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EDITORIAL

O Dia Mundial do Rim é uma campanha global que busca conscientizacao sobre a¢des preventivas, sobre
os fatores de risco de lesdo renal e sobre como viver com uma doenca renal. No mundo inteiro ocorrem
centenas de eventos de projecao publica. Comecou em 2006 e ndo parou de crescer. Todos os anos a campanha
destaca um tema particular e este ano é especial para nés que trabalhamos com criangas pois o foco é “A
prevencao da doenca renal comeca na infancia”.

As criangas tém risco de desenvolver lesdo renal desde o periodo gestacional, como encontramos detalha-
do em artigo desta revista, Dai a importancia de medidas preventivas que envolvem obstetras, pediatras,
intensivistas, urologistas, nefropediatras e familiares. Medidas de rotina simples como uma anamnese mais
completa possivel com histérico familiar, habitos miccionais e intestinais, alimentacéo, pratica de exercicios
fisicos, uso de medicamentos sem prescricao médica; afericdo da pressao arterial a cada consulta e exame de
urina podem auxiliar na deteccao precoce de fatores de risco.

Nao podemos falar de prevengdo de doenga renal no adulto sem lembrar que a maioria dos fatores de risco
tem seu inicio na infdncia como obesidade, hipertensao arterial, dislipidemia, diabetes, aterosclerose, pielonefrite
cronica por infeccao urindria recorrente ou uropatias obstrutivas anatémicas ou funcionais. A grande pro-
gressdo da obesidade infantil necessita medidas urgentes, em torno de 30% das criangas com IMC acima do
percentil 95 apresentam sindrome metabélica. A hipertensao arterial na infancia tem uma prevaléncia em
torno de 9%, aumentando para 23% em criancas com sobrepeso e 34% em criancas obesas. Doencas congéni-
tas e hereditdrias ndo podem ser evitadas, no entanto, o diagnéstico precoce permite que se tomem medidas
apropriadas para retardar a progressdo e principalmente para manter as criangas em condi¢des clinicas
satisfatorias. Existem evidéncias cientificas de que a progressdo da doenca renal pode ser retardada Em nosso
pais ndo temos estudos sobre a fase inicial da doenca renal crénica (DRC), sabemos que a prevaléncia na
fase V, quando ja estd indicada didlise e transplante, pode chegar a 80 casos por milhdo de populagao
pediéatrica. Neste estagio a DRC traz conseqiiéncias devastadoras para o crescimento e desenvolvimento, com
alto indice de morbidade e mortalidade, além do tratamento ser complexo e de alto custo. Quase 50% das
criancas que entram em programa de dialise e transplante renal poderiam se beneficiar de um diagndstico e
tratamento mais precoce para evitar a instalacao ou a progressao da lesao renal. Concluindo, intimeras agdes
por parte de profissionais de satide, educadores e familiares vao fazer diferenca quando se trata de prevengdo.

Rejane de Paula Bernardes
Nefropediatra, Diretora da Clinica Nefrokids - Curitiba



ARTIGO ORIGINAL

PERFIL DAS DERMATOSES EM UMA CLINICA DE
ESPECIALIDADES PEDIATRICAS NO SUL DO BRASIL
PROFILE OF SKIN DISEASES IN A SPECIALTIES PEDIATRIC CLINICAL IN
SOUTHERN BRAZIL

Gabriel M. Andreola’, Susana Giraldi?, Vania O. Carvalho®, Mario C. Schmitt*

Instituigdo vinculada: Centro de Pediatria Vale do Itajai (CELP) e Ambulatorio de Dermatopediatria do Departamento de Pediatria
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand.

Resumo

Objetivos: determinar as dermatoses mais frequentes na faixa etaria pediatrica em uma clinica de
especialidades pediatricas.

Meétodos: estudo retrospectivo e descritivo em que foram incluidos todos os pacientes, avaliados por
queixa dermatolégica, em primeira consulta ambulatorial em uma clinica de especialidades pediatricas.
O diagnostico das dermatoses foi realizado pelo especialista em Pediatria e Dermatologia, num periodo de
2 anos e 9 meses na cidade de Blumenau, Santa Catarina, Brasil. Os dados foram tabulados no Excel e
analisados no JMP. Foi realizada a analise do perfil dos pacientes e frequéncia das dermatoses, as quais
foram comparadas com outros estudos epidemiolégicos.

Resultados: dos 608 prontuérios analisados, houve 1.145 diagnosticos, distribuidos em 102 doengas.
Dos pacientes, 55% eram do sexo feminino e 45%, do masculino. A idade média foi de 78 meses (6,5 anos)
e 93,2% eram da cidade de Blumenau. As dermatoses mais frequentes foram: Dermatite Atépica (19,7%),
Xerose (17,1%), Acne (12.6%), Eczema (9,7 %), Ceratose Pilar (8,8 %), Verruga Vulgar (7,5%), Prurigo Estréfulo
(7,2%), Molusco Contagioso (6,2%), Hiperhidrose (5,7%) e Nevo Hipercrémico (4,6%).

Conclusdo: com base nos resultados obtidos, as dermatoses mais frequentes foram as de carater alérgi-
co, como a dermatite atopica e o prurigo estréfulo, e as infecciosas virais, como verrugas e o molusco
contagioso. A avaliagdo dos dados de servigos ambulatoriais especializados em hospitais pode fornecer
informacdes epidemioldgicas tteis para o planejamento da prevencédo e do tratamento das doengas mais
frequentes, servindo de informagéo para médicos e como suporte para outros estudos epidemiolégicos.

Palavras-chave: dermatoses; epidemiologia; criancas; doengas cuténeas.
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Abstract

Objectives: to determine which are the most common skin diseases in pediatric patients in a specialties
pediatric clinical.

Methods: retrospective and descriptive study that included all patients assessed for dermatological
complaint, first outpatient appointment at a specialties pediatric clinical. The diagnosis of skin diseases
was carried out by a specialist in Pediatrics and Dermatology, over a period of two years and nine months
in the city of Blumenau, Santa Catarina, Brazil. The data were tabulated in Excel and analyzed in JMP. The
profile analysis was performed of patients and frequency of dermatoses, which were compared with other
epidemiological studies.

Results: in 608 medical records analyzed, there were 1,145 confirmed diagnoses, spread over 102
diseases. About patients, 55% were female and 45% male. The average age was 78 months (6.5 years) and
93.2% were from the city of Blumenau. The most frequent dermatosis were: Atopic Dermatitis (19.7%),
Xerosis (17.1%), Acne (12.6%), Eczema (9.7 %), Keratosis Pilaris (8.8%), Verruca Vulgaris (7, 5%), Stropholus
Prurigo (7.2%), Molluscum Contagiosum (6.2%), Hyperhidrosis (5.7%) and Nevus (4.6%).

Conclusion: based on these results, the most frequent dermatosis were the allergic character, such as
atopic dermatitis and the scropholus prurigo, and viral infections such as warts and molluscum contagiosum.
The assessment of the specialized ambulatory services data in hospitals can provide epidemiological
information for planning the prevention and treatment of the most common diseases, serving as information

Introducdo

O monitoramento da epidemiologia das doengas de
pele na comunidade em geral é 1util para observar ten-
déncias e para planejar servicos e educagdo em satde'. E
sabido que dados estatisticos sdo determinantes para o
levantamento e a solucdo de problemas em todas as éare-
as, inclusive na Dermatologia Infantil®

Doengas dermatolédgicas ndo sao exclusivas de paises
com baixo indice de desenvolvimento humano. As
dermatoses na infancia sdo muito comuns mesmo em
paises desenvolvidos, mas, na maioria dos locais, ndo
séo consideradas problemas de satde publica*!, mesmo
quando graves. No entanto, a presenca de doencas
dermatolégicas podem levar a altera¢des no estado emo-
cional, nas relacées sociais e nas atividades cotidianas®.

O néo tratamento das doengas de pele, os tratamentos
mal orientados e a autoprodugédo de lesdes por continua
escoriacado, tornam a resolu¢do mais demorada e o trata-
mento mais dispendioso. Assim, o diagnoéstico e trata-
mento adequado das dermatoses, bem como sua preven-
¢do, ajuda a diminuir gastos nos programas de satde®.

Os estudos de epidemiologia em dermatopediatria
sdo escassos, tanto na literatura brasileira, quanto na
mundial, e os estudos descritivos sdo de grande valia
para tracar o perfil dos pacientes e a frequéncia das
dermatoses em criancas e adolescentes. Existe uma difi-
culdade na avalia¢do e métodos de comparacédo devido a
essa escassez de informacgdo publicada e também pelas
diferentes caracteristicas das populacdes e dos paises®.

Este estudo tem como objetivo comparar o perfil das
dermatoses encontrados em pacientes atendidos em uma
clinica de especialidades pediétricas com estudos
epidemiolégicos da literatura sobre as dermatoses mais
frequentes na faixa etaria pediatrica.

Métodos

Estudo retrospectivo e descritivo em que foram in-
cluidos todos os pacientes, avaliados por queixa

for physicians and as support for other epidemiological studies.

