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EDITORIAL

O ano de 2016 termina e um novo ciclo se inicia. A Sociedade Paranaense de Pediatria levou vários eventos
para as cidades de Pato Branco, Francisco Beltrão e Londrina. Vários cursos PALS foram realizados no ano de
2016 e foi editado o Manual Nascer Prematuro pela SBP com a participação de neonatologistas do Paraná.
Foram muitas conquistas para um ano e já estão programados eventos para Cascavel e Maringá em 2017, bem
como dois cursos CANP, a Jornada Paranaense Integrada GastroNutroAlergo em março, o “Criança à Flor da
Pele” em maio, a XII Jornada Paranaense de Terapia Intensiva e Emergências Pediátricas em agosto e o XVII
Congresso Paranaense de Pediatria e IX Jornada Paranaense Integrada – Alergia e Imunologia – Dermatologia
– Pneumologia em outubro. As datas do Clube da Dermatite (grupo de apoio às crianças com dermatite
atópica) também já estão definidas e os eventos e novidades podem ser vistos no site www.spp.org.br ou na
nossa página do Facebook: @sociedadeparanaensedepediatria. Confira!

Nesse número do Jornal Paranaense de Pediatria, o alerta ao uso precoce de cosméticos em crianças e
adolescentes, doenças com manifestações cutâneas e a utilização do checklist de autismo por professores e
familiares de pré-escolas.

Um bom final de ano a todos e um 2017 cheio de conquistas e realizações!

Kerstin Taniguchi Abagge

Presidente da Sociedade Paranaense de Pediatria
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USO DE COSMÉTICOS E HÁBITOS DE HIGIENE NA INFÂNCIA
USE OF COSMETICS AND HYGIENE HABITS IN CHILDREN
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Resumo

Objetivo: avaliar os hábitos de higiene e uso de cosméticos na população pediátrica.

Método: estudo transversal realizado em menores de 12 anos que aguardavam consulta nos ambulató-
rios da Pediatria do Hospital de Clínicas UFPR de fevereiro a agosto de 2015. A avaliação foi realizada
através de questionário sobre uso de cosméticos. Os resultados foram analisados por meio do Microsoft
Excel e JMP 10 e Statistica 10.0®. Foram aplicados os testes qui-quadrado de Pearson, qui-quadrado para
tendências lineares, t de Student e Mann-Whitney considerado nível de significância de 5%.

Resultados: foram realizadas 181 entrevistas, 29% da amostra foi composta por lactentes, 44% de pré-
escolares, 27% de escolares e 61% eram meninos. Entre os lactentes, 78,8% tomavam entre um e dois banhos
ao dia e 51,9% permaneciam mais de dez minutos no banho. Utilizavam algum cosmético 67,4% dos
entrevistados acima de 2 anos, e 5% destes iniciaram o uso no primeiro ano de vida. A mediana de idade dos
que utilizavam cosméticos foi de 6 anos. Mães com nível superior de escolaridade tiveram maior tendência
de utilizar cosméticos em seus filhos com p=0,10. O protetor solar não era utilizado por 27% e dos que
usavam, 53% o faziam apenas na praia ou sol. A tatuagem de henna havia sido realizada por 6 crianças com
idade entre 4 e 9 anos.

Conclusão: as crianças têm hábitos de higiene inadequados e são expostas aos cosméticos preco-
cemente.

Palavras-chave: cosméticos; crianças; produtos para higiene pessoal.

Abstract

Objective: to assess the hygiene and cosmetic use in the pediatric population.

Methods: cross-sectional study with children under 12 years waiting for consultation in the outpatient
Clinics UFPR Hospital of Pediatrics in the period from February to August 2015. The evaluation was
conducted through a structured questionnaire-based interview for cosmetic use. The results were analyzed
using Microsoft Excel and JMP 10 and Statistica 10.0®. The chi-squared tests, chi-square test for linear
trends, Student t test and Mann-Whitney considered a significance level of 5% were applied.

Results: we performed 181 interviews, 29% of the sample consisted of infants, 44% of preschool children,
27% of students and 61% were boys. Among infants, 78.80% took between one and two baths daily and
51.92% remained more than ten minutes in the bath. They used some cosmetic 67.4% of respondents over
2 years and 5% of these started using in the first year of life. The median age of those who used cosmetics
was 6 years old, mothers with higher education were more likely to use cosmetics on their children with p
= 0.10. The sunscreen was not used by 27% and of those who used 53% did so only on the beach or sun. The
henna tattoo was performed by six children aged between 4 and 9 years.

Conclusion: children have inadequate hygiene habits and use to cosmetics too early.

Key words: cosmetics; children; personal hygiene products.
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Introdução Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Instituição.

As entrevistas foram realizadas por três estudantes de
medicina do 5º período na sala de espera do SAM 2. A
amostra foi de conveniência, os pais foram convidados a
participar do estudo no momento em que aguardavam a
consulta. Foram incluídas as crianças de 1 a 12 anos cujos
responsáveis concordaram em participar.

Foram analisadas as seguintes variáveis: idade e sexo
dos pacientes, idade e escolaridade materna, número de
banhos semanais, tipo de banho (chuveiro, banheira ou
ambos), duração do banho, uso de sabonete e tipo de sa-
bonete utilizado, uso de xampu e tipo de xampu utiliza-
do, uso de hidratante, de protetor solar e algum outro
cosmético. Quanto ao uso de cosméticos, foi questionado
uso de batom, esmalte, sombra, gel de cabelo, lápis de
olho, delineador, rímel, base/pó e blush. Foi perguntada
a idade de início do uso de cosméticos e o que motivou
sua utilização. Questionou-se a realização de tatuagem
de henna e tintura de cabelo.

Foi utilizada a distribuição por faixa etária de
Marcondes: lactente (0 a 2 anos), pré-escolar (3 a 6 anos) e
escolar (7 a 12 anos). Para análise dos cuidados de higiene
em lactentes, estes foram distribuídos conforme idade em
meses: 0 a 3 meses, 4 a 6 meses, 7 a 9 meses, 10 a 12 meses
e 12 a 24 meses. O número de banhos foi distribuído em 3
grupos conforme a frequência de banhos ao dia: menos
de 1 banho ao dia, entre 1 e 2 banhos ao dia, acima de 2
banhos ao dia. A duração do banho foi distribuída em três
grupos: menos de 5 minutos, entre 5 e 10 minutos e mais
de 10 minutos.

Os dados foram tabulados em planilha Microsoft
Excel® e analisados no programa JMP 10.0® e Statistica
10.0® (Statsoft® - Tulsa, OK). Para análise dos dados fo-
ram aplicados os testes qui-quadrado de Pearson, qui-
quadrado para tendências lineares, t de Student e Mann-
Whitney. Para todos os testes foi considerado o nível de
significância de 5%.

A pele da criança é diferente da do adulto na sua estru-
tura, função e composição1,2. A barreira cutânea é eficien-
te ao nascimento em bebês a termo e saudáveis, no entan-
to é mais fina e frágil até os 12 meses de vida e continua a
desenvolver-se ao longo da infância1.

Por esses motivos, os cuidados com a pele infantil
devem ser diferenciados daqueles realizados pela popu-
lação adulta, assim como os produtos de higiene pessoal
e cosméticos nela aplicados3. Segurança é o fator em des-
taque quando o assunto é manter a pele infantil saudável
e, para isso, torna-se fundamental a escolha criteriosa dos
ingredientes que compõem os produtos de higiene e cos-
méticos, uma vez que a pele da criança se assemelha a do
adulto somente a partir dos 2 a 3 anos de idade4,5.

Conforme disposto nos artigos 3° e 26° da Lei 6.360/
76 e artigos 3°, 49° e 50° do Decreto 79094/77 da Agência
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), “cosméticos
são preparações constituídas por substâncias naturais ou
sintéticas, de uso externo nas diversas partes do corpo
humano, pele, sistema capilar, unhas, lábios, órgãos
genitais externos, dentes e membranas mucosas da cavi-
dade oral, com objetivo exclusivo ou principal de limpar,
perfumar, alterar sua aparência e/ou corrigir os odores
corporais e/ou proteger ou mantê-los em bom estado”6.

