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EDITORIAL
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Final de ano - momento de reflexdo, de fazer balanco,
avaliacdo e também de fazer planos.

A Diretoria da Sociedade Paranaense de Pediatria
também passa por essa fase.

A chapa Professor Cesar Pernetta foi eleita para per-
manecer na direcdo da Sociedade durante os proximos
trés anos. A partir de agora as gestdes serdo trienais.
Para nds, isso representa o reconhecimento de um ex-
tenso trabalho que esta dando certo.

No inicio da gestdo 2002-2003 fizemos um planeja-
mento estratégico com a participacao de colegas que
representam as macro-regiées do Estado. Elaboramos
um diagndstico, definimos metas prioritarias e estraté-
gias para o enfrentamento dos problemas e alcance dos
objetivos. Hoje podemos dizer que alcangamos todas
as metas propostas, algumas em 100%, outras num
percentual mais baixo, mas nenhuma ficou s6 no papel.

Grande énfase tem sido dada na questéo de trazer o
pediatra para a sua Sociedade. A participagdo de todos é
de fundamental importancia, pois s6 assim teremos uma
Sociedade Forte. A Sociedade engajou-se na luta para
melhorar a condicdo de trabalho e melhorar remunera-
¢do da categoria. Uma das prioridades tem sido a luta
para a implantacdo do PPP - Unimed (Pagamento por
Procedimentos Padronizados em Pediatria), sendo que
Maringa, Cascavel e Londrina ja implantaram o sistema
e Curitiba estd em vias de implantagcdo. Os so6cios
adimplentes recebem gratuitamente a nossa revista :
Jornal Paranaense de Pediatria e os descontos em ins-
cricbes de congresso/jornadas estdo sendo cada vez
mais diferenciado para os socios quites.

A implementacgdo das atividades de Educagéo Conti-
nuada também se destacou com a realizacdo de dois
grandes congressos: o Brasileiro de Reumatologia
Pediatrica em Londrina e o Latino Americano de Imuno-
Alergia, em Foz do Iguacgu, além de diversos outros even-
tos cientificos regionais.

A Sociedade contou com importantes parceiros, o la-
boratério Jansen (Tylenol) e a Aventis Pasteur, que re-
passaram mensalmente valores mensais fixos para a
Sociedade, o que permitiu a realizacdo de varios eventos
como os CIRAPS por exemplo.

A Nestlé também esteve conosco com em todos os
eventos.

Neste momento aproveitamos para agradecer todos
os laboratoérios que apoiaram os projetos da SPP no
biénio 2002-2003.

Foram realizados cursos de reanimagéo neo-natal e
0 PALS, em parceria com a Secretaria de Estado da Sau-
de do Parana, patrocinado pela SBP/MS.

Foi criada a biblioteca cientifica da SPP, permitindo
que o pediatra de qualquer regido do estado tenha aces-
SO as revistas mais importantes da area.

A revista “Jornal de Pediatria” melhorou seu banco de
artigos, quantitativamente e qualitativamente.
O Boletim ganhou nova diagramacéao e a homepage

ganhou novo design e levou a maior agilidade de comu-
nicacdo com os pediatras do Estado.

Os departamentos cientificos foram reorganizados.
Os serdes de pediatria contaram com mais patrocina-
dores, que reforgcavam os convites nas visitas ao pedia-
tra, melhorando a participacdo no evento. Os serdes es-
tdo sendo realizados em video conferencia com pedia-
tras de Maringa

A SPP deu grande apoio as iniciativas das macro-
regionais, sendo que a maioria realizou eventos de inte-
resse especifico dos pediatras locais.

O dia do pediatra passou a ser comemorado anual-
mente. No ano de 2003, como presente a todos os pedi-
atras do Estado, a SPP langou e distribuiu gratuitamente
o livro: “Uma histéria da Pediatria do Parand”, de autoria
do Dr Luis Fernando Beltrao e Dr Diether Garbers.

Os inumeros eventos realizados pelos Departamen-
tos cientificos da SPP foram muitos bem sucedidos.

A SPP também vem participando de atividades soci-
ais no dia da crianga. Recebendo doagéo de brinquedos
ou roupas, vem distribuindo para varias entidades com
criangas carentes. Temos exemplos interessantes, como
Cascavel que cobrou como inscricdo do CIRAP alimen-
tos ndo pereciveis, e doou-0s para a PROVOPAR. Lon-
drina, que no serdo do més de outubro cobrou como
entrada um brinquedo de crianga. Os brinquedos foram
entregues a instituices de criangas carentes.

Nessa nova gestdo (2004 a 2006) reuniremos no
inicio do ano a Diretoria completa para definirmos as
metas prioritarias e estratégias para alcanca-las. E cla-
ro que a Diretoria precisara ouvir as expectativas dos
pediatras, pois a entidade representa todos os pedia-
tras do Estado. Portanto, convidamos todos a participa-
rem ativamente desta gestéo, através do representante
da Sociedade em cada uma das macro-regionais.

Temos em Guarapuava o Gilberto Saciloto, em Cas-
cavel, o Renato Tamihiro, em Foz do Iguacu o Kennedy
Long Schisler. em Maringa o José Carlos Amador, em
Londrina o Milton Macedo, em Ponta Grossa a Vilma
Reike, em Paranavai o Osério Ogasawara, e em
Umuarama o Alessio Fiore Sandri Junior.

Para maior agilidade, foram criados dois novos de-
partamentos: Patriménio e Informéatica, e reativada a Co-
ordenacao de Eventos Cientificos.

Ja temos agendado trés eventos nacionais para esse
triénio: 6 a 8 de maio de 2004 -VI Simpdsio Brasileiro de
Vacinas, em Curitiba. No ano de 2005: Congresso Brasi-
leiro de Infectologia Pediatrica, em Curitiba e o Congres-
so Brasileiro da ABENEPI.

A todos vocés que confiaram em nés, podemos ga-
rantir que continuaremos o nosso trabalho em prol da
valorizagcdo do pediatra - seja através da promocao de
cursos, seminarios e treinamentos para atualizagdo, seja
pela busca da recomposi¢do dos valores pagos pelo
bom atendimento prestado as nossas criangas e jovens.

Um Feliz Natal a todos,

Eliane Cesario Maluf
Presidente da Sociedade Paranaense de Pediatria



ARTIGO ORIGINAL

Perfil do paciente neurologico atendido no ambulatorio de
emergéncia pediatrica do Hospital Pequeno Principe de Curitiba,

Parana.

Clinical profile of the neurological patient seen at the pediatric emergency of Hospital Pequeno

Principe, Curitiba, Parana.

Paulo B. N. Liberalesso(1), Gisele R. C. Luzzi(1), Anténio C. de Farias(2), Maria Julia C. Bugallo(2), Mara Lcia dos

S. Ferreira(2), Alfredo Léhr Jr.(3)

Resumo

Curitiba, Parana.

de primeira escolha. Os dados obtidos foram computa-

dos em planilha eletrénica e posteriormente tabulados
e analisados.

Resultados: dos 2.183 pacientes, 1.262 (57,81%) :

eram do sexo masculino. A maior parte das criangas
apresentava idade entre 25 meses e 9 anos. Quanto a

uma unidade basica de saude, 757 (34,67%) atendidos
por procura espontanea, 152 (6,96%) encaminhados por

Curitiba. Quanto ao motivo do atendimento, 1.058
(48,46%) pacientes apresentaram crise epiléptica, 285

flacidas . Foram realizadas 617 puncdes lombares, sen-

alta, 1.568 (71,82%) apresentavam condi¢6es de com-

proposto.

tes em setores de emergéncia pediatrica. 2. Aproxima-
damente um terco dos pacientes portadores de doen-

tico das infec¢gbes do sistema nervoso central.

Palavras chave: doencas neurolégicas, emergén- .

cia.

" Abstract

Objetivo: o presente trabalho tem o objetivo de tragar
o perfil do paciente com queixas neuroldgicas atendido .
no ambulatério clinico do Hospital Pequeno Principe, -

Purpose: the present paper aims to drawing the profile
of the patient with neurological complaints assisted on
the emergency clinic center of the Hospital Pequeno Prin-

. cipe, in Curitiba, PR.

Metodologia: foram analisadas 2.183 criancas aten- -
didas entre abril de 2001 e abril de 2002 no ambulatério center of the Hospital Prfncip& from April 2001 to April
clinico do Hospital Infantil Pequeno Principe. Os pacien- .
tes foram catalogados segundo protocolo previamente -
elaborado, contendo informac@es sobre: sexo, idade, pro- | contained information on sex, age, origin, reason to be
cedéncia, motivo do atendimento, internamento e condi- -

¢Oes financeiras em adquirir o medicamento proposto -

Methodology: 2.183 children assisted at the clinic

2002, were analyzed. Those patients were catalogued
based on a protocol previously elaborated, which

assisted, internment and financial conditions to acquire
the first choice medicines. The obtained data were input

. on an electronic spreadsheet and later on they were
- computed and analyzed.

Results: Out of the 2.183 patients, 1.262 (57.81%)
were male. The majority of the children were between 25

" months and 9 years old. Regarding the origin, 1,187

. (54.37%) patients were forwarded by the health agency;
procedéncia, 1187 (54,37%) foram encaminhados por -

757 (34.67%) were assisted by spontaneous arriving;

" 152 (6.96%) were forwarded by other hospitals and 87
. (3.98%) came from other towns. Regarding the reason to
outros hospitais e 87 (3,98%) de localidades fora de -

be assisted, 1.058 (48.46%) patients showed seizures;

" 285 (13.05%) non-epileptic paroxysmal disturbance; 130
. (5.95%) headache; 34 (1.55%) exogenous intoxication
(13,05%) transtorno paroxistico nao epiléptico, 130 -
(5,95%) cefaléia, 34 (1,55%) quadro de intoxicacdo ' (0.41%) peripheric facial paralysis; 8 (0.36%) flaccid
exogena, 42 (1,92%) traumatismo cranio encefalico, 9 .

(0,41%) paralisia facial periférica, 8 (0,36%) paralisias -

symptoms; 42 (1.92%) encephalic brain traumatism; 9

paralysis. Six hundred and seventeen spinal fluid exams
were made, being 258 of them (41.81%) were abnormal.

. Out of the studied population, 1.133 (51.90%) were
do 258 (41,81%) alteradas. Da populag¢do estudada, .
1.133 (51,90%) foram internados e, dos que receberam -

interned and, out of the ones who were released, 1.568
(71.82%) had financial conditions to buy the first choice

. medicines to be used for the proposed treatment.
prar a medicagéo de primeira escolha para o tratamento -

Conclusions: 1. Neurological illnesses were frequent

. onthe pediatric emergency sectors. 2. Approximately one
Conclus@es: 1. Doengas neuroldgicas séo freqien- -

third of the patients that have neurological ilinesses did

" not have financial conditions to buy the proposed
. medication. 3. The most usual neurological complaint, at
¢as neuroldgicas nado tinham condic6es de comprar a -
medicacdo de primeira escolha proposta. 3. A queixa | most usual type of headache at the emergency center. 5.
neuroldgica mais freqiiente foi a crise epiléptica. 4. En- .
xaqueca foi o tipo de cefaléia mais observado na emer- -
géncia. 5. As intoxicagfes permanecem como importan- . The association of headache, fever and vomiting showed
te problema pediatrico, destacando-se os sedativos e .
0s psicotropicos. 6. A associacdo de cefaléia, febre e -

vOmitos apresentou significativa relagio com o diagnos- |

the first-aid sector, was the seizures. 4. Migraine was the

The intoxications still are the most important pediatric
problem, such as the sedatives and psychotropics. 6.

significant relationship on the diagnosis of the infections
of the central nervous system.

Key words: neurological illnesses, emergency.
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Introducéo

Entre os meses de abril de 2001 e abril de 2002,
foram atendidos no ambulatério clinico do Hospital Pe-
qgueno Principe, Curitiba, Parana, 30.814 criancas, das
quais 2.183 (7,08%) apresentavam queixa neurolégica
isolada ou associada a doenca de base que motivou a
consulta. Todas as criancas atendidas apresentavam-
se vinculadas ao sistema Unico de salde (SUS). Este
trabalho teve como objetivo analisar dados
epidemiolégicos e clinicos, utilizando critérios que per-
mitiram tracar o perfil do paciente neurolégico atendido
neste hospital.

Meétodos

Foram analisadas todas as criangas que apresenta-
ram queixa neuroldgica atendidas no ambulatorio clini-
co do Hospital Pequeno Principe, Curitiba, Parana, entre
0os meses de abril de 2001 e abril de 2002, em um total
de 2.183 pacientes. Todos foram catalogados segundo
um protocolo previamente elaborado pelos autores, con-
tendo dados sobre a faixa etaria, sexo, procedéncia,
motivo do atendimento, necessidade ou ndo de
internamento e condi¢Bes financeiras em comprar o
medicamento de primeira escolha proposto como trata-
mento.