Key words: dermatosis; epidemiology; children; skin diseases.

dermatoldgica, em primeira consulta no periodo de 21/
01/1995a31/10/1997 no Centro de Pediatria Vale do Itajai
(CELP) em Blumenau, Santa Catarina, Brasil.

Foram levantados dados em analise de 608 prontuari-
os: nome, idade, género, procedéncia, diagnostico e data
do diagnéstico. Todos os dados foram armazenados em
planilha eletrénica no programa Excel.

Os pacientes foram avaliados pela mesma pesquisa-
dora que é dermatologista com experiéncia na area de
dermatopediatria e os diagnosticos realizados por meio
de histoéria, dados clinicos e confirmagdo por meio de exa-
mes laboratoriais e biopsia quando necessario, além de
todos os diagnosticos classificados no CID-10. Foram rea-
lizadas analises do perfil dos pacientes e frequéncia das
dermatoses, reunidas as 18 doengas de pele mais frequen-
tes e comparadas com outros estudos epidemiolégicos da
literatura.

Os dados foram analisados de forma descritiva. A ana-
lise estatistica foi realizada pelo programa JMP 9.0 e os
resultados foram apresentados em frequéncia.

Resultados

Houveram 1.145 diagnosticos confirmados clinica e/
ou laboratorialmente e distribuidos em 102 doencas. A
relacdo diagnostico/ paciente foi de 1,8, sendo que 365
(61,5%) dos pacientes obtiveram mais de um diagndstico,
enquanto que 243 (38,5%) foram diagnosticados com uma
doenca.

Dos 608 pacientes, 335 (55%) eram do sexo feminino e
a idade média foi de 78 meses (6,5 anos), variando de 3
meses a 216 meses (18 anos). A tabela 1 demonstra as
caracteristicas da populagédo estudada.

Os pacientes foram da cidade de Blumenau em 93,2%,
41 pacientes (6,8%) de outras cidades, como Apiuna
(0,16%), Balneéario Camboria (0,16%), Brusque (0,49%),
Gaspar (3,78%), Ilhota (0,16%), Indaial (0,16%), Itajai
(0,32%), Joinville (0,16%), Luis Alves (0,16%),
Massaranduba (0,16 %), Penha (0,16 %) e Pomerode (0,65%).
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Na tabela 2 estao listadas as 18 dermatoses mais fre-
quentes.

As dermatoses encontradas no presente estudo e em
menor percentual foram:

Liquen Aureus 1 caso (0,1%), Liquen Estriatus 4 (0,6 %),
Liquen Nitidus 3 (0,4%), Piebaldismo 1 (0,1%), Parpura
Pigmentar Crénica 1 (0,1%), Sindrome dos Pelos
Impenteédveis 1 (0,1%), Ceratose Seborreica 1 (0,1%) e
Xantogranuloma 1 caso (0,1%).

Discussdo

A incidéncia de dermatoses na inféncia difere confor-
me a regido do mundo’. Quando se comparam dados de
Servigos dentro de um mesmo pais também se observam
divergéncias. Por exemplo, em estudos com pacientes
entrevistados aleatoriamente na comunidade®®® as quei-
xas mais comuns sdo em relagdo a micoses superficiais. Ja
em estudos com pacientes de clinicas dermatologicas®?,
as desordens atopicas sdo mais prevalentes. Na atenc¢do
primaria, as queixas relacionadas a pele mais comuns
das criangas sdo dermatoses infecciosas, com destaque para

as Piodermites e a Escabiose'.

Os servigos ambulatoriais especializados situados nos
hospitais séo locais propicios para obten¢do de informa-
¢Oes sobre a frequéncia das doengas, para o planejamento
do servico no que se refere ao tratamento das doencas
mais frequentes, e ainda pode servir para informar os
médicos e como subsidio de outros estudos
epidemiolégicos®. Em 1952, um estudo do Hospital Sao
Vicente de Belo Horizonte, MG, avaliou 261 pacientes!.
Dentre as dermatoses mais frequentes, as que coincidi-
ram com o presente estudo foram: Dermatite Atopica
(Eczema Alérgico), Dermatite Seborreica (Eczema
Seborreico), Desidrose, Escabiose, Impetigo, Nevus
Hipercrémico e Verruga Vulgar, sendo que a Pitiriase
alba predominou com 63 casos seguido do impetigo com
39 casos.

Um estudo realizado em 1962 no Rio de Janeiro na
Clinica Dermatolégica do Hospital Estadual Jesus exami-
nou 1.161 pacientes com idade variando de dias até 13
anos'>. Foram encontrados 1.310 diagnosticos com pre-
dominio do Impetigo com 149 casos, seguido pelo Eczema
Microbiano (38) e Periporite (38). A Dermatite Atopica
ocorreu em 158 casos, seguida por Epidermodermites
Vesiculosas (51) e Urticaria (6). A escabiose representou
89 casos dentre 104 casos das Dermatozoonoses em geral.
O Prurigo Estréfulo ocorreu em 179 casos, ficando no pri-
meiro lugar dentre todas as dermatoses analisadas.

Ja os dados levantados no Departamento de Alergia
do Hospital Infantil do México durante o ano de 19677,
das dermatoses mais prevalentes em pacientes atopicos,
estdo a Dermatite Atépica, Urticaria e Edema
Angioneurético, ja em pacientes nao alérgicos, o Impetigo,
Pitiriase Alba e a Tricotilomania. Destacam-se ainda o
Eczema, a Dermatite Seborreica e a Dermatite de Contato
entre os alérgicos, coincidindo ao todo com 6 doengas do
presente estudo.

Quando se compara as dermatoses mais comuns do
presente estudo com as 15 mais comuns de um estudo
epidemiolégico feito no Servigo de Dermatopediatria do
Departamento de Pediatria do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC - UFPR)6 entre 1977
e 1996, encontra-se coincidéncia em 9 doengas, as quais
séo, em ordem decrescente de frequéncia no estudo com-
parado: Dermatite Atépica, Prurigo Estréfulo, Pitiriase
Alba, Dermatite Seborreica, Escabiose, Dermatite de Con-

tato, Ceratose Pilar, Impetigo e Molusco Contagioso.

Entre 1993 e 1995 dois estudos sobre frequéncia de
patologias dermatolégicas na infancia demonstram que
a Dermatite Atopica e as doengas infecciosas sdo as
dermatoses mais prevalentes na infancia?. O primeiro,
de uma clinica de referéncia de pele de Singapura', anali-
sou 9.273 criancas com dermatoses e constatou que a
Dermatite Atopica ficou em primeiro lugar (49,3%) como
queixa mais frequente, seguida de infec¢bes virais (6,5%)
e infecgbes bacterianas (4,9%). Ja o segundo estudo, de
Lima e col.? do Hospital Infantil Darcy Vargas de Sao
Paulo, foi realizado com 4.486 casos entre 1993 e 1994 e a
Escabiose foi a dermatose mais frequente com 385 casos,
seguida da Dermatite Atopica (286), Dermatite Seborreica
(242), Tineas (237), Prurigo (203), Verrugas (177), Molusco
Contagioso (154).

Durante o periodo de maio de 1999 a maio de 2000,
foram analisados 307 prontuérios de criangas atendidas
no Ambulatério de Dermatologia do Hospital de Clini-
cas da Universidade Federal de Pernambuco e constatou-
se que as dermatoses alérgicas foram as mais frequentes,
seguidas pelas desordens pigmentares e infec¢bes virais'.
Ja se considerarmos todas as doencas infecciosas em um
grupo, essas se tornam mais prevalentes, o que coincide
com nosso estudo quando agrupamos Escabiose,
Impetigo, Molusco Contagioso e Prurigo Estréfulo.

Em um estudo realizado com 116.337 criangas atendi-
das no Hospital da Universidade da Nigéria, entre os anos
de 1999 e 2005, pouco mais de 1% (1506) tinham alguma
dermatose®. Dentre as mais frequentes, Piodermites fica-
ram em primeiro lugar com 29,81% dos casos de doengas
dermatoldgicas. Em segundo lugar ficaram as Dermatites
néo especificadas (24,17%), seguida pela Escabiose
(13,55%), Dermatite Atopica (13,21%) e Micoses Superfici-
ais (13,15%). Outras dermatoses, como Vitiligo, Pitiriase
Roésea, Hiperceratose, Nevus e Farmacodermia aparece-
ram em 92 pacientes®. Este estudo traz um dado que cha-
ma a atencdo: 48% dos pacientes encaminhados para o
atendimento especializado do Hospital Universitario em
questdo possuiam um diagnéstico de “dermatites néo
especificadas” realizado pelo médico da atencdo prima-
ria”®, o que indica uma dificuldade no diagnédstico e ma-
nejo de dermatoses comuns da pratica clinica.

No Servi¢o de Dermatologia da Universidade Fede-
ral de Ciéncias da Satade de Porto Alegre foi realizado um
estudo entre 2010 e 2011 com objetivo de avaliar a quali-
dade de vida nos pacientes dermatolégicos pediatricos
em um centro de referéncia em dermatologia, sendo ana-
lisados 161 prontuarios de pacientes pediatricos®. As
dermatoses mais frequentes encontradas estdo de acordo
com nosso estudo e foram, em ordem decrescente:
Dermatite Atépica (29,8%), Verrugas Vulgares (13%) e
Molusco Contagioso (7,5%).

