”.

Depois dos horrores da guerra, 0 mundo nao foi
mais 0 mesmo. Mudangas profundas se fizeram e
determinaram que fosse chegada a hora de por limi-
tes nas praticas cientificas e de mudar o modelo pa-
ternalista da relacao medico paciente. A necessidade
de transformagoes colocou na ordem do dia para o
conjunto da sociedade a aceitagéo da pluralidade de
idéias e o reconhecimento da igualdade de direitos
dos individuos, incluindo as minorias marginaliza-
das.

Surgiram entao manifestacoes que objetivavam es-
tabelecer parametros éticos a serem observados
principalmente nas ciéncias. As primeiras se colo-
caram no campo da pesquisa com seres humanos,
logo em 1946 com o Codigo de Nuremberg, seguido
em 1963 com a Declaracéo de Helsinque.
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No campo da ética clinica, conhecida desde Hipo-
crates, as mudangas se apresentaram a partir da
década de 60 com a formagao de um comité para
gstabelecer critérios nao médicos para a utilizagao
de dialise em pacientes renais, no estado de Seattle
nos EEUU."

0 desenvolvimento cientifico na area da saude foi
beneficiado pelo rapido desenvolvimento na area
tecnologica que trouxe grandes avangos no campo
terapéutico e diagnostico bem como sérias conse-
quéncias financeiras com prejuizo para a sustentabi-
lidade do sistema de saude.

A Bioética surge em principios da década de 70,
como uma disciplina que busca estudar estes pro-
blemas, desenhando uma metodologia com as ferra-
mentas necessarias para a busca de solugoes mais
convenientes em cada um destes casos.

Como ética aplicada, a Bioética se consolida com a
formagao de estruturas institucionais que cumprem
com seus objetivos. Essas estruturas foram se for-
mando tanto no &mbito macro, como as primeiras
instituicoes americanas “Hastings Center”, “Kenne-
dy Institute of Ethics” etc., como no ambito micro
com a formagao dos Comités de Etica Hospitalar

(CEH) ou Comités Hospitalar de Bioética (CHB).

Estes grupos surgiram da necessidade de respos-



ta as grandes mudancas nos conceitos de atengéo
em Saude, a introdugéo crescente de novas e caras
tecnologias, complexidade das decisoes clinicas e
terapéuticas, a maior participacao dos pacientes e a
busca de formas para aplicar principios éticos nes-
tas situagoes.?

“Os Comités Hospitalares de Bioética (CHB) séo es-
pacgos de didlogo e reflexdo no &mbito interdiscipli-
nar que, através aa argumentagao, aspiram chegar
a consensos minimos que reforcem a qualidade das
decisOes sanitarias, aproximando-se racional e ra-

771

Zoavelmente a decisoes prudentes”.

Em 1976 foi constituido nos EEUU, o primeiro comité
de ética assistencial com a formagao que se conhe-
ce hoje, a partir do caso “Karen Quilan” marcando o
inicio de uma época em que 0s pacientes, os fami-
liares e a propria sociedade questionam o direito de
participacao na tomada de decisoes, para que essas
nao sejam somente de competéncia dos médicos,
mas também de grupos interdisciplinares e plurais,
refletindo a realidade de cada caso.

0 desenvolvimento dos comités de ética assistencial
tem sido crescente: em 1982 s6 1% dos hospitais
norte-americanos tinha comités, ja em 1987 esta
cifra cresceu para 60% das instituigoes de alta com-
plexidade.? Este crescimento também aconteceu na
Europa e posteriormente na América Latina, com a
formacao de varias Redes de Comités Hospitalares
de Bioética na Argentina. No Chile os CHB foram
criados por uma norma governamental em 1994.
Nao se conta com muitas publicagdes com refe-
réncia a experiéncias de CHB em outros paises de
América Latina.?

No Brasil, o primeiro CHB foi criado em 1993 no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e alguns outros
Se seguiram na regido sul e sudeste do pais. 4°6
O Estado do Ceara nao possui nenhum CHB. Por
outro lado o Brasil conta com uma Comissao Na-
cional de Etica e Pesquisa (CONEP), que coordena
uma rede com um grande numero de comités de
ética em pesquisa (CEP) espalhados por todos os
estados do pais.

Os objetivos que cumprem os CHB podem ser am-
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plos e variados. Variam de acordo com as necessi-
dades e critérios locais, com as possibilidades e re-
cursos humanos disponiveis, com as fungoes a que
se propuseram e com o grau de desenvolvimento al-
cancgado pelo comité. Basicamente os CHB cumprem
fungOes consultivas, educativas e normativas.>’

Os CHB devem ser formados por pessoas dotadas
de conhecimentos e com caracteristicas de sensibi-
lidade, de moral e equilibrio, que nao sejam polémi-
cas ou dogmaticas’, mas deve-se “convocar todos
0S interessados, salvo alguns critérios de exclusao
como, estar respondendo processo em conselho
profissional, a processo civil ou penal e/ou processo
administrativo”." O que se espera dos membros do
CHB é que tenham capacidade de reflexao moral.

Cabem as liderancas do comité estimular seus
membros a aperfeicoar suas formagdes no campo
da bioética clinica através de estudo de material bi-
bliografico selecionado que tenha significado dentro
da area de atuacao e também orientar-los a organizar
seus argumentos, menos de maneira intuitiva e mais
baseada em fatos, doutrinas e casos paradigmaticos
dentro do campo da bioética.

Os métodos de resolugdo de casos, o desenvolvi-
mento das fungoes e a propria formagao teorica dos
membros do comité exigem uma “capacitagao na
tematica de maneira consciente e responsavel por-
que de suas recomenaagbes pode depender a vida,
a satide e o bem estar de muitos individuos”." Enten-
de-se entao que os CHB sao estruturas necessarias
nas unidades de assisténcia a saude, principalmente
nos hospitais que estao equipados com suporte tec-
nologico avancgado, que assistem pacientes de risco
de morte ou de onde se faz necessario tomar de-
cisdes complexas, com grandes probabilidades de
conflitos.

Para a implantagao de um CHB devem ser segui-
dos os seguintes passos:

Primeiro passo: Andlise da instituicao de satde.
Esta deve compreender o estudo da situagéo da ins-

tituicao no que diz respeito a estrutura fisica, tipo de
atendimento prestado, caracteristicas dos pacientes
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atendidos, dos profissionais de saude etc. Outros
itens devem ser checados como existéncia de co-
missoes de ética profissionais, de comissoes de
usuarios etc.

A complexidade dos pacientes da unidade de Salde
favorece as situacoes de conflitos como interrupgao
de tratamento fdtil, reanimacdo de pacientes sem
esperanga, conduta em criangas portadoras de va-
rias malformagoes muitas vezes incompativeis com
a vida. Também o tipo de patologia como amiotrofia
espinhal, hidrocefalia, anencefalia e tumores malig-
nos em fase terminal podem implicar em um maior
numero de conflitos éticos. Outros problemas sur-
gem da situagao socio-economica da familia e dos
acompanhantes que estdo presentes vinte quatro
horas do dia no hospital pediatrico.

A andlise deve se estender também a rede de aten-
dimento ja que grande quantidade de pacientes cri-
ticos € transferida de hospital para hospital sem as
condigOes necessérias de transporte e sem vagas
para receber-los.

Muitos sao os problemas, muitos deles sao conse-
quéncias do proprio sistema de salde, que também
carece de um orgao de Bioética para atuar na esfera
macro nos centros da politica de saude.

Segundo passo: Determinagao dos objetivos

Apods o estudo da unidade, devem-se formular os
objetivos para a implantagdo do CHB tendo como
base 0 estudo realizado, incluindo caracteristicas do
comité a ser implantado e o tempo necessario para
a implantagao.

Terceiro passo: Identificagao das atividades:
Para a implantagao do comité se necessita de:
1. Esclarecer e sensibilizar a direcao do hospital da

necessidade do comité.
2. Formar um grupo de profissionais que tenham
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interesse em Bioética, para estudar, avaliar e im-
plantar o comité. Este grupo deve ter em torno de
dez a quinze pessoas, incluindo profissionais de
diferentes categorias que atuam no hospital além
de representantes dos usuarios e da sociedade
se possivel.’

3. Fazer reunides periodicas do grupo de acordo
com 0 consenso a se estabelecer na primeira
reuniao.

4. Estabelecer um plano de agao para a implantagao
com 0 grupo, que deve conter além de outros:

a. pesquisa sobre os conflitos éticos mais frequen-
tes na Instituicao de Sadde.

b. pesquisa sobre a percepcao dos profissionais
frente a Bioética.

c. andlise de casos anteriores nos quais foram de-
tectados conflitos éticos, para servir de modelos
para 0s casos futuros.

d. capacitagdo em Bioética com base nas pesqui-
sas realizadas, incluindo curso com enfoque em
CHB, cursos de formagao para 0s seus membros
e para 0s outros profissionais, para médicos re-
sidentes, estudantes da area da salde, acompa-
nhantes e outros frequentadores do hospital na
medida da necessidade.

Quarto passo: Preparacao das condigGes e recursos
para a instalagdo do comité.

Deve-se garantir uma estrutura minima com sala
para reunioes, computador, impressora, mesa, ca-
deiras, telefone e material de consumo como papel,
tinta, canetas etc.

Quinto passo: Definicao do tempo e responsaveis.

A implantagao deve se processar em um periodo
de tempo determinado, com as atividades ja espe-
cificadas acima organizadas de modo cronoldgico,
com determinagéo de responsaveis para cada tarefa
e com avaliagoes periodicas do plano, culminando
com a finalizacdo da implantacéo estando o CHB
apto para levar a cabo seus objetivos.



Ribeiro AA

REFERENCIAS

1.Vidal S. Los Comités Hospitalarios de Bioética. Modulo Il
Unidad 4. Curso de Bioética Clinica y Social; Programa
de Educacion Permanente en Bioética (PEPB). Cordoba:
RedBioética UNESCO; 2007.

2.Beca JB, Kottow, M. Orientaciones para Comités de Etica
Hospitalaria; OPS/OMS, Série Documentos Programa Re-
gional de Bioética. Santiago Del Chile: OPS/OMS, 1996.

3.Tealdi JC, Mainetti JA. Los Comités Hospitalarios de Etica.
Bol of Sanit Panam 1990, 168 (5-6): 431-438.

4. Goldim J.R; Franciscone C.F Os Comités de Etica Hospita-
lar. Bioética, 1998; 6 (2): 149-156.

5.Goldim J.R; Franciscone C.F; Mette U.; Raymundo, M.M.
A Experiéncia dos Comités de Etica no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Bioética 1998; 6 (2): 211-216.

6. Francisconi CF, Goldim JR, Lopes MHI. O papel do Comité
de Bioética na Humanizagao da Assisténcia a Satde. Bio-
gtica 2002; 10 (2): 147-157.

7.Kipper D, Loch JA, Ferais NM. A Experiéncia do Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul, do Comité de Bioética do Hospital Sao
Lucas e da Faculdade de Medicina da PUCRS. Bioética
1998; 6 (2):205-209.

Conflito de Interesse: Nio declarado

Endereco para correspondéncia

Aldaiza Marcos Ribeiro
E-mail: aldaiza@hias.ce.gov.br

Rev. Satide Criana Adolesc. 2010; 2 (1):32-35 © 35



Maria Conceicao Alves Juca
Editora da secéo

Opiniao sobre as agoes basicas da salde da crianca e adolescente e clinica pediatrica
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0 PROBLEMA

Na nossa pratica diaria vivenciamos o atendimento
a criangas e adolescentes vitimas de maus-tratos,
tendo contato com casos 0s mais variados possiveis
de violéncia, sobretudo os de violéncia doméstica.
Observamos a atualidade do tema e a frequéncia
com que surge noticiado na midia. As taxas de
morbi-mortalidade por violéncia sdo consideradas
agora preocupante problema de saude publica.
Até bem pouco tempo o setor saude olhou para o
fendbmeno da violéncia como mero espectador, um
contador de eventos e um reparador dos estragos
provocados pelos conflitos sociais, no entanto,
a atuacdo da area de saide comega a mudar. A
busca de meios para prevenir ou minimizar 0s
efeitos dessa violéncia a nosso ver, so se dard a
partir de uma ampla compreensdo do problema e
envolvimento de toda a sociedade contando ai o
importante papel dos profissionais da satde.

AS DIFICULDADES

As principais dificuldades encontradas pelos profis-
sionais de saude para o reconhecimento e notifica-
¢ao dos casos de violéncia atendidos sao: numero
excessivo de atendimentos pela grande demanda
de pacientes, aliada as vezes a auséncia de priva-
cidade dificultando a abordagem devida a precarias
condig0es de trabalho, por deficiéncias inerentes ao
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sistema de saude; falta de conhecimento técnico,
inexperiéncia para suspeitar do problema e fazer o
diagnastico, posto que ao tema em pauta ainda nao
¢ dada a devida importancia nos cursos de gra-
duacéo; desconhecimento das obrigagoes legais;
medo do envolvimento e de represalias, sobretudo
no atendimento em comunidades pequenas e/ou
violentas e descrenca na retaguarda quando é feita
a notificagao, entre as mais frequentes. Ocorre por
vezes, uma recusa por parte do profissional em ver
avioléncia doméstica como um problema, escudan-
do-se em argumentos socio-culturais. Existe ainda
a frustragdo decorrente do fato de que eles atuam
nas lesoes fisicas apresentadas pela crianga, mas
muitas vezes, sao impotentes frente as causas das
mesmas, que escapam a sua compreensao e pos-
sibilidade imediata de atuacao, desmotivando-os a
enfrentar o problema. Anotamos aqui, também, nao
sem tristeza, algumas vezes, a falta de compromis-
S0 com a causa da crianga. A pratica do siléncio
por parte do profissional de saude, observada no
cotidiano, impossibilita uma intervencdo externa
que levaria a puni¢ao do agente agressor, desenca-
deando assim o ciclo da impunidade.

A OBRIGAGAO LEGAL

E necessario que o profissional de saide tenha
conhecimento de que:
Art. 13 - Os casos de suspeita ou con-



firmagéo de maus-tratos contra crianga
ou adolescente serdo obrigatoriamente
comunicados ao Conselho Tutelar da res-
pectiva localidade, sem prejuizo de outras
providéncias legais.

Art. 245 — Deixar o médico, professor
ou responsavel por estabelecimento de
atencao a saude e de ensino fundamen-
tal, pré-escola ou creche, de comunicar a
autoridade competente 0s casos de que
tenha conhecimento, envolvendo suspei-
ta ou confirmacao de maus-tratos contra
crianga ou adolescente: pena-multa...

A intervengdo do Conselho referido acima se da a
partir da dentncia ou notificagéo do caso atendido,
iniciando-se um procedimento para restabelecer o
estado de direito da crianga e uma atuagao preven-
tiva para que a transgressao nao venha a ocorrer
novamente. Procura-se entdo empreender esforgos
para que a notificagcao seja implementada e haja
continuidade das acoes. Salienta-se aqui que a no-
tificagdo se faz, inclusive, de suspeita.

Nos casos suspeitos de maus-tratos o profissional de
saude devera fazer uma anamnese e exame fisico cri-
terioso e detalhado, ambos registrados no prontuario.
Estas anotagoes em prontudrios hospitalares ou nas
fichas de consultorio devem ser as mais completas
para que se possa atender, posteriormente, a indaga-
cOes da justica. A responsabilidade do profissional é
intransferivel e podera ser cobrada judicialmente.

AS DIVERSAS FORMAS

Toda a literatura pesquisada registra basicamente
trés formas de abuso: a fisica, a psicologica e a
sexual, sendo que a negligéncia ou omissao no cui-
dar é incluida como forma insidiosa de maus-tratos
entre 0s abusos fisicos, bem como o abandono,
considerado na literatura como uma forma extrema
da negligéncia. Nao podemos deixar de mencionar
aqui tambem a exploragédo do trabalho infantil. Es-
tas formas de violéncia podem vir mescladas ou
associadas entre si, isto €, em termos de um mes-
Mo caso, surgir em conjunto.
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A ANAMNESE

Para obtengao da anamnese, se possivel, entrevis-
tar separadamente cada responsavel e a crianga.
Na entrevista da crianga procurar despertar sua
confianca e valorizar suas informacgoes consideran-
do que o relato espontaneo é de alta credibilidade,
tendo sutileza na abordagem para evitar mais trau-
mas ou uma revitimizagdo. Considerar que muitas
Vezes 0S proprios agressores acompanham suas
vitimas ao atendimento e que a crianga/adolescente
pode negar o abuso por medo do agressor/sedutor.
Quando possivel, solicitar ajuda da psicologia.

Na entrevista com 0s responsaveis buscar esta-
belecer uma relacdo empatica, conquistando-lhes
a confianga, deixando claro que o objetivo maior
é proteger a crianga, mantendo atitude de isengéao
e bom senso. Evitar julgamentos, comentarios de
alerta, indignacéo, censura, acusagao e confron-
tos, tentando identificar alguém da familia para
acompanhar a crianga.

Atentar para: relatos discordantes quando se en-
trevistam os pais separadamente ou a vitima e 0s
responsaveis separadamente, historia incompativel
com as lesdes existentes, lesdes incompativeis
com o estagio de desenvolvimento da crianga, su-
postos acidentes ocorridos de forma repetitiva e /
ou com frequéncia acima do esperado, procura de
socorro médico muito tempo apds o evento, dina-
mica familiar denotando falta de estrutura estavel e
ainda falsas denuncias de abuso entre casais em
situacéo de litigio com manipulagéo emocional da
crianga.

Nos casos suspeitos de abuso sexual pode haver
relato da vitima, dos responsaveis ou de ambos
durante a entrevista. Nessa circunstancia a abor-
dagem do profissional é facilitada. No entanto, 0s
relatos espontaneos nao estao presentes em um
namero expressivo de casos.

Comparar os dados das entrevistas e compartilhar

suas impressoes com as dos diversos profissio-
nais do setor.
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0 EXAME FiSICO

Devera ser feito de preferéncia na presenga de um
familiar ou responsavel. As criangas maiores e ado-
lescentes devem ser orientadas previamente sobre
todos os procedimentos que serao realizados. Deve-
se inspecionar todo o corpo em busca de lesoes.

Na avaliacao de negligéncia considerar condigoes
socio-culturais e educativas dos responsaveis e a
inspecao observar: crianga com aspecto descuida-
do, em discrepancia com o cuidador, ma-higiene
corporal, roupas sujas e inadequadas, dermatite de
fraldas, leses de pele. A verificacao do cuidado da
crianga em relagao a sua higiene € um guia Impor-
tante para determinar o grau de interesse de seus
pais ou cuidadores. Observar descuido em relagao
a salde da crianga: vacinacao incompleta, falta sis-
tematica as consultas agendadas, consultas tardias
a0 servigo de saude por problema apresentados,
distarbios de crescimento e desenvolvimento sem
causa organica; adoecimento frequente, abandono
de tratamentos cronicos, falhas na administragao
de medicacoes de uso continuo. Nos casos de
desnutricao e anemia investigar se por falta de ali-
mentos, erros alimentares ou por restrigoes dieté-
ticas; em lesoes e acidentes de repeticao averiguar
a situagao de criangas sozinhas ou sem supervi-
sao adequadas, lares sem seguranga predispondo
a acidentes; adolescente 0cioso sem Supervisao,
exposto a ambiente de risco.

Por ordem de frequéncia, as lesoes causadas por
violéncia fisica sdo mais comumente identificadas
na pele e nas mucosas, em seguida no esqueleto,
SNC e estruturas toracicas e abdominais.

Na pele e mucosas - achados de hiperemia, es-
coriagdes, manchas, hematomas, equimoses, la-
ceragOes ou sangramentos. Procurar marcas de
dentes, garfos, cintos, fios, cordas, cabides, orelha
deformada por puxées etc. Queimaduras com ci-
garros, ferro de engomar, agua fervente, no forma-
to de luva, meia ou bota, também em nadegas e/ou
genitalia, sugerem lesdes provocadas bem como
lesoes circulares ou marcas de dedos no pescogo,
petéquias na face e hemorragias retinianas suge-
rem enforcamento.

38 © Rev.Satde Crianga Adolesc. 2010; 2 (1): 36-39

No esqueleto - observar fraturas, antigas ou atuais,
unicas ou maltiplas, em diferentes estagios de con-
solidagao.

No sistema nervoso central - a sindrome do bebé
sacudido caracteriza-se por lesoes vasculares e te-
ciduais graves, hemorragias oculares em criangas
abaixo de dois anos de idade, provocadas por sa-
cudidas violentas, que nao precisam ser inimeras
ou prolongadas.

Nas estruturas toracicas e abdominais - procurar
sinais de traumatismos fechados — socos, chutes,
pontapés, arremesso contra superficies duras -
manifestados por quadros de abdome agudo. Usar
0s recursos de imagem disponiveis: radiografias,
ultrassonografias, tomografias etc.

Nos casos suspeitos de abuso sexual frequente-
mente nao ha lesdes evidentes. Atencao especial
para a as areas mais comumente envolvidas em
atividades sexuais: regiao perineal, anal, mamas,
nadegas e boca. Deve-se buscar na genitdlia a
presencga de corrimento, secre¢do, sangramento,
lesoes (laceragoes, fissuras, ulceras, verrugas, he-
matomas, equimoses etc.) ou cicatrizes, que nesta
faixa etaria sao sugestivos de abuso sexual. Aten-
tar para diagndstico diferencial e considerar que
na area genital e perianal podem ser observados:
hiperemia devido a lesdes por moniliase e derma-
tite das fraldas; arranhaduras por prurido devido a
infestagdo por oxiurus e escabiose; sangramentos
decorrentes de presenga de corpos estranhos, ne-
oplasias e/ou disturbios hematoldgicos e fissura
anal devido a constipacao.

0 achado de lesGes ao exame fisico que nao foram
relatadas/explicadas coerentemente na anamnese
sugerem maus-tratos.

