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EDITORIAL

O importante documento da Organização Mundial de Saúde intitulado “Born Too Soon”,
publicado em 2012, estima que mais de 1 em cada 10 bebês nascidos em 2010 foram prematu-
ros, resultando num total aproximado de 15 milhões de prematuros, dos quais mais de 1 milhão
foram a óbito em decorrência da prematuridade. Para os bebês que sobrevivem, é frequente
apresentarem desfechos desfavoráveis, com comorbidades e desabilidades. Os prematuros são,
portanto, uma das populações mais estudadas na atualidade, sendo alvo de inúmeras pesqui-
sas e estudos.

Mas e aqueles recém-nascidos que, ao contrário dos prematuros, nasceram depois do perío-
do a termo?

Nascer após as 42 semanas de idade gestacional tem se tornado, cada vez mais, um evento
raro. É consenso considerar a indução do parto entre 41 0/7 e 41 6/7 semanas (nível de evidên-
cia B) e recomenda-se a indução do parto nas gestações com 42 0/7 ou mais semanas (nível de
evidência A), como forma de minimizar os riscos para a mãe e para o feto.

No Brasil em 2015, dos 3.017.668 nascimentos, 91.252 (3%) ocorreram após 42 semanas,
entretanto, a frequência não foi a mesma entre as regiões do país, sendo menor na Região Sul
(1,88% dos nascimentos).

Apesar da baixa incidência, conhecer as particularidades desta população é uma forma de
melhorar a evolução destes bebês, orientar os pais e identificar precocemente alterações que
podem interferir na infância e adolescência destas crianças.

Pensando nisto, nesta edição do Jornal Paranaense de Pediatria trazemos uma revisão da
literatura atual sobre o tema, com o objetivo de abordar aspectos da fisiologia que podem pro-
longar a gestação para além das 42 semanas, revisar os conhecimentos quanto ao parto neste
período e trazer evidências sobre as complicações perinatais até a adolescência do nascimento
pós-termo.

Fabrício Salles Rosa Solak

Residente em Neonatologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. Curitiba/PR

Paulyne Stadler Venzon

Professora Adjunta do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Paraná. Curitiba/PR
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TRIAGEM DE PROBLEMAS EMOCIONAIS E PSICOSSOCIAIS EM
CRIANÇAS COM CONSTIPAÇÃO INTESTINAL E ENCOPRESE

SCREENING OF EMOTIONAL AND PSYCHOSOCIAL PROBLEMS IN CHILDREN WITH INTESTINAL
CONSTIPATION AND ENCOPRESIS

Indina P. Balen1, Marly A. Daólio2, Marcos A. da S. Cristovam3, Adriana C. Bresolin3, Milene M. S. Rover3, Gleice F. C. P. Gabriel3

Instituição: Hospital Universitário do Oeste do Paraná/Universidade Estadual do Oeste do Paraná-Cascavel-PR

Resumo

Objetivo: triagem para transtornos emocionais e psicossociais em crianças com constipação intestinal e
encoprese através da aplicação da Lista de Sintomas Pediátricos (LSP), versão em português.

Métodos: estudo epidemiológico de corte transversal com crianças e adolescentes com constipação
intestinal e/ou encoprese do ambulatório de gastroenterologia pediátrica do Hospital Universitário do
Oeste do Paraná, analisando as seguintes variáveis: pontuação na LSP, idade, sexo, presença de constipação
e/ou encoprese e a relação destas com a LSP. Para a análise estatística foi utilizado o teste de Qui-quadrado
para Independência, sendo considerado com significância estatística o valor de p < 0,05.

Resultados: 31 pacientes participaram do estudo, sete (22,58%) apresentaram pontuação positiva na
LSP, e 24 (77,42%) apresentaram pontuação negativa. Houve associação positiva entre pacientes que apre-
sentaram encoprese sem constipação e LSP. A maioria dos participantes com LSP positiva tinham entre sete
e nove anos de idade.

Conclusão: meninos com encoprese tem maior possibilidade de desenvolverem transtornos emocio-
nais.

Descritores: questionário; crianças; transtornos mentais; constipação; encoprese.

Abstract

Objective: screening to emotional and psychosocial problems on children with constipation and
encopresis by application of Pediatric Symptoms Checklist (PSC), Portuguese version.

Methods: epidemiological cross-sectional study with children and adolescents with constipation and/
or encopresis from Western Paraná University Hospital’ pediatric gastroenterology outpatient, analyzing
the variables: PSC score, age, sex, presence of constipation and/or encopresis and their relation with PSC
score. To statistical analysis was applied Chi-square Test to independence and level of significance was
established at p < 0.05.

Results: 31 patients participated of study, seven (22.58%) were positive for PSC score, and 24 (77.42%)
were negative for PSC score. There was positive association among patients with encopresis with without
constipation and PSC score. Most of participants with positive PSC score were age ranged from seven to
nine years.

Conclusion: encopresis on the boys increase likelihood of developing emotional problems.

Descriptors: questionnaire; child; mental disorders; constipation; encopresis.

1. Médica residente de pediatria do 2º ano do Hospital Universitário do Oeste do Paraná-Cascavel-PR. 2. Professora assistente de psicologia
do curso de medicina da Universidade Estadual do Oeste do Paraná-Cascavel-PR. 3. Professor assistente de pediatria do curso de medicina da
Universidade Estadual do Oeste do Paraná-Cascavel-PR.
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Introdução

Os distúrbios funcionais da defecação são problemas
frequentes que conduzem ao pediatra, sendo a constipa-
ção intestinal (CI) a responsável por grande parte das
consultas em ambulatório de gastroenterologia
pediátrica1. Trata-se de um problema de saúde no mundo
e com repercussões significativas nos indivíduos e nos
sistemas de saúde2.

A CI se caracteriza por defecações raras, difíceis, dolo-
rosas ou incompletas de fezes endurecidas3, sendo que
tais sintomas devem estar presentes no mínimo duas ve-
zes por semana, por um mês antes do diagnóstico, com
critérios insuficientes para síndrome do intestino
irritável. Tais condições, de acordo com os Critérios de
Roma IV, devem coexistir com pelo menos dois dos crité-
rios seguintes: um episódio de incontinência fecal por
semana; postura de vontade excessiva com retenção de
fezes; história de movimentos intestinais dolorosos; pre-
sença de massa fecal no reto; fezes de grande diâmetro4.
Frequentemente tal condição vem acompanhada de in-
continência devido a impactação fecal, conhecida como
encoprese, caracterizada por evacuações realizadas em
lugares impróprios, de forma voluntária ou não, em cri-
anças que apresentem idade igual ou maior a quatro anos,
ou desenvolvimento compatível com esta faixa etária4-6.
Além disso, é necessário que tal comportamento seja apre-
sentado no mínimo uma vez por mês, por pelo menos
dois meses, e não pode estar relacionado a fatores fisioló-
gicos6.

A identificação de problemas emocionais e
psicossociais deve fazer parte do atendimento pediátrico
em crianças com constipação intestinal/encoprese, uma
vez que há muitos estudos documentando o aumento da
prevalência de transtornos mentais nestas crianças. Para
isso, faz-se necessário estudar os transtornos
psicoemocionais em crianças e adolescentes com distúr-
bios de eliminação, a fim de diagnosticá-los e tratá-los da
maneira mais ampla possível, de forma multidisciplinar,
na tentativa de reduzir os efeitos negativos na personali-
dade ainda em formação dessas crianças. Para realizar
essa triagem de maneira simples e eficaz, podem ser usa-
dos questionários que identificam alterações emocionais.
A Lista de Sintomas Pediátricos (LSP) consiste em um
questionário de triagem para transtornos emocionais e
psicossociais, eficaz na triagem para o diagnóstico de dis-
túrbios emocionais7.

Este estudo teve como objetivo realizar uma triagem
para alterações de aspectos emocionais e psicossociais em
crianças e adolescentes com CI e encoprese pela aplicação
da LSP em um ambulatório de gastroenterologia
pediátrica.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
fornecido para assinatura. Após assinado o TCLE, foi so-
licitado que o responsável pelo paciente respondesse a
versão brasileira do PSC (Pediatric Symptoms Checklist), a
Lista de Sintomas Pediátricos (LSP), cabendo-lhes o direi-
to de desistir da pesquisa ou solicitar explicações durante
a consulta. A escala de avaliação utilizada, LSP, consiste
em um instrumento de triagem para identificação de cri-
anças e adolescentes com problemas emocionais e/ou
psicossociais. É de fácil aplicação, entendimento e inter-
pretação dos resultados. A pontuação atribuída pelo ava-
liando, que indica a frequência em que a situação propos-
ta na questão ocorre, é de zero para “nunca”, de um para
“às vezes” e de dois para “frequentemente”. O ponto de
corte utilizado para este estudo foi igual ou superior a 28
pontos, situação em que o resultado foi considerado posi-
tivo, ou seja, a criança ou o adolescente teria indicação
para uma avaliação de transtornos emocionais7.

Critérios de inclusão: idade entre seis e 16 anos com
distúrbios funcionais da defecação (segundo os critérios
de Roma IV) e pais ou responsáveis interessados e capa-
zes de responder ao questionário LSP.

Critérios de exclusão: causas orgânicas de constipa-
ção e/ou encoprese e pais ou responsáveis incapazes de
responder ao questionário.

Para a análise estatística foram realizadas análises de
associação por meio da aplicação do teste de Qui-quadra-
do para Independência, sendo considerado com
significância estatística o valor de p < 0,05.

Este trabalho teve a aprovação do Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Estadual do Oeste do Paraná,
de Cascavel-PR, sob parecer número 2.087.109/2017.

