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NUTRICAO

O aporte nutricional do lactente, criancas e
adolescentes deve suprir necessidades para
crescimento pondero-estatural e desenvolvi-
mento neurocognitivo € puberal, que sdo mui-
to grandes nestes periodos da vida. Os primei-
ros 1.000 dias de vida (da concepcgao ate os dois
anos de vida) sao os mais vulneraveis a desnu-
tricao, e este dano precoce ao crescimento e
desenvolvimento provoca consequéncias futu-
ras na saude do individuo, com prejuizo na
capacidade intelectual, desempenho escolar,
produtividade laborativa e ganhos financeiros.
Observe a Tabela 1 abaixo, que mostra como
a necessidade caldrica € maior nos primeiros
anos de vida.

Tab. 1

Idade Necessidade Calodrica
(kcal/kg/dia)

Neonato 120-130 kcal/kg/dia
3 meses 115 kcal/kg/dia

6 meses 110 kcal/kg/dia

12 meses 100 kcal/kg/dia

3 anos 100 kcal/kg/dia
Escolar 75 kcal/kg/dia

Adolescente
Adulto

30-60 kcal/kg/dia
25-30 kcal/kg/dia

Os nutrientes que provém energia caldrica sao as
gorduras (9 kcal/g), carboidratos (4 kcal/g) e pro-
teinas (4 kcal/g), e sao conhecidos como macro-
nutrientes. As vitaminas € minerais sao 0s micro-
nutrientes, que por sua vez, atuam em diversas
vias metabolicas fundamentais na célula.

A principal fonte de carboidrato para o lactente
¢ a lactose. Para prematuros, contudo, pela limi-
tada atividade da lactase intestinal, o ideal sao
as formulas infantis que t€ém uma mistura de
carboidratos com 50% de lactose e 50% de po-
limeros de glicose, OU o proprio leite de maes
de prematuros, que também possui um menor
teor de lactose. Como regra geral, estima-se que
40 a 50% de todo o aporte calorico da dieta deva
ser oferecido com carboidratos. Ja a ingestao de
gordura deve ser de 30% do aporte calorico da
dieta, e sendo < 10% em gorduras saturadas, e

Tab. 2

acidos graxos Omega-3 € 6 em aproximadamen-
te 5-10%. A quantidade relativa de proteinas e
aminodcidos por peso também ¢ maior em lac-
tentes (1,2 g/kg/dia) do que em criangas maiores
e adolescentes (0,8 g/kg/dia), com especial des-
taque para a histidina e cisteina, aminoacidos
essenciais para criangas de at¢ 6 meses. Veja a
Tabela 2 abaixo, que resume o percentual que
cada um dos macronutrientes ocupa no aporte
caldrico diario das criancas e adolescentes.

O termo distrofia significa distarbio (dys) da
nutri¢do (trophe). Envolve tanto os distirbios
caracterizados pela falta quanto os disturbios
caracterizados por excesso de nutrientes. Por
exemplo, a caréncia energetico-proteica leva a
desnutri¢ao; caréncia de vitamina A leva a hi-
povitaminose A; caréncia de vitamina D ao ra-
quitismo; caréncia de ferro a anemia; excesso
de energia leva a obesidade; excesso de vitami-
nas leva a hipervitaminoses, dentre outros.

Chamamos de “transicao nutricional” as modi-
ficagdes epidemiologicas nos distirbios nutri-
cionais na infancia nos ultimos anos. Em varios
paises, inclusive no Brasil, houve queda na
prevaléncia da desnutricdo e aumento nos in-
dices de sobrepeso e obesidade.

Nos ultimos 25 anos, a desnutri¢ao em criangas
apresentou um declinio de 72%, enquanto em
adultos sua prevaléncia baixou em 49% no
meio rural ¢ 52,7% no meio urbano, pratica-
mente desaparecendo como problema epide-
miologico em maiores de 18 anos. Em contra-
posicao, a frequéncia de obesidade em adultos
triplicou no Nordeste e duplicou no Sudeste,
havendo evidéncias de que comega a se reduzir
nos estratos de renda mais elevada.

A incidéncia de baixo peso ao nascer teria de-
clinado de valores em torno de 11% para 8%,
em anos recentes. Contrariando as tendéncias
de melhoria no cenario das caréncias nutritivas,
a anemia estaria aumentando sua prevaléncia,
apresentando uma elevag¢do de 110% (caso de
Sao Paulo) e de 88% (caso da Paraiba), num
intervalo de 21 e 10 anos, respectivamente.

Idade Faixa Aceitavel de | Faixa Aceitavel de Necessidade
Carboidratos Gorduras Proteica

1-3 anos 45-65% 30-40% 20%
4-18 anos 45-65% 25-35% 30%
|
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DesNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA
(DEP)

A desnutricao ¢ um distarbio da nutricao (dis-
trofia) decorrente da falta concomitante de ca-
lorias e de proteinas, em diferentes proporgoes.
Sua forma primaria resulta da combinagado de
trés fatores ambientais: caréncia alimentar (ma-
cro ¢ micronutrientes), falta de acesso a condi-
coes sanitarias (dgua/esgoto) e servigos de sau-
de (acarretando, por exemplo, quadros prolon-
gados de diarreia) e falta de praticas de cuidados
infantis (ex.: vacina¢ao, higiene pessoal). As
formas secundarias sdao provocadas por doencas
que aumentam as necessidades metabolicas,
diminuem a absorc¢ao intestinal ou levam a per-
da de nutrientes (por exemplo, sindromes disab-
sortivas, malignidades, queimaduras extensas).

Como ja dito anteriormente, o periodo mais
susceptivel a desnutricdo sdo 0s primeiros

1.000 dias de vida (da concepgao até os dois
anos de vida), e qualquer agravo nutricional
neste momento afeta o crescimento e desen-
volvimento, trazendo consequéncias cognitivas
futuras. A desnutrigdo pode manifestar-se logo
ao nascimento, como por exemplo ocorre com
0s neonatos baixo peso (peso de nascimento
< 2.500 g), seja por crescimento intrauterino
restrito ou prematuridade.

O estado nutricional ¢ avaliado de acordo com
parametros antropométricos, tais como peso
(que reflete os agravos agudos a nutrigdo),
estatura (que reflete os agravos cronicos a nu-
tricdo), e circunferéncia braquial (util por
exemplo, na avaliacdo nutricional de criangas
edemaciadas). Os indices e graficos, tais como
IMC (Indice de Massa Corpérea), Peso x Ida-
de, Peso x Estatura, Estatura x Idade, IMC x
Idade, também se prestam a avaliacao antro-
pométrica e definicdo do estado nutricional
infantil. Podemos observar na tabela abaixo
algumas das diferentes classificagdes utiliza-
das para graduar a desnutrigao.

Tab. 1
e~ Parametro Antropomeétrico ~
Classificacao Utiliza dg Graduacao
Gomez Grafico Peso x Idade 90-75% da  Desnutricao LEVE
mediana
Grafico Peso x Idade 75-60% da  Desnutricaio MODERADA
mediana
Grafico Peso x Idade < 60% da Desnutricdo GRAVE
mediana
Waterlow Grafico Peso x Estatura 80-90%  Desnutricao AGUDA LEVE
(Wasting ou Desnutricao da mediana
AGUDA) Grafico Peso x Estatura < 70% da Desnutricdo AGUDA GRAVE
mediana
Waterlow Grafico Estatura x Idade 90-95%  Desnutricdo CRONICA LEVE
(Stunting ou Desnutricdo da mediana
CRONICA) Grafico Estatura x Idade 90-85%  Desnutricido CRONICA
da mediana MODERADA
Grafico Estatura x Idade < 85% Desnutricdo CRONICA GRAVE
da mediana
OMS* Grafico Peso x Estatura < -2 Desnutricao AGUDA
(Desnutricdo Aguda) Desvios-Padrao MODERADA
Grafico Peso x Estatura < -3 Desnutricao AGUDA GRAVE
Desvios-Padrao
OMS Grafico Estatura x Idade < -2 Desnutricdo CRONICA

(Desnutricao Cronica) Desvios-Padrao

Grafico Estatura x |dade < -3

Desvios-Padrao

OMS

(Desnutricdo Aguda — 115-125 mm
criancas de 6 meses a 59

meses) 115 mm

*OMS: Organizagdo Mundial de Saude.

Circunferéncia média do braco

Circunferéncia média do braco <

MODERADA
Desnutricdo CRONICA GRAVE

Desnutricdo CRONICA
MODERADA

Desnutricio CRONICA GRAVE
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No Brasil, dispomos das curvas e graficos do
Ministério da Saude/OMS (SISVAM 2007)
para o diagnostico nutricional das criangas
abaixo de 10 anos e adolescentes até 19 anos.
Nas Tabelas 2 e 3 podemos verificar quais sdo
estas curvas.

O diagnostico de deficit ponderal ou desnutri-
¢do ¢ feito com base nos percentis/escores Z das
novas curvas da OMS. Veja a Tabela 3 adiante.

Recapitulando entdo...
Utilizando a curva Peso x Idade...

= Peso muito baixo para idade: aquele situado
abaixo do percentil 0,1 (ou abaixo do escore
Z -3) do gréfico.

= Peso baixo para idade: aquele situado abaixo
do percentil 3 (ou abaixo do escore Z -2) do
grafico.

Utilizando as curvas Peso x Estatura e IMC x
Estatura...

= Magreza acentuada: aquele situado abaixo do
percentil 0,1 (ou abaixo do escore Z -3) do gra-
fico.

=Magreza: aquele situado abaixo do percentil
3 (ou abaixo do escore Z -2) do grafico.

Como vocés podem observar os principais in-
dices antropométricos utilizados para avaliar a
desnutri¢do sao o peso € a estatura.

= Curva peso/estatura — reflete o efeito agudo
da desnutri¢cdo na vida da crianca.

= Curva estatura/idade — reflete o efeito croni-
co da desnutri¢do na vida da crianca.

Tab. 2

CapiTuLo 2 - DesNUTRIGAO ENERGETICO-PROTEICA

Existe também outra forma de classificacao
(2005) da desnutrigdo usando-se os antigos
graficos do NCHS. Veja abaixo:

=Desnutricio Moderada: peso/altura entre -2 e
-3 DP da média (emagrecimento moderado)
¢/ou altura/idade entre -2 ¢ -3 DP da média (na-
nismo moderado).

=Desnutricdo Grave: presenca de edema ou
peso/altura abaixo de -3 DP e/ou altura/idade
abaixo de -3 DP da média.

2. EPIDEMIOLOGIA

VISAO GLOBAL

Estima-se que 15% dos nascimentos nos pai-
ses de renda média e baixa sejam de baixo peso
(<2.500 g), e cifras maiores ainda sdo encon-
tradas na Asia e Africa. Estima-se que global-
mente 16% das criangas abaixo de cinco anos
sejam desnutridas (< -2 DP da média). Houve
queda da prevaléncia mundial da desnutricao
cronica de 40% para 26%, especialmente nos
paises asiaticos, nos tltimos 20 anos. Na Affi-
ca, entretanto, a prevaléncia da desnutricao
cronica ainda alcanca cifras de 36%. Por sua
vez, a desnutricao aguda ainda afeta 8% das
crian¢as abaixo de cinco anos. Em relagao a
caréncia de micronutrientes, observa-se uma
prevaléncia global de 33% de hipovitaminose
A, 29% de caréncia de 10do, 17% de caréncia
de zinco, e 18% de anemia ferropriva.

VISAO NACIONAL

A partir dos estudos de Nobrega e colabora-
dores, os desnutridos no Brasil tém duas ori-
gens: os miseraveis, que nao dispoem de re-
curso algum para alimentagdo da familia, e
aqueles que, embora tenham recursos mate-
riais para atender a demanda nutricional das

Faixa Etaria 0-5 anos 5-10 anos 10-19 anos
incompletos incompletos

indices = Peso x Idade (Pxl) = Peso x |dade (Pxl) .
Antropométricos = Peso x Estatura (PxE) = — . o
Disponiveis = IMC x Idade (IMCxl) = IMC x Idade (IMCxl) = IMC x Idade (IMCxl)
= Estatura x Idade (Exl) = Estatura x Idade (Exl) = Estatura x Idade (Exl)
Tab. 3

Curvas OMS

Valores
Criticos s o Esstura  IMCxidade INC x Idade IMC x Idade
(5-10 anos)  (0-5 anos) (0-5anos)  (5-10anos) (10-19 anos)
<P01 <E-z-3 Muito Baixo Magreza Magreza Magreza Magreza
’ Peso Acentuada Acentuada Acentuada Acentuada
>2P01e =2E-z-3e .
<P3 < E-z -2 Baixo Peso Magreza Magreza Magreza Magreza
2P3e 2E-z-2¢ : : : :
< P85 < E-7 -1 Peso Eutrofia Eutrofia Eutrofia Eutrofia
B S Risco de Risco de Sobrepeso  Sobrepeso
< P97 <E-z+2 Sobrepeso  Sobrepeso P P
>P97e< >E-z+2e : :
P99.9 < E-z +3 Sobrepeso  Sobrepeso  Obesidade Obesidade
Peso Elevado Obesidad Obesidad
>P99,9 >E-z+3 Obesidade  Obesidade esidade SHIERE
Grave Grave
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criangas, nao o fazem por nao terem o envol-
vimento € a capacidade pessoal historica e
basica para suprir os seus filhos. Cerca de 30%
das maes de crian¢as desnutridas sao eutrofi-
cas ou obesas! Ha uma maior prevaléncia de
desnutri¢ao no segundo ano de vida, porque,
apesar do aleitamento “proteger” as criancas,
o desmame ¢ feito precocemente ¢ de forma
errada. Além disso, as condi¢cOes sanitarias
insatisfatorias e as praticas inadequadas de
higiene acompanham a desnutri¢do, o que
favorece a ocorréncia de parasitoses, infec-
coes e diarreia. O apetite diminui por causa
das dores abdominais e as vezes da febre. A
crianga passa a comer menos do que o normal
e provavelmente menos do que precisa para
ter crescimento € desenvolvimento normais.

CONSEQUENCIAS DA DEP

Além da elevada prevaléncia, a DEP torna-se,
direta ou indiretamente, uma das principais
causas de mortalidade e morbidade nas criancas
abaixo de 5 anos, periodo de maior vulnerabi-
lidade. Isso pode ser explicado pela elevada
velocidade de crescimento observada nessa
faixa etaria, com maiores necessidades ener-
géticas e também pela perda paulatina da imu-
nidade passiva ao longo do primeiro ano de
vida. O crescimento intrauterino restrito, a
falta de aleitamento materno, a caréncia de
zinco, a caréncia de vitamina A, a desnutri¢ao
aguda e a desnutri¢ao cronica contribuem para
45% das mortes em criancas menores de 5 anos.

A consequéncia mais imediata da desnutrigdao
¢ a morte precoce, cuja probabilidade aumen-
ta em propor¢ao direta ao aumento da gravi-
dade da desnutricao. Por exemplo, a proba-
bilidade de mortalidade infantil em criancas
menores de 5 anos com Z-escore (peso X
idade) inferior a -3 € 4 vezes maior que para
aquelas com Z-escore entre -3 e -2. Além da
desnutricao ser causa direta de mortalidade,
ela também aumenta a gravidade e a morta-
lidade das infecg¢des intercorrentes (ex.: pneu-
monias, diarreias agudas e sarampo).

H4 também as consequéncias a longo prazo
da desnutrigdo, tais como a perda do desem-
penho neuropsicomotor, da capacidade cog-
nitiva e desempenho académico-laborativo,
¢ as doencas cronicas da vida adulta (ex.:
hipertensao, diabetes mellitus tipo 2 e aciden-
tes vasculares encefalicos) que se mostram
mais frequentes naquelas criangas que tive-
ram crescimento intrauterino restrito.

A OMS destaca as principais intervengoes glo-
bais em prol do combate a desnutri¢ao infantil:

= Intervengdes maternas: suplementacao de fer-
ro e acido folico na gestacao, utilizacao do sal
iodado, suplementacdo do célcio materno,
reduc¢do do tabagismo e da polui¢cao ambiental.

= Intervengdes neonatais: promocao do aleita-
mento materno.

CapiTuLo 2 - DesNUTRIGAO ENERGETICO-PROTEICA

" Intervencdes infantis: promog¢ao ao aleita-
mento materno, melhoria da qualidade da
alimentacdo complementar, suplementacgao
de ferro, zinco, vitamina A e iodo, e estimu-
lacdao a praticas de higiene como a lavagem
periodica das maos com agua e sabao.

A desnutri¢do primaria na infancia ndo € apenas
resultado de uma oferta insuficiente de alimentos,
mas de uma intera¢do de multiplos fatores rela-
cionados a pobreza, dentre os quais destacam-se:

= Maior necessidade metabolica na infancia,
tanto de energia como de proteinas, em rela-
¢ao aos demais membros da familia.

* Administracdo dos alimentos complemen-
tares com baixo teor energético € com baixa
frequéncia, alimentos muito diluidos e com
higiene inadequada.

= Baixa disponibilidade de alimentos devido a
pobreza, desigualdade social, falta de terra
para cultivar e problemas de distribuicado in-
trafamiliar.

= As infecg¢Oes virais, bacterianas e parasitarias
repetidas, que podem produzir anorexia e
reduzir a ingestdao de nutrientes, sua absor¢ao
¢ sua utiliza¢do, ou produzir a sua perda.

" Desastres ambientais causados por secas,
enchentes ou guerras.

= Desestruturag¢ao familiar.

Mas condicoes
de vida

|
/[

Anorexia
Ma absorcao
Catabolismo

N

Deficiéncias
imunolégicas

Infecgoes /

DIARREIA

Como consequéncia da baixa ingestdo alimen-
tar, a crianga torna-se hipoativa. Essa ¢ a pri-
meira resposta adaptativa do organismo a
privacdo energetica, quase impossivel de se
avaliar objetivamente. Posteriormente, ocorre
uma parada do crescimento: inicialmente di-
minui o ganho de peso e em seguida a estatu-
ra. H4 uma repercussdao multissistémica na
DEP moderada a grave.

A fisiologia hormonal se altera com o objetivo
de captar energia por outras vias metabolicas
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(Tabelas 4 ¢ 5). Entretanto, deve-se observar
que a natureza das alteragdes hormonais ¢ di-
ferente nos dois principais tipos de desnutri¢ao
grave, o marasmo (forma ndo edematosa) € o
kwashiorkor (forma edematosa). As razoes
pelas quais algumas criancas desenvolvem um
tipo ou outro de desnutri¢ao nao siao conheci-
das, mas alguns fatores t€m sido sugeridos. Tem
sido proposto que o excesso de carboidratos
em uma dieta em detrimento do teor proteico
resulte em um maior consumo das proteinas
corporais, diminui¢do da sintese de albumina
¢ edema periférico, como acontece no kwashior-
kor. Enquanto o cortisol estd mais elevado no
marasmo, o kwashiorkor apresenta maior nivel
de hormdnio do crescimento. As somatomedi-
nas estdo normais na crianga com marasmo,
mas reduzidas no kwashiorkor.

ALTERAGCOES METABOLICAS E
HORMONAIS

H4 uma reducao global do metabolismo com
diminui¢do do gasto energético, da atividade
da bomba de sodio-potassio e da sintese de
proteinas.

= Reducgao de todos os substratos energeticos:
glicogénio, gorduras e proteinas. Inicialmen-
te ha um aumento da glicolise (quebra de
glicogénio), lipolise (liberacdo de acidos
graxos) e neoglicogénese (sintese de glicose
a partir do glicerol dos &cidos graxos e ami-
noacidos), para geracao de energia. O meta-
bolismo cerebral ¢ mantido a custa de acidos
graxos e corpos cetonicos produzidos pela
lipolise, estimulada pelo hormonio do cres-
cimento ¢ pela epinefrina.

= O consumo progressivo desses estoques de
energia leva a queda plasmatica nos niveis de
glicose e aminoacidos, € com isto ocorre uma
diminui¢do da insulina sérica € um aumento
do glucagon e da adrenalina. Os niveis de GH
se elevam, e com ele ha maior estimulo a li-
polise. Por outro lado, os niveis de IGF-1 (ou
Somatomedina C) estao reduzidos. O estres-

Tab. 4

CapiTuLo 2 - DesNUTRIGAO ENERGETICO-PROTEICA

se provocado pela DEP e as infecgoes esti-
mulam a secre¢do de cortisol, que atua sobre
a glicogenolise e gliconeogénese (consumo
muscular), aumentando-a. Os niveis de T3 e
T4 estao reduzidos em funcao da diminui¢ao
da atividade da enzima 5 monodeiodinidase
e pela menor captacao de iodo tireoidiano.
Assim, ha queda da termogénese corpoérea €
no consumo de oxigénio.

= A atividade da bomba de sddio-potassio en-
contra-se muito reduzida pela menor oferta
de ATP. Com isso, a c€lula passa a excretar
menos sodio € importar menos potassio. O
sodio corporal total esta aumentado, mas
seus niveis séricos estdo reduzidos (HIPO-
NATREMIA). Embora a agua corporal total
esteja diminuida em funcdo da reducao da
massa muscular e do tecido adiposo, a célu-
la tem tendéncia a edemaciar (pela retengao
de so6dio). O potassio intra e extracelular
encontram-se reduzidos (HIPOCALEMIA).
A reducao do gradiente de sddio transmem-
brana faz com que menos H' seja excretado,
produzindo um quadro de acidose intracelu-
lar e alcalose extracelular.

= Todo esse desequilibrio hidroeletrolitico faz
com que aumentem os niveis de calcio intra-
citoplasmaticos, com desencadeamento de
reagOes bioquimicas que levam a lise celular.
A perda de potassio e o aumento do calcio
explicam a reducao na forca contratil dos
miocitos cardiacos na DEP grave. A deficién-
cia de magnésio (HIPOMAGNESEMIA)
também ¢ comum na DEP grave.

ALTERAGCOES IMUNOLOGICAS

Ocorre um prejuizo nas defesas especificas e
inespecificas, na defesa celular e humoral, sen-
do a intensidade do deficit celular de maior
importancia.

= Imunidade inespecifica: ha perda da integri-
dade das barreiras epitelial e mucosa, dimi-
nuicao de fatores como muco, pH e lisozima.

ALTERAGCOES HORMONAIS NA DESNUTRICAO

W Glicose e Aminoacidos
Estresse infeccioso

Restricdo energético-proteica

A\ Cortisol
AHormonio de crescimento

ACatecolaminas

Tab. 5
ALTERACOES HORMONAIS NA DESNUTRICAO GRAVE
MARASMO KWASHIORKOR
Cortisol R +
H. Crescimento i +++
+

Somatomedinas


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

= Imunidade celular: redu¢ao na populacao de
linfocitos T no timo, baco e linfonodos, menor
producdo de Interleucina 1 (IL-1) e reducao
de quantidade e qualidade em alguns fatores
complemento. Assim, ha uma menor capaci-
dade de opsonizagdo, fagocitose e quimiota-
xia. Os testes cutaneos geralmente apresen-
tam-se negativos (ex.: candidina e PPD).

= Imunidade humoral: a fun¢cdo humoral (lin-
focitos B e imunoglobulinas), que esta relati-
vamente preservada, pode estar normal em
quantidade, embora ocorra uma deficiéncia
funcional. Entretanto, isto NAO CONTRAIN-
DICA A VACINACADO.

— A deficiéncia de IgA ¢ a alteragao mais
frequente, o que facilita a ocorréncia de diar-
reia e infeccdo de vias aéreas. Em criancgas
mais velhas, ¢ em adultos com desnutri¢ao
grave, pode até ocorrer uma hipergamaglo-
bulinemia, em funcao de infecgdes repetidas,
sem que isto se traduza em ganho funcional.

= A faléncia de mecanismos imunes locais
provavelmente altera a permeabilidade da
mucosa intestinal para macromoléculas es-
tranhas, permitindo, entdo, a passagem de
proteinas atraveés da mucosa e inducdo de
formacao de anticorpos antiproteina alimen-
tar, causando alergia alimentar.

ALTERACOES NEUROLOGICAS

Tanto a desnutricao calorico-proteica quanto a
caréncia de ferro e 10do e a privacao psicoafeti-
va contribuem para o deficit no desenvolvimen-
to neuropsicomotor (baixo QD — Quoeficiente
de Desenvolvimento) e para o deficit cognitivo
(baixo QI — Quoeficiente de Inteligéncia). Ha
reducao na divisao celular, reducao na formacao
de sinapses e proliferagdo dendritica, e retardo
na mielinizagdo, bem como prejuizo na sintese
de neurotransmissores. Outros fatores associa-
dos a DEP também atuam como coadjuvantes
no comprometimento do SNC, como: deficién-
cia de zinco, de vitamina E e reducao de acidos
graxos de cadeia longa (dmega 3 ¢ 6).

ALTERAGOES GASTROINTESTINAIS

Todas as alteragdes anatomicas e bioquimicas
do trato gastrointestinal descritas a seguir con-
correm para o desencadeamento de uma sindro-
me disabsortiva e diarreia. A esteatorreia rara-
mente ¢ observada, pois a ingestao de gordura
proveniente da dieta € pequena.

= Redugdo na secrecdo gastrica, pancreatica e
biliar, com diminui¢do das enzimas digestivas
— dissacaridades intestinais (lactase, maltase
¢ sacarase), amilase e lipase. A diminuigdo da
atividade de lactase intestinal leva a intole-
rancia ao leite e a presenca de fezes acidas. O
decréscimo na atividade de dispeptidases na
borda estriada da mucosa ¢ devido, principal-
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mente, a lesdo de microvilosidades e a dimi-
nuicao da sintese proteica. Ha também deficit
de absor¢dao de aminoacidos essenciais. Até
o transporte de glicose pode estar comprome-
tido. A utilizagdo de triglicerideos de cadeia
média ¢ muito comum no tratamento de re-
nutri¢ao, pois sao compostos capazes de pe-
netrar o epitélio intestinal sem modificagdo
pelas enzimas intestinais, seguindo até o fi-
gado através da circulagdo porta.

= Perda de tonus das algas intestinais e a di-
minui¢do da peristalse favorecendo a proli-
feragdo bacteriana (intestino contaminado),
que dificulta a absorcao de agua e eletrolitos,
e, principalmente, leva a alteragdo da com-
posicao do pool de sais biliares, com aumen-
to no conteudo de sais biliares desconjuga-
dos. Os 4cidos biliares desconjugados na luz
intestinal determinam a diminuic¢ao da for-
mac¢ao de micelas de gordura, com conse-
quente ma absor¢do de lipidios, de vitamina
B12 e de outras vitaminas lipossoluveis.

» Diminui¢ao do tamanho e nimero das vilosi-
dades intestinais com perda da borda estriada,
promovendo um aspecto que pode lembrar o
da doenc¢a celiaca. Ha um aumento da celula-
ridade da lamina propria a custa de linfocitos,
plasmocitos e alguns eosinofilos. A lesdo mu-
cosa € mais grave no kwashiorkor, observando-
-se acumulo de gordura no epitélio.

= No figado ocorre esteatose, principalmente
na forma kwashiorkor, podendo evoluir com
fibrose perilobular e cirrose.

= As glandulas paroétidas sofrem atrofia, e du-
rante a recuperagdao nutricional podem hi-
pertrofiar e aumentar de tamanho.

ALTERAGOES CARDIOVASCULARES E RENAIS

» Deficit contratil do midcito cardiaco, que
resulta em queda do debito cardiaco basal e
resposta cardiovascular inadequada as alte-
ragoes de volemia.

= Outra consequéncia desta redu¢ao no débito
cardiaco ¢ a queda nas taxas de filtracao
glomerular, com prejuizo das funcdes de
concentracao e acidificacdo urinaria. Quei-
xas de politria e nicturia sio comuns.

ANAMNESE

Dentre as condutas seguidas na rotina do aten-
dimento pediatrico, a avaliacao de sua condi¢ao
nutricional ¢ um componente fundamental.
Esta avaliagdo deve englobar a pesquisa de
fatores de risco para DEP, tais como:

= Historia gestacional e periparto: idade materna,
presenca de pré-natal, planejamento familiar,
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uso de drogas (tabagismo, etilismo e drogas
ilicitas), peso € comprimento ao nascer.

Historia patologica pregressa: presenca de
doencas respiratorias, doengas gastrointes-
tinais, maus-tratos, internacoes.

Histoéria vacinal: vacinas do calendario ba-
sico vacinal.

Anamnese alimentar: duracao da amamenta-
cao, processo de desmame e alimentacao
atual. Nesse caso, recorrendo ndo s6 a um
recordatorio dos alimentos ingeridos pela
crianca no dia anterior, mas também a avalia-
c¢do sistematica dos alimentos habitualmente
consumidos, incluindo a frequéncia e a forma
de armazenamento, preparo € administragao.

Pesquisa de sinais e sintomas de DEP: di-
minuicao da atividade; irritabilidade; alte-
ragoes de cabelos e pele; escassez de sub-
cutaneo; musculatura hipotrofica; facies
senil e, as vezes, edema e hepatomegalia.

Historia Social: composicao de ntcleo fami-
liar, presenca materna ¢ paterna, relaciona-
mento afetivo, estimulagdo, problemas (eti-
lismo, doengas mentais, instrugao, cultura); a
condi¢do socioecondmica (escolaridade,
profissdo, ocupagdo, renda, numero de pes-
soas que moram juntas), saneamento basico,
salubridade.