O preenchimento do protocolo foi realizado pelos
médicos residentes do primeiro e segundo anos de pe-
diatria e pelos médicos residentes do terceiro e quarto
anos de neuropediatria do Hospital Pequeno Principe.
Semanalmente, os protocolos preenchidos eram reco-
Ihidos e arquivados segundo ordem cronoldgica e diag-
néstico neurolégico. Todos os residentes foram orienta-
dos quanto ao preenchimento do protocolo.

Os dados obtidos foram computados em planilha
eletrénica, tabulados, analisados e discutidos.

As crises epilépticas foram classificadas de acordo
com a Classificagdo da Liga Internacional Contra Epi-
lepsia de 1981 (ILAE,1981).

Resultados

Fizeram parte deste estudo 2.183 pacientes com
gueixas neurolégicas atendidos entre abril de 2001 e
abril de 2002 no ambulatoério clinico do Hospital Peque-
no Principe, dos quais, 1.262 (57,81%) eram do sexo
masculino. A maior parte das criangas apresentava ida-
de entre 25 meses e 9 anos (média 5,2 anos e mediana
6,8 anos). A distribuicdo das idades segundo valores
absolutos e percentuais encontra-se descrita na
tabela 1.

Quanto a procedéncia, 1.187 (54,37%) pacientes fo-
ram atendidos mediante encaminhamento da unidade
béasica de salde do bairro, 757 (34,67%) foram atendi-
dos por procura espontdnea sem encaminhamento, 152
(6,96%) encaminhados por outros hospitais e 87 (3,98%)
encaminhados de unidades basicas de salude ou hos-
pitais fora de Curitiba. Apresentaram-se como primeira
consulta no ambulatério clinico 71,09% dos pacientes
analisados. Quanto ao motivo do atendimento, 1.058
(48,46%) procuraram o ambulatério clinico por apresen-
tarem crise epiléptica (tabela 2), 285 (13,05%) por trans-
torno paroxistico ndo epiléptico, 130 (5,95%) por cefaléia,
34 (1,55%) com quadro de intoxicagdo exdgena, 42
(1,92%) por traumatismo cranio encefélico, 8 (0,36%)
por paralisias flacidas, 9 (0,41%) por paralisia facial pe-
riférica (tabela 3). Durante o periodo do estudo foram
realizadas 617 punc¢des lombares, sendo que 258
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(41,81%) apresentaram-se alteradas. Dos pacientes
submetidos a pungédo lombar, 514 (83,30%) apresenta-
vam queixa de cefaléia, 398 (64,50%) febre, 473 (76,66%)
vOmitos e 183 (29,65%) sinais de irritagdo
meningorradicular. (tabela 3) Da populagéo total, 1.133
(51,90%) foram internados e 1.050 (48,10%) foram me-
dicados e encaminhados para acompanhamento
ambulatorial. Quando questionados se teriam condi¢édo
de comprar a medicacdo de primeira escolha para o
tratamento proposto, 1.568 (71,82%) responderam que
sim e para 615 (28,18%) pacientes foi necessario alte-
rar a medicacdo por falta de condigcBes em adquirir o
medicamento ou foi necessario a intervengdo do servigo
social hospitalar.

Tabela 1. Faixas etarias

Faixa etaria n %
Menos de 30 dias 99 4,55
1 més a 6 meses 95 4,35
7 meses a 12 meses 147 6,75
13 meses a 24 meses 101 4,60
25 meses a 36 meses 160 7,35
37 meses a 48 meses 213 9,75
49 meses a 60 meses 184 8,40
61 meses a 72 meses 297 13,65
6 anos a 7 anos 281 12,90
8 anos a 9 anos 355 16,25
10 anos a 12 anos 180 8,25
13 anos a 14 anos 60 2,75
Acima de 14 anos 11 0,50
Média 5,2 anos

Mediana 6,8 anos

Total 2173 100

* A idade variou de 4 dias a 14,5 anos.

Tabela 2. Classificacdo das crises epilépticas e crises
febris.

Classificagcdo n %

Febril Unica 178 16,82
Febril recorrente 139 13,13
Primariamente generalizada 212 20,03
Parcial simples 84 7,93
Parcial complexa 106 10,01
Parcial simples com generalizagéo 79 7,46
Parcial complexa com generalizagdo 59 5,57
Estado de mal epiléptico - em crise* 64 6,04
Estado de mal epiléptico - fora de crise** 137 12,94
Total 1058 100

*Deram entrada no pronto atendimento em estado de
mal epiléptico.

**Deram entrada no pronto atendimento com histdria de
mal epiléptico mas sem crise convulsiva no momento.

Discussao

Quando observamos a distribuicdo por sexo na po-
pulacdo estudada, notamos discreto predominio do sexo
masculino, apresentando razdo entre sexos de 1,4:1.

A distribuicdo conforme a faixa etaria, discriminada
na tabela 1, mostra que mais da metade da populacéo
estudada encontra-se com idade variando entre 49
meses e 9 anos, de modo que a maior parte de nossos
pacientes sdo escolares e pré-escolares.

Quando analisamos especificamente a procedéncia
dos pacientes, constatamos que a maior parte deles
chega ao ambulatério clinico do Hospital Pequeno Prin-
cipe mediante encaminhamento da unidade basica de
saude (54,37%), embora permaneca bastante elevada
a procura direta (34,67%) de pacientes com queixas neu-
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rolégicas. A maior parte das procuras diretas foi repre-
sentada pelas criancas que apresentaram crise epilép-
tica, fato facilmente explicado pela dramaticidade do qua-
dro e o forte impacto emocional sobre os familiares.

Tabela 3. Motivo da procura por atendimento médico.
Motivo n %

Transtorno paroxistico ndo epiléptico 285 13,05*
Perda de félego ciandtica 187 65,61**
Perda de folego palida 62 21,75**
Sincope 36 12,63**
Cefaléia 130 5,99~

Enxaqueca sem aura 94 72,30**
Enxaqueca com aura 28 21,53*
Cefaléia ndo enxaquecosa 8 6,15*
Intoxicacao 34 1,55*

Fenobarbital 9 26,47*
Xarope de fenoterol 6 17,64*
Haloperidol 6 17,64**
Diazepam 5 14,70*
Cloridrato de amitriptilina 4  11,76**
Midazolan 4  11,76**
Traumatismo cranio-encefalico 42 1,92*

Queda de nivel 37 88,09**
Acidente automobilistico 3 7,14%
Trauma direto 2  4,76%
Sindrome de Guillain-Barre 8 0,36*

Paralisia Facial Periférica 8 0,36*

Direita 5 ©55,55**
Esquerda 3 33,33*
Paralisia facial central 1 11,11 *

*Percentagem relacionada ao total da populacdo estu-
dada (2.183 pacientes).
**Percentagem em relacdo aos sub-grupos estudados.

Pouco menos de um terco dos pacientes atendidos
(28,18%) ndo apresenta condi¢do financeira de adquirir
a medicacdo de primeira escolha proposta para o trata-
mento. Este fato é bastante preocupante uma vez que,
frequentemente, obriga a alteracdo do melhor esquema
terapéutico. Nos casos em que ndo € possivel a substi-
tuicdo da droga de primeira linha, ou que esta substitui-
¢do gere prejuizo ao tratamento da crianca, € necessario
a presenca de um setor de servi¢o social hospitalar atu-
ante e capacitado para o0 manejo destas situacdes téo
freqlientes na pratica médica atual.

De todos os pacientes analisados, pouco mais da
metade (51,90%) foram internados ap6s o atendimento
inicial pelo setor de emergéncia do ambulatério clinico.
As causas deste elevado indice de internamento s&o
multifatoriais, destacando-se a maior gravidade das cri-
ses epilépticas na populacdo pediatrica, a ansiedade e
o impacto emocional sobre os familiares frente a crian-
¢a com doenca potencialmente grave e a dificuldade em
realizar investigacdo neurolégica com exames comple-
mentares a nivel ambulatorial, de forma rapida e efetiva?.

Analisando os pacientes atendidos por crise epilép-
tica, verificamos que estas encontram-se entre as quei-
xas neuroldgicas mais freqiientemente observadas na
pratica pediatrica, respondendo por praticamente meta-
de (48,46%) dos casos neurolégicos atendidos no setor
de emergéncia. Existe grande variedade nas taxas de
incidéncia e prevaléncia de crises epilépticas na infan-
cia, estimando-se uma prevaléncia em torno de 2 a 30
por 1.000 e incidéncia de 10 a 100 por 100.000 habitan-
tes a cada ano®. As crises desencadeadas por febre per-
manecem como as mais freqlentes da infancia, aco-

metendo de 2 a 5% de todas as criangas menores de 5
anos*®. Em nosso estudo, 317 pacientes (29,95%) apre-
sentaram crises epilépticas desencadeadas por episo-
dios febris. Cabe lembrar que, segundo defini¢do da Liga
Internacional Contra Epilepsia (ILAE), as crises febris
ndo sdo classificadas como epilepsia. Sabidamente, a
grande maioria das crises febris na infancia cede es-
pontaneamente nos primeiros minutos, sem a necessi-
dade de medicacao especifica, o que pdde ser clara-
mente observado em nosso estudo, em que 64,17% dos
pacientes atendidos por esta queixa apresentaram peri-
odo critico com duragdo inferior a 5 minutos®.

O estado de mal epiléptico (EME) corresponde a uma
emergéncia neurologica grave e bastante freqiiente na
pratica pediatrica do pronto socorro sendo que, em nos-
so estudo, observamos que 18,98% de todas as crian-
cas atendidas por crise epiléptica, apresentavam qua-
dro compativel com estado de mal epiléptico (EME). O
EME é definido como a ocorréncia de duas ou mais cri-
ses convulsivas sem recuperagdo da consciéncia entre
os episodios criticos ou uma crise que se prolongue por
um periodo de tempo superior a 30 minutos’®. Atual-
mente, questiona-se a definicdo quanto a necessidade
da duracé@o de 30 minutos para caracterizacdo do EME,
havendo forte tendéncia a reducéo deste valor®. O EME
apresenta alta taxa de morbi-mortalidade, sobretudo na
faixa pediatrica, dai a grande importancia do diagndstico
e tratamento precoce'.

Entre os transtornos paroxisticos ndo convulsivos, a
crise de perda de félego ciandtica apresentou-se como
a mais frequente (8,56%), seguida pela perda de félego
palida (2,84%) e pelas sincopes (1,64%). Estes qua-
dros paroxisticos ndo convulsivos apresentam uma
prevaléncia de até 10 a 15% na populacgao infantil, sen-
do de grande importancia na pratica clinica diaria, por
sua elevada freqiiéncia e pela necessidade de seu di-
agnostico diferencial com os transtornos epilépticos®.
Estudo realizado com 470 criangas encaminhadas a um
setor de emergéncia com diagnostico de crise epilépti-
ca, revelou que 20% destes pacientes apresentavam
transtorno paroxistico ndo convulsivo, sendo os mais
freqientemente encontrados os quadros de crises de
perda de félego, enxaqueca, terror noturno, masturbacéo
e arritmias cardiacas com perda de consciéncial?.

Somente 130 pacientes (5,95%) de nosso estudo,
apresentaram cefaléia como manifestagcdo isolada mo-
tivando a consulta no pronto atendimento. Destes, 122
pacientes (93,83%) foram classificados como portado-
res de cefaléia tipo enxaqueca (com ou sem aura) e so-
mente 6,15% apresentaram outro tipo de cefaléia.
Sabidamente, a enxaqueca é uma forma de cefaléia re-
corrente relativamente frequente na populacao infantil,
sendo observado um claro aumento de sua incidéncia
durante a adolescéncia e a juventude®'*. Nas criangas,
muito freqlientemente, a cefaléia apresenta-se como
uma manifestacdo associada a doencas sistémicas,
infeccdes e outras patologias agudas, podendo dificul-
tar a identificacdo dos quadros de cefaléia primaria. A
grande ansiedade dos familiares em determinar a cau-
sa da dor de cabeca muitas vezes forca a realizacdo de
exames dispendiosos e desnecessarios em um primei-
ro momento.

Segundo a literatura, aproximadamente 96% dos
casos de intoxicagdo em criangas ocorrem de forma aci-
dental, 44% por ingestdo medicamentos, 22% por pro-
dutos domésticos e 14% por pesticidas!®. Em 25% dos
casos de intoxicagdo medicamentosa, as drogas envol-



vidas sdo sedativos e psicotropicos®. Em nosso estu-
do, avaliamos 34 casos de intoxicagdo, todos aciden-
tais e relacionados a ingestdo de medicamentos, nédo
sendo identificados casos intoxicacdo por bebida
alcdolica, embora seja queixa freqlientemente observa-
da na adolescéncia’®.

No Brasil, o0 TCE responde por 40% de todas os 6bi-
tos ocorridos entre 5 e 10 anos, apresentando elevado
indice de morbi-mortalidade, sendo que as quedas de
nivel representam aproximadamente 75% dos casos?’.
No periodo em que foi realizado nosso estudo, foram
relatados somente 42 casos de TCE, sendo a grande
maioria (88,09%) representada por quedas de nivel. Esta
baixa incidéncia deve-se, principalmente, ao fato deste
estudo ter sido conduzido em hospital que ndo é refe-
réncia no atendimento a politraumatizados.