Resultados

Foram avaliados 31 questionários preenchidos. Ne-
nhum responsável se recusou a assinar o TCLE ou foi
incapaz de respondê-lo. A idade variou de sete a 12 anos
(média 8,84 anos). As variáveis analisadas para cada paci-
ente foram: pontuação na LSP, sexo, idade, presença de CI
e/ou encoprese (gráfico 1).

Do total de 31 pacientes, sete (22,58%) apresentaram
pontuação positiva na LSP e 24 (77,42%) apresentaram
pontuação negativa. Houve associação positiva somente
entre meninos que apresentaram encoprese sem consti-
pação e valores de LSP > 28 (tabela 1).

Para a variável sexo, e para as diferentes combinações
de categorias de transtorno de eliminação para o sexo
masculino, não houve associações significativas entre as
categorias das variáveis (tabela 2).

Discussão

A CI é uma queixa pouco valorizada por pais e profis-
sionais de saúde, o que retarda o início do tratamento e
favorece o surgimento de complicações. Mesmo não se
tratando de uma doença limitante, afeta a qualidade de
vida, levando à dificuldades para construir uma boa
autoestima. Além disso, tal sintoma pode permanecer na
vida adulta2,8-10. A encoprese, outra condição angustiante
para crianças e seus familiares, também é responsável
por problemas emocionais e de socialização em crianças
e adolescentes. Algumas teorias afirmam que tal distúr-
bio deve-se ao mau treinamento de desfralde da família
para com a criança5,6.

Neste estudo, houve associação positiva entre meni-
nos com encoprese e positividade na LSP, inferindo pos-
sível transtorno emocional nesses pacientes, dado seme-

Métodos

Estudo epidemiológico de corte transversal com cri-
anças e adolescentes com idade entre seis e 16 anos, de
ambos os sexos, atendidas no ambulatório de
gastroenterologia pediátrica do Hospital Universitário
do Oeste do Paraná, no município de Cascavel, Paraná. Os
dados foram coletados nos meses de maio a julho de 2017.
Para o diagnóstico de CI e/ou encoprese, foram conside-
rados os Critérios de Roma IV. Após revisão de 91 pron-
tuários eletrônicos, no sistema Tasy, foram selecionadas
crianças e adolescentes que consultavam com diagnóstico
de constipação intestinal e/ou encoprese. Os pais ou res-
ponsáveis foram convidados a participar da pesquisa de
maneira voluntária, e, após explanação sobre o tema, o
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lhante ao encontrado na literatura, o qual demonstrou
que encoprese está relacionada a muitos problemas emo-
cionais, como ansiedade, depressão, dificuldades de ajus-
tes sociais, somatização, distúrbios comportamentais,
ambientes familiares com menos expressividade e orga-
nização mais pobre, mais dificuldades de atenção, autismo,
hiperatividade, maiores problemas sociais, abuso sexual,
comportamento mais disruptivo, menor desempenho
escolar e distúrbios externalizantes. Outro dado consis-
tente entre os estudos foi em relação à idade: a encoprese
ocorreu mais comumente em torno de 7 a 10 anos10,11,13-18.
No que diz respeito à distribuição por sexo, a constipação
intestinal foi mais frequente em meninos, o que corrobo-
ra com um estudo que avaliou fator de risco para consti-
pação na população pediátrica12. No entanto, outro estu-
do brasileiro, que avaliou características clínicas de paci-
entes pediátricos com CI, não demonstrou diferença esta-
tisticamente significativa entre os sexos8. Tal divergência
pode se dar devido à diferença do número da amostra
entre os estudos e à diferença metodológica.

Observou-se no presente estudo que CI, com ou sem
encoprese, não foi fator de risco para transtornos psicoló-
gicos, resultado este diferente do encontrado na literatu-
ra, que demonstrou que crianças e adolescentes com in-
continência fecal e CI tem menor qualidade de vida do
que crianças só com constipação2,16,19. Os estudos, no en-
tanto, não deixam claro se a encoprese foi causa ou
consequência do desajuste psicológico. Além disso, há
relatos na literatura que a maioria das crianças com cons-
tipação funcional vem de famílias monoparentais, são
criadas por parentes ou provêm de orfanatos, filhos de
mães com comportamento neurótico, inferindo-se dessa
forma, que estresse psicológico, sentimento de insegu-
rança e problemas comportamentais, presente em gran-

de parte dessas crianças, são fatores associados a CI12,20-22.

Em relação à idade dos participantes, este estudo de-
monstrou que os transtornos emocionais ligados a CI e
encoprese ocorreram com maior frequência entre sete a
nove anos, o que contrariou alguns estudos, onde a mé-
dia da idade das crianças com encoprese e problemas psi-
cológicos variou de 10,8 a 15 anos2,10. Essa divergência de
resultados pode ser pelo fato de o ambulatório onde foi
realizado o estudo ser pouco frequentado por adolescen-
tes, reduzindo assim a média de idade.

Gráfico 1. Distribuição geral das variáveis analisadas no estudo. CI: Constipação Intestinal. PSC(LSP): Lista de Sintomas Pediátricos.

Uma das limitações deste estudo consistiu no fato da
amostra apresentar número pequeno quando comparada
a estudos semelhantes. Uma das causas para isso é que,
apesar de ser um ambulatório de gastroenterologia de
referência, há algumas causas orgânicas de constipação e
encoprese que foram excluídas do estudo. Outra limita-
ção baseou-se na interpretação das perguntas do questio-
nário, uma vez que, sendo autoaplicado, cabia aos pais
das crianças correlacionarem os questionamentos ao per-
fil psicológico dos filhos. Dessa forma, relapsos cognitivos
ou desconhecimento da personalidade do filho, poderi-
am interferir nas respostas dadas. Somando-se a tais con-
siderações, este estudo não fez comparação com crianças
normais, dado que poderia ser utilizado em estudos pos-
teriores.

Concluindo, meninos com encoprese tem maior pos-
sibilidade de desenvolverem transtornos emocionais. A
LSP é uma ferramenta de triagem para transtornos emo-
cionais eficaz e deveria ser usado em todas as crianças em
consulta por CI/encoprese, uma vez que a suspeita pre-
coce de transtorno emocional nestas crianças leva à inter-
venção imediata, melhorando o prognóstico psicológico
destas crianças.
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Tabela 1. Correlação entre transtornos da eliminação e positividade na LSP. As frequências foram classificadas
com base nos resíduos ajustados em: a – associação positiva; b – sem associação; c – associação negativa.

Transtornos de eliminação FR % do índice LSP dicotomizado
< 28 > 28 Valor do p

Sem constipação 3,23 0,00 0,51
Com constipação 74,19 22,58

Sem encoprese 45,16 12,90 0,70
Com encoprese 32,26 9,68

Constipação com encoprese 29,03b 9,68b <0,001*
Constipação sem encoprese 45,16a 0,00c

Encoprese sem constipação 3,23c 12,90a

*Valor de p < 0,05 indica significância estatística. FR: frequência relativa.

Tabela 2. Correlação entre transtornos da eliminação e positividade na LSP no sexo masculino.

Transtornos de eliminação FR% do índice LSP dicotomizado
< 28 > 28 Valor do p

Sexo
Sexo Feminino 9,68 6,45 0,31
Sexo Masculino 67,74 16,13
Sexo Masculino
Sem constipação 3,85 0,00 0,43
Com constipação 76,92 19,23

Sem encoprese 42,31 7,69 0,62
Com encoprese 38,46 11,54

Constipação com encoprese 34,62 11,54 0,73
Constipação sem encoprese 42,31 7,69
Encoprese sem constipação 3,85 0,00

*Valor de p < 0,05 indica significância estatística.
Valores não calculados para o sexo feminino em função do baixo n amostral (n=5).
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Resumo

Objetivo: triagem para transtorno do déficit de atenção-hiperatividade através da utilização do questi-
onário ETDAH-AD, em adolescentes entre 12-17 anos de idade, de três escolas públicas de ensino funda-
mental e médio do município de Cascavel - PR.

Métodos: estudo epidemiológico de corte transversal em adolescentes regularmente matriculados em
três escolas públicas do município de Cascavel-PR, no período de fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018. As
variáveis analisadas foram: sexo, nível socioeconômico e idade, e a relação destes com a pontuação obtida
no questionário ETDAH-AD. Para análise estatística foram utilizados os testes não-paramétricos de Mann-
Whitney e de Kruskal-Wallis e utilizado o coeficiente de correlação de Spearman, com significância estatís-
tica para p < 0,05.

Resultados: foram entregues 300 questionários, destes foram analisados 147, foram invalidados 39
devido a preenchimento incompleto ou não assinatura dos termos de consentimento e assentimento livres
e esclarecidos. Foram incluídos 108 no estudo, destes, 42 do sexo masculino e 66 do feminino. Não houve
relação entre sexo, classe socioeconômica e pontuação em quaisquer itens do questionário EDTAH-AD.
Houve relação entre faixa etária e pontuação no item “Aspectos Emocionais” do questionário EDTAH-AD.

Conclusão: faixa etária se relacionou com aspectos emocionais. A utilização de métodos de triagem
como o EDTAH-AD deve servir como primeira fonte de rastreamento de transtorno do déficit de atenção-
hiperatividade na adolescência, uma vez que esta fase é emocionalmente exacerbada.

Palavras-chave: transtorno do déficit de atenção com hiperatividade; questionário; adolescente;
triagem.
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Introdução

 O transtorno do déficit de atenção-hiperatividade
(TDAH) é um distúrbio comportamental que engloba em
seus sintomas primários: déficit de atenção, impulsividade
e hiperatividade1.