Tab. 6

Aspecto geral Emagrecido, edemaciado
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ExAME Fisico

Os indicadores antropométricos (peso, compri-
mento/estatura, perimetro cefalico, circunfe-
réncia do braco, prega cutanea) se constituem
nos instrumentos diagnosticos mais importan-
tes para a avaliagdo da desnutrigdo infantil. O
estado nutricional da crian¢a pode ser avaliado
atraveés das medidas de peso, estatura, perime-
tro cefalico, circunferéncia do brago e prega
cutanea. O sinal clinico mais precocemente
observado € a insuficiéncia do crescimento,
quando o ganho ponderal torna-se deficiente.
Quando a desnutri¢do € aguda, observa-se ini-
cialmente um maior comprometimento do peso
¢ a estatura sofre interferéncia quando o pro-
cesso se prolonga. O acompanhamento das
curvas de peso e estatura nos graficos proprios
para idade e sexo mostra curvas estacionarias
ou decrescentes em criancas com desnutricao.

Ao exame, a crian¢a desnutrida mostra-se apa-
tica, letargica, com nivel de atividade inferior
ao esperado para sua faixa etaria. A diminuigao
da atividade fisica na crianca ¢ um sinal também
precoce da desnutri¢ao carencial, como forma
adaptativa ao menor aporte energetico recebido.

Na avaliacao clinica de uma crianga desnutrida
devemos realizar um exame fisico cuidadoso
a procura de sinais que traduzam caréncias
nutricionais, vitaminicas e de oligoelementos.
Veja a Tabela 6.

Marasmo, kwashiorkor

Pele Seborreia nasolabial Riboflavina (B2) e Niacina (B3)
Petéquias e purpura Acido ascérbico (C)
Dermatite escrotal e vulvar Riboflavina
Dermatite de areas expostas (Pelagra) Niacina
Dermatite descamativa Zinco, acido graxo
Dermatite hipercrémica Retinol (A) e proteina
Hiperceratose folicular Retinol (A)
Edema postural Proteina, tiamina (B1)
Mucosas Palidez (Anemia) Ferro, vitamina B12
Queilite angular Riboflavina, niacina
Gengivite Acido ascérbico e retinol
Caries dentarias Flaor
Lingua lisa e atrofica (anemia) Ferro
Lingua vermelha, edemaciada e dolorida Riboflavina, niacina, acido félico (B9)
Cabelos Alteracao na cor e na textura, arranca Proteinas
facil
Olhos Xeroftalmia, queratomalacia Retinol
Manchas de Bitot Retinol
Palidez conjuntival Ferro
Glandulas Bacio (hipertireoidismo) lodo, T4
Aumento de parotidas Proteinas
Intolerancia a glicose Cromo
Disgeusia (alteragcado do paladar) Zinco
Cicatrizagao retardada Acido ascérbico e zinco
Esqueleto Rosario costocondral Acido ascorbico e vitamina D
Craniotabes Vitamina D
Alargamento epifisario (punhos) Vitamina D
Neurologico Perda da sensibilidade vibratoria, Tocoferol (E)

Extremidades

perda de reflexos profundos e dor
nas panturrilhas

Dor ao movimento e posicao de ra

Acido ascorbico
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FormAs cLiNicAs — DEP GRAVE

A DEP aguda grave ¢ aquela em que se verifi-
cam algumas das condi¢Oes abaixo:

« Indices de peso ou estatura para idade estdo
abaixo de 3 DP da média;

* Circunferéncia braquial abaixo de 115 mm
nas criancas entre 6 ¢ 59 meses;

* Edema com cacifo bilateral.

Historicamente, as principais sindromes de DEP
grave sdo 0 marasmo — no qual se aceita classi-
camente que a deficiéncia € predominantemen-
te de ingestdo calodrica, e o kwashiorkor, cujo
deficit fundamental ¢ a ingestao proteica. Devem
ser considerados como os dois extremos da des-
nutricdo proteico-caldrica, contudo o medico
deve ficar atento para o grande niimero de casos
intermediarios, entre os quais se destaca o kwa-
shiorkor-marasmatico. A hipoalbuminemia
esta presente em ambas as formas de DEP
grave, no kwashiorkor e no marasmo. Por que
algumas criancas desenvolvem a forma edema-
tosa (kwashiorkor) e outras a forma nao edema-
tosa (marasmo) ainda € um fato desconhecido.
Alguns autores propoem que um dos fatores seja
a variabilidade individual na composi¢ao cor-
poral e requerimento de nutrientes no momento
em que se da a privacdo energético-proteica,
desviando o metabolismo para uma ou outra
forma de DEP. Nao somente a hipoalbuminemia
¢ aresponsavel pela formacao do edema subcu-
taneo. A diminuicao da atividade da Na/K ATPa-
se, liberacao de radicais livres e diminuicao de
substancias antioxidantes como a glutationa
(sintetizada a partir da metionina proveniente da
dieta) parecem contribuir para geragao do ede-
ma. Criancas que desenvolvem a forma de des-
nutricdo edematosa (kwashiorkor) parecem ter
sofrido um maior estresse oxidativo, com redu-
cao de antioxidantes naturais (glutationa, vita-
minas A, C, E, acidos graxos essenciais) € co-
fatores (zinco, cobre e selénio).

Cerca de 99% das criancas desnutridas apre-
sentam-se com deficit de crescimento/desen-
volvimento € maior propensao as infecgoes,
enquanto apenas 1% apresentam as formas
classicas da sindrome. A baixa estatura ¢ a
queixa principal na maior parte dos casos de
desnutri¢cdo, pasmem voces!

Marasmo

E um estado de ma nutricdo que resulta de uma
deficiéncia calorica total (energia e proteinas).
Marasmo significa “desgaste” e, em termos
grosseiros, denota inani¢dao. Em tais dietas de-
ficientes, a relagdo proteina/calorias pode ser
normal. Essa apresentacdo clinica ¢ mais co-
mum em crian¢as com menos de um ano de
idade, embora nao seja restrita a este grupo
etario, em decorréncia de deficit na ingestdo
global de nutrientes associado ao agravamen-
to do estado nutricional por infec¢des intercor-
rentes. A instalacdo ¢ insidiosa, permitindo a
adaptacao do organismo a deficiéncia.

Ocorre praticamente em todos os paises em
desenvolvimento, sendo a causa mais comum
a retirada precoce do aleitamento materno,
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substituindo-o por formulas caloricamente de-
ficientes, muitas vezes diluidas para diminuir
o gasto financeiro imediato da familia. Isso,
combinado com a ignorancia sobre higiene e
atrasos costumeiros na administragao de vaci-
nas, leva frequentemente ao desenvolvimento
de infeccoes gastrointestinais preveniveis, que
iniciam o ciclo vicioso, que leva a0 marasmo.

A crianga geralmente ¢ internada pela inter-
corréncia infecciosa, e nao pela desnutrigao!
Observam-se deficit de peso e estatura, atro-
fia muscular extrema, emagrecimento acen-
tuado com pobreza de tecido celular subcu-
taneo e pele enrugada, principalmente nas
nadegas e coxas. Pela perda de tecido sub-
cutaneo ocorre desaparecimento da bola gor-
durosa de Bichat. Em geral o apetite esta
preservado, ao contrdrio do kwashiorkor,
onde ha uma inapeténcia grave. A anemia ¢
a diarreia s3o comuns e com frequéncia as
criangas apresentam o abdome volumoso.
N3ao ha edema, nem lesdes cutaneas. Os ca-
belos podem, eventualmente, estar alterados.
Assim como no kwashiorkor (DEP edema-
tosa), no marasmo também podemos obser-
var hipoalbuminemia.

Fig. 1: MAASMD.

Kwashiorkor
No kwashiorkor, embora a ingestao calorica
possa ser adequada, observa-se deficiéncia die-
tética de proteina. Apesar da energia adequada,
a deficiéncia de proteinas de alto valor biologi-
co impede a adaptacao do organismo a desnu-
tricdo. A instalagdo costuma ser mais rapida.

Fig. 2: KwAsHIORKOR.
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Kwashiorkor € um vocébulo africano (Gani),
que significa “doenca do primeiro filho quan-
do nasce o segundo”. A sindrome foi inicial-
mente descrita em lactentes desmamados su-
bitamente, devido ao fato de a mae ter engra-
vidado de novo, e ao conceito de que a manu-
tencao da amamentacdo poderia “envenenar”
o feto. A apresentacao clinica dessa forma de
desnutri¢ao ¢ bastante exuberante e mais co-
mum no segundo e terceiro anos de vida.

A crianca geralmente se apresenta com esta-
tura e peso menores do que os esperados para
aidade. A crianga apresenta-se consumida, fato
este observado principalmente nos musculos
dos membros superiores ¢ inferiores. Esse fato
pode ser mascarado pelo edema. O edema ¢
muito frequente e considerado a manifestagao
clinica mais importante dessa sindrome. Vale
ressaltar que o edema pode afetar qualquer
parte do corpo, sendo que em criangas que
deambulam, mais frequentemente, o edema se
inicia com ligeiro intumescimento dos pés se
estendendo pelas pernas. Posteriormente, o
edema pode acometer maos e face (facies de
lua). Em meninos pode ser notado edema em
bolsa escrotal. Alteragdes mentais/comporta-
mentais estdo invariavelmente presentes. A
crianca se apresenta apatica, hipoativa, anore-
tica e desinteressada pelos fatos que ocorrem
ao seu redor. Ela geralmente ndo sorri, mesmo
quando estimulada, e esta permanentemente
irritada, sem apetite.

Diferente da crianga marasmatica, a crianga
com kwashiorkor tem tecido celular subcuta-
neo. O grau de gordura subcutanea da uma
indicacao do grau de deficiéncia calorica. A
pele da face esta frequentemente despigmen-
tada, desenvolvendo-se dermatoses em areas
de atrito, como, por exemplo, na regido ingui-
nal e no perineo. Surgem areas de hiperpig-
mentacao que, eventualmente, descamam
dando um aspecto de dermatite em escamas
(flaky paint dematossis); a pele sob as escamas
¢ muito palida e facilmente infectavel. Os ca-
belos apresentam alteracao de textura e de cor
(discromias) e sao quebradigos. Os cabelos
pretos tornam-se castanhos ou avermelhados.
Pode estar presente o “sinal da bandeira”, que
consiste na alteragdo segmentar (em faixas) da
cor dos cabelos, traduzindo periodos alterna-
dos de pior e melhor nutricao. As fezes podem
estar liquefeitas, com sangue e alimentos nao
digeridos. Anemia esta presente na maioria dos
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¢ infeccoes frequentes. Hipoalbuminemia e
reducdo da proteina sérica total, relagdo com
a intensidade do edema, sdo observadas em
praticamente todos os pacientes. Geralmente
as criangas com essa sindrome tém hepatome-
galia (esteatose).

Kwashiorkor-marasmatico

A maioria dos casos encontra-se na faixa
intermediaria entre os dois extremos, sendo
muito importante diagnostica-los e impedir
a evolucao. Sao as formas ditas mistas: a
crianca evolui com caréncias na ingestao
proteica e/ou energética, apresentando ca-
racteristicas dos dois tipos clinicos.

Noma

E uma ulceragio cronica necrosante da gengi-
va e das bochechas, geralmente associada a
desnutri¢ao grave e a doenca infecciosa debi-
litante (ex.: sarampo, malaria, tuberculose e
diarreia). Ocorre uma infecgdo polimicrobiana,
com Fusobacterium necrophorum e Prevotella
intermedia, frequentemente presentes. Os prin-
cipais sinais e sintomas sao a lesdo desfiguran-
te na gengiva e nas bochechas, odor desagra-
davel, febre, anemia, leucocitose e outros
achados de desnutricdo grave.

v

- -

Fig. 3: LEsAo DE NOMA EM FACE.

casos. E, em parte, devida a deficiéncia pro-
teica para sintese de eritrocitos, deficiéncia de
ferro e de acido folico, parasitoses intestinais

Agora olhem com aten¢do a Tabela 7, que se
propoe a resumir as principais diferencgas entre
as duas formas graves de DEP primaria.
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Tab. 7
PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DAS FORMAS GRAVES DE DESNUTRICAO

Achados clinicos e laboratoriais Marasmo Kwashiorkor
Alteracdes de crescimento +++ +
Atrofia muscular +++ +++
Gordura subcutanea Ausente Presente
Edema Ausente Presente
Dermatoses Raro Comum
Alteracdes de cabelo + +++
Hepatomegalia Raro Comum
Atividade fisica Diminuida Muito diminuida
Albumina sérica Baixa Baixa
Agua corporal Aumentada Muito aumentada
Anemia Comum Muito comum

6. CLASSIFICACAO

= Quanto a etiologia: a DEP pode ser pri-
maria quando a disponibilidade de alimen-
tos € inferior as necessidades, e secundaria,
quando decorrente de uma condigao que
torna impossivel o aproveitamento dos nu-
trientes, mesmo quando a disponibilidade
¢ satisfatoria.

= Quanto a duracio: em crianca, a historia
natural da DEP indica que, quando as alte-
racOes funcionais se tornam mais intensas,
ocorre inicialmente o comprometimento do
peso e posteriormente da estatura da crianga,
mesmo antes de outros sinais tornarem-se
patentes. Da correlagdo entre peso e estatu-
ra, partindo do proposto por Waterlow, pode-
-se classificar a DEP em aguda, cronica e
pregressa.

= Quanto ao tipo clinico: diferencia através
das manifestacdes clinicas apresentadas os
tipos graves de desnutrigdo: marasmo, kwa-
shiorkor e as formas mistas.

= Quanto a gravidade: existem critérios para
a avaliacao do grau de desnutri¢ao apresen-
tado pela crianca; este pode ser classificado,
quanto a intensidade, em graus leves, mo-
derados e graves. Essa classificacdo pode ser

Tab. 8

util para estudos de prevaléncia da desnutri-
cao em diferentes populagoes.

CLAssIFICAGAO PELO MINISTERIO DA SAUDE

Com o objetivo de sermos repetitivos € com a
intencao de fazé-lo sedimentar esse conceito,
vamos la:

Com o uso das novas curvas da OMS (2006)
para criancas ¢ adolescentes de 0 a 19 anos, as
mudancas nas prevaléncias de baixo peso e obe-
sidade sdo realmente esperadas, tendo em vista
que o padrao de crescimento entre a referéncia
atual e a antiga ¢ diferente. Porém, a magnitude
dessa diferenca ird depender da i1dade, do sexo
e do indice antropometrico adotado para avaliar
a populacao, entre outras caracteristicas. De uma
forma geral, espera-se encontrar uma prevalén-
cia maior de criangas com baixa estatura para a
idade, ao longo de todo o periodo de vida co-
berto pelas novas curvas, € um aumento do
baixo peso nos primeiros seis meses de vida.
Também ¢ esperado um aumento nas taxas de
excesso de peso, porém esta serd variavel se-
gundo as caracteristicas da populacao estudada.

Vejam as Tabelas 8, 9, 10 e 11 ¢ as classifica-
coes do SISVAN (Sistema de Vigilancia Ali-
mentar) do Ministério da Saude set/2007.

Pontos de corte Peso / Idade (0-5 anos, 5-10 anos)

< Percentil 0,1 < Escore Z -3

> Percentil 0,1 e < Percentil 3

Tab. 9

> Escore Z -3 e < Escore Z -2

Peso muito baixo para a idade

Peso baixo para a idade

Pontos de corte Altura / Idade (0-5 anos, 5-10 anos e 10-19 anos)

< Percentil 0,1 < Escore Z -3

> Percentil 0,1 e < Percentil 3 = Escore Z-3 e < Escore Z -2

Altura muito baixa para a idade
(nanismo grave)

Altura baixa para a idade
(nanismo moderado)


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Tab. 10
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Pontos de corte Peso/Altura (0-5 anos)

< Percentil 0,1 < Escore Z -3

> Percentil 0,1 e < Percentil 3

Tab. 11

2> Escore Z -3 e < Escore Z -2

Magreza acentuada

Magreza

Pontos de corte IMC (0-5 anos, 5-10 anos e 10-19 anos)

< Percentil 0,1

= Percentil 0,1 e < Percentil 3

< Escore Z -3

= Escore Z -3 e < Escore Z -2

Magreza acentuada

Magreza

CLassiFicacAo DE GomEez (1956)

A metodologia utilizada para a classificacao da
desnutrigdao pelo método de Gomez ¢ a avaliagao
do deficit de peso apresentado pela crianga em
relacdo ao peso do percentil 50 para a sua idade.
Considera-se normal a crianga cujo peso for
igual ou superior a 91% do percentil 50 de peso
para a sua idade. De acordo com as perdas pon-
derais, classificamos as crian¢as como desnutri-
das leves, moderadas e graves (Tabela 12).

Apesar da importancia dessa metodologia, que
possibilitou a homogeneizac¢ao dos diferentes
graus de desnutrigdo em varias regioes diferen-
tes, ela apresenta algumas desvantagens impor-
tantes, a saber:

= E necessario conhecer a idade da crianga para
poder classificar o grau de desnutricao.

= Criancas consideradas como desnutridas le-
ves pelo critério de Gomez podem estar entre
os percentis 3 ¢ 20 para a sua idade e serem
normais.

= Ela ndo leva em considera¢ao criangas cujas
deficiéncias de peso sdo devidas a problemas
de crescimento, e ndo nutricionais.

= Nao ha como diferenciar a desnutri¢do aguda,
passada ou cronica, pois nao se considera a
altura da crianca nessa classificacao.

Exemplo: Uma crianca apresenta um peso de
10 quilos. Suponhamos que o peso ideal para
a sua idade no percentil 50 seja de 15 quilos.
Sendo assim, a crianca tem um deficit de 5
quilos. Cinco quilos representam 33,3% de 15
quilos, certo? Sendo assim, ela apresenta 67%
da relagdo peso/idade 1deal, sendo entdo clas-
sificada como desnutrida moderada ou de se-
gundo grau.

Tab. 12

CrassiFicacAo bDE WATERLOW (1976)

E a classificacdo que leva em consideracdo o
peso para a estatura (P/E), e a estatura para a
idade (E/T). Com esse método ¢ possivel avaliar
se a desnutri¢do ¢ aguda ou cronica.

Esta classifica¢do estd resumida em um qua-
dro cuja abscissa (eixo x) representa o Peso/
Estatura e cuja ordenada (eixo y) correspon-
de a Estatura/ldade. Os “pontos de corte”
neste eixo sdo 90% da mediana do grafico
NCHS para a relagdo Peso/Estatura e 95%
da mediana do grafico do NCHS para a rela-
cdo Estatura/lIdade. As criancas “normais”
sdo aquelas cuja altura/idade for superior a
95% da mediana e cujo peso/altura for supe-
rior a 90%. A comparagao “ideal” continua
sendo o percentil 50 do padrdo de referéncia
escolhido NCHS ou OMS (Tabela 13).

Quando a estatura apresentada pela crianga €
menor do que a esperada para a sua idade, isto
¢, a relagdo E/I ¢ igual ou abaixo de 95%,
considera-se a crianca cronicamente desnutri-
da, pois houve parada de crescimento. Em
uma situacao onde se observa que apenas o
peso apresentado pela crianga estd igual ou
abaixo de 90% do esperado para a estatura,
considera-se a desnutrigdo como aguda, ¢ a
crianga, emagrecida. Na desnutri¢ao cronica
ainda ativa tanto peso quanto altura estardo
reduzidos e, portanto, teremos uma relacao
Peso/Estatura igual ou abaixo de 90% e rela-
cdo Estatura/Idade igual ou abaixo de 95%.
Uma crianga que apresenta estatura normal e
desnutricdo atual pode apresentar o mesmo
peso que outra que apresenta baixa estatura
devido a desnutri¢ao passada e peso adequado
a esta altura. No primeiro caso, providéncias
imediatas devem ser tomadas e no segundo
caso nem sempre, essa ¢ uma das vantagens
da classificacao.

Pesolidade (%) em relagao ao p50

91-100 %

75-90% (deficit de 10-24% em relagao ao p50)
60-74% (deficit de 25-39% em relagao ao p50)

Inferior a 60% (deficit de > 40% em relagao ao p50)

Classificagao da desnutricao de Gomez (1956)

Grau de desnutri¢ao

Normal
Leve ou primeiro grau
Moderado ou segundo grau

Grave ou terceiro grau
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Tab. 13: Classificagéo de Waterlow (1976).

> 90%

> 95%
Estatura/
Idade 95%

<959,  Stunted” (falta de crescimento)
Desnutricao crénica passada

Apesar de ser bastante utilizada, a classificacao
simplificada, discriminando o tipo de desnutri-
¢do que a crianga apresenta e ndo sua intensi-
dade, busca definir prioridades de intervencao.
Entretanto, a classificagdo também incorpora
a intensidade do agravo nutricional, mas isso
torna a classificacdo mais complexa e de dificil
utiliza¢ao na rotina dos servigos basicos de
saude. Uma adaptagao da classificagao de Wa-
terlow foi adotada mais recentemente pela
OMS, entretanto, ao invés de percentual de
adequacgao do peso, a OMS utiliza os escores
Z que significam, grosseiramente, a distancia
em desvios padrdes entre o valor encontrado
na crianca ¢ a media para aquele dado antro-
pométrico (vide Tabela 12). A presenca de
edema caracteriza a crianca como desnutrido
grave, independentemente do grau de adequa-
cao calculado.

Exemplo 1: Pedrinho tem trés anos, pesa 12
quilos € mede 90 centimetros.

1° Passo: Avaliando a adequacao Peso/Estatu-
ra pelo grafico da OMS. Para a estatura real da
crianca (90 cm), o peso ideal (percentil 50)
seria de 13 kg. Como Pedrinho tem somente
12 kg, ele possui 92% do esperado. Pela clas-
sificagdo, Pedrinho tem um peso normal neste
momento.

2° Passo: Avaliando a adequacgao Estatura/Ida-
de pelo grafico da OMS. A estatura ideal (per-
centil 50) para uma crianga de 3 anos e do sexo
masculino € de 96 cm. Ora, se Pedrinho mede
90 cm apenas, ele possui 93% do esperado.
Pela classificacdo, Pedrinho tem estatura baixa.

Conclusao: segundo a classificacdo de Water-
low, Pedrinho teve desnutri¢ao pregressa ou
passada.

Exemplo 2: Joana tem dois anos, pesa 8 quilos
¢ mede 85 centimetros.

1° Passo: Avaliando a adequacado Peso/Estatu-
ra pelo grafico da OMS. Para a estatura real de
85 cm, seu peso ideal (percentil 50) deveria ser
de 11 kg. Portanto, Joana tem apenas 72,7% do
esperado. Deve ser considerada, entdo, uma
crianca magra.

Normal
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< 90%

“Wasted” (emagrecido)

Desnutricao aguda,
consumo muscular
e gordura subcutanea

“Wasted” + “stunted”
Desnutricdo crénica ativa

2° Passo: Avaliando a adequagao Estatura/Ida-
de pelo grafico da OMS. A estatura ideal para
Joana (percentil 50) deveria ser 86 cm. Logo,
ela tem 98,8% do ideal. Por esta classificagao,
sua estatura ¢ normal para idade.

Conclusdo: Segundo a classificacao de Water-
low, Joana tem desnutri¢ao aguda.

Exemplo 3: Mario tem um ano, pesa 5 quilos
¢ mede 70 centimetros.

1° Passo: Avaliando a adequacao Peso/Estatura
pelo grafico da OMS. Para a sua estatura real
de 70 cm, seu peso ideal (percentil 50) deveria
ser 8,5 kg. Ele tem, portanto, apenas 58.8% do
ideal. Pela classificacao, ele ¢ considerado uma
crianga magra.

2° Passo: Avaliando a adequagdo Estatura/Idade
pelo grafico da OMS. Sua estatura ideal (per-
centil 50) deveria ter 76 cm. Ele tem apenas
929% do ideal, e por isso, tambeém ¢ classificado
como portador de baixa estatura.

Conclusao: Segundo Waterlow, Mario tem
desnutri¢ao cronica e ainda ativa.
CrassiIFicacAo DE WELLcoME (1970)

A classificagdao de Wellcome baseia-se apenas
no deficit de peso e auséncia/presenca de ede-

ma. Veja a Tabela 14.

Tab. 14: Classificacdo de Wellcome (1970).

60-80%
Inferior a 60%

Kwashiorkor  Subnutricdo

Marasmo- Marasmo

Kwashiorkor

CLassIFicacA0 DE McLAREN (1967)

Esta classificagdo combina achados fisicos com
uma avaliagdo laboratorial — dosagem s€rica
de albumina. Veja a Tabela 15.
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Tab. 15: Classificagdo de McLaren (1967).

Edema
Alteracbes de pele

Edema + alteracbes de pele

AlteracOes de cabelo
Hepatomegalia

Concentragao sérica de albumina (g/L)

> 3,5
3-3,4

2,5-2,9
2-2,4

1,5-1,9
1-1,4

0,5-0,9

PROTEINAS SERICAS

As proteinas séricas sao bons marcadores de
nutri¢ao, e, dependendo de sua meia-vida, te-
remos dados que nos permitam inferir a dura-
¢do da desnutrigao. Uma critica que devemos
sempre lembrar ao interpretar esses resultados
¢ que estas proteinas podem tambeém se alterar
(aumentar) em condi¢des inflamatorias, pois
sdo reagentes de fase aguda. As principais pro-
teinas viscerais € suas respectivas meias-vidas
estdo descritas na Tabela 16.

Tab. 16

Albumina (3,2-5 g/dl) 18-20 dias
Transferrina (180-260 mg/dl)  8-9 dias
Pré-Albumina (20-50 mg/dl)  2-3 dias
Fibronectina 24 horas
Proteina Transportadora 12 horas

de Retinol (30-40 mcg/ml)

Mas atencdo: na presenca de situacao infeccio-
sa ou inflamatoria, varias destas proteinas po-
dem ter seus valores alterados, € por isso,
quando vocé estiver diante de uma crianga
desnutrida na vigéncia de doenca aguda, deve-
rd lembrar-se desta interpretacao cuidadosa.
Veja a Tabela 17 a seguir:

Tab. 17

Proteina C reativa Albumina

Alfa-1-antitripsina Pré-albumina

Complemento C3 Proteina transporta-

dora de retinol

Ferritina Transferrina

Fibrinogénio Globulina ligada

a tiroxina
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3 Marasmo — 0-3 pontos

2

6

1

’ Marasmo-Kwashiorkor — 4-8 pontos
0

1

2 Kwashiorkor — 9-15 pontos
3

4

5

6

AVALIAC}AO DA IMUNIDADE CELULAR

Os testes de reatividade cutanea (ex.: PPD e
candidina) tém baixa sensibilidade e especifi-
cidade na avaliagdo da imunidade em pacientes
graves. O parametro mais confidvel ¢ a dosa-
gem de linfocitos totais. Uma contagem inferior
a 1.500 mm? esta relacionada a um maior grau
de desnutricao e maior taxa de mortalidade.

OUTROS EXAMES

Hemograma completo, fungdo renal e hepatica
também sao exames que devem fazer parte da
rotina laboratorial de uma crian¢a desnutrida. Os
achados mais frequentemente encontrados em
desnutridos graves sao:

Hemograma:

1) Anemia — por deficiéncia de ferro, acido
folico, vitamina B12, hemolise;

2) Linfopenia.

Lipidograma — reducdo nos niveis de coles-
terol e triglicerideos.

Hipoglicemia.

Hiponatremia — € apenas dilucional, ou seja,
o conteudo total de sddio do organismo esta
aumentado, em parte, devido ao aumento do
sodio imtracelular por deficiéncia da bomba
de sodio.

Hipocalemia — os contetudos intra e extrace-
lular de potassio encontram-se diminuidos.
Os principais sintomas associados a este
disturbio sdo a fraqueza muscular, ileo para-
litico e alteracoes da repolarizagao ventricu-
lar (achatamento ou inversao da onda T),
onda U proeminente, infradesnivelamento
do segmento ST e prolongamento do QU.
Deplegdo grave de potassio pode levar ao
prolongamento do PR e alargamento e redu-
¢ao da voltagem do QRS, bem como aumen-
tar o risco de arritmias ventriculares.

Hipomagnesemia.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

= Hipofosfatemia.

= Alcalose ou acidose metabolica.

INDICACOES DE HOSPITALIZAGAO NA DEP

As indicag¢des para interna¢ao sao:

1. Criangas cujo peso para a altura esteja abai-
xo de - 3DP (magreza acentuada) ou menos
que 70% da mediana dos valores de referéncia
do NCHS/OMS (“gravemente emagrecidas™)

2. Crianc¢as com edema simétrico envolven-
do no minimo os pés (“desnutricao edema-
tosa”) estao gravemente desnutridas. Elas
devem ser internadas em hospital, onde
poderao ser observadas, tratadas e alimen-
tadas dia e noite.

3. Presenca de descompensacdo metabo-
lica, hidroeletrolitica, acidobasica, insta-
bilidade hemodinamica, infec¢cdao, anemia
grave € hipotermia, determinam tambeém
a necessidade de tratamento iminente e
internagao hospitalar.

TRATAMENTO
E didaticamente dividido em trés fases:

1. Fase de estabilizacdo (1-7 dias) — identifi-
cacdo ¢ tratamento das condi¢cdes mais
urgentes e ameagadoras da vida, como hi-
poglicemia, hipotermia, disturbios hidroe-
letroliticos e acidobase, desidratagcao, in-
feccdo e anemia.

2.Fase de reabilitagdo (2* a 6* semana) — ali-
mentagdo intensiva ¢ dada para recuperar
a maior parte do peso perdido, a estimula-
¢do emocional e fisica ¢ aumentada, a mae
ou pessoa que cuida da crianga ¢ treinada
para continuar os cuidados em casa, € ¢
feita a preparagdo para a alta da crianga.