Ainda em 2011, a prevaléncia de dermatoses na pedi-
atria foi pesquisada em um Hospital Universitario de Sdo
Paulo, entre 2006 e 2007. Foram revisados 264 prontuéri-
os de pacientes com até 19 anos de idade, sendo que as
dermatoses alérgicas ficaram em primeiro lugar em na-
mero de casos (74 casos ou 28,0%), seguidas por dermatoses
inflamatérias, dermatoses pigmentares, dermatoses in-
fecciosas, tumores benignos, misceldnea, genodermatoses
e afecgdes de anexos cutdneosl6. Este estudo esta de acor-
do com os dados encontrados no presente estudo.

Na Turquia, em 2014, dois estudos foram publicados a
respeito do tema. Kacar e col. levantaram dados dos am-
bulatérios de dermatologia da regido centro-ocidental
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de Anatolia durante 18 meses e constataram que as doen-
cas infecciosas (27,9%), incluindo as verrugas virais
(17,5%), seguida da acne (19,9%) e alergias (14,5%) foram
as queixas dermatologicas mais comuns na faixa etaria
pediétrica'. Ja Sula e col. realizaram um estudo com 1.932
escolares de Diyarbakir, dos quais 59,1% tinham alguma
dermatose, sendo as mais frequentes: eczema (32,8%),
transtornos pigmentares (17,2%), infec¢des cutdneas
(13,4%), transtornos do couro cabeludo (10,1%) e acne
vulgar (9,6%)". Estes estudos evidenciam a importancia
da dermatologia pediatrica como tema de saude publica
devido a alta prevaléncia de doengas de pele até mesmo
em pacientes comunitarios.

Conclusio

O estudo caracterizou as doengas dermatologicas mais
frequentes em Blumenau e regido comparando com estu-

Tabela 1. Caracteristicas epidemiolégicas da populagio.

dos epidemioldgicos brasileiros e mundiais das
dermatoses infanto-juvenis mais frequentes, em especial
com o Servigo de Dermatopediatria do Departamento de
Pediatria do Hospital de Clinicas da UFPR. Dentre as
dermatoses mais comuns da inféncia, a Dermatite Atdpica
e as doengas de pele infecciosas ficaram em destaque tan-
to em nosso estudo quanto na maioria dos estudos anali-
sados.

O perfil epidemiolégico levantado em estudos facili-
ta o diagnostico das dermatoses pediatricas mais frequen-
tes, incentivando a boa anamnese e a busca da prevencao.

Com base nos resultados obtidos nestes estudos, os
servicos prestadores de satide podem ser melhorados tan-
to no atendimento como na prevencdo e no tratamento
das dermatoses infantis. Estes resultados ainda podem
servir de base para estudos posteriores.

Género
Feminino
Masculino
Total

Cidade
Blumenau
Outras cidades
Total
Diagnésticos
Um diagnéstico
Mais de um diagnostico
Total

N° absoluto (%)
335 (55)

273 (45)

608 (100)

N° absoluto (%)
567 (93,2)

41 (6,8)

608 (100)

N° absoluto (%)
243 (38,5)

365 (61,5)

608 (100)

Tabela 2. Frequéncia das dermatoses em ordem decrescente.

Dermatose N° absoluto (%)
Dermatite Atopica 120 (19,7)
Xerose 104 (17,1)
Acne Juvenil 77 (12,6)
Eczema 59 (9,7)
Ceratose Pilar 54 (8,8)
Verruga Vulgar 46 (7,5)
Prurigo Estréfulo 44 (7,2)
Molusco Contagioso 38 (6,2)
Hiperhidrose 35 (5,7)
Nevo Hipercrémico 28 (4,6)
Pitiriase Alba 26 (4,2)
Manchas Hipocrémicas 25(4,1)
Disidrose 24 (3,9)
Efélides 24 (3,9)
Escabiose 24 (3,9)
Dermatite de Contato 24 (3,9)
Dermatite Seborreica 21 (3,4)
Impetigo 19 (3,1)
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIACAO DE RISCO PARA TRANSTORNOS ALIMENTARES
EM ADOLESCENTES DE UM COLEGIO PUBLICO

ASSESSMENT OF RISK FOR EATING DISORDERS IN ADOLESCENTS
FROM A PUBLIC SCHOOL

Ana C. Dresch?, Flavia C. Kufner?, John E. Toigo?, Simone C. Piana?, Gleice F. C. P. Gabriel?, Nelson O. Osaku?,
Marcos A. S. Cristovam?®, Fabiano Sandrini*

Resumo

Objetivos: avaliar o risco para transtornos alimentares, como anorexia e bulimia nervosa, em uma
populacéo de adolescentes de um colégio publico do municipio de Cascavel - PR.

Meétodo: aplicagdo do questionario Teste de Atitudes Alimentares aos alunos regularmente matricula-
dos em um colégio estadual, no periodo de marco a setembro de 2015, com analise das seguintes variaveis:
pontuacdo do questiondrio, idade, sexo, estatura, peso, série que o aluno estava matriculado e indice de
massa corporal. Esses dados foram armazenados em banco de dados do programa Microsoft Excel 2010 e
foram analisados por meio das estatisticas descritivas: média aritmética, mediana, desvio-padrdo, e para
variaveis qualitativas e quantitativas por meio do teste de Qui-Quadrado com correlagdo de Yates, e
considerou-se nivel de significdncia para p < 0,05.

Resultados: foram preenchidos 191 questionarios no periodo de margo a setembro/2015, a idade
minimafoi 14 anos e maxima 18 anos (média: 15,5ano0s), predominando, entre os participantes, o sexo
feminino (77%) e a raga branca (69%).

Conclusdo: a porcentagem de adolescentes com risco para transtornos alimentares foi semelhante a
encontrada na literatura e houve correlagdo significativa para o sexo feminino, porém sem diferenca entre
as ragas.

Palavras-chave: anorexia, bulimia, adolescente, transtornos alimentares.
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Abstract

Objectives: to assess the risk of eating disorders like anorexia and bulimia nervosa in a population of
adolescents from a public school in Cascavel City - PR.

Method: application of the questionnaire Eating Attitudes Test to students enrolled in a public school in
period from March to September/2015, with analysis of the following variables: score of the questionnaire,
age, sex, height, weight, enrolled grade that the student was and body mass index. These data were stored
in Microsoft Excel 2010 program database and analyzed through descriptive statistics: arithmetic mean,
median, standard-deviation, as well as application of the chi-square test with Yates correlation to quantitative

(69%).

difference among races.

Introducdo

Os transtornos alimentares (TA), caracterizados por
distarbios clinicamente significativos na imagem corpo-
ral e por comportamentos alimentares inadequados’,
como anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) e suas
variantes sdo quadros psiquiatricos que afetam princi-
palmente adolescentes e adultos jovens, levando a gran-
des prejuizos biopsicossociais, com elevada
morbimortalidade, podendo ser classificados como a ter-
ceira doenga cronica mais comum nos adolescentes do
sexo feminino, com uma incidéncia de até 5%2°.

A AN se caracteriza por perda de peso intensa as cus-
tas de dietas rigidas autoimpostas em uma busca desen-
freada pela magreza, com distor¢do da imagem corporal®
e, de acordo com o DSM-5 nao se utiliza como critério
diagnostico a amenorreia.

A BN, por sua vez, caracteriza-se por grande ingestdo
de alimentos de uma maneira muito rapida e com a sen-
sacdo de perda de controle do apetite, os chamados episo-
dios bulimicos. Estes sdo acompanhados de métodos com-
pensatorios inadequados para o controle de peso, como
vomitos autoinduzidos (em mais de 90% dos casos), uso
de medicamentos (diuréticos, laxantes, inibidores de ape-
tite), dietas e exercicios fisicos, abuso de cafeina e/ou uso
de cocaina’e, segundo o DSM-5, é diagnosticado quando
os episédios bulimicos ocorrem na frequéncia minima de
uma vez por semana em um periodo de trés meses.

Estima-se que 0,5% das adolescentes americanas so-
fram de AN, que 1% a 5% satisfacam os critérios de BN e
que 5% a10% dos casos de perturbacao do comportamen-
to alimentar ocorram em individuos do sexo masculino®.
Dados epidemiolégicos brasileiros sdo pouco conheci-
dos, no entanto, a experiéncia clinica demonstra que esses
transtornos tém prevaléncia significativa®.

No que tange a avaliagdo desses transtornos, o uso de
questiondrios de autopreenchimento tem se mostrado um
excelente pardmetro como método de triagem para TA.
As transformagdes ocorridas com relagédo a percepgdo da
alimentagdo e do peso, bem como comportamentos ali-

and qualitative variables, and p < 0.05 indicated statistical significance.