Até os anos 1970 o TDAH era considerado um trans-
torno limitado à infância, com sintomas que desaparece-
riam na vida adulta2. Atualmente numerosos estudos
prospectivos e retrospectivos de crianças diagnosticadas
com TDAH, e acompanhadas até a vida adulta, têm de-
monstrado que cerca de 50-80% continuam a apresentar
sintomas significativos na adolescência e na adultícia. O
que se observa é uma diminuição dos sintomas de
hiperatividade e impulsividade e a manutenção do sinto-
ma de desatenção no adolescente e no adulto, levando a
graves problemas adaptativos como: relações
interpessoais instáveis e tumultuadas, baixo desempenho
acadêmico e profissional, menor escolaridade, maior
envolvimento em acidentes de trânsito, problemas cri-
minais, dificuldades conjugais, problemas financeiros,
sexualidade de risco e baixo limiar de frustração, que se
sobrepõe aos sintomas de uma adolescência normal2,3.

Devido à dificuldade diagnóstica na adolescência, es-
tudar o TDAH nesta fase da vida é importante, uma vez
que o diagnóstico e tratamento precoces melhoram o prog-
nóstico, além disso, há poucos estudos e instrumentos
validados no Brasil para o diagnóstico de TDAH na ado-
lescência2. Sendo a adolescência uma fase de grandes trans-
formações e adaptações, é de grande relevância a tria-
gem, o diagnóstico e o tratamento adequado de jovens
com TDAH, evitando que esses tenham problemas de
adaptação social e de exposição a situações de risco, me-
lhorando a produção laboral, acadêmica e diminuindo a
porcentagem de comorbidades na vida adulta, pois esta
faixa etária é uma fase de grandes transformações e mu-
danças, o que por si só já é um fator de confusão e negli-
gência no diagnóstico2. A ETDAH-AD (Escala de Trans-
torno de Déficit de Atenção com Hiperatividade-Adoles-
centes e Adultos) é uma ferramenta disponível e validada
no Brasil específica para a triagem de TDAH na faixa etária
adolescente2.

Abstract

Objective: screening to attention-deficit/hyperactivity disorder using the Adult ADHD self-report
scale-Brazilian version, in adolescents between age 12-17 years from three public elementary and secondary
schools in Cascavel City- State of Paraná.

Methods: cross-sectional epidemiological study in adolescents enrolled in three public schools of
Cascavel City-State of Paraná, from February/2017 to February/2018. Variables analyzed were: sex,
socioeconomic level and age, and relationship their with Adult ADHD-AD self-report. For statistical
analysis, non-parametric Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests and Spearman correlation coefficient
were used, with statistical significance for p < 0.05.

Results: 300 questionnaires were delivered, of which 147 were analyzed, 39 were invalidated due to
incomplete completion or non-signing of the Parental Written Informed Consent or Adolescent Written
Informed Assent. 108 were included in the study, 42 male and 66 female. There was no relation between
sex, socioeconomic level and scores any items of the Adult ADHD-AD self-report scale. There was relation
between age and score on item “Emotional Aspects” of the Adult ADHD-AD self-report scale.

Conclusion: age range was associated with emotional aspects. The use of screening methods as Adult
ADHD-AD self-report scale should to serve as the primary source to screening of attention-deficit/
hyperactivity disorder in adolescence, since this stage is emotionally exacerbated.

Key words: attention-deficit disorder with hyperactivity; questionnaire; adolescent; screening.

O objetivo deste estudo foi realizar uma triagem para
TDAH, em adolescentes de escolas públicas de ensino fun-
damental e médio do município de Cascavel-PR, utili-
zando o ETDAH-AD.

Métodos

A pesquisa foi realizada em estudantes com idade entre
12 e 17 anos, regularmente matriculados em três escolas
públicas de ensino médio do município de Cascavel-PR,
no período de fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018. Antes
da aplicação do questionário ETDAH-AD, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi distribuí-
do em duas vias, ambas assinadas pelo responsável legal
do participante e pelo pesquisador, e o Termo de Assenti-
mento Livre e Esclarecido (TALE) também emitido em
duas vias, assinado pelo adolescente participante e pelo
pesquisador, ambos garantindo o sigilo das informações.
O ETDAH-AD foi adquirido no Conselho Regional de
Psicologia de São Paulo editora Vetor pelos próprios pes-
quisadores. Foram analisadas as seguintes variáveis: sexo,
nível socioeconômico (este classificado de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística em: A. Supe-
rior: renda familiar maior que 15 salários mínimos; B.
Médio-superior: de 5 a 15 salários mínimos; C. Médio: de
3-5 salários mínimos; D. Médio-baixo: de 1 a 3 salários
mínimos e E. Baixo: < 1 salário mínimo)4 e idade (em
anos). Para triagem de TDAH foi aplicado o questionário
ETDAH-AD que é composto por 69 itens organizados em
cinco subescalas, denominadas como fatores, sendo eles:
1) Desatenção, 2) Impulsividade, 3) Aspectos Emocionais,
4) Autorregulação da Atenção, da Motivação e da Ação
(AAMA) e 5) Hiperatividade. As respostas obtidas foram
analisadas conforme orientado pelo Manual da Escala de
Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade-Ado-
lescentes e Adultos (ETDAH-AD), versão brasileira de
Edyleine Bellini Peroni Benczik, e classificadas como In-
ferior, Média Inferior, Média, Média Superior ou Superi-
or para TDAH, sendo Inferior, na tabela classificado como
número 5, um resultado muito baixo para ser considera-
do um problema ou uma dificuldade e o resultado Supe-
rior, na tabela classificado como número 1, pontuação
esta compatível com prejuízos importantes e sérias difi-
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culdades, sendo considerado de nível grave5.

Análise estatística

Para descrição dos escores do ETDAH-AD foram con-
sideradas as estatísticas de valores mínimos e máximos,
1º e 3º quartis e mediana. Para comparação dos sexos
masculino e feminino em relação aos escores do ETDAH-
AD foi considerado o teste não-paramétrico de Mann-
Whitney. Para a comparação das classes econômicas em
relação aos escores do ETDAH-AD foi considerado o teste
não-paramétrico de Kruskal-Wallis, porém foi necessá-
rio fazer o agrupamento das classes socioeconômicas bai-
xo e médio-baixo e das classes médio-alto e alto, em fun-
ção do pequeno número de participantes nas classes ex-
tremas. Para avaliação da associação entre idade e os es-
cores do ETDAH-AD foi estimado o coeficiente de corre-
lação de Spearman. Valor de p < 0,05 indicou significância
estatística.

Este trabalho teve aprovação do Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Estadual do Oeste do Paraná,
Cascavel, sob parecer número: 2.162.905/2017.

Resultados

Foram distribuídos 300 questionários, dos quais 147
foram respondidos, destes, 39 foram excluídos devido à
falta de dados, ou não assinatura dos TCLE e TALE, ou
por não fazerem parte da faixa etária da pesquisa. Foram
analisados 108 questionários, sendo 42 do sexo masculi-
no e 66 do sexo feminino. Destes, 29 adolescentes (26,9%)
apresentaram triagem Superior para o item Desatenção,
sendo nove (31%) do sexo masculino e sete (24,2%) do
sexo feminino; 18 (16,7%) para Impulsividade, sendo dois
(11,9%) masculino e três (19,7%) feminino; 32 (29,6%) para
Aspectos Emocionais, sendo sete (23,8%) do sexo mascu-
lino e 10 (33,3%) feminino; 36 (33,3%) para AAMA, sendo
13 (40,5%) do sexo masculino e nove (28,8%) feminino; e
26 (24,1%) para Hiperatividade, destes, sete (28,6%) sendo
masculino e cinco (21,2%) feminino (tabela 1). Do total da
amostra, não houve diferença estatisticamente significa-
tiva entre as variáveis sexo e nível socioeconômico com a
pontuação no ETDAH-AD (tabela 2). Houve uma porcen-
tagem maior de triagem superior no sexo masculino para
três dos cinco fatores analisados no ETDAH-AD
(Desatenção, AAMA e Hiperatividade). No sexo femini-
no ocorreu triagem superior nos fatores Impulsividade e
Aspectos Emocionais. Houve correlação positiva entre
faixa etária dos participantes e pontuação no ETDAH-AD
para o item Aspectos Emocionais (tabela 3).

dos nesta pesquisa, ressaltando que a metodologia apli-
cada nesta pesquisa foi de triagem e não de diagnóstico, o
que poderia resultar em alta prevalência, além disso a
variabilidade na prevalência pode estar relacionada com
a diversidade de idades avaliadas, critérios diagnósticos
utilizados e fontes de informação utilizadas7.

Nesta pesquisa não houve relação entre sexo e pontu-
ação no ETDAH-AD, resultado este que corrobora com
alguns estudos10,11, ainda neste estudo foi encontrado uma
porcentagem maior de triagem superior para desatenção,
AAMA e hiperatividade no sexo masculino, o que está
em concordância com a literatura, que mostra uma maior
prevalência de TDAH em meninos11-16. Scahill L et al afir-
mam que, seja qual for a população estudada, o TDAH é
diagnosticado com maior frequência em meninos que em
meninas, descrevendo amostras clínicas com razões entre
os sexos masculino/feminino de até 9 para 1916, embora a
maioria dos estudos encontrou razão meninos: meninas
de 4:116,17.