Clinicamente, puderam ser diagnosticados, no peri-
odo estudado, 8 casos de polirradiculoneurite
desmielinizante inflamatéria aguda (sindrome de
Guillain-Barré), ndo havendo diferenca entre a razdo de
sexos. Todos os casos apresentaram dissociagao
albulmino-citoldgica e quadro clinico compativel com a
sindrome. Estudos sobre a incidéncia desta sindrome
sdo sempre dificultados pela falta de exames que confir-
mem o diagnoéstico?®.

De nossos pacientes, 617 (28,26%) foram submeti-
dos a punc¢do lombar, sendo que 41,81% apresentaram
liquido cefalorraquidiano alterado. A caracterizagdo de
encefalite ou meningite bacteriana nédo foi objeto de ana-
lise neste estudo. Nas criangas com liquor alterado, os
sinais de irritacdo meningorradicular estiveram presen-
tes em 96,12% dos casos, a febre em 91,47%, a cefaléia
em 77,90% e vbmitos em 67,05%. Como pode ser ob-
servado, a classica “triade da meningite” (cefaléia, febre
e vOomitos) permanece como excelente indicador clinico
para os casos de suspeita de infec¢do do sistema ner-
voso central (SNC). Sabidamente, quanto mais nova a
crianga, menos especificos sdo os sinais de infecgcédo
do SNC e mais dificil é a caracterizagdo semiologica.

Conclusoes:

1. Grandes servigos de atendimento emergencial em
pediatria constituem locais privilegiados na observacdo
de doencgas neuroldgicas, devido a elevada incidéncia
destas na infancia.

2. Aproximadamente um terco das criancas com do-
engas neuroldgicas ndo apresenta condi¢gBes financei-
ras em adquirir o tratamento de primeira escolha pro-
posto. Deste modo, é fundamental a adequacéo do tra-
tamento, quando possivel, bem como a presenca de um
servigco social hospitalar atuante.

3. A taxa de internamento de criancas portadoras de
doencgas neuroldgicas atendidas em setores de emer-
géncia permanece bastante elevada, sendo as causas
multifatoriais, destacando-se a dificuldade em se pros-
seguir efetivamente o acompanhamento e a investiga-
¢do destes pacientes fora do ambiente hospitalar.

4. As crises epilépticas representam praticamente
metade dos casos neuroldgicos atendidos no setor de
pronto-atendimento.

5. Frente a gravidade e a alta taxa de morbi-mortali-
dade envolvida nos quadros de estado de mal convulsivo
em criangas, € mandatério que o pediatra pronto-
socorrista esteja apto a atender, diagnosticar e conduzir

precocemente estes casos.

6. Transtornos paroxisticos ndo convulsivos sao
freqientemente observados no setor de emergéncia

Jornal Paranaense de Pediatria - Vol. 4 N°4, 2003

pediatrica, devendo o pediatra estar capacitado para a
realizagdo de seu diagnéstico diferencial.

7. Enxaqueca corresponde ao tipo de cefaléia mais
frequientemente observada no pronto-socorro em decor-
réncia da maior intensidade de seus sintomas.

8. Sedativos e psicotropicos permanecem como 0S
medicamentos que mais freqlientemente provocam qua-
dros de intoxicagdo na populacdo pediétrica.

9. Apesar do traumatismo cranioecenfalico ser uma
das maiores causas de 6bito em criancas menores de
10 anos, a incidéncia no pronto atendimento do Hospital
Pequeno Principe é baixa por ndo se tratar de hospital
referéncia neste tipo de atendimento.

Por se tratar de um hospital terciario de atendimento
exclusivamente pediatrico, admitimos que a gravidade
das doengas e queixas neurologicas possa nao refletir
a realidade de outros servicos dentro do préprio munici-
pio e regido. Posto isto, sugerimos um estudo
multicéntrico para comparagdo com os resultados en-
contrados.
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Resumo

Objetivos: O estudo teve como principais objetivos: ) !
. prevalence of asthma in students of elementary public

- schools, registered in the eight year in the urban area of
* Araucaria-PR and to determine the frequency of risk
- factors of asthma and the relationship of these factors
- with the prevalence of asthma in the same population.

determinar a prevaléncia de asma entre escolares
registrados na oitava série do primeiro grau de escolas
publicas da area urbana de Araucaria, Parana e identifi-
car quais os fatores de risco associados a ocorréncia de
asma na populacédo estudada.

Meétodos: Para tanto, realizou-se um estudo transver- - f - :
- written questionnaire, which was elaborated based on

cia em relagdo as demais. Um questionario baseado . the associated factors of asthma and the signals and
. symptoms of the disease and on previous studies in
- respiratory diseases and answered in writing by the
- students with the collaboration of their parents and/or
- school teachers, considered as reference the living area
- with the highest and lowest atmosphere concentration of
. SO
estudada (n = 388) foi de 38,7/1000, sendo maior entre .

. population (n=388) was 38.7/1000.
A diferenca entre as prevaléncias observadas na area '
. prevalence at the most polluted area and the other studied
- area. Tobacco uses during the pregnancy, and considered
~ as indoor pollution defined more diseases cases.

3% nas casas onde ndo se fumava. Aquelas méaes que -

sal, tomando a area mais poluida por SO, como referén-

em pesquisas anteriores, com perguntas sobre
sintomatologia da doenca e possiveis fatores de risco
associados a asma, foi aplicado ao universo dos esco-
lares, que responderam com colaboragéo dos pais e/ou
professores.

Resultados: A prevaléncia de asma na populacgéo
as mulheres (5,6%) do que no grupo masculino (1,3%).

mais poluida e menos poluida ndo foi estatisticamente
significativa. Nas casas em que havia tabagistas ocorre-
ram 8,5% dos casos, enquanto observou-se a taxa de

fumaram durante a gestagdo apresentaram filhos com
maior prevaléncia de asma (9,7% contra 2,3%), bem
como ocorreu maior nimero de casos entre aqueles
gue necessitaram oxigenoterapia e aqueles que nédo
receberam leite humano.

Conclus&o: A prevaléncia da doenca (38,7/1000) é

dos nos Estados Unidos. Os fatores de risco mais im-

representou um fator associado a doenca.

Palavras Chave: asma, prevaléncia, fatores associ- -

ados

. Abstract

Objective: The aims of the study are: to determine the

Methods: A transversal study was runned, based in a

-
Results: The prevalence of asthma among the studied

There were no differences between the occurred

Conclusions: The prevalence of asthma among the

- studied population (n=388) was 38.7/1000. The most
- important associated factors identified were passive
" exposure to cigarette smoke; smoking habit during
. pregnancy; oxygen therapy at birth; and no breast feeding.
- The air polution at Araucéria City was not an associated
~ factor.

compativel com os valores encontrados em outros estu- .

Key words: asthma, prevalence, associated risk

2 res ¢ - factors
portantes foram a exposicao domiciliar passiva ao taba- |

gismo, o tabagismo materno durante a gestacao dos -
individuos estudados, a necessidade de oxigenoterapia -
ao nascimento e que ndo receberam leite humano. A
polui¢é@o do ar, nos niveis encontrados em Araucéria ndo -
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Introducéo

De acordo com o [ CONSENSO BRASILEIRO NO
MANEJO DA ASMA (1998), asma é uma doenga respira-
toria caracterizada clinicamente por obstrugdo reversi-
vel das vias aéreas que pode ceder espontaneamente
ou com o uso de medicamentos®.

A combinacdo de broncoespasmo, edema de
mucosa e hipersecre¢do provocam o0 estreitamento ge-
neralizado das vias aéreas?®.

Pode-se agrupar o0s possiveis estimulos
desencadeantes de crises de asma o0s seguintes fato-
res: alérgenos; farmacoldgicos; ambientais (poluicao
intra e extra domiciliar); ocupacionais; infecciosos; por
exercicios fisicos e emocionais.

E comum que criancas que sibilam, recebam o diag-
néstico de bronquite, ou bronquite asmatica, quando o
adequado tecnicamente seria diagnosticar asmat.

O inquérito epidemioldgico sobre a Influéncia da Po-
luicdo Atmosférica na Saude da Populacdo do Municipio
de Araucéria (Secretaria de Estado da Salde do Parana-
SESA, 1984/1985) demonstrou que a prevaléncia de
doencas respiratérias agudas em Araucaria (32,5%)
apresentou-se significativamente mais elevada, do que
os valores de outros municipios da regido metropolitana
de Curitiba (Campo Largo, Campina Grande do Sul e
Quatro Barras), que variou de 19,9 a 25,0%. (Dados apre-
sentados em reunido interna na Secretaria Municipal de
Salde de Araucaria, sem publicacéo).

Em 1986 foi realizado pela Secretaria Municipal de
Saude de Araucaria (Departamento de Epidemiologia da
Secretaria Municipal de Saude de Araucaria, 1986) um
estudo da livre demanda junto aos Centros de Saude da
rede publica, demonstrando que 64,3% de consultas
realizadas naquele periodo foram devidas a doencas
respiratorias.

Em outro estudo epidemioldgico, foram avaliadas
1.762 consultas de criangas em trés Centros de Saude
da rede de servigos publicos do municipio de Araucéria.
Os resultados apontaram um predominio de infec¢Bes
respiratérias baixas de maior gravidade na area com
maiores indices de poluicao do ar.

Até o presente estudo ndo ha dados a respeito da
prevaléncia e ou incidéncia de casos de asma na cida-
de. A literatura apresenta referéncias de estudos que
correlacionam o aumento da prevaléncia da doenca com
varios fatores de risco, dentre os quais a poluicdo at-
mosférica, problema constante em Araucariat1213,

Os objetivos deste estudo s&do determinar a
prevaléncia de asma entre escolares de 82 série do 1°
grau da area urbana do municipio de Araucaria e verificar
quais fatores podem ser associados a prevaléncia.

Meétodos

Populacdo em estudo: A cidade de Araucéria esta si-
tuada na regido metropolitana de Curitiba. Tem uma po-
pulacdo de 61.889 habitantes. (IBGE/Unicef, 1994).

Esta pesquisa de desenho transversal, foi desenvol-
vida em escolas municipais da area urbana de Araucaria,
regido metropolitana de Curitiba.

No municipio ha uma refinaria da petréleo, uma fa-
brica de fertilizantes e uma fabrica de papel, que estédo
localizadas geograficamente na mesma regido do mu-
nicipio, muito préximas a um bairro com creches e esco-
las.
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Para este estudo, foram consideradas as afericdes
diarias de SO, realizadas no periodo de 1988 a 1991 e
também a média de 1993. Nado foram consideradas as
afericbes de 1992 pela indisponibilidade de dados.

A partir destes registros (tabela 1), calculou-se a
média aritmética simples entre estas, obtendo-se a con-
centracdo de SO,. A escola localizada na regido com
maior concentragdo de SO, foi considerada como refe-
réncia a comparacao dos resultados obtidos nas de-
mais escolas da area urbana do municipio. Baseado
em dados de afericdo do Instituto Ambiental do Parana
(IAP), a regido com maior concentracdo atmosférica de
SO, em Araucéria apresentou uma média de 38,44 g/m? .

Foram considerados elegiveis todos os individuos
matriculados na 82 série do 1° grau, das escolas munici-
pais localizadas na area urbana do municipio.

As escolas foram as fontes de coleta de dados por
terem sido consideradas como o local em que os indivi-
duos permanecem sob as mesmas condi¢cdes
ambientais por pelo menos 4 horas ao dia.

Foi eleita a 82 série do 1° grau tendo em vista a dificul-
dade de coleta de dados, percebida em trabalhos ante-
riormente realizados no municipio com alunos de inicio
do curso. Nao se optou por alunos de séries acima da
escolhida por supostamente haver maior frequéncia de
fatores de confuséo, tais como o tabagismo.

Determinou-se como critério de diagnéstico de asma
em estudo a presenca de tosse noturna e sibilancia nos
Gltimos 12 meses.

Como base para construcao do instrumento de cole-
ta de dados, optou-se por utilizar questionarios desen-
volvidos por diferentes instituicdes internacionais, man-
tendo o cuidado de adaptar as perguntas a realidade
contextual de Araucaria, sem no entanto ferir o contetido
daqueles® 78210,

Houve adaptacdes, por exemplo, utilizando-se o ter-
mo chio de peito, no lugar de sibilo. O instrumento com
gquestbes de multipla escolha, também continha pergun-
tas abertas. Foi entregue a cada aluno, sendo este ori-
entado para responde-las com auxilio dos pais ou res-
ponsaveis e, caso necessario, também do professor.
Todos os envolvidos participaram de uma reunidao de

Tabela 1. Distribuicdo das médias mensais de concen-
tragdo de SO , Atmosférico em g/m * no periodo 1988/
91 e 1993, na regido com maiores indices de SO , at-
mosféricos: (particulas em suspenséo e aménia ndo

sdo aferidos com regularidade)

1988 1989 1990 1991 1993
Jan 38 54 20 28 48
Fev 58 44 40 31 36
Mar 38 44 22 45 44
Abr 27 54 35%** 36 36
Mai 24 — 28 44 38
Jun 21 19 24 57 30
Jul 32 20 46 28 35
Ago 31 30 50 31 20
Set 54 23 70 58 16**
Out 25 34 72 48 16**
Nov 41 61 60 41 17
Dez 33 92* 51 34 22
média_35 43 43 41 30

média do periodo: 38 g/m®; * maior valor; ** menor valor;
***mediana
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orientagdo ao preenchimento do questionario. Foram
realizadas até trés visitas aquelas escolas nas quais
observou-se desinteresse em responder e/ou devolver
o instrumento. Com os resultados obtidos na terceira
visita, mesmo ainda havendo questionarios nao respon-
didos pelos alunos (47%), considerou-se encerrada a
coleta de dados.