Devido ao crescente uso de cosméticos na população
infantil, a ANVISA em conjunto com o Ministério da Saú-
de analisou detalhadamente alguns destes produtos, e
avaliou sua conformidade com a legislação sanitária vi-
gente, incluindo análise da segurança do produto e da
rotulagem7.

Requisitos para a classificação do produto como in-
fantil são que este seja à base d´água, de baixa fixação e
não apresente toxicidade oral7. Não é rotina testar estes
produtos quanto ao seu potencial alergênico tanto pelo
uso esporádico quanto por uso crônico4,5,8.

O crescente uso de produtos cosméticos na população
infantil deve-se ao progressivo investimento em
marketing nesta área do comércio e presença marcante
deste tipo de produto nos mais variados locais de venda.
A cosmética envolve importante interesse comercial e
investimento por parte dos laboratórios, não deixando
os pais e mesmo as crianças indiferentes ao apelo publici-
tário4.

Apesar de existirem guias destinados à determinação
de cuidados de higiene1 e fotoproteção9 adequados na
população pediátrica, há poucas pesquisas que apontam
quais cosméticos a população utiliza na pele infantil e
qual a frequência do uso desses produtos. O presente es-
tudo se propõe a avaliar os hábitos de higiene e o uso de
produtos cosméticos na população pediátrica.

Métodos

Estudo transversal e analítico que incluiu crianças e
adolescentes menores de 12 anos que aguardavam con-
sulta nos ambulatórios da Pediatria de um hospital
terciário no período de fevereiro a agosto de 2015. A ava-
liação foi realizada após concordância do responsável por
meio de entrevista baseada em questionário estruturado
sobre uso de cosméticos. Foram incluídas todas as crian-
ças que aguardavam consulta nos ambulatórios de Pedia-
tria, independente do diagnóstico, que concordaram em
participar do estudo e cujos responsáveis assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido. O Projeto de

Resultados

Das 181 crianças, 29% eram lactentes, 44% pré-escola-
res e 27% escolares. O sexo era o masculino em 61%. Den-
tre os lactentes 23% tinham de 0 a 3 meses, 15% de 4 a 6
meses, 14% de 7 a 9 meses, 8% de 10 a 12 meses e 40%
estavam no segundo ano de vida.

Quanto a escolaridade materna, 15% possuíam nível
superior, 52% médio e 33% fundamental. A mediana de
idade materna foi de 30 anos, com mínima de 15 anos e
máxima de 46 anos.

Os lactentes totalizaram 52 pacientes, e 65% eram do
sexo masculino. Destes, 78,8% tomavam de 1 a 2 banhos
ao dia, 32,6% permaneciam de 5 a 10 minutos no banho,
76,9% usavam a banheira, 92,3% utilizavam sabonete in-
fantil e 48% aplicava hidratante (tabela 1). Observou-se
que o banho prolongado (acima de 10 minutos) foi fre-
quente entre os lactentes, independentemente da idade
ou escolaridade materna, correspondendo a 50% da amos-
tra. Com relação ao número de banhos ao dia, as mães
com menor escolaridade submeteram os lactentes a mais
de 2 banhos ao dia ou menos de 1 banho ao dia, e isso não
foi observado e entre as mães com maior escolaridade
(gráfico 1). O xampu infantil foi utilizado por 86,5% dos
lactentes, o sabonete infantil por 96,1% deles e as duas
mães que utilizaram sabonete destinado a adultos tinham
ensino fundamental. Entre os 48% de lactentes em que se
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observou uso de hidratantes, 62,5% relataram uso diário
de emolientes e 37,5% uso esporádico.

Os cuidados de higiene e o uso de produtos cosméti-
cos foram avaliados nas crianças acima de 2 anos de ida-
de, que totalizaram 129 pacientes sendo 60% do sexo mas-
culino. O número de banhos ao dia em 59% foi menor que
2. O tempo no banho em 31% foi entre 5 e 10 minutos, 47%
utilizavam sabonete infantil e 65% xampu infantil e o
restante utilizava produtos destinados aos adultos. O
hidratante era utilizado por 69% das crianças. Destes, 60,8%
hidratavam a pele diariamente e 39,1% faziam uso even-
tual de emolientes. O protetor solar era utilizado por
72,8%, no entanto o uso era diário em 24% dos entrevista-
dos (tabela 2). Utilizavam maquiagem 67,4% dos entre-
vistados entre 2 e 12 anos, e 5% iniciou o uso de cosméti-
cos no primeiro ano de vida (tabela 3).

A mediana de idade dos que utilizavam outros cos-
méticos além de sabonete e xampu foi de 6 anos (2-12
anos) e daqueles que não utilizavam foi de 4,0 anos (1-
12anos). A distribuição do percentual de pacientes que
utilizavam estes produtos conforme a idade é demons-
trada no gráfico 2.

Mães com nível superior tiveram maior tendência de
utilizar cosméticos em seus filhos com p=0,10 (gráfico 3).

A tatuagem de henna havia sido realizada em 6 crian-
ças com idade entre 4 e 9 anos, a pedido da criança em 5
casos, e em uma criança de 9 anos por desejo dos pais.

Discussão

Cuidados de higiene inadequados e uso precoce de
cosméticos foram hábitos frequentes na população estu-
dada. Sabe-se que crianças devem utilizar produtos in-
fantis, pois são fabricados com o intuito de manter as
características da sua pele4,5. A criança é um ser em desen-
volvimento e sua pele difere por ser 30% mais fina do que
a do adulto até os 12 meses, além disto ela perde mais
líquido e também tem maior poder de absorção1.  Assim
os cuidados a serem tomados com a sua pele também são
diferentes, pois ela é mais sensível. Tem sido observado o
uso cada vez mais precoce de produtos de beleza como
batom, brilho labial e sombra em crianças4.

Os dados apresentados demonstram que muitas cri-
anças realizam a higiene da pele de maneira inadequada,
com frequência e duração do banho superior à recomen-
dada, produtos de limpeza destinados a adultos e uso de
protetor solar apenas nos dias ensolarados. Sabonetes,
emolientes e água são medidas capazes de manter a pele
saudável. A limpeza adequada da pele infantil é funda-
mental para eliminar substâncias potencialmente irritan-
tes como a saliva, fezes, urina, secreções nasais, sujidade e
microrganismos1. Os produtos de limpeza utilizados nas
crianças devem ser suaves, sem fragrância, com pH ligei-
ramente ácido, além de não irritar a pele e os olhos10. Está
demonstrado que o banho com utilização de sabonetes
líquidos que não alterem o pH da superfície cutânea e
nem irritem a pele é mais eficiente que o banho apenas
com água3. Os produtos de limpeza infantis são classifi-
cados de acordo com o surfactante utilizado. Os sindets
são baseados em detergentes sintéticos que são neutros
ou ácidos, com pH <7. Já os agentes de limpeza baseados
em sabões são alcalinos e tem maior possibilidade de
irritar a pele quando comparados aos sintéticos11. Os sa-
bonetes sintéticos causam menor eliminação de lipídeos
e menor perda transepidérmica de água, quando compa-
rados com sabonetes alcalinos12,13. O uso de sabonetes
adequados que não alterem o pH normal da pele deve

fazer parte das orientações de higiene infantil. É funda-
mental que as crianças utilizem sabonetes destinados à
população infantil a fim de manter a barreira cutânea
normal. O presente estudo demonstrou que a maioria
dos lactentes utilizou o sabonete ideal, no entanto entre
os pré-escolares e escolares mais da metade usava sabo-
nete destinado à população adulta.

A frequência de banho varia em cada país e é influen-
ciada por fatores individuais, sociais e culturais3. Nos
lactentes estudados, 78,8% tomavam de 1 a 2 banhos ao
dia. O banho com temperatura adequada leva à menor
perda de calor e traz conforto para a criança, desta forma
o ideal é utilizar água morna, uma vez que a temperatura
de 37,0 – 37,5°C preserva a estabilidade térmica e não
aumenta a perda transepidérmica de água13. O tempo ide-
al para o banho, sobretudo em crianças com pele seca,
deve ser de 5 a 10 minutos12, o que foi encontrado em
32,7% dos lactentes estudados. Banhos prolongados oca-
sionam maior perda transepidérmica de água13.