Neste estudo não houve relação entre sintomas de
TDAH e nível socioeconômico, porém alguns estudos
mostraram maior prevalência de TDAH nas classes mé-
dio-baixa e baixa. Um estudo em Xangai verificou a situ-
ação socioeconômica dos participantes em uma pesquisa
sobre TDAH e constatou que as famílias que apresenta-
vam uma renda mensal inferior, de acordo com a moeda
local, tinham maior propensão ao TDAH, assim como em
outro estudo realizado em dois estados nos Estados Uni-
dos da América18,19. Não se observou diferença neste es-
tudo, o que pode estar relacionado a homogeneidade da
amostra, que apresentou um número muito pequeno de
participantes nos extremos das classes econômicas.

Nesta pesquisa notou-se correlação entre idade e pon-
tuação superior para Aspectos Emocionais, este achado
corrobora com a literatura, que demonstra que no TDAH
é alta a prevalência de comorbidades relacionadas com
aspectos emocionais/humor. Souza L. et al (2001) relata-
ram que um problema importante do TDAH no adoles-
cente é o número de comorbidades associadas, represen-
tando uma regra entre os portadores de TDAH, estando
presente em mais de 80 % dos casos9. Barkley sugere as
seguintes taxas de comorbidades na presença de TDAH:
de 10-40% para transtorno da ansiedade generalizada, 9-
32% para depressão, 20-67% para transtorno opositivo-
desafiador e 20 a 56% para transtorno de conduta, e suge-
re que no adolescente e adulto, muitas vezes, as
comorbidades são clinicamente mais exacerbadas que os
sintomas primários do TDAH20. A dificuldade para esta-
belecer o diagnóstico é que muitos desses sintomas se
sobrepõem a fase da adolescência, que é marcada por di-
versas mudanças, principalmente com exacerbação dos
aspectos emocionais do indivíduo, além disso o conceito
de normalidade não é fácil de estabelecer, já que em geral
varia em relação ao nível socioeconômico, político e cul-
tural da população estudada²¹. A importância de identifi-
car precocemente esses processos é devido ao impacto
promovido pelo quadro de TDAH, que envolve prejuízos
familiares, como estresse familiar; maiores conflitos no
casamento e com os filhos; prejuízo nas relações
interpessoais, atividades antissociais e problemas legais;
risco para acidentes de trânsito e multas por excesso de
velocidade; sucesso educacional limitado; prejuízo no
emprego; dificuldades financeiras; sexualidade de risco,
gravidez indesejada e doenças sexualmente trans-
missíveis, e aumento de comorbidades associadas (de-
pressão maior, transtorno bipolar, ansiedade de separa-
ção, transtorno opositor-desafiador, transtorno de

Discussão

No Brasil há poucos estudos de TDAH na adolescên-
cia devido à necessidade de critérios mais específicos que
façam referência aos sintomas dessa faixa etária2,5-7. Neste
estudo a prevalência dos sintomas de desatenção,
impulsividade e hiperatividade foram semelhantes aos
encontrados para o diagnóstico de TDAH na literatura,
em estudos realizados nos Estados Unidos, Inglaterra e
Canadá, os quais mostraram uma variação de 2,7% a
31,1%6,7. Outro estudo utilizando os registros médicos de
um plano de saúde na Califórnia relataram uma
prevalência de 24% no diagnóstico de TDAH de 2001 a
20108. Vale ressaltar que as maiores estimativas de
prevalência foram encontradas em amostras de pré-esco-
lares de 3-6 anos, apresentando média de 25,8%9. Em um
estudo realizado no Brasil, houve uma prevalência de
5,8% em uma amostra de 1013 adolescentes de 12 a 14
anos de idade7, resultado este bem aquém dos encontra-
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Tabela 1. Classificação do ETDAH-AD de acordo com a porcentagem obtida dividida por sexo.

Classificação Desatenção Impulsividade
ETDAH-AD n % M* F** n % M* F**
1 (Superior) 29 26,9% 31% 24,2% 18 16,7% 11,9% 19,7%
2 24 22,2% 23,8% 21,2% 22 20,4% 23,8% 18,2%
3 13 12,0% 7,1% 15,2% 18 16,7% 14,3% 18,2%
4 15 13,9% 16,7% 12,1% 17 15,7% 21,4% 12,1%
5 (Inferior) 27 25,0% 21,4% 27,3% 33 30,6% 28,6% 31,8%
Total 108 100% 100% 100% 108 100% 100% 100%
Aspectos Emocionais AAMA# Hiperatividade
n % M* F** n % M* F** n % M* F**
32 29,6% 23,8% 33,3% 36 33,3% 40,5% 28,8% 26 24,1% 28,6% 21,2%
24 22,2% 21,4% 22,7% 24 22,2% 26,2% 19,7% 16 14,8% 9,5% 18,2%
14 13,0% 16,7% 10,6% 16 14,8% 11,9% 16,7% 16 14,8% 21,4% 10,6%
21 19,4% 19,0% 19,7% 13 12,0% 9,5% 13,6% 14 13,0% 9,5% 15,2%
17 15,7% 19,0% 13,6% 19 17,6% 11,9% 21,2% 36 33,3% 31,0% 34,8%
108 100% 100% 100% 108 100% 100% 100% 108 100% 100% 100%

M*: Masculino. F**: Feminino. #Autorregulação da Atenção, da Motivação e da Ação.

Tabela 2. Associação entre os fatores do ETDAH-AD, sexo e classe socioeconômica.

Fator Sexo n Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo Valor de p
Desatenção Masculino 42 1 1 2 4 5 0,427

Feminino 66 1 2 3 5 5
Impulsividade Masculino 42 1 2 3,5 5 5 0,717

Feminino 66 1 2 3 5 5
Aspectos Emocionais Masculino 42 1 2 3 4 5 0,287

Feminino 66 1 1 2 4 5
AAMA* Masculino 42 1 1 2 3 5 0,087

Feminino 66 1 1 3 4 5
Hiperatividade Masculino 42 1 1 3 5 5 0,545

Feminino 66 1 2 3,5 5 5
Fator Classe Econômica n Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo Valor de p
Desatenção Baixo/Médio Baixo 35 1 1 3 5 5

Médio 62 1 1,25 2 4 5 0,561
Médio Alto/Alto 11 1 1,5 4 4,5 5

Impulsividade Baixo/Médio Baixo 35 1 2 3 5 5
Médio 62 1 2 3 5 5 0,547

Médio Alto/Alto 11 2 3 3 5 5
Aspectos Emocionais Baixo/Médio Baixo 35 1 1 2 4 5

Médio 62 1 1 3 4 5 0,696
Médio Alto/Alto 11 1 2 3 3,5 5

AAMA*
Baixo/Médio Baixo 35 1 1 2 4 5

Médio 62 1 1 2 3,75 5 0,957
Médio Alto/Alto 11 1 1 2 4 5

Hiperatividade Baixo/Médio Baixo 35 1 2 4 5 5
Médio 62 1 1 3 5 5 0,449

Médio Alto/Alto 11 1 2 3 4 5

*AAMA: Autorregulação da Atenção, da Motivação e da Ação.

Tabela 3. Associação de idade com os fatores do ETDAH-AD.

Desatenção Impulsividade Aspectos Emocionais AAMA** Hiperatividade
Correlação de Spearman -0,12 -0,16 -0,26 0,11 -0,06
Valor de p 0,218 0,096 0,007* 0,279 0,570

* Significância estatística.
** AAMA: Autorregulação da Atenção, da Motivação e da Ação.

conduta, transtorno de personalidade antissocial, tiques/
transtorno de Tourette e dependência de drogas lícitas e
ilícitas)22-25.

para diagnóstico precoce, e deve servir como primeira
fonte de rastreamento de TDAH em adolescentes, sendo
necessária avaliação clínica e acompanhamento
ambulatorial frequente destes pacientes para interven-
ção precoce, diminuindo, assim, o risco de comorbidades
e melhorando o prognóstico.

Concluiu-se neste estudo que os aspectos emocionais
correlacionaram com o aumento da idade. A utilização
de métodos de triagem como o ETDAH-AD é importante
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RECÉM-NASCIDOS PÓS-TERMO: TARDE DEMAIS?

POSTTERM BABIES: IS IT TOO LATE?
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Resumo

Recém-nascidos pós-termo são aqueles nascidos após 42 semanas completas de gestação, sendo a
prevalência destes casos dependente de uma correta mensuração da idade gestacional.

Objetivo: revisar a literatura atual publicada sobre gestações, nascimentos e crianças pós-termo, desta-
cando suas particularidades.

Metodologia: revisão de literatura dos últimos 5 anos utilizando as bases de dados LILACS, MedLine
via PubMed e SciELO, com os descritores pós-termo e postterm; revisão de artigos referenciados e publica-
ções clássicas sobre o tema.

Resultados: nascimentos pós-termo corresponderam no Brasil, em 2015, a aproximadamente 3% do
total. Idade materna elevada, obesidade, primiparidade e um parto pós-termo anterior são fatores de risco
reconhecidos para este evento. Proteínas como visfatina e kisspeptina, e o estado oxidativo no útero podem
estar relacionados. Complicações como hemorragia pós-parto, infecção pós-parto e distócias estão associ-
adas aos pós-termo. Estes recém-nascidos estão sujeitos a uma maior morbidade perinatal, como a asfixia
perinatal, paralisia cerebral e Síndrome de Pós Maturidade. A longo prazo, apresentam maior risco de
obesidade na adolescência e de problemas emocionais/comportamentais.

Conclusões: recém-nascidos pós-termo apresentam maior morbimortalidade, portanto, reconhecer es-
tas particularidades propicia estruturar melhores estratégias de atendimento.

Palavras-chave: postmature, postterm, recém-nascido pós-termo, pós maturidade.
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2. Professora Mestra do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Paraná. Curitiba-PR.

FSRS: e email: solakfabricio@gmail.com

Abstract

Postterm newborns are those born after 42 completed gestational weeks. Its prevalence depends on the
correct measurement of the gestational age.