Foi utilizado o teste de Qui-Quadrado para testar hi-
poteses de igualdade de proporcdes utilizando-se como
nivel de significancia o valor de 5%.

Anadlise dos resultados

O estudo foi realizado entre 388 alunos, sendo que
sintomas de asma foram identificados em 15 destes,
determinando uma prevaléncia para a doenca de 38,7/
1000.

Um dos pontos mais relevantes deste estudo foi o
levantamento de prevaléncias tdo distintas na literatura.
Pode-se avaliar este fendbmeno como fruto da
inexisténcia de padréo de referéncia internacional para
o diagnéstico.

Na atualidade, a base do conhecimento existente
sobre a prevaléncia, morbidade e mortalidade da asma
origina-se de estudos epidemioldgicos populacionais. A
metodologia utilizada fundamenta-se em estudos des-
critivos. Nestes estudos, a partir de questionarios apli-
cados a uma amostra, ou ao universo populacional, ob-
tém-se o perfil de prevaléncia da doenca.

Além da prevaléncia, tais estudos tém descrito um
grande numero de inter-relacdes de fatores
predisponentes ou potencialmente desencadeantes da
asma'.

A subjetividade dos referidos instrumentos para co-
leta de dados e a prépria subjetividade dos sintomas da
doenca dificultam a comparagdo de resultados®. Além
disso, geram diferencas importantes entre as
prevaléncias encontradas, nem sempre correlacionadas
com caracteristicas da populacdo em estudo, mas sim
com a interpretacdo que os individuos estudados déo
as varias questfes apresentadas.

A medida que aumenta o nimero de sinais e sinto-
mas relatados pelo paciente ou individuo em estudo,
aumenta proporcionalmente a especificidade do diag-
néstico de asma?4.

Como ja mencionado, para avaliar todas as variaveis
questionadas usou-se como padrao diagnostico para a
asma o relato de sibilancia e tosse noturna, por parte do
aluno avaliado, nos dltimos 12 meses.

A prevaléncia da asma neste estudo, segundo o0s
padrdes diagnosticos utilizados, foi bastante préxima
daquela encontrada nos Estados Unidos, que foi de 32/
1000 em 1981 e 43/1000 em 1988%.

Segundo a tabela 2, houve maior prevaléncia entre
os alunos do sexo feminino.

Dentre os varios fatores de risco conhecidos para o
desenvolvimento de asma, deu-se especial atencdo a

Tabela 2. Distribuicdo dos casos com ou sem doenca

concentragdo atmosférica de SO, sobretudo porque € o
Unico poluente cuja concentracdo no ar é medida com
regularidade pelo Instituto Ambiental do Parana.

A dificuldade de relacionar a poluicdo do ar a
prevaléncia da asma esté no fato de ndo se poder efeti-
vamente demonstrar qual é o nivel de exposi¢do indivi-
dual ao poluente. Quanto a isto, optou-se por pesquisar
escolares de uma mesma série, porque diariamente,
durante um periodo de 4 horas, os individuos estudados
estariam sob influéncia de condigdes ambientais se-
melhantes (tabela 3).

Embora a area estudada de forma particularizada
fosse a mais poluida da cidade de Araucaria, esta ainda
apresenta niveis de SO, (38 mg/m®) situados dentro dos
valores aceitos como normais, quando considerados os
padrdes utilizados pela Organizagdo Mundial da Saude.

E possivel que a populagio exposta ao SO, ao nivel
de 38mg/m® ndo tenha apresentado maior prevaléncia
da doenca (com significancia estatistica) por aqueles
niveis de poluicdo ndo serem classificados como naoci-
VOs.

A investigacdo sobre 13.620 hospitaliza¢des por
asma sugere haver uma relagcdo positiva, mesmo em
regides com baixos niveis atmosféricos de poluicéo.
Justificam esta relacdo com o tempo crénico de exposi-
¢do.?

Ressalta-se que o maior ndmero de casos ocorreu
entre alunos que residiam na regido por tempo igual ou
inferior a 6 meses. Tal fato compromete a relagdo de
exposicdo a contaminagdo atmosférica com o potencial
de desenvolver asma, no grupo em estudo. Tais resulta-
dos no entanto, ndo podem de maneira alguma encerrar
a polémica quanto a esta questao.

Pelos estudos anteriormente referidos, ha que se
considerar que a ndo existéncia da relagcéo deletéria até
0 momento, ndo implica na definitiva inocuidade do SO,
a saude respiratéria da populacdo de Araucaria.

A regido em questdo, com maiores indices de SO, no
ar, tem ainda em sua area, uma grande industria de
papel, cujo principal agente poluente sdo as particulas
em suspensao. Ha uma proximidade desta industria com
0 polo petroquimico, o que pode gerar uma contamina-
¢éo cruzada entre SO,, Amobnia, Ozbnio e as particulas
em suspensao.

Para o futuro, a realizagdo de um estudo prospectivo,
correlacionando asma, espirometria e picos de conta-
minacao do ar, inclusive por outros agentes poluentes,
podera trazer novos e diferentes resultados.

Considera-se que a poluicdo intra domiciliar esta
relacionada ao aparecimento da asma. Estudos refe-
rem que em média as pessoas, especialmente as cri-
ancas, passam cerca de 75% de seu tempo dentro das
casas®.

A pobreza, o tabagismo da mée, familias numerosas

Tabela 3. Distribuicdo dos casos com ou sem doenca
na populagdo de estudo, segundo concentracdo atmos-
férica de dioxido de enxofre (SO ) (N=388)

na populagdo de estudo, segundo sexo (N=388) so, Asma

Asma Presente Ausente Total Atmosférico  Presente Ausente Total
Masculino 02 (1,3%) 155 (98,7%) 157 (100%) < 38 mg/m®*  13(3,7%) 340(96,3%) 353(100%)
Feminino 13 (5,6%) 218 (94,4%) 231 (100%) =38 mg/m®* 02(5,7%) 33(94,3%) 35(100%)
Total 15 373 388 Total 15 373 388

p =0,002 p=0276



Tabela 4. Distribuicdo dos casos com ou sem doenga
na populagéo de estudo, segundo presenca de taba-
gismo
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Tabela 6. Distribuicdo dos casos com ou sem a doen-
ca na populagdo em estudo, segundo sinais de Atopia
da mée (rinite, alergia de pele ou bronquite)

Cigarros Asma

fumados Presente Ausente Total
<20 03 (2,1%) 138 (97,9%) 141 (100%)
>=20 05 (3,0%) 160 (97,0%) 165 (100%)
dentro de casa

ndo fumam 7 (8,5%) 75 (91,5%) 82 (100%)

(<20 e >=20) p = 0,029, (>=20 € NF) p = 0,012

Tabela 5. Distribuicdo dos casos com ou sem doenga
na populagéo de estudo, segundo caracteristicas de
pré-natal e puerpério

Asma Presente  Ausente Total
Mé&e fumou na Gestag¢éo (1)

Sim 07 (9,7%) 65 (90,3%) 72 (100%)
Né&o 07 (2,3%) 293 (97,6%) 300 (100%)
Recebeu O, ao nascer (2)

Sim 03 (8,3%) 33 (91,7%) 36 (100%)
Né&o 09 (3,0%) 295 (97,0%) 304 (100%)
Foi amamentado (3)

Sim 10 (2,9%) 328 (97,1%) 338 (100%)
Né&o 05 (11,3%) 39 (88,7%) 44 (100%)

(1) p = 0,001; (2) p = 0,049; (3) p = 0,003

e residéncias com pequena area tém sido associados
ao aumento da prevaléncia de asma, provavelmente por
maior exposicdo a fatores alergénicos™.

Foram estudados 1.246 criangas e comprovou-se um
risco 2,8 vezes maior de desenvolver doenca do trato
respiratorio inferior entre aquelas cujas méaes fumavam®.

No caso do tabagismo passivo (tabela 4), avaliado
entre 0s escolares em Araucéria, houve efetivamente
associacdo a uma maior prevaléncia de asma.

Outros agentes intra-domiciliares importantes para
a origem da asma séo os &caros, animais de pélos,
insetos (principalmente baratas) e fungos®.

Dentre as varias caracteristicas estudadas nesta
pesquisa demonstrou-se que a existéncia de animal
dentro de casa e chaminé que emita fumaga no interior
da residéncia ndo se associaram a uma maior
prevaléncia da doenca.

Ha relatos de que algumas caracteristicas das con-
digbes de pré-natal e puerpério estdo relacionadas com
0 aparecimento de broncoespasmo e asma. Sobretudo
0 baixo peso ao nascer e a gestacdo na adolescéncia®®.

As condicdes pré-natal e neonatal levantadas (tabe-
la 5) demonstraram que o fato da mée ter fumado duran-
te a gestagdo representou um fator altamente positivo
para o aparecimento da asma na crianca. Criangcas que
foram amamentadas, apresentaram maior protecao con-
tra o aparecimento da asma, sendo que aquelas que
ndo receberam leite materno apresentaram uma
prevaléncia aproximadamente 4 vezes maior que os de-
mais?*s.

A expressdo da doenca depende basicamente da
interacdo de 2 fatores, o ambiente e a genética®. Relaci-
onou-se a histéria de doenca alérgica dos pais, com o

Asma Presente Ausente Total
Fator Atopia da mée

Sim 10 141 151
Nao 05 232 237
P=0,0246

namero de casos existentes (tabela 6). Apenas a histo-
ria de atopia entre as maes demonstrou ter relagdo com
0 maior nimero de casos de asma. O fator de tabagis-
mo na gestagdo esta relacionado neste estudo ao maior
namero de casos da doenca.

Ha estudos de que o fato de uma crianga ser pré-
termo ou de ter desenvolvido problemas pulmonares
com necessidade de receber oxigénio no periodo
neonatal exerce influéncia no aumento da prevaléncia
da asma®®.

A diferenga de prevaléncia de asma encontrada no
grupo de alunos que foram pré-termo néo foi estatistica-
mente significativa, no entanto o fato de terem recebido
oxigénio no pos parto imediato, determinou uma
prevaléncia duas vezes maior da doenca.

Quando relacionou-se a prevaléncia de asma com a
amamentacao (tabela 4) no presente estudo, ela foi sig-
nificativamente maior entre os estudantes que néo fo-
ram amamentados ao seio.

A asma é uma doenca freqiientemente relacionada
como causa de grande numero de faltas a escola e que
impede algumas vezes o desenvolvimento de ativida-
des regulares pelos doentes.

Ainda no mesmo estudo afirmam que, juntamente
com outras doencgas respiratérias, a asma € responsa-
vel por 25% da diminuicdo da atividade infantil’s. E fre-
quente causa de absenteismo escolar e é a causa de
cerca de 33% de todas as faltas escolares originadas
por doencga crdnical®.

No presente estudo, o nimero de alunos asmaticos
que faltaram a escola por motivo que necessitou de ates-
tado médico (53,0%) foi estatisticamente maior do que
aqueles que tiveram faltas sem o atestado.

Além disto, a maioria dos asmaticos (93,3%) neces-
sitou consulta médica nos 12 meses anteriores a pes-
quisa, freqiiéncia que foi inferior no grupo de ndo asma-
ticos (58,0%).

Conclusdo

A prevaléncia de asma, encontrada para a populacao
estudada foi de 38,7/1000.

O tabagismo continua sendo um fator predominante
para a maior prevaléncia da asma, neste estudo, na sua
forma passiva intradomiciliar e na época pré-natal. Tam-
bém chama-se a atengdo para outros fatores relaciona-
dos ao periodo peri natal tais como oxigenoterapia. No
caso do periodo neo-natal, o fato de nao ter recebido
leite materno, foi o fator associado. A poluicdo ambiental,
nos niveis encontrados em Araucaria ndo determinou
maior prevaléncia da doenga.
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Resumo

Objetivo: Definir os quesitos do DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition) -
mais relevantes para o diagnéstico do transtorno de dé- -
ficit de atenc&o/hiperatividade (TDAH) em criancas e ado- .
lescentes e estudar a concordancia do uso dos mes- -

mos pelos pais e professores.