O uso de emolientes em pacientes com pele xerótica é
fundamental14. Escolher o emoliente correto é importan-
te, pois apesar da melhora na qualidade da barreira
cutânea podem ter ação irritante, sobretudo com uso diá-
rio. O benefício do uso de emolientes rotineiramente em
crianças com pele normal ainda necessita de mais estu-
dos1. Na população estudada, 48% dos lactentes e 69% das
crianças de 2 a 12 anos usavam emolientes.

A fotoproteção adequada é uma medida essencial em
saúde pública para todas as faixas etárias, particularmen-
te na prevenção das neoplasias cutâneas9. Na população
estudada, 38,4% dos lactentes e 72,8% das crianças de 2 a
12 anos usavam protetor solar. Porém, apenas 24,8% das
crianças entre 2 a 12 anos usavam protetor solar diaria-
mente. Dupont e Pereira, em estudo publicado em 2012,
avaliaram o uso de protetor solar na população pediátrica,
concluindo que 8,1% utilizavam o protetor solar diaria-
mente15.

No presente estudo foi observado que 67,5% das cri-
anças de 2 a 12 anos usavam maquiagem, o que destoa de
pesquisa realizada em 2015 na França que destacou uso
de maquiagem variando entre 11 e 19% nas meninas en-
tre 4 e 14 anos de idade16. A alta frequencia do uso de
maquiagem encontrada no presente estudo nos coloca
frente a uma realidade que não é isenta de riscos. Acredi-
ta-se que as crianças são mais susceptíveis aos efeitos da
exposição a agentes químicos por possuírem sistema
imunológico imaturo, maiores taxas metabólicas e mai-
or superfície corporal proporcional5. O impacto do uso
pediátrico habitual de produtos cosméticos pode não ser
imediatamente visível, apresentando-se após anos de ex-
posição8.

O mercado da cosmética e dos produtos para a pele da
criança tem evoluído muito nos últimos anos, tornando-
se apelativo ao consumo exagerado4. Novas substâncias
são introduzidas no mercado em velocidade incompatí-
vel com a testagem de segurança das mesmas, sendo estas
consumidas antes que pesquisas sejam realizadas3. Como
profissionais de saúde devemos assumir a responsabili-
dade nesta área da saúde da criança, rejeitando hábitos
consumistas e prescrevendo o uso adequado de produtos
de higiene e cosméticos para a população infantil4.

Conclusões

A população pediátrica possui hábitos de higiene ina-
dequados e utiliza produtos cosméticos que são destina-
dos à pele do adulto. Grande parte dos responsáveis não
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possui a informação necessária para cuidar adequadamen-
te da pele de seus filhos e acredita que o uso precoce de
cosméticos é inofensivo. Devido à proximidade que pos-

suímos com o paciente e com sua família, cabe a nós, pedi-
atras, orientar o uso correto de produtos de higiene e
cosméticos na população infantil.

Tabela 1. Sexo e características de banho dos lactentes.

Sexo Número absoluto (%)
Masculino 34 (65%)
Feminino 18 (35%)
Banhos ao dia Número absoluto (%)
<1 2 (3,8%)
1 a 2 41 (78,8%)
> 2 9 (17,3%)
Tempo no banho Número absoluto (%)
< 5 minutos 9 (17,3%)
5- 10 minutos 17 (32,69%)
> 10 minutos 26 (50%)
Uso de hidratante Número absoluto (%)
Sim 25 (48%)
Não 27 (52%)

Tabela 2. Gênero e cuidados com a pele na população de 2 a 12 anos.

Gênero Número (%)
Masculino 77 (60%)
Feminino 52 (40%)
Número de banhos ao dia Número (%)
Até 1 64 (50%)
1 a 2 12 (9%)
2 ou mais 53 (41%)
Tempo no banho Número (%)
< 5 minutos 20 (15,5%)
5- 10 minutos 40 (31%)
> 10 minutos 69 (53,5%)
Uso de hidratante Número (%)
Sim 88 (69%)
Não 41 (31%)
Uso de protetor solar Número (%)
Não 35 (27%)
Diário 32 (24,8%)
Esporádico 62 (48,2%)

Tabela 3. Percentual de pacientes que utilizavam cosméticos diferentes de sabonete e xampu na população
de 2 a 12 anos.

Tipo de cosmético Número absoluto* (%)
Gel de cabelo 62 (48%)
Perfume 96 (74,4%)
Desodorante 20 (15,5%)
Esmalte 39 (30%)
Sombra 16 (12,4%)
Base 2 (1,5%)
Batom 30 (23,2%)
Pó ou Blush 5 (3,8%)
Rímel 6 (4,6%)
Delineador 3 (2,32%)

*cada paciente utilizava mais de um produto.
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Gráfico 1. Número de banho ao dia dos lactentes conforme escolaridade materna.
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Gráfico 2. Distribuição dos pacientes que utilizavam cosméticos além de xampu e sabonete conforme a idade.
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Resumo

Objetivo: o M-CHAT é um instrumento mundialmente utilizado para o rastreamento precoce do Trans-
torno do Espectro Autista (TEA). Estudou-se a sensibilidade, a especificidade e outros índices do M-CHAT
respondido por familiares e professores de crianças pré-escolares.

Método: o M-CHAT foi aplicado e comparado à avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor. Esta
avaliação foi composta pelo Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver (TTDD), pela Childhood
Scale for Autism in Toddlers (CARS) e pelos critérios para TEA quarta edição revisada do Manual Diagnós-
tico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM IV-R).

Resultados: a sensibilidade do M-CHAT respondido por familiares e por professores foi respectiva-
mente de 60,0% e 20,0%; a especificidade de 85,9% e 78,8% e o VPP de 0,18 e 0,04%.

Conclusões: neste estudo, o M-CHAT respondido por familiares foi útil para a triagem precoce de
crianças em risco para TEA. Outros estudos sobre o M-CHAT são necessários em nosso meio.

Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista; programas de rastreamento; diagnóstico precoce;
M-CHAT.

Abstrat

Objetive: the M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers) is a tool used worldwide for early
screening of Autism Spectrum Disorder (ASD). Sensitivity, specificity and other indexes were studied in the
M-CHAT answered by family members and teachers of preschool children.

Method: the M-CHAT was applied and compared to the evaluation of neuropsychomotor development.
This evaluation was compiled from the Denver Developmental Screening Test (DDST), the Childhood
Autism Rating Scale (CARS) and the ASD criteria from the fourth revised edition of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV-R).

Results: the sensitivity of the M-CHAT answered by family members and teachers were respectively
60.0% and 20.0%; specificity 85.9% and 78.8% and the Positive Predictive Value (PPV) 17.6% and 4.5%.

Conclusions: M-CHAT answered by family members was useful for early screening of children at risk
for ASD. Further studies on the M-CHAT are necessary in our community.

Key words: Autism Spectrum disorder; mass screening; early diagnosis; M-CHAT.
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Introdução

Estima-se que 1 em cada 68 crianças sejam portadoras
do TEA nos Estados Unidos da América (EUA). A maioria
dessas crianças recebe o diagnóstico aos 40 meses de vida
naquele país1,2.

O TEA é caracterizado por déficits persistentes na
comunicação e interação social em múltiplos contextos e
por padrões restritos e repetitivos de comportamentos,
interesses ou atividades. Os primeiros sintomas do TEA
estão frequentemente relacionados a Atrasos no Desen-
volvimento da Linguagem, acompanhados por redução
do interesse social ou por uma interação social atípica3.
Este transtorno é descrito na décima edição da Classifica-
ção Internacional de Doenças (CID 10) como Transtornos
Globais do Desenvolvimento (TGD)4.