Objectives: review of current literature about pregnancy, deliver and postterm infants, highlighting
their singularities.

Methodology: literature review of the last 5 years on databases as LILACS, MedLine via PubMed and
SciELO, using the keywords pós-termo and postterm; literature review of cited articles and classic
publications.

Results: in Brazil, during the year 2015, approximately 3% of the deliveries were postterm. Advanced
maternal age, obesity, nulliparity and a prior postterm delivery are known risk factors for this event.
Proteins as visfatin and kisspeptin, and the oxidative stress in the uterus may be related to postterm births.
Complications as postpartum hemorrhage, infections and dystocia are also related to it. These newborns
are susceptible to greater mortality and morbidity, as perinatal asphyxia, cerebral palsy and Post-Maturity
Syndrome. On the long-term, they are at greater risk for obesity in adolescence and for emotional and
behavioral problems.

Key words: postmature, postterm, recém-nascido pós-termo, pós maturidade.
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Introdução

Recém-nascidos (RNs) são rotineiramente classifica-
dos de acordo com o tempo de gestação que decorreu da
última menstruação materna até o nascimento, ou seja,
de acordo com a Idade Gestacional (IG). A IG é definida a
partir de métodos clínicos e complementares, sendo usu-
almente estimada a partir da data do primeiro dia da
última menstruação (DUM) antes do período gravídico e
avaliada utilizando-se métodos como a ultrassonografia
a fim de reduzir os erros e variações, especialmente quan-
do a DUM é desconhecida ou incerta1-4. As crianças nasci-
das antes de 37 semanas completas de gestação (menos
que 259 dias) são classificadas como Pré-Termo; aquelas
nascidas entre 37 semanas completas e 42 semanas in-
completas (259 a 293 dias) são as classificadas como RNs a
Termo – dentro deste grupo estão as subdivisões termo
precoce (37 0/7 a 38 6/7 semanas), termo completo (39 0/
7 a 40 6/7 semanas) e termo tardio (41 0/7 a 41 6/7 sema-
nas); as nascidas após 42 semanas completas (294 dias) são
classificadas como Pós-Termo1,5-7. Deve-se atentar ao fato
de que cálculos incorretos ou imprecisos da IG podem
elevar a prevalência de Pós-Termo4.

Objetivos

Promover revisão da literatura atual, discutindo as-
pectos epidemiológicos e clínicos das gestações e dos re-
cém-nascidos pós-termo, suas particularidades e simila-
ridades com as demais crianças durante o período neonatal
e além deste período, trazendo à tona aspectos clínicos a
serem considerados pela equipe multiprofissional desde
o parto até a adolescência.

Metodologia

Neste artigo de revisão integrativa - definida como
um instrumento de obtenção, identificação, análise e sín-
tese da literatura direcionada a um tema específico, neste
caso, gestações pós-termo e suas consequências - foi revi-
sada a literatura online publicada nas bases de dados
MEDLINE, via PubMed, Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific
Electronic Library Online (SciELO), consultando-se os arti-
gos publicados nos últimos 5 anos com os seguintes
descritores no título: postterm; pós-termo. Os filtros utili-
zados na base de dados PubMed foram: Publication dates –
5 years; Species – humans; Ages – child: birth -18 years, newborn:
birth – 1 month, infant: birth – 23 months, infant: 1-23 months,
preschool child: 2-5 years, child: 6-12 years, adolescent: 13-18
years; Search fields – title.

Revisão da Literatura

As razões para que uma gestação ultrapasse o período
de termo não são completamente estabelecidas, porém
alguns fatores de risco, em especial a obesidade materna,
já foram identificados. Além disso, diferenças étnicas, de
estilo de vida e fatores genéticos também podem levar a
diferentes taxas de nascimentos pós-termo8,9. As particu-
laridades deste grupo estão a seguir descritas.

Epidemiologia

Um estudo dinamarquês realizado entre 2000 e 2012
revelou que a incidência de partos ocorridos após 42 se-
manas reduziu de 8% em 2000 para 1,5% em 201210. Em
comparação, na China, houve redução de 1,49% em 2012
para 0,7% em 201611. Deve-se atentar ao fato de que o
método utilizado para determinar a IG influencia os va-
lores de incidência de pós-termo12. Um estudo clássico
demonstrou que em partos cuja IG foi calculada a partir
da data da última menstruação em mulheres que não fa-
ziam uso de contraceptivos, com ciclos regulares, rotina
de pré-natal em dia e avaliação ultrassonográfica condi-
zente, a incidência era de aproximadamente 4%, enquan-
to que se fossem consideradas todas as mulheres apenas a
partir da DUM, a incidência poderia chegar a 7,1%13.

No Brasil em 2015, dos 3.017.668 nascimentos, 91.252
(3%) ocorreram após 42 semanas, entretanto, a frequência
não foi a mesma entre as regiões do país. Na Região Sul,
a frequência foi 1,88%; na Região Norte 4,38%; na Região
Nordeste 4,66%; na Região Sudeste 1,97% e 2,56% na re-
gião Centro-Oeste14.

Algumas situações podem alterar a incidência de par-
tos pós-termo. Entre os bebês nascidos com
Hipotireoidismo Congênito, 13,3% foram pós-termo.
Quando se considera os bebês nascidos com Hiperplasia
Adrenal Congênita na forma perdedora de sal, 19,3% fo-
ram pós-termo15. Um estudo brasileiro demonstrou que
a ocorrência de partos pós-termo em pacientes obesas
pode chegar a 8,6%, contrapondo-se a 4,7% em mulheres
magras e 4,7% nas demais16.

Outra situação que pode levar a diferentes valores de
incidência de partos pós-termo é a influência de agravan-
tes socioeconômicos, exemplificado pela migração de
gestantes chinesas para Hong-Kong em busca do direito
de receber visto permanente na metrópole. A fim de
minimizar os custos de estadia, as gestantes procuram os
serviços de saúde apenas quando apresentam sinais do
início do trabalho de parto, independentemente da IG em
que se encontram. Entre as gestantes locais, são 0,9% os
partos pós-termo, enquanto que entre as migrantes este
número chega a 3,2%17,18.

Fisiologia da Gestação Pós-Termo

É a interação entre o organismo materno e o feto que
define quão longa será uma gestação. Desta forma, carac-
terísticas maternas podem ter influência direta sobre a
duração de uma gestação. Idade materna elevada,
primiparidade, mulheres brancas e a obesidade são al-
guns dos fatores mais associados a gestações pós-termo;
assim como há demonstrações de que a raça asiática age
como fator protetor para que não ocorram partos pós-
termo19. Malformações neurológicas, como a anencefalia,
ou endócrinas, como a hipoplasia adrenal congênita tam-
bém podem estar associadas19,20.

A obesidade materna tal qual o ganho excessivo de
peso durante a gestação são fatores de risco intimamente
relacionados a duração do período gestacional, além de
terem implicações em diversas comorbidades que podem

Foram excluídos os artigos do campo da ginecologia
e obstetrícia que visavam apenas determinar técnicas ou
procedimentos próprios desta especialidade, sem relação
com áreas da pediatria. Entre os dezenove resultados dis-
poníveis no PubMed, foram selecionados quinze artigos
relacionados ao tema e excluído um artigo que tratava de
técnica de indução do parto e três que se referiam a acom-
panhamentos de prematuros. Na base de dados LILACS a
pesquisa resultou em cinco artigos, destes, apenas um
adequava-se ao objetivo deste estudo, porém seu texto
eletrônico não estava disponível. Dos cinco resultados
encontrados na SciELO, um texto enquadrou-se nos
parâmetros desta pesquisa. Incluiu-se também nas refe-
rências artigos e publicações clássicas sobre o tema e arti-
gos referenciados pelos autores selecionados, lidos na
íntegra quando disponíveis. Foram citados aqui os arti-
gos mais referenciados e aqueles que trouxeram novas
abordagens sobre o tema. Sendo assim o total de docu-
mentos revisados e referenciados foi de 46.
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afetar a gestante. No entanto, o mecanismo pelo qual ocor-
re o prolongamento da gestação não é ainda definido21.

Clinicamente, a avaliação do comprimento do colo
uterino (através de ultrassonografia transvaginal), no se-
gundo trimestre da gestação em primíparas, pode demons-
trar maior chance de a gestação atingir o período pós-
termo quando o valor encontrado está no terceiro quartil
(odds ratio [OR] 2,02 – intervalo de confiança [IC] 1.07–
3.79) ou quarto quartil de comprimento (OR 1,97 – IC 95%
1.06–3.67)22.

No campo das pesquisas bioquímicas e moleculares,
sabe-se hoje que a expressão aumentada do neuropeptídio
denominado Kisspeptina pode prolongar a gestação, agin-
do de maneira a aumentar as taxas de apoptose na placen-
ta, tornando-a menos invasiva, assim estendendo a gesta-
ção23. Nas pacientes obesas, diversas moléculas partici-
pam do complexo processo do início do trabalho de par-
to. Recentemente descobriu-se a relação entre a proteína
Visfatina – que inicialmente esteve relacionada apenas
ao tecido adiposo visceral – e o papel que exerce em rela-
ção ao sinciciotrofoblasto placentário, tendo a visfatina
placentária papel de reduzir o estado pró-inflamatório
que leva ao parto, prolongando assim a gestação. O nível
sérico de visfatina, no entanto, não correlaciona-se com a
visfatina placentária nem com o Índice de Massa Corpo-
ral materna24.