Results: 191 questionnaires were filled in period from March to September/2015, age ranged from 14
years to 18 years (mean: 15.5 years), predominantly among those involved, female (77%) and white race

Conclusion: the percentage of adolescents with risk to eating disorders was like that found in the
literature and according to statistical analysis, there was significant relationship to female, but without

Key words: anorexia, bulimia, adolescent, eating disorders.

mentares disfuncionais, podem ser identificados por meio
de instrumento especifico, como o Teste de Atitudes Ali-
mentares (EAT-26) elaborado por Garner e Garfinkel
(1979), tendo como proposta uma medida objetiva, de
autorrelato, dos sintomas indicativos de transtornos ali-
mentares®. O Brasil, entretanto, ainda carece de pesquisa
na area de transtorno de alimentacao na adolescéncia.

O objetivo desse estudo foi detectar o risco para trans-
tornos alimentares em adolescentes estudantes de um
colégio publico estadual, pela aplicagdo do EAT-26.

Método

Estudo epidemiolégico de corte transversal, com amos-
tra baseada em informagdes de alunos regularmente ma-
triculados no ensino médio (1° a 3° anos) do Colégio Esta-
dual Wilson Joffre, de Cascavel-PR. Apds assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais
ou responséaveis e pelo proprio adolescente, foi aplicado
o questionario Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26), o
qual é composto por 26 questdes autopreenchiveis, com
seis opgdes de resposta: 1 - nunca; 2 - raramente; 3 - as
vezes; 4 - frequentemente; 5 - muito frequentemente; 6 -
sempre. Esse instrumento varia sua pontuagédo de zero a
78 e estabelece um ponto de corte que orienta o pesquisa-
dor sobre o risco de disturbios alimentares de acordo
com a sua pontuacao, sendo que a presenga de 20 ou mais
pontos remete a probabilidade dos participantes de de-
senvolverem algum tipo de transtorno alimentar, ja a
pontuacéo inferior a 20 sinaliza para auséncia de risco
para disturbios alimentares, transformando-se em um
instrumento muito utilizado em estudos epidemiolégicos
para investigacdo de pessoas com risco para o desenvol-
vimento de transtornos de conduta alimentar”. O instru-
mento EAT-26 foi desenvolvido por Garner e Garfinkel?,
revisada em 1982 por Garner®, validado no Brasil por
Nunes et al (1994)"° e disponibilizado por Marinho B. e
colaboradores!. O tempo médio gasto para seu preenchi-
mento é de cerca de 10 minutos. Outras variaveis analisa-
das foram: idade, sexo, raga, série escolar, peso, estatura e
IMC.
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A aplicacdo dos questionarios foi realizada por qua-
tro pesquisadores treinados, assim como foram realiza-
das as medidas antropométricas individualmente, utili-
zando as tabelas de peso, estatura e IMC para a idade de
acordo com os critérios propostos pela Organizagdo Mun-
dial de Saude (2007). Eventuais duvidas manifestadas pe-
los alunos foram prontamente esclarecidas pelos pesqui-
sadores durante a coleta de dados.

Essas informacdes foram armazenadas em banco de
dados do programa Microsoft Excel e foram analisadas
por meio do programa de estatistica Action 2.9,
disponibilizado no site: www.portalaction.com.br. Foram
obtidos os seguintes dados estatisticos: média aritmética,
mediana, valor minimo, valor maximo e desvio padréao.
Para as variaveis qualitativas foi aplicado o teste de Qui-
Quadrado com correlacao de Yates, considerando nivel
de significancia para p < 0,05.

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Oeste
do Parana - Campus Cascavel, sob parecer n°1.180.246 de
2015.

Resultados

Dos 432 alunos presentes nas turmas verificadas, hou-
ve adesao ao estudo por 44% desses jovens. Dessa forma,
foram preenchidos 191 questionarios, nos quais a idade
minima encontrada foi de 14 anos e a maxima de 18 anos
(média: 15,5 anos). Houve predominio do sexo feminino
em 77% (graficol) e da raca branca em 69%, seguida pelas
ragas parda em 27%, amarela em 3% e negra em 1% (gra-
fico 2). Com relagdo a série escolar, participaram do estu-
do 38,6% de alunos do 1° ano, 52,2% do 2° ano e 48,3% do
3° ano (grafico 3).

Dos estudantes participantes do estudo, de acordo com
a tabela de IMC da OMS de 2007, apenas um aluno do sexo
masculino apresentou magreza severa, cinco alunas apre-
sentaram magreza, 160 jovens foram classificados como
eutroficos, 22 com sobrepeso e trés com obesidade (grafi-
co 4).

Com relagéo & nota de corte, 32 alunos (17%) apresen-
taram pontuagdo maior ou igual a 20 no EAT-26, podendo
indicar, neste caso, maior predisposi¢do para TA. Dentre
os estudantes classificados com pontuac¢do maior ou igual
a 20 no questionario utilizado, 30 (94%) eram do sexo
feminino e, em relagdo ao IMC, 26 (81%) foram classifica-
dos como eutroficos.

Obteve-se, dentre as variaveis analisadas, resultados
estatisticos (tabela 1) e, comparando o resultado do EAT-
26 com a raca, o sexo e o IMC, houve correlacao estatisti-
camente positiva com o sexo feminino (tabela 2).

Discussdo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a adoles-
céncia é o periodo compreendido entre os 10 e 19 anos de
idade. Nesta fase, o jovem vivencia mudancgas
biopsicossociais, além de passar por alteragées
morfologicas decorrentes da puberdade’®. Estas altera-
¢Oes podem acentuar a preocupacdo que o adolescente
tem com o corpo, como mostram estudos sobre a elevada
prevaléncia de insatisfagdo corporal em jovens escolares
brasileiros'°.

Sabe-se que a depreciagdo com o peso e com a aparén-
cia fisica pode predispor os jovens a desenvolverem habi-
tos deletérios a saude na tentativa de modificarem suas
morfologias corporais'®?”’, gerando comportamentos ali-

mentares inadequados e outras praticas prejudiciais a sat-
de'®!. Ressalta-se que, com a atual énfase cultural na apa-
réncia fisica, muitos jovens sdo levados a se tornarem
excessivamente preocupados com a aparéncia e com o
peso®.

Jovens do sexo feminino apresentam maior chance de
desenvolverem comportamentos alimentares inadequa-
dos quando comparadas aos adolescentes do sexo mascu-
lino, conforme relatado em trabalho semelhante de Silva
et al. (2012)*'%. Isto corrobora com os resultados deste
estudo, que mostrou correlagdo positiva com o sexo fe-
minino e a suscetibilidade aumentada para habitos ali-
mentares inapropriados, levando a uma maior predispo-
si¢do para transtornos alimentares nas mulheres.

Neste estudo, obteve-se uma prevaléncia de 17% de
alunos com pontuagdo superior a nota de corte no Teste
de Atitudes Alimentares, sendo o valor obtido semelhan-
te ao encontrado na literatura, que mostra resultados va-
riaveis de acordo com os estudos. Trabalho similar reali-
zado por Virgilio e Gravena apresentou resultado aquém
do encontrado, no qual apenas 8,62% dos adolescentes
atingiram a pontuacéo igual ou acima de 20 ap6s aplica-
¢do desse questiondrio, entretanto, Silva ef al demonstra-
ram resultados superiores, indicando 34,3% de jovens com
pontuagdo EAT-26 sugestiva de transtornos alimenta-
res'>?'#%  Nota-se, dessa forma, que os transtornos ali-
mentares apresentam predominio relevante em nossa so-
ciedade e que, geralmente, tém inicio na adolescéncia,
reforcando a importancia dos resultados encontrados nesta
pesquisa®?*. Em resposta a isso, Miranda et al. salientam
que em estudos epidemiolégicos ou de grandes amos-
tras, os questiondrios sdo instrumentos que podem ser
considerados “padréo-ouro”, pois ndo necessitam de méo
de obra especializada para a sua aplicagdo, além de requi-
sitar baixo custo operacional®.

Vale lembrar ainda que o médico pediatra, muitas
vezes, € o unico profissional de satiide que tem contato
com estes jovens, tendo, dessa forma, papel fundamental
tanto para realizar o diagnodstico, quanto para instituir a
terapéutica precocemente e realizar os encaminhamen-
tos necessarios. Sendo assim, é de suma importancia que
esse profissional esteja familiarizado com as questoes en-
volvidas no reconhecimento dos transtornos alimentares
na adolescéncia, haja visto que muitas vezes estes sdo
subdiagnosticados*¥. Além disso, médicos pediatras de-
vem abordar nas consultas de rotina do adolescente ques-
toes direcionadas a padroes alimentares, satisfacdo com o
corpo e frequéncia de exercicios fisicos, assim como,
pesquisar sintomas que possam estar relacionados com a
presenca de alguma perturbagédo do comportamento ali-
mentar, como sincopes, vomitos, alopecia, irregularida-
des menstruais, palpitagdo, entre outros®. Ressaltando
também que o peso, a altura e o IMC devem ser aferidos
com regularidade, podendo ser uteis na suspeita
diagnoéstica*®?. Ja o tratamento deve ser feito, idealmente,
por uma equipe multidisciplinar e a internacdo deve ser
considerada em alguns casos®.