3. Fase de acompanhamento (7* a 26" semana)
— apos a alta, a criancga e a sua familia sao
acompanhadas para prevenir a recaida e

Tab. 18

Manejo Tratamento
inicial

Hipoglicemia >
Hipotermia >
Desidratacao >
Desequilibrio hidroeletrolitico —»—->->-
Infeccao >
Deficiéncia de micronutrientes Sem ferro
Comecar a alimentacao >
Intensificar a alimentacao
Estimular o desenvolvimento
emocional e sensorial >

Preparar para alta

SOOI DIDIOIDIIOIIOD

SOOI DIDIOIDIIOIIOIS
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assegurar a continuidade do seu desenvol-
vimento emocional, fisico e mental.

Confira a Tabela 18 com o cronograma de
cuidados.

PsicossocIAL

Esta abordagem deve ser iniciada assim que
a crianc¢a for internada para recuperacao.
Esse recurso, que na maioria das vezes su-
pera a capacidade dos servigos publicos,
necessitaria de varios profissionais, forman-
do equipes que trabalhassem de uma forma
interdisciplinar e que pudessem abordar cada
caso de uma forma holistica, pois se trata,
em ultima analise, do resgate da cidadania e
dos direitos basicos da pessoa humana que
sequer tem no¢ao que os tem.

As equipes que se prontificam a tratar criangas
desnutridas deveriam contar com médicos,
enfermeiros, nutricionistas, psicologos, tera-
peutas ocupacionais, dentistas e pedagogos.
Assistentes sociais sao fundamentais, ndo so
para o diagnostico social das questdes envol-
vidas nos casos de crianc¢as desnutridas, como
também para acompanhar o periodo pos-alta e
ajudar na prevencao da reinternagao.

CLinico

Fase inicial (duracao: 1 a 7 dias)

Como vimos anteriormente, ¢ nesta etapa que
as alteragcOes agudas emergenciais € ameaca-
doras da vida sdo corrigidas. Dura cerca de

uma Scmana.

1. Hipoglicemia

Todas as criancas gravemente desnutridas
estdo em risco de desenvolver hipoglicemia
(glicose sanguinea < 54 mg/dl), o que € uma
importante causa de morte durante os primei-
ros dois dias de tratamento. Hipoglicemia
pode ser causada por uma infecc¢ao sistémica
séria, ou se a crian¢a nao foi alimentada nas
ultimas 4-6 horas, como frequentemente
acontece durante o trajeto para o hospital.

Reabilitagao Acompanhamento

SOOI IIOIDIDIOIIOID

Com ferro

SOOI IIOIOIOIODIS

SOOI IOIDIIOIIOIS

SOOI DIDIOIDIOIOIIOS
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Sinais de hipoglicemia incluem baixa tempe-
ratura corporal (< 36,5° C), letargia, incoor-
denacgdo e perda de consciéncia. Sudorese ¢
palidez habitualmente ndo ocorrem em crian-
cas desnutridas com hipoglicemia. Frequen-
temente, o unico sinal antes de morrer € a
sonoléncia. Se ha suspeita de hipoglicemia,
o tratamento deve ser dado imediatamente,
sem confirmacdo laboratorial.

—Crianca consciente: 50 ml de glicose ou
sacarose a 10%, ou alimentar a criangca com
preparacao apropriada (Dieta F75) para esta
fase ou 1 colher de cha de agucar embaixo
da lingua — o que for mais rapido. Alimen-
tar a crianga de 2/2 horas pelo ao menos no
primeiro dia. Manté-la aquecida e iniciar
antibioticos de amplo espectro.

—Crianca inconsciente: soro glicosado a 10%
na dose de 5 ml/kg I'V. Alimentar a crianca
de 2/2 horas pelo a0 menos no primeiro
dia. Manté-la aquecida e iniciar antibidti-
cos de amplo espectro.

2. Hipotermia

Criangas menores de doze meses, portadoras
de marasmo, grandes areas de pele lesada ou
infecgOes serias sao altamente suscetiveis a
hipotermia. Se a temperatura retal estiver
abaixo de 35,5°C, ou se a temperatura axilar
estiver abaixo de 35,0°C, a crianca deve ser
considerada portadora de hipotermia.

— A crianga nao deve ficar perto de janela ou
em uma corrente de ar, € as janelas devem
ser fechadas durante a noite.

—A criang¢a deve estar adequadamente co-
berta com roupas, incluindo um chapéu,
e cobertores.

—Lavar a crian¢a o minimo necessario, ¢ fazer
isto durante o dia. Quando a crianca for
lavada, deve ser enxugada imediatamente e
de forma adequada.

— A temperatura ambiental deve ser mantida
em 25-30° C. Isto parecera desconfortavel-
mente quente para o staff, ativo e totalmen-
te vestido, mas € necessario para as crian-
cas pequenas, imoveis e que facilmente
podem se tornar hipotérmicas.

—Use ou a “técnica canguru”, colocando a
crianca sobre a pele despida do torax ou
abdome da mae (pele a pele) e cobrindo
ambos, ou vista bem a crianca (inclusive a
cabega), cubra com um cobertor aquecido
¢ coloque uma lampada incandescente aci-
ma, mas nao tocando o corpo da crianca.

3. Desidratacao

A desidratagdo e o choque séptico sdo condi-
coes dificeis de diferenciar em uma crianca
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com desnutricdo grave. Sinais de hipovolemia
sdo vistos em ambas as condi¢des, € pioram
progressivamente se ndo tratadas. Além do
mais, em muitos casos de choque séptico, ha
historia de diarreia e algum grau de desidra-
tacao, produzindo um quadro clinico misto.
Sempre que possivel, tentar reidratar a crian-
ca desnutrida por via oral. Usar fluidos intra-
venosos apenas nos casos de choque.

—Hidratagdo por via oral: a solu¢do de reidra-
tacdo para desnutridos deve ter menor quan-
tidade de sddio e maior de potassio que o SRO
da OMS. Assim, recomenda-se a ReSoMal,
uma solu¢dao com maior adequagao de sodio,
potassio € micronutrientes, cuja composicao
podemos confirmar pela Tabela 19.

Tab. 19
Glicose 125
Sadio 45
Potassio 40
Cloreto 70
Citrato
Magnésio
Zinco 0.3
Cobre 0,045
Osmolaridade 300

* O volume a ser oferecido ¢ de 5 ml/kg a

cada 30 minutos por duas horas por via oral
ou SNG.

* Posteriormente, dar 5-10 ml/kg por VO ou
SNG em horas alternadas por 10 horas.

* Monitorar hora/hora FC e FR. S3o sinais
de sobrecarga hidrica o aumento em 25 bpm
na FC e 5 iprm na FR ou ingurgitamento da
veia jugular.

* Parar quando a crianca estiver hidratada:
menos sede, urinando, prega cutanea desapa-
recendo menos lentamente, olhos menos
encovados, boca menos seca, menos letargi-
ca, menos taquicardica.

— Hidratagdo venosa: ver tratamento do choque

4. Tratamento precoce das infec¢coes

e parasitoses intestinais

—Choque séptico: proceder a hidratagao veno-
sa com volume inicial de 15 ml/kg na primei-
ra hora, com solugdo salina 0,45% (metade
da solucgao fisiologica) com glicose a 5%
(soro glicosado fisiologico a 5%) em mistu-
ra 1:1, ou solugdo de Ringer lactato com
glicose a 5%. Se possivel, adicionar cloreto
de potassio estéril (20 mmol/l).

—A crianca desnutrida devera ser conduzida
como se fosse um imunodeprimido. Nao
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devemos esperar sinais incipientes de infec-
¢do, como a febre, para iniciar o esquema
antimicrobiano.

—Criancgas sem sinais aparentes de infec¢ao
¢ sem complicacdes devem receber amoxi-
cilina VO 25 mg/kg/dose 12/12 horas por
cinco dias.

—Criangas com complicacoes (choque sépti-
co, hipoglicemia, hipotermia, infec¢des
cutaneas, infeccoes do trato respiratdrio ou
urinario, ou que parecem letargicas ou mui-
to doentes) devem receber:

1) Ampicilina 50 mg/kg IM ou IV a cada 6
horas, por 2 dias, seguido por amoxicilina,
15 mg/kg de 8/8h durante cinco dias.

2) Gentamicina 7,5 mg/kg IM ou IV uma vez
ao dia durante sete dias.

5. Dieta

O 1inicio da dieta na fase de estabilizacdao deve
ser cauteloso e gradual. A via oral € sempre a
via preferencial, sendo a nasogastrica restrita
a apenas algumas condicdes especificas (ex.:
nao aceitacao do volume minimo recomendado
por via oral).

—Volume total (oral + venoso): 130 ml/kg/
dia. Se houver muito edema, reduzir o vo-
lume para 100 ml/kg/dia.

—Calorias: 100 kcal/kg/dia.

—Proteinas: 1-1,5 g/kg/dia.

—Usar SNG se a crianca comer 80% ou menos
do volume oferecido.

—Criangas em aleitamento materno: estimule
o AM, mas também ofereca a F75.

—Baixa osmolaridade: 280 mmol/L e baixo
teor de lactose (13 g/L).

—Formula: 75 kcal/100 ml e 0,9 g de protei-
na/100 ml.

—Frequéncia de cada refei¢do: inicialmente
2/2h (1° a0 2° dia), depois 3/3h (3° ao 5° dia)
¢ finalmente, 4/4h (6° ao 7° dia).

—Como preparar a F-75: para cada 1.000 ml
de agua, acrescentar 35 g de leite em pod
integral, 100 g de agucar, 20 g de dleo ve-
getal, 20 ml de solucdo de eletrdlitos e mi-
nerais.

—Formulas sem lactose também sao preferi-
das, haja vista a frequéncia de intolerancia a
lactose associada aos quadros de desnutricao.
Quando se suspeita de alergia a proteina do
leite de vaca, formulas a base de hidrolisados
proteicos da soja poderao ser tentados.

6. Micronutrientes

—Vitamina A:
Criancgas gravemente desnutridas estdo em
alto risco de desenvolverem cegueira devi-
da a deficiéncia de vitamina A. Por essa
razao, uma dose alta de vitamina A deve ser
dada rotineiramente a todas as criangas des-
nutridas no primeiro dia de internagdo, a
menos que haja evidéncia segura de que
uma dose de vitamina A tenha sido dada no
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mes anterior. A dose € como se segue:
50.000 unidades internacionais (UI) por via
oral para crian¢as menores de 6 meses,
100.000 UI para criancas de 6 a 12 meses
de idade e 200.000 UI oralmente para crian-
cas maiores de 12 meses. Repetir estas do-
ses nos dias 2 e 14.

— Acido félico:
Todas as criangas desnutridas devem rece-
ber 5 mg de acido folico oralmente no pri-
meiro dia e | mg oralmente por dia, a partir
de entdo. Minimo de duas semanas.

—Z1nco:
Dose recomendada de 2 mg/kg/dia. Minimo
de duas semanas.

—Cobre:
Dose recomendada de 0,2 mg/kg/dia. Mi-
nimo de duas semanas.

7. Anemia

Se a concentragao de hemoglobina for menor
que 4 - 6 g/l e houver disturbio respiratorio:

o Sangue: 10 ml/kg em 3 horas. Se houver
sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva
dar concentrado de hemacias 5-7 ml/kg

o Furosemida: 1ml/kg IV no inicio da trans-
fusao

8. Insuficiéncia cardiaca congestiva

—Pare toda a ingestdo oral e liquidos IV. O
tratamento de insufici€ncia cardiaca ¢ priori-
tario em relacao a alimentacdo da crianca.
Nenhum liquido deve ser dado até que a in-
suficiéncia cardiaca melhore, mesmo que isto
tome 24-48 horas.

—D¢ um diurético IV. A escolha mais apro-
priada ¢ furosemide (1 mg/kg).

—Nao dé digital a menos que o diagndstico
de insuficiéncia cardiaca seja inequivoco
(pressao jugular ¢ elevada) e o nivel de
potassio plasmatico seja normal. Nesse
caso, podem ser dados 5 mcg/kg de peso
corporal de digoxina IV em dose tnica, ou
oralmente se a preparacdo para adminis-
tracdo IV nao estiver disponivel.

Se a crianca melhorar, o tratamento tera tido
sucesso. A fase inicial do tratamento terminara
quando a crianga voltar a ter apetite. Isso indi-
cara que as infeccoes estardo sendo controla-
das, ¢ que anormalidades metabolicas estardao
melhorando. A crianca agora estara preparada
para comegar a fase de reabilitagdo. Isso usual-
mente ocorre depois de sete dias.

Pode ocorrer apds essa primeira semana um
quadro grave de hipofosfatemia, conhecido
como sindrome do refeeding, provocada pela
intensa receptacao celular deste mineral. As
principais manifestacoes clinicas quando seus
niveis sé€ricos caem abaixo de 0,5 mmol/L sao:
alteracao no nivel de consciéncia; convulsoes;
fraqueza; rabdomidlise; disfun¢ao de neutrofi-
los; arritmias e morte subita.
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9. Tratamento do choque

Os sinais de choque sdo letargia/inconsciéncia
+ extremidades frias + enchimento capilar len-
tificado (> 3s) ou pulsos fracos.

1. Dar oxigénio;

2.SG 10% 5 ml/kg 1V;

3. Dar fluido (Ringer lactato + SG 5% 1:1, SF

0,9% + SG 5% 1:1, Ringer lactato): 15 ml/kg

IV em 1 hora;

4. Medir FR e FC a cada 10 minutos.

* Se houver melhora da FR e FC: repetir 15
ml/kg em 1 hora. Ap0s, iniciar ReSoMal por
SNG 5-10 ml/kg em horas alternadas.

* Se ndo houver melhora, assumir que o pa-
ciente esta em choque septico:

o Fluido: 4 ml/kg/hora enquanto se aguarda
0 sangue;

o Sangue: 10 ml/kg em trés horas. Se houver
sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva
dar concentrado de hemacias 5-7 ml/kg;

o Furosemida: 1 ml/kg IV no inicio da
transfusao.

10. Ulceracao corneana

* Vitamina A imediatamente: < 6 meses 50.000
UL 6 a 12 meses 100.000 UI, e > 12 meses
200.000 UL

* Gotas oftalmologicas: atropina 1% uma gota
no olho afetado para relaxar a musculatura e
evitar a extrusao do cristalino.

Segunda fase (duracao: 2 a 6
semanas)

Esta fase ¢ chamada de reabilitacdao e seu
objetivo ¢ a recuperagao nutricional atraveés
da administragao de dieta hiperproteica, hi-
percalorica, com reposi¢do de vitaminas e
micronutrientes, para atingir um ganho de
peso alto: 10-15 g/kg/dia. Recomenda-se
uma transi¢ao gradual da féormula alimentar
inicial para a formula de crescimento rapido,
de modo a evitar a insuficiéncia cardiaca
provocada pela superalimentacao.

Entende-se que a crianga entra na fase de rea-
bilitacdo quando seu apetite volta e o edema
periférico comeca a regredir. Uma crianca que
esteja sendo alimentada por sonda nasogas-
trica ndo ¢ considerada pronta para entrar na
fase de reabilitacao.

1. Dieta

Superada a fase de risco de vida, geralmente
restrita aos primeiros sete dias, a crianga deve
receber alimentos suficientes para repor seus
deficits e retomar o crescimento. Nessa fase,
mais do que dietas especiais, de indicacao
bastante especifica e, portanto, restrita, ¢ im-
portante garantir o aporte necessario de calo-
rias € outros nutrientes, por intermedio de
uma dieta de alta concentracdo calorica e
progressivamente variada, respeitando a acei-
tacdo da crianca (ad libitum).
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—Em 48 horas a formula inicial (75 kcal/100
ml e 0,9 g proteina/100 ml) usada na primei-
ra fase devera ser substituida pela formula
de crescimento rapido (100 kcal/100 ml com
2,9 g proteina/100 ml). Se a crianca aceitar
bem, 10 ml de volume por vez deverao ser
acrescentados a cada mamada até que a
crianca deixe resto. Geralmente 1sso ocorre
quando se alcan¢a um volume de 200 ml/kg/
dia. Nessa fase, a suplementag¢ao com outras
vitaminas, como complexo B, C, D, E ¢ K,
deve ser avaliada. F-100 deve ser continuada
até que a crianca atinja -1DP (90%) da me-
diana dos valores de referéncia do NCHS/
OMS para o peso para altura. Quando isso
ocorre, o apetite diminui e quantidades cres-
centes de alimento sdo deixadas sem comer.
A crianca agora estara pronta para a fase de
alta do tratamento. As seguintes perspectivas
deverao ser alcangadas:
= Calorias: 150 a 220 calorias/kg/dia;
= Proteinas: 4 a 6 g de proteinas/kg/dia;
= Ferro: 3 mg de ferro/kg/dia:
Nao se recomenda suplementagao de fer-
ro na fase aguda do tratamento da desnu-
tricao, pois o ferro € cofator de uma série
de sistemas enzimaticos que aumentam a
producdo de radicais livres de oxigénio,
amplificando a reagdo inflamatoria siste-
mica do desnutrido. A suplementagdo de
ferro somente deve ser iniciada na fase de
reabilitacdo, quando o doente ja estiver
com a infec¢do e o processo inflamatorio
controlados, e ganhando peso;

= Preparo da F100: para cada 1.000 ml de
agua, acrescentar 110 g de leite em po, 50 g
de agucar, 30 g de 6leo vegetal € 20 ml de
solucao de eletrolitos € minerais.

2. Estimulacao programada para
fortificar o vinculo mae-filho

A crianga provavelmente ainda tem um baixo
peso para a idade, por causa do nanismo. Boas
praticas de alimentagdo e estimulagao psico-
logica devem ser continuadas em casa.

Os critérios para alta sdo:
Crianca

— Peso para altura atingiu -1DP (90%) da media-
na dos valores de referéncia do NCHS/OMS.

—Comendo uma quantidade adequada de
dieta nutritiva que a mae ¢ capaz de pre-
parar em casa.

—Ganhando peso a uma velocidade normal
ou aumentada.

—Todas as deficiéncias de minerais e vitami-
nas foram tratadas.

—Todas as infec¢des e outras condi¢des foram
ou estao sendo tratadas, incluindo anemia,
diarreia, parasitoses intestinais, malaria,
tuberculose e otite média.
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—Comegou o programa de imuniza¢ao com-
pleta.

Maie ou cuidador da crianca
—Capaz e com desejos de cuidar da crianca.

—Sabe como preparar alimentos apropriados
¢ como alimentar a criancga.

—Sabe como fazer brinquedos apropriados e
sabe brincar com a crianca.

—Sabe como fazer tratamento domiciliar para
diarreia, febre e infecg¢des respiratorias agu-
das, e como reconhecer os sinais que signi-
ficam que deve buscar assisténcia médica.

Profissional de saude
—Capaz de assegurar acompanhamento para
a crianca e dar apoio a mae.

Terceira fase (duracao: da 7 a 26°
semana)

Acompanha-se a crianga e sua familia, para
prevenir a recaida e assegurar a continuidade
do desenvolvimento emocional, fisico e mental
da crianca.

Quando a crianca tiver completado a fase ini-
cial do tratamento, nao tiver complicagoes e
estiver se alimentando e ganhando peso satis-
fatoriamente (geralmente 2-3 semanas apods a
admissdo), ela geralmente pode continuar o
tratamento em um centro de reabilitacao nu-
tricional, sem ser em regime de internacao.
Um centro de reabilitacdo nutricional ¢ um
hospital-dia, um centro de saude ou uma ins-
talacdo semelhante que preste cuidado diario
através de uma equipe treinada em reabilitacdo
de criancas desnutridas.

A crianca dorme em casa, ¢ trazida ao centro a
cada manha e retorna para sua casa ao final de
cada dia. E necessaria uma intima colaboracéo
entre o hospital e o centro, para assegurar a
continuidade do cuidado da crianga e facilitar
o seu rapido retorno ao hospital, caso surja
algum problema grave.

Em areas urbanas, os centros de reabilitacao
nutricional devem ser preferivelmente esta-
belecidos perto do hospital. Em areas onde
nao ha centros especializados, o hospital deve
continuar a acompanhar a crianga até que ela
esteja pronta para a alta do tratamento.

Como o risco de recaida ¢ maior logo apos a
alta, a crianca deve ser vista apds 1 semana, 2
semanas, 1 més, 3 meses € 6 meses. Desde que
0 peso para a altura da crianca nao seja menor
que -1DP (90%) da mediana dos valores de
referéncia do NCHS/OMS, o progresso € con-
siderado satisfatorio. Se algum problema for
encontrado, as visitas devem se tornar mais
frequentes, até que o problema tenha sido so-
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lucionado. Depois de 6 meses, as visitas devem
ser 2 vezes por ano, at€ que a crianga tenha, no
minimo, 3 anos de idade.

SINDROME DA REALIMENTAGAO

A sindrome da realimentagdo € uma grave
complicagdo associada ao tratamento da DEP,
especialmente quando o processo de alimenta-
cao enteral ou parenteral ocorre de forma mui-
to agressiva. Se as recomendacdes de tratamen-
to da OMS, entretanto, forem seguidas confor-
me as instrucoes, esta descompensacao meta-
bolica raramente ocorre.

Na DEP grave, apesar dos niveis séricos dos
eletrdlitos estarem muito proximo do normal,
existe uma deple¢do intracelular de varios ions.
Assim, se a alimentacdo com carboidratos for
muito excessiva, havera elevacao substancial da
insulina com marcante hipocalemia, hipofosfa-
temia e hipomagnesemia. A marca registrada da
sindrome de realimentacdo ¢ o fosfato sérico <
0,5 mmMol/L, levando a fraqueza muscular,
rabdomiolise, disfuncao de neutrdfilos, arritmias
cardiacas, convulsdes e morte subita. Por 1sso,
os niveis sericos de fosfato devem ser monitori-
zados durante a fase de reabilitacio.

SINDROME DE RECUPERACAO
NUTRICIONAL

Ocorre durante o tratamento correto dos casos
de desnutri¢do grave, sendo mais exuberante
nos casos de kwashiorkor, observada entre o
20° e 0 40° dia de tratamento. Essas alteracoes
costumam regredir por volta da 10* a 12* sema-
na apos o inicio do tratamento.

Nao se sabe ao certo a etiologia dessas altera-
coes. As manifestacoes clinicas observadas
nessa sindrome clinica variam de intensidade
¢ as mais comumente encontradas sao:

= Hepatomegalia: a custa do lobo esquer-
do, com maior aumento sendo encontrado
por volta da quinta semana apds o inicio
do tratamento.

= Distensao abdominal: com circula¢ao ve-
nosa colateral e ascite.

= Facies de lua cheia.

= Alteracoes de pele e faneros: sudorese
intensa em regido cefalica, hipertricose,
unhas com desnivel transversal, cabelos
com pontas mais claras.

= Telangiectasias: mais visiveis na face.

Dentre as alteragdes bioquimicas mais frequen-
tes encontramos:

= Hipergamaglobulinemia.
= Eosinofilia.
= Aumento da volemia.
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Fig. 4: Grafico representando a sindrome de recuperag¢do nutricional.
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DISTURBIOS CARENCIAIS DE MICRONUTRIENTES

Os micronutrientes sao substancias fundamen-
tais para o metabolismo, e sdo divididas basi-
camente em vitaminas (origem organica) e
minerais (origem inorganica). Participam de
diversos processos metabolicos tais como:
coenzimas (vitaminas do complexo B e vita-
mina K), antioxidantes (vitaminas C e E), in-
dutoras de sintese proteica (vitaminas A e D),
¢ como pré-hormonios (vitamina D). Sao clas-
sificadas em hidrossolaveis (vitaminas C e do
Complexo B) e lipossoluveis (vitaminas A, D,
E e K). As principais condi¢des que podem
levar a caréncia de vitaminas lipossoluveis sao
a dieta insuficiente e as sindromes disabsorti-
vas. A ndo absor¢ao de gorduras por doengas
como fibrose cistica, doenca celiaca, insuficién-
cia pancredtica exocrina, doengas hepaticas,
uso de quelantes de sais biliares, compromete
a absorcado dessas vitaminas. Ja as vitaminas
hidrossoltuveis sdao absorvidas mais rapidamen-
te; por outro lado, ndo sdo “estocadas’ no orga-
nismo como as lipossoluveis, o que torna a sua
ingestdo diaria necessaria para a manutengao
de niveis séricos adequados.

O leite humano, quando proveniente de maes
eutroficas durante a gestagdo e a lactagao, sa-
tisfaz plenamente as necessidades do lactente
em vitaminas A, E, C, B1, B2, B6, B12, niaci-
na e acido félico, ndo havendo evidéncia de
que vitaminas adicionais sejam necessarias nos
seis primeiros meses de vida.

Os minerais sao divididos em duas categorias:
1) macrominerais, cuja concentracao no orga-
nismo ¢ maior que 0,01% do peso corporal:
calcio, fosforo e magnésio; 2) microminerais,
cuja concentragdo ¢ inferior a 0,01% do peso
corporal: sodio, potassio, cloreto, ferro, cobre,
selénio, manganés, cromo € zinco.

Bioquimica

A prevaléncia global da vitamina A em criangas
abaixo de cinco anos € de 33% e em gestantes
¢ de 15%, cifras que vém declinando ao longo
dos anos gragas aos programas de suplemen-
tacdo vitaminica e vacinagao contra o sarampo.

A vitamina A ¢ encontrada na dieta em duas
formas: 1) retinois de origem animal; € 2) caro-
tenoides de origem vegetal. Os retinois sao ab-
sorvidos no intestino delgado e armazenados no
figado sob a forma de éster de retinol. Dai, pode
ser transportados aos tecidos-alvo pela proteina
ligadora de retinol, e na célula-alvo pode ser
convertido a retinal (participando da visdao) ou
acido retinoico (participando do processo de

proliferacdo e diferenciacao dos epitelios). Os
carotenoides mais importantes sdo o betacaro-
teno, alfa, gama e betacritpxantina. Também sao
absorvidos no duodeno junto com os lipidios. A
forma mais ativa da vitamina A € o acido reti-
noico, que se liga a receptores nucleares e faci-
lita a transcri¢cao genética.

Fontes alimentares

Fontes animais: figado, gema de ovo, leite e
derivados (manteiga, creme de leite e queijos).

Fontes vegetais: folhas de cor verde-escuro
(couve, espinafre e brocolis), e legumes/fru-
tas vermelhas e amarelas (mamao, manga,
péssego, abdbora, cenoura e batata-doce).

Metabolismo

Os carotenoides (pro-vitamina A) e os retinois
sofrem hidrolise no estobmago e sdo liberados
de suas proteinas. No intestino delgado, por
acdo das enzimas pancreaticas e sais biliares,
sdo incorporados as micelas lipidicas e trans-
portados até o figado. Cerca de 90% da vita-
mina A do organismo estdo armazenados no
figado, e apenas 1 a 3% circulam no plasma,
ligados a uma proteina de transporte.

Mecanismo de acao

Transcrigdo genética: a vitamina A atua a
nivel nuclear influenciando a transcricao de
inimeros genes envolvidos na divisao celular,
diferenciacao e apoptose. Por isso, € muito
importante durante a embriogénese, o cresci-
mento, a reproducdo, o metabolismo 6sseo ¢
a regeneracao epitelial (pele, trato respirato-
rio, trato gastrointestinal, sistema hemato-
poiético e sistema imune).

Sistema visual: a vitamina A integra os dois
principais pigmentos visuais: rodopsina e i0-
dopsina. Os bastonetes (rodopsina) sdao os res-
ponsaveis pela visdo com luz de baixa intensi-
dade, e os cones (1odopsina) pela visao colori-
da. O mecanismo pelo qual a molécula de vi-
tamina A permite a “sensagdo da visao” € a sua
capacidade de fotoisomerizagdo, ou seja, mo-
dificagdo estrutural induzida pela luz. Assim,
um sinal elétrico ¢ gerado e conduzido pelo
nervo optico até o cortex, permitindo a “visao”.

Clinica

As principais manifestacoes clinicas da defi-
ciéncia de vitamina A sdao decorrentes das al-
teracOes desencadeadas nos diversos epitélios,
caracterizadas pela proliferacio da camada
basal e formagao de um tecido hiperceratotico
e substituicdo do epitélio original pelo epitelio
escamoso queratinizado estratificado — proces-
so chamado metaplasia.

25
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O muco e os cilios no epitelio original desapa-
recem com a metaplasia. Assim, com as fun-
coes fisicas de barreira prejudicadas e associa-
das ao deficit imune, processos infecciosos e
inflamatorios se instalam com facilidade. Os
tratos que mais sofrem sdo respiratorio, pelve
renal, ureteres, bexiga, mucosa vaginal, glan-
dulas salivares e pancreaticas.

Contudo, as altera¢des mais caracteristicas do
deficit de vitamina A sdo as manifestagdes ocu-
lares, que se desenvolvem em um continuo de
gravidade. Essas lesOes se desenvolvem insi-
diosamente e sdo raras antes de dois anos.

= O sintoma mais precoce ¢ a diminui¢do da
visa0 no escuro, até¢ a completa cegueira no-
turna (nictalopia ou hemeralopia). A fotofobia
também ¢ um sintoma importante.