Parte das complicações perinatais das gestações pós-
termo pode ser explicada pela alta demanda por oxigênio
e nutrientes do feto, sobrepondo as capacidades
placentárias. É de se considerar, então, que uma placenta
com desenvolvimento e funções menores leve a uma
maior taxa de complicações caso alcance-se o período pós-
termo. Assim, baixas dosagens séricas (< 0,4 MoM) do
hormônio placentário PAPP-A - cuja função é de trofismo
da placenta - no primeiro trimestre demonstram uma
maior associação com baixos escores de Apgar, mais ad-
missões em Unidades Intensivas Neonatais e mais casos
de hipoglicemia nos pós-termo25.

Em relação ao estado oxidativo, sabe-se que a gesta-
ção promove aumento na liberação de espécies reativas
de oxigênio enquanto o organismo materno aumenta
substâncias antioxidantes como forma compensatória. Nas
gestações prolongadas há sobreposição das espécies
antioxidantes sobre as oxidantes, reduzindo o estresse
oxidativo, sendo esta uma possível interação importante
em atrasar o início do trabalho de parto26.

Outras associações também são relatadas na literatu-
ra. Alguns artigos mostram que ter um parto pós-termo
aumenta o risco de um novo parto pós-termo (15%
recorrência nesses casos contra 4% de prevalência geral
de partos pós-termo)9,27. Uma revisão sistemática demons-
trou que oligodrâmnio isolado em gestações pós-termo
leva a mais casos de parto instrumentado e cesárea, po-
rém este fato não eleva os riscos perinatais do RN28,29.

A respeito das comorbidades associadas às gestações
prolongadas, como o Hipotireoidismo Congênito e a
Hiperplasia adrenal congênita, possíveis explicações são
as alterações na formação do cortisol além de alterações
nos androgênios, estrogênio e nos precursores do 17-OH
cortisol15.

Parto

Um dos grandes questionamentos relacionados a ges-
tação é o momento adequado para propor a interrupção
desta, minimizando riscos à mãe e ao feto. A recomenda-
ção atual (2014) do Colégio Americano de Ginecologia e

Obstetrícia (ACOG) é de considerar a indução do parto
entre 41 0/7 e 41 6/7 semanas (nível de evidência B), reco-
mendo-se a indução do parto nas gestações com 42 0/7 ou
mais semanas (nível de evidência A)30. Apesar desta reco-
mendação, alguns estudos não mostram superioridade
no desfecho perinatal entre a indução do trabalho de par-
to com 41 ou 42 semanas31.

Em relação à via de parto, diferentes políticas de
indução do trabalho de parto trazem dados por vezes
conflitantes. Há estudos demonstrando que é maior o
número de cesáreas em pacientes submetidas a indução
do parto a partir de 41 semanas32. Assim como há dados
de que as gestações submetidas a indução com 41 sema-
nas tem menores taxas de cesáreas em relação àquelas
induzidas com 42 semanas, além de reduzir também com-
plicações como lacerações perineais de primeiro e segun-
do grau33. Como forma de promover o início do trabalho
de parto e reduzir a duração da gestação, pode-se realizar
a técnica de descolamento de membranas a partir de 38
semanas de gestação34.

Quanto às complicações decorrentes da IG avançada
são relatadas a maior ocorrência de hemorragia pós-par-
to, desproporção cefalopélvica, rotura cervical, distócias
e infecção puerperal2,3,5.

Complicações neonatais

Gestações prolongadas em primíparas elevam o risco
de natimorto (risco relativo 2,95 – IC 95% 1.06–8.19), de-
vendo ser notado que, apesar disto, a maior parte dos
natimortos ocorre ainda no período de termo36. Confor-
me aumentam as semanas de gestação eleva-se também a
incidência da Síndrome de Pós Maturidade, caracterizada
pela ausência de lanugo, vérnix caseoso diminuído ou
ausente, unhas compridas, cabelos abundantes, pele branca
descamativa tipo pergaminho, fácies alerta e com maior
vivacidade20,37.

A Síndrome de Pós Maturidade, descrita em 1954 por
Clifford, pode ser classificada em 3 estádios clínicos, apre-
sentados a partir da degeneração progressiva da placenta
e consequente diminuição do aporte de oxigênio e nutri-
entes para o feto:

Estádio I – Existe gestação pós-termo, porém não há
insuficiência placentária. A maioria dos casos de Síndrome
de Pós Maturidade encontram-se nesse estádio. O com-
prometimento fetal é agudo e horas antes do parto. As
características do recém-nascido ao exame físico são pele
seca, inelástica, desprovida de lanugem, apergaminhada
com descamação, turgor diminuído, vérnix caseoso es-
casso, perda de gordura subcutânea, unhas longas que
ultrapassam a polpa digital, cabelos abundantes, ossos
cranianos mais duros que o habitual, fácies alerta, olhar
vivo, aspecto envelhecido, choro forte e grande vivacida-
de.

Estádio II – Já existe insuficiência placentária. Quando
a insuficiência placentária teve curta duração, os RNs são
mais magros do que no estádio I. Se a duração da insufici-
ência foi prolongada, há descamação em placa da camada
córnea da pele, perda do tônus muscular, cavalgamento
dos ossos do crânio e líquido amniótico meconial im-
pregnando a pele, vérnix, membranas e o cordão umbili-
cal. Esses RNs geralmente sobrevivem à hipóxia aguda,
porém são casos mais graves e que, frequentemente, ne-
cessitam de cuidados perinatais imediatos.

Estádio III – Há insuficiência placentária de várias se-
manas, levando a um sério comprometimento da nutri-
ção fetal com maior incidência de óbitos intrauterinos.
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Além das alterações dos estádios I e II, a pele e as unhas
são intensamente coradas de amarelo e o cordão umbili-
cal amarelo-esverdeado37.

Outras complicações possivelmente relacionadas ao
período pós-termo são: a incidência de asfixia perinatal,
que pode ser demonstrada através de baixos escores de
Apgar e baixo pH na artéria umbilical; a síndrome de
aspiração meconial, que também ocorre mais frequente-
mente neste grupo de recém-nascidos (OR 3.20 - IC 95%
3.20-4.16); a maior ocorrência de macrossomia – peso su-
perior a 4000g ao nascer (22.3% entre os nascidos com 39
a 41 semanas vs. 37,2% nos pós-termo - p<0.001) e tam-
bém RNs com baixo peso ao nascer – peso inferior a 2500g
ao nascer (0,4% nos RNs a termo vs. 0,1% nos pós-termo -
p=0.002)38,39.

Considerando que a asfixia perinatal pode ocorrer
também no período pós-termo - decorrente da troca ine-
ficaz de gases na placenta ou no pulmão do RN na hora do
parto, levando a perfusão renal, intestinal e periférica
reduzida como forma de manter o suprimento sanguíneo
para o cérebro, coração e adrenais – existem estudos de-
monstrando que o uso profilático de teofilina neste gru-
po de recém-nascidos pode reduzir a incidência de insufi-
ciência renal grave nos bebês gravemente asfixiados.
Deve-se levar em conta que tal ação pode levar a diversos
efeitos indesejados, entre eles a taquicardia, vômitos e o
risco de potencializar a hiperexcitabilidade cerebral, difi-
cultando o controle da epilepsia, caso esta ocorra40,41.

Crianças e adolescentes

Além das complicações do parto e do período perinatal,
as crianças nascidas pós-termo também podem apresen-
tar complicações a longo prazo. Os dados referentes a
sequelas neurológicas são conflitantes. Alguns autores
demonstram que a epilepsia e defeitos neurossensoriais
não foram mais frequentes neste grupo de recém-nasci-
dos, porém a deficiência intelectual mostrou certa rela-
ção com os pós-termo39. Outro estudo, no entanto, mos-
trou que a incidência de paralisia cerebral aumenta à
medida que a IG se afasta das 40 semanas, seja em direção
ao pré-termo ou ao pós-termo42.

Outro desfecho estudado como possivelmente relaci-
onado aos pós-termo é o Transtorno de Desenvolvimen-
to da Coordenação, uma desordem caracterizada por
dificuldades na coordenação motora, tal como pular e

escrever, cujo diagnóstico geralmente se dá após os 5 anos
de idade, mas esta associação não mostrou-se verdadeira
em estudo realizado na Dinamarca43.

Uma das complicações tardias identificadas nestes RNs
é a maior incidência de problemas emocionais e
comportamentais com 18 e 36 meses de idade, quando
comparados com RNs a termo. Levantou-se como hipóte-
ses, para este fato, o maior risco de sofrimento fetal; a
insuficiência placentária; a possibilidade da relação entre
o hormônio liberador de corticotrofina - que encontra-se
reduzido nestas gestantes - e o eixo hipotálamo-hipófise-
adrenal do feto, deixando-o mais suscetível a problemas
emocionais e comportamentais; além da hipótese de que
as causas que levaram a gestação prolongar-se sejam tam-
bém causas de alterações do comportamento/emoções44.

Um estudo sueco demonstrou que meninos nascidos
neste período têm maior risco de desenvolver obesidade
na adolescência, considerando-se uma elevada velocida-
de de ganho de peso. Este estudo demonstrou que aproxi-
madamente metade dos meninos pós-termo desenvolve-
ram obesidade na adolescência; no entanto, não foi de-
monstrada tal relação entre as meninas, em razão de me-
canismos ainda incertos45.

Ademais, uma meta-analise chinesa demonstrou uma
modesta associação positiva entre o nascimento após o
termo e a incidência de Leucemia Mieloide Aguda (OR
1,2 – IC 95% 1,00-1,43), porém as bases biológicas para
este resultado ainda não são claras46.
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RELATO DE CASO

TB MILIAR: AINDA DEVEMOS NOS PREOCUPAR COM ELA?