Há consenso entre a maioria dos pesquisadores que a
intervenção em idade precoce é um dos fatores
determinantes no tratamento e prognóstico de muitas
crianças com TEA5. Para facilitar a identificação precoce
de crianças que possam necessitar de serviços
especializados e aprimorar o diagnóstico precoce do TEA,
testes de triagem populacional para TEA são sugeridos
por diversas instituições, como a Academia Americana
de Pediatria6 e a Sociedade Brasileira de Pediatria7.

O CHAT (Checklist for Autism in Toddlers), elabora-
do por Baron-Cohen e colaboradores, foi o primeiro teste
de triagem para o rastreamento populacional do TEA8.
No entanto, estudos de seguimento detectaram baixos
índices de sensibilidade deste instrumento (probabilida-
de de a criança com TEA ser corretamente identificada
pelo instrumento), os quais se situaram entre 20% a 38%9.

O M-CHAT, idealizado por Robins e colaboradores,
foi estruturado a partir do CHAT, sendo direcionado para
crianças com idades entre 16 a 30 meses. É composto por
23 perguntas dirigidas aos cuidadores10. Quando a crian-
ça for considerada de risco pelo instrumento, uma entre-
vista estruturada (Modified Cheklist for Autism in Toddlers
with Follow Up - M-CHAT/F) poderá ser realizada visan-
do a confirmação das perguntas inicialmente considera-
das de risco11. Estudos evidenciaram que o M-CHAT,
quando associado ao M-CHAT/F e utilizado em nível
primário de saúde, apresenta valor preditivo positivo
(VPP) de 50%.  O VPP do M-CHAT é a qualidade do teste
em predizer que a criança realmente apresenta TEA1.
Outras pesquisas sobre o M-CHAT sem o M-CHAT/F
apontam benefícios na sua utilização, mas evidenciaram
sensibilidade e especificidade moderadas, propondo que
o instrumento seja utilizado como parte da avaliação do
desenvolvimento neuropsicomotor12.

Os riscos e os benefícios na adoção de testes de tria-
gem populacionais para TEA em nível primário de saúde
são foco de estudos e controvérsias. No entanto, há evi-
dências científicas que esta pratica favorece o diagnóstico
precoce de muitas crianças com TEA13-15.

A importância do sistema educacional em relação à
identificação precoce de crianças em risco para TEA tem
sido objeto de pesquisas. Segundo Dereu e colaborado-
res, os professores vivenciam muitas oportunidades de
observação de crianças, possuem conhecimento sobre o
desenvolvimento infantil e podem comparar uma crian-
ça em relação ao grupo da mesma idade16. Andersson e
colaboradores obtiveram excelente concordância entre
avaliações informais realizadas por professores de pré-
escolas e avaliações formais realizadas em clínicas
especializadas em relação aos sinais de risco para TEA em
pré-escolares17. Estudo de prevalência do TEA nos EUA

sugere que o sistema educacional contribui para o diag-
nóstico de crianças com TEA naquele país2.

Os objetivos deste estudo foram detectar a sensibili-
dade, a especificidade e outros índices do M-CHAT res-
pondido por familiares e por professores de Centros
Municipais de Educação Infantil (CMEI) de Curitiba,
Paraná, Brasil, visando contribuir para a identificação
precoce de crianças em risco para TEA na população
estudada.

Método

Utilizou-se a versão do M-CHAT traduzida para o
português do Brasil por Losapio e Pondé18. O quadro 1
apresenta esta tradução.

Realizou-se estudo de rastreamento. Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Fede-
ral do Paraná (UFPR), com dispensa do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e pela Secretaria
Municipal de Educação (SME) do Município de Curitiba.
Em Curitiba, Paraná, a oferta de vagas em CMEI se desti-
na, prioritariamente, para crianças em maior risco
biopsicossocial. Foram incluídas todas as crianças com
idades entre 18 a 24 meses que frequentavam CMEI de
uma região de Curitiba em maio de 2010. Foram excluí-
das crianças cujos responsáveis legais não concordaram
com o estudo, crianças com preenchimento inadequado
do M-CHAT que inviabilizou a classificação da criança
como “de risco” ou “não de risco” e crianças que foram
desligadas dos CMEI antes do término do estudo. A amos-
tra foi não probabilística e por conveniência. Para o cálcu-
lo do tamanho da amostra considerou-se uma margem
de erro de 4%, com um grau de confiança de 95% para a
estimativa da proporção de crianças em risco para TEA
em CMEI de uma região de Curitiba. O M-CHAT foi res-
pondido por familiares e por professores de forma inde-
pendente. Cada criança foi classificada pelo M-CHAT res-
pondido por familiares e pelo M-CHAT respondido por
professores como “de risco para TEA” (reprovação em 3
ou mais das 23 perguntas ou de 2 das 6 perguntas críticas:
perguntas 2, 7, 9, 11, 12 e 13) ou “não de risco para TEA”10.
Após isso, equipe interdisciplinar (formada por uma
médica, uma fonoaudióloga e uma aluna de psicologia)
realizou avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor
de cada uma das crianças nos próprios CMEI.

Para esta avaliação utilizou-se o TTDD, visando a pa-
dronização de crianças em risco para atraso no desenvol-
vimento19, a CARS20 e os critérios para TEA do DSM
IV-R21. A avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor
foi elaborada baseando-se em todas as observações obti-
das. Esta avaliação foi considerada o padrão-ouro do es-
tudo22 e comparada aos resultados do M-CHAT respondi-
do por familiares e por professores. As avaliadoras não
foram informadas dos resultados do M-CHAT antes da
avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor. Foram
construídos intervalos de confiança (IC) de 95% para as
estimativas da sensibilidade e especificidade do M-CHAT.
Para avaliar a concordância entre avaliações de risco dos
familiares e dos professores, estimou-se o coeficiente de
Kappa. Valores de p<0,05 indicaram significância estatís-
tica. Para as variáveis relacionadas ao perfil social, foram
consideradas as respostas válidas. Houve a supervisão do
Serviço de Neuropediatria do Hospital de Cínicas da UFPR.

Resultado

A amostra foi constituída por 104 crianças, 44 do sexo
masculino (42,3%) e 60 do sexo feminino (57,7%). Trinta e
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nove professores participaram do estudo. A renda famili-
ar por pessoa das crianças estudadas foi inferior a 1 salá-
rio mínimo em 76,4% da amostra.

Dos 104 familiares que responderam o M-CHAT, a
mãe o fez em 84,6% (n=88) das vezes. Em relação à escola-
ridade dos familiares que responderam o instrumento,
16,2% possuíam o ensino fundamental incompleto, 25,7%
o ensino fundamental completo, 45,9% ensino médio com-
pleto e 12,2% ensino superior completo. Os professores
possuíam ensino médio completo em 33,3% e ensino su-
perior completo em 66,6% das vezes.

A idade média das crianças ao serem submetidas ao
M-CHAT e à avaliação do desenvolvimento
neuropsicomotor foi de 21,4 meses (17,9 - 25,4) e 29,5 meses
(21,3 – 35,4) respectivamente.

O M-CHAT respondido por familiares foi considera-
do de risco para TEA em 16,3% das vezes, enquanto que o
M-CHAT respondido por professores apontou risco em
21,2% dos casos. Houve concordância entre as avaliações
dos familiares e dos professores em 75 crianças (72,1%). O
coeficiente de concordância de Kappa foi de 0,09, indican-
do fraca concordância entre os familiares e os professo-
res.

Não foi encontrada diferença significativa entre os
gêneros e a probabilidade de identificação de risco pelo
M-CHAT tanto pela avaliação dos familiares (p=0,59)
como pela avaliação dos professores (p=0,33).

Dezoito familiares (17,3%) e 3 professores (7,6%) rela-
taram dúvidas ao responderam o instrumento.

O TTDD foi considerado de risco para atraso no de-
senvolvimento em 17 crianças (16,3%).

A CARS apontou risco para TEA (30 ou mais pontos)
em 3 crianças (2,9%).