0 TRATAMENTO

Medidas clinico-cirlrgicas, quando necessarias: as
lesOes encontradas deverao ser prontamente repa-
radas no local de atendimento ou centro cirdrgico,
quando necessario.



Investigagdo de doengas sexualmente transmissi-
veis com tratamento especifico, se presentes.

Profilaxia da gravidez, se a vitima for adolescente
pds-menarca.

Qualquer atendimento médico que for necessario
poderd ser realizado sem a preocupagéo de estar
prejudicando a avaliagao pericial, pois, no ordena-
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mento juridico do nosso pais, consta que 0 bem
maior do individuo € a sua propria vida.

Finalizamos enfatizando que é necessario envolver
toda a equipe na abordagem e intervencao, dividir
tarefas entre os profissionais nas areas especifi-
cas, bem como promover a articulagao com todos
0S 0rgaos e instituicoes engajados na defesa da
crianga.
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0 atendimento de criancas sofreu varias mudan-
cas de olhar nas ultimas décadas. Um dos passos
mais significativos foi o estabelecimento de que a
prevencao tem importancia pelo menos igual a as-
sisténcia as doengas. A demanda entao mudou de
espontanea, “selvagem”, para momentos programa-
dos e destinados a manter a salde e possibilitar o
desenvolvimento pleno de todo o potencial genético
que cada crianca tras. No entanto, muitos olhares
mudaram através dos tempos em relacdo a saude
das criancas.

No inicio do século XX a maior parte das familias
morava na zona rural e ndo dispunha de métodos
eficientes e praticos de controle da natalidade, o que
resultava em proles numerosas e muitos obitos in-
fantis. Jovens destas familias, muito antes de terem
0s proprios filhos, ja tinham acompanhado criancas e
adultos doentes em casa, auxiliado o trabalho de parto
de parentes mais velhas, prestado cuidados a filhos e
sobrinhos mais novos e inclusive presenciado 0bitos
domiciliares de criangas e adultos. Nao existiam trata-
mentos, vacinas ou medicamentos para uma série de
doencas infecciosas, hoje inexistentes, passiveis de
prevencao ou trataveis. Em suma, dispunham de mui-
ta experiéncia prévia de vida e conheciam cuidados
ligados, de alguma forma, a saude. Seguros dos cui-
dados possiveis de serem prestados aos seus filhos
doentes, e do apoio da rede social proporcionado pela
familia patriarcal extensiva, observavam respeitavam
0s integrantes mais velhos, que eram a referéncia de
autoridade, cultura e respeito.
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Ao longo de todo o século XX assistimos a transfor-
macao das caracteristicas da familia, principalmente
durante e apds a 2a Grande Guerra Mundial. A indus-
trializacao, a entrada da mulher no mercado de traba-
Iho e a conseqiiente necessidade do desenvolvimen-
to de métodos anticoncepcionais efetivos e de facil
acesso motivaram o surgimento e predominancia das
familias nucleares. Falta de experiéncia prévia e de
suporte social tornaram os cuidados com os filhos,
agora em menor numero, tarefa dificil e, em grande
parte, desconhecida para os novos pais. A referén-
cia da familia passou a ser os filhos, agora poucos, e
termos como “marinheiros de primeira viagem” pas-
saram a ser corriqueiros e denunciadores do despre-
paro dos principais cuidadores das criangas.

Tal transicao motivou inseguranca e ansiedade, alia-
dos ao rapido avancgo tecnologico e da veiculagao
de informagoes, gerando intensos alarmismo e me-
dicalizagao. Ou seja, tudo é grave — ndo ha distingdo
entre doencas infantis frequentes, ciclicas e corri-
queiras e doengas graves — e tudo se resolve com
remédios — quando se sabe que cerca de 90% das
doencas sao autolimitadas e benignas, ou seja, se
resolvem sem medicamentos.

Surge entao uma pratica pediatrica destinada a pre-
vengao, mudando a logica das intervengoes. A aten-
o agora esta voltada para a manutengao da saude
com qualidade de vida, caracterizando a atuagao do
médico e dos profissionais de saide como educa-
dores sanitarios, acrescentando ao atendimento



propostas de intervengOes suaves no ambiente
destinadas a melhoria das condigbes de vida e
atitudes que possibilitem o pleno desenvolvimento
dos potenciais trazidos por cada crianga ao nasci-
mento." OrientagOes adicionais que permitam aos
pais e cuidadores anteciparem as condicoes de ris-
CO passaram a ser, também, objeto de atengao dos
profissionais.?

A assisténcia deixa entdo de ser motivada apenas
pela doenga, tornando-se programada e sistema-
tizada para trabalhar aspectos de promogao da
saude e prevengdo de doengas e condigdes mor-
bidas. No decorrer deste trabalho, alimentacao,
estado nutricional, crescimento, desenvolvimento,
imunizagoes, sensorio, saude oral, prevengdo de
acidentes e maus tratos sao rotineiramente discuti-
dos, individualmente ou em grupos informativos ou
oficinas. No entanto, algumas responsabilidades
atuais devem ser incorporadas a essas praticas:®

Orientacao antecipatoria — durante as consultas
de puericultura, é perfeitamente possivel que o
profissional antecipe para 0s pais acontecimentos
caracteristicos de cada etapa do desenvolvimento,
dando assim ferramentas para 0S responsaveis
fazerem prevengdo principalmente de problemas
comportamentais e acidentes.

Detectar riscos familiares para doengas cronico-
degenerativas, detectar precocemente nas criangas
sinais destas doencas e buscar a aplicagao de me-
didas preventivas que possam afastar ou minimizar
0S riscos para desenvolvé-las.

Detecgao e intervengao precoces na obesidade -

Neves Filho AC

cerca de 20% de criangas e adolescentes sao atu-
almente portadores de sobrepeso e obesidade, em
Nnosso meio.

Prevencao de doengas cronicas nas criangas que
apresentaram restricao do crescimento intrauterino
- cerca de 10% dos recém-nascidos brasileiros.

Prevencao das doengas respiratorias cronicas,
com énfase na deteccao de fatores de risco genéti-
cos, alérgicos e ambientais, no diagnostico preco-
ce e identificacdo de infecgoes respiratorias virais e
bacterianas responsaveis por seqielas pulmonares
- cerca de 13% das criangas brasileiras em idade
escolar sao portadoras de asma.

Avaliagao do impacto de doengas cronicas iniciadas
na infancia e sequelas de acidentes sobre o cresci-
mento fisico, desenvolvimento psico-social, qualida-
de de vida, mineralizagao 0ssea e perfil lipidico - 12
a 18% de criangas nos paises desenvolvidos s&o
portadores de alguma doenga cronica.

Definigdo de parametros clinicos para detecgao pre-
coce de risco para o desenvolvimento de disturbios
comportamentais - 15% de criangas em atendimen-
to pediatrico é portadora de algum distdrbio de com-
portamento.

Diante desse novo cenario, tornam-se necessarias
novas padronizagoes — modelos que contemplem a
assisténcia integral a saude da crianga e do adoles-
cente, com olhar holistico e abrangente, que possam
dar resposta adequada as modernas condiges de
vida da populagao no século XXI.
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Até recentemente a infecgao pelo HPV estava asso-
ciada somente a doengas benignas e auto-limita-
das. Evidéncias epidemiologicas antigas comega-
ram a relacionar cancer de colo uterino e a atividade
sexual, mas foi somente na década de 1980 que foi
estabelecida a associagao causal entre este cancer
e a infeccdo por alguns tipos de HPV.

Através de tecnologia de sequenciamento genético,
verificou-se a presenca do DNA do HPV em quase
100% das amostras de cancer de colo uterino pes-
quisadas. Estava definida a relagéo causal entre o
HPV e este cancer. Outros tipos de canceres tam-
bém foram relacionados ao HPV: anal (90% deles
relacionados), vagina e vulva (40%), pénis (40%),
orofaringe (12%) e cavidade oral (3%).

Em todo 0 mundo a Organizagao Mundial de Salde
(OMS) calcula que ocorram cerca de 500.000 no-
vos casos de cancer de colo anualmente, dos quais
aproximadamente 273.000 casos resultam em 0bi-
to, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Além destes numeros, sdo diagnosticados 10 mi-
Ihdes de lesdes pré-cancerigenas de alto grau, 30
milhoes de lesOes cervicais de baixo grau e estima-
se que ocorram aproximadamente 30 milhdes de
novos casos de verrugas genitais anualmente.

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacio-
nal do Cancer (INCA), cerca de 18.680 novos ca-
sos de cancer cervical foram diagnosticados em
2008, abaixo apenas do cancer de mama entre as
incidéncias das neoplasias malignas.
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O papilomavirus é um virus que costuma infectar
tecidos de revestimento: pele e mucosas. Frequen-
temente, a infecgao evolui com regressao esponta-
nea. Algumas vezes, entretanto, sua infecgéo pode
provocar o crescimento descontrolado das células,
a depender de fatores como: potencial oncogénico
do tipo viral, estado imunoldgico do portador, ida-
de, tabagismo, gestacao, entre outros.

Existem mais de 100 tipos identificados de HPV.
Cerca de 30 deles tem o potencial de causar infec-
¢ao em humanos, a maioria deles afetando o trato
genital. Esses tipos de HPV séo classificados em:
TIPOS DE ALTO RISCO (16, 18, 45, 31, 33, 52 etc
— maior potencial oncogénico) e TIPOS DE BAIX0
RISCO (6, 11, 42, 43, 44 etc — relacionados a ver-
rugas genitais e lesoes de baixo grau).

Destacam-se como mais importantes entre 0s de
alto risco os tipos 16 e 18, sendo responsaveis
por cerca de 70% dos casos de cancer de colo em
todo mundo (com pequenas variagoes regionais).
Sao seguidos em importancia pelos tipos 45 e 31,
responsaveis por cerca de mais 10% dos casos
de cancer de colo. Entre os tipos de baixo risco,
destacam-se 0 6 e 0 11 que sao responsaveis por
cerca de 90% das verrugas genitais.

A transmissao do HPV, em quase todos 0s casos,
ocorre por via sexual, mas o contagio através do
contato com a pele sem penetracao também é pos-



sivel. A utilizacao de preservativo durante o ato se-
xual nao € 100% eficaz.

A distribuicao do virus HPV € bastante ampla, no
se limitando a classes sociais, comportamento se-
xual promiscuo ou areas geograficas. Estudos com
jovens universitarias norte americanas demonstra-
ram que 3 a 4 anos apos o inicio da atividade se-
xual, aproximadamente a metade delas ja tinha sido
infectada por um ou mais tipos de HPV."?

A DOENGA

No momento do contagio, o HPV penetra no epitélio
através de microfissuras, infectando as células da
camada basal, onde passa a se replicar e atingir no-
vas células. A partir dai passa também a poder in-
fectar os contactantes do portador. Ocasionalmente,
alguns tipos de HPV podem incorporar parte do seu
material genético ao DNA da célula epitelial, sendo
este o ponto de partida para as alteragoes teciduais
que podem evoluir até um cancer. Tais alteragoes
podem levar a Neoplasias Intraepiteliais Cervicais —
NIC (que sao classificadas de 1 a 3, dependendo do
grau de comprometimento tecidual), ou Adenocar-
cinoma In Situ — AIS. Essas transformag6es podem
levar meses, anos ou até décadas apos a infeccao
inicial pelo virus. Apesar de outros locais do apare-
Iho urogenital poderem ser afetados, é o colo uterino
que mais tem susceptibilidade a essas alteragoes.
Isso ocorre pela existéncia da zona de tranformagao,
local onde ocorre a transformacéo do epitélio colu-
nar que reveste o canal endocervical em epitélio es-
camoso que reveste a parte externa do colo uterino.
E nesta area de metaplasia que ocorrem 99% dos
canceres genitais relacionados ao HPV.

A infecgao propriamente dita pelo HPV no € detec-
tada pelos métodos convencionais de diagnostico.
Por outro lado, a deteccao das lesdes provocadas
pela infecgao € base para a prevengao secundaria,
que é feita através da avaliagéo cito e histologicas
no exame de Papanicolau, popularmente conhecido
como “preventivo”.

AS VACINAS

A identificacao de um virus como o agente causal

Jac6 JC

de um cancer humano tao freqliente, nos deu uma
oportunidade excepcional de fazer uma prevengao
de cancer através de vacinagdo. O desenvolvimen-
to das vacinas contra HPV se baseou na utilizagao
de VLPs (particulas semelhantes a virus), forma-
das pela unido de 72 capsoémeros, contendo cada
um, 5 proteinas estruturais do HPV (proteinas L1).
A constatagao de que essas VLPs induzem a for-
magao de anticorpos protetores contra aquele de-
terminado tipo de HPV foi a base para a prevengao
primaria da infeccao através das vacinas.

Atualmente existem duas vacinas disponiveis para
a prevencao de infeccao pelo HPV: a vacina quadri-
valente, que inclui VLPs dos HPVs tipos 6, 11, 16
e 18 com adjuvante sulfato-hidroxifosfato de alumi-
nio e a vacina bivalente, que inclui VLPs dos HPVs
tipos 16 e 18 com adjuvante hidroxido de aluminio
e MPL (AS04).

Extensos testes pré-licenciamento dessas vacinas
foram realizados, envolvendo mais de 15 mil mu-
lheres em cada estudo, quando foi comparado o
surgimento de infecgoes e lesoes pré-cancerigenas
no grupo de mulheres vacinadas com o0 grupo de
mulheres que receberam placebo. Os resultados
obtidos foram todos de aproximadamente 100% de
eficacia clinica, avaliados com diversos desfechos
(infeccao, lesao de baixo grau, lesao de alto grau,
adenocarcinoma in Situ e verrugas, no caso da va-
cina quadrivalente). Estes dados de eficacia foram
obtidos em uma populagao sem exposicao prévia
aos tipos de HPV presentes nas vacinas (populagao
por protocolo), situagao ideal para obter o melhor
beneficio da vacinagao. Por isso, observa-se que
0 momento mais propicio para realizar a vacina-
¢ao da mulher ¢ antes do inicio da atividade sexual.
Levando isso em consideragao, entidades como a
Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP e Sociedade
Brasileira de Imunizagdes - SBIm se pronunciaram
através de seus calendarios de vacinagdo, apon-
tando a idade de 11 anos como o0 momento ideal
para iniciar a vacinagao contra o HPV.

Os beneficios das vacinas também foram pesqui-
sados em outras populagoes, inclusive em pessoas
que ja haviam sido infectadas por algum tipo de HPV.
Nesses casos foi observada protegéo contra os ou-
tros tipos de HPV presentes na vacina, pelos quais a
mulher ainda ndo havia sido ainda infectada ou que,
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mesmo previamente infectada, ndo porte mais o vi-
rus, ja que a infecgao natural nao induz imunidade.

Um estudo comparativo publicado em 2009 ava-
liou a imunogenicidade induzida pelas duas vacinas
um més apos a terceira dose. A vacina bivalente
induziu contra o tipo 16, titulos de anticorpos neu-
tralizantes 2,3 a 4,8 vezes mais elevados do que a
vacina quadrivalente e contra o tipo 18, a proporgao
foi de 6,8 a 9,1 vezes superior.> Nao esta totalmen-
te claro qual a relevancia clinica destas diferencas
em respostas imunes, principalmente se podem
representar uma protecdo de mais longa duragao
e protecao contra outros tipos de HPV, que nao os
contidos nas vacinas.

Devido a sua origem filogenética comum, existem
semelhangas antigénicas entre tipos diferentes de
HPV, possibilitando que a imunizagao induza prote-
¢ao cruzada contra tipos de HPV nao contidos nas
vacinas. As semelhangas com repercussoes pra-
ticas mais importantes sao entre o tipo 16 e 0 31
e entre o tipo 18 e 0 45. Em 2007 foram apresen-
tados dados de protecdo cruzada da vacina qua-
drivalente que mostraram eficécia clinica (desfecho
em NIC2/3 e AIS) de aproximadamente 76% contra
0 tipo 31 (grupo vacinado = 5 casos (n=4.616) x
grupo placebo = 21 casos (n=4.675)).* Em 2009

0s dados de protecdo cruzada apresentados da
vacina bivalente mostraram eficacia clinica (desfe-
cho em NIC2/3 e AIS) de 100% tanto contra o tipo
31 quanto para o tipo 45 (apesar de intervalo de
confianga amplo para o 45 isoladamente devido ao
numero de 5 casos no grupo placebo).> Aguarda-
mos que com mais tempo, essas mulheres pos-
sam continuar sendo observadas e permitam da-
dos de eficacia de protegao cruzada com intervalos
de confianga mais estreitos e consequentemente
maior significancia estatistica.

Quanto a segurancga das vacinas, ambos 0s labo-
ratorios apresentaram dados comparando os even-
tos provocados pelas suas vacinas com eventos
provocados por placebo, sem que tenha havido
aumento significativo de qualquer evento adverso.
Mais comumente foi relatado dor no local da aplica-
cao e febre em uma menor frequéncia

Existem estudos ja concluidos e ainda em anda-
mento por parte dos dois laboratorios produtores
com 0 objetivo de ampliar a faixa etaria de indica-
¢ao para mulheres e inclusao de homens no caso
da vacina quadrivalente. Atualmente no Brasil, a
vacina quadrivalente esta licenciada para a aplica-
¢ao em meninas de 9 a 26 anos de idade e a vacina
bivalente para meninas de 10 a 25 anos de idade.
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QUANDO PENSAR EM DOENGA PULMONAR
INTERSTICIAL NO LACTENTE?

Vivianne Calheiros Chaves Gomes
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de Pneumologia Pediatrica do Hospital Infantil Albert Sabin.

A Doenca Pulmonar Intersticial (DPI) é uma enti-
dade rara na infancia e a maioria dos relatos da
literatura é de série de casos. A DPI envolve um
grupo heterogéneo de doencas respiratorias carac-
terizadas por infiltrado pulmonar difuso de causas
conhecidas e idiopaticas, levando a um disttrbio
ventilatorio de padrao restritivo com prejuizo das
trocas gasosas." A DPI envolve primariamente o
alvéolo, o tecido perialveolar e a via aérea distal. O
termo Doenca Pulmonar Difusa tem sido proposto
como definicdo mais correta da doenga, muito em-
bora, a maioria dos pneumologistas prefira usar o
termo Doenga Pulmonar Intersticial.?

A DPI deve ser considerada uma sindrome clinica
caracterizada por taquipnéia, estertores, hipoxe-
mia, e/ou infiltrados difusos na radiografia de to-
rax." Uma vez reconhecida essa sindrome, esfor-
cos deverao ser feitos para tentar identificar um
diagnostico especifico. Devido a sua raridade e a
apresentacao clinica muitas vezes insidiosa e com
dissociagdo clinico-radiologica, a doenga pode
passar despercebida pelo pediatra ou pneumolo-
gista e ser confundida com outras patologias do
trato respiratorio.

Na pratica clinica, necessita-se de um alto indice
de suspeigao para se pensar em DPI nos lacten-
tes. As manifestagoes clinicas sao frequentemente
sutis e inespecificas.*** O inicio dos sintomas, na
maioria das vezes, € insidioso, e muitas criangas

sao sintomaticas por muito tempo antes de o diag-
nostico de DPI ser confirmado. Mais da metade
dos casos inicia 0s sintomas no primeiro ano de
vida, e aproximadamente 1/3 tem historia prévia
de uso de broncodilatador por suspeita de doenga
de vias aéreas reativas.? Os sinais e sintomas mais
frequentes sao taquipnéia, tosse, dispnéia e retra-
coes toracicas. Em lactentes jovens, o esforgo res-
piratorio observado durante as mamadas e o choro
pode caracterizar dispnéia aos esforgos. E comum,
nesses lactentes, dificuldade em alimentarem-se,
regurgitagoes frequentes e pobre ganho ponde-
ral.®” A tosse geralmente é seca e nao incomoda
0 sono. A hemoptise é rara em lactentes e, quando
presente, indica doenga vascular ou sindrome de
hemorragia alveolar. A DPI pode também se mani-
festar, no periodo neonatal, com desconforto respi-
ratorio grave de causa inexplicada, principalmente,
em recém-nascido a termo, simulando a sindrome
do desconforto respiratorio observada em prema-
turos. Nesse periodo, deve ser feito o diagnostico
diferencial com pneumonia congénita e com aspi-
ragao meconial que acarretam inativagao transito-
ria do surfactante. A DPI pode ser precedida por
episodio de infecgao aguda do trato respiratorio e,
a partir de entéo, ser percebida pela familia.

No exame fisico, a auséncia de toxemia é comum,
mesmo em lactentes com desconforto respiratorio
intenso. A ausculta pulmonar pode ser normal em
90% dos casos, sendo os estertores finos, inspira-
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torios (tipo velcro), mais frequentes nas bases.” Os
sibilos sao incomuns, ocorrendo em 20% dos ca-
s0s.8 A presenca de uma dissociagao clinica-aus-
cultatoria e muitas vezes radioldgica é um dado que
chama a atengao para o diagnostico de DPI na in-
fancia. O baqueteamento digital, por ser um achado
mais tardio, raramente € observado nos lactentes
jovens, e a cianose pode estar presente nos depen-
dentes de oxigénio. A presenca de hepatoespleno-
megalia, de comprometimento do sistema nervoso
central, de acometimento de articulagoes, pele e
rins, sugere DPI associada a uma doenca de base.’