= O epitelio da cornea também sofre alteracoes
precoces: torna-se queratinizado, predispon-
do a infec¢des; camadas de células escamosas
e secas se desenvolvem e configuram a xe-
roftalmia. O espessamento da cornea também
contribui para a diminui¢ao da acuidade vi-
sual. Em estagios mais avancados, com a
infeccao e infiltrado de linfocitos, a cornea
torna-se enrugada, mole e se degenera irre-
versivelmente (ceratomaldcia). Em casos
muito graves, a cornea se rompe € permite o
extravazamento do cristalino e humor vitreo.

= A conjuntiva bulbar também sofre queratini-
zacao e desenvolve placas — as manchas de
Bitot, outra lesdo de surgimento precoce.

= As glandulas lacrimais também podem que-
ratinizar e ter seus ductos “entupidos”, dimi-
nuindo com isso a lubrificacdo ¢ a manuten-
¢ao do filme lacrimal.

Fig. 2: Keratomalacia.

Outras manifestacgdoes clinicas, como parada de
crescimento, diarreia, retardo mental, apatia e
aumento da pressao intracraniana com separacao
de fontanelas também podem estar presentes.
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Causas

As principais causas de deficiéncia de vitami-
na A sao a oferta inadequada na dieta e as
doencgas que interferem na sua absor¢ao (sis-
tema biliar, pancreatico ou intestinal) ou no
seu armazenamento (doencas hepaticas).

Diagnoéstico

O deficit de visao no escuro e as manchas de Bi-
tot sao elementos clinicos precoces da deficiéncia.

Os niveis de retinol plasmatico nao sdo indica-
dores fidedignos da sua falta, a ndo ser em
casos que a deficiéncia seja muito grave € as
reservas hepaticas estejam quase depletadas.
De qualquer modo, o Interdepartmental Com-
mitee on Nutriotion for National Defense pro-
pde como critério: deficiente < 10 mcg/dl,
normal 20-49,9 mcg/dl e alto > 50 mcg/dl.

Tratamento

De acordo com a OMS (1988), as doses reco-
mendadas para tratamento de xeroftalmia sao:
1. Criangas > 1 ano e adolescentes: 200.000
UI VO ou 100.000 UI IM no momento do
diagnostico; 200.000 UI VO no dia seguin-
te e apods intervalo de 2-4 semanas.
2. Criangas < 1 ano: metade da dose acima
preconizada.

Prevencao

O MS recomenda que:

= 6-11 meses: suplementacdo com megadose
de vitamina A de 100.000 UI VO.

= 12-59 meses: suplementacao com 200.000
UI VO a cada 4-6 meses.

= Regides brasileiras endémicas de hipovita-
minose A: Nordeste, Minas Gerais (norte,
Vale do Jequitinhonha e Vale do Murici) e
Sao Paulo (Vale do Ribeira).
Puérperas e mulheres no pos-parto imedia-
to (até 4 dias) deverao receber 200.000 UI
VO para garantir fornecimento de vitamina
A adequado ao lactente até os 6 meses.

Hipervitaminose A

E provocada quando criangas ingerem dia-
riamente € de forma cronica mais de 6.000
mcg, ou quando adultos o fazem em uma
propor¢ao maior que 15.000 mcg/dia. Os
sintomas desaparecem rapidamente com a
retirada da vitamina.

As principais manifestacdes clinicas agudas
sdo: sindrome de pseudotumor cerebral (ce-
faleia, vomitos, papiledema, diplopia, paresia
de pares cranianos); fontanela abaulada em
criangas pequenas; anorexia; dificuldade de
ganhar peso; dermatite seborreica e aumento
de figado e bago.

Na forma cronica, pode causar dor 0ssea; que-
da de cabelo; descamacao cutanea; anorexia;
hepatomegalia e hiperostose cortical. Malfor-
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magoes congénitas sdao produzidas quando o
acido retinoico ¢ tomado na dose de 0,5-1,5
mg/kg no 1° trimestre de gravidez para trata-
mento de acne ou cancer.

ViTAMINA B1 (TIAMINA)
Fontes alimentares

= Fontes animais: carnes (especialmente a de
porco); visceras; peixes; gema de ovo; leite;

= Fontes vegetais: leguminosas; cereais; nozes
e trigo.

Mecanismo de acao

= Metabolismo energético: a tiamina participa
da descarboxilagdo do piruvato a alfacetoglu-
tarato durante a glicolise na geragdo de ener-
gia e auxilia na regeneragdo do NADP (Ni-
cotinamida Adenina Dinucleotideo Fosfato);

= Sintese da acetilcolina, provocando prejuizo
de conducido nervosa na sua deficiéncia.

Clinica

Os sintomas precoces sdo: fadiga; apatia;
irritabilidade; depressao; concentragao ruim;
anorexia; nausea e dor abdominal. Todos sao
clementos clinicos gerais € pouco caracteris-
ticos. A deficiéncia grave de B1 produz o
beribéri, doenga caracterizada por sintomas
neurologicos e cardiovasculares. A literatura
descreve dois tipos de beribéri: seco € mo-
lhado. A forma beribéri “seco” € constituida
por uma crianca eutréfica, mas palida e fla-
cida, com dispneia, taquicardia e hepatome-
galia. Na forma “molhada” a criancga € sub-
nutrida, edemaciada, pele encerada, com
dispneia e taquicardia.

" A neurite periférica ¢ causada por degenera-
cdo da mielina. H4 parestesias e disestesias
em extremidades inferiores; perda da sensi-
bilidade vibratoéria; diminui¢ao dos reflexos
profundos; cdibras e dor nas panturrilhas.
Podem também ocorrer ptose palpebral e
atrofia do nervo optico. A rouquidao e a afo-
nia sdo caracteristicas marcantes da hipovi-
taminose B1, e traduzem a paresia do nervo
laringeo recorrente. Uma sindrome ataxica
também pode se desenvolver.

" As manifestacOes cardiovasculares sao se-
cundarias a uma sindrome de insuficiéncia
cardiaca de alto débito. H4 aumento das ca-
vidades cardiacas, principalmente a direita,
por degeneragao gordurosa dos miocitos. Os
principais sinais € sintomas sao: cianose; ta-
quidispneia; taquicardia; congestdo venosa;
hepatomegalia; edema periférico e derrames
cavitarios. O ECG revela inversdo daonda T
e alargamento do intervalo QT.

" Encefalopatia de Wernicke: caracterizada por
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confusao mental; sonoléncia; irritabilidade;
sinais oculares ¢ ataxia. E rara em criancas.

Causas

Geralmente lactentes em uso de formula a base
de soja, criangas em NPT prolongada sem re-
posicdo de tiamina, e descendentes do Oriente,
onde o arroz ¢ o alimento basico, sdo grupos
de maior risco de hipovitaminose B1. Outras
causas: consumo de certo tipo de peixe rico em
tiaminase, que pode degradar a tiamina, ¢ ra-
ramente pelo B. thyaminolyticus, parasita in-
testinal descrito no Japao, que consome grandes
quantidades de tiamina.

Diagnoéstico

A prova terapéutica ¢ a melhor ferramenta
diagnostica.

Tratamento

Criancas devem receber 10 mg/dia e adultos 50
mg/dia da vitamina por via oral. A via intrave-
nosa ou intramuscular ¢ a preferéncia para ad-
ministracao da vitamina para aqueles com insu-
ficiéncia cardiaca congestiva grave. E aten¢ao!
Frequentemente a deficiéncia de uma das vita-
minas do complexo B esta associada a caréncia
das demais. Os sintomas cardiovasculares e
neurologicos melhoram lentamente; ja a ano-
rexia, edema e apatia melhoram em 24 horas.

RiBOFLAVINA (B2)
Fontes alimentares

= Fontes animais (principais): o leite e seus
derivados, carnes e visceras (figado, rins e
coragao), ovos.

= Fontes vegetais: legumes e vegetais de cor
verde-escuro em geral.

Mecanismo de acao

= Metabolismo energético: a riboflavina ¢ um
cofator das reagdoes do FAD e da cadeia de
elétrons para producdo de ATP.

Clinica

As manifestagdes da arriboflavinose nao sao
especificas e dificilmente esta deficiéncia acon-
tece de modo isolado das demais. Podemos ve-
rificar queilite ou estomatite angular (fissuras no
canto da boca, recobertas por placas amarela-
das); queilose (rachaduras e lesOes labiais); glos-
site (lingua avermelhada, dolorosa e edemacia-
da, com hiper ou atrofia das papilas linguais);
conjuntivite; ceratite; fotofobia; lacrimejamento
¢ dermatite seborreica (sulco nasolabial, regido
retroauricular, temporal, vestibulo nasal e peri-
neo). A riboflavina interfere com o metabolismo
do ferro, e por isto podemos encontrar anemia
completando o quadro clinico.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Fig. 4: Estomatite angular.

Causas

A arriboflavinose pode ser ocasionada por di-
versos fatores isolados ou em combinacgao:
ingestdo inadequada; falha na absor¢ao e utili-
zagao da dieta por alteracao do tubo digestivo;
aumento das necessidades (crescimento e lac-
tacdo, por exemplo); aumento da excrecao
(diabetes mellitus); e alcoolismo.

Diagnoéstico

Um dos meétodos laboratoriais para detecgao
de caréncia de riboflavina ¢ a dosagem da ex-
cre¢do urinaria da vitamina. Se abaixo de 30
mcg/24horas, sugere-se deficiéncia. Outro tes-
te funcional ¢ a medida da atividade da gluta-
tiona redutase com ¢ sem adicionar FAD. Se a
relagdo entre a atividade da glutationa redutase
com FAD e sem FAD for maior que 1,4, diag-
nostica-se a caréncia de B12.

Tratamento

E feito com 3-10 mg/dia de riboflavina por via
oral. Caso ndo ocorram resultados satisfatorios,
pode-se administra-la por via intramuscular na
dose de 2 mg até trés vezes ao dia.

NiaciNa (B3)
Fontes alimentares

Existem duas formas da vitamina: acido nico-
tinico e nicotinamida, ambas absorvidas no
intestino proximal por difusdo facilitada. A
niacina pode ser adquirida diretamente dos
alimentos ou biossintetizada a partir do tripto-
fano, aminoacido essencial ingerido na dieta.
Cerca de 60 mg de triptofano se converte a 1
mg de niacina. As maiores fontes sdo carnes,
peixes, galinha, leite e ovos.

= Fontes animais: carnes, peixes, galinha, leite

€ OVOS.
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Mecanismo de acao

= Metabolismo energético: ¢ cofator das rea-
cOes quimicas da fosforilagao oxidativa e da
glicolise.

Clinica

A doenca causada pela deficiéncia de niacina
chama-se pelagra (pellis = pele; agra = aspera),
¢ acarreta repercussdes em todos os tecidos do
corpo.

As manifestagcdes mais precoces sao vagas €
inespecificas: anorexia, fraqueza, fadiga, sensa-
¢ao de queimacao, tonteira e vertigem. Apos um
longo periodo de deficiéncia, surge a triade clas-
sica da pelagra: dermatite, deméncia e diarreia.

" Dermatite — pode se desenvolver abrupta ou
insidiosamente, mas geralmente ¢ desenca-
deada pela exposicao solar. Inicia-se como
uma queimadura de sol, com eritema de su-
perficies expostas. Podem aparecer vesiculas
e bolhas. Essas lesOes cicatrizam, descamam
¢ deixam a pele subjacente hiperpigmentada.
E também muito comum a localiza¢do em
“botas”, em “luvas” e ao redor do pescogo
(colar de Casal). Podem estar associadas a
glossite e a estomatite. Histologicamente sao
verificados edema e degeneragao do colageno
da derme, infiltracdo linfocitica perivascular
e hiperceratose da epiderme.

Fig. 6: Pelagra nas maos e ao redor do pescogo.

" Diarreia — existe um espessamento € uma in-
flamacao da parede do colon; a mucosa esta
atrofiada e recoberta por uma pseudomembrana.
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" Deméncia — depressao, desorientacdo, insonia
e delirium. A anatomia patoldgica mostra
degeneracdo e desmielinizagdo celular.

Criancas pequenas € lactentes raramente de-
senvolvem o quadro completo de pelagra. Ge-
ralmente os sintomas gerais predominam:
anorexia, irritabilidade ou apatia. Diarreia e
constipa¢do podem alternar.

Causas

A deficiéncia de niacina ¢ rara atualmente, mas
podemos destacar algumas situagdes que pre-
dispdem a sua caréncia. Nos paises em que a
base da alimentacao ¢ o milho, pode ocorrer a
deficiéncia dessa vitamina, haja vista o baixo
teor de triptofano neste alimento. Além disso,
a 1soniazida também interfere no seu metabo-
lismo. Os pacientes com doenga de Hartnup,
em que ha um defeito congénito no transpor-
tador de triptofano a nivel intestinal e tibulos
renais, manifestam sintomas tipicos da pelagra.

Diagnéstico

Nao existem exames laboratoriais adequados
para deteccao da caréncia de niacina. O melhor
diagnostico € a boa resposta a prova terap€utica.

Tratamento

E feito com 50-300 mg/dia via oral de nicoti-
namida ou 100 mg intravenosa para os casos
mais graves. Outras vitaminas do complexo B
deverdo ser repostas. A exposicao ao sol deve-
ra ser evitada.

Toxicidade

A administracdo de grandes doses de acido
nicotinico através de suplementos farmacolo-
gicos podera causar sensagao de queimagao e
flush eritematoso na face, nos bragos € no
torax. Outros efeitos adversos raros sdo a ic-
tericia colestatica e a hepatotoxicidade.

Acipo panToTENICO (B5)

A vitamina B5 ¢ amplamente encontrada em
diversos alimentos, e sua caréncia isolada ¢
muito rara. Participa das reagdes do ciclo de
Krebs para liberagao de energia celular, bem
como da sintese de aminoacidos, acido graxos,
hormonios esteroides e hemoglobina.

O quadro clinico ¢ considerado inespecifico:
cefaleia; irritabilidade; insonia; lesoes desca-

mativas de mucosa; emagrecimento e distirbios
de crescimento.

PiriDOXINA (B6)
Fontes alimentares

Carnes em geral, peixe, aves e leguminosas.
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Mecanismo de acao

A vitamina B6 engloba um grupo de substan-
cias: piridoxina, piridoxal e piridoxamina.
Estes compostos t€m a mesma atividade bio-
logica e sdo interconvertiveis entre si. Partici-
pam de varias reagoes:

= Metabolismo de aminoacidos (ex.: conversao
de triptofano a niacina; conversdo de metio-
nina a cisteina).

= Sintese de acido araquiddnico.

= Sintese de protoporfirinas € heme.

= Sintese de neurotransmissores, como a se-
rotonina a partir do 5-hidroxitriptofano,
Acido Gama Amino Butirico (GABA) a
partir do glutamato, e a dopamina.

Clinica

A deficiéncia isolada de vitamina B6 ¢ bas-
tante rara, estando geralmente associada a
outros disturbios vitaminicos. O quadro cli-
nico € caracterizado por queilose; glossite;
dermatite seborreica; anemia hipocromica e
microcitica; linfopenia com prejuizo na di-
ferenciacao dos linfocitos, e reducao da pro-
ducdo de anticorpos; neuropatia periférica e
convulsdes neonatais.

Neonatos que iniciam crises convulsivas nos
primeiros dez dias de vida, precedidas de hi-
perexcitabilidade e hiperacusia, em que os
distarbios etioldgicos mais frequentes (célcio,
glicemia e infec¢do) foram descartados, de-
vem ser tratados empiricamente com pirido-
xina 10-100 mg intravenosa. Ocorre melhora
eletroencefalografica imediata. Essas criangas
sdo entdo classificadas como portadoras de
epilepsia dependente de piridoxina, doenca
pertencente ao imenso grupo dos erros inatos
do metabolismo. H4 outras condi¢coes meta-
bolicas com boa resposta a altas doses de B6,
como a homocistinuria, cistationuria e algu-
mas aciddrias organicas.

Causas

Dietas vegetarianas restritas, o uso de certas
medicagdes (ex.: 1soniazida, penicilamina, cor-
ticoides, anticonvulsivantes, contraceptivos
hormonais) e dialise sdo algumas das situagdes
que podem levar a deficiéncia de B6. Lactentes
de maes que receberam grandes quantidades
de piridoxina (por exemplo, para controle dos
vomitos) durante a gestacdo podem apresentar
crise convulsiva em virtude da dependéncia
desta vitamina.

Diagnoéstico

A medi¢ao da atividade eritrocitaria das
transaminases oxaloacético glutamica e pi-
ruvico glutamica esta baixa na caréncia de
B6. Outro indicador ¢ a dosagem sérica do
piridoxal fosfato.
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Tratamento

O tratamento das crises convulsivas neonatais
dependentes de piridoxina ndo abortadas com
a administracao de 100 mg IV da vitamina. Para
manutencao, doses diarias de 2-10 mg IM ou
10-100 mg via oral sdo necessarias.

BioTiNA (B7)

A deficiéncia de biotina ¢ muito rara, sendo a sua
distribuicdo nos alimentos muito ampla. Pode
ocorrer em pacientes que estejam consumindo
antagonistas desta vitamina, como por exemplo,
avidina, encontrada na clara de ovo cru. O qua-
dro clinico inclui dermatite acastanhada, sono-
Iéncia, alucinagdo e hiperestesia. Outros sinais
neurologicos e defeitos imunes podem ocorrer.

Deve-se suspeitar de deficiéncia de biotina
diante de pacientes com elevada aciduria orga-
nica, particularmente acidos de cadeia curta,
que melhora com a administragdo desta vita-
mina. O tratamento ¢ feito com biotina na dose
de 10 mg por via oral.

Acipo FéLico (B9)
Fontes alimentares

= Fontes animais e vegetais: os folatos sao encon-
trados nos vegetais verdes, em frutas e visceras.

Metabolismo

A folato conjugase, existente na mucosa do
intestino proximal, ¢ responsavel pela conver-
sdo da forma poliglutamato do acido folico para
a forma monoglutamato, que ¢ melhor absor-
vida. O acido folico ¢ biologicamente inativo,
¢ necessita da enzima diidrofolato redutase para
se transformar em tetra-hidrofolato, composto
ativo. Veja como se da este processo de absor-
cao e transformacao do acido folico.

*Logo ap0s ser absorvido ao nivel de duodeno
e jejuno, o acido folico circula no plasma sob
a forma de Metiltetra-Hidrofolato (MTHF).

* Ao entrar nas cé¢lulas, o MTHF perde o grupa-
mento metil, numa reagdo quimica mediada
pela enzima metionina sintetase (dependente
de B12), formando o Tetra-Hidrofolato (THF)
— forma ativa do folato.

* O THF participa de varias reacdes enzimaticas
envolvendo a sintese de DNA.

Mecanismo de acao

O tetra-hidrofolato participa das reacdes de sin-
tese de DNA e da conversao da homocisteina a
metionina. Por isso, seu requerimento ¢ elevado
nos tecidos de alto metabolismo e crescimento.

Causas

1. Ingestao inadequada

Condig¢oes de rapido crescimento tecidual (ex.:
gravidez e lactancia), aumento do furnover
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celular e metabolismo (ex.: psoriase, hiperti-
reoidismo e neoplasias) € hemolise cronica
(ex.: anemia falciforme e talassemias) tornam
as exigéncias dessa vitamina maiores. Na gra-
videz, recomenda- se a ingestao de 400 mcg/
dia de acido folico para prevenir defeitos de
tubo neural, como espinha bifida ¢ anencefalia.

2. Diminuicao da absorcao intestinal

Doengas que cursam com diarreia cronica,
sindromes disabsortivas, doenca inflamatoria
intestinal e alcoolismo prejudicam a ativida-
de da folato conjugase e, consequentemente,
a absorcao intestinal de folato.

3. Anormalidades congénitas no
metabolismo

A deficiéncia da enzima diidrofolato redutase
¢ uma condi¢do rara, e os pacientes que a pos-
suem desenvolvem uma anemia megaloblas-
tica muito grave. A administragdo de acido
folinico (5-formiltetraidrofolato) geralmente
apresenta sucesso na reversao do quadro, pois
assim fornecemos a forma ativa da vitamina,
“bypassando” a via enzimatica deficitaria.

4. Drogas

Anticonvulsivantes, como fenitoina e feno-
barbital, interferem na absor¢ao intestinal do
folato; o metotrexate se conjuga a diidrofo-
lato redutase, impedindo a formacao do tetra-
-hidrofolato; a pirimetamina e trimetropin
também induzem a caréncia desta vitamina.

Clinica e laboratorio

Sao sintomas inespecificos da deficiéncia de
folato: anorexia, fraqueza, glossite e espleno-
megalia.

= Anemia macrocitica

A anemia ¢ macrocitica (VGM > 100 fL), a
contagem de reticulocitos € baixa e os niveis
de LDH elevados (marcador de eritropoiese
ineficaz). Os neutrofilos apresentam-se grandes
e com plurissegmentagdo do seu nucleo, alte-
racoes que refletem a incapacidade de divisao
celular eficaz. Em estagios muito avangados,
pode haver neutropenia e trombocitopenia. Os
niveis de folato eritrocitario sdo os melhores
indicadores de deficiéncia cronica; os valores
normais situam-se entre 150-600 ng/ml.

= Ma absor¢édo hereditaria de folato

Existe uma incapacidade de absorcao do fo-
lato a nivel intestinal. Apresenta-se de um a
trés meses de vida com diarreia cronica, di-
ficuldade de ganho ponderal, ulceras orais,
anemia macrocitica, deficit de imunidade e
deterioracdo neurologica. O tratamento ¢ feito
com acido folinico intramuscular.

= Deficiéncia de folato cerebral
Autoanticorpos de alta afinidade contra o
receptor de acido folico no plexo coroide
impedem que este cofator penetre no sistema
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liquorico. A doenca manifesta-se ao redor de
4-6 meses com: irritabilidade; microcefalia;
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor;
ataxia; piramidalismo; coreoatetose; balismo
e convulsoes. Pode ocorrer cegueira por atro-
fia do nervo Optico. Os niveis s€ricos € eri-
trocitarios de tetra-hidrofolato sao normais,
em contraste com sua baixa concentragao no
liquor. O tratamento com acido folinico pode
melhorar os sintomas.

Tratamento

E feito com acido folico ou folinico na dose
de 0,5-1 mg/dia por via oral ou parenteral, por
um periodo de 4-6 semanas ou até a resolucao
da anemia.

CianocoBALAMINA (B12)
Fontes alimentares

= Fontes animais: a vitamina B12 esta presen-
te principalmente em carnes, leite € ovos.

Metabolismo

A cobalamina encontra-se ligada a proteinas da
dieta; no estdbmago, sofre a acdo da pepsina,
desacoplando-se destas proteinas; entdo, uma
nova ligacdo cobalamina-proteina R ¢ estabe-
lecida, e este complexo ¢ transportado até o
duodeno; neste ponto, as proteases do suco
pancreatico agem sobre o complexo, desfazen-
do-o0; a cobalamina desta vez se liga ao Fato
Intrinseco (FI), uma substancia produzida pelas
c¢lulas parietais do estdbmago, que garante o
transporte da proteina at€ o ileo e previne a sua
lise pelas enzimas digestivas; no ileo a cobala-
mina-FI ¢ finalmente absorvida. No plasma,
existem trés transportadores de cianocobalami-
na: transcobalamina II, I e III.

A Transcobalamina IT (TC II) € o carreador de
maior importancia, sendo o principal respon-
savel pelo fornecimento da vitamina B12 as
c¢lulas do figado, da medula 6ssea e de outros
tecidos. A entrada da vitamina na célula se da
por mecanismo de endocitose, € entdo a mesma
¢ convertida as formas ativas: metilcobalamina
¢ adenosilcobalamina. A TC I e III tém papel
menos importante nesse transporte, mas refle-
tem os niveis de armazenamento da vitamina
B12 no organismo.

Resumindo: a absor¢do adequada da cobalami-
na depende de cinco fatores:
1- Dieta adequada;
2- Acdo da pepsina gastrica e acidez, para
liberar a vitamina das proteinas da dieta;
3- Proteases pancreaticas para liberar a B12
da proteina R;
4- Secrecao do fator intrinseco;
5- Receptores ileais de B12-FI.

Logo, quaisquer doengas ou condigdes que in-
terfiram em uma dessas etapas provocara a de-
ficiéncia da vitamina, conforme veremos a seguir.
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A vitamina B12 participa das reacdes de con-
versao de homocisteina em metionina e metil-
tetra-hidrofolato para tetra-hidrofolato, influen-
ciando desta forma a sintese de DNA.

Causas

" Ingestéo inadequada

Como a vitamina B12 encontra-se amplamen-
te distribuida nos alimentos, apenas vegeta-
rianos estritos e naturalistas que nao conso-
mem qualquer produto de origem animal
desenvolvem esta deficiéncia vitaminica.
Tanto que a caréncia de B12 ndao ¢ comum
nem no marasmo € nem no kwarshiorkor.

Os estoques de B12 duram no adulto cerca
de 3-5 anos, ao contrario do folato, que se
esgota mais rapidamente. Entretanto, nos lac-
tentes filhos de maes com deficiénciade B12,
as alteracoes clinicas sdo percebidas com 6-18
meses de vida.

" Auséncia de fator intrinseco

A anemia perniciosa congénita ¢ uma desor-
dem rara, de heranca autossomica recessiva,
caracterizada pela incapacidade de secre¢ao
de FI pelas cé€lulas parietais do estomago.
Diferentemente da anemia perniciosa adqui-
rida, neste caso nao ocorrem atrofia da mu-
cosa gastrica, acloridria, anticorpos anti-FI e
antic¢lulas parietais, e nem as altera¢des imu-
nologicas (ex.: candidiase cutanea) ¢ endo-
crinas (ex.: hipoparatireoidismo).

Os sintomas da anemia perniciosa congé-
nita tornam-se mais exuberantes em torno
de um ano, periodo em que as reservas de
B12 adquiridas intrattero estdo se esgotan-
do. Sao comuns: fraqueza; astenia; irrita-
bilidade; anorexia; lingua lisa, vermelha e
dolorosa. As manifestacoes neurologicas
sdo: ataxia; hiporreflexia; sinal de Babins-
ki e clonus.

= Absorgéo deficiente

Afeccoes do ileo terminal, como doenca de
Crohn, tuberculose intestinal, linfoma, ami-
loidose, irradiacao pélvica e ressecgao ileal
afetam diretamente o local de absorciao do
complexo cobalamina-FI. Além disso, as
sindromes disabsortivas, as sindromes de
supercrescimento bacteriano (ex.: diverticu-
los; duplicacdes de alcas de delgado; alcas
cegas) € a infestacdo por Diphylobothrium
latum, um parasita de alguns peixes que €
adquirido por pessoas com habito de comer
a carne crua, sao outras causas de ma absor-
cao da vitamina.

As bactérias e os parasitas levam a caréncia
de cianocobalamina por competirem com o
hospedeiro por sua absor¢do. Existe uma rara
condi¢ao de heranca autossdmica recessiva,
conhecida como sindrome de Imerslund-
-Grasbeck, que resulta na diminuicao da ex-
pressao do receptor ileal de B12-FI associado
a proteinuria.
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= Auséncia de transportadores de

vitamina B12

A deficiéncia de TC-II € uma rara causa de ca-
réncia de B12. E uma doenca de heranca autos-
sOmica recessiva, que se manifesta precocemen-
te, nas primeiras semanas de vida. Caracteriza-
se por dificuldade de ganho ponderal, vomitos,
diarreia, glossite, anemia megaloblastica e alte-
racoes neuroldgicas. Se ndo tratada, evolui para
o obito. Os niveis de TC 1, III e folato estdo
normais. O diagnostico € estabelecido atraveés
de testes especificos para TC II. O tratamento
¢ feito com doses grandes de B12, administra-
das duas vezes por semana, com o objetivo de
ultrapassar a deficiéncia de transporte.

Outras condigdes nosologicas implicadas na
etiologia da deficiéncia de B12 sdo: infec¢ao pelo
H. pylori; uso de omeprazol levando a redugdo
da acidez gastrica e consequente diminuigdo da
libera¢do da B12 das proteinas da dieta; o uso
de metformina leva a diminui¢ao da absorcao
de B12 em 10 a 30% das pessoas que a utilizam,
provavelmente por um mecanismo de antago-
nismo calcio-dependente, que € revertido com
a suplementacao oral deste mineral.

Clinica e laboratorio

Alteracbes inespecificas
Incluem-se aqui astenia, anorexia, fraqueza,
irritabilidade e glossite atrofica.

Alteragcbes hematologicas

Anemia macrocitica (VGM > 100 fL) e neu-
trofilos plurissegmentados (mais de 5% de
neutrdéfilos com cinco ou mais lobos ou 1%
com seis ou mais lobos) no sangue periférico
sdo a marca registrada da doenca. A contagem
de reticulocitos € de normal a baixa. Neutro-
penia e plaquetopenia ocorrem em casos
avancgados. O aspirado de medula Ossea re-
vela hiperplasia eritroide megaloblastica e
metamielocitos gigantes.

Aumento da bilirrubina indireta ¢ LDH com
areducao da haptoglobina sdo alteragdes que
refletem a destruigdo aumentada dos precur-
ssores eritroides, processo conhecido como
eritropoiese ineficaz.