Cinco crianças apresentaram critérios para TEA des-
critos no DSM IV-R. Isso corresponde a 4,8% da amostra,
com IC de 95% (0,7% a 8,9%).

Os resultados da avaliação do desenvolvimento
neuropsicomotor estão descritos na tabela 1.

O quadro 2 apresenta os resultados do gênero, do M-
CHAT, da CARS e do TTDD das 5 crianças em risco para
TEA pela avaliação do desenvolvimento
neuropsicomotor.

Na tabela 2 estão descritos os resultados da sensibili-
dade, da especificidade, do VPP, do Valor Preditivo Ne-
gativo (VPN), da Probabilidade de Falso Positivo (PF+) e
da Probabilidade de Falso Negativo (PF-) do M-CHAT
respondido por familiares e por professores em relação à
avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor.

Não foi encontrada diferença significativa entre os
gêneros em relação à probabilidade de identificação de
risco pelo M-CHAT. Provavelmente o número reduzido
de crianças estudadas possa ter contribuído para este re-
sultado, já que estudos epidemiológicos apontam o sexo
masculino como o mais frequentemente acometido pelo
TEA2.

Alguns familiares relataram dúvidas ao responderem
o instrumento. Segundo Kleinman e colaboradores, o M-
CHAT é um instrumento adequado para ser respondido
por pessoas com nível de leitura em torno de seis anos de
escolarização e nenhum treinamento prévio é necessário
para responder o teste28.

O TTDD apresentou risco para atraso no desenvolvi-
mento em um número expressivo de casos, em especial
risco para atrasos na linguagem. Estima-se que a
prevalência dos transtornos da Linguagem seja de 13,0%
entre os quatro e os cinco anos de idade29. Observou-se
que todas as 5 crianças consideradas de risco para TEA
pela avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor tam-
bém foram consideradas de risco pelo TTDD, sugerindo
benefícios em se utilizar o TTDD na população estudada.

A CARS atingiu 30 ou mais pontos em 3 crianças, indi-
cando o diagnóstico de TEA20 e 27,5 e 28 pontos em outras
2 crianças. Estas 5 crianças receberam indicativo de risco
para TEA pela avaliação do desenvolvimento
neuropsicomotor. Chlebowski e cols. propuseram que a
pontuação da CARS em torno de 25 pontos seria adequa-
da para diferenciar crianças com e sem TEA30. Neste estu-
do, todas as crianças em risco para TEA pela avaliação do
desenvolvimento neuropsicomtor receberam pontuação
acima de 25 pontos pela CARS, em concordância com a
sugestão de Chlebowski e cols.30.

A política pública de priorização de vagas em CMEI
de Curitiba para crianças em maior risco biopsicossocial
pode ter contribuído para os índices elevados da
prevalência de TEA observados neste estudo. Portanto, a
prevalência de TEA encontrada neste estudo possivelmen-
te não representa a prevalência de TEA da população de
Curitiba, Paraná. Observou-se ainda um número elevado
de crianças em risco para Atraso Global do Desenvolvi-
mento e crianças em risco para Atraso do Desenvolvi-
mento da Linguagem.

Ao se comparar os índices de qualidade do M-CHAT
respondido por familiares e por professores, percebeu-se
que os melhores resultados formam obtidos quando o
instrumento foi respondido pelos primeiros. Segundo
Robins e colaboradores, os pais são as pessoas que mais
conhecem o desenvolvimento dos filhos, inclusive em
vários contextos. Mesmo assim, os pais podem
subvalorizar os sintomas de TEA nos filhos, gerando re-
sultado falso negativo ou supervalorizar esses sintomas,
gerando resultado falso positivo10.

Discussão
A idade média das crianças neste estudo foi seme-

lhante a de outros estudos sobre o M-CHAT23-25.

O número de crianças consideradas de risco pelo M-
CHAT foi próximo aos resultados de pesquisa com famí-
lias de baixa renda nos EUA, que demonstrou que 21,2%
da população estudada foi considerada de risco pelo ins-
trumento26. Estudo multicêntrico realizado no Egito evi-
denciou que 23,8% de 5546 crianças sem fatores de risco
foram consideradas de risco pelo M-CHAT27. No entanto,
estudos realizados nos EUA com famílias de melhor nível
social observaram que somente 9,7 a 9,1% das crianças
foram consideradas de risco pelo M-CHAT13,25. É possível
que a maior vulnerabilidade social da população deste
estudo possa ter contribuído para o número elevado de
crianças consideradas de risco, conforme sugerem outras
pesquisas26.

Desta forma, pesquisadores sugerem que testes de tri-
agem para TEA devam ser preferencialmente utilizados
associados à avaliação clínica do desenvolvimento
neuropsicomotor realizada por um profissional de saú-
de12.

Concluiu-se neste estudo que o M-CHAT, quando res-
pondido por familiares, demonstrou ser um instrumento
válido para ser utilizado em nível primário de saúde por
apontar corretamente crianças em risco para TEA na po-
pulação estudada. Quando respondido por familiares, o
teste apresentou sensibilidade moderada e especificidade
elevada. A adoção do M-CHAT/F poderá aprimorar os
resultados do teste nesta população. Outros estudos são
necessários em diferentes regiões de nosso país para que
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possamos ter informações mais completas sobre o
M-CHAT, instrumento mundialmente utilizado para tri-
agem precoce do TEA. A importância do sistema educaci-
onal no rastreamento precoce do TEA em nosso meio
também merece estudos mais aprofundados.

Tabela 1. Resultados da avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor.

Avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor Frequência %
Normal 87 83,6
Risco para Atraso do Desenvolvimento da Linguagem 7 6,7
Risco para Transtorno do Espectro Autista 5 4,8
Risco para Atraso Global do Desenvolvimento 4 3,8
Risco para Atraso do Desenvolvimento Pessoal-Social 1 1,0
Total 104 100,0

Foram considerados fatores limitantes deste estudo o
número reduzido de crianças estudadas, a amostra ter
sido não aleatória e por conveniência e a não realização
do M-CHAT/F.

Tabela 2. Índices de qualidade do M-CHAT.

Sensibilidade Especificidade VPP VPN PF+ PF-
M-CHAT/ familiares 60,0% 85,9% (79,0-92,7) 17,6% 97,7% (94,6-100) 14,1% (7,3-21,0) 40,0%
M-CHAT/professor 20,0 % 78,8% (70,7-86,8) 4,5% (0-13,2) 95,1% (90,5-9,8) 21,2% (13,2-9,3) 80,0%

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; PF+: probabilidade de falso positivo, PF-: probabilidade de falso
negativo. Nota: não foram calculados os intervalos de confiança para os índices que têm no denominador um número pequeno
de casos.

Por favor, preencha as questões abaixo sobre como seu filho geralmente é. Por favor, tente responder todas as
questões. Caso o comportamento na questão seja raro (ex. você só observou uma ou duas vezes), por favor,
responda como se seu filho não fizesse o comportamento.

1. Seu filho gosta de se balançar, de pular no seu joelho, etc? Sim Não
2. Seu filho tem interesse por outras crianças? Sim Não
3. Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou móveis? Sim Não
4. Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde? Sim Não
5. Seu filho já brincou de faz-de-conta, como por exemplo, fazer de conta que está falando no
telefone ou que está cuidando da boneca ou qualquer outra brincadeira de faz-de-conta? Sim Não
6. Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir alguma coisa? Sim Não
7. Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para indicar interesse por algo? Sim Não
8. Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (ex. carros ou blocos),
sem apenas colocar na boca, remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo cair? Sim Não
9. Seu filho, alguma vez, trouxe objetos para você (pais) para lhe mostrar este objeto? Sim Não
10. Seu filho olha para você no olho por mais de um segundo ou dois? Sim Não
11. Seu filho já pareceu muito sensível ao barulho (ex. tapando os ouvidos?) Sim Não
12. Seu filho sorri em resposta aos seu rosto ou ao seu sorriso? Sim Não
13. Seu filho imita você? (ex. você faz expressões/caretas e seu filho imita?) Sim Não
14. Seu filho responde quando você chama ele pelo nome? Sim Não
15. Se você aponta um brinquedo do outro lado do cômodo, seu filho olha para ele? Sim Não
16. Seu filho já sabe andar? Sim Não
17. Seu filho olha para coisas que você está olhando? Sim Não
18. Seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto dele? Sim Não
19. Seu filho tenta atrair a sua atenção para a atividade dele? Sim Não
20. Você alguma vez já se perguntou se seu filho é surdo? Sim Não
21.  Seu filho entende  o que as pessoas dizem? Sim Não
22. Seu filho às vezes fica aéreo, “olhando para o nada “ ou caminhando sem direção definida? Sim Não
23. Seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reação quando vê algo estranho? Sim Não

Quadro 1. M-CHAT em português.
Fonte: Diana Robins, Deborah Fein e Marianne Barton.Tradução de Milena Pereira Pondé e Mirella Fiuza Losapio.