O estudo apresentou algumas limita¢des como: a uti-
lizacdo de escala autoaplicavel para avaliar comporta-
mentos alimentares inadequados, uma vez que escala ndo
é diagnostica e sim um instrumento de triagem, as ferra-
mentas auto-preenchidas podem mascarar a realidade do
fenémeno no contexto avaliado, pois se tratam de respos-
tas subjetivas, e nem todos os jovens com risco para trans-
tornos alimentares passaram por avaliacao clinica especi-
alizada.
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Por fim, este trabalho evidenciou achados que ser-
vem de alerta aos médicos pediatras, os quais devem es-
tar atentos e se familiarizarem com os sinais e sintomas
de comportamentos alimentares inadequados.

E essencial estimular novas estratégias para o reco-
nhecimento precoce e para a abordagem terapéutica
adequada dos individuos com suspeita de trans-
tornos alimentares, podendo ser utilizadas para
isso, por exemplo, medidas preventivas como cam-
panhas educacionais que visem esclarecer a li-

Sexo

147
57

160

gacdo entre a cultura do corpo e os transtornos ali-
mentares®.

Conclusio

Houve relagdo positiva das meninas com risco para
transtornos alimentares, porém sem relacdo com a raga
ou o IMC. Podendo os dados analisados servirem de base
para futuros estudos. Além disso, serve de alerta para
médicos pediatras, mostrando a importancia destes esta-
rem familiarizados com transtornos alimentares na
adolescéncia.
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Classificagao de IMC por sexo
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Grifico 4. Divisdo dos estudantes por sexo e classificagdo de acordo com o IMC.

Tabela 1. Andlise estatistica dos dados dos alunos do ensino médio do colégio participante do estudo.

N Média Mediana Minimo Maéaximo Desvio Padrao
Idade 191 15,52 15,00 14,00 18,00 1,00
Peso 191 58,39 57,00 35,00 107,00 9,65
Altura 191 1,68 1,67 1,50 1,91 0,08
IMC 191 20,68 20,08 14,38 31,24 2,91
EAT-26 191 11,56 9,00 1,00 48,00 8,89

Tabela 2. Relagdo entre raga, sexo, classificacio IMC e pontuagdo do EAT — 26, considerando significincia
estatistica para p < 0,05*

EAT-26
>20 <20 Valor do p

Branca 21 111

Nao Branca 11 48 0,796
Masculino 2 42

Feminino 30 117 0,024"
Magreza Severa 0 1

Magreza 0 5

Eutréfico 35 135 0,409
Sobrepeso 7 15

Obesidade 0 3
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ARTIGO DE REVISAO

PREVENCAO DE DOENCA RENAL NA INFANCIA
PREVENTION OF KIDNEY DISEASE IN CHILDHOOD

Rejane P. Bernardes

Resumo

Campanhas de educagdo e prevencédo priméria para melhorar a satde cardiovascular e renal tém sido
desenvolvidas em adultos, no entanto a maioria dos fatores de risco no adulto tem seu inicio na infancia -
obesidade, hipertenséo arterial, dislipidemia, diabetes, aterosclerose, pielonefrite crénica por infecgdo
urindria recorrente ou uropatias obstrutivas.

Objetivos: a doenga renal crénica (DRC) na infancia tem alta morbidade e mortalidade. O tratamento é
de alta complexidade e custona infancia. Este estudo pretende descrever os fatores de risco para dano renal,
desde antes da vida intrauterina até a adolescéncia.

Meétodos: a partir de uma revisdo de literatura utilizando Up to Date, LILACS, MedLine via PubMed,
ERIC, Cochrane e SciELO levantamos as publica¢ées relacionadas aos fatores de risco para doenga renal na
infancia.

Resultados: estudos epidemiolégicos da DRC na infancia sdo raros, impedindo o desenvolvimento de
estratégias de prevengdo para retardar ou interromper a progressao das lesdes renais. A partir da lesao
inicial de qualquer etiologia, a progressé@o ocorre pela perpetuagéo de um circulo vicioso de ativa¢éo dessa
lesdo, com perda progressiva de néfrons e fibrose. Os mecanismos de progresséo possiveis incluem fatores
hemodindmicos, sistema renina- angiotensina-aldosterona, fatores de crescimento e citocinas, perda de
podécitos, dislipidemia, proteintria, mecanismos especificos de fibrose tubulointersticial e possiveis me-
canismos de predisposicdo a DRC, como fatores genéticos e baixo nimero de néfrons.

Conclusdo: muitas sdo as agdes a serem desenvolvidas desde o periodo gestacional até a adolescéncia
para evitar a ocorréncia de danos renais na crianga ou mesmo para prevenir a progressdo da lesao.

Palavras-chave: prevencao, infancia, doenga renal crénica.

Nefropediatra, diretora da Clinica Nefrokids Curitiba
Rua Brasilio Itiberé, 3933 Agua Verde 80240-600 Curitiba-PR
Telefone: (41) 9953-5008

rejane@nefrokids.com.br
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Abstract

Educational campaigns and primary prevention to improve cardiovascular and renal health have been
developed in adults, however most of the risk factors in adults has its onset in childhood - obesity,
hypertension, dyslipidemia, diabetes, atherosclerosis, chronic pyelonephritis due to recurrent urinary
infection or obstructive uropathy.

Objectives: chronic kidney disease (CKD) in childhood have high morbidity and mortality. The
treatment is highly complex and cost in childhood. This study describe the risk factors for kidney damage,
since before the intrauterine life through adolescence.

Methods: from a review using Up to Date, LILACS, Medline via PubMed, ERIC, Cochrane and SciELO
publications we studied the risk factors for kidney disease in childhood.

Results: epidemiological studies of CKD are rare, preventing the development of prevention strategies
to slow or stop the progression of kidney lesions. From the initial injury of any etiology, progression
occurs by perpetuating a vicious cycle of activation of this injury, with progressive loss of nephrons and
fibrosis. Possible progression mechanisms include hemodynamic factors, renin-angiotensin-aldosterone
system, growth factors and cytokines, loss of podocytes, hyperlipidemia, proteinuria of tubulointerstitial
fibrosis specific mechanisms and possible mechanisms predisposed to CKD, such as genetic factors and low

number of nephrons.

Introducdo

A doenca renal crénica (DRC) tem alta morbidade e
mortalidade e tornou-se um problema de satde publica
devido ao crescente aumento na incidéncia e prevaléncia.
O diagnéstico em fase inicial, ainda tardio, resulta tam-
bém em alta incidéncia de doenga cardiovascular e quan-
do evolui para estagio terminal o tratamento é de alta
complexidade e custo, especialmente em criangas e ado-
lescentes. Nesta faixa etaria, os estudos epidemiol6gicos
da DRC, sobretudo em fase inicial, sdo raros, impedindo
o desenvolvimento de estratégias de prevencédo para re-
tardar ou interromper a progresséo das lesdes renais.

A incidéncia da DRC terminal em criangas varia em
estudos de diferentes paises de 4 a 10 casos novos por
milhdo da populagdo com idade compativel (pmpic). Va-
rios fatores podem determinar a variabilidade na
frequéncia de DRC em criangas, como a distribui¢do raci-
al e étnica, tipo de doencas renais prevalentes na regiao e
qualidade de cuidado médico para os pacientes com DRC
precoce. A menor prevaléncia de doenga renal crénica
terminal (DRCT) de 23.4 casos pmpic encontrada no esta-
do de Sao Paulo versus 50 a 84,6 casos pmpic na Europa,
EUA, Australia e Nova Zelandia pode estar relacionada a
insuficiente organizagdo do sistema de satide que prové
os cuidados desses pacientes, com consequente elevagao
da mortalidade associada a doenca em seus estagios mais
precoces’.

Nos registros de DRC chama a atencéo a elevada
frequéncia da categoria “outras etiologias” na classifica-
¢éo das causas de DRC. Essa categoria engloba as doengas
hereditarias, sistémicas, vasculares e tumores, mas em
nossa casuistica essa categoria significa principalmente
os casos de DRC com etiologia desconhecida, o que atesta
a frequéncia de casos que recebem o diagnostico tardio
da nefropatia, muitas vezes no momento do inicio da te-
rapia renal substitutiva'.

Conclusions: many are the actions to be developed from pregnancy through adolescence to prevent
the occurrence of renal damage in children or even to prevent progression of the lesion.

Key words: prevention, childwood, chronic kidney diseases.

Campanhas de educagdo e prevencdo primaria para
melhorar a satude cardiovascular e renal tém sido desen-
volvidas em adultos, mas é necessario lembrar que a mai-
oria dos fatores de risco no adulto pode ter seu inicio na
infdncia como obesidade, hipertensdo arterial,
dislipidemia, diabetes, aterosclerose, pielonefrite créni-
ca por infecgdo urinaria recorrente ou uropatias
obstrutivas.

Como resultado de campanhas realizadas em escolas
particulares e publicas em Curitiba, entre 1299 criangas
com idade de 5 a 6 anos, 14% ja haviam apresentado pelo
menos 1 episédio de infec¢éo do trato urinario, 12% apre-
sentavam enurese noturna, 12% perdas urinarias diurnas
e 7% apresentavam uma média de trés medidas de pres-
sdo arterial superior ao percentil 95 para sexo, idade e
estatura (Bernardes RP, dados pessoais ndo publicados).
Portanto as a¢des de prevengéo devem ser desenvolvidas
desde a inféncia.