Os niveis de cobalamina estdo reduzidos. A faixa
considerada normal ¢ maior que 300 pg/ml. Niveis
< 200 pg/ml sugerem fortemente o diagnostico
de caréncia de B12. Apos a cobalamina ser ab-
sorvida ao nivel do ileo distal, ela € transportada
no plasma através de ligacao com proteinas (trans-
cobalamina) até os orgaos. Na c¢lula, a cobala-
mina participa de suas reacoes quimicas funda-
mentais: 1%) participa como cofator da metionina-
-sintetase, enzima que transforma o folato
(MTHF) em sua forma ativa (THF). Logo, a
caréncia de B12 leva também a uma caréncia de
folato. Nesta mesma reacao ¢ também formada a
metionina a partir da homocisteina. POR ISSO,
TANTO NA CARENCIA DE FOLATO, QUAN-
TO NA CARENCIA DE B12, OS NIVEIS SE-
RICOS DE HOMOCISTEINA ESTAO ELEVA-
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DOS; 2°) A segunda reacao catalisada pela co-
balamina ¢ a transformacao do metil-malonil-
CoA em succinil-CoA. POR ISSO, APENAS
NA DEFICIENCIA DE BI12, OS NiVEIS SE-
RICOS DE ACIDO METILMALONICO ES-
TAO ELEVADOS.

Para diagndstico da anemia perniciosa adqui-

rida pode-se lancar mao de dois testes:

" Dosagem de anticorpos antifator intrinseco
— tem uma sensibilidade de 50 a 84%.

"Teste de Schilling — ¢ um teste pouco dis-
ponivel e utilizado na pratica clinica. Sua
importancia na Medicina € apenas historica.
Mas para nos, caro (a) amigo (a), sua im-
portancia remete-se mesmo as provas de
residéncia. O teste consiste em duas etapas.
Na primeira, 1 a 2 mcg de cobalamina mar-
cada radioativamente ¢ administrada por via
oral, seguida da aplica¢ao IM de 1.000 mcg
de cobalamina uma hora ap6s, com o obje-
tivo de limpar da circulagdo toda a vitamina
marcada radioativamente. Entdo, a urina de
24 horas ¢ colhida e determina-se o percen-
tual da vitamina marcada administrada via
oral. Pessoas normais excretam cerca de 8
a 35% da cobalamina marcada. Um percen-
tual < 8% revela anemia perniciosa ou outra
causa de ma absorcao intestinal.

O segundo estagio do teste de Schilling ¢
feito administrando-se cobalamina marcada
e fator intrinseco. Pessoas com anemia per-
niciosa apresentardo aumento da substancia
marcada na urina de 24 horas, ao passo que
aquelas com sindrome de ma absor¢ao nao
o fardo. E importante, que antes da realiza-
cao deste teste, o individuo receba por no
minimo quatro semanas terapia de suple-
mentagao de B12, pois a propria deficiéncia
pode causar alteracdes na mucosa intestinal
¢ levar a uma sindrome de ma absorcao.

Alteragbes neurologicas

Ocorre uma sindrome de degeneracao com-
binada da medula por desmieliniza¢ao das
colunas dorsolaterais. O mecanismo fisiopa-
toldgico que leva a essa alteracdo ndo € com-
pletamente conhecido. Clinicamente mani-
festa-se com maior intensidade nos membros
inferiores do que nos superiores; parestesias
sd0 as queixas iniciais, € evolui para uma sin-
drome de ataxia proprioceptiva, com perda
da vibracao e da posicao segmentar. Pode
agravar-se com paraplegia espastica e incon-
tinéncia urinaria e fecal.

Outros sintomas podem ser decorrentes da de-
generacdo neuronal dos nervos periféricos e
sistema nervoso central: demenciacao, perda de
memoria, irritabilidade e sinal de Lhermitte
(dor em “choque” irradiada para baixo duran-
te a flexdo do pescogo).

Um importantissimo aspecto que deve ser
lembrado € o fato de que a anemia pode nao
estar presente nos pacientes com sintomas
neurologicos.
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AlteracOes esqueléticas
Existe um aumento da osteoporose na carén-
cia de B12, com risco elevado de fratura de
quadril e coluna por supressdao da atividade
dos osteoblastos.

Tratamento

O tratamento de anemia perniciosa ¢ feito com
100-1.000 mcg de cianocobalamina IM todos
os dias, durante uma semana, seguido de 100-
-1.000 mcg IM por semana durante um mes; e
em caso de persisténcia, 100-1.000 mcg IM por
més por toda a vida. E importante ressaltar que
reagOes anafilaticas sdo raras, mas podem ocor-
rer com a administra¢do da vitamina B12. Al-
guns estudos mostram que a administragdo da
vitamina por via oral € tdo eficaz quanto a for-
ma intramuscular. A resposta ao tratamento ¢
rapida, verificando-se aumento dos reticuldcitos
dois a quatro dias apos iniciado o tratamento.

4. VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO)

FONTES ALIMENTARES

= Fontes vegetais: a vitamina C ¢ encontrada
em frutas (ex.: acerola, caju, melao, manga,
laranja, morango) e hortalicas verdes.

MEeTABOLISMO

A vitamina C ¢ absorvida ao nivel de intestino
delgado por um processo ativo ou difusao sim-
ples quando grandes concentragdes sdo ingeri-
das. Nao ¢ armazenada nos tecidos, mas as
maiores concentragdes sao encontradas nas
glandulas pituitaria e adrenal.

MEecANIsmMO DE ACAO

O 4cido ascorbico € um potente agente redutor

¢ participa de diversas reagdoes importantes no

organismo, a saber:

= Hidroxilacao da lisina em prolina na forma-
¢do do colageno;

= Conversdo da dopamina em norepinefrina,
triptofano em serotonina, colesterol nos hor-
monios esteroides e biossintese da carnitina;

= Aumenta a absorcdo intestinal do ferro nao
heme;

= Participa da rea¢ao de formagao do tetra-hi-
drofolato (forma ativa do acido folico), in-
fluenciando deste modo a regulacdo do
sistema hematopoiético.

CAusaAs

A principal causa de deficiéncia de vitamina C
¢ a ingestdo inadequada, principalmente encon-
trada nos lactentes alimentados com leite de
vaca em poO.

CLiNnicA

A doenga provocada pela caréncia de acido
ascorbico chama-se escorbuto, e as manifesta-
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cOes clinicas sdo mais evidentes no periodo de
6-24 meses. Os sintomas iniciais sdo gerais €
inespecificos: anorexia; irritabilidade; febre
baixa; taquipneia e hipersensibilidade dolorosa
nos membros inferiores, especialmente verifi-
cada durante a troca de fraldas.

Alteragcoes musculoesqueléticas

A dor nos membros inferiores resulta em uma
postura antalgica, e lembra uma pseudopara-
lisia: joelhos e quadris fletidos com a coxa
rodada externamente. Esta postura ¢ semiol-
gicamente conhecida como “posi¢ao de ra”.
Pode haver um edema tenso nos membros ¢
hemorragia subperidstea, que € comum prin-
cipalmente nas extremidades. Ha também
formacdo de um “rosario” nas jung¢oes costo-
condrais e depressdo esternal, a semelhanca
do que ocorre no raquitismo. Entretanto, a
angulagcao do rosario no escorbuto ¢ mais
aguda que na caréncia de vitamina D. Edema
articular, artralgias e fraqueza também sdo
achados comuns.

Alteragcoes cutaneomucosas

Nas gengivas, hd formag¢ao de um edema es-
ponjoso com pontos hemorragicos, principal-
mente localizados acima dos incisivos centrais
superiores. Pirpura e equimoses cutaneas tam-
bém podem ser verificadas. Na pele, sdo iden-
tificadas petéquias perifoliculares de aspecto
tipico. H4 um prejuizo na cicatrizacao de feri-
das e na consolidacdo de fraturas 6sseas. Um
quadro semelhante a sindrome de Sjogren pode
ser desencadeado, com: xerostomia, ceratocon-
juntivite seca € aumento de parotidas.

Alteragcoes comportamentais

A irritabilidade pode ser expressao do metabo-
lismo deficiente de neurotransmissores.

- ‘._ .‘

03 S .
Fig. 7: Petéquias perifoliculares.
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Fig. 9: Hemorragias periungueais.

Alteragcoes hematopoiéticas

Pode ocorrer anemia por caréncia de ferro e
folato, pois, como vimos, a vitamina C parti-
cipa da facilitacdo da absorcao intestinal de
ferro e da conversao do acido folico em sua
forma ativa.

DIAGNOSTICO

O diagnostico € basicamente estabelecido com a
associacao entre manifestagcoes clinicas, achados
radiograficos e historia de ingestao deficiente.

A radiografia de ossos longos mostra varias
alteracoes no escorbuto, que siao: osteopenia;
adelgacamento da cortical da diafise; linha bran-
ca espessa na metafise (linha de Fraenkel), que
corresponde a uma zona de cartilagem bem
calcificada; ntcleo epifisario com centro rare-
feito e periferia densa (sinal do Anel de Wim-
berger); e em estagios bem avangados da doen-
ca, verificamos zonas de destrui¢ao logo abaixo
da linha de Fraenkel. A hemorragia subperios-
tea ndo aparece na sua fase aguda, sendo apenas
demonstravel quando calcifica, produzindo a
classica imagem em ‘“‘halteres” ou “clavas”.

A dosagem plasmatica de acido ascorbico
menor que 0,2 mg/dl ¢ encontrada nos pacien-
tes com escorbuto. Uma aminoaciduria ines-
pecifica também pode ser encontrada, embo-
ra os niveis séricos dos aminoacidos perma-
necam normais.

O diagnostico diferencial deve ser feito com:
sindrome da crianca espancada, purpura de
Henoch-Schonlein, parpura trombocitopénica
idiopatica, leucemia, nefrite e raquitismo.

CapiTuLo 3 - DisTURBIOS CARENCIAIS DE MICRONUTRIENTES

TRATAMENTO

Acido ascorbico na dose de 300-500 mg fracio-
nados em duas a trés doses via oral/dia por trés a
quatro semanas. Altas doses da vitamina C po-
dem provocar dor abdominal e diarreia osmotica.

Fig. 10: Hemorragia subperiostea calcificada.

Fig. 11: Linha de Fraenkel.

L&)

FONTES

= Sintese cutanea: a principal forma através
da qual adquirimos a vitamina D ¢ pela
sintese cutanea (cerca de 90%), e ndo pela
ingestao alimentar.

= Fontes alimentares: de qualquer forma, exis-
tem algumas poucas fontes alimentares atra-
vés das quais adquirimos a vitamina D. Sao
elas o Oleo de figado de peixe € a gema de
ovos. Muitas formulas lacteas infantis, cereais
¢ paes também sio enriquecidos com vitami-
na D. Na natureza existem dois tipos de vita-
mina D: a vitamina D2, derivada do ergocal-
ciferol (origem vegetal) e vitamina D3, deri-
vada do colesterol (origem animal).
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MEeTABOLISMO

No intestino delgado, o colesterol ingerido ¢
transformado em 7-deidrocolesterol, sendo
entdo absorvido. Na camada de Malpighi da
pele, através da acdo dos raios ultravioleta com
comprimento de onda de 290-320 nm forma-se
a vitamina D3 (colecalciferol), por um proces-
so de fotoisomerizacgao.

O colecalciferol liga-se a uma proteina carrea-
dora, sendo transportado até o figado, onde
sofre a hidroxilagdo na posi¢ao 25, formando
a 25-hidroxivitamina D3 ou 25(OH)D,; (calci-
diol). Este composto, por sua vez, ¢ 0 mais
abundante na circulag¢ao e, por i1sso, € 0 que
melhor reflete os estoques de vitamina D do
organismo. A 25-hidroxivitamina D3, nas mi-
tocondrias das células tubulares proximais
renais, sob estimulo do PTH e da hipofosfate-
mia, sofre uma segunda hidroxilagdo, criando
a forma mais ativa da vitamina D — 1,25 (OH),
vitamina D, (calcitriol).

A producdo da 1,25 di-hidroxivitamina D3 ¢
superregulada biologicamente pelo PTH e
pelos niveis de fosfato sérico. Ja a produgao
hepatica da 25-hidroxivitamina D3 nao ¢ li-
mitada por tantos fatores bioldgicos.

MECANISMO DE AGAO

A 1,25(0OH),D, (calcitriol) possui receptores
dentro do nucleo celular, influenciando a sin-
tese de RNAm e, portanto, a producao de pro-
teinas ligadoras de calcio nas células dos seus
orgaos-alvo. As principais fun¢des da
1,25(0OH),D,; séo:

"(Ossos — regulacdo dos osteoblastos; acado
permissiva sobre a ativacao dos osteoclastos
mediada pelo PTH na reabsorc¢ado Ossea.

" Intestinos — aumenta a reabsorcao de calcio
e fosforo.

" Rins — aumenta a reabsor¢ao de calcio e pode
aumentar ou diminuir a reabsorc¢ao de fosfo-
ro, dependendo de seus niveis séricos.

" Paratireoides — supressao da secre¢ao de PTH.

Todas essas acoes calcitriol permitem que os
niveis plasmaticos de calcio e fosforo estejam
em equilibrio, € 0s 0ssos possam se mineralizar
de forma adequada.

MINERALIZAGAO OSSEA

A maioria dos ossos do esqueleto sofre um
processo de ossificagdo endocondral. Nesse
processo, 0 mesénquima da origem a um mo-
delo cartilaginoso, que sera futuramente subs-
tituido por tecido dsseo. Na por¢cao mais ex-
terna do mesénquima surgem fibroblastos
produtores de colageno, que t€ém por fungao
aumentar a matriz cartilaginosa. Ao lado des-
se crescimento, os condrocitos sofrem hiper-
plasia e hipertrofia, e a cartilagem cresce em
comprimento ¢ largura.
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Os condrocitos localizados na por¢ao mais
central da matriz passam a sintetizar fosfatase,
¢ com isto tem-se o inicio da mineralizagao. A
cartilagem calcificada leva os condrécitos a
morte, gerando cavidades vazias em seu inte-
rior, que sao rapidamente invadidas por capila-
res, osteoblastos e ostedcitos. Ao mesmo tempo,
os condrdcitos e condroblastos localizados mais
externamente continuam proliferando.

As células da camada interna do pericondrio
conservam a sua capacidade de se diferenciar
em condroblastos e condrdcitos, fato este que
permite a regeneragdo Ossea apos uma fratura.

A matriz 6ssea ¢ chamada osteoide e sua fase
mineral ¢ composta por calcio e fosforo, abun-
dantes na forma de cristais de hidroxiapatita.
Nos ossos longos, os principais centros de cres-
cimento cartilaginoso estdo localizados nas
epifises Osseas e sao chamados de placas de
crescimento. Essas placas possibilitam o cresci-
mento 0sseo longitudinal até o final da puberda-
de, momento em que calcificam definitivamente,
estabelecendo a estatura definitiva do individuo.

CAUSAS DE DEFICIENCIA DE VITAMINA D
1. Deficiéncia nutricional

E comum ocorrer a associagdo entre ingestio
deficiente e sintese cutanea diminuida. Os paises
distantes da linha do Equador, culturas que re-
forcam o uso de roupas que cobrem grande
parte da superficie corporal e descendentes de
negros t€ém maior risco de desenvolver raquitis-
mo, por reducdo da sintese cutanea de vitamina
D. Além disso, o avancar da idade também de-
termina uma reducao no metabolismo da pele.

2. Deficiéncia congénita

E uma rara afeccdo do recém-nascido, causa-
da por uma grave deficiéncia materna de vi-
tamina D. Geralmente sdo gestantes com in-
gestao reduzida de vitamina D, exposi¢do
inadequada a luz solar e gestagcdes muito
proximas umas das outras. Esses beb€s apre-
sentam retardo do crescimento intrauterino,
diminui¢ao da ossificacdo, produzindo as al-
teragoes raquiticas classicas, e hipocalcemia
sintomatica ao nascerem.

O leite materno também apresentara baixissi-
mas concentracoes de vitamina D. O tratamen-
to ¢ feito com suplementacado de vitamina D e
ingestao adequada de calcio e fosforo.

3. Deficiéncia secundaria
Absorgao intestinal inadequada

Doengas que cursam com ma absor¢ao de
gorduras levarao a quadros de deficiéncia de
todas as enzimas lipossoluveis — A, D, E e K.
Nesse grupo destacam-se: doencas hepaticas
colestaticas; fibrose cistica; doenca celiaca;
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resseccao intestinal; doenca de Chron e lin-
fangiectasia intestinal.

Diminuicao da hidroxilacao hepatica

A enzima responsavel pela primeira hidro-
xilagdo hepatica necessaria para a producao
da 25(OH)D,, apresenta grandes reservas
no figado. E preciso uma doenga que leve
a perda de mais de 90% das fun¢des hepa-
ticas para produzir uma reduc¢do na sintese
de 25(OH)D.,.

Aumento da degradacéao hepatica
da vitamina D

Algumas medicagdes induzem o sistema en-
zimatico da P450, que ¢ responsavel pela de-
gradacdo dos metabolitos ativos da vitamina
D. Assim, o fenobarbital, a fenitoina, a 1sonia-
zida e a rifampicina concorrem para essa de-
ficiéncia vitaminica, através desse mecanismo.

4. Raquitismo vitamina D-dependente
tipo 1

E uma doenca de heranca autossdmica reces-
siva, caracterizada por uma alteracdo no gen
que codifica a 1-a-hidroxilase renal, enzima
responsavel pela conversao da 25-D em 1,25-
D. Assim, encontraremos altos niveis de 25-D
no plasma ao lado de niveis reduzidos ou pro-
x1imos do limite inferior de 1,25-D. Os niveis
de PTH estdo muito aumentados, pois o fee-
dback negativo exercido pela 1,25-D esta
inoperante ou suboperante.

Sabemos que o PTH aumenta as perdas renais
de fosfato, aminoacidos e bicarbonato, le-
vando ao desenvolvimento de uma acidose
metabolica e hipofosfatemia. Os primeiros
sinais e sintomas do raquitismo se desenvol-
vem em torno de dois anos, inclusive com
hipocalcemia sintomatica.

5. Raquitismo vitamina D-dependente
tipo 2

No tipo 2, também temos uma alteragdo gené-
tica herdada recessivamente, que produz uma
alteragdo no receptor intracelular de vitamina
D. Nesse caso, os niveis séricos de 1,25-D es-
tao muito elevados. Ao lado das manifestacoes
do raquitismo, encontramos alopécia em 50 a
70% dos pacientes, a qual ¢ também um mar-
cador da gravidade da doenga.

6. Insuficiéncia renal cronica

Na insuficiéncia renal cronica hd uma dimi-
nuicdo de atividade da la-hidroxilase, com
consequente reducdo da sintese de 1,25-D e
suas manifestacoes clinicas. De modo dife-
rente das demais causas de deficiéncia de
vitamina D, aqui ocorre uma hiperfosfatemia,
como resultado da excrecdo renal ineficaz
deste ion.
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OUTRAS CAUSAS DE RAQUITISMO

1. Deficiéncia nutricional de calcio
e fosforo

A deficiéncia de calcio ¢ verificada principal-
mente no momento pos-desmame, apos a reti-
rada das formulas lacteas, ja que estas sdo ricas
fontes deste mineral. A pequena ingestao de
laticinios e derivados, ao lado de uma dieta rica
em graos ¢ folhas verdes, que contém fitatos,
oxalatos e fosfatos, que diminuem a absor¢ao
intestinal de célcio, concorrem para a instalagao
dessa caréncia e desenvolvimento de raquitismo.

A deficiéncia 1solada de fosforo € muito rara,
haja vista a presenca deste mineral na maioria
dos alimentos existentes. Individuos que fazem
uso cronico de hidroxido de aluminio podem
apresentar caréncia de fosforo, pois esta subs-
tancia tem grande poder quelante, e com isto,
evita a sua absor¢ao intestinal.

Um outro momento da vida em que a deficién-
cia de calcio e fosforo ¢ um problema mar-
cante, sdo os primeiros meses de vida de
lactentes prematuros, que recebem apenas
leite materno. Isso se da porque € no terceiro
trimestre de gestacdo que ocorre a intensa
mineralizagdo do esqueleto, e o leite materno
supre apenas 25% das necessidades de ambos
os minerais dos pré-termo.

Entdo, para evitar a doenga metabdlica 0ssea
da prematuridade, ou raquitismo da prematu-
ridade, recomenda-se que o leite materno seja
suplementado com 25 mg/kg/dia de fosforo e
50 mg/kg/dia de calcio.

O quadro laboratorial € caracterizado por niveis
aumentados de Fosfatase Alcalina (FA), PTH
e 1,25-D. A concentracao sérica de calcio esta
normal a baixa, embora a ocorréncia de hipo-
calcemia sintomatica seja rara.

2. Perdas renais

Sob o termo fosfatonina sao agrupadas subs-
tancias humorais cuja fungdo ¢ diminuir a
reabsorcao de fosforo ao nivel de tibulos re-
nais proximais e reduzir a atividade da 1-a-hi-
droxilase renal, resultando em menor sintese
da 1,25-D. A principal fosfatonina ¢ o fator
de crescimento de fibroblastos 23 (FGF-23).

Raquitismo hipofosfatémico ligado
ao X

Heranca

Doenga que afeta 1 em cada 20.000 criangas,
causada por um defeito genético ligado ao X
¢ de heranca autossomica. Portanto, mulheres
tambeém sao afetadas.

Fisiopatologia
O gen defeituoso ¢ chamado PHEX e sua
funcdo ¢ inativar a fosfatonina. Com a au-
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séncia do produto do gen PHEX, a degrada-
cao da fosfatonina encontra-se diminuida, e,
com 1isto, seus efeitos estdo exacerbados:
aumenta a excrecao de fosfato e diminui a
sintese de 1,25-D.

Laboratorio

Hipofosfatemia, aumento do fosfato urindrio
e da fosfatase alcalina. Os niveis de PTH e
calcio estao normais.

Tratamento

E feito com fosforo oral (1 a 3 g de fosforo
clementar/dia fracionado em 4 a 5 doses) e
calcitriol (30 a 70 ng/kg/dia, divididos em
duas tomadas).

O fracionamento do fosforo oral ¢ importan-
te para prevenir a diarreia, um efeito colateral
bastante incomodo durante a terapia. Essas
criangas podem se beneficiar do uso de hor-
monio de crescimento para tratamento da
baixa estatura. O melhor exame para acom-
panhar a eficacia do tratamento ¢ a normali-
zacao da fosfatase alcalina.

Prognostico

Meninas t€ém um quadro menos grave que os
meninos. A baixa estatura pode persistir ape-
sar do tratamento de raquitismo.

Raquitismo induzido por tumor

Alguns tumores, principalmente os pequenos
¢ benignos tumores 0sseos de origem mesen-
quimal, podem produzir fosfatonina, geral-
mente o FGF-23. Assim, desenvolve-se um
quadro semelhante ao raquitismo, com fos-
fatiria, hipofosfatemia e niveis normais de
1,25-D. O tratamento podera ser feito com a
extirpacdo do tumor ou com reposicao de
fosforo e calcitriol.

A sindrome de McCune-Albright ¢ uma en-
tidade caracterizada pela triade de: manchas
café com leite, poliendocrinopatia e displasia
fibrosa poliostotica. Verificou-se que esses
pacientes também possuem altas concentra-
coes de fosfatonina e desencadeiam altera-
cOes O0sseo-metabolicas semelhantes as ja
descritas. A neurofibromatose também apre-
senta como complicagdo rara o raquitismo
relacionado a fosfatonina.

Sindrome de Fanconi

Definicao

E uma sindrome caracterizada pela disfuncdo
global do tibulo contornado proximal, levan-
do a acidose metabdlica (perda de bicarbona-
to), raquitismo (perda de fosfato e acidose
metabolica cronica), perda de glicose, acido
urico e aminoacidos. Além de importante di-
ficuldade de ganho ponderoestatural, essas
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criancas desenvolvem politria, polidipsia,
hipocalemia e hiponatremia.

Etiologia

Raramente ¢ de causa primaria familiar. As
causas secundarias devem ser investigadas,
principalmente a cistinose, tirosinemia, doen-
ca de Wilson, intoxicacao por metais pesados,
drogas (acido valproico e aminoglicosideos).

Tratamento

E direcionado a causa base, e por isso ratifi-
camos a importancia da investigagao etiolo-
gica da sindrome. Na cistinose, recomenda-se
o uso da cisteamina (10 a 50 mg/kg/dia), uma
substancia que penetra dentro dos lisossomas
e reage com a cistina, produzindo a cisteina,
que por sua vez ¢ capaz de ser eliminada.
Evitar tirosina na tirosinemia. Descontinuar
o tratamento com drogas toxicas. A terapia
sintomatica inclui a reposi¢ao de bicarbonato,
fosfato e calcitriol.

Acidose tubular distal

H4 o desenvolvimento de acidose metabdlica
cronica e hipercalcitria. O raquitismo pode
ser verificado nesses pacientes, € geralmente
responde a terapia alcalina.

CLiNnica

A deficiéncia de vitamina D produz um disttarbio
na mineralizacao 0ssea, provocando um quadro
clinico de raquitismo no esqueleto em cresci-
mento e osteomalacia no esqueleto maduro.

No raquitismo, a matriz cartilaginosa neoforma-
da nao sofre o deposito mineral adequado e, com
1ss0, 0 0sso torna-se mole, fraco, curvando-se
sob a a¢do do peso e das forgas musculares.
Fraturas em galho verde, ou seja, sem rompi-
mento da cortical, sio comuns nos 0ssos raqui-
ticos. Clinicamente verificamos:

= Bossas frontais.

= Craniotabes: amolecimento da calota craniana,
que pode ser verificado durante a palpacao da
mesma, principalmente nas regides parie-
tal e occipital. A consisténcia assemelha-
-se a de uma bola de pingue-pongue. Outras
doengas que cursam com craniotabes sdo:
osteogénese imperfecta, sifilis e hidrocefalia.

= Rosario raquitico: provocado pelo alarga-
mento das juncdes costocondrais. A forcga
exercida pelo diafragma na insercdo das
costelas raquiticas produz o sulco de Harri-
son, que ¢ visualizado como uma depressao
logo abaixo do gradil costal durante a inspi-
racdo. Esse “amolecimento” das costelas
prejudica a dinamica ventilatoria, podendo
até mesmo predispor a atelectasias pulmo-
nares € aumentar o risco de pneumonias.
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Fig. 12: Bossa frontal, rosario raquitico,
alargamento de punhos e joelhos.

= Alargamento de punhos e joelhos, refletin-
do o aumento da placa de crescimento, pois
o osteoide continua a se expandir sem que
haja uma adequada mineralizagao.

= Depressdo esternal.

= Peito de pombo.

= Cifoses e escolioses na coluna vertebral.

= Alteracoes em membros inferiores: genu
varum, genu valgum, coxa vara.

Nos primeiros seis meses de vida, sio mais
frequentemente encontrados a craniotabes,
bossas frontais e parietais e alargamento da
fontanela anterior. Ja na segunda metade do
primeiro ano surgem o alargamento de punhos
e joelhos, o rosario raquitico e o peito de pom-
bo. Acima de um ano, as outras manifestagcoes
esqueléticas de membros inferiores e de coluna
tornam-se mais evidentes. Chamam a atenc¢ao
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a fraqueza muscular generalizada e o retardo
no desenvolvimento neuropsicomotor € no
crescimento. A marcha ¢ anserina (semelhante
a de “ganso’) e podem ocorrer caries dentarias.

Fig. 13: Genu valgum e genu varum.

EXAMES COMPLEMENTARES
Deficiéncia nutricional de vitamina D

A primeira fase (raquitismo leve) caracteriza-se
por ser oligossintomatica e apresentar hipocal-
cemia incipiente. A segunda fase inicia-se com
o aumento do PTH (hiperparatireoidismo se-
cundario) em resposta aos baixos niveis sangui-
neos de calcio. Na terceira fase comecam a
aparecer as manifestacoes clinicas e radiologi-
cas do raquitismo, coincidindo com os efeitos
do PTH —reabsorcao 0ssea; elevacio da calce-
mia; hipofosfatemia, por seu efeito fosfatirico
renal; acidose metabolica e aminoaciduria. Os
principais exames que devem ser solicitados
diante de um quadro de raquitismo sdo: calcio
¢ fosfato sérico; fosfatase alcalina; niveis de
PTH e 25(OH)D; creatinina e eletrolitos; EAS
¢ urina de 24 horas (excrecao de calcio urinario,
relacdo calcio/creatinina e excregao de fosforo).
Na tabela abaixo, poderemos correlacionar as
alteracoes laboratoriais tipicas de cada uma das
etiologias do raquitismo. Confira a Tabela 1.

Tab. 1

Eti0|°gia Casérico sérico PTH 25-D 1’25-D FA Caurinério urinario
Deficiéncia nutricional de N, baixo Baixo Alto  Baixo Varidvel Alto Baixo  Alto
vitamina D

Raquitismo vitamina N, baixo Baixo Alto Normal Baixo Alto Baixo  Alto
D-dependente 1

Raquitismo vitamina N. baixo Baixo Alto Normal Muitoalta Alto Baixo  Alto
D-dependente 2

IRC N, baixo Alto Alto Normal Baixo Alto N, baixo Baixo
Raquitismo hipofosfatémico

ligado ao X Normal Baixo Normal Normal N, baixo Alto Baixo Alto
Raquitismo induzido por

tumor Normal Baixo Normal Normal N, baixo Alto Baixo Alto
Sindrome de Fanconi Normal Baixo Normal Normal N, baixo Alto Baixo Alto
Deficiéncia nutricional de

calcio N, baixo Baixo Alto Normal Alta Alto Baixo Alto
Deficiéncia nutricional de Normal Baixo N, baixo Normal Alto Alto Alto Baixo

fosforo
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As radiografias Osseas que mais nos auxiliam

na investigacao do raquitismo sdo as de punho,

joelho e cranio. Os principais achados sao:

= Alargamento do espago interarticular e da
placa de crescimento.