Criança Gênero CARS TTDD M-CHAT Familiares M-CHAT Professores

Quadro 2. Gênero, CARS, TTDD, M-CHAT dos familiares e M-CHAT dos professores das crianças em risco para TEA pela
avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor.
CARS: Childhood Autism Rating Scale; TTDD: Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver; M-CHAT: Modified Checklist for
Autism in Toddler.

1 Feminino 28 Risco Risco Não risco
18 Masculino 35 Risco Não risco Não risco
35 Masculino 27,5 Risco Risco Não risco
58 Feminino 38,5 Risco Risco Risco
99 Masculino 38,5 Risco Não risco Não risco
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RELATO DE CASO

PÚRPURA DE HENOCH-SHÖNLEIN EM IRMÃOS:
UM RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA
HENOCH-SHÖNLEIN PURPLE IN BROTHERS: A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

Bruna B. Barreiros1, Renata Robl2, Rubens Cat3, Vânia O. Carvalho3

Instituição vinculada: UFPR - Universidade Federal do Paraná. Curitiba-PR

Resumo

Objetivo: descrever a ocorrência de Púrpura de Henoch-Shönlein (PHS) em dois irmãos e revisar a
literatura.

Descrição: um casal de irmãos de 6 e 8 anos com quadro simultâneo de PHS. Foram identificadas
lesões purpúricas palpáveis principalmente em membros inferiores e nádegas, edema e dor em membros
inferiores e dor abdominal. Um deles teve evacuação líquida com estrias de sangue, febre e lesão purpúrica
no palato. Ambos negaram infecções de vias aéreas recentes.

Comentários: existem poucos relatos de PHS em membros da mesma família, o que levanta
questionamentos sobre a fisiopatologia da doença. Embora a natureza da reação imunológica na PHS não
seja completamente conhecida, alguns estudos indicam que a exposição à Imunoglobulina A (IgA) circulante
e a genética predispõem à deposição de IgA em pequenos vasos.

Palavras-chave: Henoch-Schönlein; púrpura; vasculite; irmãos.

Abstract

Aim: describe the occurrence of Henoch-Shönlein purpura (HSP) in siblings and perform a review of
the literature.

Description: two siblings with HSP, 6 and 8 years old. They presented palpable purpuric lesions,
mainly in the lower limbs and buttocks, edema and pain in the lower limbs and abdominal pain. One of
them had watery evacuation with blood streaks, fever and purpuric lesion on the palate. Both denied
recent respiratory tract infection.

Comments: there are some reports about HSP in members of the same family, which raise questions
about the pathophysiology of the disease. Although the nature of the immunologic response in HSP is not
completely known, it has been hypothesized that exposure to circulating immunoglobulin A (IgA) and
genetics predispose the deposition of IgA in small vessels.

Key words: Henoch-Schönlein; purpura; vasculitis; siblings.
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Introdução

Púrpura Henoch-Schönlein (PHS) é a vasculite mais
frequente na faixa etária pediátrica, especialmente entre
os 2 a 6 anos, com uma incidência que oscila entre 13,5 e
20,4 casos novos a cada 100.000 crianças1-3. Apesar da cau-
sa da PHS não ser conhecida, sabe-se que a IgA tem fun-
ção importante na imunopatogênese. O frequente histó-
rico de infecções de vias respiratórias superiores (IVAS)
que antecedem o aparecimento dos sintomas sugere a
ocorrência de um fenômeno de hipersensibilidade que
pode resultar em danos vasculares localizados ou gene-
ralizados4.

Em até 50% dos casos, uma infecção viral aguda de
vias aéreas inferiores precede a doença em dias ou sema-
nas. Porém, tem sido descrita a participação do
estreptococo beta-hemolítico do grupo A como fator
desencadeante. As manifestações clínicas variam em cada
paciente, porém, a púrpura palpável não plaquetopênica
simétrica ocorre em todos os casos, preferencialmente
localizada nos membros inferiores e nádegas. Algumas
vezes há envolvimento articular, gastrointestinal e re-
nal5,6.

Para o diagnóstico da PHS é importante a correta iden-
tificação dos critérios diagnósticos estabeleciods pela Liga
Europeia Contra Reumatismo (Eular) e pela Sociedade
Europeia de Reumatologia Pediátrica (Pres)17, conforme
mostra a tabela 1.

Este relato tem o objetivo de apresentar um caso de
PHS simultânea em irmãos.

Discussão

Casos familiares de PHS tem sido raramente relata-
dos na literatura (tabela 1)7,10,14-16. Esses casos evidenciam
predisposição genética, uma vez que os membros de uma
mesma família podem ser expostos a fatores ambientais
similares7. Foi publicado em Israel14 um caso no qual ir-
mãs apresentaram PHS após o uso de chinelos sintéticos
novos, não havendo nenhuma evidência clara de infecção
em ambas. A associação entre o aparecimento da doença
e a utilização dos chinelos, segundo os autores, poderia
indicar uma possível, embora improvável, causa
ambiental da PHS14.

Existem evidências de que a exposição à níveis eleva-
dos de IgA circulante e a predisposição genética inter-
rompem a síntese de IgG e predispõem a deposição de
IgA polimérica em pequenos vasos sistêmicos e
glomerulares4,8,9. Essa hipótese de interação desencadeante
entre genes e ambiente é considerada importante no en-
tendimento dos casos de PHS em membros de uma mes-
ma família7, tal como o caso aqui relatado. Postula-se que
o intervalo de início dos sintomas, entre os membros da
mesma família, possa ajudar na definição de uma etiologia,
tanto genética quanto infecciosa10. Discute-se a possibili-
dade de o intervalo de início de apenas algumas semanas
indicar o meio ambiente e os agentes infecciosos como os
fatores mais importantes na patogênese da PHS familiar.
No entanto, se o intervalo de início é maior, meses ou
anos, os fatores imuno-genéticos teriam maior impor-
tância ao desempenhar essa função10. Nessa perspectiva,
nosso relato de caso apresentou um intervalo curto de
início dos sintomas, apenas 2 dias. Assim, a possibilidade
de se tratar de um fator ambiental é maior, apesar de o
exame de secreção da orofaringe ter sido negativo e não
haver história prévia de IVAS.

Foram descritos quadros similares em um estudo re-
alizado no Japão7. Oito casos familiares de PHS foram
identificados após revisão das histórias clínicas de 418
crianças com PHS. Mãe e filha foram acometidas em ape-
nas um dos relatos. Nos 7 casos restantes a PHS ocorreu
em irmãos, um total de 14 crianças. O intervalo de início
dos sintomas foi dentro de 1 mês em 3 famílias, enquanto
que o restante ocorreu entre 9 meses e 5 anos. Segundo os
autores, IVAS esteve presente em pelo menos 10 pacien-
tes, e dois tiveram títulos elevados antiestreptolisina-O7.

Há relatos de uma possível associação de PHS famili-
ar e antígenos leucocitários humanos B3511,12, DR411 e B1812.
Além disso, já foram descritos casos de deficiência dos
componentes C2 e C4 do complemento em membros de
uma mesma família que desenvolveram PHS11,12,13. Os
genes responsáveis pela codificação dessas proteínas C2 e
C4, bem como do fator B, TNF-alfa e TNF-beta, estão lo-
cados dentro do complexo de histocompatibilidade mai-
or do braço curto do cromossomo 611,12,13.