MILIARY TUBERCULOSIS: SHOULD WE STILL BE WORRIED ABOUT IT?

Fernanda Ayumi Shiroma1, Gabriella Callegaris1, Felipe Pontes1, Guilherme Stapasolla Vargas Garcia1, Henrique Rodrigues da
Costa1, Gustavo Osmarin Tosti1, Melissa Favile Erdmann2, Andrea Maciel de Oliveira Rossoni3

Resumo

Objetivo: o objetivo deste trabalho é relatar um caso de TB na infância, ressaltando a importância deste
diagnóstico diferencial com outras doenças próprias da infância, uma vez que o Brasil é um país com índices
acima da média mundial em relação à doença.

Descrição: trata-se de um lactente, sexo masculino, com histórico de dois internamentos por quadro
respiratório agudo, o primeiro com diagnóstico de bronquiolite viral aguda e o segundo por pneumonia.
Precisou ser internado, uma terceira vez, novamente com diagnóstico de pneumonia. Nessa terceira
internação, com uma investigação mais detalhada, suspeitou-se de tuberculose. O diagnóstico foi confir-
mada por  prova tuberculínica e teste rápido molecular para TB positivos. O com tratamento com rifampicina,
isoniazida e pirazinamida foi iniciado. Com 1 semana de internação o paciente recebeu alta, apresentando
melhora dos sintomas. Foi encaminhado para acompanhamento em serviço terciário especializado em TB
na infância.

Comentários: este caso reforça a necessidade de investigação de TB em crianças com sintomas respira-
tórios progressivos e má resposta à antibioticoterapia convencional.

Palavras-chave: criança; TB; TB miliar; pneumonia; tosse.

1. Acadêmico(a) do curso de medicina da UFPR. 2. Médica infectologista pediátrica do Hospital Onix, Curitiba – Paraná. 3. Médica do
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Abstract

Aim: the aim of this report is to describe a case of tuberculosis in childhood and how this is an important
differential diagnosis from other childhood diseases, taking into account the high incidence of this infection
in Brazil.

Description: this case presents a boy who was hospitalized two times because of an acute respiratory
condition. In the first time, he was given the diagnosis of acute viral bronchiolitis; in the latter, pneumonia.
In his third hospitalization, he was diagnosed with pneumonia again. A more detailed investigation was
realized, which raised suspicions for tuberculosis diagnosis - which was then confirmed by the tuberculin
test and the rapid molecular test for tuberculosis. The therapy was initiated (rifampicin, isoniazid and
pyrazinamide) and after one week of hospitalization he was discharged with an improvement in his
symptoms. In addition, he was referred to a follow-up in a child tuberculosis tertiary specialized service.

Comments: this case reinforces the huge importance of investigating tuberculosis in children with
progressive respiratory symptoms that do not respond to conventional antibiotic therapy.

Key words: child; tuberculosis;tuberculosis, miliary; pneumonia; cough.
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Introdução

A tuberculose (TB) é uma doença conhecida desde o
século XIX, que é prevenível e curável, porém, apesar do
avanço tecnológico na área da saúde, a TB ainda é uma das
10 maiores causas de morte no mundo1. Em 2017, segun-
do a OMS, 1 milhão de crianças adquiriram a doença e 230
mil vieram a óbito pela doença. Existem sete espécies
integrantes do complexo Mycobacterium tuberculosis que
podem levar ao desenvolvimento da TB no humano - em
termos de saúde pública, a mais importante é a M.
tuberculosis (ou bacilo de Koch). Suas características
microbiológicas mais marcantes são a resistência ao álco-
ol-ácido (bacilo álcool-ácido resistente - BAAR) e sua pa-
rede celular rica em lipídios, o que lhe confere baixa
permeabilidade, reduz a efetividade da maioria dos anti-
bióticos e facilita sua sobrevida nos macrófagos2. Sua trans-
missão ocorre por via aérea, através da inalação de
aerossóis produzidos pela tosse, fala ou espirro de um
doente com TB ativa pulmonar ou laríngea, sendo que
indivíduos com baciloscopia positiva, denominados de
bacilíferos, tem maior capacidade de transmissão. Apesar
disso, a probabilidade de uma pessoa ser infectada e seu
posterior adoecimento depende também de outros fato-
res, como a infectividade do caso-fonte, a duração do con-
tato, o tipo de ambiente partilhado e o estado imunológico
do contato. Assim, estima-se que 10% das pessoas que
foram infectadas pelo bacilo de Koch adoeçam2. Na infân-
cia (crianças < 10 anos), a infecção se dá através do contato
próximo com adultos contaminados, por isso, ao diag-
nóstico da TB na criança, todos os adultos com contato
próximo a ela devem ser investigados. O grande proble-
ma, no entanto, é o subdiagnóstico da TB nessa faixa etária.
As manifestações clínicas são inespecíficas e muitas vezes
se confundem com infecções próprias da infância, dificul-
tando sua avaliação e levando ao erro diagnóstico por
parte dos profissionais da saúde2,3. Por isso, na suspeita
de TB, deve-se procurar a tríade clássica: redução do ape-
tite, perda de peso e tosse crônica. A tosse é caracterizada
por ser persistente, com mais de duas semanas de duração
e piora progressiva, sendo que raramente vem acompa-
nhada de outros sintomas respiratórios2. Geralmente a
doença tem um curso assintomático, mas, se existentes e
persistentes, os sintomas são de grande valor no diagnós-
tico da TB em crianças. O diagnóstico da TB pulmonar na
infância se baseia em uma combinação de critérios clíni-
cos-epidemiológicos, associados a teste imunológico não
específico de infecção tuberculosa e à radiografia de tó-
rax, sendo que não existe padrão ouro para seu diagnósti-
co2. O Ministério da Saúde do Brasil recomenda a utiliza-
ção de um escore de pontos validado para o diagnóstico
de TB pulmonar em crianças e adolescentes com
baciloscopia negativa ou Teste Rápido Molecular para TB
(TRM-TB) não detectado. Nesse escore é avaliado a histó-
ria clínica epidemiológica, a radiologia, prova
tuberculínica e o estado nutricional. Uma vez que o diag-
nóstico nessa faixa é difícil pelas suas particularidades
citadas, o escore propicia o diagnóstico e intervenção te-
rapêutica precoces, mesmo em unidades básicas de saúde
- sem a necessidade de exames complementares sofistica-
dos e/ou profissionais especializados2. Tendo em vista o
exposto, o objetivo deste relato de caso é explicitar as
dificuldades no diagnóstico da TB em crianças, muitas
vezes tratadas para doenças próprias e mais comuns da
infância, o que pode levar ao agravamento do quadro. O
diagnóstico precoce da TB infantil propicia a instituição
de um tratamento adequado e, consequentemente, me-
lhor prognóstico para esses pacientes.

Relato de Caso

C.T.V., masculino, 2 meses, foi internado na enferma-
ria da pediatria de hospital particular em 05/11/2018 com
quadro de tosse e dispneia, com diagnóstico de pneumo-
nia. Mãe negava febre. Menor com história prévia de
internamento em outro serviço com 1 mês de vida por
quadro tosse e taquidispneia, com diagnóstico de
bronquiolite aguda viral. Na internação atual recebeu
ceftriaxona e clindamicina em regime hospitalar por 3
dias, com boa evolução, quando recebeu alta em uso de
amoxicilina com clavulanato, prednisolona e inalação
com salbutamol. Re-interna em 23/11/2018 devido a tos-
se e taquidispneia desde 18/11/2018; hemograma com
leucocitose e bastonetose, dosagem de proteína C reativa
de 20,94, com novo diagnóstico de pneumonia.
Hemocultura negativa. Parcial de urina sem sinais infec-
ciosos e Urocultura positiva para P. aeruginosa (80.000
UFC/mL) multissensível. Prescrito ceftriaxona e
azitromicina. Devido à insuficiência respiratória e neces-
sidade de suporte ventilatório, foi transferido à UTI
pediátrica em 24/11/2018, e foram substituídos os
antimicrobianos por piperacilina-tazobactam. Apresen-
tava radiografia de tórax (figura 1) com imagens de nó-
dulos de espaço aéreo, principalmente à direita, com re-
dução da vascularização pulmonar. Essa radiografia foi
discutida entre o corpo clínico da infectologia do hospi-
tal, estabelecendo as seguintes hipóteses diagnósticas: TB
pulmonar, TB miliar incipiente ou doença intersticial. Foi
sugerida realização de TC de Tórax e investigação
laboratorial para TB. A mãe referiu que a bisavó da crian-
ça apresentava diagnóstico recente de TB pulmonar
bacilífera, com contato de 24 horas com o recém-nascido
previamente ao diagnóstico.