Uma anamnese cuidadosa € essencial para iden-
tificar a patologia de base. Atualmente podemos
encontrar um diagnostico especifico em cerca de
60% dos casos de DPI na infancia.® Agentes in-
fecciosos tais como virus, micoplasma, clamidia,
fungos e parasitas estao envolvidos na génese de
doenca pulmonar cronica em criangas.'®" Sindro-
mes aspirativas devido a disturbios de degluticao,
de alteracoes anatdmicas como fistula traqueoe-
sofagica e de refluxo gastroesofagico séo causas
de DPI na infancia. A pneumonia lipoidica de causa
exogena por aspiragao de 6leo mineral tem sido en-
contrada como causa de DPI aspirativa em crian-
cas portadoras de constipagao cronica, principal-
mente em encefalopatas.’ A exposigao ambiental
a antigenos aviarios, principalmente a pombos, é
a principal causa de pneumonia de hipersensibili-
dade na infancia."® Qutras entidades mais raras de
DPI devem ser lembradas, tais como doencas de
estoque lisossomal (D. Niemann-PicK e Gaucher)
e sindromes neurocuténeas antes de considerar a
DPI como idiopatica.

A falta de consensos na literatura em definir entida-
des que deveriam ser incluidas nas DPI em crian-
cas, o amplo espectro de diagndstico diferencial e
a caréncia de registros organizados tém tornado
dificil a obtencao de dados reais de incidéncia, de
prevaléncia, bem como da avaliacao diagnostica
e do tratamento que pudessem ser padronizados.
A maior série publicada sobre DPI na infancia fez
parte de um estudo conduzido pela Sociedade
Respiratoria Européia, envolvendo varios centros
europeus.® Nesse estudo, foram revisados 0s re-
gistros médicos em prontudrios de 185 criangas
imunocompetentes com diagnostico de DPI com
um subgrupo de 58 lactentes avaliados de forma
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individualizada e colhidas informagoes referentes a
achados clinicos relevantes, exames de imagem e
histopatologicos, bem como abordagem diagnosti-
ca e manuseio terapéutico. Observou-se uma gran-
de variagao existente entre os diferentes centros
em relagao a classificagao da doenca, da aborda-
gem diagnostica e do tratamento.

No Brasil, apenas um estudo foi publicado envol-
vendo 25 criangas portadoras de DPI na infancia,
sendo mais da metade em lactentes.'* Nessa casu-
istica, o grupo de lactentes nao foi avaliado de for-
ma individualizada, dificultando uma analise com-
parativa com outros estudos. Em nenhuma dessas
publicagoes, observou-se a presenga de formas
unicas de DPI descritas atualmente em lactentes’ .
Provavelmente deveu-se ao fato de a utilizagéo da
classificagao de DPI em adultos ter sido extrapola-
da para as criangas."

Recentemente foi publicada uma nova classificagao
de DPI em lactentes, fruto de um trabalho multicén-
trico envolvendo 11 centros da América do Norte.'
Nesse estudo, foram fornecidos dados clinicos,
de imagens e de material de biopsia pulmonar de
187 criangas com menos de 2 anos de idade com
diagnostico radiologico de doenga pulmonar difu-
sa. Foi possivel estabelecer uma classificagao de
doenca pulmonar difusa em 165 lactentes baseada
em correlagdo clinico-patologica. Esse novo sis-
tema de classificagao inclui entidades especificas
em lactentes, tais como anormalidades do desen-
volvimento difuso dos pulmoes, anormalidades do
crescimento refletindo deficiéncia na alveolarizagao
pulmonar, DPI de etiologia nao definida (Hiperplasia
de células neuroendadcrinas do lactente (HCNE) e
Glicogenose intersticial pulmonar (GIP)), DPI de-
corrente de mutagcoes das proteinas do surfactan-
te (Proteina surfactante B, C e ABCA3) e DPI com
histologia consistente com doengas de disfungéo
do surfactante, porém sem etiologia genética ainda
reconhecida (Proteinose alveolar pulmonar (PAP),
Pneumonia cronica do lactente (PCL), Pneumonia
intersticial descamativa (DIP) e Pneumonia inters-
ticial nao especifica (PINE)), DPI relacionada a do-
encas sistémicas, DPI em criangas imunocompe-
tentes e imunossuprimidas e outras patologias que
mimetizam doencga pulmonar intersticial. E possivel
que muitos diagnosticos de DPI descritos previa-
mente em lactentes fagcam parte dessa nova clas-



sificacdo e ndo se trate verdadeiramente de novas
entidades.

A investigagao diagnostica deve ser baseada ini-
cialmente na historia clinica e no exame fisico.
Testes diagnosticos nao invasivos devem ser reali-
zados rotineiramente nos casos suspeitos de DPI,
para afastar as causas conhecidas bem como para
fazer diagnostico diferencial com outras patologias
que mimetizam doenca intersticial nos lactentes.
Estes incluem oximetria transcutanea, gasometria
arterial, exames de imagem (RX e TCAR do torax),
ecocardiograma, eletrocardiograma, sorologias
para HIV, citomegalovirus, pesquisa de infecgoes
congeénitas, culturas para bactérias e fungos, perfil
imunoldgico, investigagdo para sindromes aspira-
tivas e teste do suor. No Servigo de Pneumologia
do Hospital Infantil Albert Sabin, Fortaleza-Ceara,
0S casos suspeitos de DPI em lactentes sdo sub-
metidos, de rotina, a esses testes nao invasivos e
outros exames so0 sao solicitados de acordo com
a suspeita clinica inicial. A radiografia de torax € o
primeiro exame na investigacao diagnostica de uma
crianga com suspeita de doenga pulmonar intersti-
cial. Infiltrados difusos sao os achados radiologi-
cos caracteristicos, no entanto o RX de torax pode
ser normal em 20% dos casos."'” Padrao intersti-
cial, alveolar ou misto e padroes mais especificos
tipo reticular, nodular, vidro fosco ou faveolamento
tém sido descritos como alteragdes radiologicas de
DPI na prética clinica." A hiperinsuflagao pulmonar
encontrada nas doencas pulmonares obstrutivas
tem sido descrita como um achado radioldgico
frequente nas novas DPI em lactentes, tais como
HCNE, GIP e PCL."®"%20 A TCAR de torax aumenta
a acuracia diagnostica da doenga pulmonar difusa,
fornecendo detalhes sobre a distribuigao e sobre a
extensao da doenca, além de selecionar locais para
a biopsia pulmonar.’'® A TCAR do térax é capaz de
diagnosticar ou sugerir o diagnostico de histiocitose
de células de Langerhans, de pneumonia de hiper-
sensibilidade, de hemossiderose pulmonar idiopa-
tica, de proteinose alveolar e de microlitiase pul-
monar, dispensando a realizacdo de exames mais
invasivos.2'?223 Mais recentemente foram descritas
alteragoes na TCAR do torax em patologias pro-
prias do lactente. Os achados de hiperinsuflagao
pulmonar e de padrdao em vidro fosco geografico
comprometendo principalmente lobo médio, lingula
e outras regioes medulares do pulmao sdo achados
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sugestivos de HCNE."®?* O achado de vidro fosco
difuso € inespecifico, podendo ser encontrado nas
DPI idiopaticas e ligadas a erros inatos do meta-
bolismo do surfactante, principalmente associado
a espessamento septal. Devido a dificuldades téc-
nicas, a prova de funcao pulmonar nao é realizada
em lactentes na maioria dos servigos de pneumo-
logia pediatrica. Os testes diagndsticos invasivos,
como lavado broncoalveolar (LBA) e biopsia pul-
monar (BA), séo realizados em casos seleciona-
dos principalmente nas DPI de causa idiopatica.
Muitas dificuldades existem ainda, em nosso meio,
na realizacao e na interpretagao dos resultados
destes exames. A idade tenra da crianga aliada a
gravidade da apresentagao clinica tem limitado a
realizagdo do LBA nas DPI, sendo indicado princi-
palmente nas suspeitas de sindromes aspirativas,
de doencgas de estoque lisossomal, de proteinose
alveolar, de hemorragia pulmonar, de histiocitose
das células de Langerhans e de diagnostico de
infeccdo em imunossuprimidos.®® A BP fica re-
servada quando 0s exames nao invasivos nao sao
diagnosticos e quando ha suspeita de DPI de causa
idiopatica (DIP LIP PINE, GIP e HCNE). A BP tem
sido realizada no nosso meio a céu aberto, mui-
to embora, a BP video-assistida seja considerada
atualmente o método ideal, apresentando a mes-
ma acuracia diagndstica e menor morbidade'. Uma
das maiores dificuldades de diagnostico de DPI de
causa idiopatica, em lactentes, sao os resultados
histopatologicos que, muitas vezes, nao se corre-
lacionam com os achados clinicos e de imagem.
0 conhecimento da nova classificagao das DPI em
lactentes e a aplicabilidade desta, na pratica clini-
ca, devera envolver patologistas experientes para
que se possa melhorar a acuracia diagnostica das
biopsias pulmonares em criangas jovens. Na ulti-
ma década, tem sido descrito, na literatura, DPI de
causa familiar envolvendo mutagoes na proteina
surfactante B(PS-B), C(PS-C) e na proteina trans-
membrana ABCA3.% 27 Defeitos genéticos nessas
proteinas sao responsaveis por diferentes apresen-
tacoes fenotipicas histopatoldgicas de DPI, como
PAP, PINE, PCL e DIP, 27:2.2% E provavel que diagnos-
ticos prévios de DIP familiar, PAP e fibrose pulmo-
nar em lactentes apresentassem anormalidades do
sistema surfactante.®%%32 A DPI envolvendo erros
inatos do metabolismo do surfactante deve sempre
ser pensada na avaliagao diagnostica de um lacten-
te jovem que apresente doenga pulmonar grave de
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causa inexplicada no periodo neonatal, doenga di-
fusa envolvendo todo o pulmao na TCAR do torax,
histopatologia que demonstre PAP, DIP PCL e PINE
e microscopia eletronica demonstrando corpos la-
melares ausentes ou anormais.

Recentemente testes genéticos para erros inatos
do metabolismo do surfactante envolvendo mu-
tacGes nas proteinas B, C e ABCA3, bem como,
a dosagem sérica da glicoproteina KL-6 tém sido
realizados para o diagndstico de algumas formas
de DPI de causa idiopatica, em lactentes, podendo
gvitar a realizagao de biopsia pulmonar.®*34

A abordagem diagnostica de DPI, em lactentes, na
pratica clinica, devera seguir um algoritmo indivi-
dualizado, envolvendo uma equipe multidiscipli-
nar com pneumologista, radiologista, patologista
e geneticista com experiéncia em lidar com esta
doenca. Por se tratar de uma patologia pouco fre-
quente, ha necessidade da criacao de centros de
referéncia principalmente na América Latina para o
seguimento de criangas com doengas do intersti-
cio pulmonar. Isso nos possibilitara estabelecer, de
forma padronizada, critérios diagndsticos, estudos
genéticos e indicadores prognosticos de DPI na in-
fancia.
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IMPORTANCIA DO TEMA

A dor é um sintoma manifestado pelo paciente e
CcOMO 0 recém-nascido nao expressa suas sen-
sagoes de forma verbal, até o final da década de
setenta, acreditava-se que o recém-nascido nao
sentia dor. Assim era desnecessario preocupar-se
com analgesia em recém-nascidos submetidos a
puncgoes venosas, arteriais, capilares, com proces-
s0s morbidos no periodo neonatal como tocotrau-
matismo ou enterocolite necrosante e em neonatos
submetidos a procedimentos cirurgicos. Dizia-se
que o0 recém-nascido nado tinha maturidade neuro-
logica para percepcao da dor e contribuiam para
esta crenga a falta de conhecimentos dos modos
de expressar a dor do recém-nascido e o temor de
usar analgésicos potentes nos bebés por receio de
“vicio futuro”.’!

As duvidas quanto a presenga de dor no recem-
nascido apareceram com 0 desenvolvimento das
UTI neonatais e a verificagdo que os neonatos criti-
camente doentes eram expostos a grande nimero
de procedimentos para sobreviver. Calcula-se que
um recém-nascido internado em terapia intensiva
receba 50 a 150 procedimentos potencialmente
dolorosos por dia e que pacientes com peso menor
que 1000g sofram cerca de 500 ou mais interven-
coes dolorosas durante a internacao.? Comegou-se
entdo o questionamento se o recém-nascido esta
mesmo protegido da dor e se nao estivesse quais
seriam as repercussoes desta dor a curto e longo
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prazo. Paralelo a isso em meados da década de 80
e inicio dos anos 90 sugiram varias publicagoes
de Anand e colaboradores sobre a magnitude da
resposta endocrino-metabdlica ao estresse em
pacientes prematuros submetidos a procedimen-
tos cirurgicos sem analgesia adequada e suas
conseqiéncias na morbimortalidade neonatais.®*
Também varias publicacées demonstraram o sub-
tratamento da dor como Swafford e Allan (1968)
que observaram por quatro meses 180 criangas
admitidas em Unidade de Terapia Intensiva, das
quais 26 receberam analgésicos e somente duas,
dentre 60, receberam analgesia no pas-operatorio®.
Mather, Mackie (1983) avaliaram a presenca de dor
e a prescricdo e administracdo de analgésicos a
170 criangas no pos-operatorio, com idade média
de oito anos. Apenas 16% delas tiveram prescrigéo
de analgésico e, destas, somente em 60% dos ca-
s0s 0 analgésico foi administrado. Eram frequentes
as prescricoes de analgésicos com doses e/ou in-
tervalos inadequados e a enfermagem interpretava
0 “se necessario”, presente na prescricdo, como
administrar o “minimo possivel”. Os autores con-
cluem o trabalho afirmando que o treinamento de
médicos e enfermeiros melhoraria de modo signifi-
cativo 0 manejo da dor em criangas.’

Em nosso meio, Nascimento et a/ (2002) avaliou 0
uso de analgesia no pos-operatorio de 402 criangas
menores de um ano. Os autores observaram que,
quanto menor a crianga e mais grave se encontra-



va, menos analgesia recebia, documentando que,
para 69% dos recém-nascidos, nenhum analgésico
foi administrado’. Prestes, em 2004, em estudo
de coorte prospectiva avaliou, durante um més de
2001, todos os pacientes internados em quatro
unidades de terapia intensiva neonatal universita-
rias do Estado de Séo Paulo. Verificaram que de 17
neonatos nos trés primeiros dias de pds-operatorio
no més do estudo, apenas nove (53%) receberam
alguma dose de analgesia.’

Em 1987, a Academia Americana de Pediatria reco-
nheceu a importancia da analgesia e anestesia para
neonatos submetidos a procedimentos dolorosos
e, em 2000, a Academia Americana de Pediatria e
a Sociedade Canadense de Pediatria recomenda-
ram 0 uso de escalas de dor validadas e de tera-
péutica farmacologica e nao farmacologica para
prevenir, reduzir ou eliminar a dor. Na prevencao
da dor durante ou apos procedimento cirurgico no
recém-nascido, estas associagoes recomendaram
0 uso da anestesia geral, regional ou local e/ou o
emprego de opidides, dependendo da cirurgia. As
entidades declararam que os avangos em termo de
medicagoes disponiveis, técnicas e monitorizagao
anestésicas aumentaram a sua seguranca e efica-
cia para recém-nascidos a termo e prematuros.®®

Em fevereiro de 2003, o “Food and Drug Admi-
nistration” (FDA) e o “National Institute of Health”
(NIH) designaram um grupo de especialistas para
verificar o estado dos conhecimentos sobre dor ne-
onatal (Neonatal Pain-Control Group). O grupo reu-
ne-se periodicamente para avaliar ensaios clinicos,
publicagdes, aspectos éticos das pesquisas, falhas
no conhecimento e necessidade de futuras pesqui-
sas. Eles desenvolvem manuscritos sobre 0 ma-
nejo da dor associado a procedimentos invasivos,
sedacao e analgesia durante a ventilagao mecanica
e diminuicao da dor e da resposta ao estresse du-
rante e apos a cirurgia em recém-nascidos.®

Atualmente, existem evidencias de que, antes de
28 semanas de gestacao, o feto ja desenvolveu 0s
componentes anatdémicos, neurofisiologicos e hor-
monais necessarios para perceber e responder a
dor. Aliado a estes achados, ha a imaturidade das
vias nociceptivas inibitorias descendestes, cuja
maturagdo sO se completa semanas ou meses
apos o nascimento." O recém-nascido demonstra
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maior poténcia da resposta hormonal a dor quan-
do comparado a crianga maior € ao adulto, embora
a duragao desta resposta seja menor. O limiar de
sensibilidade ao estimulo doloroso parece ser mais
baixo, quanto menor é a idade gestacional, espe-
cialmente se ha repeticdo continuada do estimulo
nociceptivo.'> Com excegao do sistema adrenérgi-
€0 e serotoninérgico, responsaveis pela regulacao
das vias descendentes inibitorias da dor, 0s demais
sistemas sinapticos e neurotransmissores parecem
estar presentes e funcionantes no neonato." O re-
tardo na maturagao da via descendente inibitoria da
dor pode ser devido a expressao tardia dos neuro-
transmissores e/ou a lenta maturagao dos interneu-
ronios da substancia gelatinosa'. Assim o recéem-
nascido nao tem atenuagéo do impulso doloroso,
enquanto este trafega aos centros superiores do
sistema nervoso central.™

A intensidade da dor e os efeitos da analgesia po-
dem ser mensurados ou, pelo menos inferidos?, e
a dor do recém-nascido, especialmente a dor repe-
titiva ao longo da internacao em unidades de tera-
pia intensiva, tem conseqiiéncias em curto e longo
prazo, com aumento da morbidade e mortalidade.
Acresce-se a isto, a possibilidade de seqtielas no
desenvolvimento comportamental, cognitivo e afe-
tivo dos pacientes expostos reiteradamente a estes
estimulos agressivos, durante a fase de desenvolvi-
mento da arquitetura do sistema nervoso central.'

0 QUE PODEMOS FAZER?

- Protocolos de prevengao da dor antes de pro-
cedimentos potencialmente dolorosos (pungoes
capilares, venosas, arteriais, insergao de cateter
central, pungéo lombar, drenagem torécica, aspi-
racao do tubo traqueal etc.)

- Diminuir ruidos e controlar a incidéncia de luzes
sobre 0 recém-nascido.

- Racionalizar manipulagéo do recém-nascido.

- Posicionar o recém-nascido com equilibrio entre
posturas flexoras e extensoras.

- Otimizar monitoragdo nao invasiva.

- Permitir e estimular contato com o0s pais.

- A equipe de salde deve estar habilitada a reco-
nhecer a dor do recém-nascido e quantifica-la. As
unidades neonatais podem adotar uma ou mais
escalas de dor validadas na literatura. Existem
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mais de 40 métodos para avaliar a dor neona-
tal na literatura, ndo existindo ainda um “padrao
ouro”.

- Uso de analgesicos de acordo com a intensidade
da dor e orientado pelos escores das escalas de
dor desenvolvidas para o neonato.
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A febre reumatica (FR) é uma reacdo tardia a uma
infeccdo estreptocdccica, que se manifesta com
sinais e sintomas clinicos e laboratoriais especifi-
cos. E considerada a doenca reumatologica mais
comum No NOSSO Meio e a maior causa de cirurgia
por cardiopatia adquirida em paises desenvolvidos.
No nosso ambulatorio do HIAS, assim como na li-
teratura, é a doenca mais prevalente.

A FR ainda é um relevante problema de saude pu-
blica no Brasil e em muitos outros paises, com
conseqiiéncias socio-econdémicas importantes nao
S0 pelos gastos decorrentes de seus altos indices,
mas também pelas seqiielas cardiacas limitantes a
produtividade individual e da comunidade.

O diagndstico de certeza se da através do preenchi-
mento dos criterios de Jones (criados nos meados
dos anos 40) que consiste em:

Artrite — as grandes articulagdes, como joelhos,
cotovelos, punhos e tornozelos sao as mais afeta-
das. O padrdo do envolvimento é migratorio e total-
mente resolutivo em 2 a 3 semanas, nao deixando
seqielas. E excelente a resposta aos antiinflamato-
rios ndo-hormonais, com remissdo dos sintomas
em 48-72 horas.

Cardite — o principal folheto atingido é o endocar-
dio, na forma de insuficiéncia mitral, manifestando-
se como sopro sistolico apical. Em aproximada-
mente metade das vezes, pode ser acompanhada
de sopro diastolico basal, decorrente de insufici-
éncia aodrtica. A concomitancia de insuficiéncia
mitral e aortica em um paciente previamente sadio
¢ altamente sugestiva de febre reumatica. Oca-
sionalmente, miocardite e pericardite podem estar
presentes. Na auséncia de valvulite, estas manifes-
tacOes sao excepcionais na febre reumatica.

Quadro 1 - Critérios de Jones para diagndstico de FR (Modificado em 1992)

Sinais Maiores

Evidéncia de infecgao estreptococica precedente e recente:
2 sinais maiores ou 1 maior e 2 menores

Sinais Menores

Artrite Febre
Cardite Artralgia
Coréia VHS e/ou PCR elevados

Eritema marginado

Aumento do espacgo P-R no ECG

NoOdulos subcutaneos

Excecdo: coréia isolada

Evidéncia recente de estreptococcia: ASLO, anti-DNase-B, anti-hialuronidase. Anti-estreptoquinase,

cultura de orofaringe e/ou testes rapidos.
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Coréia— movimentos incoordenados, involuntarios,
abruptos, de grupos musculares estriados esquelé-
ticos. As queixas sao de tropegos a deambulagao,
fala arrastada ou “enrolada”, deixar cair objetos e
piora da escrita. Atinge mais o sexo feminino, na
faixa etdria da adolescéncia. Ha muita labilidade
emocional, com facilidade para alternancia entre
choro e riso. Impéem-se o diagnostico diferencial
com o lapus eritematoso sistémico, em especial
0s casos de dificil controle terapéutico. Diferente
do que se postulava anteriormente a coréia de Sy-
deham ndo é uma entidade sem sequelas, podendo
estar associada a uma maior incidéncia de distar-
bio obscessivo complusivo, tique, déficit de aten-
cao, déficit de aprendizado, dentre outros.