Método: Aplicacdo do questionario do DSM-IV para -

TDAH para professores e pais de 49 criancas e adoles-

centes (6 a 17 anos) com diagndstico de TDAH (através |
dos critérios do CID-10 e Kiddie-Sads-E). Os quesitos -
foram apresentados na forma de pergunta aos pais e °
aos professores com trés respostas possiveis: “nunca”, .

“as vezes” e “muitas vezes/sempre”.

Na andlise dos itens mais importantes para o diag- .
noéstico, avaliou-se os 79 questionarios corresponden- -
tes as 49 criangas. Os questionarios foram preenchidos °
por 33 professores e 46 pais - 30 criancas tiveram ques- .

tionarios preenchidos pelos professores e pelos pais

(n=60); 3 criangas s6 pelos professores (n=3) e 16 s6 '
pelos pais (n=16). Os questionarios foram avaliados atra- .
vés de regressdo multipla, com nivel minimo de -

significAncia de 5%.

Para estudar a concordancia do uso do DSM-IV pe- -
los pais e professores, analisou-se 0s questionarios |

das 30 criancas que foram preenchidos tanto pelos pro-

fessores quanto pelos pais. Foram comparados esses -
2 grupos de questionarios avaliando os quesitos que |
correspondem ao déficit de atencdo (TDA) e a -

hiperatividade/impulsividade (H).

Resultados: Analisando os questionarios preenchi- :

dos pelos professores, os quesitos 4 (ndo segue instru-

¢Bes), 5 (dificuldade para organizar tarefas) e 3 (parece .
nao escutar) corresponderam a 75% dos casos de TDA, -
enquanto que nos questionarios respondidos pelos pais, -
as questdes 5, 3 e 9 (esquece atividades diarias) .
corresponderam a 49% dos casos de TDA. Em relagéo -
a H, as questbes 12 (corre ou escala em demasia), 16
(respostas precipitadas) e 13 (ndo consegue manter-se .

em siléncio) corresponderam a 80% dos casos para 0s

professores, enquanto que para os pais, as questdes '

16 e 13 corresponderam a 42% dos casos.

" Abstract

Objective: To define the most relevant symptoms of
DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - Fourth Edition) for attention deficit/hyperactivity
disorder (ADHD) diagnosis in children and adolescents
and to study the agreement of use of DSM-IV by
' professors and parents.

Method: The teachers and the parents of 49 children
* and adolescents (age 6-17) with ADHD diagnosis (CID-
10 and Kiddie-Sads-E criteria) filled the DSM-1V
questionnaire for ADHD. The symptoms were presented
as questions to the parents and to the teachers with 3
possible responses: “never”, “sometimes” and “many ti-

- mes/always”.

In the analysis of itens more important for the
diagnosis, the 79 questionnaires corresponding to the
49 children were evaluated. The questionnaires were
filled by 33 professors and 46 parents - 30 children had
- the questionnaires filled by the professors and the
parents (n=60); 3 children by the professors (n=3) and 16
only by the parents (n=16). The questionnaires were
assessed through Multiple Regression with minimum
" level significance of 5%.

To study the agreement of the use of DSM-IV by the
parents and professors, the questionnaires of 30 children
. that were filled by the professors and by the parents were
evaluated. Those 2 groups of questionnaires were
compared with statistical study evaluating questions that
correspond to attention deficit(ADD) and questions that
* correspond to hyperactivity(H).

Results: For the professors, the questions 4(does not
- follow instructions), 5(difficulty organizing tasks) and
3(does not seem to listen) correspond to 75% of attention
deficit(ADD) cases, whereas, the questions 5, 3 and
9(forgets daily activities) correspond to 49% of ADD ca-
ses for the parents. Concerning to hyperactivity(H), the
questions 12(runs about or climbs excessively),
16(precipitate answers) and 13(cannot keep quiet)
correspond to 80% of the cases for the teachers, while
- the questions 16 and 13 correspond to 42% of the cases
for the parents.

The questionnaire applied by the professors identified

1. Médico estagiario do CENEP(HC-UFPR), 2. Professor assistente do Departamento de Pediatria da UFPR, 3. Professora adjunta
do Departamento de Pediatria da UFPR, 4. Psicéloga do CENEP(HC-UFPR), 5. Psicopedagoga do CENEP(HC-UFPR), 6. Pedagoga

do CENEP(HC-UFPR), 7. Assistente Social do CENEP(HC-UFPR)
Curitiba-PR

GHK: Rua General Carneiro, 885/201 CEP 80.060-150
Fone/fax:263-2251  e-mail:glauber22@hotmail.com

UFPR - Centro de Neuropediatria (Hospital de Clinicas)
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O questionario aplicado aos professores identificou
0s seguintes subtipos: mistos (TDA+H) em 4/30
(13,33%), TDA em 7/30 (23,33%), H em 5/30 (16,67%) e
normais em 14/30 (46,67%) e pelos pais, TDA+H em 7/
30 (23,33%), TDA em 5/30 (16,67%), H em 14/30 (46,67%)
e normais em 4/30 (13,33%) (p=0,01). Enquanto os pro-
fessores classificaram quase metade das criangas como
normais, os pais as classificaram na sua grande maio-
ria como H/TDA+H (coef. Kappa= -0,59).

Conclusdes: Para o diagndstico de TDA, os quesitos
5, 3 e 4 (professores e pais), 4, 5 e 3 (professores) e 5, 3
e 9 (pais) foram os mais importantes nesta sequéncia, e
para o diagndstico de H, os itens mais relevantes foram
16, 12 e 13 (professores e pais), 12, 16 e 13 (professo-
res) e 16, 13 (pais).

Evidenciou-se maior dificuldade para os professo-
res detectarem as crian¢cas com TDAH. Os pais detecta-
ram mais anormalidades, o que pode ser explicado pelo
maior tempo de exposi¢do dos pais frente a crianca e as

e/ou déficit de atencao.

hiperatividade, DSM-IV, crianga.

Introducéo

O transtorno de déficit de atencgdo/hiperatividade
(TDAH) é o disturbio do neurodesenvolvimento mais co-
mum na infancia.

Atualmente o TDAH ¢é definido por caracteristicas
comportamentais observaveis que incluem uma dura-
¢do curta da atencdo, distracdo facil, impulsividade e
hiperatividade, resultando em comprometimento clini-
camente significativo das func¢des sociais, académicas
ou profissionais. As pesquisas sugerem que essas ca-
racteristicas ocorrem dentro de um espectro na popula-
¢do; portanto, o diagndstico requer a consideracdo do
nivel de intensidade dos sintomas e do grau associado
de comprometimento funcional.? Os sintomas surgem
antes dos 7 anos de idade, duram por pelo menos 6
meses, em dois ou mais ambientes (por exemplo, casa,
escola, locais de lazer) e podem persistir na adolescén-
cia e idade adulta.® Os critérios para idade de inicio dos
sintomas tém sido questionados. Embora a
hiperatividade geralmente seja notada antes dos 7 anos,
pode ndo acontecer o mesmo com a falta de atengdo.*

A causa de TDAH é desconhecida e é provavel que
seja multifatorial. Tem sido vista como consequiéncia de
disturbios cerebrais adquiridos (infecciosos, traumati-
cos, téxicos) e resultantes de exposicao fetal ao alcool. A
prevaléncia do TDAH esta relacionada a um certo nume-
ro de “fatores de risco” pré-natais: tabagismo materno e
sofrimento emocional pré-natal e também ¢é vista em
criangas com baixo peso ao nascimento.®

O TDAH compreende trés subtipos de acordo com a
quarta edicdo (1994) do DSM-IV¢ (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition)®:
desatento predominante (TDA), hiperativo-impulsivo pre-
dominante (H) e misto (TDA+H). Seja qual for a popula-
¢do estudada, o TDAH é mais freqiiente em meninos do
gue em meninas: 4:1 para o subtipo hiperativo-impulsi-
vo predominante e 2:1 para o subtipo desatento predo-
minante.”

Este estudo tem por objetivo aplicar o DSM-IV em

" the following subtypes: mixed type (ADD+H) in 4/
. 30(13,33%), ADD in 7/30(23,33%), H in 5/30(16,67%) and
- normal in 14/30(46,67%). For the parents, the children
" were classified as ADD+H in 7/30(23,33%), ADD in 5/
. 30(16,67%), H in 14/30(46,67%) and normal in 4/
- 30(13,33%) (p=0,01). While the professors classified half
- of the children as normal, the parents classified them in
. its great majority as H/ ADD+H (Kappa coefficient= -0,59).

Conclusions: 1) For ADD diagnosis, the most

. important questions were 5, 3 and 4(teachers and
- parents), 4, 5 and 3(teachers) and 5, 3 and 9(parents) in
" this sequence; For H diagnosis, the most relevant items
. were 16, 12 and 13(teachers and parents), 12, 16 and
- 13(teachers) and 16, 13(parents).

It is more difficult to detect ADHD for the professors.

- The parents detected more abnormalities. This can be
* explained by the fact that parents spend more time with
. their children than teachers and the parents have more
- difficulty to deal with this kind of children.

dificuldades deles lidarem com filhos com hiperatividade °

Key words: attention deficit disorder, hyperactivity,

- DSM-1V, child.
Palavras chave: transtorno de déficit de atencéo, '

uma populacéo de criangas e adolescentes de escolas
publicas e particulares selecionando 0s quesitos mais
relevantes para o diagnéstico do TDAH e estudar a con-
cordancia do uso do DSM-IV pelos pais e professores.

Meétodo

Foi aplicado questionario dos 18 sintomas de TDAH
estabelecidos pelo DSM-IV (tabela 1) para professores
e pais de 49 criancas e adolescentes com diagndstico
de TDAH acompanhados no Centro de Neuropediatria
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CENEP). Os 49 pacientes, com idade entre 6 e
17 anos de idade, preencheram previamente os critéri-
os de diagnostico de TDAH através do CID-10% e do
Kiddie-Sads-E®, aplicados por uma equipe
multidisciplinar composta por neuropediatra, psicologos,
psicopedagogos, pedagogos e assistente social.

Diagndstico de TDAH. O questionario para TDAH con-
siste em 9 quesitos para desatencdo e 9 quesitos para
hiperatividade/impulsividade. A presenc¢a de pelo menos
6 de 9 quesitos positivos sugere o diagndstico de TDA e/
ou H. Os quesitos foram apresentados na forma de per-
gunta aos pais e a professora, com trés respostas pos-
siveis: “nunca”, “as vezes” e “muitas vezes/sempre”. Um
determinado item foi definido como positivo quando a
resposta escolhida foi “muitas vezes/sempre”. Os 49
pacientes obtiveram a pontuagdo minima no questiona-
rio de sintomas do DSM-IV para diagnostico de TDAH, e
também preencheram os 4 critérios adicionais (tabela
1), confirmando, portanto, o diagnéstico clinico de TDAH
pelo DSM-IV.

Na andlise dos itens mais importantes para o diag-
noéstico, avaliou-se os 79 questionarios corresponden-
tes as 49 criancas: 60 foram preenchidos pelos profes-
sores e pais, 3 pelos professores e 16 pelos pais.
Quatorze questionarios eram de TDA, 28 de H e 18 de
TDA+H. Os questionarios foram avaliados através de
regressao mdltipla, com nivel minimo de significancia
de 5%.
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Tabela 1. Questionario do DSM-IV para TDAH

Critérios do DSM-1V®
Deve-se satisfazer | ou Il (ou ambos):

| - Seis ou mais dos seguintes sintomas de desatencéo persistiram pelo menos por 6 meses em uma intensidade
gue é mal-adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento da crianca:

Desatencéo:

1 - Freqlentemente ndo presta atengdo a detalhes e faz erros por descuido das tarefas escolares, trabalho ou
outras atividades. ()

2 - Tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou brincadeiras. ()

3 - Parece néo escutar quando Ihe falam diretamente. ()

4 - Freglentemente ndo segue as instrugcdes e ndo termina tarefas escolares, atribuicbes domésticas, ou deveres
no trabalho (que ndo seja devido a comportamento desafiador ou incapacidade de entender as instruc¢oes). ()

5 - Tem dificuldades em organizar tarefas e atividades. ()

6 - Evita ou € relutante em comecar tarefas que exigem esforco mental

(tais como tarefas escolares e domésticas). ()

7 - Perde objetos necessarios para as tarefas e atividades, tais como brinquedos, lapis, livros ou ferramentas. ()
8 - Distrai-se facilmente por estimulos externos. ()

9 - E freqiientemente esquecido em atividades diarias. ()

Il - Seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperatividade e impulsividade que persistiram por pelo menos 6
meses, em uma intensidade que é mal-adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento da criancga.
Hiperatividade:

10 - Agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira. ()

11 - Sai do seu lugar na sala de aula ou outras situa¢gfes nas quais se espera que permaneca sentado. ()

12 - Corre ao redor de mdveis ou escala em demasia, em situagfes inadequadas (em adolescentes e adultos,
pode ser sensacdo subjetiva de inquietude e impaciéncia). ()

13 - Com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer. ()

14 - Esta sempre em movimento, ou age como se “estivesse ligado a um motorzinho” ou,

“a mil” ou “a todo vapor”. ()

15 - Frequientemente fala excessivamente. ()

Impulsividade:

16 - Freglientemente da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas. ()

17 - Com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez em jogos ou situacdes de grupo. ()

18 - Interrompe ou se intromete nas atividades dos outros (intromete-se em conversas ou brincadeiras).( )

Obs: Na nossa avaliagdo, os questionarios foram preenchidos com as seguintes respostas:
Nunca (1) As vezes (2) Sempre ou muitas vezes (3)

Critérios adicionais

1- Os sintomas devem estar presentes antes dos 7 anos de idade.