As medidas de prevencdo primdria sdo destinadas a
evitar que ocorra lesdo renal e podem iniciar até mesmo
antes da vida intrauterina até a adolescéncia’. As medidas
de prevencao secundaria visam impedir ou retardar a pro-
gressdo da doenca renal crénica, em pacientes portadores
de doenca nefrouroldgica prévia.

Prevengio Primdria
1- Antes da vida intrauterina:

Estudos demonstram que ha correlagéo entre o indice
de hospitalizagées de recém nascidos quanto maior o in-
dice de massa corporal (IMC) materna em pré gestacao,
principalmente quando acima de 40. Na ultima década
observa-se um aumento no IMC entre gestantes. No Ca-
nadé entre 24451 partos, 35% das gestantes tinham IMC >
25, havendo correlacao da obesidade materna com maior
IMC e hipertenséo arterial na infancia. O risco relativo de
desenvolvimento de doenca renal crénica se eleva de 1.87
para IMC entre 25 e 29.9 kg/m? a 7.07 para IMC > 40
kg/m?®.
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2- Na vida intrauterina:

a) O uso de drogas teratogénicas como o élcool, coca-
ina, agentes alquilantes, acido valproico e outros pode
ocasionar malformages renais. A exposicéo intrautero a
medicamentos também pode resultar em lesGes renais
no recém-nascido. O uso de aminoglicosideos, corticéides
e lactaminas, além de redugdo nefrogénica, pode desen-
cadear defeito na divisdo celular com aminoglicosideos,
hipertensédo arterial e albumintria com corticéides e di-
latagdo tubular com lactaminas. A ceftriaxona pode cau-
sar nefrite intersticial. Os inibidores da enzima de con-
versdo (IEC) e anti-inflamatoérios nédo esteroidianos
(AINESs) podem induzir a disgenesia tubular renal, anuria
fetal e até mesmo 6bito neonatal.

b) A prematuridade e o retardo de crescimento
intrauterino com baixo peso podem ser consequéncias de
situagbes gestacionais evitaveis, como mau estado
nutricional, uso de medicamentos como IECA, uso de ta-
baco, alcool ou drogas e infecgdo urinaria. Estas criangas
nascem com oligonefropatia ja que a nefrogénese
intrauterina ocorre até 35 a 36 semanas, sendo que 60%
ocorre no terceiro trimestre. A nefrogénese pos-natal ndo
é similar a pré-natal, nem em qualidade, nem em quanti-
dade. Adicionam-se ainda os fatores de risco inerentes ao
prematuro, como insuficiéncia renal aguda ou uso de
medicamentos, com maior risco de comprometimento
da funcéo renal a longo prazo™*.

¢) A obesidade na gravidez expde aos riscos de pré-
eclampsia, diabetes com efeito teratogénico e displasia
renal, prematuridade, retardo de crescimento intrauterino,
alto peso de nascimento com maior risco de sindrome
metabolica, anomalias congénitas renais e de tubo neural,
além de necessitar de parto cesarea com maior risco de
morbidade perinatal.

d) O déficit de acido félico na gestante é causa de de-
feitos no tubo neural com consequente mielomeningocele
e bexiga neurogénica’.

e) O diagnostico e tratamento das infec¢des durante a
gestacdo sdo importantes, pois sdo potencialmente
teratogénicas ou causadoras de glomerulopatias - sifilis,
toxoplasmose, citomegalovirus, HIV. O estreptococo grupo
B pode desencadear sepsis e insuficiéncia renal aguda no
periodo neonatal.

f) A ecografia pré-natal pode detectar uropatias desde
a vida intrauterina. Em uma a cada 100 gestacoes detecta-
se dilatacdo de trato urinario necessitando acompanha-
mento pés-natal. No caso de hidronefrose as indica¢des
de intervencao intrauterina séo restritas aos casos bilate-
rais, com oligodmnion, marcadores (sédio, cloro,
osmolaridade, 3, microglobulina e calcio), cariétipo nor-
mal e rins sem alteracdes displasicas. As complicagdes
p6s-derivagdo no periodo séo elevadas, acima de 45%. No
periodo pés-natal a ecografia realizada nas primeiras 24
horas vai indicar, dependendo do grau da dilatagdo, se é
uni ou bilateral, a sequéncia da investigacao®.

3- Na vida perinatal:

a) Evitar a hipéxia neonatal, instituir tratamento ade-
quado de um sofrimento respiratorio, realizar manejo
hemodindmico quando necessario, evitar a hipovolemia
com oferta adequada de fluidos e eletrélitos e evitar o uso
de farmacos nefrotéxicos reduzem a incidéncia da lesao
renal aguda (LRA) e suas possiveis sequelas.

b) A LRA causada por drogas pode ser pré-natal, por

necrose tubular aguda, nefrite intersticial aguda, obstru-
¢do tubular ou microangiopatia trombotica”™.

c) Limitar os cateterismos umbilicais venosos e arte-
riais que podem causar trombose de veia ou artéria renal
com hipertenséo arterial secundaria ou LRA.

d) Criangas que recebem amamentagédo materna ex-
clusiva parecem apresentar menores niveis de pressao
arterial a longo prazo. As gorduras saturadas podem ele-
var os niveis de colesterol no inicio da vida, mas a
regulacdo hepética das lipoproteinas produz um perfil
posterior mais favoravel. O consumo de férmulas artifi-
ciais tem demonstrado niveis mais elevados de pressdo
arterial, mas nao ha consenso. Em prematuros, maior ofer-
ta de proteinas leva a um aumento da taxa de filtragdo
glomerular e massa renal e nédo se sabe ao certo qual o
impacto sobre a fungédo renal futura ou ocorréncia de hi-
pertenséo arterial, relacionados a carga osmotica e a
hiperfiltragdo. Um ganho de peso muito rapido nos pri-
meiros meses implica em maior risco de desenvolvimen-
to de hipertensédo arterial. Por outro lado, a restricdo
nutricional com redugédo de néfrons tem possivel impacto
no desenvolvimento renal.

e) A prematuridade, com imaturidade glomerular e
tubular, menor taxa de filtracdo glomerular
eosmolaridade urinaria maxima exp&e a maior frequéncia
de LRA e nefrocalcinose. Ha relatos de 27 a 64% de pre-
maturos desenvolvendo nefrocalcinose por hipercalcitria
iatrogénica, nutri¢do parenteral prolongada,
oxigenoterapia prolongada, desiquilibrio entre promo-
tores e inibidores de cristalizacdo, administracao de
furosemide, dexametasona e aminoglicosideos. Ha estu-
dos contraditérios sobre o prognodstico renal a médio e
longo prazo em prematuros e criangas com retardo de
crescimento intrauterino. Parece haver uma programa-
cao fetal com maior risco de desenvolver sindrome meta-
bolica, hipertenséo arterial, doenga cardiovascular e re-
sisténcia a insulina, além do risco de reducao de néfrons e
microabumindria na vida adulta. Por isso recomenda-se
a prevengdo dos fatores de risco, como erros alimentares
e sobrepeso, com controle periddico da pressdo arterial,
da creatinina e albuminuria'.

f) As dilatagdes pieocaliciais ou hidronefrose
diagnosticadas no periodo intrattero devem ser devida-
mente esclarecidas logo apds o nascimento. Uma ecografia
nas primeiras 72 horas de vida vai determinar o grau da
dilatagéo, se é uni ou bilateral. Quando bilateral, de grau
moderado ou acentuado, deve-se realizar investigacdo
mais precoce, a fim de descartar refluxo vesicoureteral,
estenose de juncdo pieloureteral ou ureterovesical ou
valvula de uretra posterior. Todas estas condi¢Ges se be-
neficiam de diagnostico e tratamento precoce, a fim de
evitar deterioragdo do parénquima renal.

4- Nos lactentes e pré-escolares:

a) Nesta idade, a LRA pode ocorrer a partir de doencas
renais primdrias como sindrome hemolitica e urémica,
glomerulonefrites, e também a partir de uma causa
hipovolémica, hipéxico-isquémica, doengas de origem
infecciosa, como sepse, enterocoliteulceronecrosante e
nefrotoxicidade a medicamentos.

b) A infeccdo do trato urinario (ITU) é um aconteci-
mento que deve ser considerado como um sinal de ano-
malia anatdémica ou funcional do aparelho urinario pois
as uropatias sdo as causas mais frequentes de insuficién-
cia renal cronica (IRC) na crianca, especialmente o reflu-
xo vesicoureteral. A recorréncia das infec¢oes febris esta
relacionada a ocorréncia de cicatrizes renais. Estas cicatri-
zes podem resultar em hipertensédo arterial em 10% dos
casos, proteinuria e evolugdo para DRC. Trinta e oito a
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50% de adultos com cicatrizes renais tornam-se
hipertensos, com risco de deterioragdo da fungédo renal
durante a gravidez'+".