Eritema marginado e nodulos subcutaneos — sao
raros, mas altamente especificos de febre reumati-
ca. O eritema marginado é uma lesao macular com
halo hiperemiado e centro opaco. Geralmente nao é
pruriginoso e poupa a face. Os nodulos subcutane-
0s sao indolores e estao usualmente localizados nas
superficies extensoras das articulagoes e ao longo
de tenddes. Estao associados a presenca de cardite.

EXAMES COMPLEMENTARES:

Marcadores bioldgicos de inflamacao: A elevagao
da velocidade de hemossedimentagao e da proteina
C-reativa sao manifestagoes menores da doenga.
Leucocitose e leve anemia sao achados frequentes,
porém inespecificos.

ASO ou ASLO (Antiestreptolisina 0): E 0 método
mais usado para evidenciar uma infecgao prévia
pelo Streptococcus beta-hemolitico do grupo A.
0 ideal seria que cada comunidade promovesse
estudos que pudessem estabelecer quais niveis,
ou pontos de corte, deste anticorpo deveriam ser
considerados elevados. Como esta ndo é nossa re-
alidade atual, consideram- se, para criangas, niveis
acima de 320 Ul/ml como elevadas. A dosagem da
ASLO deve ser repetida entre duas e trés semanas
apos a primeira afericdo, pela possibilidade de se
detectar ascenséo dos titulos e, portanto, confirmar
0 diagnostico de infeccao estreptocacica recente.

Outros métodos de documentacao de infeccao
precedente pelo Streptococcus p-hemolitico do
grupo A: antideoxirribonuclease B — a exemplo da
antiestreptolisina-0, € um anticorpo contra produto
estreptococico, mas persiste em niveis elevados
por mais tempo no soro de pacientes com febre
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reumatica. Como a coréia frequentemente ocorre
meses depois da infeccao da orofaringe, observa-
se um maior percentual de positividade que 0s ou-
tros métodos de documentagao desta infecgao em
pacientes com esta manifestacéo clinica. Outras
evidéncias de estreptococcia sao a cultura de oro-
faringe positiva para o Streptococcus B-hemolitico
do grupo A, o teste rapido para identificacao de es-
treptococcos e a escarlatina.

Ecodopplercardiograma: & consideravelmente
mais sensivel do que a ausculta para detectar le-
sOes cardiacas valvulares na fase aguda da doen-
¢a. Quando disponivel, deve ser solicitado em to-
dos 0s casos suspeitos de febre reumatica a fim de
se detectar lesoes valvulares “silenciosas”.

Na nossa pratica clinica evidenciamos um super-
diagnostico de febre reumatica. Para um diagnds-
tico correto é necessario ter os critérios de Jones
em mente. Lembrando que alguns pacientes apre-
sentam quadros incomuns da doenga. E impor-
tante assegurar o diagnostico com provas ou sin-
tomas inquestionaveis da doenca, pela ansiedade
que desperta na familia, pela idéia e suspeita de
lesdo cardiaca, pelos medicamentos que necessi-
tara usar (corticoesteroides) e, principalmente, pela
profilaxia a longo prazo.

Na clinica diaria se observam pacientes, especial-
mente criangas, com sintomas vagos e achados la-
boratoriais ndo especificos, diagnosticados como
FR. Desconforto importante, pequena elevagéao da
temperatura, tonsilites e faringites, mialgias e dores
nao especificadas, duvidoso aumento de um sopro
até entdo considerado funcional, taquicardia, VHS
aumentado e prolongamento do espago PR. podem
estar presentes, nao acompanhados de nenhum
critério maior de Jones. A administracao precoce
do &cido acetilsalicilico (AAS) ou corticoesteroides
pode tornar mais dificil o raciocinio, pela melhora
clinica que determinam.

0 preenchimento dos critérios de Jones ainda é a
maneira mais segura para este fechar diagnostico,
e mesmo nao fazendo parte dos critérios, o estu-
do ecocardiografico que aumenta sobremaneira e
significativamente o percentual de deteccéo de al-
teragoes anatomicas que passam despercebidas a
ausculta precordial.

Na excelente revisao de FR, Silva e Pereira relacio-
nam as seguintes doengas que devem ser objeto
de consideragdo no diagnostico diferencial (a es-



tas entidades acrescentamos a artrite reativa pos-
estreptocacica):

- artrite reumatoide juvenil;

- |tpus eritematoso sistémico;

- outras colagenoses, incluindo as vasculites;

- endocardite infecciosa;

- artrite reativa (ndo-estreptocacica);

- espondiloartropatias soronegativas;

- infecgOes (Hansen, Lyme, Yersinia);

- febre familiar do Mediterraneo;

- sindrome antifosfolipidica;

- leucemias;

- anemia falciforme e outras doengas hematoldgicas;
- sarcoidose;

- artrite reativa pos-estreptococica.

Justificamos a separagdo da artrite reativa pos-es-
treptocdcica em um item separado da artrite reativa,
pela sua importéancia e por ter uma etiologia comum
de grande similaridade com a febre reumatica.

A melhor estratégia atual para prevenir recidivas em
um paciente que tenha tido um surto inicial de FR é
por meio do uso sistematico e continuado de antibio-
ticos. A logica desta medida é impedir a aquisicao de
infecgOes por estreptococos reumatogénicos man-
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tendo niveis séricos acima da concentragao inibitoria
minima para a bactéria. As evidéncias mostram que
a penicilina benzatina é a opgao mais adequada por
varias razoes, entre outras seu baixo custo, adminis-
tragoes com intervalos pelo menos quinzenais, uso
intramuscular com maior seguranga de biodisponibi-
lidade — e escassez de efeitos colaterais.

Embora pareca ser prudente administra-la a cada
21 dias, ainda ha espago para trabalhos multicén-
tricos com grandes amostras que possam apontar
0 caminho do consenso com relagao ao esquema
posoldgico ideal e a duragao desta profilaxia. As
diretrizes formuladas pela American Heart Associa-
tion (AHA) para profilaxia secundaria de FR indicam
intervalos de 4 semanas entre as administragoes
de penicilina benzatina, salvo em casos especiais.
Porém, estudos posteriores tém mostrado, clinica
e microbiologicamente, 0 baixo nivel de protegao
conferido apds 3 semanas da administragdo da
droga. A Sociedade Brasileira de Pediatria, através
dos Departamentos de Cardiologia e de Reumato-
logia, orienta o periodo de 21 dias como intervalo.

Na gravidez a profilaxia secundaria ndo deve ser
suspensa.
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A histéria humana tem sempre contado com o
cuidar como forma de viver e de se relacionar. Na
saude ele busca a cura, tarefa concedida aos pro-
fissionais de saude, em particular aos profissionais
da enfermagem, que tém sua pratica voltada ao
cuidado e a assisténcia desde tempos remotos.

0 cuidado em pediatria pode ser sentido, vivido e
exercitado, e deve ser amparado pela ciéncia.' Para
realiza-lo a Enfermagem considera a crianga e 0
adolescente holisticamente e com todas as suas
singularidades e necessidades, compreendendo
em que fase de desenvolvimento se encontra.

Assim, parte-se do pressuposto que o atendimen-
to humanizado € prioridade do Estado desde a im-
plantagdo do Programa Nacional de Humanizagao
da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), em 2000, que
prevé entre varias formas de acao a capacitagao
permanente dos profissionais de salde e criagao
de condigGes para sua participagao na identifica-
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¢ao das melhorias necessarias as suas condigoes
de trabalho.?

Reconhece-se, entao, que a hospitalizagdo da crian-
¢a € uma situagdo traumatica e repleta de dificulda-
des, tanto para ela, quanto para a familia, porque
nao dizer, para a equipe de enfermagem, que diante
de diversos procedimentos dolorosos necessarios
na hospitalizagao cria tecnologias humanas de cui-
dado a fim de minimizar situagoes de crise. Logo,
0 presente artigo tem por objetivo refletir sobre a
pratica do cuidado humanizado em enfermagem
num hospital publico pediatrico a partir da necessi-
dade de capacitagao permanente dos profissionais
de enfermagem.

Sendo a hospitalizagdo uma situacéo dificil a ser
enfrentada, faz-se necessario atender as necessi-
dades afetivo-emocionais, de maneira a favorecer
a adaptacao da crianga a hospitalizagéo para que
Se possa prevenir ou atenuar as conseqiéncias ne-



gativas dessa experiéncia.® As autoras ainda refe-
rem que a enfermagem pode se comunicar com a
crianga através da fala, da escrita, das expressoes
faciais, dos gestos, do toque, dos afagos, das ca-
ricias, do aquecimento, da aproximagao dos pais
junto @ mesma, das estratégias criativas de brincar,
capazes de promover interagao, exemplificando a
atividade de encher balGes coloridos ou luvas, im-
provisar bonecos ou carrinho e de criar brinquedos
terapéuticos.

Os profissionais de enfermagem ndo devem se
prender apenas as aparéncias, mas valorizar 0s
aspectos qualitativos inerentes a vida humana,
dando-lhe o valor de bem maior, o valor inviolavel
que precisa ser respeitado em todas as situagoes.*
Os profissionais de enfermagem tém como gran-
de desafio cuidar do individuo na sua totalidade,
ou seja, nas dimensodes fisica, psiquica, social e
espiritual, com competéncia técnico-cientifica e
humana. Acrescenta-se a isso 0 amor, pois “amar
é responder pela relagéo, e estar atento as neces-
sidades do outro, respeita-las, escuta-las, dar-lhes
uma resposta. Amar é prestar atengdo em nossa
maneira de tratar o outro”.’

A implementagao de novas tecnologias humanas
de cuidado requerem da equipe de enfermagem 0
uso de estratégias didaticas que transformem o0s
individuos socialmente imersos no mundo, isto &,
que fagam uso da educagao em saude associada
as acoes de promogao da saude, a partir da modi-
ficagao de padrées de comportamentos individuais
gerada pelo desenvolvimento de potencialidades
pessoais e grupais.t

0 ambiente hospitalar é pouco humanizado, em-
bora seu funcionamento seja eficiente quanto a
técnica e quanto ao centro tecnologico, onde 0s
equipamentos sao mais evidenciados que o proprio
ser humano. Sabe-se que carece de afeto, atengao
e solidariedade, e favorece a transformagao de va-
lores no sentido de fazer com que o ser humano
seja visto como objeto do cuidado, isto €, assumin-
do uma dependéncia dos profissionais de saude e
perdendo sua identidade pessoal. Sendo assim,
questiona-se: Quais as habilidades e competéncias
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do enfermeiro voltadas para seu cuidado em um
hospital pediatrico?

Tem sido discutido que a partir do instante em que
a pessoa humana se encontra vulnerabilizada pela
doenca, ela deixa de ser o centro de atengoes e
passa a ser instrumentalizada em fungéo de deter-
minado fim. E “a vulnerabilidade provocada pela
doenca exige uma resposta, chamada cuidado”.’

0 cuidado para a enfermagem deve estar voltado
para acolher o sofrimento da crianga através do
contato humano, buscando dar-lhe um sentido me-
diante uma linguagem compartilhada; é em si um
cuidado e se considera terapéutico. E aprender a
ouvi-la sobre suas necessidades e enxerga-la com
suas particularidades.

Estudos mostram que os clientes acometidos por
neoplasias nao tém sido tratados de maneira ade-
quada quando se refere a um grande problema
como o controle da dor; falha esta causada devido
a ma avaliagdo do quadro de dor e da utilizagao
erronea dos analgésicos existentes. Infelizmente,
0 sofrimento causado tanto pela dor quanto pela
angustia, medo, perda da identidade, impoténcia,
desesperanca e isolamento, n&o € considerado en-
tre os profissionais de saude, pois 0 mesmo é uma
questao bastante subjetiva. No entanto, o cuidado
com a dor e o sofrimento resgata a dignidade do
individuo, e as enfermeiras, como parte integrante
do processo salde-doenca, tém uma responsabili-
dade ética e profissional para promover um cuida-
do efetivo da dor e dos seus sintomas, visto que a
concretizacao do cuidado é uma contribuicéo valo-
rosa para a qualidade de vida do cliente.’

A postura diferenciada da equipe de enfermagem
durante sua praxis num hospital pediatrico, de-
pende de seu olhar — intimo e peculiar — para a
humanidade que o0 cerca e 0 quanto se insere em
questoes relativas ao sofrimento humano. Cabe ao
profissional de enfermagem enriquecer-se com a
tecnologia humana do cuidado, praticando acoes
humanitarias em seu cotidiano, bem como praticar
acoes técnicas preconizadas pelas rotinas hospita-
lares. Colocar-se no lugar do outro, ter compaixao
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pelo sofrimento da crianga, respeitar seus limites e
sua liberdade, lutar e defender seus direitos, incluir
sua familia nos cuidados prestados, dentre outras
coisas, sdo atitudes imprescindiveis para o cuidado
humanizado de enfermagem, principalmente volta-
do para clientes acometidos por doengas graves.
E que na verdade sdo os papéis do enfermeiro, ou
Seja, exercer as habilidades inerentes da profissao.
0 Cuidado é uma expressao de nossa humanidade,
sendo essencial para 0 nosso desenvolvimento e
realizagdo como seres humanos.

0 que determina a escolha de uma perspectiva de
cuidado € a filosofia da instituicao hospitalar, seja
do ponto de vista da administracao da unidade ou
do planejamento da assisténcia. Um observador
pode facilmente identificar a perspectiva de cuida-

do adotada, mesmo que nao esteja explicitada.?

A enfermagem ndo € nem mais nem menos do que a
profissionalizacao da capacidade humana de cuidar,
através da aquisigao e aplicagao dos conhecimen-
tos, de atitudes e habilidades apropriadas aos papéis
prescritos a enfermagem.? E também a unicidade do
individuo a ser cuidado, caracterizada pelo respeito e
sensibilidade adotados pelo enfermeiro.

Portanto, refletir acerca do cuidado em enferma-
gem é favorecer a pratica da pedagogia libertadora
e do incentivo a ciéncia do cuidar — Enfermagem,
que vem se destacando com a missao de cuidar da
crianga na sua totalidade, bem como subsidiar a
reestruturacao de uma pratica competente e huma-
nizada, traduzida em uma assisténcia holistica.
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HISTORIA

A.W.L, 5 anos, sexo masculino, procedente de Ma-
racanad.

Paciente com historia de ferimento no pé ha 20 dias
que evoluiu com edema local e febre. Ha 15 dias
apresentou urina escura (cor de coca-cola) acom-
panhada de diminui¢ao do volume urinario e edema
de membros inferiores (MMII), face e abdome. Foi
internado em um hospital secundario onde fez uso
de furosemida, melhorando do edema. Realizou 0s
seguintes exames de controle com o0s respectivos
resultados: sumario de urina (SU) com proteintria e
hematuria; proteinas totais de 5,5 mg/dl, albumina
de 3,32 mg/dl; creatinina de 1,2 mg/dl. Com estes
resultados foi encaminhado ao Hospital Infantil Al-
bert Sabin com hipotese de Sindrome Nefrotica.

Antecedentes pessoais: nada relevante.
Antecedentes familiares: mae com Insuficiéncia
Renal Cronica, fazendo didlise e tio diabético.
Dieta: hipoproteica.

EXAME FiSICO

Peso: 15 kg; Estatura: 100 cm; PA: 110x86 mmHg.
Temp: 36,5 °C.

Estado geral regular, eupneico, afebril ativo e coo-
perativo. Orofaringe com discreta hiperemia.

Ausculta cardio pulmonar: nada digno de nota
(ndn).

Abdome: sem megalias.

Extremidades: edema discreto de MMII sem cacifo.

QUAIS 0S PONTOS CHAVES?

Idade de 5 anos, sexo masculino, procedente de
Maracanau, ferida no pé, febre inicial, edema, dimi-
nuicao do volume urindrio, urina escura, PA limitro-
fe, hematuria, proteinuria, creatinina de 1,2 mg/dl e
albumina (Alb) de 3,32 mg/dl.

QUAIS 0S DIAGNOSTICOS
SINDROMICOS?

1. Insuficiéncia renal - O clearance de creatinina é de
42, 0 que significa Insuficiéncia renal moderada.
2. Edema

E 0S DIAGNOSTICOS
ETIOLOGICOS MAIS COMUNS?

1. Glomerulonefrite Difusa Aguda (GNDA);

2. Glomerulopatia de outra etiologia (mae €é renal
cronica);

3. Nefropatia por IgA (periodo de laténcia muito
curto);

4. Sindrome nefrética, podera ser? Provavelmen-
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te ndo, pois 0 edema é sem cacifo, a albumina
> de 2,5 mg/dl e a proteindria nao foi quantifi-
cada.

COMO FIRMAR 0 DIAGNOSTICO ATRAVES
DE EXAMES SUBSIDIARIOS BASICOS?

Hemograma completo (HC), velocidade de hemo-
sedimentgao (VHS), sumario de urina (SU), raios-X
(RX) de torax PA e Perfil, complemento (C3), uréia,
creatinina e potassio, principalmente pela IRA, séo
exames subsidiarios basicos.

Resultados dessa paciente:

Hemograma: Ht (27,3%), Hb (9,1 g/dl), HbCM
(25,5%), VCM (76,5mm?),

Leuc.(10.500cels / mm3), Seg. (54%), Bast. (3%),
Eos. (1%), Linf. (37%), Mon. (5%), Plag. (397.000
/ mm?).

VHS: 35 mm?

RX torax: normal

SU: dens: (1020), pH: 5, leucdcitos (+), nitritos
(neg.), proteinas (+++ - 500mg), Eritrocitos
(+++), cilindros (granulosos), pidcitos (6 / c) e
glicose (neg).

Presenca de numerosas hemacias na sua maioria
mal preservadas.

Uréia:148 mg/dl;

Creatinina: 1,2 mg/d|

Potassio (K): 6,13 mEg/I

C3: 36 (Baixo)

E AGORA?

Estamos ante esses resultados dos exames e

precisamos analisar a fim de se chegar a alguma

conclusdo. Entdo, pode-se afirmar que a crianga
tem:

1. Insuficiéncia Renal (uréia, creatinina e potassio
elevados - diagnostico emergencial);

2. GNDA (edema, PA limitrofe, SU com hematuria,
pidria, cilindraria, proteinuria e hemacias mal
preservadas associado ao consumo de com-
plemento).

No entanto, estamos diante de uma proteindria sig-

nificativa e precisamos excluir se existe um qua-

dro nefrotico ou apenas uma proteinuria macica
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— achado pouco frequente na GNDA. Nao esque-
cer que a mae é renal cronica e esse quadro pode
representar a abertura de uma glomerulopatia de
outra etiologia.

0 QUE FAZER?

1. Existe Sindrome nefrotica (SN)? Esta se carac-
teriza pela definicao: edema, hipoalbuminemia
(Alb<2,5 mg/dl), proteinuria (>50mg/Kg/d) e
aumento de colesterol.

2. Se existe SN nao devera ser por lesdo minima,
pois ndo ocorre consumo de C3. Neste caso, a
fim de descartar ou confirmar SN, precisamos
de alguns exames basicos: proteinograma, co-
lesterol e proteindria de 24 horas.

Resultado dos exames:

Proteinas totais: 5,4 mg/dl; Alb: 2,9 mg/dl (>2,5
mg/dl), Globulinas: 2,5 mg/dl

Colesterol: 185 (< 238)

Proteindria de 24 horas: 1684 mg/dl (>50mg/Kg/
dia)

ENTAOQ?

Encontramos apenas uma proteindria maciga nos
exames acima, portanto, 0s novos exames afastam
a possibilidade de SN.

QUAL 0 DIAGNOSTICO QUE TEMOS?

Estamos diante de um paciente com GNDA com
uma complicagao rara (IRA com hiperpotassemia)
associada a outro dado incomum, que podera ser
Proteindria Nefrotica ou uma Glomerulopatia?

E AGORA, DOUTOR?

Como vocé vai conduzir o seu paciente que é fi-
lho de uma renal cronica e espera ansiosa pelo seu
prognostico?

Alguns critérios deverao ser levados em conta na

GNDA, que podera apresentar:

1. IRA com oligoanuria, mas nao devera permane-
cer por mais de 72 h;



2. Proteinuria macica, hematuria macroscopica e
uréia elevada, nao superior a 4 semanas;

3. Complemento devera normalizar acima de 8 se-
manas.

Se tudo isso regularizar no periodo mencionado
acima, podemos afirmar para os familiares que o
paciente evoluira para recuperacao completa.

QUAL A CONDUTA?

1. Tratar a IRA, visando a hiperpotassemia e ver o
tempo de resolugao.

2. Acompanhar semanalmente com SU e observar
ainvolugao da proteindria e hematuria.

3. Dosar complemento com 8 semanas ou mais.

Resultados:

Paciente fez restrigao protéica, uso de resina de tro-
ca por 72h e medidas de suporte, tendo resultado
satisfatorio e com 0s seguintes exames normais:
uréia: 17 mg/dl; creatinina: 0,5 mg/dl e potassio:
4,54 mEq/I. Nao mais apresentou hipertensao.

Cavalcante MHL

SU uma semana depois: dens. (1020), pH (5), leu-
cocitos (+), nitritos (neg.), proteinas (++), eri-
trocitos (+++), cilindros (granulosos), piocitos
(6/c). Presenca de hemdcias na sua maioria mal
preservadas.

SU duas semanas depois: dens: (1020), pH (5),
leucacitos (+), nitritos (neg.), proteinas (+) Eri-
trocitos (+ +1), cilindros (granulosos), piocitos (6 /
c). Presenca de hemacias na sua maioria mal pre-
servadas.

No seguimento ambulatorial houve desaparecimen-
to da proteindria e 0 complemento se normalizou.

QUAL 0 MAIOR ENSINAMENTO DO CASO?

No paciente pediatrico a sindrome nefritica mais
comum é a GNDA, e devemos estar alertas para as
apresentacoes incomuns, antes de tomar medidas
invasivas como biopsia renal precoce, para decidir
terapéutica.
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Um dos aspectos problematicos do campo da satde
e em particular, da medicina, na atualidade, diz res-
peito a0 descompasso existente entre a crescente
producao de novos conhecimentos, a expectativa de
eficacia das novas intervengoes descobertas e as ha-
bilidades necessarias ao profissional de salde para
manejar uma grande quantidade de informagaes.