= Rarefacao Ossea generalizada.

= Fraying das metafises 0sseas, ou seja, perda/
desgaste de suas bordas agudas.

= Perda da convexidade fisiologica das extre-
midades Osseas, com substitui¢gdo por um
padrao concavo — imagem em taca.

= Duplo contorno periosteal das diafises.

= Fraturas em galho verde.

Os niveis s€ricos da vitamina D devem ser in-
terpretados da seguinte forma:

= > 30 ng/ml: adequado.

=29 a 10 ng/ml: insuficiéncia.

= < 10 ng/ml: deficiéncia.

=> 100 ng/ml: intoxicacgao.

Fig. 14: Alargamento dos punhos.

Fig. 15: Epifises em “taca’.

L&)

TRATAMENTO

Deficiéncia nutricional de vitamina D
O tratamento da hipovitaminose D esta indica-
do quando os niveis séricos de 25(OH)D forem
abaixo de 20 ng/ml (50 nmol/litro). Esquema
de reposicao: 1) Menores de 1 més: 1.000 UI/
dia por 2-3 meses; 2) 1-12 meses: 1.000-5.000
Ul/dia por 2-3 meses; 3) Maiores de 1 ano:
5.000 Ul/dia por 2-3 meses. Dose de manuten-
cao para todas as faixas etarias ¢ de 400-1.000
Ul/dia. A primeira alteracao laboratorial veri-
ficada com o inicio de tratamento ¢ o aumento
em 24 horas da 1,25-D. A fosfatase alcalina
diminui apos 4 semanas.

A monitoriza¢ao do tratamento devera ser fei-
ta com dosagens seriadas (3/3 meses) de
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25(OH)D, calcio, fosforo, fosfatase alcalina,
PTH e relacao calcio urinario/creatinina.

Prevencao

De acordo com as mais recentes recomenda-
cOes da Sociedade Brasileira de Pediatria sobre
suplementagdo na infancia, a vitamina D deve-
ra ser administrada de forma PROFILATICA
a TODAS as criancas, independente da regiao
do pais, cor da pele ou tipo de alimentacao.

* Primeira semana de vida até 12 meses: 400
Ul/dia.
* 12 meses até 24 meses: 600 Ul/dia.

Opc¢oes disponiveis no mercado:

» DePura: 1 gota =220 UI (dose profilatica 2
gotas/dia em < 12 meses);

* DePura Kids: 1 gota = 200 UI (dose profi-
latica 2 gotas/dia em < 12 meses; 3 gotas em
< 2 anos);

* DeSol: 1 gota = 200 UI (dose profilatica 2
gotas/dia em < 12 meses; 3 gotas em < 2 anos).

Hipervitaminose D

Geralmente ocorre durante um tratamento em
longo prazo com vitamina D ou durante uma
ingestdo acidental maciga. O limite superior de
vitamina D para tratamento oral prolongado ¢
de 1.000 UI para menores de 1 ano ¢ 2.000 UI
para adultos.

O efeito central da hipervitaminose D ¢ a hi-
percalcemia, cuja fisiopatologia parece estar
relacionada ao aumento da reabsorcao 0ssea de
calcio. As manifestacoes clinicas sao muito
variadas:
= Nauseas, vomitos, dor abdominal, consti-
pacgdo, anorexia € pancreatite.
= Hipertensao e arritmias (redugdo do inter-
valo QT).
= Letargia, confusdo, alucinacdes e coma.
= Poliuria, desidratacao.
= Hipernatremia.
= Insuficiéncia renal aguda e cronica.
= Nefrolitiase e nefrocalcinose.

As alteracdes laboratoriais mais relevantes
sdo o aumento da 25-D (> 150 ng/ml) e niveis
normais da 1,25-D (provavelmente por do-
wnregulation sobre a 1-a-hidroxilase pelo
PTH baixo e hiperfosfatemia), hiperfosfate-
mia e hipercalcemia.

O tratamento ¢ feito com:

1. Hidratacao com salina fisiologica, com o
objetivo de diluir o calcio plasmatico e pre-
venir a IRA pré-renal.

2. Diuréticos de al¢a, cuja fungao ¢ aumentar
a excrecao renal de calcio.

3. Glicocorticoides, que diminuem a absor¢ao
intestinal de calcio mediada pela 1,25-D.

4. Bifosfonados, que atuam inibindo os osteo-
clastos e, com isto, reduzem a reabsorcao
Ossea.

5. Eliminar qualquer fonte de vitamina D e
reduzir a ingestdo diaria de calcio.
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FONTES ALIMENTARES

Destacam-se como fontes ricas em vitamina E
os Oleos vegetais, os graos, as sementes, 0S
vegetais de folhas verdes e a margarina.

MECANISMO DE AGAO

Sob o termo vitamina E englobam-se oito subs-
tancias, incluindo alfa, beta, gama e delta-toco-
ferol. Destes, o a-tocoferol tem o maior poder
bioldgico. O papel mais importante dessas subs-
tancias € a sua atividade antioxidante, prevenindo
a peroxidagdo da membrana lipidica celular e,
com isto, reduzindo a formacao de radicais livres.
A vitamina C potencializa a agao da vitamina E.

ETioLOGIA

A caréncia nutricional € muito rara, estando pre-
sente mesmo apenas na desnutricao grave € nas
sindromes que levam a ma absor¢do de gorduras
(ex.: fibrose cistica; doenga celiaca; hepatopatia
colestatica; doengas pancreaticas; sindrome do
intestino curto). Além disso, existe uma condi¢ao
nosologica que merece destaque na sua “memoria
para residéncia”’, chamada abetalipoproteinemia.

Essa doenca ¢ herdada de modo autossdomico
recessivo, € produz um deficit de absorcao de
lipidios a nivel intestinal, por estar praticamen-
te ausente a proteina Apo B-100. Cursa com
baixissimos niveis de colesterol e VLDL séricos
laboratorialmente, e clinicamente com deficién-
cia de vitamina E.

Os prematuros também formam um grupo bas-
tante vulneravel a essa deficiéncia. Os funda-
mentos fisiopatologicos que explicam tal suscep-
tibilidade sdo a grande transferéncia placentaria
de vitamina E que ocorre no terceiro trimestre
gestacional, o oferecimento de formulas infantis
ricas com alto teor de acidos graxos poliinsatu-
rados, que deixam a membrana do eritrdcito mais
sensivel aos efeitos da oxidagao, e a suplemen-
tacao agressiva do sulfato ferroso, mineral que
também aumenta a produgdo de radicais livres.

CLiNniCA

Prematuros

Desenvolvem em torno do 2° més de vida um
quadro de anemia hemolitica, trombocitose
e edema.

Hemodlise
Sintomas neurologicos

= Ataxia cerebelar: marcha ebriosa; base alar-
gada; tremor de extremidades; disdiadoco-
cinesia; dismetria; hiporreflexia; disartria;
nistagmo e oftalmoplegia. Geralmente sao
criangas que perdem subitamente a capaci-
dade de andar. Muitas apresentam vOmitos
como sintomas adicionais.
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* Perda da propriocepg¢ao: perda da nocdo
de posicdo segmentar e sinal de Romberg
positivo.

= Perda da sensibilidade vibratoria.

= Alteracdes cognitivo-comportamentais.

= Alteracdes visuais: estreitamento progres-
sivo do campo visual, podendo progredir
para cegueira. Retinopatia pigmentosa tam-
bém pode se desenvolver.

= Sindrome miopatica.

EXAMES COMPLEMENTARES

Uma relacdo de alfatocoferol (triglicerideos +
colesterol) < 0,8 mg/g ¢ considerada anormal.
Acredita-se que niveis s€ricos de vitamina E <
0,5 mg/dl também estdo associados ao desen-
cadeamento de sintomas neurologicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muitas criangas podem desenvolver um qua-
dro de ataxia cronica sem que haja historia
clinica de ma absorcao intestinal, recebendo
erroneamente o diagndstico de ataxia de
Friedreich. Portanto, toda crianca com sin-
drome ataxica devera ser investigada sobre
deficiéncia de vitamina E.

TRATAMENTO

Lactentes prematuros, que desenvolvem ane-
mia hemolitica com trombocitose apds o pri-
meiro més de vida, devem ser tratados empiri-
camente com vitamina E. O tratamento ¢ feito
com 25 a 50 unidades/dia por uma semana.

PROGNOSTICO

A anemia hemolitica responde bem a suplemen-
tacdo com vitamina E. Por outro lado, as anor-
malidades neurologicas podem nao obter reso-
lucao, especialmente se a terapéutica for pos-
tergada. De qualquer modo, a administragdo
vitaminica previne a progressdao da doenca.

HipERVITAMINOSE E

Os efeitos a longo prazo e a seguranca da su-
plementacdo com vitamina E ndo sdao comple-
tamente conhecidos. Contudo, alguns estudos
mostram um aumento de afec¢des hemorragicas
com o uso de altas doses de vitamina E, espe-
cialmente AVC hemorragico. Prematuros tam-
bém tém um aumento nas taxas de enterocolite
necrotizante com o uso da substancia.

FONTES

A vitamina K engloba varias substancias, que
tém em comum o anel de naftoquinona em sua
estrutura quimica. A vitamina K1 ¢ também
chamada filoquinona, e pode ser encontrada
nos vegetais de folhas verdes, alguns legumes,
dleos vegetais e figado. E muito utilizada como
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medicacao e fortificantes alimentares. Por sua
vez, a vitamina K2, ou menaquinonas, ¢ sin-
tetizada pelas bactérias intestinais Gram-ne-
gativas. Alguns alimentos, como figado e
queijos, tambeém possuem menaquinonas.

MEecANIsmMO DE ACAO

A vitamina K € um cofator da enzima alfa-gluta-
mil carboxilase, envolvida na sintese de gama-
-carboxiglutamato a partir de residuos de gluta-
mato. O gama-carboxiglutamato ¢ uma proteina
que facilita a liga¢ao do calcio em diversas rea-
coes bioquimicas, incluindo aquelas responsaveis
pelas sinteses de fatores de coagulacao (I, VII,
IX e X), fatores anticoagulagao (proteinas C e S),
metabolismo 0sseo e vascular. A vitamina K ¢ um
cofator de algumas proteinas envolvidas na mi-
neralizacdo Ossea, como a osteocalcina.

CAusaAs

Etiopatogenicamente, as varias causas de hi-
povitaminose K podem ser agrupadas em qua-
tro grupos:
= Doenga hemorragica do recém-nascido: a de-
ficiéncia de vitamina K no recém-nascido deve
ser compreendida como o resultado de varias
alteracOes fisiopatologicas importantes.
1-Existe uma pequena transferéncia placenta-
ria de vitamina K durante a gravidez, preve-
nindo a formacgao de estoques adequados.
2-0 leite materno € uma fonte pobre de vitami-
na K (as formulas infantis sao fortificadas).
3-Nos primeiros dias de vida, o intestino do
bebé ¢ praticamente estéril, o que exclui
a produ¢ao enddgena bacteriana como
fonte da vitamina.
4-Ouso de determinadas medicagoes pelamae
(como fenitoina, fenobarbital e warfarin)
pode prejudicar ainda mais o metabolismo
da vitamina K.
= Ingestdo inadequada: causa extremamente rara.
= Absor¢ao inadequada — doengas que cursam
com ma absorcao de gorduras: hepatopatias
colestaticas, doencas pancreaticas (fibrose
cistica) e doencas intestinais (doenca de Chron,
sindrome do intestino curto, doenca celiaca).
= Uso prolongado de antibioticos: levando a
uma reducao da flora bacteriana intestinal e
consequente diminuicdo da producao endo-
gena da vitamina K. E o que frequentemente
acontece durante internagdes prolongadas em
UTTs pediatricas.

CLinica
Doenca hemorragica do recém-nascido

Existem trés formas da doenca, a saber:
1.Forma cléassica ou precoce: acontece nas
primeiras duas semanas de vida e manifes-
ta-se com sangramento pelo trato gastroin-
testinal, mucosas, pele, cordao umbilical e
local de circuncisao.
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2.Forma tardia: ocorre mais comumente en-
tre a 2* e a 12* semana de vida, embora
casos sejam descritos até seis meses. Essas
criancas sdo alimentadas exclusivamente
com leite materno, e condicdes de risco
para ma absorcao de vitamina K, como fi-
brose cistica, atresia de vias biliares e de-
ficiéncia de alfa-1-antitripsina devem sem-
pre ser investigadas. Nessa forma, € comum
haver sangramento intracraniano com de-
senvolvimento de crises convulsivas e se-
quelas neurologicas graves.

3.Secundaria a ingestao materna de drogas:
sdao exemplos os anticonvulsivantes e o
warfarin.

Nas criangas maiores sao comuns 0s sangramen-
tos cutaneos, mucosos, hematuria e melena.

EXAMES COMPLEMENTARES

O disturbio de coagulagao tipico € o alargamento
do TAP. O PTT altera-se também nas deficiéncias
graves. Os niveis de plaquetas e de fibrinogé€nio
estdo normais.

Um importante diagndstico diferencial deve
ser feito com a Coagulacao Intravascular Dis-
seminada (CID), insuficiéncia hepatica e defi-
ciéncia congénita de fatores da coagulagdo. Na
CID ha trombocitopenia, redugdo dos niveis de
fibrinogénio ¢ elevacao do d-dimero.

Os derivados cumarinicos (ex.: warfarin) sao
substancias estruturalmente semelhantes a nafto-
quinona, € exercem sua atividade anticoagulante,
impedindo a carboxilagcdo mediada pela vitamina.

TRATAMENTO

Criangas com hepatopatia grave ou sindromes
de ma absorcao devem receber altas doses de
vitamina K por via oral 5 mg/dia.

Em casos de sangramento, recomenda-se, além
da administra¢ao da vitamina, infusao de plas-
ma fresco congelado.

PREVENGCAO

A prevenc¢ao da doenga hemorragica do recem-
-nascido ¢ feita da seguinte forma:

*Bebés com idade gestacional > 32 semanas
e>1.000 g: 1l mg IM ou EV.

*Bebés com < 32 semanas ¢ > 1.000 g: 0,5 mg
IM.

* Bebés com < 1.000 g, independentemente da
idade gestacional: 0,3 mg IM.

Essa medida simples e eficaz tem se revestido
em substancial reducao nas taxas da doenga no
periodo perinatal.
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lobo

A prevaléncia global da caréncia de iodo em
criancgas abaixo de cinco anos ¢ de 29%, ¢ esti-
ma-se que criangas residentes em areas de baixa
oferta deste mineral apresentem queda de 12 a
13.5 pontos no QI (Quociente de Inteligéncia).

Fontes alimentares

O iodo se apresenta na natureza principalmen-
te no solo e na agua do mar, sob a forma de
iodeto. As principais fontes alimentares sao os
peixes de agua salgada, os mariscos, as lagos-
tas, o camarao, os vegetais folhosos (espinafre
e agrido) e o sal iodado.

A legislacao brasileira, desde 1953, determina
a incorporac¢ao de 10 mg de iodo para cada
quilo de sal de cozinha, com o objetivo de re-
duzir a caréncia deste micronutriente. Ja em
1995, pelo Programa Nacional de Controle dos
Distarbios por Deficiéncia de Iodo (Pro-Iodo),
estabeleceu-se o aumento da i1odacao do sal
para 40 a 60 mg de 10do/kg de sal.

Mecanismo de acao

Cerca de 3/4 de todo o 10do presente no orga-
nismo encontra-se na glandula tireoide. O res-
tante ¢ verificado nas glandulas mamarias,
salivares e gastricas. A glandula tireoide capta
0 10do por mecanismo ativo € o incorpora na
molécula de tireoglobulina, que ¢ sintetizada
pela propria glandula. A produgao de T3 e T4
¢ feita mediante protedlise desta macromolé-
cula sob estimulo do TSH.

Clinica

A deficiéncia de iodo acarreta a formacao do
bocio, que € o aumento no tamanho da tireoide
em resposta ao estimulo produzido pelo TSH,
que acontece quando os niveis de T3 e T4 caem.
E, portanto, uma tentativa do organismo em
compensar o deficit de hormonios tireoidianos.

Inicialmente, o bdcio € difuso, com aumento
homogéneo de todos os foliculos. Em adultos,
entretanto, algumas celulas foliculares sofrem
mutacao: passam a proliferar mais do que outras,
independente do estimulo do TSH, e tem-se o
desenvolvimento do bocio nodular. Em alguns
casos, esses foliculos TSH-independentes podem
até mesmo desencadear um hipertireoidismo, se
a caréncia de iodo nao for muito grave.

Adultos e criancas maiores mais comumente
desenvolvem um quadro de hipotireoidismo,
por caréncia de iodo. Se o hipotireoidismo
acomete as gestantes, os efeitos sobre o sistema
nervoso central do feto sdo catastroficos e ir-
reversivels, pois 0os hormonios tireoidianos
maternos desempenham um papel fundamental
na maturac¢ao neuronal € na mielinizacao.

Podem ser identificados graus variaveis de pre-
jJuizo cognitivo, dependendo do periodo embrio-
logico em que a doenga tenha se instalado e da
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magnitude da defici€éncia hormonal. O cretinis-
mo neurologico desenvolve-se quando a carén-
cia de iodo € 1mposta no inicio da gestacao e
caracteriza-se por retardo mental, surdez, dis-
turbios da marcha e espasticidade, sem doenga
endocrinoldgica sobreposta. O cretinismo mi-
xedematoso ocorre no final da gestagdo e suas
principais manifestacoes sao o retardo mental,
a baixa estatura e o hipotireoidismo.

Exames complementares

A deficiéncia de 10do pode ser avaliada indire-
tamente através da dosagem de T3, T4, e TSH,
medidas por radioimunoensaio € pelos niveis da
proteina transportadora de iodo no sangue (PBI).
A medida quantitativa disponivel para avaliacao
da quantidade de 10do no organismo ¢ a avalia-
¢ao da excrecdo deste mineral na urina.

Prevencao

As recomendacoes da OMS para ingestao dia-
ria de iodo nas diferentes faixas etarias sao:
criangas <5 anos, 90 mcg/dia; entre 6 € 12 anos,
120 mcg/dia; adultos, 150 mcg/dia e gestantes/
lactantes, 250 mcg/dia.

ZINCO

Fontes alimentares

As principais fontes da dieta sdo os ovos, 0
leite, as carnes € os crustaceos. A presenca de
fitatos e fibras na dieta diminuem a absorcao
do zinco no intestino delgado.

Mecanismo de acao

O zinco € um microelemento fundamental para
0 organismo, principalmente para o sistema
imunoldgico. E componente de enzimas como
a DNA-polimerase ¢ a RNA-sintetase. Pode-
mos destacar outros sistemas enzimaticos nos
quais tem importante funcdo: anidrase carbo-
nica, fosfatase alcalina, desidrogenases e car-
boxipeptidades.

Causas

Dietas napropriadas, doenca de Chron, ane-
mia falciforme, doengas hepaticas e renais sao
algumas entidades nosologicas associadas a
deficiéncia de zinco. Gostaria, neste momen-
to, de chamar atengao para uma condicao
chamada acrodermatite enteropdtica. Esta ¢
uma doenga genctica, autossomica recessiva,
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Fig. 17: Acrodermatite enteropatica.

caracterizada por uma ineficaz absor¢do de
zinco intestinal. Os sintomas se iniciam no
primeiro més de vida em bebés sob aleitamen-
to materno ou uso de leite de vaca. As lesoes
cutaneas podem ser do tipo vesicobolhosas,
eczematosas, secas ou psoriaziformes, de dis-
tribuigdo simétrica em regides perioral, peri-
neal, bochechas, cotovelos, joelhos e torno-
zelos. Os cabelos tém uma coloragao averme-
lhada e locais de alopécia sao comuns.

Os sinais e sintomas oculares sdao: fotofobia,
conjuntivite e blefarite. Outras manifestagoes:
glossite, estomatite, diarreia cronica, prejuizo
na cicatrizacao de feridas, retardo de cresci-
mento, irritabilidade, infeccdes bacterianas de
repeticdo (comprometimento imunoldgico) e
superinfeccdo por Candida. O tratamento €
feito com a reposi¢ado de zinco por via oral, na
dose de 50 mg/dia para lactentes e 150 mg/dia
para criangas maiores.

Clinica
A deficiéncia de zinco esta associada:

1) Sistema imune — atrofia do tecido linfoide,
diminuicao da resposta a hipersensibilida-
de cutanea retardada; diminuicao de pool
de ce€lulas produtoras de anticorpos e lin-
focitos natural killer;

2) Sistema enddcrino —retardo de crescimen-
to e hipogonadismo hipogonadotrofico com
reducdo da espermatogénese;

3) Epitélios — alopécia, dermatite bolhosa e
diarreia cronica.

Tratamento
Cercade 1 a2 mg/kg/dia de zinco por via oral.

COBRE

Fontes alimentares
Leguminosas (ex.: feijdo, ervilhas), nozes e
ostras sao exemplos de alimentos ricos em

cobre. Este mineral ¢ absorvido no intestino
delgado e carreado até o figado pela circulacao
portal, acoplado a albumina. No figado o cobre
se liga a ceruloplasmina, sendo entdo trans-
portado aos mais diversos tecidos do corpo. A
excrecao de cobre pelo organismo se da atraveés
da bile e dos rins.

Mecanismo de acao

O cobre catalisa uma série de reacoes enzimaticas,
a saber: monoamina oxidase (envolvida na inati-
vacdo de catecolaminas), dopamina beta-hidro-
xilase (conversdao da dopamina em norepinefrina
no SNC) e sintese de colageno, dentre outras.

Causas

Desnutri¢ao grave, dialise peritoneal cronica,
gastrectomia e prematuridade sdo algumas
condi¢cdes associadas a deficiéncia de cobre.
Novamente quero chamar a aten¢ao de vocés
para outra doenga genética que cursa com de-
ficiéncia de cobre: doenca de Menkes.

Trata-se de uma condi¢do de heranca recessiva
ligada ao X, que acarreta um defeito na absor¢ao
intestinal de cobre. Seu quadro clinico ¢ deli-
neado por uma vasta gama de manifestagcoes:

1) Sintomas neurologicos: degeneragao cere-
bral e cerebelar iniciada nos primeiros
meses de vida, levando a quadriparesia
espastica até a postura de descerebracao;
retardo mental; crises convulsivas;

2) Cabeca: microcefalia, braquicefalia, rosto
“rechonchudo” e cabelos enrolados, espar-
so0s, curtos e brancos;

3) Pele: hipopigmentacao.

Clinica

A deficiéncia de cobre cursa com anemia, leu-
copenia e neutropenia, osteoporose € sintomas
neurologicos (ex.: ataxia, deficits cognitivos).

Laboratorio
Baixos niveis de cobre sérico e ceruloplasmina.
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A obesidade ¢ um disturbio nutricional carac-
terizado por um aumento do tecido adiposo,
com elevagado do peso corporal. Pode-se obser-
var um aumento tanto do nimero como do
tamanho dos adipdcitos.

E considerada uma doenca genética influen-
ciada por multiplos fatores, como por exem-
plo, habitos alimentares, culturais e psicosso-
ciais, pratica de exercicios e controle endo-
crinometabolico.

Existem trés periodos da vida em que ocorre
de forma fisiologica uma especie de “rebote
adiposo”, ou seja, um aumento no numero de
c¢lulas adiposas. Por esse motivo, esses perio-
dos sdo particularmente vulneraveis a instala-
cao de obesidade. Sao eles: o ultimo trimestre
de vida intrauterina, o primeiro ano de vida e
o 1nicio da adolescéncia, este ultimo mais acen-
tuado nas mulheres.

Na obesidade infantil € juvenil ha um aumento
constante do niumero e do tamanho celular, en-
quanto na obesidade do adulto ha aumento prin-
cipalmente do tamanho celular. Por isso, a obe-
sidade infantil responde pior ao tratamento, pois
conseguimos reduzir o tamanho da célula gor-
durosa, mas ndo o seu numero. Sabemos que
cerca de 70% das criancas obesas transformam-
-se em adolescentes com tendéncia a obesidade.

VISAO GLOBAL

O numero de criancas ¢ adultos obesos ¢ cada
vez maior, tanto em paises pobres quanto em
paises ricos, € até mesmo em paises que se
caracterizam por uma populagdo magra, como
¢ o caso do Japao. A Organizacdao Mundial de
Saude (OMS) passou a considerar a obesidade
como um problema de saude publica tido preo-
cupante quanto a desnutri¢ao.

Nos EUA, estima-se que 36% dos adultos se-
jam obesos e¢ 35% tenham sobrepeso, € que
entre criangas de 2-19 anos, 15-7% sejam obe-
sas ¢ 15% tenham sobrepeso. Entre criancas,
houve um aumento de 300% na prevaléncia de
obesidade nos ultimos 40 anos.

VISAO NACIONAL

A analise do panorama nutricional no Brasil
revela mudancas intensas, uma verdadeira
“transicdo nutricional” marcada pelo declinio
nas taxas de desnutricao e estabelecimento da
obesidade como importante problema de satude
no cenario nacional. No entanto, esses agravos
continuam a coexistir, ainda que a desnutri¢dao
atinja grupos populacionais mais delimitados.

No Brasil, atualmente 12,7% das mulheres e
8,8% dos homens adultos brasileiros sao obesos,

sendo esta prevaléncia mais alta nas regioes Sul
¢ Sudeste do pais. Quanto as diferencas de ge-
nero ¢ idade, pode-se observar que as prevalén-
cias de obesidade sao semelhantes nos dois sexos
até os 40 anos, idade a partir da qual as mulheres
passam a apresentar prevaléncias duas vezes
mais elevadas que os homens.

As prevaléncias de obesidade em adultos sdo
maiores a medida que aumenta a idade. Ja en-
tre criancas ¢ adolescentes brasileiros, identi-
fica-se aumento do excesso de peso em ritmo
acelerado: em 1974, observava-se uma preva-
léncia de excesso de peso de 4,9% entre as
criancgas entre 6 ¢ 9 anos de idade e de 3,7%
entre os adolescentes de 10 a 18 anos. J4 em
1996 e 1997, observou-se 14% de excesso de
peso na faixa etaria de 6 a 18 anos em nosso
pais (Wang, et. al., 2002).

A presenca do excesso de peso na populagdo
menos favorecida pode ser explicada pela falta
de orientacdo alimentar adequada, atividade fi-
sica reduzida e pelo consumo de alimentos mui-
to caldricos, como cereais, 6leo e acucar. Tais
alimentos sdao mais baratos e fazem parte de
habitos alimentares tradicionalmente incorpora-
dos. O problema da obesidade cresce menos
entre a populacdo mais privilegiada, porque ela
tem maior acesso a informacoes sobre os prejui-
zos que a doenga acarreta a melhora dos habitos
alimentares e a pratica de atividade fisica regular.

O diagnostico precoce e a intervengdo ainda na
infancia e na adolescéncia sdo fundamentais
para a prevenc¢do da doenca e suas complica-
cOes na idade adulta.

A obesidade € o resultado de uma desregulagao
do equilibrio entre oferta caldrica e gasto ener-
gético. E a expressdo clinica de um balanco
energético positivo.

FATORES GENETICOS

A historia da evolu¢cdo humana nos conta que
nossos antecedentes pre-historicos passaram por
longos periodos de fome e escassez alimentar,
e pela teoria da selecao natural, os individuos
de genotipo mais econdmico (menor gasto ener-
getico) permaneceram na luta pela sobrevivén-
cia, em detrimento daqueles com mais alta taxa
metabodlica. Atualmente, com as novas tecnolo-
gias alimentares, esse “beneficio genético da
evolugdo” transformou-se em fator prejudicial
no que tange o desenvolvimento da obesidade.

Estudos realizados entre gémeos homozigoti-
cos, criados em familias e ambientes diferentes,
mostraram que eles tendem a apresentar pesos
semelhantes, reforcando a ideia de que a in-
fluéncia da genética sobre o metabolismo ¢
mais marcante que os fatores externos.

45
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A ocorréncia de obesidade nos pais aumen-
ta muito o risco da doenca na prole: se um
dos pais é obeso, o risco para a crianca é de
40%, e se ambos sdo, pai e mae, esta taxa
sobe para 80%.

Um exemplo de gen importante associado a
obesidade ¢ 0o FTO localizado na regido 16q12.
Na sindrome de Prader Willi, a auséncia de
expressao genética paternal do 15q11.2-q13
leva ao apetite insaciavel e busca compulsiva
pela comida.

FATORES PERINATAIS

Sao considerados fatores de risco para obesi-
dade infantil o sobrepeso/obesidade materna
antes da gestacdo, ganho de peso excessivo
durante a gestagdo, peso de nascimento eleva-
do, e tabagismo materno. Além disso, o cres-
cimento intrauterino restrito com “catch up”
precoce ¢ também um fator de risco para adi-
posidade central e risco cardiovascular no
futuro. O temperamento negativo intenso de
alguns lactentes também foi considerado pre-
disponente para o aumento de peso no futuro.
Por outro lado, o aleitamento materno e a
autorregulacao afetiva dos lactentes foram
considerados fatores protetores contra a obe-

sidade.

FATORES ALIMENTARES

Outros fatores, como desmame precoce € uso
de dietas pouco balanceadas, estao estreitamen-
te relacionados a génese da doenca.