¢) Na prevencéo da hipertensao arterial uma orienta-
¢do dietética em pacientes com historico familiar, evita
também o sobrepeso e a obesidade. A obesidade aumen-
ta o risco de diabetes, dislipidemias, hipertenséo arterial,
assim como também DRC e doenca cardiovascular. Pro-
gramas de rastreamento familiar que buscam detectar
criangas com parentes de primeiro grau portadores de
colesterol elevado, para orientagdo de dieta, atividade
fisica e perda de peso desde a infancia.

d) E importante um diagnéstico precoce de enfermi-
dades hereditéarias pouco comuns, mas com potencial para
desenvolver DRC, como a cistinose e a doenga de Fabry,
cuja intervencédo terapéutica pode retardar ou prevenir a
evolugdo para DRC.

e) A nefropatia diabética (ND) ocorre em 15 a 20% dos
pacientes. Diabetes melitus tipo 1 tem inicio precoce e a ND
manifesta-se a partir de 5 anos de doenca e acelera na
adolescéncia, evoluindo para DRC mais tardiamente e
diabetes melitus tipo 2 ocorre de forma insidiosa a partir de
uma sindrome metabdlica e tem maior prevaléncia em
jovens obesos. Apesar da patogénese diferente,em am-
bos os casos as consequéncias sdo similares. A recomen-
dacao da American Diabetes Association é realizar um con-
trole de pressdo arterial, taxa de filtracdo glomerular e
microalbuminuria, a cada 6-12 meses. Os fatores de risco
de inicio e progressédo da ND séo: descontrole da glicemia,
duracdo da diabetes, idade de inicio, puberdade, hiper-
tensdo arterial, dislipidemia e histérico familiar de com-
plica¢des por diabetes. Recomenda-se manter a
hemoglobina glicosilada entre 7 e 7,5%".

f) O desenvolvimento de habitos miccionais e intesti-
nais adequados reduz a ocorréncia das disfungées de tra-
to urinario, assim como seu diagnoéstico e tratamento pre-
coce sdo importantes para evitar altas pressdes vesicais e
infec¢des urindrias recorrentes que podem causar danos
renais. Atualmente, os sintomas de enurese, escapes
urinarios diurnos, urgéncia miccional, manobras
retentoras, alteragdes de jato urinario ou mesmo micgdes
muito freqiientes sdo sinais de disfungéo e devem ser con-
siderados a partir da idade que ja deveriam apresentar
continéncia normal. As possibilidades de tratamento
farmacolégico ou fisiterapico permitem nédo s6 a melho-
ra dos sintomas, mas também a prevengao de refluxo
vesicoureteral secundario e nefropatia de refluxo.

g) Perspectivas futuras de desenvolvimento na érea
de biologia molecular permitirdo determinar os
marcadores genéticos para muitas afecgdes, possibilitan-
do o diagnéstico e tratamento precoce.

Prevencdo Secundaria

1- Criangas portadoras de malformagées congénitas
tipo hipoplasias, displasias ou agenesia apresentam re-
ducéo de massa renal funcionante e é preciso proteger os
néfrons restantes descartando uropatias frequentemente
associadas e podendo-se também utilizar drogas
renoprotetoras como IECA ou bloqueadores dos recep-
tores AT da angiotensina (BRA).

2- Algumas nefropatias, como a ligada a IgA, podem
ser detectadas precocemente em screening escolares com
o achado de proteinuria e/ou hemataria. O screening é
aplicado sistematicamente no Japdo, mas a Academia
Americana de Pediatria ndo recomenda a realizacao sis-

tematica, ja que sdo baixos os resultados positivos que
modifiquem a conduta terapéutica.

3- Nos casos de glomerulopatias agudas, como
glomerulonefrite difusa aguda, sindrome hemolitica e
urémica e LRA, é recomendado acompanhamento peri6-
dico com eventual intervengdo precoce, uso de
renoprotetores e controle de hipertensdo arterial. O con-
trole da proteintria é importante, pois é fator de risco de
progressdo de doenga renal. Os IECA e BRA sédo medica-
mentos de primeira linha no controle da hipertenséo ar-
terial, mas também tém efeito antiproteinurico,
antiproliferativo e antifibrético renal. O objetivo deve
ser manter proteiniria menor que 300mg/m?/dia.

4- Tendo historico familiar de nefropatias hereditari-
as - doenga policistica, nefronoftise, sindrome de alport,
sindrome nefrética familiar, cistinose - deve haver acom-
panhamento periédico com eventuais medidas
renoprotetoras e aconselhamento genético.

5- O diagndstico precoce e tratamento oportuno das
tubulopatias, especialmente a acidose tubular distal e
sindrome de Bartter, podem evitar evoluc¢do para
nefrocalcinose. O diagnéstico deve ser suspeitado na pre-
senca de atraso de crescimento, raquitismo, altera¢des do
equilibrio hidroelétrolitico e acido basico, hipertensao
arterial e litiase.

6- A litiase de aparelho urinéario atua causando obs-
trugéo e favorece as infec¢des urinarias. Em alguns casos,
pode acompanhar-se de nefrocalcinose. E importante nao
s6 eliminar os calculos com técnicas adequadas, mas tam-
bém realizar um correto estudo anatdémico e metabélico,
de forma a diminuir ou eliminar os fatores litogénicos.
Algumas destas altera¢des tém base genética e tratamen-
to especifico, como é o caso das hipocitraturias,
hipercalcitrias, hiperoxaldrias e hiperuricostrias.

7- A bexiga neurogénica é uma situagao especial qua-
se sempre secundaria a defeitos do tubo neural e é funda-
mental realizar o estudo anatdémico e urodindmico pre-
coce, possibilitando detectar as bexigas de alta pressdo
relacionadas a maior ocorréncia de dano renal e DRC.
Pode-se indicar farmacoterapia e cateterismo intermiten-
te precoce. Um estudo com 312 pacientes portadores de
mielomeningocele, 23% apresentavam cicatrizes renais
com correlacdo positiva com ITUs febris, refluxo
vesicoureteral e hiperatividade de detrusor com
dissinergia®.

8- As disfuncgdes de trato urinario inferior causam ITU
recorrente, refluxo vesicoureteral em cerca de 30%, sendo
bastante frequente na inféncia, 5 a 10% aos 7 anos. Nos
casos mais graves a obstrucao funcional pode levar a DRC.
O tratamento é longo com anticolinérgicos, biofeedback de
assoalho pélvico e neuromodulacéo, além da melhora da
incontinéncia urinaria, tem o objetivo de prote¢do renal.

9- A hipertenséo arterial é causa de dano renal pro-
gressivo, pode suspeitada precocemente em screening es-
colar ou no consultdrio do pediatra, e confirmada através
da MAPA (monitorizagdo ambulatorial da presséo arteri-
al) que tem boa reprodutibilidade na faixa pediatrica. A
causa mais frequente é renal, mas cada vez mais aumenta
a prevaléncia de hipertensdo arterial priméria relaciona-
da com obesidade, sindrome metabélica e histéria fami-
liar'®. Atualmente, o uso de IECA e BRA como
renoprotetores permitem controlar a hipertenséo, redu-
zir eventual proteintria e melhorar a sobrevida renal.
Estas drogas tém agdo vasodilatadoras de arteriolas, re-
duz a pressdo glomerular e hiperfiltragdo, tém agdes
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antiproteinurica, antiproliferativa e antifibrotica, reduz
a angiotensina II.

10- Prevencédo de progressdao da DRC - controle da
proteinuria, hipertensdo arterial, metabolismo
hidreletrolitico e acido basico, fosfocalcico, da anemia e
das dislipidemias. Estas medidas reduzem também o ris-
co de doenca cardiovascular.

11- As anomalias congénitas renais e de trato urinario
(CAKUT) ocorrem em freqiiéncia de 1 a cada 500 nasci-
mentos, com elevada morbidade na crianca, e estudos
genéticos podem determinar a prevencéo dos fatores de
risco’’.

Algumas situagdes especiais podem ser observadas
em adolescentes:

- Glomerulopatias podem ocorrer secundariamente a
infecgdes por sifilis, hepatite B e HIV ou a neoplasias como
linfoma e colagenoses como lapus eritematoso sistémico.

- Aceleragédo da perda de fungdo renal relacionada as
nefropatias de refluxo ou nefropatia diabética.

- As infecgdes de trato urinario, mais frequentemente
cistite e uretrite, ocorrem em 20% das meninas adoles-
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Resumo

Objetivo: a Sindrome de Munchausen por Procuragdo (SMP) é uma condicado psiquiatrica que caracteri-
za uma forma rara de abuso infantil. O objetivo deste relato é demonstrar uma tentativa materna de
simular um quadro de Diabetes Mellitus em sua filha.

Descrigio: paciente feminino, 3 anos e 20 dias. A méae relatou que a crianga apresentava quadro de
polidipsia, poliuria e urina “com gosto doce”. Foram solicitados exames laboratoriais que demonstraram
auséncia de alteragdes. Apos seguidas avaliagbes a mée relatou a remissédo dos sintomas, atribuindo os
mesmos a uma desordem emocional da propria filha.