2 - Algum comprometimento pelos sintomas esta presente em dois ou mais ambientes (p.ex.: escola, ou trabalho
e no lar).

3 - Deve haver evidéncias claras de comprometimento clinicamente significativo da fung&o social, académica ou
ocupacional.

4 - Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso do disturbio global do desenvolvimento, esquizofrenia
ou outro disturbio psic6tico, e ndo sdo mais bem explicado por outra afecgdo mental (distarbio do humor, disturbio

de ansiedade, disturbio dissociativo ou disturbio de personalidade).

Para estudar a concordancia do uso do DSM-IV pe-
los pais e professores, analisou-se 0s questionarios
das 30 criancas que foram preenchidos tanto pelos pro-
fessores quanto pelos pais. Foram comparados estes 2
grupos de questionéarios avaliando do quesito 1 ao 9,
que correspondem a TDA e do quesito 10 ao 18, que
correspondem a H. Para avaliar a consisténcia dos da-
dos obtidos pela aplicagdo do questionario, foi realizada
a andlise de fidedignidade com o calculo do coeficiente
de Cronbach. Para avaliar a diferenca do resultados dos
questionérios aplicados entre os dois grupos foi utiliza-
do o teste de McNemar enquanto para verificar o grau de
concordéancia entre os entrevistados, professores e pais,
foi calculado o coeficiente de Kappa.

Resultados

Analisando os questionarios preenchidos pelos pro-
fessores, a questdo 4 - freqlientemente ndo segue as

instrucbes e ndo termina tarefas escolares, atribuicbes
domeésticas, ou deveres no trabalho (que néo seja devi-
do a comportamento desafiador ou incapacidade de
entender as instrugdes); questdo 5 - tem dificuldade para
organizar tarefas e atividades e questdo 3 - parece nao
escutar quando lhe falam diretamente corresponderam
a 75% dos casos de TDA, enquanto que nos questiona-
rios respondidos pelos pais, as questdes 5, 3 e 9 - é
freqlentemente esquecido em atividades diarias
corresponderam a 49% dos casos de TDA. Em relacéo
a H, a questao 12 - corre ao redor de méveis ou escala
em demasia, em situagfes inadequadas (em adoles-
centes e adultos, pode ser sensacgdo subjetiva de
inquietude e impaciéncia); questdo 16 - freqlientemente
da respostas precipitadas antes de as perguntas terem
sido completadas; e questdo 13 - com freqiiéncia tem
dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente
em atividades de lazer corresponderam a 80% dos ca-



sos para os professores, enquanto que para 0s pais, as
questdes 16 e 13 corresponderam a 42% dos casos
(tabela 2).

O questionario preenchido pelos professores identi-
ficou os seguintes subtipos: TDA+H em 4/30 (13,33%),
TDA em 7/30 (23,33%), H em 5/30 (16,67%) e normais
em 14/30 (46,67%) e pelos pais, TDA+H em 7/30
(23,33%), TDA em 5/30 (16,67%), H em 14/30 (46,67%)
e normais em 4/30 (13,33%) (p=0,01). Enquanto os pro-
fessores classificaram quase metade das criangas como
normais, os pais as classificaram na sua grande maio-
ria como H/TDA+H (coef. Kappa= -0,59) (gréfico 1).

Tabela 2. Quesitos mais relevantes

TDA H

Professores 4 12
5 16
3 13
8

Pais 5
3 16
9 13
7

Professores e pais 5 16
3 12
4 13

Grafico 1- Comparacgdo entre pais e professores
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A partir do estudo dos 79 questionarios correspon-
dentes a 49 criancas, concluiu-se que para o diagnosti-
co de TDA, os quesitos 5, 3 e 4, nesta sequéncia, foram
0s mais relevantes considerando os questionarios res-
pondidos tanto pelos professores quanto pelos pais.
Considerando apenas os questionarios respondidos
pelos professores, os quesitos 4, 5 e 3, nesta ordem,
foram os mais relevantes e as questfes 5, 3 e 9 foram
0s mais importantes avaliando os respondidos s6 pe-
los pais. Para o diagnostico de H, os itens mais relevan-
tes foram 16, 12 e 13 para os questionarios preenchidos
pelos professores e pais, questdes 12, 16 e 13 s6 pelos
professores e 16, 13 so pelos pais. Nao foram encontra-
dos dados na literatura internacional e brasileira a res-
peito dos sintomas mais relevantes, o que ndo propi-
ciou uma comparacdo dos dados encontrados.

Quanto a concordancia do uso do DSM-IV pelos pro-
fessores e pais, o presente estudo evidenciou uma mai-
or dificuldade para os professores detectarem TDAH em
relacdo aos pais, que detectaram mais anormalidades.
Essa discordancia em relacdo aos resultados também
foi encontrada em outros estudos. Vallal® constata que

existe baixa concordéancia entre informantes (crianca/
adolescente, pais ou professores) sobre a salde men-
tal das criancas e que as criancas geralmente
subinformam sintomas psiquiatricos. Outros estudos
constaram que os pais parecem ser bons informantes
para os critérios diagnésticos de TDAH.*'2 Mesmo em
paises desenvolvidos, a nogdo dos professores sobre a
sintomatologia do TDAH ¢é deficitaria.®®* No presente es-
tudo, a discordancia dos resultados pode ser atribuido
ao maior tempo de exposicdo dos pais frente a crianca e
as dificuldades deles lidarem com filhos com
hiperatividade e/ou déficit de atengdo. Os professores
podem ser informantes U(teis em pesquisas
populacionais sobre a sindrome em criangas. Com ado-
lescentes, sua utilidade diminui significativamente, na
medida em que o adolescente passa a ter varios
professores(curriculo por disciplinas), e cada professor
permanece pouco tempo em cada turma, o que impede
o conhecimento especifico de cada aluno.

E preciso salientar que este estudo possui limita-
¢Oes. Algumas criangas ndo tiveram os questionarios
preenchidos pelos pais e pelos professores, o que re-
sultou em uma amostra muito pequena, levando a dimi-
nuicdo da poténcia estatistica do estudo.
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Sindrome Nefrotica: opinibes e expectativas

dos pacientes e seus pais

Nephrotic Syndrome: opinions and expectations of the patients and their parents
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Resumo

Objetivos: conhecer as opinides e expectativas dos '
pacientes com sindrome nefrética e de seus pais em .
relacdo a doenca e de acordo com os resultados obti- -

dos aprimorar o atendimento médico.

Método: foram incluidos 23 pacientes com sindrome -
nefrética (LGM) com tempo de evolugdo maior que seis .
meses. Pacientes e pais foram submetidos a entrevis- -
tas semi-estruturadas. Os depoimentos foram transcri- -
tos e distribuidos entre os autores, definindo-se 11 itens .
a serem avaliados. Para cada paciente e para cada fa- -
milia estabeleceu-se em relagdo a cada um dos itens
avaliados, situacdo negativa ou de alerta, na opini&o con- .
junta de pelo menos dois dos trés autores (indice de -
concordancia > 90%). Também foi aplicada, aos pacien- -
tes, uma técnica de carater projetivo (Desenho - Estéria, .

Walter Trinca).

Resultados e Discuss&o: os itens mais presentes nas :
familias como situacdo de alerta referiram-se a evolu- -
¢do, etiologia e complicagbes da doenga, além dos pos-
siveis efeitos colaterais dos medicamentos utilizados. .
Para os pacientes, situacdo de alerta foi mais relaciona- -
da ao conhecimento e complicagbes da doenga e efei-

tos colaterais dos medicamentos.

Concluséo: tendo em vista os resultados obtidos pro-
pds-se modificacdes no atendimento do paciente com .

sindrome nefrética:

a) Dias especificos para consultas clinicas com rea- -
lizacdo de anamnese que contemple e considere as fre- -
quentes situagbes de alerta identificadas no presente |

estudo;

b) Reunides periddicas com grupos de pais e paci- .

. Abstract

Objectives: to evaluate in patients with nephrotic
syndrome, and their parents, the opinions and
expectations on the disease. In according to the results
. to establish guidelines for a better medical management.

Methods: 23 patients with nephrotic syndrome with
six months duration and respective parents, were
included. Patients and parents were submitted to semi-
structured interviews. The statements were written and
distributed among the authors who defined 11 items to
be evaluated. It was established for each patient and for
each family a negative or alert situation in relation to each
one of the 11 items, by opinions of at least two of three
authors (agreement > 90%). A projective technique was
also applied to patients.

Results and Discussion: for families, the most frequent
" items as an alert situation were: disease’s evolution,
etiology, knowledge and complications and alsodrug’s
side effects.

Conclusions: based on the results, modifications in
the attendance of patients with nephrotic syndrome were
proposed:

a) especific days for out clinic attendance of patiens
" with a clinical history which takes into account the frequent
. alert situations identified in the present study.

) b) scheduled meetings of doctors, parents and
. patients in which an instructional video about nephrotic
syndrome is discussed.

¢) psychological support during hospitalization.

. Key words: nephrotic syndrome,psychological
- aspects, qualitative study, Pediatrics.

entes com exibigdo de video instrucional sobre sindrome -

nefrética e discussao;

c) Acompanhamento
hospitalizacao.

psicoldgico

durante -

Palavras chave: sindrome nefrotica, aspectos psi- -

colégicos, estudo qualitativo, Pediatria.
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Introducao

As manifestacdes clinicas de sindrome nefrética em
criancas, com edema generalizado que pode atingir gran-
des proporgdes, freqlientemente associado a infecgdes,
corticoterapia e hospitalizagfes, tornam essa doenca
motivo de muita preocupagdo para o paciente e princi-
palmente para seus familiares.

O caréater recidivante da doenga provoca desconten-
tamento e frustracdo na familia, o que leva & busca de
novas opgOes terapéuticas e perda de seguimento clini-
co.

Acredita-se que as doengas crdnicas e recorrentes
alterem a dinamica familiar. E sempre um desafio para
médicos que lidam com esses pacientes manter o equi-
librio entre medidas terapéuticas eficazes com o mini-
mo de efeitos indesejaveis tanto médicos como psicolé-
gicos e educacionais®.

A maioria dos estudos sobre repercussdes de doen-
¢as cronicas nos familiares foi realizada em pacientes
com retardo mental?*#, ou séo descri¢cbes de casos iso-
lados®.

Hewett et al® e Mattson e Gross’, sugerem que a ida-
de, o sexo, o tipo de enfermidade e o grau de melhora
com o tratamento podem influenciar a natureza e exten-
sdo do impacto da doenga sobre a crianca e sua familia.

Estudo realizado por Mehta® evidenciou que 2/3 das
maes de pacientes com sindrome nefrética, sofrem de
alto grau de ansiedade e seus filhos apresentam altera-
¢Bes de comportamento.

Vance et al* demonstraram maior nimero de proble-
mas psico-sociais em pais e irméos de criangcas com
sindrome nefrética comparados com familias sem cri-
ancas com doenca cronica. As familias dos pacientes
foram mais superprotetoras, 0s irmdos mais timidos e
com pior rendimento escolar, possivelmente refletindo
maior preocupacdo com o filho doente.
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Portanto, durante o atendimento médico de criancas
e adolescentes com sindrome nefrética € importante iden-
tificar as angustias, dividas e preocupacdes dos paci-
entes e de seus familiares além do nivel de informacéo
que possuem sobre o assunto.

Os objetivos do presente estudo foram: a) conhecer
as opiniBes, expectativas e preocupacdes dos pacien-
tes com sindrome nefrética e de seus pais; b) analisar
as repercussdes do diagndstico de sindrome nefrética
na vida familiar e c) propor um aprimoramento do atendi-
mento a crianga e ao adolescente com sindrome
nefrética, de acordo com os principais problemas detec-
tados, tendo uma abordagem mais completa e
humanistica do paciente e de sua familia.

Meétodo

O presente estudo foi realizado no periodo de oito
meses (09/98 a 04/99) com pacientes portadores de
sindrome nefrética - lesdo glomerular minima (LGM) -,
com tempo de evolugdo superior a seis meses, atendi-
dos no Ambulatério de Nefrologia Pediatrica do Hospital
Universitario Regional do Norte do Parana (HURNP) e
respectivas familias (pai e/ou mae).

E uma pesquisa qualitativa de estudo de casos, sem
grupo controle, aprovado pelo comité de ética do HURNP
em agosto de 1988.