O consumo de alimentos com altas taxas calo-
ricas, ricos em carboidratos simples e gorduras,
e baixos teores de fibras e micronutrientes, sao
os combustiveis para o inflacionamento do
peso. Vejam que exemplo quase nauseante: nos
EUA, cerca de um terco das criancas come uma
refeigdo tipo fast-food por dia, que contém em
media 2.000 kcal, 84 gramas de gordura e ape-
nas 12 gramas de fibra.

Os sabores doce e salgado sao inatos da espécie
humana, e a preferéncia por alimentos deste
grupo ja ¢ esperada e tem uma razao evolutiva.
Muitos vegetais e legumes possuem um sabor
amargo, ¢ a rejei¢ao a este gosto provavelmen-
te fol uma adaptacdo evolutiva ao longo dos
anos para preservar a espécie da intoxicacao
por plantas venenosas. Contudo, mesmo o0s
alimentos de sabor amargo e azedo deverao ser
oferecidos com frequéncia, pois apds muitas
exposi¢oes tornam-se apreciaveis, especial-
mente quando introduzidos na infancia.

FATORES AMBIENTAIS

A reducdo nas atividades fisicas, em paralelo
com o tempo gasto em frente ao “trio” televisao/
computador/videogame, resulta em diminuigao
em todo o gasto metabdlico do organismo e

CariTuLo 4 - OBESIDADE

facilita habitos deletérios de ingerir petiscos e
guloseimas. Estimativas revelam que as criancas
podem permanecer em frente a TV por cerca de
20 horas/semana.

FATORES ENDOCRINOMETABOLICOS

A regulacao do apetite-saciedade esta sob con-
trole do sistema gastrointestinal, do tecido
adiposo e do sistema nervoso central. Os hor-
monios gastrointestinais, como colecistoquini-
na, peptideo YY e feedback vagal, estimulam
a saciedade, ao passo que a grelina estimula o
apetite. O tecido adiposo informa aos centros
hipotalamicos e nucleo do trato solitario no
SNC seus adequados estoques lipidicos, através
de hormodnios como a leptina ¢ adiponectina.
No SNC, neurotransmissores como neuropep-
tideo Y participam de informagdes que veicu-
lam aumento do apetite, ¢ a melanocortina
informacoes de saciedade.

Vamos ver como cada um dos hormonios atua
no controle energético:

Sistema Gastrointestinal

= Colecistoquinina: hormonio secretado pelo
duodeno em resposta a ingestao de proteinas
¢ gorduras. Envia um sinal via nervo vago
até o hipotalamo informando a “saciedade”
apos a refeigao.

= Grelina: neuropeptideo secretado no esto-
mago que estimula a secre¢ao de neuropep-
tideo Y no hipotalamo, e assim, estimula o
apetite. Na sindrome de Prader-Willi parece
haver um aumento dos niveis de grelina, o
que pode explicar a hiperfagia e obesidade
associadas a sindrome.

Tecido Adiposo

= Leptina: hormo6nio secretado pelo tecido
adiposo, que atua ao nivel de hipotdlamo
levando a inibi¢do do apetite € ao aumento
do gasto energético. Os obesos parecem ter
um aumento da leptina em fun¢do de sua
massa adiposa, mas o apetite ndo esta inibi-
do em decorréncia de uma diminuiciao da
sensibilidade hipotalamica ao hormonio.

= Adiponectina: ¢ um hormonio sintetizado
pelo tecido adiposo com varias fungdes: an-
tidiabética, antiteratogénica e anti-inflama-
toria. Quanto maior o grau de obesidade,
menores os niveis de adiponectina.

Sistema Nervoso Central

= Neuropeptideo Y: substancia secretada pelo
nucleo arqueado do hipotalamo em resposta
ao jejum. Ele estimula o apetite.

= TRH (hormonio estimulador da tireotrofina),
CRH (hormonio estimulador da corticotro-
fina), MSH (hormo6nio melandcito-estimu-
lante): inibem o apetite.

A grande maioria dos casos de obesidade ¢
classificada como primaria (mais de 90%),
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ou seja, decorrente da reunido entre predispo-
sicdo genetica, alto consumo caldrico e baixo
gasto energético, ndo havendo qualquer outra
condicao patologica que a desencadeie.

As causas secundarias de obesidade devem
ser sempre investigadas quando houver algum
destes dados: rapido aumento de peso, achados
dismorficos, atraso no desenvolvimento neu-
ropsicomotor, perdas ou deficits visuais/audi-
tivos e crescimento linear insuficiente (curva
de estatura abaixo do percentil 50 para sexo e

1dade). Veja a Tabela 1.

O diagnostico de obesidade ¢ estabelecido
pelo calculo do “Indice de Massa Corporea”

CariTuLo 4 - OBESIDADE

(IMC), obtido pela divisdao do peso em quilos
pela estatura em metros ao quadrado. Veja a
formula abaixo:

IMC = peso (kg)

estatura (m)?

Uma critica ao uso do IMC como critério
diagnostico para obesidade ¢ a hiperestimacao
de adiposidade em individuos com grande
massa muscular. Entretanto, ¢ um método
rapido e de facil aplicagdo, sendo, portanto,
amplamente adotado.

Atualmente, para o diagnostico nutricional de
excesso de peso, utilizam-se as novas curvas
da OMS (2006-2007), especialmente os grafi-
cos de IMC x Idade, Peso x Idade e Peso x
Estatura. Veja a Tabela 2.

Tab. 1

Causas
Endécrinas

Sindrome de
Cushing

Deficiéncia de
GH

Hiperinsulinismo

Hipotireoidismo

Genéticas

Sindrome de
Alstrom

Sindrome de
Bardet-Bield

Sindrome de
Biemond

Sindrome de
Carpenter

Sindrome de
Cohen

Delecao 9q34

Sindrome de
Down

Sindrome de
Frohlich
(Distrofia
Adiposogenital)

Deficiéncia de
leptina ou do
receptor de
leptina

Sindrome de
Prader-Willi

Sindrome de
Turner

Manifestacoes Clinicas

Facie em lua cheia, obesidade central, giba, estrias
violaceas, hirsutismo, hipertenséao

Baixa estatura, baixa VC, facie de boneca, hipoglice-
mia neonatal, pénis pequeno

Nesidioblastose, adenoma pancreatico
Hipoglicemia, sindrome de Mauriac (diabetes mellitus
tipo 1 + retardo de crescimento + hepatomegalia)

Baixa estatura, obesidade, fadiga, constipacéo, into-
lerancia ao frio, cabelo e pele ressecados, mixedema

Deficiéncia intelectual, retinite pigmentosa, degene-
racao da retina, perda auditiva, diabetes mellitus,
hipogonadismo

Retinite pigmentosa, polidactilia, hipogonadismo,
anormalidades renais

Deficiéncia intelectual, coloboma de iris, polidactilia,
e hipogonadismo

Deficiéncia intelectual, craniosinostose, polidactilia,
sindactilia

Deficiéncia intelectual, microcefalia, hipotonia, redu-
cao da acuidade visual, incisivos centrais superiores
proeminentes e baixa estatura

Deficiéncia intelectual, disturbios de comportamento
e sono, braquicefalia, sinéfris, prognatismo

Deficiéncia intelectual, braquicefalia, hipotonia, bra-
quidactilia, fendas palpebrais obliquas

Tumor hipotalamico levando ao aumento do apetite
e diminuicdo das gonadotrofinas
Obesidade, baixa estatura, atraso puberal

Obesidade de inicio precoce, hipogonadismo hipo-
gonadotrofico

Deficiéncia intelectual, hipotonia ao nascimento,
baixa estatura, apetite insaciavel, compulsao ali-
mentar, maos/pés pequenos, hipogonadismo hipo-
gonadotrofico

Baixa estatura, pescoco alado, pterigium coli, hiper-
telorismo ocular e mamilar, térax em escudo, hipogo-
nadismo hipogonadotrofico

Laboratorio

Dosagem do cortisol apos
teste de supressao com de-
xametasona

Dosagem de IGF-1 e IGFBP3;
Teste de estimulo do GH

Dosagem da insulina sérica

Dosagem sérica de TSH e T4

Gen ALMS1

Gen BBS1

Gen RAB23

Gen COHA1

Delecao 9934
Trissomia 21

RNM de cranio

Leptina

Delegao parcial do cromos-

soma 15

46,X0 (monossomia do X)


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Tab. 2
Valores
Criticos Criangas: 0-5 anos (incomp.)
Pxl PxE
>P3e >E-z-2e Peso Eutrofico
<P85  <E-z+1 adequado
>P85e >E-z+1e Risco de
< P97 <E-z+2 Sobrepeso
>P97e >E-z+2e Peso Sobrepeso
<P999 <E-z+3 elevado
> P99,9 > E-z +3 Obesidade

Valores

CariTuLo 4 - OBESIDADE

indices Antropométricos

Criangas: 5-10 anos (incomp.)

IMC x | Pxl IMC x |
Eutréfico Peso Eutréfico
adequado

Risco de Sobrepeso
Sobrepeso
Sobrepeso Peso Obesidade

elevado

Obesidade Obesidade grave

indices Antropométricos para Adolescentes (10-19 anos)

Criticos

> P85 e < P97 >E-z+1e<E-z+2
> P97 e < P99,9 >E-z+2e<E-z+3
> P99,9 >E-z +3

Se forem levados em consideragdo os graficos
de IMC para criangas e adolescentes de 0 a 19
anos da Organizacao Mundial de Saude (OMS),
conforme preconiza atualmente o Ministério
da Satde, sera considerado IMC elevado aque-
le acima ou igual ao percentil 97.

Para os adultos, considera-se obesidade quando
alcancam um IMC > 30, e sobrepeso quando
encontra-se entre 25 e 30. Para criancas e ado-
lescentes de 2 a 20 anos, o NCHS/CDC-2000
disponibiliza graficos de IMC, cujos percentis
deverao ser interpretados da seguinte forma:

Tab. 3

IMC
Sobrepeso

Obesidade

Obesidade Grave

= < Percentil 5 — Baixo peso.
= Entre o Percentil 5 ¢ 85 — Peso normal.

= Entre Percentil 85 ¢ 95 — Sobrepeso.
= > Percentil 95 — Obesidade.

6. COMORBIDADES

Criancas e adolescentes com obesidade ¢ so-
brepeso apresentam varias comorbidades, que

devem ser investigadas conforme orienta a
Tabela 3.

Comorbidades Associadas a Obesidade

Doenca

Cardiovascular
1. Dislipidemia
2. Hipertensao

Enddcrino

1. Diabetes mellitus 2

2. Sindrome metabdlica
3. Sd. ovarios policisticos

Gastrointestinal

1. Colelitiase

2. Esteatose hepatica nao
alcodlica

Neuroldgico
1. Pseudotumor cerebri
2. Enxaqueca

Ortopédico

1. Doenca de Blount

2. Epifisidlise da cabeca
femoral

Psicoldgicos
1. Disturbios
comportamentais

Respiratorios
1. Asma
2. Apneia obstrutiva do sono

Sintomas

HDL <40, LDL > 130, Colesteroal > 200
PA > percentil 95 para idade, sexo,
estatura

Acantose nigricans, poliuria, polidipsia
Adiposidade central, resisténcia insuli-
nica, dislipidemia, HAS

Irregularidade menstrual, resisténcia
insulinica, hiperandrogenismo, acne e
hirsutismo

Dor abdominal, vémitos e ictericia
Dor abdominal, hepatomegalia, eleva-
cao de transaminases

Cefaleia, alteracdo de campo visual,
papiledema
Cefaleia pulsatil, nauseas/vomitos

Arqueamento da tibia (vara), dor, clau-
dicacao

Impoténcia funcional de quadril, dor,
claudicacao

Ansiedade, depressao, baixa autoesti-
ma, desordens alimentares, queda do
desempenho escolar, isolamento so-
cial, bullying

Dispneia, tosse, intolerancia ao exercicio
Roncos, apneia, sonoléncia diurna

Laboratorio

Lipidograma completo
Ureia, creatinina, eletrdlitos,
EAS

Glicemia jejum > 110, Hb gli-
cada, insulina, peptideo C
Glicemia, lipidograma

USG pélvico, FSH, LH, testos-
terona livre

USG abdominal
USG, TGO/TGP, TC ou RNM

Fundoscopia, puncio lombar
com raquimanometria
Nenhum

Radiografia de joelhos
Radiografia de quadril

Peak flow, prova de funcao
pulmonar
Polissonografia, hipoxia
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Segundo a SBP, outros sinais de doengas asso-
ciados a obesidade na infancia e adolescéncia sao:

= Dermatologicos: acantose nigricans, can-
didiase, furunculose, estrias, celulite, acne
¢ hirsutismo.

= Ortopédicos: genu valgum, epifisiolise da
cabeca do fémur, osteocondrites, artrites
degenerativas, p€ plano.

= Cardiovasculares: hipertensdo arterial.

= Respiratorio: sindrome da apneia obstrutiva
do sono e asma.

= Hepaticos: colelitiase, esteatose hepatica
nao alcoolica.

= Gastrointestinais: refluxo gastroesofagico e
constipagdo intestinal.

= Geniturinarios: sindrome dos ovarios poli-
cisticos, pubarca precoce, incontinéncia
urinaria.

= Sistema nervoso: pseudotumor cerebral,
problemas psicossociais.

Estudo recente de coorte de individuos com
sindrome metabolica (aumento da circunferén-
cia abdominal, hipertensao, hipertrigliceride-
mia, baixo HDL, intolerancia a glicose), segui-
dos desde a infancia por 25 anos, mostrou que
o risco de adultos jovens desenvolverem even-
to cardiovascular fo1 20 vezes superior entre
os que tinham SM quando criangas, compara-
tivamente aos que nao tinham. Veja os critérios
atualmente usados para definir a sindrome
metabdlica em adolescentes de 10 a 16 anos
(Tabela 4).

Tab. 4

Critérios de SM em Criancas
e Adolescentes

Cintura abdominal maior ou igual ao p90, e
no minimo mais dois dos seguintes:

= 150 mg/dl
< 40 mg/dl

PAs > 130 mmHg e
PAd > 85 mmHg

— Hipertrigliceridemia
— Baixo HDL
— Hipertensao Arterial

— Intolerancia Glicemia de jejum

a glicose >100 mg/dl
(recomendado o teste
de tolerancia oral a
glicose) ou

Diabetes mellitus tipo
2 (Glicemia jejum =
126 mg/dl, Glicemia
2h = 200 mg/dl,
glicemia ao acaso 2
200 mg/dl)

Além de todas as alteracOes sistémicas, esses
individuos apresentam também uma se€rie de
sintomas comportamentais. Criangas e adoles-
centes obesos geralmente apresentam maior
risco de depressdo. Possuem autoimagem ne-
gativa, compulsao e dificuldades escolares,
agravadas pelo isolamento social e discrimina-
¢ao. Dentre os problemas familiares, a infanti-
lizacao e dependéncia mutua, com desestrutu-
ra¢ao do vinculo mae/filho, sio comuns. Cerca
de 25% dos obesos apresentam problemas
psicoldgicos. Sonoléncia € um aspecto comum.

CariTuLo 4 - OBESIDADE

Entdo, diante de uma crianca obesa existe um
screening de exames complementares basicos
que deverao ser solicitados com o objetivo de
rastrear as doengas associadas mais prevalentes
¢ atuar precocemente. Isso se justifica porque
a sindrome metabdlica composta por hiperten-
sdo, Intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia
¢ baixos niveis de HDL, confere um aumento
do risco de doengas cardiovasculares — que tém
uma prevaléncia de 4% nos adolescentes em
geral e 30% nos adolescentes obesos. Os exa-
mes complementares basicos sao:

= Glicemia de jejum.

= Lipidograma (colesterol, triglicerideos,

HDL e LDL).
= Enzimas hepaticas (TGO e TGP).

Resultados Normais dos Principais

Exames Laboratoriais na Obesidade

Teste Laboratorial Valor Normal

Glicose de jejum < 110 mg/dl

Hemoglobina <5,7%

glicosidada

TGO < 8 anos: < 58 U/L
<15 anos: <46 U/L
<18 anos: < 35 U/L

TGP <35U/L

Colesterol total <170 mg/dl

LDL < 110 mg/dl

HDL > 45 mg/dl

Triglicerideos <9 anos: <75 mg/dl

> 10 anos: < 90 mg/d|

A melhor conduta diante da obesidade ¢ sua
prevengdo, ou seja, modificar habitos de vida
¢ alimentacao da familia antes que a doenca ja
esteja instalada. Na Tabela 5 estdo descritas
algumas sugestdes com a finalidade de promo-
ver a boa alimentagao e evitar a obesidade.

O sucesso no tratamento da obesidade € um
grande desafio para equipes de saude, pois in-
terfere nas modificagoes na forma de viver de
toda a familia, e ndo apenas da crianca. Para se
obter sucesso no tratamento dessas criancgas ¢
necessario um entendimento e, sobretudo, en-
volvimento ativo dos pais e do paciente, € um
posicionamento empatico do médico, que ndo
deve assumir uma postura critica, mas sim
compreensiva diante das dificuldades de trata-
mento e dos possiveis efeitos secundarios da
situa¢do na autoestima da crianca e/ou adoles-
cente. Como as criancas ainda estdo em fase
de crescimento e desenvolvimento, ndo se
objetiva grandes perdas ponderais e as dietas
nao devem ser muito restritivas. Para criancas
pequenas o nao ganho ponderal ja € um resul-
tado positivo no tratamento. Para criangas
maiores, a perda de peso nao deve ultrapassar
mais de 500 g/semana. A meta a ser alcancada
pode ser a perda de até 10% do peso inicial.
Somente apds seis meses, um novo alvo para
perda de peso devera ser estipulado.
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Tab. 5

Gravidez

Normalizar o IMC antes de engravidar.
Nao fumar.
Manter atividade fisica moderada.

CariTuLo 4 - OBESIDADE

Manter rigoroso controle glicémico nos casos de diabete gestacional.

Infancia

Promocao do aleitamento materno.
Postergar o desmame.

Familias

Refeicdes em familia em um mesmo local e horario.
Nao pular refeicdes, especialmente o café da manha.

Nao assistir a TV durante as refeicdes.

Usar pequenos pratos e servir a comida longe da mesa.

Evitar bebidas acucaradas desnecessarias.

Retirar a TV do quarto das criangas; restringir o tempo de TV e videogame.

Escola
Evitar venda de doces e biscoitos.

Rever o conteudo das maquinas de alimentos, substituindo os existentes por opcdes mais

saudaveis.
Instalar fontes de agua.

Educar professores sobre a importancia de uma alimentagao saudavel e pratica de esportes.
Educacao fisica regular por 30 a 45 minutos, duas a trés vezes por semana.
Estimular caminhadas até a escola, em vez do transporte automotivo.

Comunidade

Desencorajar o uso de elevadores e estimular o uso de escadas.

Os objetivos do tratamento da obesidade sao:
1) Reducao de peso em adolescentes; 2) Ma-
nutengdo do peso em pré-puberes € 3) Redugao
das morbidades. As modificacdes de compor-
tamento alimentar e fisico ocorrem a médio e
longo prazo.

Segundo a Academia Americana de Pediatria,
as metas do tratamento da obesidade de acordo
com o IMC e faixa etaria sao:

EDUCA(}AO NUTRICIONAL

De acordo com o Comitee of Pediatric Obe-
sity norte-americano, estabeleceu-se que toda
crianca com Indice de Massa Corporea (IMC)
maior ou igual ao percentil 85, e que apre-
sente complicacdes relacionadas a obesidade,
ou toda crianga com IMC no percentil maior
ou igual ao 95 (com ou sem complicagdes)
deva receber orientacdo dietética para o tra-
tamento de obesidade.

A énfase do manejo € dietética, com medidas
de reeduca¢ao alimentar que visam mais do
que a um calculo de calorias a serem ingeridas.
E fundamental o encorajamento para adocio
de modifica¢des comportamentais duradouras,
como por exemplo, a énfase na ingestdo de
alimentos de menor densidade calorica, a nao
realizacdo de lanches nos intervalos das refei-
cOes principais, a correta mastigagdo dos ali-
mentos etc. O ideal da composi¢ao nutricional
diaria ¢ que 15% a 20% das calorias sejam
provenientes das proteinas, 50 a 60% dos car-
boidratos € 30% das gorduras. A distribuigdo
das gorduras na dieta das criancas acima de
dois anos devera ser feita da seguinte forma:
MUFAs (4cidos graxos monoinsaturados) sem

restricao (ex.: azeite de oliva, abacate, amen-
doim); 4 a 13% de PUFA n-6 (4cido graxo

poliinsaturado dmega 6): sementes, nozes €
Oleos vegetais; 1 a 2% de PUFA n-3 (acido
graxo poliinsaturado 6mega 3): peixes como
salmao, sardinha e tainha; < 10% gorduras sa-
turadas: derivados do leite, carne e embutidos;
< 1% de acidos graxos trans: paes, margarinas,
bolachas, batatas fritas e salgadinhos. A inges-
tao total de sal deve ser restrita a 6 g/dia e de-
ve-se evitar o consumo de agucares simples
(ex.: balas, guloseimas, biscoitos).

ATIVIDADE FisSICA

Criancas menores de dois anos, segundo as
recomendacoes da Academia Americana de
Pediatria, deverao evitar televisao e computa-
dor. Aquelas de 2 a 18 anos deverao ter restri-
coes quantitativas em frente ao “trio” televisio/
computador/videogame para menos de duas
horas/dia. Além disso, sugere-se a retirada da
televisdo do quarto das criancas.

A atividade fisica deve ser estimulada em todas
as 1dades, de acordo com o desenvolvimento
motor de cada faixa etaria, pois desenvolve a
for¢a muscular, a coordenacao e a flexibilidade,
além de melhorar o condicionamento cardior-
respiratorio e evitar doengas cronicas como a
obesidade, hipertensao e aterosclerose.

O esporte por sua vez, ¢ a atividade fisica re-
lacionada a competi¢do e visando resultados.
Os maiores beneficios associados ao esporte
na infancia sao a melhora da socializagao (fun-
cionamento do conjunto), respeito a regras e
limites, empenho e dedicacdo, e desenvolvi-
mento emocional para lidar com a vitoria e a
derrota. Contudo, o esporte sem competicao
deve ser recomendado apenas a partir de 8 anos,
pois se resultados forem cobrados precocemen-
te podera haver um desgaste emocional para a
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crian¢a. Apenas a partir de 12 anos indicam-se
os esportes objetivando resultados. A frequén-
cia podera ser de 3 a 5 vezes por semana, mas
nunca 7 dias.

MEDICACOES

As medicacoes para obesidade em pediatria sao
reservadas apenas para os casos que apresentam
comorbidades graves associadas, € se associa-
da a obesidade houver doenca psiquiatrica que
a promova (ex.: compulsao alimentar, depres-
sdao). Devem ser usados apenas como coadju-
vantes ao tratamento principal, que inclui a
educacao nutricional e a atividade fisica.

Sibutramina

E uma droga que atua diminuindo a recaptagio
de noradrenalina, serotonina € em menor grau
dopamina no SNC. Promove uma indug¢ao da
saciedade e eleva discretamente o metabolismo
basal. Seus principais efeitos colaterais sdo a
boca seca e a constipagdo. No Brasil so esta
liberada para uso adulto. Nos EUA, esta libe-
rada a partir de 16 anos. A dose recomendada
¢ de 10 a 15 mg/dia.

Orlistat

E um inibidor da lipase pancreatica, reduzin-
do cerca de 30% das gorduras ingeridas na
dieta. A medicac¢dao ¢ minimamente absorvi-
da pela mucosa intestinal, e por isso seus
efeitos colaterais sistémicos sdao minimos.
Entretanto, como aumenta a perda fecal de
gordura, produz flatuléncia, diarreia e perda
de vitaminas lipossoluveis. Nos EUA ¢ libe-
rada para adolescentes > 12 anos. No Brasil
¢ apenas liberada para adultos.

Fluoxetina e sertralina

Sao classificadas dentro do grupo das medica-
cOes antidepressivas. Atua inibindo a recapta-
cao seletiva de serotonina. No Brasil a fluoxe-
tina ¢ liberada a partir de oito anos ¢ a sertra-
lina a partir dos seis anos, para tratamento de
depressao e Transtornos Obsessivos Compul-
sivos (TOC). A perda de peso associada ao seu
uso ¢ apenas verificada no inicio do tratamen-
to. Pode ser usada na obesidade quando esta
for claramente vinculada a distarbios de com-
pulsao alimentar, depressao ou TOC.

Topiramato

E uma droga antiepilética com potente efeito
anorexigeno de mecanismo ainda nao conhe-
cido. No Brasil ¢ liberado apenas como medi-
cacao anticonvulsivante.

Metformina
Usada para sindrome metabolica, parece ter
pequeno efeito sobre a perda de peso.

Octreotide

E um analogo da somatostatina que reduz a
secrecao de insulina e GH. Pode ser usado nas
obesidades de causa hipotalamica, sem respos-
ta ao tratamento convencional.

CariTuLo 4 - OBESIDADE

CIRURGIA

A cirurgia bariatrica ¢ um procedimento defi-
nitivo que consiste na reducao do volume gas-
trico e anastomose do estomago residual com
uma alca de jejuno em Y de Roux. A perda de
peso alcancga cifras de 60 a 70%. Entretanto,
apresenta uma série de “efeitos colaterais”, que
devem ser monitorados e tratados, como: defi-
ciéncia de ferro, deficiéncia de B12 e folato,
deficiéncia de tiamina, vitamina D e calcio.

Em adultos, a OMS recomenda a cirurgia gas-
trica (gastroplastia) para os sujeitos com obe-
sidade severa (IMC acima de 35) com comor-
bidades como hipertensao, diabetes, dislipide-
mias, ou muito severa (IMC acima de 40), e
que, além disso, tenham passado por tratamen-
to dietoterapico e medicamentoso sem sucesso,
apresentando outras doencgas associadas que
representem ameaca a vida.

Nos EUA, recomenda-se a cirurgia apenas para
adolescentes com maturidade 6ssea completa
ou proxima do completo com IMC > 40 com
comorbidades, cujo tratamento multidisciplinar
feito por seis meses tenha falhado.

No Brasil, os 6rgaos e sociedades apontam suas
indicagdes clinicas para cirurgia bariatrica.
Vejam quais sdo:

Ministério da Saude/Conselho Federal
de Medicina — Resolucao 1766/05:
—QObesidade por mais de dois anos.
—Ter feito tratamento clinico nos ultimos dois
anos, sem sucesso.
—Idade: 18 a 60 anos.
—IMC>40 kg/m? ou entre 35 e 40 kg/m? com
comorbidades (ex.: HAS, DM, artralgias,
apneia do sono).

Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica 2005:

Em relacdo a massa corpérea:

=IMC > 40, independentemente da presenca de
comorbidades.

=IMC entre 35 e 40 na presenc¢a de comorbi-
dades.

=IMC entre 30 e 35 na presenga de comorbi-
dade que tenham obrigatoriamente a classifi-
cagdo “grave” por um medico especialista na
respectiva area da doenca. Também obriga-
toria a constatacao de “intratabilidade clinica
da obesidade” por um(a) endocrinologista.

Em relacéo a idade:

=Abaixo de 16 anos: ndo ha estudos suficien-
tes que corroborem esta indicacdo, com ex-
cecdo aos casos de Prader-Willi ou outras
sindromes genéticas similares, onde devem
ser operados com o consentimento da fami-
lia disposta ao acompanhamento de longo
prazo do paciente. Por outro lado, ndo ha
dados seguros também que contraindiquem
os procedimentos ou comprovem haver pre-
juizos aos pacientes submetidos a cirurgias
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da obesidade nesta faixa etaria. Recomenda-
cdo: avaliacdo de riscos pelo cirurgiao e
respectiva equipe multidisciplinar, registro
e documentacido detalhada, aprovagdo ex-
pressa dos pais ou responsaveis.

=Entre 16 a 18 anos: sempre que houver indi-
cagdo ¢ consenso entre a familia e equipe
multidisciplinar.

=Entre 18 € 65 anos: sem restricdes quanto a
idade.

=Acima de 65 anos: avaliagdo individual pela
equipe multidisciplinar, considerando risco
cirurgico, presenga de comorbidade, expecta-
tiva de vida, beneficios do emagrecimento.
Levar em conta a escolha do procedimento,

CariTuLo 4 - OBESIDADE

limitagdes organicas da idade, como dismo-
tilidade esofagica e osteoporose. Nao ha con-
traindicacao formal em relacdo a essa faixa
etaria 1soladamente.

Em relacdo ao tempo da doenca:

= Apresentar IMC e comorbidades em faixa de

risco hd pelo menos 2 anos ¢ ter realizado
tratamentos convencionais prévios e ter tido
insucesso ou recidiva do peso, através de da-
dos colhidos na historia clinica. Essa exigén-
cia nao se aplica: Em casos de pacientes com
IMC maior que 50 e para pacientes com IMC
entre 35 a 50 com doengas de evolugdo pro-
gressiva ou risco elevado.

Fig. 1
P85 > IMC < P95 |

SEM comorbidade | COM comorbidade | SEM comorbidade | COM comorbidade

IMC > P95 [

2-7 anosl >7 anosl 2-7 anosl >7 anos |

' l

Manutengao do Peso Redugao do Peso*

Manutencgao do Pesu| Redugao do Peso*

; B

* Para adolescentes que ja completaram o estirdo pubertario, recomenda-se uma perda de 0,5kg/semana
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DISTURBIOS ALIMENTARES

Fome e apetite: a fome e o apetite sao termos
geralmente utilizados para designar a vontade
de comer. Entretanto, apesar de serem usados
como sindénimos popularmente, existem dife-
rencas fisiologicas em suas definigdes. A fome
¢ a necessidade de ingerir alimentos desenca-
deada por sinais hipotalamicos. O apetite rela-
ciona-se mais a vontade de ingerir tipos espe-
cificos de alimentos, sofrendo influéncias
ambientais e sensorais (ex.: aspecto, aroma,
sabor, estado afetivo-emocional do individuo).