Possuir capacidade para identificar e selecionar as
melhores fontes de informagao, avaliar criticamen-
te as informacgoes encontradas e decidir quando e
como incorpora-las aos cuidados dos pacientes
no cotidiano clinico constitui-se um grande desafio
educacional. O desempenho desejavel é que médi-
c0s egressos da escola médica possuam habilida-
des para aliar a experiéncia clinica com o conheci-
mento oriundo da pesquisa cientifica.

A Medicina Baseada em Evidéncias é uma ferra-

menta metodologica que auxilia o exercicio da pra-

tica clinica nos seguintes aspectos:’

- como se manter atualizado diante da crescente
disponibilidade de informagdes em saude;

- como identificar e selecionar eficientemente as
melhores fontes de informagao;

- como avaliar a qualidade das informacoes dis-
poniveis;

- como sintetizar as evidéncias encontradas;

- como integrar as evidéncias selecionadas e a
experiéncia clinica no manejo dos problemas
dos pacientes.
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COMO PRATICAR MEDICINA
BASEADA EM EVIDENCIAS?

Suponha que vocé atende uma crianga de cinco
meses de idade com sinais e sintomas respirato-
rios agudos. Ap6s uma adequada anamnese e exa-
me fisico, e a partir das experiéncias prévias com
pacientes similares, vocé conclui tratar-se de um
caso de bronquiolite viral aguda (BVA) que neces-
sita ser manejado em ambiente hospitalar. Apos a
alta, nas duas visitas de seguimento da crianga,
ela ainda apresenta-se com sibilancia expiratoria.
Conversando com colegas do mesmo ambulatério
onde vocé trabalha vocé fica sabendo de um estu-
do publicado recentemente que avaliou a eficacia
do montelukast em criangas com problemas simi-
lares aos que vocé esta atendendo em seu ambula-
torio. Vocé se dispde a ler, precisa encontrar tempo
e possuir conceitos de epidemiologia clinica para
avaliar a qualidade dessa investigagao cientifica
publicada numa importante revista internacional.

AVALIAR QUALIDADE DA INFORMAGAO
(QUADRO 1)

Isto significa utilizar-se de métodos objetivos (regras
formais de evidéncia) para avaliar a qualidade da li-
teratura médica, o que implica em avaliar se o artigo
tem validade (se o estudo reflete a verdade para os
pacientes da amostra que esta sendo estudada) e
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Quadro 1: Critérios para iniciar a avaliagdo critica de um artigo cientifico.

INDAGAGAO CONCEITO COMENTARIOS
Os resultados do estudo| VALIDADE INTERNA | Avalia a qualidade metodologica do estudo; é a au-
sdo validos? séncia de erros sistematicos (vicios) na populagao

efetivamente estudada

IMPORTANCIA
Significancia clinica e
significancia estatistica

Quais sdo os resultados
do estudo?
(magnitude e precisao)

Significancia clinica — refere-se ao impacto que os re-
sultados podem produzir quando adicionado ao corpo
de conhecimentos que embasam a conduta médica;

Significancia estatistica — refere-se a probabilidade de
que uma diferenca, entre os grupos de estudo, da mag-
nitude encontrada tenha ocorrido tdo somente ao acaso

APLICABILIDADE
validade externa

Os resultados do estudo
sao aplicaveis para o0s
pacientes de meu con-
texto de trabalho?

E o grau pelo qual os resuftados de uma observagao se
mantém verdadeiros em outras situagoes.

E a capacidade de generalizagao dos resultados além da
populacao de pesquisa

utilidade (aplicabilidade clinica para pacientes as-
sistidos no contexto do médico leitor). Para cumprir
essa tarefa, o0 médico precisa estar familiarizado
com as linhas gerais da investigacao cientifica.>*

Existem disponiveis guias de avaliacéo critica para os
varios tipos de delineamento de pesquisa ou questoes
clinicas (diagnastico, tratamento, prognastico, risco

gtc.). Uma vez que cada estudo apresenta particu-
laridades proprias. Os guias representam ferramenta
metodoldgica importante que permite ao médico fa-
zer a sua propria avaliagao da literatura médica origi-
nal (Quadro 2). Elas procuram avaliar as falhas meto-
doldgicas no desenho de pesquisa que sao provaveis
de enfraquecer a forga de inferéncia, distorcendo se-
riamente as decisoes clinicas baseadas nelas.

Quadro 2: Guia para avaliacdo de um artigo sobre tratamento->5

Os resultados do estudo sao validos?

- A selegao dos pacientes foi randomizada?

“intengao de tratar”)?
tratamento?

nhecidos?

- Todos os pacientes incluidos no estudo foram seguidos por tempo apropriado?
- Os pacientes foram analisados nos grupos de estudo para os quais foram randomizados (principio da

- Os pacientes e o0s pesquisadores envolvidos no estudo estavam mascarados em relagao aos grupos de
- No inicio do estudo, os grupos de estudo eram comparaveis em relagao aos fatores prognosticos co-

- A ocorréncia de outros tratamentos foi a mesma para todos 0s grupos de tratamento?

Quais sao os resultados do estudo?

- Qual a magnitude do efeito decorrente do tratamento? (risco relativo, reducao de risco relativo, redugao
de risco absoluto, nimero necessario para tratamento)
- Qual a preciséo da estimativa do efeito do tratamento? (intervalo de confianca

Os resultados podem me ajudar na resolugao dos problemas de meus pacientes?

- Podem os resultados ser aplicados para meus pacientes?
- Foram considerados ou medidos todos os eventos de satde clinicamente importantes?
- Os beneficios do tratamento superam os riscos e 0s custos do tratamento?
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Assim, através da avaliagao critica, vale dizer, da
qualidade da informagdo, o médico encontra um
solido apoio para decidir que novas informagoes
incorporar em sua pratica clinica.

BUSCAR A INFORMAGAO RELEVANTE

Com a introdugéo e o desenvolvimento dos recur-
sos da informatica médica, identificar a literatura
cientifica mais relevante e de melhor qualidade se
transformou em um processo substancialmente
mais facil do que era ha alguns anos. Uma busca
eficiente da literatura significa identificar os artigos
mais relevantes para responder a questao clinica.

Apresentarei aqui, um modelo de resumo estrutura-
do que auxilia a analise critica do estudo em questao
que pode ser arquivado e recuperado facilmente.

REFERENCIA’

Bisgaard H, Flores-Nunez A, Goh A, Azimi P, Halkas
A, Malice MP, et al. Study of montelukast for the tre-
atment of respiratory symptoms of post-respiratory
syncytial virus bronchiolitis in children. Am J Res-
pir Crit Care Med. 2008; 178: 854-60.

RESUMO ESTRUTURADO:

Objetivos; Delineamento; Populagdo do estudo;
Intervengdo; Desfechos mensurados; Principais
resultados; Concluséo; Relevancia e Aplicabilidade
na pratica clinica.

Objetivo: determinar se 0 montelukast é eficaz para
diminuir a recorréncia de sintomas respiratorios
apos um episodio de bronquiolite aguda (BA) cau-
sada por virus sincicial respiratorio (VSR).

Delineamento: ensaio clinico randomizado (ECR),
duplo cego controlado com placebo.

Local do estudo: base hospitalar, multicéntrico
(118 centros de 26 paises distribuidos em todos
0s continentes).

Populagao do estudo: criangas entre 3 e 24 meses
hospitalizados pelo primeiro ou segundo episodio
de BA por VSR. O diagnostico de BA foi realizado
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por médico e precisava cumprir ao menos dois dos
sequintes critérios: frequéncia respiratoria > 40
rpm, tosse, sibilancia, ausculta de estertores crepi-
tantes e/ou roncos, e retragoes costais.

Critérios de exclusao: mais de 8 dias de duracao
dos sintomas e mais de um episodio de BA prévio a
hospitalizacao. A admissao deveria ser de 24 horas
ou mais; alguns pacientes foram estudados se admi-
tidos com menos de < 24 horas caso apresentas-
sem maior gravidade definida segundo uma escala
especifica (gravidade =5 de uma pontuacao até 8).

Intervencgao: periodo de estudo (julho de 2003-ou-
tubro de 2006) foram randomizados 979 criangas
em 3 grupos: uma dose/dia de montelukast 4 mg
granulado (n = 327), uma dose/dia de montelukast
8 mg granulado (n = 324) e placebo (n = 328).
Completaram o estudo 745 pacientes (248, 236 e
261 em cada grupo, respectivamente). O estudo foi
realizado em dois periodos: quatro semanas (peri-
odo ) e 20 semanas (periodo Il).

Mensuracao dos desfechos: as criangas foram
acompanhadas por intermédio de um didrio de sin-
tomas e avaliagdo clinica. A principal variavel de
desfecho foi a percentagem de dias livre sintomas
(DLS: auséncia de tosse diurna, tosse noturna, si-
bilancia e dispnéia) no periodo I. Como varidveis
secundarias: porcentagem de dias livres de bron-
quiolite (DLB: sem sintomas diurnos nem noturnos,
sem uso de beta-agonistas e sem necessidade de
atendimento nos servigos de sadde), exacerba-
¢oes, média de pontuagao clinica dos sintomas
individuais, dias com uso de beta-agonistas e dias
com uso de corticoides.

Resultados principais: porcentagens de DLS entre
0s 3 grupos forma similares no periodo I: 38,6 no
grupo 1; 38,5 no grupo 2; e 37,0 no grupo placebo.
Diferencia entre as médias nao significancia esta-
tistica; todas com intervalo de confianga incluindo
0 valor zero (médias entre grupo 1 e grupo placebo:
1,9% (intervalo de confianca de 95% [IC 95%]: -2,9
a6,7); Grupo 2 e grupo placebo: 1,6% (IC 95%: -3,2
a 6,5). Nao se encontraram diferengas significati-
vas entre DLS no periodo 1 + 2. Também, nenhu-
ma diferenca significativa foi observada entre os 3



grupos em todas as variaveis secundarias. Ambas
as doses de tratamento foram bem toleradas, com
efeitos adversos similares ao grupo placebo.

Conclusao: montelukast nao melhora os sintomas
respiratorios pos-bronquiolite causados por infec-
cOes respiratorias pelo VSR em criangas.

Conflito de interesse: a maioria dos autores tem rece-
bido patrocinio de laboratorios comerciais e cinco au-
tores pertencem ao Laboratorio de Pesquisas Merck.

Fonte de financiamento: bolsa de pesquisas do La-
boratorio de Pesquisas Merck.

COMENTARIO CRITICO

Apo6s um episodio de bronquiolite viral aguda mui-
tas criancas irao desenvolver sintomas respiratorios
de hiperatividade bronquica durante meses ou anos.
Ainda ndo esta solucionada as causas implicadas
nesse modo de reagao a infecgao pelo VS; trata-se
de uma possivel resposta imune ao VRS que aumen-
ta 0 risco posterior de asma, ou a susceptibilidade a
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uma resposta grave a infecgdo pelo VSR decorre de
uma resposta imune alterada preexistente.

Validade interna: utilizando-se a escala de Jadad
et al ® para avaliar a validade de um ensaio clinico
randomizado e controlado o estudo obtém pontua-
¢ao maxima. Bom tamanho amostral com esquemas
alternativos de tratamento. O célculo de tamanho
amostral foi adequado para a variavel principal de in-
teresse (dias livres de sintomas - DLS); a andlise foi
por intencé@o de tratar (perdas apds a randomizagao
séo, convencionalmente, consideradas altas - 24%).

Aplicabilidade na pratica clinica: 0 uso de monte-
lukast na prevengao da doenga reativa das vias aére-
as pos-bronquiolite nao foi eficaz, aspecto importan-
te pelo fato de o medicamento ja ser habitualmente
prescrito com esse objetivo terapéutico. Na auséncia
de novos estudos que apoiem o uso de montelukast
em criangas com bronquiolite viral acompanhadas
em ambulatorio com sintomas respiratorios persis-
tentes nao deve ser recomendado, lembrando sem-
pre de avaliar a situagao particular de cada paciente
ante As diferentes alternativas de tratamento.
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INTRODUGAO

A sepse é uma das causas mais comuns de ad-
missao em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica,
com elevada morbimortalidade apesar dos avan-
¢os tecnologicos.

0 desfecho da sepse e do choque séptico depende
do reconhecimento precoce e da utilizacao de repo-
sicao fluida agressiva na primeira hora.

0 choque séptico é definido segundo o Consenso
Internacional sobre Choque Pediatrico como a Sin-
drome da Resposta Inflamatoria Sistémica (SRIS)
associada com infec¢do comprovada ou alta pro-
babilidade de disfungao cardiovascular.

A SRIS é caracterizada pela presenga de no minimo
2 dos 4 seguintes critérios, em que, um dos quais
devera ser a temperatura ou leucometria anormal:

- temperatura central > 38,5 °C ou < 36,0 °C (es-
timar temperatura axilar — 0,5 ®C);

- taquicardia (FC > 2 desvio padrao (DP) para ida-
de) ou bradicardia (FC < percentil para idade);

- taquipneia (FR > DP para idade;
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- leucocitose ou leucopenia ou neutrdfilos imatu-
ros > 10%.

DIAGNOSTICO

0 diagnastico clinico se da quando a crianga apre-
senta suspeita de infecgdo manifestada por hipo-
termia ou hipertermia e sinais clinicos de inadequa-
da perfusao tecidual.

a) choque quente: vasodilatagao, extremidades quen-
tes, tempo de enchimento capilar (TEC) < 2's.

b) choque frio: extremidades frias, TEC > 2 s.

¢) outros sinais: diminui¢ao do nivel de conscién-
cia, oscilagao do comportamento entre irritabili-
dade e sonoléncia, diminui¢ao do débito urina-
rio para < 0,5 - Tml/kg/h.

A Hipotensdo nao é necessario para o diagnostico
clinico do choque séptico. Contudo sua presencga
na crianga com suspeita clinica de infecgao confir-
ma choque séptico.

Em 2002 o Colégio Americano de Medicina Intensiva
publicou parametros clinicos para suporte hemodi-
namico no choque séptico pediatrico e neonatal.
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Reconhecer rebaixamento do nivel de consciéncia e alteragao da perfusao

0 min - L
Iniciar oxigénio em alto luxo
Estabelecer acesso IV/I0
5 min Ressuscitagao inicial: bolo de 20 mL/kg de cristaloide ou coloide
3x ou mais, até melhora da perfusao ou 20 acesso 1V/10,
aparecimento de crepitagao pulmonar ou hepatomegalia — > iniciar inotrépico
Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia
Iniciar antibioticos
3 ido?
15 min l Choque nao revertido®
Choque refratario a volume: iniciar inotropico 1V/I0
Atropina/ketamina para obter acesso central ou via aérea Dopa até 10 mcg/kg/min
Reverter choque frio titulando dopamina central ou, I Epinefrina 0,05 a
se resistente, titulando epinefrina central 0,3 mcg/kg/min
Reverter choque quente titulando norepinefrina central
) Choque nao revertido?
60 min
Choque resistente a catecolamina: hidrococortisona,
se houver risco para influéncia adrenal absoluta
UTI pediatrica, se possivel
Monitorizar PVC, PIA
Objetivo: PAM-PVC normal e SvcO, > 70%
Choque frio com PA normal Choque frio com PA baixa Choque quente com PA baixa
19 objetivo: titular epinefrina, 19 objetivo: titular epinefrina, 1° objetivo: titular noradrenalina,
Sve0, > 70%, Hb > 10 g/dL Sve0, > 70%, Hb > 19 g/dL Sve0, > 70%,
2° objetivo: adicionar 2° objetivo: adicionar 2° objetivo: considerar
vasodilatador (nitroprussiato ou noradrenalina + dubutamina se vasopressina, terlipressina ou
milrione) + reposi¢ao volémica Sveo, < 70% angiotensina e adicionar
Considerar levosimendan Considerar milrinome ou dobutamina ou baixa dose de
levosimendan epinefrina se Svc0, < 70%

l Choque ndo revertido?

Choque resistente a catecolamina persistente: investigar e corrigir derrame pericardico,
pneumotorax, pressao intra-abdominal > 12 mmHg
Usar cateter art. pulmonar, monitor PICCO e/ou ECO Doppler para guiar fluidos, inotropico,
vasopressor, vasodilatador e terapia hormonal
Meta: IC > 3,3 e < 6,0 L/ min/m?

l Choque ndo revertido?

Choque refratorio: ECMO (110 mL/kg/min) e/ou “CRRT” (> 35 mL/kg/h)

Figura 1. RecomendacGes para o manejo do choque séptico em criangas segundo PALS.
IV/10: intravascular/intra-[osseo; PVC: pressao venosa central; PIA: pressao intra-abdominal; PAM: pressao arterial média;

Svc0

, Saturacao venosa central de oxigénio; PA: presséo arterial; ECO: ecorcardiograma; IC: indice cardiaco; ECMO: extra

corporea membrana oxigenacao; CRRT: terapia de substituigao renal continua.
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A crianga sofre pela perda de uma pessoa querida tan-
to quanto o adulto. A diferenga é que ela expressa de
maneira propria e isso ainda nao conseguimos com-
preender totalmente. Precisaria que tivéssemos um
olhar diferenciado daquilo que sentimos, nos adultos,
quando perdemos algo ou alguém muito importante,
para compararmos com a experiéncia emocional da
crianca diante de uma perda equivalente.

A perda de uma figura importante é mais dificil de
ser assimilada na infancia. Pesquisas mostram
que essa experiéncia pode levar a um estado de
perturbacdo emocional que geram condigoes pa-
tologicas nas etapas posteriores da vida. Também
¢ mais dificil quando a crianga teve uma relagao
conturbada com a pessoa que faleceu, se houve
abuso por parte do falecido, se foi suicidio, enfim,
se a relagdo nao era estavel, dentro dos limites de
convivéncia familiar, profissional ou social.

REAGOES EMOCIONAIS
DIANTE DA PERDA

Segundo Arminda Aberastury, a crianga entra em
contato com a morte desde muito pequena: por in-
termédio de jogos, brincadeiras de esconde-escon-
de, de bandido e mocinho, ja se da conta do estado
de ser e ndo-ser, de presenga-auséncia.

Ela experimenta ansiedade sobre a morte inicial-
mente pelo temor da perda de um dos pais, sentin-
do-se culpada pelo desaparecimento do seu objeto
de amor, ou seja, atribuindo a algum tipo de com-
portamento seu a morte da pessoa amada.

Diante de uma perda ou da possibilidade de perda
a crianga reage inicialmente com o protesto, em
forma de choro, gritos, clamor, ocasiao em que se
joga ao chdo e mostra atitudes de desagrado pela
situagao em que se encontra. Logo apos a perda se
concretizar, vem o desespero, quando ela passa a
manifestar comportamento hostil, quebra do con-
trole dos esfincteres e aumento da agressividade,
entre outras atitudes. Em seguida, ao reencontrar
a mae — que pensava estivesse perdido —, mani-
festa certa dose de desapego, ndo se entregando
de todo logo no primeiro momento de reencontro.
O desapego pode perdurar indefinidamente, apos
separacdo prolongada ou repetidas separagoes
ocorrentes nos trés primeiros anos de vida.

No caso de separagoes breves, o desapego desa-
parece apds algumas horas ou alguns dias. Sabe-
mos que o estado de seguranga, angustia ou afligao
para a crianga pequena é determinado pela acessi-
bilidade ou inacessibilidade a figura de apego. En-
quanto nao for definida a situacao da separagao a
angustia permanecera.
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Mas varias interrogaces se nos apresentam.
Quanto dura uma separagao temporaria? Em que
momento essa separacao temporaria se transfor-
ma em permanente? Por vezes pais fisicamente
presentes ndo estarao ausentes emocionalmente?
Essa é uma questdo de prova...

COMUNICAGAO DA MA NOTICIA

A comunicagao da morte de um dos genitores ou
de familiar proximo deve ser dada a crianga direta-
mente e de forma que ela se sinta apoiada. Devemos
dar-lhe o direito de participar dos rituais e também
informa-la do estado e da condi¢do do ente antes
do contato dela com o corpo. E oportuno falar so-
bre a sensagao de frialdade e de imobilidade que
ela ira sentir ao tocar no corpo — em contraste com
a tepidez do abraco que recebia anteriormente, so-
bre os olhos semi-abertos, o0 siléncio absoluto por
parte do morto, as lagrimas familiares...

Os subterfugios e os chavoes sao totalmente dis-
pensaveis nesse momento de perda. Dizer a crian-
¢a que o avo viajou, ou que estd dormindo... Afir-
mar que “papai do céu” o levou, ou que ele virou
“estrelinha”, e outras coisas mais, € um desservigo
a crianga.

Entéo, 0 que devemos dizer a crianga nesses €asos
extremos? Trés coisas deverao ser comunicadas a
crianga no caso de perda de um ou mais genitores:
i) a verdade, num tipo comunicagao aberta e se-
gura dentro da familia; ii) a informacao de que eles
terdo garantia do tempo necessario para elaborar
0 luto, e iii) a seguranga de que terdo um ouvinte
quando for preciso expressar a tristeza, a saudade,
araiva e a culpa.

Quando a morte foi ocultada e a curiosidade da
crianga reprimida, as repercussoes desse siléncio
se fardao sentir, sendo frequente o deslocamento
da emogao para as fobias, os tiques, os disturbios
comportamentais, e 0s problemas de aprendiza-
gem. Falar da morte ndo significa criar ou aumentar
a dor, pelo contrario, pode aliviar a crianga e fa-
cilitar a elaboragdo do luto. Ha caso de morte na
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familia em que a crianga ndo € “comunicada”, mas
em processo terapéutico ela relata fatos e datas do
acontecimento. A primeira atitude diante da per-
da de uma pessoa querida é a negacao. Se essa
negacgao for reforgada pelo adulto, a crianga tera
dificuldade de seguir no processo do luto de forma
natural. Quando ela ndo consegue desidentificar-se
com o0 objeto perdido, pode surgir o desejo de se
reunir com a pessoa perdida, como forma de puni-
¢ao ou simplesmente para encontra-la novamente.