O diagndstico de sindrome nefrética (LGM) baseou-
se em critérios clinicos associados ou ndo a biopsia
renal.®

Pacientes e pais foram submetidos a entrevistas in-
dividuais e semi-estruturadas, visando identificar suas
opinides, preocupacdes e expectativas em relagdo a
doenca. As entrevistas foram realizadas por um dos au-
tores, através de roteiro com questdes especificas para
pacientes e para pais (quadro 1), tendo sido considera-
das todas as declaracdes feitas a época. Para evitar o
viez de afericdo

Quadro 1. Roteiro de entrevista semi-estruturada para pais e pacientes.

Pais
1) Qual é a doenca de seu filho(a)?
2) O que vocé entende dessa doenga?
3) Em sua opinido, o que causou essa doenca?

4) Quais foram suas maiores preocupagdes quan-
do soube dessa doenga?

5) Existem preocupag¢fes atualmente? Quais sdo?

6) Existem preocupacdes com o futuro de seu
filho(a)?

7) O que mudou na vida de sua familia com o apare-
cimento da doenca?

8) O que mudou na vida de seu filho com o apareci-

mento da doenc¢a? Considere escolaridade, rela-
cionamento, atividades e humor.

9) Quais as dificuldades encontradas durante o tra-

tamento de seu filho(a)?

Faca uma avaliacdo de seu filho(a) com e sem

medicagéao.

11) Ha algo que vocé gostaria de saber através do
médico de seu filho(a)?

10)

12)

Paciente
Vocé tem alguma doenca? Qual?

O que vocé entende dessa doenga?

Tem algo sobre essa doenga que vocé gostaria de sa-
ber?

O que vocé pensou quando soube que tinha essa doen-
ca?
E hoje, 0 que pensa em relagéo a isso?

O que vocé acha que mudou na sua vida com o apareci-
mento da doenca? Lembre-se da escola, dos amigos,
de suas atividades e de seu humor.

O que vocé acha que mudou na vida de sua familia de-
pois que vocé ficou doente?

Existe dificuldade em seguir o tratamento? Qual?

A medicacdo provoca algum efeito em vocé? Qual?
Como vocé se sente quando a doenga fica visivel?

Ha algo que vocé gostaria de perguntar para 0 seu médi-

co?
Ha algo que vocé gostaria de falar com seu médico?



Os depoimentos individuais foram transcritos e dis-
tribuidos entre os autores que apds analise definiram 11
itens abaixo relacionados para serem avaliados de ma-
neira estruturada e sistematizada:

1) Evolugéo da doenca: preocupacdo com a evolu-
¢do e progndstico; idéias ligadas a cura, didlise, trans-
plante e morte.

2) Etiologia da doenca: idéias relacionadas a origem
da enfermidade responsabilizando fatos e/ou pessoas.

3) Compreensdo da doencga: nivel de compreenséo
sobre a sindrome.

4) Medicacéo: referéncias a seus efeitos colaterais
(passados, presentes ou futuros).

5) Complicagdes: referéncias a intercorréncias como
recaidas, infeccdes e internacoes.

6) Escolaridade/comportamento: indicadores de difi-
culdades escolares e/ou disturbios de comportamento.

7) Dindmica familiar: altera¢des no seu funcionamen-
to e/ou organizagdo como conseqiiéncia da doenga.

8) Superprotecdo: restricdo de atividade fisica, esco-
lar ou de convivio social, imposta pela familia.

9) Religiosidade: referéncias a crencgas religiosas.

10) Situagdo econOmica: poder aquisitivo da familia
em relagdo ao tratamento.

11) Confianga: referéncias a confianga na equipe
médica e no hospital.

Com base nessa defini¢cdo, cada autor individualmen-
te analisou uma a uma, as entrevistas transcritas, iden-
tificando situacdes negativas ou de alerta (falsos con-
ceitos ou preocupacdes exageradas), permitindo avali-
ar: a) a frequéncia de cada item; b) a distribuicdo desses
itens em cada familia e cada paciente; c) a relagdo das
respostas dos pacientes com as de seus pais e vice-
versa.

Os itens religiosidade e superprotecao foram identi-
ficados como presentes ou ausentes.

Para a classificagdo final dos itens estabeleceu-se
como critério, considerar a opinidao conjunta de pelo
menos dois dos trés autores. O indice de concordancia
foi superior a 90% para cada um dos itens avaliados. As
respostas com discordancia entre os autores foram
reavaliadas em conjunto, tendo como referéncia a defi-
nicdo dos itens.

Considerando a variagéo da faixa etéria da popula-

Quadro 2. Caracteristicas clinicas dos 23 pacientes a
época da aplicacdo dos questionarios.

Caracteristicas Resultados

Idade Média de 8 5/12 anos
Variagéo de 39/12 a 19 anos

Sexo Masculino 13
Feminino 10

Tempo de evolugdo Média de 4 8/12 anos
Variacdo de 7/12 a 13 anos

Recaidas (*) Freqlientes 12

Ocasionais 11

Remissédo (**) Pacientes 19

Medicamentos Sem medicamentos 15
Corticoterapia 6
Ciclosporina 2

(*) Recaidas freqlentes: duas ou mais por semestre de
evolucao; (**) Remissdo auséncia de edema e
proteinuria
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¢do de pacientes e principalmente a dificuldade de ex-
pressao através da linguagem verbal em relacdo aos
aspectos subjetivos (caracteristica da infancia) foi apli-
cada aos pacientes (18/23, sendo que cinco pacientes
ndo concordaram) uma técnica complementar, de cara-
ter projetivo - Desenho Estéria - Walter Trinca'?, utilizada
para identificar dificuldades na vivéncia da doenca. Tra-
ta-se de uma técnica contextual e para conferir-lhe maior
confiabilidade foi aplicada imediatamente apds a expli-
cacdo dos objetivos do estudo e da entrevista e subse-
gliente as consultas médicas.

Resultados e discussao

Optou-se por apresentar os resultados da pesquisa
junto a discusséo para permitir maior clareza de exposi-
¢ao e concisdo no texto.

Integraram o estudo 23 pacientes e seus pais. As
caracteristicas clinicas dos pacientes estdo demonstra-
das no quadro 2, enquanto os dados dos pais sédo de-
monstrados no quadro 3.

A presenca da situacao negativa ou de alerta para
cada um dos itens avaliados em cada uma das familias
e pacientes esta demonstrada no quadro 4. Os itens
mais presentes nas familias referiram-se a evolugdo da
doenca e sua etiologia com idéias ligadas a culpabilida-
de de fatos e/ou pessoas e aos efeitos colaterais da
medicacdo, enquanto que para os pacientes foram: co-
nhecimento da doenca, complicagdes e medicacdo. Os
mesmos itens foram avaliados também em relacdo ao
desenho-estéria, por vezes alterando-os.

Algumas declarac¢des dos pais, realizadas durante a
entrevista e captadas pelos autores de maneira pontual
forneceram uma idéia do nivel de preocupagado quanto a
esses itens. Entre parénteses esta identificado o nume-
ro da familia.

Evolucéo da Doenca:

“Pensei que ele poderia precisar de transplante, de
hemodialise. Levei um choque, fiquei desesperada, pen-
sei em coisa ruim.” (F.6)

“Achei que era grave e que ia ter que fazer
hemodiélise.” (F.1)

Etiologia/Culpabilidade:

“N&o sei se foi por falta de cuidado, mas eu cuidei
muito bem dos meus filhos.” (F.1)

“Foi minha culpa: eu ndo comia, ndo me alimentava

Quadro 3. Caracteristicas dos pais em relacdo ao grau
de instrugéo, estado civil e nimero de filhos por fami-
lia. N= namero de pais
Grau de instrugcdo
Primeiro grau completo 2
incompleto 7
Segundo grau 4
2
5

Pai (N=20) Mae (N=20)

Superior
Ignorado

ANWON

Estado civil: casados: 20 separados: 2  solteiros: 1

Numero de filhos por familia:

Filhos Numero de familias
1 filho 3
2 filhos 9
3 filhos 6
> trés filhos 5



direito durante a gravidez. Eu ndo conseguia me alimen-
tar porque trabalhava demais.” (F.9)

Medicacgéo:

... “me falaram que o remédio que eu tinha que dar
para ela (corticoide) era muito forte e poderia dar proble-
ma de coracdo. Eu quase enlouqueci e passei seis me-

ses sem dar o remédio para ela, mesmo o médico falan-
do que precisava.” (F.20)

“Com remédio fica muito nervoso, ndo quer dormir,
s6 quer colo e s6 quer ficar com a mde o tempo todo.
Sem remédio é uma maravilha, nem parece que tem
crianca em casa.” (F.17)

Complicacébes:
“Com as recaidas nds ficavamos em péanico.” (F.12)

“No primeiro ano da doenca ela ficou internada qua-
tro vezes. Sempre procurei passar seguranca para ela,
mas minhas pernas amoleciam.” (F.9)

Superprotegdo:
“Antes eu ndo deixava brincar muito, ndo ia em festi-

nha de crianca, ndo ia a igreja, ndo andava de 6nibus.”
(F9)

“NG6s o mantemos o mais isolado das criangcas por-
que ndo tem defesa. Quando vai num consultdrio tem
que ficar isolado em outra sala.” (F.5)

“A gente tem mais cuidado com ele, fico atenta ao xixi
dele.” (F.6)

“N&o o levamos mais para passear, pois evitamos
aglomeragéo, ar condicionado e piscina.” (F.17)

Escolaridade/Comportamento:

“Tinha dificuldade na escola porque um dia estava
magrinha, outro dia inchada e os amigos tiravam sarro.
Ficou inibida, com dificuldade de relacionamento... ndo
fazia trabalhos em grupo. A amizade ficou restrita.” (F.4)

“No comecgo ela ndo queria nem brincar, dizia que
era pra ndo falar disso. Ela tinha medo de morrer igual
ao filho de um conhecido nosso.” (F.11)

Dinamica Familiar:

“O pai ndo quer mais passear em lugar nenhum. Evi-
ta ar condicionado, aglomeracgdo, piscina. Tudo fica em
funcdo do menino doente. As outras criangas ficam re-
voltadas, com raiva. Para se fazer algum programa a
familia fica dividida. Na alimentacdo, reduziu o sal para
todos e restringiu chips para todos. Apareceram muitos
atritos entre meu marido e eu. Tive que parar de traba-
Ihar e a minha filha ja esta com problemas psicoldgicos.”
(F.17)

“Mudou muita coisa. Eu e meus filhos ficamos mais
proximos, mas distantes do meu marido, pois tivemos
de mudar de cidade. Ele vinha me visitar a cada 15 dias.
E isso mudou para sempre. Todos nés também come-
mos sem sal.” (F.2)

Situagdo econbmica:

“O remédio é muito caro e tem dias que a gente ndo
tem dinheiro.” (F.3)

“Eu iniciei o tratamento particular. Depois n&o tinha
mais dinheiro, mas o médico me passou para ca e a
dificuldade maior, que era o dinheiro para o tratamento
ficou resolvida.” (F.20)

Das criangas selecionadas, quatro ndo responde-
ram a nenhuma das questdes contidas no roteiro de

entrevista e outras responderam parcialmente. Segue
uma amostra de suas duavidas, preocupagfes e angus-
tias, indicando o numero da familia a que pertencem e
sua idade.