Em conclusão, a monitorização clínica cuidadosa deve
ser considerada em outros membros da família, especial-
mente irmãos, quando a ocorre PHS em um membro da
família. Além disso, mais estudos genéticos e ambientais
são importantes para a melhor compreensão dos casos
familiares de PHS.

Relato de Caso

GAS, 8 anos, masculino; ACS, 6 anos, feminino; ir-
mãos. Foram atendidos no Pronto Atendimento Pediátrico
do Hospital de Clínicas da UFPR. Início dos sintomas há 1
semana e 5 dias, respectivamente, com lesões purpúricas
palpáveis, edema e dor nos membros inferiores e dor
abdominal. GAS teve evacuação líquida com estrias de
sangue e um pico febril antes do aparecimento das lesões
de pele. Ambos negaram infecções de vias aéreas recen-
tes, vômitos e diarreia depois do início dos sintomas.

Ao exame físico, os dois pacientes apresentaram púr-
pura palpável nos membros inferiores (figura 1A e B),
nádegas e tronco. Uma lesão purpúrica isolada foi encon-
trada no palato de GAS (figura 1C).

A cultura para germes comuns, da secreção da
orofaringe, foi negativa em ambos. Ao exame de urina,
constatou-se ausênsia de proteinúria e eritrócitos de 3300/
ml e 4700/ml em GAS e ACS, respectivamente. A
urocultura foi negativa em ambos.

A creatinina foi de 0.6 mg/dl e 0,5mg/dl e uréia de 22
mg/dl e 21 mg/dl em GAS e ACS, respectivamente. Os
irmãos receberam alta no dia seguinte. Foi prescrito tra-
tamento com anti-inflamatório (Ibuprofeno) e corticóide
(prednisolona por 5 dias). Houve melhora das lesões em
3 semanas e não houve complicações na avaliação
evolutiva durante 1 ano.
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Figura 1. A: máculas, manchas e pápulas purpúricas em membros inferiores em ACS. B: pápulas eritematosas e lesões púrpuricas
em GAS; C: lesão purpúrica isolada em palato de GAS.

Tabela 1. Critérios diagnósticos para a púrpura de Henoch-Schönlein17.

Púrpura palpável (deve estar presente) e pelo menos mais um critério:
- Dor abdominal difusa
- Biópsia cutânea com depósito de IgA
- Artrite aguda ou artralgia de qualquer articulação
- Alteração renal (hematúria ou proteinúria)

Tabela 2. Casos de Púrpura Henoch-Schönlein em irmãos relatados no período de 2000 a 2008.

Autor/ Sexo Fator Localização Dor Dor Acometimento Intervalo*
ano desencadeante das lesões abdominal articular renal#

#Acometimento renal- hematúria e/ou proteinúria. *Intervalo de inicio sintomas em cada irmão; IVAS- infecção de via aérea
superior; MMII- membros inferiores; MMSS- membros superiores; F-feminino; M-masculino; PA-presente em ambos os irmãos.
AA- ausente em ambos os irmãos; NR- não relatado.

Levy- 2 F Chinelos MMSS AA PA PA Simultâneo
Khademi F, Sintéticos MMII
200014 Nádegas

Cakir N, 2 M NR MMII PA PA PA 2 meses
200416

Motoyama O, 6 M; 8 F Infecção NR Presente Presente  Presente 1 semana–
20057 precedente em 9 em 9 em 7 em 6 2 anos

Balbir- MMII PA PA PA 10 anos
Gurman A, 1M; 1F NR Nádegas
200715

Zhang Y, 3 M; 1F IVAS em 1 MMII Presente Presente Presente 1 mês–
200810 em todos em 1 em 2 10 meses
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RELATO DE CASO
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Resumo

Objetivo: relatar caso atendido pela equipe do Centro de Neuropediatria da Universidade Federal do
Paraná (CENEP-UFPR), no qual a paciente apresentava crises de perda de fôlego refratárias, com controle
absoluto dos eventos após o uso da associação Escopolamina e Piracetam.

Descrição: paciente G.D.S.M, 1 ano e 3 meses, feminino. Gemelar B, nascida com 36 semanas gestacionais,
Apgar 6/9. Desenvolvimento neuropsicomotor normal. Aos 10 meses, episódios de choro, com perda de
fôlego, palidez, cianose perioral e perda de consciência, por alguns segundos, inúmeras vezes, sempre
quando contrariada ou sonolenta. Com 1 ano de idade, os eventos passaram a ser seguidos por movimen-
tos tônico-clônico generalizados, com aproximadamente 3 minutos de duração, seguidos por sonolência.
Tomografia de crânio e eletroencefalograma normais, ausência de anemia. Exame neurológico normal.
Iniciado piracetam 40 mg/kg/dia, diminuição no número de episódios. Posteriormente, associado
escopolamina 0,3 mg/kg/dose, com melhora do quadro. Atualmente criança com 2 anos e 4 meses de
idade, sem crises há 11 meses.

Comentários: a associação de piracetam e escopolamina foi efetiva no controle da crise de perda de
fôlego complicada, sendo inexistente na literatura relatos da conduta descrita.

Palavras-chave: perda de fôlego; escopolamina; piracetam.

Abstract

Aim: to report a case attended by the team of the Neuropediatrics Center of the Federal University of
Paraná (CENEP-UFPR), in which the patient had refractory Breath-Holding Spells, with absolute control of
the events after the use of the association Scopolamine and Piracetam.

Description: patient G.D.S.M, 1 year and 3 months, female. Gemelar B, born at 36 gestational weeks,
Apgar 6/9. Normal neuropsychomotor development. At 10 months, episodes of crying, with loss of breath,
pallor, perioral cyanosis and loss of consciousness, for a few seconds, countless times, always when annoyed
or sleepy. At 1 year of age, the events were followed by generalized tonic-clonic movements, with
approximately 3 minutes duration, followed by drowsiness. Normal cranial tomography and
electroencephalogram, absence of anemia. Normal neurological examination. Initiated piracetam 40 mg /
kg / day, decrease in number of episodes. Subsequently, scopolamine was added 0.3 mg / kg / dose, with
improvement of the condition. Currently a child at 2 years and 4 months of age, with no seizures for 11
months.

Comments: the association of piracetam and scopolamine was effective in controlling the complicated
breath-holding spells, and there were no reports of the described behavior in the literature.

Key words: breath-holding spells; scopolamine; piracetam.
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Introdução

As crises de perda de fôlego são queixas comuns nas
consultas em Pediatria. Tratam-se de eventos paroxísticos
não epilépticos da infância, descritas pela primeira vez
por Nicholas Culpeper, ainda no século XVII1.

A incidência se encontra em torno de 4,6% das crian-
ças, mais predominante no sexo masculino, na proporção
de 3:1. Geralmente ocorre entre o 6º e 18º meses de vida,
mas também pode iniciar nas primeiras semanas de vida
e em 10% dos casos as crises permanecem após o segundo
aniversário. Estima-se que, ao completar 4 anos, 50% das
crianças afetadas apresentem resolução completa do qua-
dro, o que ocorre em aproximadamente 100% das crian-
ças após os 8 anos2.

A história familiar é positiva entre 20 a 30% das crian-
ças com crises de perda de fôlego, o que levanta a hipóte-
se de predisposição genética3.

O mecanismo fisiopatológico dos eventos permanece
controverso. O choro comumente precede as crises, e a
deficiência de ferro, presente em parcela considerável das
crianças com perda de fôlego, contribui para o aumento
do número de crises, porém não se relaciona com a gravi-
dade dos episódios4. O ferro desempenha papel como
cofator no metabolismo das catecolaminas e função
neurotransmissora, o que auxilia a elucidar a importân-
cia de se obter níveis adequados nos pacientes2.