A MORTE NA PRIMEIRA
E SEGUNDA INFANCIA

A morte nos primeiros anos de vida é associada a
perda, a auséncia e a separagao da mae. A crianga
experimenta uma ansiedade sobre a morte e teme a
perda de um dos pais ou de pessoas a quem tenha
apego. Ela também se atribui culpa pela morte ou
pelo desaparecimento de um ente querido, relacio-
nando a perda com algum comportamento indevi-
do de sua parte.

TEORICOS

Aqui teremos uma ideia do desenvolvimento da
crianga e da sua visao da morte, de acordo com a
faixa etaria, segundo alguns estudiosos.

KASTENBAUM, R. e AISENBERG, R. Recém-nas-
cido e bebé até 2 anos ndo tém compreensdo da
morte. Aos 9 anos, a crianga adquire nogao de ir-
reversibilidade.

MARANHAO, J. L. Entre 3 e 4 anos a crianca tem
ideia da morte como se fora uma separagao e des-
truigao.

PIAGET, J. Ate 5/6 anos a crianga € caracteriza-
da por um pensamento magico, pré-operacional
e egocéntrico. A morte é vista nessa idade como
algo reversivel e é associada ao sono e a separa-
¢ao. A partir dos 8 anos, ela compreende a morte
como algo irreversivel que acontece com todas as
pessoas.



PAPALIA e OLDS. De 7 a 11 anos a crianga en-
cara a morte como consequéncia de causas mais
concretas: doengas, armas, venenos, entre outros
eventos externos que a expliqguem.

PESQUISAS

Neste item serdo vistas algumas pesquisas reali-
zadas com criangas, apresentando os resultados
encontrados.

MARIA NAGY. Pesquisa com 378 criangas hungaras.

- Estagio 1) Até 5 anos — A crianga néo reconhece
a morte como final, como continuidade da vida.
Relaciona a morte a uma partida, uma separagao,
um sono, nao separando a morte fisica da vida.

- Estagio 2) De 5 a 9 anos — Ja entende a personi-
ficagao da morte: o esqueleto humano, a caveira,
0 anjo, a velha. A morte ainda é compreendida
como um acontecimento que existe fora de nos.

- Estagio 3) Acima de 9 anos — Nesta fase ha a com-
preensdo da caracterizagdo da irreversibilidade da
morte, ocorréncia universal e inescapavel. As crian-
cas dessa faixa pensam frequentemente na morte.

VILMA TORRES - Estudo com criangas de 4 a 13

anos sobre a relagao entre desenvolvimento cogni-

tivo e evolugao do conceito de morte, usando Pia-
get como referéncia.

- Periodo sensorio-motor (até 2 anos) — A morte
significa auséncia nessa etapa de vida, inicio de
respostas reflexas e representagdes mentais.

- Periodo pre-operacional (até 7 anos) — As crian-
¢as ainda nao fazem distingao entre seres ina-
nimados e animados, apresentando dificuldades
para perceber uma categoria de elementos inor-
ganicos. Nao negam a morte, mas nao a separam
da vida, e ndo a percebem como fato definitivo.

- Periodo das operagoes concretas (de 7211 anos)
— Nessa faixa de idade as criangas distinguem os
seres animados dos inanimados, mas nao dao
respostas logico-categoriais de causalidade da
morte. Adquirem conceitos de reversibilidade
g conservagao e buscam aspectos perceptivos
como a imobilidade para defini-la.

- Periodo das operagoes formais (acima de 11

Escudeiro JA

anos) — Periodo da formulagéo de hipoteses, em
que as criangas reconhecem a morte como um
processo interno, como acontecimento universal
e irreversivel, que faz parte da vida.

WALTER TRINCA (1976) - Pesquisa com criangas
proximas a morte. Se escondermos a verdade do
estado de salde da crianga com doenca fatal, ela
se sentira como se estivesse sendo enganada, 0
que lhe causara angustia, rejeicao, e uma profun-
da solidao, e Ihe despertara 0 medo da morte, de
sofrer, do tratamento. Nessa idade, ela demonstra
clara percepgao da morte, mesmo que nao seja in-
formada sobre a ocorréncia.

A dificuldade dos adultos em conversar com a crian-
¢a sobre a morte constitui sua propria dificuldade
em lidar com seus afetos pessoais, além do argu-
mento de que as criangas nada sabem a respeito.
Muitas vezes as perguntas que elas fazem séo so-
mente para confirmar o que ja conhecem Portanto,
para ajudar a crianga a transitar pelo processo do
luto sem atropelos é preciso que nos reeduquemos
e mudemos nossa postura diante da morte, passan-
do a integra-la no processo natural da vida.

CONSIDERAGOES FINAIS

Vimos que a crianga sofre emocionalmente quando
perde um ente querido, mas que tem dificuldade
em expressar sua emogao da mesma maneira que
0s adultos o fazem; por isso é incompreendida e
mal orientada. Muitas vezes o0 sintoma dessa difi-
culdade € originario de comportamentos mal adap-
tados na escola ou mesmo de fatos referentes a
sua saude. Se nao houver, por parte dos genitores e
do acompanhante, conhecimento minimo de como
a crianga se relaciona com o evento da morte e
como proceder para ajuda-la no momento de dor e
medo — vivenciado as vezes solitariamente por nao
compreender 0 que € 0 nao existir — nao havera
possibilidade de darmos a ela um apoio adequado.

E preciso mais abertura dos adultos para com as
criangas a fim de que elas possam viver as suas
experiéncias emocionais na condi¢ao de humanos,
nada mais que humanos, como somos todos nas.
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0 paciente acometido por uma fissura labiopalatina
apresenta sequelas fisicas, emocionais e sociais,
que irdo de alguma maneira ocasionar transtor-
nos biopsicossociais. Para que haja sua completa
reabilitagdo, € necessario o envolvimento de um
profissional especializado que saiba acolher os
pais e familiares de uma forma mais humanizada,
fornecendo condicOes para o desenvolvimento de
suas capacidades fisicas, psicoldgicas, afetivas e
sociais. O fonoaudi6logo na maioria das vezes é o
primeiro profissional que recebe esses recém nas-
cidos, pois 0 que mais preocupa 0s médicos e pais
¢ a forma de como vao alimentar o bebé.

Com base nisso, este texto ira descrever o papel do
fonoaudiologo como um profissional habilitado a
realizar as orientagdes necessarias, bem como tra-
tar e gerenciar o desenvolvimento da alimentagao
de cada crianga, de forma segura e adequada.

No entanto, existem outros fatores que se associam
a este momento de grande expectativa na vida da

mae e de toda familia, que é a espera do “bebé
perfeito”. O sonho de poder cuidar, amamentar é
construido ao longo da gestacao, porém se des-
faz quando a mae recebe a noticia de que seu filho
possui uma deformidade de face.

0 que se observa quando um bebé nasce com um
defeito facial & que ocorre um desequilibrio fami-
liar pela perda do bebé que esperavam ser perfeito.
Cabe ao profissional que tera o primeiro contato
com o recém nascido acolher os pais, informando
0S mesmos sobre o problema existente e mostran-
do as possiveis possibilidades do tratamento a ser
sequido.

A espera do bebé imaginario, 0 sonho de poder
cuidar, amamentar esse bebé perfeito é construido
ao longo da gestagao, porém se desfaz quando a
mae recebe a noticia de que seu filho possui uma
deformidade de face.

E neste momento que o profissional que esté acom-
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panhando esse paciente deve mostrar sensibilidade
para perceber 0s medos e receios da mae em cui-
dar e alimentar o seu bebé, para que a mesma se
sinta apoiada e segura para exercer a sua fungao
materna.

Nossa intervengao pode e deve se iniciar ainda na
fase da gestacao, no pré-natal, onde sao realizados
exames de ultrassom obstétricos possiveis de de-
tectar a existéncia de uma malformacao fetal, tor-
nando possivel tranquilizar a familia e prepara-los
para a chegada do recém nascido sem traumas de
uma noticia inesperada.

Quando o recém nascido nasce, deve ser encami-
nhado ao fonoaudiologo nas primeiras 24 horas de
vida, pois essa conduta evitara o uso desnecessa-
rio da sonda orogastrica. E realizada uma avaliagao
fonoaudioldgica clinica do sistema sensorio-motor-
oral, onde se concluira se o paciente esta prepara-
do para receber a alimentagao por via oral ou no.
Dependendo do tipo de fissura labiopalatina obser-
vada, o fonoaudiologo optara pela melhor forma de
administrar a sua alimentacdo: se sera amamen-
tado exclusivamente ao seio materno, ou se sera
necessario a complementacdo da dieta utilizando
outros utensilios.

Outros aspectos a serem observados € a presenca
de outras alteragoes no bebé, pois isso pode ser
indicio de sindromes genéticas que cursam com
a fissura labioapalatina. Nestes casos, 0 neonato
também sera encaminhado e acompanhado pelo
médico geneticista.

QOutro fator importante a ser destacado na avaliagao,
¢ a orientacao sobre a postura mais adequada a ser
utilizada durante a alimentagao do bebé. A postura
adequada contribuira para prevenir refluxo nasal e
otites médias recorrentes, tdo comuns nestes bebés,
ocasionadas pelo escoamento de alimento para o
ouvido. Independente de qualquer alteragao auditiva
ou fator de risco, todos 0s bebé realizam o exame de
emissoes otoacusticas com o fonoaudiologo.

Ainda durante o processo de avaliagdo, o fonoau-
di6logo constatara a necessidade do uso da placa
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obturadora e recebera a indicagao para ser con-
feccionada pelo ortodontista, procedendo a sua
posterior adaptagdo. O uso da placa se faz neces-
sario quando a fissura acomete o palato de forma
completa, pois a mesma proporcionara o0 aumento
da pressao intra oral possibilitando uma succgao e
degluticao adequadas durante as mamadas.

Em determinadas situagoes, o bebé fissurado fica
impossibilitado de mamar ao seio, 0 que torna ne-
cessario a utilizacao de outros recursos, tais como:
mamadeiras com bicos e luz de furo adaptados de
acordo com sucgao do mesmo.

A medida que o bebé se desenvolve, orientaremos
a mae sobre a importancia da introducao de ou-
tras consisténcias alimentares na dieta do bebé, de
acordo com a sua idade. Da mesma forma, orienta-
mos sobre o tipo de colher, copo e canudo a serem
utilizados.

Tendo em vista a visao global do bebé, avaliamos
também o desenvolvimento neuropsicomotor, com
0 objetivo de identificar possiveis alteragGes nas
etapas do seu desenvolvimento. Uma vez que es-
sas alteragOes sejam identificadas, a mae é orienta-
da a estimular o seu filho, bem como retornar men-
salmente para acompanhamento, porém se forem
identificados atrasos no desenvolvimento, 0 bebé
sera encaminhado para estimulagao precoce com
uma equipe multiprofissional.

Quanto ao desenvolvimento da comunicagéo des-
tas criangas, pode ser influenciado negativamente
por fatores ambientais, culturais e emocionais, que
poderdo desenvolver atraso na linguagem. Para mi-
nimizar esses problemas, sao dadas orientagoes de
estimulagao da linguagem do seu bebé juntamente
ao acompanhamento fonoaudiologico.

Com tudo isso se conclui que, uma mée acolhida
por uma equipe multidisciplinar que busca um mo-
delo assistencial mais humanizado em seu atendi-
mento, que ndo vé somente a patologia da crianca,
mas toda a sua complexidade, que se preocupa
com a diade mae e filho portador de fissura labio-
palatina, ird minimizar o sofrimento que a mesma



dos Santos ICT et al

esta vivenciando, favorecendo experiéncias mais 0 mais importante na visao do fonoaudiologo, é que
positivas com a crianga e consequentemente con- ele nao se prenda somente a patologia da crianga,
tribuindo para um melhor desenvolvimento psicoa- mas a toda complexidade que envolve o tratamento
fetivo do seu filho. desses pacientes.
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Sensivel a realidade vivida pela crianga hospitali-
zada, uma equipe integrada de profissionais do
Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) desenvolve um
Projeto desde 1995. Trata-se do projeto intitulado
Cirurgia Sem Medo, o qual seu propdsito maior é
proporcionar uma assisténcia humanizada e quali-
ficada as criangas com indicagao de procedimento
anestésico-cirargico, atuando de forma descontra-
ida junto a essa crianga para a desmistificagéo do
medo da cirurgia por meio do conhecimento, dan-
do-lhe a oportunidade de brincar, familiarizando-se
com materiais e ambientes proprios do centro ci-
rargico, promovendo ainda apoio a familia, antes,
durante e apos o ato cirurgico.

A operacionalizagdo do processo cirurgico inicia-
se no dia do aprazamento da cirurgia, quando a
crianga tem o primeiro contato com o cirurgido e,
logo ap0s, com a enfermeira, que lhe passa as pri-
meiras informagoes a respeito dos procedimentos
anestésico-cirargicos. No dia da cirurgia, a crianga
é recebida por essa profissional para a checagem
do pré-operatorio (exames, jejum, higiene etc.) e
encaminhada para o atendimento terapéutico ocu-
pacional, na sala do pré-operatorio, onde vivencia
a demonstracao simbolica do processo cirdrgico e
realiza atividades ludicas e auto-expressivas.

Em seguida a crianga € convidada a entrar de bici-

cleta ou “motoca” até a sala de cirurgia. Concluido
0 procedimento cirurgico, ela permanece por algu-
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mas horas sob a observagao na sala de recupe-
ragao, retornando a unidade de internagdo ou ao
aconchego do lar, finalizando a sistematizagao da
assisténcia perioperatoria.

Toda a proposta do projeto Cirurgia Sem Medo esta
contida na busca de melhor qualidade assistencial
para a crianga, indo ao encontro dessa proposta,
que € exatamente a humanizagao intra-hospitalar.

E em se tratando desse aspecto, observamos que
a crianga chega chorando ao atendimento pré-
operatorio, com certo grau de ansiedade, produzi-
da por esta situacdo estressante e de conflito. Esta
ansiedade tem inicio com o0 adoecimento, quando
se precipita um processo de fragilidade, manifesto
em primeira instancia, quando seus pais falam que
precisa ir a0 médico. O temor invade de imediato
esse pequeno individuo tao dependente do outro,
que agora se sente inseguro, com muito medo, por
experienciar o desconhecido. A crise instalada no
periodo que antecede a cirurgia &€ um elemento pro-
pulsor, no sentido de mobilizar a crianga, fazendo
agucar situagoes psiquicas que nela se inserem,
mobiliza e condensa conflitos ja existentes, ajuda a
evidenciar angustias latentes e a desencadear mo-
vimentos de elaboragao.’

Assim, em decorréncia da nossa pratica profissio-
nal, foi sentido cada vez mais o desejo de ajudar a
crianga, a saber, o que realmente acontecera com



Seu corpo nesse momento, iniciando, portanto, um
trabalho para a desmistificagdo do medo da cirur-
gia e vivenciando com ela esse processo.

A partir do instante em que a crianga € hospitaliza-
da, ela passa a viver momentos sofridos, pois existe
um rompimento brusco em sua vida, em sua rotina.
0 vinculo afetivo crianga-familia é quebrado, sepa-
rando-a do pai ou da mae, dos irmaos, da estrutura
fisica do seu lar, do seu cantinho de dormir, de sua
alimentagao preferida, dos brinquedos, do brincar
com seus amiguinhos, afinal, do seu cotidiano.

Portanto, é essencial que se respeite 0 espaco do
paciente, suas preferéncias e, por que nao, tam-
bém, suas irritagdes, visto que ele se ausentou do
seu lar e permanecera durante alguns dias em um
ambiente que para ele é estranho e convivera com
as pessoas com as quais ele jamais se relacionou.

A auséncia dessa rotina interfere negativamente no
desenvolvimento infantil, pois comega a modifica-
¢ao comportamental em que a crianga é conduzida
a reagir de maneira surpreendente, visto que ela foi
totalmente separada do seu mundo exterior, ficando
0 mundo interior com muitas duvidas e medos. A
crianga esta em desenvolvimento sob varias oticas
(fisica, mental e social).? Portanto, apresenta um
aparato psiquico ainda imaturo para lidar com as
adversidades vividas em um contexto de adoeci-
mento e internagao.

0 adoecimento e a hospitalizagao contribuem para
0 sofrimento de maneira ampla, ja que muitas das
davidas existentes na mente da crianga a respeito
de sua doenca e de seu tratamento a transportam
para um mundo imaginario de fantasias ameaca-
doras, causadas pela falta de esclarecimentos que
lhes poderiam ser dados pela equipe e por seus
pais, sobre os procedimentos a que este peque-
no paciente se submetera a partir daquela data.
Sabemos, contudo, que so a informagao nao é su-
ficiente para solucionar esse problema, porém pode
amenizar essa situacdo angustiante. Os esclareci-
mentos pertinentes aos fatos que estao ocorrendo
séo de extrema importancia para a crianga. Ela tem
0 direito de acompanhar o que se passa com ela,
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de acordo com seu nivel de maturidade e com suas
possibilidades de compreensao.

Percebemos que uma assimilagao melhor dessa
nova situagao acontece mediante as informagoes,
atividades ladicas e simulagdes do ato cirurgico,
auxiliando a crianga a reconhecer e reorganizar
seus sentimentos e emog0es, 0 que a leva a se
achar bem mais tranqdiila diante dos procedimentos
anestésico-cirargicos. 0 medo causado pela noticia
da cirurgia produz na crianga uma multiplicidade de
sentimentos, expressos de modos variaveis, que
podem ir da mera apatia ou mesmo ao desespero.
A noticia da cirurgia, geralmente, provoca ansieda-
de, angustia, inseguranga e medo, pois 0 paciente
nao sabe o que podera ocorrer com 0 Seu Corpo,
como ele ira retornar da cirurgia, se sentira dor, ou
simplesmente medo de vir a morrer.?

Da descoberta do diagndstico até a indicagao anes-
tésico-cirirgica, muitos fatos ocorrem, momentos
angustiantes vao se instalando, surge o medo da
dor e da anestesia, existe uma sensagao de incapa-
cidade em tudo, além do medo da morte. A crianga
sente-se apavorada. Sabemos que a doenga nao
esta nos planos de vida de ninguém, nem mesmo a
hospitalizag&o, muito menos a cirurgia, e na vida de
uma crianga, isso ainda se torna mais complexo.

Portanto, é extremamente relevante que a crianga
internada faga uso do recurso ludico também de
forma terapéutica, dando-se a ela a possibilidade
de externar de modo mais elaborado os seus con-
flitos, experimentando situagoes que vive e, com
isso, pode resolver de forma agradavel esses sen-
timentos internos, desencadeados por momentos
gstressantes. E através do brincar que a crianga vai
diferenciando o seu mundo interior (fantasias, de-
Sejos e imaginagao) do seu exterior, que é realidade
por todos compartilhada. Cada crianga expressa 0s
seus desejos, fantasias, vontades e conflitos.*

Sem duvida, a atividade ludica na hospitalizagao €
uma fonte de possibilidades para uma possivel or-
ganizacao da crianga em relagéo a internalizagao,
emocoes, dificuldades e questionamentos vividos
pela sua doenga no seu cotidiano.
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Nesse sentido, quando a crianga se acha internada,
¢ interessante oferecer-lhe atividades mediante as
quais ela tenha condi¢ao de manifestar tudo aquilo
que a incomoda, causa sofrimento ante a situacao
vivida naquele momento, sob a doenca. Atividades
expressivas, como desenho, dramatizagao, jogos
e cangoes sao considerados mediadores para fa-
cilitar a objetivagao e a materializagao das imagens
que a crianga criou sobre suas emogoes represen-
tando, assim, seus conteudos emocionais, sendo
esta manifestagao essencial para conhecer e lidar
com esses sentimentos.®

Acreditamos, por conseguinte, que mergulhar no
mundo de vivéncias infantis no hospital podem nos
levar ao desafio de se relacionar com a crianga em
situacdo de desvantagens emocionais significan-

tes, como o estresse, pois ela, mediante seu com-
portamento, ou seja, por intermédio da sua lingua-
gem verbal e gestual, utilizando a atividade ludica
como recurso, pode desvelar diferentes matizes do
seu desenvolvimento psicoemocional na esfera de
adoecimento e hospitalizagéo.

Como vemos, é de suma importancia a existéncia
do espago ludico no contexto hospitalar e também
nessa area especifica, ou seja, no centro cirargico,
onde a crianga exercita sua relagao consigo mes-
ma, com as pessoas e com 0s objetos ludicos.
Dessa forma, estaremos nao so contribuindo para
0 aprendizado dessa crianga como também favore-
cendo um ambiente de grande satisfagao, transfor-
mando a situacao “ruim“ para uma situagao melhor
na percepgao infantil.
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Nos ultimos anos, muito se tem discutido sobre
a necessidade de mudanca na educacdo médica.
As diretrizes curriculares nacionais apontam para
um perfil profissional com caracteristicas que vao
muito além das competéncias técnico- cientificas
e agrega elementos (normalmente marginais aos
curriculos) como a relagao profissional-paciente,
comunicacdo, tomada de decisao, lideranga e edu-
cacgdo permanente, dentre outros.

Nesse sentido, a questao da formagao médica é um
grande desafio na medida em que o ensino tem-se
caracterizado por uma énfase na transmissao de
conhecimentos por parte dos professores e a con-
sequente necessidade de memorizagao por parte
dos alunos. Nesse processo de transmissao de
informacoes e de habilidades, unidirecional e frag-
mentada, predomina o ensino tradicional, centrado
no professor e cuja metodologia é fundamentalmen-
te baseada na exposigao, com algumas demonstra-
coes praticas. Este panorama, embora possa mu-
dar ao longo do curso, permanece em sua esséncia
0 mesmo: 0 aluno é pouco motivado para resolver
problemas, buscar informagoes, refletir sobre a sua
pratica e desenvolver autonomia.?