Conhecimento da Doenca:

“N&o sei nada” (P.22 - 7a7m)
Complicacgéo:

“Penso que tenho que tomar injecdo e fico com muito
medo de perder a veia, entao eu cuido. Fico deitada para

n&o perder. Eu ndo gosto de internar e nem de pegar a
veia, mas se é preciso, fazer o que?’ (P.5 - 4a)

“E dificil ficar olhando a barriga, o pé e a mdo. O
Doutor examina, eu ndo gosto quando ele olha.” (P.11 -
8alm)

Medicacgéo:
“Deixa a boca amarga, da muita fome e deixa com

raiva. Fico com mais raiva: da escola, dos amigos, da
doenca’ (P.10 - 12a4m)

“S6 fome. Ainda mais com o meticorten. Comia o dia
inteiro” (P.2 - 12a10m)

Escolaridade/Comportamento:

“Mudou bastante. Eu engordava muito com o0 remé-
dio e o pessoal tirava muito sarro na escola. Eu ndo con-
seguia prestar atencdo, ndo perguntava, tinha medo de
chamar atencdo e os amigos comegarem tudo outra vez.
As atividades também sempre mudam um pouco. Eu
ndo conseguia fazer trabalhos em grupo. Quando era
necessario eu propunha dividir em partes e fazia a mi-
nha sozinha em casa e depois levava para acrescentar
no trabalho. Para jogar, as outras criangas ndo me deixa-
vam participar, diziam que eu era muito mole. Eu ficava
mais quieta, mais fechada e depois da 52 série eu come-
cei xingar também.” (P.4 - 15a4m)

“Na escola, quando eu tomava remédio e ficava in-
chada, eu ficava com muita vergonha, porque todo mun-
do ficava olhando e perguntando. Eu ficava um pouco
nervosa de me ver naquela situagcdo.” (P.20 - 15a)

Evolugdo da Doenca:

“Fiquei com medo de morrer quando o médico falou
que né&o tinha cura. Entendi que também néo tinha trata-
mento e ndo ouvi mais nada. S6 veio a idéia de morte.
Ficava preocupado, ndo sarava nunca.” (P.13 - 19a)

“Medo de morrer. Medo de ndo sarar.” (P.6 - 5a8m)

“Eu vou ficar feia desse jeito quando ficar grande?’
(P.18 - 7a6m)

Superprotego:

“N&o podia brincar, nem correr e ficava com muita
raiva. Minha mae tirou as rodas da minha bicicleta e es-
condeu a bola.” (P.6 - 5a8m)

“N&o posso brincar, porque quando brinco eu incho,
A mde ndo deixa.” (P.3 - 8a4m)

Etiologia da Doenca:

“Queria saber se eu ja nasci com isso e por que deu
em mim?' (P.5 - 4a)

“E um virus que veio no ar, fiquei inchado e demorei

um monte para sarar: uns seis ou sete anos.” (P.2 -
12a10m)

Para os pais, o item evolu¢do da doenga deu origem
a situagdes de alerta com muita freqiiéncia. Trata-se de
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Quadro 4. Distribuicdo da presenca dos diferentes itens de acordo com o relato dos pais e pacientes (Filhos).
A célula sombreada indica a presenca do item pesquisado e considerado negativo.

ibang
Fa- | Ewolugio |Efiolegia | Medica- | Complica- | Bupepro- | Escolari- | Dindmica | Siluag@o | Conhec-
milia o culpa i pons ingAn dade @ familiar peondmi= | mendo Total
M cemparin- em
maro D
paes | oo | pass | o | pas | eno | pas | wne | pae | wno | pas | wmo | s | wno | poes | wre | pos | w | opoes | meno
1 4 4
2 2 4
1 ] . z
4 a z
i K3
& 5| 4
T 3 | i
: T T
; N T
18 3 5
i . 5 . 2
1E 3 z
13 4 | 4
14 - 3 k
15 [ 4 | i
10 4 4
17 - i} Z
18 3 5
13 & i
20 7 4
1 4 Z
22 a 1
23 1 0
Lurlal bl &1 *a 3 10 21 10 " 0

doenca pouco conhecida e o fato de ser renal faz com
que os pais relacionem com necessidade de tratamen-
to dialitico, transplante renal e morte. Através das entre-
vistas percebeu-se o grande receio dos pais quanto a
evolucdo da doenca, alguns inclusive demonstraram
medo de falar sobre o assunto. Cabe ao médico que
atende pacientes com sindrome nefrotica estar atento,
ouvi-los e procurar tranquiliza-los nesse aspecto.

De todos os pacientes, seis verbalizaram receio com
a evolucéo da doencga, porém com a aplicagdo do dese-
nho estoria, detectou-se em 13/18 pacientes a presenga
de pensamentos e sentimentos, com altos niveis de

ansiedade e medo de suas consequéncias, mas tam-
bém esperanca de cura. O paciente (P4 - 15a4m) contou
essa estdria de nome A fé: “E... no mar existem muitos
peixes iguais a esse, mas esse vive so, correndo de tu-
barbes que aparecem por la. Ele acredita que um dia
isso tudo vai acabar’. Essa estoria indicou que apesar
de saber que outras criancas e adolescentes também
tém essa doenca, ele sente-se s6 e ameagado pelos
riscos reais e imaginarios e tem esperanca de cura.

Os pais entrevistados tentaram achar uma explica-
¢ao para a doenca de seu filho. Freqiientemente, a expli-
cacdo encontrada gerou sentimentos de culpa em um
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ou ambos progenitores. Considerando que a etiologia
da sindrome nefrética por lesdes minimas continua sen-
do desconhecida torna-se importante que o médico ouga
as duvidas dos pais tentando dissipar os conceitos er-
réneos.

A medicagdo representou também sinal de alerta,
tanto para os pais quanto para os pacientes. Enquanto a
preocupacgdo dos pais foi sobre os possiveis efeitos
colaterais da corticoterapia, para os pacientes as dificul-
dades estiveram relacionadas ao gosto amargo e alte-
racdes de humor. Ao se estabelecer o diagnoéstico de
sindrome nefrética deve-se orientar a familia sobre a
importancia da aderéncia ao tratamento, seguindo cor-
retamente a corticoterapia proposta, pois € a partir da
resposta a terapéutica que pode-se estabelecer a pro-
vavel evolugdo do caso, necessidade ou ndo de biopsia
renal. H4 necessidade de orientar os familiares quanto
aos efeitos colaterais mais frequientes, informar que a
maioria dos efeitos desaparece com a suspensado do
medicamento e que dose, introducdo e suspensao s6
podem ser feitas sob orientacdo médica. Os pais séo
aconselhados a lerem a bula do medicamento empre-
gado e discutirem suas ddvidas com o médico respon-
savel pelo paciente. Quanto as criangas é sempre im-
portante ajuda-las a entender que independente do gos-
to, esta medicacdo pode ser responsavel por sua me-
Ihora.

Outro aspecto que deve ser abordado é o carater
recidivante da sindrome nefrética e a maior susceptibili-
dade as infeccdes. A recidiva do edema e proteindria
gerou frustracdo e angustia nos pacientes e seus pais,
gue se ndo orientados tendem a procurar outros servi-
¢os médicos ou tratamentos alternativos, muitas vezes
insatisfatérios. Sempre que possivel deve-se evitar
internacBes e quando necessarias o paciente deve per-
manecer 0 menor tempo possivel hospitalizado. A maior
parte dos pacientes lembrava-se dos episodios de
internagdo, mesmo que ocorridos ha anos, como a cri-
anca (P1 - 13a6m) que relatou, quase chorando, sua
primeira interna¢@o ocorrida aos quatro anos de idade,
falando do medo que sentiu, agravado pela auséncia da
mae. Essas complicagbes tendem a ser sentidas pela
crianca como situagBes extremamente ruins, como pode
ser observado na figura 1. O paciente (P21 - 8a) dese-
nhou sua vida em casa e também quando esteve no
hospital, e contou essa estoria: “Era uma vez uma casi-
nha no sitio. Eu morava nela e gostava muito. Um dia, fui
para o hospital. Minha irma& ficou comigo e minha mée
também. Todo dia eu acordava cedo. Eu era muito feliz
quando ndo estava doente.” Dez pacientes referiram-se
a varios tipos de restricdo que a doenca lhes impds,
direta ou indiretamente.

A existéncia de superprotecéo foi apontada por 6/23
pacientes e 4/23 familias. Entretanto, os pai cujos filhos
denunciaram a existéncia de superprotecdo ndo a reco-
nheceram e vice-versa. Apenas em um dos casos, paci-
ente e pais concordaram quanto a sua existéncia. Uma
das criangas (P11 - 8alm) demonstrou, através do de-
senho-estoria, que ndo gosta desse comportamento dos
pais e tenta evita-lo. Segue um trecho de uma de suas
estorias: “Era uma vez um menininho e uma menininha.
Correram na chuva e a mamdae ndo sabia disso. Quando
soube levou-os ao médico. Dai eles foram bem longe e
a mde foi atrds deles. ... Eles estavam doentes e a ma-
mde levou-os ao médico e depois disse: - filhinhos, se
baguncarem na sala de aula eu vou a escola e vou ficar
la com vocés.” Apareceu a idéia de que a mae os levou
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ao médico apenas porque fizeram algo proibido (correr
na chuva) e ndo porque ficaram doentes em conseqién-
cia disso. As criangas tentaram ir pra longe, mas a méae
0s seguiu e ameacou ficar na escola (lugar apenas de
criangas) com eles, controlando-os.

As entrevistas possibilitaram também a observacéo
da relagéo pais e filho, em casos onde a crian¢a se recu-
Sou a se separar de seus pais. Durante uma delas, (F19)
a mae mostrou-se muito exigente ndo deixando que o
filho tocasse em nada da sala e permanecesse todo o
tempo sentado sem nenhuma atividade, apesar de sua
pouca idade (4a9m). Importante acrescentar que nesse
caso, ambos (pai e paciente) ndo indicaram em nenhum
outro momento a existéncia de superprotecao.

Embora a superprote¢do tenha sido referida por pe-
queno numero de pais e pacientes, sabemos que deve
estar presente em maior nimero de familias. De acordo
com nossa opinido houve o fato da superprotecdo ter
sido referida por filhos cujos pais a negaram. Talvez para
0S pais exista apenas excesso de zelo na tentativa de
evitar infeccbes e conseqlientemente recaidas,
hospitalizagbes. Os pais devem ser incentivados a man-
ter seu ritmo normal de atividades com atencdo a todos
os filhos. As orientagGes médicas devem ser bem claras
quanto ao ambiente domiciliar, atividades fisicas propri-
as da idade, vacinagdes o mais completo possivel.

Dentre as atividades normais da idade deve-se in-
centivar a freqiiéncia a escola. Tanto os pais como 0s
pacientes referiram problemas de relacionamento na
escola. A presenca de edema, com alteracéo da estética
corporal do paciente, gerou sentimento de baixa auto-
estima, que reflete no rendimento escolar do paciente
nefrético. Houve uma tendéncia ao isolamento, com pou-
ca participacdo em trabalhos grupais e atividades es-
portivas. Somaram-se a esses fatores as variacdes de
humor secundérias a corticoterapia.

A presenca da doenca interferiu na dindmica familiar,
positivamente unindo os familiares ou de maneira
desagregadora, intensificando conflitos ja existentes.

Apesar da maioria dos pais terem conhecimento
sobre a doenca e confianga na equipe médica, persisti-
ram os sentimentos de ansiedade e medo em relagéo
as possibilidades de recidiva, internacgdes, efeitos
colaterais dos medicamentos e principalmente evolu-
¢do para insuficiéncia renal e morte. Isso se relaciona
com o fato desse item (evolugédo) também ter sido
preocupante para os pacientes. N&o se deve supor que
as criangas nao fiquem apreensivas com sua doenca,
apesar de seu comportamento aparentemente desliga-
do e tampouco que os pais consigam informéa-las dos
fatos comunicados pelo médico. Geralmente, quanto
mais grave forem, real ou imaginariamente, o diagnosti-
Co e progndstico, menos 0s pais sentem-se capazes de
exercer essa funcdo. Isso indica que o pediatra pode e
deve conversar com a criang¢a, nivelando as informacgdes
e a linguagem de acordo com sua idade.

Um dado interessante foi observado através do de-
senho estdria. De todos os elementos que o compuse-
ram, o mais freqiente (11/18 pacientes) foi a agua e
apareceu em um dos dois (desenho ou estéria) ou em
ambos. Isto pode refletir relagdo com o sintoma mais
freqlente: o edema; e indica que mesmo que 0s paci-
entes ndo conhegam muito sobre sua doenga, ainda
assim conseguem captar, um de seus mecanismos
basicos, a retengéo de liquido.
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Figura 1. Desenho de um menino de 7a7m, com diagndstico ha oito meses. No canto inferior esquerdo desenha o
hospital, nos periodos de internagdo: pequeno e pouco colorido em comparacdo com o restante do desenho, que

representa sua vida em casa.

Pode-se observar ainda no quadro 4, a concentracdo
de sinais de alerta em uma mesma familia, indicando
quais as familias que merecem maior atengdo, como
por exemplo, as de nimero 5, 9, 20 e 22.

Conclusao

A metodologia utilizada foi adequada para atingir os
objetivos, pois permitiu conhecer as opiniées, expectati-
vas e preocupacdes dos pais e pacientes, analisar as
repercussdes do diagnéstico de sindrome nefrética na
estrutura e dindmica psiquica, individual e familiar, iden-
tificando os itens que produziram maior angustia, bem
como as familias com maior concentracao de situacdes
de alerta.

Tendo em vista os resultados obtidos, modificamos
0 atendimento ao paciente com sindrome nefrético.

Atendimento Ambulatorial

Dias especificos para pacientes com sindrome
nefrotico.

a) Consultas

Realiza-se a consulta de rotina (anamnese, exame
fisico, fita reagente urinaria) e procura-se identificar em
cada familia as situacOes de alerta, dando oportunidade
aos pacientes e seus pais de expressarem suas duvi-
das e angustias. De acordo com as informacdes recebi-
das séo realizadas orientagBes e reorientacdes que se
fizerem necessarias.

b) Discussdo em Grupo (a cada trés meses)

Apoés todas as consultas faz-se uma reunido com
pacientes, pais, nefrologistas pediatras e psicologa. Exi-
be-se um video instrucional sobre sindrome nefrética,
elaborado por dois dos autores em 1991 e reeditado em
1999 que serve como nulcleo para as discussdes em
grupo e troca de experiéncias entre os pais.

Internagbes

Durante toda a internacdo hospitalar a psicéloga ofe-
rece acompanhamento aos pacientes e familiares, pro-
curando minimizar o medo e incertezas que se tornam
mais evidentes nesta fase e facilitando a elaboragdo de
questbes pertinentes a enfermidade e suas consequén-
cias.
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