Coletadas amostras de lavado gástrico em 27, 28 e 29/
11/18, com baciloscopia e cultura negativas para BAAR.
Realizada prova tuberculínica (27/11/18), com resultado
de 10mm, e coletada amostra de secreção brônquica em
28/11/2018 para realização de TRM-TB (GeneXpert®),
com resultado positivo, rifampicina sensível. Iniciado es-
quema tríplice RHZ (Rifampicina 15mg/kg/dia +
Isoniazida 10mg/kg/dia + Pirazinamida 35mg/kg/dia),
com início de tratamento em 29/11/2018. A tomografia
de tórax evidenciava micronódulos e nódulos com pa-
drão de distribuição randômica pelo parênquima pul-
monar (figura 2). Recebeu alta hospitalar em 30/11/2018,
com transferência para acompanhamento em serviço
terciário especializado em TB na infância. Paciente pas-
sou em consulta no ambulatório de infectologia do HC-
UFPR no dia 5/12/18 para acompanhamento do trata-
mento. Exame Físico sem alterações. Foi completada a
investigação com: LCR e TC de crânio e abdome nor-
mais. Foi mantida RHZ e marcado retorno em 10 dias.
Retorna dia 14/12/18 com cansaço às mamadas, sono bom
e com boa aceitação da dieta. A mãe refere melhora do
padrão respiratório. Exame físico sem alterações. Foi
mantida RHZ, orientações a respeito de sinais de alarme
e marcado retorno mensais ou antes caso necessário. Pa-
ciente evoluiu sem intercorrências, como boa aceitação
da medicação, como ganho de peso adequado. Recebeu
RHZ por 2 meses e RH por mais 4 meses. Ao fim do
tratamento apresentava radiografia de tórax normal.
Demais contactantes foram investigados, todos com ra-
diografia de tórax normal e os seguintes resultados de
prova tuberculínica: pai de 4mm, mãe de 13mm e irmão
de 14mm. Mãe e irmão receberam tratamento adequado
para TB latente.
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Discussão TB. O exame é considerado positivo quando > 5mm e
negativo quando < 5mm2. O resultado da PT no caso des-
crito foi de 10mm, corroborando para o diagnóstico
de TB.

No exame de imagem, a TB na criança também mani-
festa algumas especificidades. A disseminação da doença
para o sistema linfático pode ser visualizada como
linfonodomegalias hilares e/ou alargamento do
mediastino. Essas alterações são visualizadas na
tomografia computadorizada com mais clareza e ocor-
rem com maior frequência em crianças menores de cinco
anos de idade, sendo, geralmente, unilaterais. Além dis-
so, em crianças, não há predileção no acometimento dos
lobos superiores e nem a típica formação de cavitações,
como ocorre no adulto2. A tomografia de tórax realizada
pelo paciente do caso apresentou achados sugestivos de
linfonodomegalias peri-hilares e micronódulos e nódu-
los com padrão de distribuição randômica pelo
parênquima pulmonar, imagens que são condizentes com
a TB miliar na criança.

Além disso, uma vez que a TB miliar é disseminada
por via hematogênica, foram realizadas as TC de crânio e
abdome com intuito de afastar o acometimento do siste-
ma nervoso central (SNC), intestinal e das glândulas
suprarrenais. Em relação à infecção do SNC, Underwood
et al.9 demonstraram que 29% dos pacientes por eles estu-
dados apresentaram esse tipo de envolvimento. Apesar
disso, é especulado que esse número seja muito maior,
uma vez que os pacientes com TB miliar que realizam a
TC de crânio são a minoria. No caso relatado, a TC de
crânio foi normal e, portanto, o acometimento do SNC
foi afastado. A análise do LCR é, muitas vezes, realizada
com intuito de afastar uma meningite tuberculosa, que
muitas vezes ocorre mais tardiamente na evolução da TB
miliar. Vale ressaltar que um exame de LCR normal não
afasta a possibilidade de acometimento do SNC9. Em re-
lação às adrenais, o aumento de volume glandular sugere
doença granulomatosa - que promove aumento glandu-
lar em até 87% dos casos - ou tumor e indica punção ou
biópsia cirúrgica para análise histológica e cultura para
TB2; o que foi afastado no caso pela TC de abdome nor-
mal.

O tratamento do paciente fora adequado, visto que o
preconizado para crianças menores de 10 anos é o esque-
ma com 2 meses de RHZ (R: Rifampicina; H: Isoniazida;
P: Pirazinamida), seguidos de 4 meses de RH2 - com suas
doses ajustadas mensalmente conforme o ganho de peso.
Ademais, vale ressaltar que a abordagem terapêutica deve
ser centrada em toda a família, pois uma criança com TB
provavelmente foi infectada por algum contato próximo,
usualmente um familiar2. No caso deste relato, foram iden-
tificados familiares com prova tuberculínica reagente, o
que reforça a importância da investigação dos contatos
para identificação de casos secundários ou infecção laten-
te e tratamentos adequados, cortando assim a cadeia
epidemiológica.

Ferreras-Antolín et al., em 2018, expuseram 4 casos
nos quais o diagnóstico de TB somente fora realizado
após tratamento pouco responsivo ou irresponsivo à
antibioticoterapia convencional10, assim como o caso aqui
relatado. A concordância entre os relatos sugere a impor-
tância da avaliação da resposta terapêutica quando utili-
za-se antibióticos para tratar infecções respiratórias em
lactentes e neonatos. Mesmo que estes grupos de pacien-
tes apresentem comumente infecções virais/bacterianas
com maior incidência do que a TB, quando a resposta ao
tratamento é falha, a TB deve ser pensada como um possí-
vel diagnóstico diferencial.

A apresentação clínica da TB na faixa pediátrica é mui-
to diferente do quadro em adultos, uma vez que os sinto-
mas costumam ser inespecíficos e se confundem com in-
fecções próprias da infância4. O paciente relatado apre-
sentava tosse desde o primeiro mês de vida e a suspeição
de TB somente fora suscitada após o terceiro episódio
infeccioso, com vários ciclos de antibiótico, dois meses
após o início do quadro. Nessas situações é imprescindí-
vel excluir o diagnóstico de TB5.

A TB pulmonar primária ocorre logo em seguida ao
primeiro contato do indivíduo com o bacilo e, por isso, é
mais comum em crianças2. No caso relatado, apenas após
a suspeita de TB, que houve uma investigação da história
familiar, conhecimento de parente próximo diagnostica-
do com TB bacilífera recente e exposição do paciente ao
patógeno. Reforça-se a importância da história
epidemiológica na suspeição da TB na infância, todo caso
de adulto bacilífero, deve-se investigar os contatos para
afastar doença ou infecção latente. Em lactentes, pode
manifestar-se, inclusive, de modo oligossintomático, com
febre de origem oculta e sem sinais que apontem para
infecção pulmonar2. O relato de Cegielski et al.6 traz um
caso em que um lactente que apresentava somente febre
foi diagnosticado com TB miliar. Esta comparação per-
mite a percepção de que a TB, mesmo em formas dissemi-
nadas e graves, tem uma sintomatologia inconstante, es-
pecialmente em idade pediátrica.

A sensibilidade da baciloscopia na faixa pediátrica é
bastante diminuída pela dificuldade de obtenção de uma
amostra com boa qualidade, pois a forma pulmonar cos-
tuma ser não-bacilífera. Além disso, crianças, em geral,
não são capazes de expectorar. Assim, o lavado gástrico
continua sendo a forma mais comum de se obter amos-
tras respiratórias em crianças pequenas2. Todavia, mes-
mo que se consigam espécimes por escarro espontâneo,
induzido ou por lavado gástrico, a confirmação
microbiológica é bem pouco provável, variando de 10-
40%7,8. Isso dificulta o diagnóstico nessa faixa etária, sen-
do necessária a utilização de critérios clínicos-
epidemiológicos e de outros testes diagnósticos para uma
conduta mais adequada dos pacientes pediátricos em re-
lação a TB, por isso o MS do Brasil recomenda o uso do
escore de pontos como ferramenta auxiliar no diagnósti-
co2.

O TRM-TB é um teste de amplificação de ácidos
nucleicos utilizado para detecção do complexo M.
tuberculosis e triagem de cepas resistentes à rifampicina
pela técnica de reação em cadeia da polimerase (PCR) em
tempo real1. A sensibilidade deste teste para o diagnósti-
co em crianças (<10 anos de idade) é menor que a apre-
sentada para adultos (90% em adultos e 66% em crianças),
sendo, portanto, indicado, prioritariamente, para o diag-
nóstico de TB pulmonar e laríngea em adultos e adoles-
centes2. Entretanto, apesar de não ser um teste realizado
de rotina em crianças, no caso em questão mostrou-se
útil, pois o teste foi positivo para M. tuberculosis, confir-
mando o diagnóstico e indicando cepa sensível à
rifampicina, que foi utilizada para o tratamento do paci-
ente.

Outro exame importante que auxilia no diagnóstico
de TB ativa na criança é a prova tuberculínica (PT) que
deve ser interpretada como sugestiva de infecção por M.
tuberculosis, independentemente do tempo de vacinação
pela BCG. A prova tuberculínica reativa, isoladamente,
indica apenas a presença de infecção e não é suficiente
para o diagnóstico preciso da fase em que se encontra a
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Figura 1. Radiografias de tórax em AP e perfil, obtidas em
23/11/2018.
Fonte: Os autores, 2019.

Figura 2. Tomografias de tórax obtidas em 28/11/2018. Superi-
ormente, está evidenciada a linfonodomegalia peri-hilar. Inferi-
ormente, visualiza-se os nódulos e micronódulos no parênquima
pulmonar.
Fonte: Os autores, 2019.
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relato de mais de um caso, sugere-se agrupar as informações em uma tabela, por uma questão
de clareza e aproveitamento do espaço. Evitar incluir mais de duas figuras.

c) Discussão: apresenta correlações do(s) caso(s) com outros descritos e a importân-
cia do relato para a comunidade pediátrica, bem como as perspectivas de aplicação prática das
abordagens inovadoras.

O texto do “Caso do Mês” é destinado para apresentar pacientes em que a imagem seja
do aspecto clínico ou de exames complementares foram relevantes para o diagnóstico. O texto
deve conter na primeira página até 300 palavras com a descrição do caso, na segunda página
até 300 palavras com uma mensagem clínica ou pontos de aprendizado que o caso permite.
As imagens devem ter resolução de 300x300dpi e o numero máximo de referencias é de 5.
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no verso de cada figura deve ser colada uma etiqueta com o seu número, o nome do primeiro
autor e uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras
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tivos números.
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