Outro ponto critico é que a maioria das escolas
possui um modelo educacional desenvolvido para
preparar especialistas voltados para o trabalho
hospitalar e consequentemente, pouco direcionado
para as necessidades de saude prioritarias da po-

pulagao, geralmente concentrado no enfrentamento
das doencas e desenvolvido de forma pouco inte-
grada, centrado somente nos aspectos biologicos.
Os alunos muitas vezes tém dificuldades de enten-
der o impacto relativo dos fatores ambientais, so-
ciais e comportamentais na etiologia e progressao
das enfermidades porque frequentemente ndo es-
tao familiarizados com contexto de vida dos seus
pacientes.?

Alcancar esse novo perfil, coerente com as dire-
trizes nacionais e voltadas as necessidades dos
individuos, suas familias e comunidade requer um
padrao especial de formagao diferente do modelo
tradicional.

E necessario desenvolver programas de forma-
¢do capazes de gerar profissionais mais criativos
e resolutivos, com capacitacdo técnica para reali-
zar uma atencdo integral a saide do individuo, a
partir de uma perspectiva abrangente do conceito
de saude, relacionada com a biologia humana, 0s
servicos de saude, o meio-ambiente e estilos de
vida, utilizando recursos educacionais inovadores
onde o conhecimento e também as habilidades e
atitudes devem ser trabalhados no sentido de trans-
formar o desempenho do aluno, onde ele passa a
ter uma atitude critica e um papel ativo na constru-
¢ao do seu proprio conhecimento e seu processo
de aprendizagem deve estar intimamente associa-
do a uma melhoria do seu desempenho profissio-
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nal, pessoal e da qualidade dos servigos que ele ird
oferecer.*

E necessario ainda superar a dicotomia que ha
entre a formagao e a pratica profissional e buscar
modelos onde a formagao académica tradicional
incorpore as praticas do sistema de saude, bem
como as caracteristicas e especificidades das
comunidades nas quais provavelmente os futuros
profissionais vao se inserir.

Os principais documentos nacionais e internacio-
nais apontam alguns elementos como tendéncia
para a Educacdo Médica da atualidade: praticas
clinicas precoces, com atividades clinicas desde o
inicio do processo de formagao no curso médico;
descentralizagdo das experiéncias clinicas, com
atividades no ambito ambulatorial e comunitario e
nao apenas centrada no espago hospitalar; ensino/
aprendizagem baseado em problemas, com énfase
na busca e andlise de informagao para solucionar
problemas clinicos; medicina baseada em evidén-
cias; com analise e avaliagao critica da literatura
médica; modelo biopsicossocial, com ensino con-
siderando o sujeito de forma holistica e enfatizando
a relagado médico-paciente; orientada para a comu-
nidade, com curriculo baseado nas necessidades
sanitarias da comunidade e ética médica, com
desenvolvimento de profissionais pautado em prin-
cipios éticos, profissionalismo e com capacidade
de resolver problemas no exercicio da profissao,
dentre outros.'356

No campo mais especifico do ensino da pediatria
as preocupagoes sao semelhantes, com proposi-
coes de reformas que procuram acompanhar as
tendéncias atuais de transformagdo da educagao
médica.’

Dois importantes estudos foram divulgados sobre
0 ensino de pediatria na graduagao: “The future
of pediatric education™, da Academia Americana
de Pediatria e 0 “Ensino de pediatria em escolas
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de medicina da América Latina”, realizado pela
Organizacao Pan-Americana de Sadde-OPAS em
parceria com a Associagao Latino-Americana de
Pediatria-ALAPE.

0 estudo da Academia Americana traz algumas re-
comendacoes importantes no ensino da pediatria,
como a necessidade de diversificar os espagos de
pratica, com desenvolvimento de atividades nos
diferentes niveis de atengao, ndo somente em am-
biente hospitalar e baseada nas necessidades da
salde das criangas no contexto da sua familia e da
comunidade. Salienta ainda a necessidade de uma
maior participagado da pediatria nas discussoes so-
bre desenho de curriculo, metodologia de ensino e
processos de avaliagdo na graduacgao.

Na investigacao desenvolvida pela OPAS-ALAPE,
194 escolas médicas da América Latina participa-
ram, das quais 56 eram do Brasil. Os resultados
demonstram algumas lacunas no ensino da pe-
diatria nesses cursos: grande quantidade de alu-
nos, dificultando a integracdo e comprometendo o
aprendizado; contetdos de promogao e prevengao
ausentes em alguns cursos; énfase no ensino do
tratamento de doencgas; recursos didaticos desatu-
alizados; atividades centradas em ambientes hospi-
talares e processos de avaliagao deficientes.

Todo esse contexto aponta para a necessidade de
uma ampla reforma educacional no ensino e co-
loca para as instituicoes o desafio de revisao dos
seus projetos pedagogicos e implementagdo de
propostas educacionais inovadoras, visando o de-
senvolvimento integral do estudante e suas atitudes
profissionais. Manter a coeréncia com 0s princi-
pios fundamentais da pratica médica, articulando
a ciéncia e sua técnica, 0s servigos de saude, a
assisténcia com énfase na familia e na comuni-
dade, a ética e 0 humanismo parece ser 0 melhor
caminho para a formagdao do futuro médico com as
caracteristicas apontadas pelas diretrizes nacionais
e exigidas pela sociedade contemporanea.
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Um dilema nos apresenta ao desenhar um ensaio
clinico envolvendo criangas ou adolescentes. Jus-
tifica-se utiliza-los em pesquisas e, sendo justo,
quais os tipos de pesquisas sao eticamente acei-
tas? Qual o limite do poder dos pais e responsaveis
na decisao de tornar seus filhos voluntarios para
pesquisas? Devem as criangas participar dessas
decisoes e de que maneira?

Os pais que consentem na utilizacao de seus filhos
em pesquisas clinicas tendem a ser menos favo-
recidos e mais vulneraveis, socialmente — menos
instruidos, com empregos menos qualificados e
com menor suporte social —, 0 que revela barrei-
ras importantes para o entendimento do termo de
consentimento pelos pais. A maioria deles nao en-
tende o que é feito com seus filhos nas pesquisas.
Consideram o consentimento desnecessario, nao
véem o termo de consentimento como uma prote-
¢ao para seus filhos e sim como algo burocratico e
nao sabem que tém o direito de retirar seus filhos
da pesquisa.’?

A verdade € que as criangas sempre foram utilizadas
em pesquisas, quase sempre sem consentimento
dos pais ou delas proprias. Em 1796, Jenner infec-
tou uma crianca sadia de oito anos de idade com a
variola, apos inocula-la com a vaccinia. Pasteur, sem
ter certeza do sucesso de sua tentativa, inoculou,
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com a vacina anti-rabica, um menino de oito anos
que fora atacado por um cao raivoso. Como a crian-
¢a manteve-se sadia apos a inoculagdo da vacina, e
para comprovar a sua eficacia, Pasteur inoculou no
pequeno Joseph a cepa mais virulenta do virus da
raiva.® Em 1954, para se testar a eficacia da vacina
Salk, 200745 criangas norte-americanas receberam
trés doses dessa vacina e outras 201229 criangas
receberam, sem que seus pais soubessem — eles
pensavam que seus filhos estavam recebendo a va-
cina —, trés injegoes de solugao salina.* E de 1956
a 1970, Krugman e colaboradores contaminaram,
intencionalmente, milhares de criangas da Willow-
brook State School — uma escola para criangas com
retardo mental em Staten Island, New York —, com
0 virus da hepatite infecciosa.> Em 2000, o jornal
Washington Post revelou a historia de um ensaio
clinico realizado no final dos anos 1990 na Nigé-
ria pela Pfizer, comparando o trovan (trovafloxacin),
droga de uso oral com o ceftriaxone. O trovafloxacin
por via oral, nunca havia sido utilizada em criangas.
No ensaio — de fase lll — aprovado pelo Food and
Drug Administration (FDA), utilizou-se 200 criangas
nigerianas com meningite bacteriana, metade delas
recebendo trovafloxacin oral e a outra metade re-
cebendo ceftriaxone venoso, porém na metade da
dose preconizada. Onze dessas criangas morreram
durante o ensaio, além de haver varios casos de ce-
gueira, surdez e paralisia cerebral.®



Apesar de hoje haver controles maiores e melhores,
a utilizagao de criangas e adolescentes como volun-
tarios de pesquisas nem sempre se da de maneira
eticamente defensavel, como nesse exemplo nige-
riano que nao € unico. A persisténcia da utilizagao
de criangas em experimentos que nao valorizam
as questoes do grau de risco e do consentimento
esclarecido revela que o nao reconhecimento do
outro é um problema existente no corpo da cién-
cia médica e ndo uma questao pontual, de alguns
pesquisadores mal formados. A ndo aderéncia aos
principios éticos, internacionalmente aceitos para a
pesquisa com seres humanos, esta explicitada na
decisao, tomada em 2008, pelo FDA da nao neces-
sidade das pesquisas clinicas seguirem a Declara-
¢ao de Helsinque.” Com a crescente sofisticagao
das pesquisas torna-se inevitavel a pergunta: exis-
tem limites para a pesquisa com seres humanos?
Devemos parar ou escolher o caminho a seguir?
A quem cabe esta decisao? Nesse conflito entre
0 respeito as criangas e a necessidade de realizar
pesquisas utilizando-as no afa de melhorar as suas
condigOes de saude, apenas a democratizagao do
processo de decisdo pode superar essa aporia.

As condigbes sob as quais as criangas podem ser
voluntarias para pesquisas, principalmente as ditas
nao terapéuticas, sao mal definidas. Se para que
haja avangos cientificos na area pediatrica é neces-
saria a utilizagao de criangas, o desafio ético é deter-
minar as condigoes e os limites em que estas podem
ser usadas em experimentos, pois estes geralmente
envolvem riscos e incertezas, que raramente podem
ser precisamente especificados ou eliminados com-
pletamente. Além disso, as criangas nao constituem
um grupo homogéneo em direitos e deveres. Ha di-
ferengas, ndo so quanto a idade — um recém-nasci-
do é muito mais vulneravel e menos autbnomo que
um adolescente —, mas também por caracteristicas
sociais, econdmicas, étnicas e religiosas.

Alguns grupos de criangas sao especialmente vul-
neraveis a sofrer mais agressoes e a receber me-
nos beneficios que outros. Sado classificadas em
dois grupos, se os fatores determinantes dessa
vulnerabilidade sao intrinsecos — inerentes a pro-
pria crianga — ou extrinsecos — sociais, culturais ou
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ambientais. Sao extrinsecos a falta de um dos pais,
separacdo dos pais, pais com historia de terem
sofrido abusos quando criangas, pais com distar-
bios mentais, miséria e analfabetismo familiar, falta
de moradia adequada, ser de uma minoria étnica
ou ser filho de pais migrantes. Entre os fatores in-
trinsecos, incluem-se as deficiéncias cognitivas, a
instabilidade emocional, os defeitos fisicos e as do-
encas graves, principalmente as incuraveis. A pre-
senca de um ou mais desses fatores, intrinsecos
ou extrinsecos, torna mais complexa, eticamente, a
utilizagdo dessas criangas em experimentos.®

As diretrizes sobre experimentos em criangas de-
terminam, consensualmente, que as criangas en-
volvidas em experimentos devem representar uma
coorte populacional representativa de todos os
seus segmentos, sem predominio de criangas de
grupos socioeconémicos ou étnicos especificos,
quando esse tipo de selecdo nao for necessario
para a experimentagdo. Porém, o que se observa
¢ a utilizagao amplamente majoritaria de criangas
hospitalizadas e pobres nos experimentos biomé-
dicos, contrariando 0 que todas as normas éticas
preconizam. Quanto mais fatores de vulnerabilida-
de uma crianga possui, mais chances ela tem de
ser utilizada em pesquisa.

Outra questdo é a das pesquisas realizadas por in-
vestigadores dos paises ricos - onde ha restrigoes
éticas mais rigorosas - em regides pobres, onde ha
menor rigor ético e legal para se pesquisar. Nestes
paises, 0s comités de ética sdo mais complacen-
tes, os direitos relacionados a cidadania, menos
respeitados e, conseqlientemente, ha maiores faci-
lidades para pesquisar e custos menores.

Apos a dentncia do Washington Post do experi-
mento na Nigéria, descobriu-se que ele foi realizado
sem o consentimento dos pais das criangas. A de-
fesa da Pfizer ¢ no minimo cinica: alega nao haver
normas internacionais legais exigindo a obtengao
do consentimento, ndo reconhecendo, assim, o va-
lor ético da declaracdo de Helsinque e da Conven-
¢ao das Nagoes Unidas dos Direitos das criangas,
que afirmam exatamente o contrario do alegado
pela industria farmacéutica.®
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05 DESAFIOS DA UTILIZACAO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES NAS PESQUISAS CLINICAS

As pesquisas em criangas sao necessarias e eti-
camente defensaveis, desde que cientificamente
substanciadas, apo0s estudos semelhantes em
animais e adultos, se possivel. Algumas doen-
gas infantis debilitantes ou fatais mais raras so
serao conhecidas se utilizarmos as criangas em
experimentos terapéuticos e nao terapéuticos. As
pesquisas com criangas sao, pois, necessarias e
importantes pelas especificidades de seu desen-
volvimento e do seu crescimento. Surge o dilema:
proteger as criangas dos riscos da pesquisa ou
priva-las de progressos terapéuticos que poderiam,
inclusive, beneficia-las?®

Se forem necessarias, como realizar pesquisas em
criangas de maneira ética e cientificamente cor-
retas? Um experimento utilizando criangas é jus-
tificado quando: é apropriadamente designado e
com objetivos bem definidos; o risco nao é maior
que os ordinarios a vida cotidiana; nao causa dor
ou grandes desconfortos a crianga; 0S pais estao
conscientes do que sera feito, entendem a natureza
do experimento e tém a oportunidade de recusar a
participagao de seus filhos; a informacgéo desejada
nao pode ser obtida por experimentos em animais
de laboratorios ou em adultos; haja pronunciamen-
to favoravel de um comité de ética em pesquisa e
todos os métodos empregados, sempre que pos-
sivel, tenham sido utilizados anteriormente em ani-
mais e em adultos voluntarios.™

Até onde vai a autoridade dos pais em decidir sobre
0 que é bom para os seus filhos? Mesmo consi-
derando as criangas, particularmente as mais ve-
lhas, como pessoas capazes de exercer seus di-
reitos plenamente, isso produz indefinigdes sobre
quando e como 0s pais devem participar dessas
decisoes." Particularmente na questdo de partici-
pacgao em experimentos biomédicos, trés questoes
aparecem: podem 0s pais, responsaveis legais pela
protecdo dos seus filhos, permitir que eles sejam
submetidos a pesquisas? Tém as criangas o direito
de dar ou negar seu consentimento para tal parti-
cipacao? E, finalmente, o Estado pode proibir que
criangas sejam utilizadas em pesquisas para as
quais eles e seus pais consentiram em participar??
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Como balancear a prote¢ao da crianga como indi-
viduo — que nao deve tornar-se uma cobaia — e a
protecao das criangas como um grupo social — que
nao devem se tornar orfas da pesquisa e privadas
dos seus beneficios? Pesquisas utilizando criangas
$a0 necessdrias porque ha problemas especificos
da crianga. Além de seu assentimento, ha necessi-
dade do consentimento dos pais — que, por varios
motivos, nem sempre defendem os melhores inte-
resses da crianga. Além disso, em populagoes pri-
vadas de direitos, a concordancia em submeter-se
e a seus filhos a ensaios clinicos frequentemente é
motivada pela busca de atengao médica e pela falta
de entendimento pleno do que seja pesquisa. 1SS0
faz com que haja um filtro social no recrutamento
de criangas para ensaios clinicos. Quando o aces-
S0 a servigos de saude de qualidade, so é possivel
durante ensaios clinicos, esse filtro social torna-se
mais cruel.?

Frente a necessidade de haver pesquisas na area
biomédica e a existéncia destes conflitos éticos,
como proceder? Primeiramente, reconhecer que o
conflito faz parte da ética. Nao se sustenta a visao
idealizada da ciéncia como algo objetivo, buscando
a verdade, os cientistas constituindo uma comuni-
dade de estudiosos dedicados a busca cooperativa
do conhecimento para 0 bem da humanidade. Eles
tém ambigOes pessoais e a competicdo entre eles
¢ tao comum quanto a cooperagao. A desarticu-
lagao do saber cientifico, caracteristica da ciéncia
moderna, ndo consegue responder as questoes
gticas emergentes. As consequéncias da agao da
ciéncia afetam a todos, portanto as respostas aos
problemas criados por ela sao também de respon-
sabilidade de todos. O direito de realizar pesquisas,
delegado pela sociedade, impde aos cientistas res-
tricoes morais nessa pratica. Portanto, as questoes
éticas inerentes as pesquisas tém que ser resol-
vidas politicamente e ndo na esfera doméstica da
ciéncia. E necessério aprimorar tanto o controle
interno sobre a pesquisa através de comités insti-
tucionais e de conselhos editoriais dos periodicos
cientificos, quanto o externo através de comités
multiprofissionais e extra-institucionais de ética em
pesquisa.



Como produzir conhecimentos que sejam demo-
craticamente utilizados, evitando episodios como a
da vacina contra hepatite B, cujos ensaios clinicos
foram desenvolvidos na Africa e 0s beneficios usu-
fruidos pelos ricos? O que fazer quando ha confli-
tos entre o rigor cientifico e a ética, como no caso
de experimentos com placebos? Como fazer uma
ciéncia com consciéncia? Como tornar possivel o
sonho de Jules Michelet (1865), de um acordo vi-
torioso das duas irmas, a Ciéncia e a Consciéncia,
as duas estreitando-se nos bragos?'

Os codigos e normas éticas de per si nao tornam
as pesquisas mais éticas, pois como nos alerta
Hannah Arendt “as /imitagées legais nunca foram
defesas absolutamente seguras contra a agao vin-

Mota JAC

da de dentro do proprio corpo politico, da mesma
forma que as fronteiras territoriais jamais sao de-
fesas inteiramente seguras contra a agao vinda de
fora”.'* As criangas brasileiras, especialmente as
mais pobres, necessitam mais de protecao que de
normas, para evitar que a sua utilizagdo em pesqui-
sas clinicas, de forma nao ética, agrave as injusti-
cas e a sua exclusao social.

Como Morus, no final de sua Utopia, aspirando,
mais do que esperando, resta-nos buscar “quem
€ 0 que, no meio do inferno, nao € inferno, e pre-
serva-lo, e abrir espago”. S0 assim, acolhendo as
palavras de ltalo Calvino, poder-se-4, ndao aceitar
como inevitavel o inferno dos vivos, este que ja
esta aqui, no qual vivemos todos os dias.
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0 REINICIO

Com a crenga de que € importante conhecer o pas-
sado para entender o presente e vislumbrar o futuro,
damos continuidade a mais um capitulo da historia
do Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS), ainda, rela-
tando o “Ontem”, descrevendo as mudangas que
ocorreram na sua localizagao (enderego) e no seu
nome, bem como citando 0s protagonistas respon-
saveis pela melhoria crescente do Hospital. Iniciare-
mos pela mudanca de endereco, indo até os primei-
ros dois anos de funcionamento do Hospital Infantil
de Fortaleza e o porqué da substituigdo deste nome
para Hospital Infantil Albert Sabin.

0 Hospital Infantil de Fortaleza (HIF), apds quase uma
década de funcionamento na Avenida Olavo Bilac,
apresentava sinais de insuficiéncia de suas instala-
goes fisicas e nao havia condigoes de expandi-las de
forma a fazer frente a crescente demanda de criangas
doentes. Ante a situagao, o Departamento Estadual
da Crianga desenvolveu um minucioso trabalho de
pesquisa, objetivando escolher a melhor localizagao
para abrigar a sede de um amplo e moderno hospital
infantil. Analisadas varias opgoes e aproveitando 0
fato de Fortaleza, em 1960, ja se mostrar como uma
cidade em célere crescimento, a drea escolhida para
sediar o novo HIF foi a do Bairro Parredo, posterior-
mente denominado de Vila Unido.
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Nesse contexto, na primeira semana de outubro de
1960, foi langada a pedra fundamental do novo Hos-
pital Infantil de Fortaleza. A iniciativa teve a participa-
¢éo da Sociedade Cearense de Pediatria e apoiou-se
no trabalho da Comissao Estadual da Legiao Brasilei-
ra de Assisténcia, que tinha a frente a primeira dama
do Estado, Sra. Raimunda Olga Monte Barroso, es-
posa do entdo Governador Parsifal Barroso.

Todavia, a pedra fundamental acabou sendo teste-
munha de um longo tempo de espera até o inicio
efetivo das obras de construgéo do novo HIF. So-
mente em 1970, dez anos depois, tiveram inicio as
obras do novo hospital, finalizadas em novembro de
1975.