Comentdrios: a SMP é um diagnostico de excluséo, e frequentemente subdiagnosticado, que deve fazer

parte das hipoteses formuladas pelo médico, haja visto os danos psicolégicos que a crianga possa vir a
revelar no futuro e também a exposi¢do a intervengdes e exames complementares desnecessarios.

Palavras-chave: sindrome de munchausen por procuracédo, diabetes mellitus, abuso infantil, infancia.

Abstract

Objective: Munchausen Syndrome by Proxy (MSBP) is a psychiatric disorder and a rare form of child
abuse. Here, we report the case of a mother who attempted to fabricate the symptoms of Diabetes Mellitus
in her daughter.

Case report: a female patient, 3 years and 20 days old. The mother reported that the child had polydipsia,
polyuria and urine with a “sweet odor”. Laboratory evaluation revealed no abnormalities. During the
follow-up, the mother reported remission of the symptoms, attributing them to an emotional disorder of
her daughter.

Discussion: MSBP is a diagnosis of exclusion, often misdiagnosed, and should be remembered by the

physician during the development of a diagnosis, given the fact that the child might have psychological
damage in the future, as well as unnecessary tests or interventions.

Key words: munchausen syndrome by proxy, diabetes mellitus, child abuse, childhood.
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Introducdo

A Sindrome de Munchausen por Procuracdo (SMP) é
considerada uma desordem psiquiatrica, e pelo DSM-IV
o termo se enquadra como Transtorno Facticio por Procu-
racdo’, em que é considerada uma forma particular de
abuso infantil. Em 1977 o nefrologista pediatrico britani-
co, Roy Meadow? foi o primeiro a descrever a esta condi-
¢éo, na qual um cuidador, em sua maioria mées biologi-
cas, simula a existéncia ou provoca sinais e sintomas na
crianga, falsifica ou produz historias clinicas, expondo a
crianga a internagdes e a procedimentos tanto diagnésti-
cos quanto terapéuticos desnecessérios, e até mesmo
iatrogenias com risco a vida®. O perpetrador usa a crianga
para forjar uma relagdo com o médico, o qual possui difi-
culdade em identificar a condi¢do por ndo associar ao
diagnostico diferencial de uma situagéo clinica confusa.

Até 2008 havia pouco mais de 700 casos relatados, de
52 paises, todavia sdo casos considerados graves*, o que
mascara a incidéncia e prevaléncia da SMP, principalmente
pela diversidade infinita de meios de induzir ou simular
uma doenga na crianga®. Dessa forma, este relato de caso
objetiva demonstrar uma situagéo sutil que infere a pre-
senca de SMP.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 3 anos e 20 dias, vem a
consulta acompanhada pela mée, que relata que a crianca
tem urinado com maior frequéncia, mais significativa nos
3 dias anteriores a consulta. Afirma que a urina possui
“gosto doce” e que a paciente apresenta aumento de ingesta
hidrica nas ultimas 2 semanas. Nega distria, émese,
diarreia ou perda de peso. Relata alimentacdo adequada.

Quanto aos antecedentes ginecolégicos e obstétricos,
a mae relata gestagdo ndo programada, com episddio de
tromboflebite e uso de Dalteparine para prevencdo de
trombose. Nega tabagismo ou etilismo. Idade gestacional
a termo. Desenvolvimento neuropsicomotor normal.
Vacinagdo em dia. Refere ainda que a avé materna da
paciente possui Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.

Exame fisico sem particularidades, com peso de 12,5
Kg e comprimento de 92 cm. Foram solicitados exames
laboratoriais que demonstraram Glicemia de Jejum nor-
mal (62 mg/dL), Parcial de Urina sem altera¢Ges (densi-
dade: 1023, negativo para glicosuria, cetontria ou pre-
senca de sedimentos), hemograma, eletrélitos, VHS, ureia
e creatinina sem alteragdes.

Retorno ap6s 9 dias, mée relata persisténcia do qua-
dro de poliuria, mas com resolugdo da polidipsia. Reali-
zado novo Parcial de Urina com Urocultura e nova
glicemia de jejum, sem alteragGes.

Aproximadamente 1 més apds a consulta inicial, méae
retorna e refere resolugéo total do quadro, atribuindo os
sinais e sintomas a desordem emocional da filha, que
desejava “chamar a atengdo”.

Hipotese Diagnostica: Sindrome de Munchausen por
Procuragdo, com tentativa de forjar quadro de Diabetes
Mellitus.

Discussdo

Anualmente, mais de 1 milhao de criangas sao vitimas
de abuso ou negligéncia, e mais de 1200 morrem em de-
corréncia desse tipo de agressao. Estima-se que a incidén-
cia de casos de abuso infantil seja de 15 a 42 por 1000
criangas®. Em consequéncia a esses numeros alarmantes,
o Estatuto da Crianca e do Adolescente formula o papel

do setor de satde e educacional na incumbéncia de iden-
tificar, notificar e buscar formas de protecéo as vitimas.
Seus artigos do Capitulo I abordam a protegéo a vida e a
saude garantidos através de servigos de promogdo, prote-
¢éo e recuperagio da satide pelo Sistema Unico de Satde’.
Com a regulamentacédo do Estatuto, esperava-se que um
maior niimero de casos fosse notificado, no entanto, ha
uma deficiéncia de notificacdo devido aos casos nao clas-
sicos de abuso.

Dessa maneira, em 2001, foi publicada a Portaria n°
1.968/GM, que dispde sobra a notificagdo de casos suspei-
tos ou confirmados de maus tratos contra criancas e ado-
lescentes. Essa Portaria estabelece que os responsaveis
técnicos de todas as entidades de satide devem notificar
os Conselhos Tutelares da localidade em todos os casos
de suspeita ou confirmacédo de maus tratos, por elas aten-
didas®.

Tal medida importante, pois diversos casos eram sus-
peitos de maus tratos e, consequentemente, muitas vezes
nao eram notificados. Casos atipicos de maus tratos, como
em Munchausen por Procuragéo, sdo de dificil diagnésti-
co e controle, mas o acionamento do Conselho Tutelar ou
de uma equipe multidisciplinar, muitas vezes pode auxi-
liar no seu esclarecimento.

A SMP apresenta uma taxa de mortalidade de 9%, sen-
do as mées mais comumente as perpetratoras’. Esta é uma
forma de abuso associada a uma alta morbidade e morta-
lidade, e podem levar a efeitos psicolégicos graves. Néo
sédo bem estabelecidos os porqués desse comportamento
aberrante das maes, tampouco seus reflexos psicolégicos
a longo prazo nas vitimas, portanto, o diagnoéstico preco-
ce é de fundamental importancia, tanto para prevenir
novos abusos quanto para o correto manejo e tratamento
das maes.

O diagnostico de SMP é por excluséo, deve-se afastar
todas as causas organicas da queixa clinica. No caso des-
crito acima, a mée relata que a filha apresenta poliuria,
polidipsia e “gosto doce na urina”, sintomas classicos de
DM. A crianga foi submetida a diversos exames
laboratoriais, tais como, hemograma, parcial de urina e
glicemia de jejum, para se confirmar ou afastar a suspeita
inicial. A ndo confirmagao laboratorial, a resolugao dos
sintomas e o surgimento de novas queixas sem correla-
¢do ao quadro de diabetes nas consultas posteriores, so-
maram-se a suspeita de SMP.

A crianga permanece em acompanhamento no ambu-
latério de Pediatria Clinica do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Até o momento, nao
foram relatadas novas queixas referentes ao diabetes, e a
mesma apresenta um crescimento pondero-estatural den-
tro da normalidade de acordo sua idade. Optou-se pelo
acompanhamento periédico da paciente, uma vez que,
até o momento, esta ndo apresentou nenhum sinal de
agressao fisica direta pela mae. Este acompanhamento
também possibilita menor exposicdo da crianga a novos
exames invasivos desnecessarios. Felizmente, este mane-
jo clinico tem sido efetivo, ndo tendo sido necessario o
encaminhamento da mée para acompanhamento psico-
l6gico ou psiquiatrico, o que poderia afetar a relacdo
médico-paciente, quebrando a confianca e,
consequentemente, perdendo o controle sobre o bem-es-
tar da crianga.

Em muitos casos, a SMP tem um final tragico'. No
entanto, até o presente momento, a crianca apresenta-se
com a integridade fisica preservada, ndo sendo relatado,
em consultas periddicas, outras interven¢es médicas de
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emergéncia. Por outro lado, é importante salientar que
nédo podemos estimar com clareza a condigéo psicologica
dessa crianga, nem quais serdo as consequéncias dessa
exposicdo a longo prazo.

A avaliagéo clinica detalhada e a preocupagdo com o
bem-estar fisico e psicologico de criangas e adolescentes
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NOTAS E EVENTOS

Eventos de 2016

VIII Jornada Paranaense de Infectologia Pediatrica
07 a 09 de Abril de 2016
Local e informagdes: Sociedade Paranaense de Pediatria
www.spp.org.br - (41) 3223-2570

Curso Teérico Pratico de Reanimacao Neonatal
30 de Abril de 2016
Local e informagdes: Sociedade Paranaense de Pediatria
www.spp.org.br - (41) 3223-2570
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