A perda de fôlego pode ser classificada em cianótica
(54 a 62%), pálida ou mista (as duas últimas, 19-24% cada
uma)2. O subtipo cianótico ocorre na apneia expiratória e
apresenta fisiopatologia mais complexa, mediada por
mecanismos intrínsecos pulmonares, explicada por dimi-
nuição do oxigênio de reserva pulmonar, provavelmente
por peculiaridades da anatomia da anastomose
arteriovenosa, o que justifica a progressão mais severa
em algumas crianças. Há isquemia por hipocapnia cere-
bral após choro intenso e manobra de Valsalva, por au-
mento da pressão intratorácica, levando a perda de cons-
ciência por anóxia. Ocorre interação entre o sistema sim-
pático, controle central da respiração e atividade
vasomotora5. A perda de fôlego pálida acontece subita-
mente após estímulo desagradável, como um pequeno
trauma, por exemplo. O choro não é proeminente, mas
sim a palidez e sudorese. Ocorre inibição cardíaca vagal,
resultando em bradicardia e anóxia cerebral. Estudos com
monitorização cardíaca durante os episódios mostram que
até mesmo assistolia com mais de 4 segundos de duração
pode acontecer durante os eventos5.

A grande maioria dos eventos são de curta duração e
autolimitados, porém, podem ocorrer episódios severos
e refratários, com perda de consciência e movimentos
tônico-clônicos generalizados com vários minutos de
duração. Nos casos mais graves, podem ocorrer
bradicardia sisgnificativa ou assistolia prolongada, per-
da da consciência, rigidez generalizada severa, opistótono,
espasmos clônicos, mioclônicos ou tônico-clônicos, con-
vulsões ou até mesmo estado de mal epiléptico4.

Usualmente, além da dosagem de ferro e ferritina
séricos, não são necessários outros testes laboratoriais.
Eletroencefalograma deve ser solicitado se episódio pro-
longado ou possibilidade de crise convulsiva2.
O eletrocardiograma deve ser considerado devido a pos-
sibilidade da “síndrome do intervalo QT prolongado”,
que apesar de raro, cursa com potencial evolução para
episódios longos e convulsão anóxica2,5.

Embora seja preconizado como tratamento apenas

orientações e suporte aos pais, os casos complicados e
refratários podem requerer terapia medicamentosa.

Relato de Caso

Paciente G.D.S.M, 1 ano e 3 meses na ocasião da pri-
meira consulta, natural e procedente de Curitiba, femini-
no. Gemelar B, nascida com 36 semanas gestacionais,
Apgar 6/9. Desenvolvimento neuropsicomotor adequa-
do. Aos 10 meses, passou a apresentar episódios de choro,
seguidos por perda de fôlego, palidez, cianose perioral e
perda de consciência, por alguns segundos, várias vezes
ao dia, sempre quando contrariada ou sonolenta. Procu-
rou por atendimento neuropediátrico, onde foi
diagnosticada com crises de perda de fôlego e os pais
orientados quanto a benignidade dos eventos e como pro-
ceder durante os episódios. Com 1 ano de idade, os even-
tos passaram a ser seguidos por movimentos tônico-
clônico generalizados, com aproximadamente 3 minutos
de duração, seguidos por sonolência. Aconteciam diver-
sas vezes durante o intervalo de uma semana, e sempre
precedidos por choro ou sonolência. Tomografia de crâ-
nio e eletroencefalograma normais, ausência de anemia.
O exame neurológico permanecia normal. Iniciado
piracetam 40 mg/kg/dia, com diminuição no número de
episódios, que passaram a acontecer cerca de uma ou duas
vezes por semana. Posteriormente, associado
escopolamina 0,3 mg/kg/dose, com melhora do quadro
no dia seguinte a associação. Desde então, criança sem
crises há 11 meses, atualmente com 2 anos e 4 meses de
idade.

Discussão

Embora o pilar da terapia das crises de perda de fôle-
go seja reconfortar e educar os pais e cuidadores das cri-
anças afetadas2, uma minoria de pacientes, por apresen-
tar casos graves e refratários, necessita de tratamento
medicamentoso5.

O uso de suplementação de ferro, piracetam,
levetiracetam e atropina mostram eficácias variadas, as-
sim como o glicopirolato, teofilina e fluoxetina foram
apresentados como alternativas em casos individuais2.

Nos casos de convulsões anóxico-epilépticas, os
anticonvulsivantes eliminam grande parte das crises de
longa duração, mas a perda de fôlego persiste5. Um estu-
do realizado com 7 crianças com crise anóxica reflexa de
curta duração e rápida recuperação de consciência mos-
trou que a atropina reduziu a frequência das crises em
98%, corroborado pelo fato de que 3 destas crianças utili-
zaram anticonvulsivantes sem sucesso, e seria uma opção
nos quadros nos quais os episódios são frequentes ou
persistem após a idade escolar6. A atropina, assim como a
escopolamina utilizada na paciente, é um anticolinérgico
que antagoniza a hiperatividade vagal e assim evita a
cardioinibição7.

O uso do piracetam, em um estudo duplo cego irania-
no com 150 crianças, reduziu o número de crises de perda
de fôlego em 81% das crianças testadas no intervalo de 1
mês. Apenas 7% das crianças que receberam placebo obti-
veram remissão parcial dos eventos8.

Não há na literatura relatos da associação de
escopolamina e piracetam para controle das crises de per-
da de fôlego refratárias, assim como nenhum dos trata-
mentos descritos apresenta remissão total dos sintomas
assim que instituída medicação. Trata-se de uma conduta
promissora para o manejo de pacientes com quadros
mais graves.
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CASO DO MÊS
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Um menino de 9 anos apresentou lesões papulares
pruriginosas com vesículas centrais e bolhas nos
membros inferiores, superiores e tronco. Iniciou durante
um final de semana na praia, e foi diagnosticado como
reação aguda à picada de inseto. Foi tratado com corticoide
tópico sem melhora. Durante os 10 dias seguintes
surgiram lesões eritematosas com trajeto serpiginoso,

Relato do caso

de crescimento lento, em algumas áreas no tronco
(figura 1A) e no membro inferior  (figura 1B). Frente à
suspeita de larva migrans cutânea, lembrou que havia
brincado de se cobrir totalmente com areia antes do
início da dermatose. Houve melhora na reavaliação duas
semanas após tratamento com Albendazol por 5 dias.

Qual seu diagnóstico?

Figura 1A. Pápulas eritematosas com vesículas centrais e escoriações no tronco, duas lesões eritematosas de trajeto linear serpiginoso.
Figura 1B. Bolhas no membro inferior e uma lesão serpiginosa.
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A larva migrans cutânea é uma dermatose frequente
nos países tropicais, causada pela larva do Ancilostoma.
Caracterizada por lesões pruriginosas, eritematosas de
trajeto serpiginoso nos pés e mãos. Lesões bolhosas e em
outras regiões são menos observadas, mas devem ser in-
cluídas no diagnóstico diferencial se houver histórico de
estada em áreas endêmicas. A dermatose é mais frequen-
te em regiões tropicais e subtropicais e nos países po-
bres1. É causada pela penetração na pele de larvas do
Ancylostoma brasiliense. O agente completa seu ciclo no
intestino de cães e gatos que defecam no solo e areia.
Quando o ser humano entra em contato com larvas no
solo contaminado,estas penetram na pele e migram atra-
vés da epiderme, promovendo lesões pruriginosas de

Resposta ao caso do mês

trajeto serpiginoso. Pelo maior contato com o solo, mãos
e pés são mais acometidos1. No paciente aqui apresenta-
do, as lesões foram múltiplas pela forma de contato com
a areia, o que permitiu a penetração da larva simultanea-
mente em diversas regiões corporais. O aspecto inicial
bolhoso é menos observado2,3, o que retardou o diagnós-
tico. As bolhas resultam de uma reação de hiper-
sensibilidade retardada aos antígenos da larva, e da ação
de enzimas líticas liberadas por ela4. Ao se avaliar um
paciente com lesões bolhosas e antecedentes de contato
com solo/areia, deve-se pensar na larva migrans cutânea,
a fim de evitar tratamentos e investigações desne-
cessárias.
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