Com a proximidade da inauguracao do novo HIF, a
antiga unidade hospitalar da Avenida Olavo Bilac foi
desativada e a Dra. Hilda Chaves, pediatra do referi-
do hospital, mudou-se para o Hospital Geral Dr. Cé-
sar Cals (HGCC) onde passou a coordenar o Servi-
¢o de Pediatria, que ja funcionava no andar superior
de um dos blocos do referido Hospital. Trabalharam
com ela, os Drs. Flavio Rocha e Maria Gurgel de Ma-
galhaes, no Bergario, Antonia Luisa Porto Pinheiro,
Emair Silva Borges, Vania Maria Abreu Guimaraes,
Tereza Neuman de Oliveira, Ana Lucia Nocrato e
Eudete Vieira nas enfermarias, que juntos, além da
assisténcia as criangas doentes, ensinavam aos es-



tudantes do internato de medicina a arte e a ciéncia
do cuidado com a infancia. Eles foram os precurso-
res do ensino e do incentivo a esta especialidade,
sob a lideranga e experiéncia maior da Dra. Hilda
Chaves. A escolha de muitos médicos pela Pedia-
tria foi incentivada pela conduta ética e pelo amor
que esses profissionais dispensavam ao cuidado
das criangas adoentadas. Com a criagao do novo
HIF, o Servigo de Pediatria do HGCC foi transferido
para a referida Unidade Pediatrica. Nessa mudanga
vieram também as Dras. Vania Abreu, Emair Bor-
ges e Tereza Neuman e, mais tarde a Dra. Ana Lucia
Nocrato como Diretora Geral e, mais recentemente,
Dra. Maria Gurgel.

Em maio de 1976, o novo Hospital Infantil de For-
taleza foi definitivamente inaugurado, sendo a Dra.
lelda Alcantara indicada como a primeira Diretora,
na nova sede.

Simulagoes de atendimentos foram exaustivamente
repetidas para que nao ocorressem falhas nos pro-
cessos delineados pela comissao assim composta:
a nova Diretora, a Dra. Maria de Castro (represen-
tante da Secretaria de Saude do Estado), a adminis-
tradora Dra. Isolda Parente, a Dra Valdenusia Ma-
ria de Barros Moreira (dentista) e 0 Sr. Jodo César
Isaias (responsavel pelo almoxarifado). Estavam
tendo uma visao futurista: trabalhavam em cima de
processos que, hoje, se praticam no HIAS: Procedi-
mentos Operacionais Padrao (POPs).

0 novo Hospital iniciou com os servigos de Pedia-
tria Geral (Ambulatorio, Enfermaria e Emergéncia),
Assisténcia Materno Infantil (Puericultura, Pré-natal
e Imunizagao) supervisionada pela Dra. Célia Maria
Barbosa Elias Monteiro, o servigo de Neurologia, or-
ganizado e coordenado pela hoje renomada Dra. Sil-
via Lemos, que permaneceu neste Hospital até fins
do ano de 2008, e o servico de Odontologia, sob
a coordenacgao da Dra. Valdenusia Maria de Barros
Moreira. Esses servigos compunham o universo ge-
ral da assisténcia pediatrica da, entdo, nova unidade
hospitalar, voltada para o puablico infantil.

do Carmo FLM, Borges JCS
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No ano de 1977, seguinte a sua inauguragao, surgi-
ram 0s primeiros servigos de Tisiologia, Residéncia
médica com seus dois primeiros residentes - Dr. Ti-
moteo Sousa e Dra. Diva Fernandes - e os de Cirur-
gia e Cardiologia Pediatricas. Profissionais de alta
competéncia e valor ético foram designados para
coordenar e trabalhar nesses servigos, como Dra.
Heloisa Said — Tisiologia - , Dra. Altanir Santos Paiva
- preceptoria da Residéncia Médica -, Drs. Luis Car-
valho, César Abreu, Jodo Fortes e Joaquim Aurélio
- pioneiros da Cirurgia Pediatrica, no Ceara - e Dr.
Frederico Augusto e Silva — Cardiologia Pediatrica.
Esta ampliagdo da assisténcia e a implantagao dos
novos servicos foram efusivamente comemora-
dos pela comunidade cearense, no entanto, o fato
mais marcante neste ano de 1977, ainda estava por
acontecer — a visita, a Fortaleza, do renomado mé-
dico e responsavel pela erradicacao da Poliomielite,
com o0 uso da vacina, Dr. ALBERT SABIN. Naquela
ocasiao, o entao Secretario de Saude do Estado do
Ceara, Dr. Lucio Alcantara, agendou uma visita ao
novo Hospital, oportunidade em que o batizou com
0 nome de Hospital Infantil Albert Sabin.

A visita do Dr. Albert Sabin veio fortalecer, com o
emprestimo de seu nome, a Instituigéo. O Dr. Sabin
visitou as enfermarias, demorando alguns minutos
em cada berco, fazendo perguntas as enfermeiras
e aos médicos sobre o0 estado de saude de cada
pequeno enfermo. Seu interesse pelas criangas in-
ternadas expressava toda sua dignidade e carater.
Chegou a segurar um dos meninos nos bragos, fato
que propiciou um dos momentos mais emblema-
ticos de sua visita, registrada para sempre numa
fotografia historica, que eternizou aquele gesto,
amplamente divulgado pela midia e, hoje, € utilizada
nas atividades do hospital.

A visita do Dr. Sabin entrou para a historia da Pediatria
cearense e seu exemplo de profissional competente
e possuidor de valores humanistas e éticos que se
conhecem, tornou-se simbolo para esta Instituigao.
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0 Hospital Infantil Albert Sabin ou 0 “nosso HIAS”
como é chamado carinhosamente por muitos pro-
fissionais, revela ser desde sua criagao, uma institui-
¢ao com o diferencial do amor e da pratica do bem
para com as criangas, adolescentes e suas familias
que nesse hospital buscam cuidados em saude.

Outra caracteristica marcante do HIAS é sua voca-
cao para ser uma grande escola de pediatria e de
vida. Desse modo, quando é momento de recordar
cenas dos intensos capitulos desse aprendizado ao
longo do seu tempo, surgem personagens marcan-
tes. Pessoas que encheram e enchem de orgulho
seus mestres, influenciaram e influenciam os seus
contemporaneos e 0s das geragoes mais jovens.

Em aluséo ao grande autor Manoel Carlos, que gos-
ta de retratar cenas do cotidiano em suas novelas,

inclusive historias de doengas, de tragédias e de luta
pela vida, com a intervengdo decisiva da medicina
e das demais profissoes de saude, nos temos tam-
bém no HIAS nossas incansaveis Helenas. Temos
também Ana e também César e Cleiber. Mas bem
diferentes da dramaturgia, porém ndo muito, pois “a
vida imita a arte”, o HIAS € esse cenario permanen-
te de atores da vida real, em cada palco do dia a dia,
nas enfermarias, nas UTIs, no pronto atendimento,
atuando com o melhor de si para oferecer resolubili-
dade ao sofrimento das criangas e jovens.

Como dissemos, a galeria cresceu, de modo que
entdo tenhamos a oportunidade de vir em pablico,
nessa revista, prestar o reconhecimento a pesso-
as e profissionais que sao também parte da nossa
vida.
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GRANDE ESCOLA DE PEDIATRIA E DE VIDA: HIAS

Helena Cavalcante

Maria HELENA Lopes CAVALCANTE é médica,
pediatra, mestre em Saude da Crianca e do Ado-
lescente. Exerce no HIAS as fungdes de médica in-
ternista, preceptora da pediatria e coordenadora do
internato. Assistir a homenagem que Ihe foi feita em
torno das comemoragoes do dia do medico, neste
ano, foi poder testemunhar o valor que a Dra. Hele-
na tem e teve para uma grande geragao de pedia-
tras que se formaram ou estao em formagao neste
hospital. Foram muitas falas emocionadas, com la-
grimas contidas ou liberadas, para ser declarado a
ela o reconhecimento sobre sua expertise na clinica
pediatrica, seu olho e raciocinio de grande mestra,
sua postura, marcada pelos adjetivos iniciais de si-
suda exigente que davam lugar a uma percepgao
de carinho maternal e austero para com 0S Seus
formandos. Ela é notoriamente referéncia para es-
sas turmas de pediatras, que também lhe conferem
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uma qualidade grandiosa que é a da simplicidade,
humildade e discricdo, tanto assim confirmadas
por essa editora, que apesar de trabalhar ha muitos
anos no HIAS se surpreendeu com a intensidade do
carinho que reinou naquela ocasiao, demonstrando
ser uma manifestagao auténtica e sincera, reserva-
da a grandes profissionais.

“Fazer pediatria sempre foi @ minha opgdo. Chegar
ao HIAS e permanecer aqui foi poder consolidar a
escolha feita. Trabalhar no HIAS é o meu “psicotro-
pico”. Aquele lugar, onde posso chegar de oculos
escuros e no final do expediente ja estou tranquila,
podendo deixar o olhar exposto, onde as adversida-
des da vida sdo amenizadas. Fago de conta que a
aposentadoria esta bem distante, pois s6 me apo-
sentarei quando obrigada. Adoro o0 HIAS”.



Maia AHN

Cleiber Nunes

Maria CLEIBER Pinto NUNES é secretaria, lotada
na Direcdo Geral do HIAS. Assume esse cargo des-
de 1976, tendo secretariado todos os diretores, da
Dra lelda Alcantara ao Dr. Walter Frota. Cleiber é uma
“memoria viva” e uma testemunha da evolugao da
gestao do HIAS, convivendo com o dia a dia do gabi-
nete nesses anos todos, conhecendo bem a pauta do
nosso hospital, seus desafios, seu cotidiano, o con-
tato com funcionarios, chefias e visitantes, sendo,
muitas vezes, fonte de informagoes para aqueles que
precisam de informagoes desse continuo de tempo.
Fazendo parte, dessa historia cheia de momentos
marcantes, Cleiber teve a gratificagao de presenciar
as visitas do doutor Albert Sabin ao HIAS.

Um fato marcante foram as duas visitas do Dr. Al-
bert Sabin: a primeira em 1977 , quando houve a
mudanga do nome de Hospital Infantil de Fortaleza-
HIF para Hospital Infantil Dr. Albert Sabin e a segun-
daem 1984.

“Os desafios e aprendizados para mim $do 0S
acontecimentos do dia a dia, inerentes as minhas
atividades no HIAS todos esses anos, que SO
me fez crescer, tanto no profissional quanto
na familia. Trabalhar no HIAS é paixdo, amor,
conhecimento, aprendizado, juntamente com 0S
colegas, amigos, pacientes que convivi durante
fodos esses anos”.
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GRANDE ESCOLA DE PEDIATRIA E DE VIDA: HIAS

César Abreu

Augusto CESAR Gadelha de ABREU é médico ci-
rurgido e urologista pediatrico. Iniciou sua trajeto-
ria no HIAS em 1978, com a criagdo do Servigo
de Cirurgia Pediatrica. Logo em 1979, Dr. César ja
estava vendo se realizar um sonho seu, que foi a
implantagcao do Centro de Oncologia Infantil, do qual
foi coordenador por alguns anos e onde atuou dez
anos como cirurgiao oncologico, sendo bastante
compromissado com a assisténcia e qualidade de
vida das criangas e seus familiares. Em 1989, as-
sumiu a coordenagao geral do Centro de Cirurgia
e do Centro Cirargico do HIAS, onde permanece
até os dias atuais; nao mais no seu comando, mas
como referéncia para os colegas de especialidade e
residentes, residéncia essa, de cirurgia, que abra-
¢ou com todo empenho em 1989 e na qual ja foram
formados dezessete cirurgides pediatras, dos quais
muitos estao trabalhando nessa casa. Dr. César foi
mestre e pai dos muitos formandos do programa de
residéncia em cirurgia pediatrica, e o foi literalmente
a0 ser preceptor do seu proprio filho Augusto que
exerce suas fungdes nessa casa, experiéncia essa
que destaca como muito marcante, ao lado de ou-
tras, como a expressiva homenagem recebida em
2007 pelo corpo clinico do HIAS.
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“0 aprendizado no HIAS é constante e permanen-
te. O cientifico é incomparavel com qualquer outra
instituigdo, no que se refere a concentragao de pa-
tologias. Nao existe nada raro. O humano é por de-
mais desenvolvido por meio do comprometimento,
dedicagdo e amor.

Os desafios sdo muitos: coordenar colegas méal-
cos, auténomos e ex-discipulos. No entanto quan-
do somos vistos com respeito e admiragdo, tudo
se torna mais facil. As limitagdes do servigo publi-
o que as vezes bloqueiam 0s nossos sonhos. No
entanto, no HIAS é privilegiado na escolha de seus
gestores. A democracia, a participagao e o respeito
por parte dos diretores, ha décadas, tem tornado
0s desafios mais compativeis com as realizagoes.

Trabalhar no HIAS significa uma realizagao cons-
tante. Um prazer que se renova a cada dia. O bom
dia dos companheiros, 0s sorrisos das criangas, o
agradecimento das maes, o reconhecimento dos
gestores, a colaboragdo dos colegas, sdo todos,
balsamos para o cansago e massagem na alma,
revigorando-a para novos desafios”.



Maia AHN

Anamaria Cavalcante

ANAMARIA CAVALCANTE e Silva é médica, pedia-
tra, mestre em Saude Publica pela UFC, doutora em
Pediatria pela USP, gestora e professora universita-
ria. Ela reconhece em si, a heranga paterna da ha-
bilidade de mobilizar pessoas em torno de idéias e
realizacOes inovadoras, muitas vezes ousadas até, o
que foi e & sua marca no HIAS. Também destaca ou-
tra notoria influéncia para o seu espirito realizador:
a do professor Luis Torres Barbosa, do HSE do Rio
de Janeiro, onde fez residéncia em Pediatria. Movi-
da por essa formacao modelar na especialidade que
abracou, Dra. Ana se tornou uma multiplicadora de
uma boa assisténcia a saide da crianga. No HIAS,
de 1979 a 1987, foi coordenadora da residéncia em
pediatria, quando implantou o que seria 0 embrido
da primeira UTI pediatrica do Ceara. Consolidando
seu vinculo com a SBP dirigiu a SOCEP, de 1982
a 1985, a frente da qual protagonizou inovacgoes e
ampliagoes na tematica dos congressos, ampliando
0 cenario da ciéncia e profissao da pediatria. Assu-

miu, em 1987, a diregao geral do HIAS e foi deter-
minante para transformar o hospital em um grande
centro de referéncia pediatrica terciaria em pediatria.
Esteve a frente da pasta da saude do municipio de
Fortaleza e depois em um desafio maior, como se-
cretaria de saude do Estado, que cumpriu a altura da
sua competéncia. Em 1995, Dra. Ana retornou ao
HIAS e imprimiu em nosso querido hospital a mar-
ca da humanizacao, por meio de diversos projetos
que atendem muito bem ao apelo de uma clinica
pediatrica ampliada, com destaque para o projeto
Peter Pan, que hoje ¢ uma ONG parceira do HIAS e
uma das iniciativas de voluntariado mais solidas do
Ceara. Também fortaleceu o Centro de Estudos e
implantou 0 mestrado em Saude da Crianga e Ado-
lescente. Atualmente, com titulo de doutoramento,
cultiva sua arte de impulsionar, liderar e multiplicar
bons projetos em pediatria e satde publica, na do-
céncia, na pesquisa e na gestao, sendo para nds do
HIAS uma referéncia.
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GRANDE ESCOLA DE PEDIATRIA E DE VIDA: HIAS

‘A melhor e mais cara lembranga da minha primeira
década no HIAS (1978/87) foi o convivio inesque-
civel com os Residentes, meus eternos “pupilos”.
Impossivel cita-los um por um... Mas até hoje, sinto
um orgulho e uma gratificagdo enorme, ao vé-los
brilhar como Pediatras Humanistas, Gestores, Do-
centes... hoje e ja desde “ontem” cuidando de ou-
tros Pupilos, para manter o ciclo vivo do ensino da
Pediatria no Ceara, e ainda espraiando em outros
Estados.

A segunda década foi iniciada em margo de 87 por
um processo eleitoral para a Dire¢ao do HIAS, penso
que unico... nos brasileiros estavamos com “fome”
de eleicdo, de embates demaocraticos... ocorre que,
ainda ndo saciei a minha... A direcdo que assumimos
em Equipe, fez a primeira grande transformagao do
HIAS — que estava literalmente paralisado por uma
greve de quase 100 dias! O desafio primeiro foi recu-
perar a auto-estima dos servidores, para que pudes-
Semos cuidar das criangas em ambiente digno! Pre-
cisavamos também de uma Marca, e inspirados na
figura do Dr. Sabin, solicitamos ao Mino, que na sua
genialidade criou o personagem simbolo do HIAS.

Em outubro de 87, comemoramos 0 més da Crianca
e do Servidor Publico, entregando 0s novos Servi-
¢os de Nutrigdo, Parque para as Criangas nos Am-
bulatorios, Praga do Servidor... com direito a placa
descerrada pelo Juarez, eleito o 1° Servidor Padrao
do HIAS!

Dificil foi me separar da Equipe, ja em 1988, para
aceitar novos desafios, fora do quarteirdo da Tertu-
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liano Sales. Mas Pediatras mais competentes e de-
dicados dariam a perfeita conta do recado! E como
foi gratificante Ia das Secretarias de Satde, apoiar
e compartilhar o crescimento em progressao geo-
meétrica do querido HIAS!

A terceira etapa (1995/2003) chega com a maturi-
dade e um pouco mais de experiéncia. O HIAS es-
tava reconstruido, precisavamos ser mais e mais
criativos... A OF-Art HIAS, a Fabrica de Projetos na
Rua dos Sonhos (no Bloco F — que por varios anos,
sediou o Viva Crianga), pelas maos e mentes de
servidores excepcionais — fizeram nascer 0 ABC +
SAUDE, o Peter Pan, o Biblioterapia, o Cirurgia sem
Medo, o 1° Sorriso (com a Operagdo Smile), o Navi,
0 Mae Canguru (1° do Ceard), o Professor Visitante,
0 Mestrado da Satde da Crianga e do Adolescente,
o Novo Futuro (e agora, ao reler o cordel da Lour-
des Almeida — Hospital dos Sonhos — fico com 0s
olhos marejados), o Cinema Paradiso (toda terca-
feira as 12hs), o Hora e a Vez da Leitura (para as
Maes Participantes), o Com Actcar e com Afeto (o
café, onde todos servidores, tinham historias para
contar), a Cidade da Crianga (com seus mini teatro,
cabeleireiro, farmacia viva, escola, biblioteca...),
onde 0s adolescentes e as criangas Pintavam o
7 e 0s Servidores Artistas, do Coral Caminhando
e Cantando, se confundiam com as criangas, em
uma verdadeira comunhao e celebragao de amor
a viga!

As lembrangas destes maravilhosos dias estao
marcaaas, indelevelmente nas minhas retinas e no
meu coragao”.



Anice Holanda Nunes Maia
Editora da secéo

Relatos de vivéncias ou experiéncias sobre o significado do hospital.

0 PEDIATRA JOAO BORGES - QUEM SOU EU?

Jodao Borges

JOAO Candido de Souza BORGES graduou-se em
Medicina pela Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES). E especialista em Pediatria, com habilitagao
em Neonatologia (SBP/AMB). Ao longo de sua vida
profissional, desenvolveu ages como médico as-
sistencialista além de gestor de hospitais publicos

e entidades de classe. Foi presidente da Sociedade
Cearense de Pediatria (SOCEP), vice-presidente da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e diretor do
Hospital Infantil Albert Sabin. Atualmente é presidente
da Cooperativa dos Pediatras do Ceara (COOPED-CE)
e diretor geral do Hospital Municipal Dr. Jodo Eliseu de
Holanda, em Maracanau-Ce.
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0 PEDIATRIA JOAO BORGES — QUEM SOU EU?

“Nasci em Fortaleza — Ceard. Filho de Pedro de
Moraes Borges e Maria Leda de Souza Borges.
Assumi como legado de meu pai, o pediatra Pedro
Borges, 0 amor e 0 compromisso com a saude da
crianga e do adolescente.

Como presidente da Sociedade Cearense de Pe-
diatria, viabilizei projetos ousados e inovadores,
em defesa do pediatra como a fundagao da Coo-
perativa dos Pediatras do Ceara (COOPED-CE). O
compromisso com a categoria conferiu-me o cargo
de vice-presidente da Sociedade Brasileira de Pe-
diatria em 2001. Dentro da mesma visao, buscan-
do parceiros estratégicos realizei a frente do XXX/
Congresso Brasileiro de Pediatria, 0 1° Forum de
Defesa do Pedlatra — “Quanto vale um pediatra?”

Além disso, realizando a minha vocagao nata, para
a drea de gestao, dei inicio na década de 90 a co-
ordenagdo de processos e pessoas, assumindo a
responsabilidade da Unidade de Neonatologia do
Hospital Geral Cesar Cals, onde com persisténcia e
dedicagdo, assumi a diregdo geral em 1993.

Partindo do principio que o conhecimento é o
maior patriménio do ser humano, ampliei a minha
formacgdo, especializando-se em Gestao de Hospi-
tais e Sistemas de Saude. A soma de experiéncias
e habilidades levou-me a assumir mais um desa-
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fio: a diregao geral do Hospital Infantil Albert Sabin
(HIAS), no periodo de 2003 a 2006.

Nesse tempo esse empenho, conferiu ao HIAS,
0 prémio nacional Prof® Fernando Figueira, reco-
nhecimento do Ministério da Satde, pelas acées
humanizadas ao atendimento pediatrico e ao alei-
tamento materno.

Centrado nesta prioridade, “Humanizagao da aten-
¢do a saude”, criei 0 Programa de Assisténcia Ven-
tilatoria Domiciliar (PAVD), agao pioneira, dando ao
estado do Ceara relevancia nacional. Permeando a
inovagdo e pioneirismo, viabilizei no HIAS, o Servi-
¢o de Cirurgia Cardiaca Infantil, credenciado pelo
Ministério da Saude em 2005.

Iniciei essa trajetoria no HIAS ainda estudante, des-
de a sua inauguragdo em 1975... e na diregéo ge-
ral, fundamentei meu compromisso com a crianga
e 0 adolescente com base nos principios de gestao
participativa, humanizada, enaltecendo a medicina
contemporanea. Tais atitudes culminaram na cons-
trugdo de um projeto historico do novo HIAS, fruto
de um sonho de muitos, que acredito, serd reco-
nhecido como complexo de exceléncia assistencial
e de ensino e pesquisa em pediatria.

Regozijo-me fazer parte dessa Historia”.