Saciedade: sensacdo de gratificacdo apods
alimentar-se, mediada por hormonios como
colecistocinina e bombesina, os quais atuam
perifericamente (via nervo vago) e central-
mente (via hipotalamo).

Comportamento alimentar durante a infan-
cia: o comportamento alimentar das criancgas
¢ dependente de fatores afetivo-emocionais
¢ do apetite.

— Apetite: a intensidade do apetite € varidvel ao
longo dos dias e de individuo para individuo.
Depende de fatores pessoais, das necessidades
nutricionais, da atividade fisica e da quanti-
dade de alimento ingerida na refeigcao anterior.
A preferéncia sempre sera pelo alimento que
contenha maior teor de carboidrato, pois o
sabor doce ¢ inato da espécie humana.

—Aceitacao de novos alimentos: ocorre atra-
veés de exposi¢cdes continuas e repetidas a
alimentos de diferentes sabores e condicio-
namento social.

—Saciedade: cada crianca tem mecanismos
internos de saciedade, e respeitar a quanti-
dade ingerida pela crianga € importante.

As principais dificuldades alimentares observa-
das na fase da lactancia e pré-escolar, tais como
a recusa alimentar, a neofobia alimentar e a se-

Tab. 1

letividade, sdo trazidos pelos pais a consulta
médica como queixas de que "meu filho nao
come", "meu filho s6 come bobagens", "meu
filho ndo aceita alimentos diversificados". Apesar
de serem aqui agrupados sob o titulo "distarbios
ou dificuldades", ndo provocam, na maioria das
vezes, qualquer comprometimento ao peso, es-
tatura ou acarretam caréncias nutricionais. Ape-
sar da aparente simplicidade do problema, na
maioria das vezes, atras deste sintoma escondem-
-se disturbios intrafamiliares afetivo-emocionais,
que precisam ser avaliados e conduzidos.

a) Primeiro Ano de Vida: "Recusa Alimentar"

As queixas trazidas pelas maes sao geralmente
do tipo "meu filho ndo come", mas ao redor
deste sintoma ¢ importante que se esclarecam
quais sao os aspectos relacionados ao compor-
tamento alimentar esperado nesta idade.

—Os lactentes podem demorar um pouco para
se "familiarizar" com novos aromas, consis-
téncias e sabores dos alimentos complemen-
tares pois, até os seis meses, recebiam apenas
leite materno. S3o necessarias exposicoes
repetidas ao mesmo alimento para que a
"aceitacdo" aconteca. Os pais geralmente
interpretam essa rejei¢do inicial esperada
como uma aversao fixa e imutavel.

— A pratica das "substituicoes" e "persuasoes",
muitas vezes utilizadas pelos pais para supe-
rar a rejeicao por determinado alimento, nao
soluciona e, na maioria das vezes, perpetua o
problema. A crian¢a rapidamente se apropria
desta forma de troca, e aprende a utilizar o
alimento para manipular os pais.

— A alimentag¢ado tem aspectos afetivo-emocio-
nais muito importantes. Lactentes precisam
de afeto para se alimentar. Muitas vezes, maes
com fraco vinculo com o filho podem ter di-
ficuldades na transi¢ao alimentar. Filhos de
maes com depressdo ou transtornos alimen-
tares (anorexia) podem apresentar maior ris-
co de padroes alimentares inadequados.

—Qutros problemas relacionados ao aparelho
digestivo podem prejudicar adicionalmente a

Nascimento até 6 meses

6 meses até 1 ano

Apos 1 ano

Apos 18 meses

Aos 3 anos

E o lactente que determina os horarios e a quantidade de leite ingerida
a cada mamada, pois esta em aleitamento materno exclusivo sobre livre
demanda.

O lactente passa a receber alimentos complementares em horarios mais
ou menos preé-fixados, e sua autonomia neste momento refere-se apenas
a quantidade de alimento ingerida.

O lactente deseja ter mais autonomia, quer descobrir o mundo ao seu
redor. Assim, pode exibir certa recusa ao se alimentar para poder brincar.
Além disso, a intensidade do apetite reduz apods 1 ano.

A crianca quer escolher os alimentos e comer sozinha. A alimentacao,
que antes era a principal fonte de prazer, passa para um plano secundario.

A aceitacao é variavel, pois comeca a valorizar a aparéncia, a forma e
a consisténcia dos alimentos.

54
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aceitacao alimentar, tais como: refluxo gastroe-
sofagico, disturbios da motilidade intestinal,
intolerancias/alergias, erupcoes dentarias, etc.

—Conduta: orientar os pais a ofertarem deter-
minado alimento até oito vezes, em pequenas
proporcoes, sem demonstrarem coer¢ao ou
ansiedade pela aceitacdo; orientar que mesmo
criangas pequenas sao capazes de regular o
apetite de acordo com suas necessidades.

b) Segundo Ano de Vida: "Seletividade" ¢ a
"Fobia Alimentar"

Nesta fase do desenvolvimento neuropsicomo-
tor, a crianca ganha mais autonomia e quer
socializar, e a refeicdo deixa de ser a fonte de
prazer principal.

— A seletividade alimentar ¢ definida pela tria-
de de recusa alimentar, pouco apetite e desin-
teresse pelo alimento. Geralmente, a crianga
aceita apenas carboidratos e derivados lac-
teos, € muitas vezes, preparados sempre da
mesma forma: sob a forma de papas e/ou
purés. Muitas vezes, aceitam apenas uma
determinada marca do alimento, mediante
reconhecimento do rotulo.

—Este comportamento traz aos pais grandes
preocupacoes sobre as possiveis caréncias
nutricionais, repercussoes sobre o crescimen-
to/desenvolvimento, perda do controle paren-
tal, falta de limites, frustracao, incompeténcia
¢ culpa. Mas ¢ preciso orienta-los que o or-
ganismo infantil possui uma percep¢dao mui-
to apurada de suas necessidades nutricionais,
numa forma de instinto de sobrevivéncia e
preservacao. Varios estudos ja demonstraram
que criancas seletivas apresentam curvas de
peso e estatura semelhantes aquelas sauda-
vels, € que 0 consumo energetico em calorias
¢ praticamente i1gual entre os grupos.

—Os problemas alimentares representam, muitas
vezes, problemas familiares. Ansiedade, frus-
tracdo, culpa, imposi¢ao dos pais transformam
o momento da alimentacdo em um cenario de
conflito, que perpetua ainda mais o distirbio.

— A fobia alimentar € um espectro mais grave
da dificuldade alimentar, e define-se pelo
pavor e estresse da crianga quando exposta a
determinado alimento ou utensilio (ex.: garfo,
colher). A crianga chora, grita e permanece
com o alimento na boca sem degluti-lo. Ge-
ralmente, tal reacdo de estresse ¢ vista em
crianc¢as que sofreram algum trauma relacio-
nado ao sistema digestorio (ex.: sondas, en-
tubagodes, asfixia e acidentes t€rmicos).

—Conduta: respeitar, nesta fase, o direito da
crianga a ter preferéncias e aversoes; ofe-
recer os alimentos em pequenas quantida-
des; estabelecer horarios para as refeigoes
e evitar "guloseimas" entre elas, que pos-
sam reduzir o apetite; sentar-se a mesa com
a criang¢a para comer, mostrando a ela como
os outros membros da familia se alimentam
e, assim, estimular o condicionamento; nao

CariTuLo 5 - DisTURBIOS ALIMENTARES

punir ou coagir a crianga a comer; s€ ao
final da refei¢ao (20-30 minutos) ela nada
comer, retirar o prato sem obriga-la e espe-
rar que no proximo horario da refeigao te-
nha fome; ndo substituir a refeicdo por
guloseimas; apresentar os pratos de modo
agradavel; ndo "disfarcar" os alimentos,
mostrando a crian¢a o que ela esta comen-
do; nao ter fatores distratores a mesa (tele-
visdo, computadores, celulares) que des-
viem a atenc¢ao da crianga; oferecer bebida
apenas apos a refeicio.

Os transtornos alimentares sdo caracterizados
por uma insatisfacio com a propria imagem
corporal ¢ uma supervalorizagdo do corpo
magro, com adoc¢ao de padrdes alimentares e
comportamentais inadequados, que objetivam
a perda de peso (anorexia) e evitar o ganho de
peso (bulimia).

Os dois principais transtornos sao a anorexia € a
bulimia, ambos mais comuns em mulheres, es-
pecialmente adolescentes e adultas jovens, na
faixa etaria de 12 at¢ 25 anos. A frequéncia no
sexo feminino ¢ cerca de 10 a 20 vezes maior
que no sexo masculino. Nos paises em que o
culto ao corpo magro ¢ menor, como os dos con-
tinentes asiatico e africano, ¢ os do Oriente M¢é-
dio, estes distirbios apresentam menor prevalén-
cia. Fatores psicologicos, biologicos, familiares
e culturais parecem predispor aos transtornos.

a) Anorexia Nervosa

E um transtorno cuja caracteristica central ¢ a
recusa alimentar. De acordo com os critérios
diagnosticos do DSM-5, encontramos:

—Restricao da ingesta calorica, levando a um
peso corporal muito abaixo do esperado para
1dade, sexo e desenvolvimento. Tentam livrar-
-se do alimento nas refeicdes, ou embrulhan-
do-o em guardanapos ou escondendo-o.
Gastam tempo cortando os alimentos em
pedagos muito pequenos e organizando-os de
forma cartesiana no prato.

—Intenso medo de ganhar peso, mesmo estan-
do muito abaixo do peso adequado. Geral-
mente, 0s pacientes se autoimpdoem dietas
restritas, fixadas e planejadas. Sempre olham
os rotulos dos alimentos para quantificacao
das calorias ingeridas.

— Distarbio da autoavaliagdo da forma corporal e
nao reconhecimento da gravidade do baixo peso.

—Subtipos: 1) tipo restritivo: a perda de peso €
decorrente de dietas hipocaldricas e restriti-
vas, jejum e exercicios intensos; 2) tipo com-
pulsdo alimentar/purgativo: durante pelo
menos trés meses, o individuo passa por
episodios de compulsdo alimentar e/ou com-
portamentos purgativos (vOmitos, enemas,
laxativos e diuréticos).
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b) Bulimia Nervosa

E um transtorno cuja caracteristica central ¢ a
compulsdo alimentar seguida das técnicas de
purgacdo. Os bulimicos tendem a ser mais ex-
trovertidos que os anoréticos e seu peso € mais
proximo do normal. De acordo com 0 DSM-5,
seus principais critérios diagndsticos sao:

—Episodios recorrentes de compulsdo alimen-
tar, nos quais se verificam em um periodo
curto de tempo a ingestao de grandes quanti-
dades de alimentos e um sentimento de perda
do autocontrole.

—Comportamentos compensatorios inadequa-
dos, na tentativa de evitar o ganho de peso, tais
como: vomitos autoinduzidos, laxativos, diu-
réticos, jejum e exercicio excessivo. Os pa-
cientes bulimicos podem apresentar aumento

CariTuLo 5 - DisTURBIOS ALIMENTARES

de pardtidas causados pelos vomitos, faringites
e erosoes dentarias pelo refluxo acido do esto-
mago, ¢ equimoses sobre os dedos causadas
pela friccdo dos mesmos contra os dentes na
autoindu¢dao do vomito (sinal de Russel). Os
vomitos repetidos também podem causar sin-
drome de Mallory-Weiss e pneumonia aspira-
tiva. O uso cronico de laxativos pode levar ao
sangramento retal.

—Os episodios de compulsao alimentar asso-
ciados aos comportamentos compensatorios
ocorrem a uma frequéncia de pelo menos 1x/
semana durante trés meses.

—Qcorre uma autoavaliacdo inadequada do
peso e da forma corporal.

—Tais distirbios ndo ocorrem exclusivamente
durante os episodios de anorexia nervosa.




Esta é uma Area de Treinamento onde todas as questoes disponiveis, sobre os assuntos
abordados, estao expostas e comentadas. Sugerimos que todos os comentarios sejam
lidos. Mesmo que vocé acerte a questao, leia o seu comentario. Eles foram elaborados para
que voceé possa treinar também seu “raciocinio” pragmatico e intuitivo, fundamental para
um bom desempenho nos Concursos.

Acompanhe a opiniao e os comentarios dos nossos professores (que outrora participavam
das Bancas e formulavam questoes para 0s concursos), nao somente sobre as doencas
abordadas, mas tambem sobre o formato da propria questao: questoes mal formuladas,
erradas, com mais de uma (ou com nenhuma) resposta certa, serao devidamente criticadas,
e 0s comentarios justificados.

Alem disso, diversas dicas foram inseridas nesta secao, com regras mnemonicas, tabelas e
figuras, nao necessariamente relacionadas ao gabarito. Esta é uma parte muito importante
do nosso projeto. Aconselhamos fortemente que vocé nao use 0s comentarios somente para
esclarecer as questoes - utilize-os para Estudar !

Qualquer duvida, sobre qualquer questao - envie-nos uma mensagem para o seguinte
endereco: medgrupo@medgrupo.com.br que teremos a maior satisfacao em ajuda-lo.

Equipe do MEDGRUPO.



L
L™
Ty

o om— s wa s —

i MUV - PN AT P
TPEPEAL O ARG A P T AEE - A

= . L
L T e e S PRI I S

. B8 (BEETEO RET [ R
" IE 1
WF Tha ek ) Ly ool b P g s i m ol P il e e ek e
o Ui O shedo S0 oo
ik o v
i i
o el
ripun
+10 aall —

il MECHCA - POTY ARG PETO! . )
LT DO AL Tl S AW O A0 O LS - AL

Ei A i ek e T Fal T o v e

H T IR

S0 R i e Bl

| Fopeimepdes sl

i s rel COBCE

g s, B pleryeeiiea S la

CLICANDO NO
BOTAO GABARITO

- .
0 el o e il WA S R ) LIy L
a0 vl e 9

i7 fr= m imhiey rrmm s g -

s T ey p—— Sk
e Ty ——
B

o ey

B e B R R B e A A 4 5
iy v el b sl

bl na o WA - B A0 el (e TN
NP TATADE FEDECAA DO I TGO O M- O AR - =L
D T D 1]

.

iy

[0S

NEFROLOGIA - VOLUME 1/2013

o
-
=
o

e
- =
]
wml

—_|

-------------------J

_ OGABARITO SERA _ _
EXIBIDO DESTA FORMA™ ~ |
I
I

r-------

. T B S o A ik T S 5 PR
R T

A1 ro—

B g

1 b

gt eyl ([ e ] e i T

LEPETAREADH FOE D P TR0 0 M OF A - )
R N e L
[ ——



L--

=1 ]
F
I\..I' l\.I

i U o el o ol

||||||

LYV SD AT FEILOAL D80 8 A Dal Dol A0 D0 AR - FLI
LR R N TR R, Pl e S T SR

g e e e

VOCE PODE VOLTAR PARA A PAGINA DE
QUESTOES CLICANDO NO BOTAO VOLTAR

OU VER O COMENTARIO
EM VIDEO DO PROFESSOR

L=
-
N

R

il e MESECA - e LLCE RS Dl T o

————————-—-——u——————-—.

NEFROLOGIA - VOLUME 1/2013

CLICANDO NO BOTAC COMENTARIO, VOCE SERA
LEVADC AO COMENTARIC DA QUESTAOQ SELECIONADA

PR ] PR Ly pp————.
g A N i R A T R R B




60 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

1 — Adolescente, 15a, € acompanhada em ambulatorio
com diagnostico de obesidade e aumento do colesterol.
Refere vicio alimentar importante com grande ingestéo de
doces e frituras. Passa o dia na frente da tela e néo realiza
atividade fisica. Antecedente familiar: pais obesos, hiper-
tensos e dislipidemia. Nega uso de medicacao. Exame fi-
sico: bom estado geral; corado; hidratado; IMC > percentil
97 (OMS, 2005); PA = 130 x 85 mmHg (> percentil 95).
Pele: lestes espessas; hiperpigmentadas; acentuando
as linhas da pele; com aspecto grosseiro e aveludado em
regido de pescogo e axilas. Tanner: M5P5. A LESAO DE
PELE RELACIONA-SE A:

a) Hipertens&o arterial sistémica.

b) Resisténcia insulinica.

c) Hipercortisolismo.

d) Hipercolesterolemia.

J@

2 — Assinale a alternativa que apresenta as alteragdes
causadas pela deficiéncia de zinco:

a) Coiloniquia, dermatite em areas fotossensiveis, diarreia.
b) Alopecia, dermatite periorificial, dermatite em areas fo-
tossensiveis.

c) Alopecia, traquioniquia, deméncia.

d) Deméncia, diarreia, coiloniquia.

e) Traquioniquia, diarreia, queilite.

J@

3 — O aparecimento de petéquias perifoliculares e gengi-
vorragia sugere deficiéncia de:

a) Vitamina C.

b) Vitamina K.

¢) Riboflavina.

d) Piridoxina.

J@

4 - Lactente de 11 meses, na relagdo peso para estatu-
ra e comprimento para idade, encontra-se no escore-Z
abaixo de -3. A medida da circunferéncia do braco foi
menor que 115 mm. Ao exame fisico, constata-se que a
crianca esta muito emagrecida, pele com turgor e elas-
ticidade diminuidos, auséncia de gordura subcutanea,
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pregas cutaneas longitudinais e atrofia muscular. Nao
havia edema, lesdes cutaneas e alteragédo da cor de
cabelos. O hematocrito era 21%, hemoglobina de
7 g/dl e 0 VCM de 68. A forma clinica da desnutri¢éo, o ti-
po de anemia e a alteragao eletrolitica possivel de ocorrer
na fase de recuperacao nutricional sdo, respectivamente:
a) Marasmo, anemia aplastica e hipocalcemia.

b) Marasmo, anemia ferropriva e hipofosfatemia.

c) Kwashiorkor, anemia por deficiéncia de selénio e hi-
pernatremia.

d) Kwashiorkor marasmatico, anemia ferropriva e hipo-
magnesemia.

Y@

5 — Uma crianca entre os percentis 3 e 0,1 de indice de
massa corporal € denominada com classifica¢do nutricio-
nal de magreza. A anamnese e 0 exame fisico permitem
diferenciar entre magreza e subnutricdo. Qual das op-
¢Oes evidencia sinal ou sintoma que leve ao diagnostico
de subnutricao?

a) Turgor pastoso.

b) Desenvolvimento neuropsicomotor normal.

c) Bom estado geral.

d) Turgor frouxo.

e) Corada e eupneica.

Y@

6 — Uma crianga de 8 anos com o diagnostico nutricional
entre os percentis 15 e 3 de indice de massa corporal po-
de receber duas possiveis classificagdes, respectivamen-
te pela Organizagdo Mundial da Saude e pela Sociedade
Brasileira de Pediatria de:

a) Eutrofia e eutrofia.

b) Eutrofia e vigilancia.

c) Eutrofia e risco nutricional.

d) Vigilancia e eutrofia.

e) Eutrofia e vigilancia nutricional.

J@

7-J. K. L., sexo feminino, 10 anos e 6 meses, estagio de
Tanner M2P2, peso 44 kg, estatura 143 cm, IMC: 22 kg/m?
(percentil entre 85-95). Assinale a alternativa que indica
os diagnosticos CORRETOS:

a) Puberdade precoce e obesidade.

b) Peso adequado e puberdade adequada.

c) Baixo peso e puberdade atrasada.

d) Sobrepeso e puberdade adequada.

e) Peso adequado e puberdade precoce.
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J@

8 — No desenvolvimento da crianga, ha situagdes frequen-
temente associadas a obesidade. Na identificagéo destes
fatores de risco podemos citar todas as condi¢des abaixo,
com EXCECAO de:

a) A obesidade da mae, mesmo antes da gestacdo, nao
possui relagéo direta com obesidade infantil, mas funda-
mentalmente com os habitos e estilos de vida que a crianga
venha a adquirir durante o seu desenvolvimento.

b) Ainatividade fisica, que pode ser avaliada pelo nimero
de horas em que a crianga assiste televiséo, por exemplo.
c) Habitos alimentares da familia e praticas alimentares
nao saudaveis dos cuidadores da crianga.

d) Auséncia de aleitamento materno. A maioria dos estu-
dos atribui ao aleitamento materno uma agao protetora
contra a obesidade em criangas.

e) As refeigdes devem incluir o desjejum, lanches, almogo
e 0 jantar. Amerenda escolar devera adequar-se aos habi-
tos regionais, devendo ser evitado o uso de alimentos nao
saudaveis, como salgadinhos, refrigerantes e guloseimas.

Y@

9 — Um menino de 6 anos € levado por sua mée ao pe-
diatra e relata periodos prolongados de falta de apetite e
irritabilidade. A dieta oferecida mostra-se, informa ainda
que tem administrado polivitaminicos ha 5 meses, duas
vezes ao exame fisico: auséncia de ganho ponderal, hi-
poatividade, alopecia e lesdes cutéaneas seborreicas.
A hipétese diagndstica mais provavel € de uma hipervita-
minose por excesso de vitamina:

a) E. c) B6.

b) A. d) B2.

Y@

10 — Na conduta da sala de parto dos recém-nascidos,
é correto utilizar qual dos seguintes medicamentos para
evitar complicagdes hemorragicas nesses pacientes?
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a) Imunoglobulinas.

b) Vitamina K.

c) Acido acetilsalicilico.
d) Esteroides.

e) Nitrato de prata.

Y@

11 — Considerando as deficiéncias de vitaminas e o0s sin-
tomas mais comuns a elas associados, correlacione a
coluna 1 com a coluna 2.

Coluna 1:

A - Hipovitaminose A;

B - Hipovitaminose C;

C - Hipovitaminose D;

D - Hipovitaminose E.

Coluna 2:

| - Anemia hemolitica e trombocitose;

|| - Tetania e convulsdes;

Il - Cegueira noturna e xerose conjuntival;

|V - Dor a manipulagéo 6ssea e hemorragias cutaneas.
a)A-1;B-1l;C-1V;D-Ill.

b)A-1l;B-1Il;C-1;D-IV.
c)A-l;B-IV;C-1I;D-1.
d)A-1V;B-I;C-1ll;D-IL.

Y@

12 — Marque a alternativa verdadeira:

a) A presencga de anorexia, vomitos, dores dsseas e
lesOes descamativas pode ser sinal de toxicidade de
vitamina A.

b) Séo sintomas do Transtorno do Deficit de Atengao
e Hiperatividade (TDAH): comportamentos perseve-
rantes e obsessivos com material necessario para
suas atividades.

c) No refluxo gastroesofagico, o meio diagnéstico conside-
rado padrdo-ouro para o seu diagndstico € a cintilografia.
d) As principais e mais frequentes complicagdes do sa-
rampo sdo: otite média, pneumonia, encefalite, miocardite.
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J@

13 — Que critério (s), dentre os abaixo, € (sdo) conside-
rado (s) para definir obesidade em criangas segundo a
Organizac¢do Mundial da Saude?

a) Peso para a idade acima de 2 desvios-padrao para
criancas de 0-10 anos.

b) Peso para a idade acima de 3 desvios-padrao para
criangas com até 5 anos e acima de 2 desvios-padréo
para criangas com mais de 5 anos.

¢) Peso para a idade ou indice de Massa Corporal (IMC)
para a idade acima de 3 desvios-padréo para criangas de
0-10 anos.

d) IMC para a idade acima de 2 desvios-padrao para crian-
c¢as de 0-10 anos.

e) IMC para a idade acima de 3 desvios-padrdo para crian-
gas com até 5 anos e acima de 2 desvios-padrao para
criangas com mais de 5 anos.

J@

14 — Calcio e fosforo sdo componentes essenciais do te-
cido 6sseo. Juntos formam cristais de hidroxiapatita, que
servem de reserva de calcio para as necessidades ho-
meostaticas do organismo. Em relagdo ao metabolismo
osteomineral, ¢ CORRETO afirmar que:

a) Dietas hiperproteicas e ricas em cafeina aumentam a
absorcéo de calcio dos nutrientes.

b) O leite materno é rico em vitamina D.

¢) Criangas com menor grau de pigmentagao da pele pos-
suem maior risco para hipovitaminose D.

d) Hipovitaminose D causa hipercalciuria e hipocalcemia.
e) Deficit ponderoestatural, fraqueza muscular, deformi-
dades Osseas e convulsdes sdo manifestacdes clinicas
de raquitismo.

J@

15 — Um menino de 14 anos apresenta ganho excessivo de
peso nos Ultimos trés anos. E um adolescente ativo, pratica
futebol trés vezes por semana. Fez uso de beclometasona,
spray para inalacdo, na dose de 250 mcg/dose, por um ano
e parou ha seis meses. Pai com 172 cm (P25), 70 kg (P50)
e mae com 155 cm (P10), 58 kg (P5), ambos saudaveis.
Ao exame, paciente apresentou estatura de 164 cm (P50);
peso 72 kg (P97); IMC 26,7 (> P93); circunferéncia abdomi-
nal de 82 cm e circunferéncia de quadril de 76 cm; pubarca
grau 3 (escala de Tanner) e testiculos T8 (orquidémetro de
Prader). O diagndstico mais provavel é de:
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a) Obesidade exdgena periférica.

b) Obesidade enddgena central.

c) Obesidade enddgena periférica.

d) Sobrepeso e obesidade abdominal.
e) Obesidade exdgena central.

Y@

16 — Dentre as linhas de cuidado na atengéo integral a
saude da crianca propostas pelo Ministério da Saude do
Brasil, temos a atengéo as doencgas prevalentes. Das
doencas a seguir, indique a tnica que NAO é considera-
da como doenga prevalente na infancia:

a) Diarreias.

b) Dermatoses.

c) Doencas respiratérias.

d) Sifilis e rubéola congénitas.

Y@

17 - A prevaléncia da obesidade tem aumentado de for-
ma acelerada nas criangas brasileiras. Ela pode compro-
meter de forma significativa a salde, ndo so6 da crianca,
mas do adulto que ela sera. Entre as medidas a seguir,
aponte a unica que NAO tem impacto positivo na preven-
¢ao da obesidade.

a) Aleitamento materno.

b) Atividade fisica regular.

c) Uso de hipoglicemiante oral.

d) Reduzir o uso de alimentos processados.

J@

18 — Os pais levam seu filho de 3 anos para consulta de
puericultura. Apds avaliacao detalhada, verifica-se que o
Z-score do peso da crianga encontra-se entre +3 < +2; es-
tatura/idade entre +2 < + 1; IMC entre +3 < +2. Segundo
os critérios da OMS, 2006. Assinale a alternativa com a
avaliagdo do estado nutricional desta crianca:

a) Peso e estatura adequados para idade; risco de
sobrepeso.

b) Peso adequado para idade; estatura adequada para
idade; eutrofia.

c) Peso elevado para idade; estatura adequada para
idade; sobrepeso.

d) Peso elevado para idade; estatura adequada para
idade; eutrofia.
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J@

19 — Maria vem a unidade basica de saude preocupada
com seu filho Tomas, de 3 meses. Relata que em sua fa-
milia e na do marido existem varios casos de obesidade,
e solicita orientag&o para diminuir os riscos de Tomas tam-
bém evoluir com excesso de peso. Qual das assertivas
contém pelo menos 3 recomendagdes CORRETAS para
prevencao da obesidade que podem ser fornecidas pela
equipe?

a) As criangas em aleitamento artificial devem receber
mamadeiras acrescidas de farinha, agucar e achocolata-
do apenas a partir de 6 meses. Limitar comportamentos
sedentarios a 4 horas por dia. Suspender as mamadas
noturnas a partir de 2 meses de idade. Permitir apenas
refrigerantes dliet.

b) As criangas em aleitamento artificial devem receber ma-
madeiras acrescidas de farinha, aglcar e/ou achocolatado
a partir do desmame. Alimentos ricos em gorduras como
frituras, bolachas recheadas, sorvetes, embutidos (salsi-
cha, mortadela, linguica, presunto, toicinhos) ndo devem
ser oferecidos antes de 1 ano. Limitar comportamentos
sedentarios a 4 horas por dia.

c) Manter aleitamento materno exclusivo até o 6° més de
vida da crianga. Quanto mais tempo a crianga mama no
peito menor a chance de se tornar obesa. Evitar o consu-
mo excessivo de leite de vaca, que esta associado a obe-
sidade entre criangas menores de 2 anos. Nao oferecer
comida para a crianga enquanto ela assiste TV. Nenhuma
crianca deve ver TV mais que duas horas por dia.

d) Manter aleitamento materno exclusivo até o 6° més de
vida da criancga. Oferecer agucar, doces em geral, salga-
dinhos, refrigerante, refrescos artificiais, achocolatados,
gelatinas e outras guloseimas apenas depois de 6 meses
de vida. A crianga que come arroz, feijéo, verdura e carne
duas vezes ao dia ndo tem risco de desenvolver obesidade.
O consumo excessivo de leite de vaca esta associado a
obesidade entre criangas menores de 2 anos.

J@

20 — No que diz respeito ao tema “alimentacao saudavel’,
assinale a alternativa CORRETA:

a) Gordura trans e gordura vegetal hidrogenada sdo seme-
Ihantes, pois o fato de ndo haver gordura trans na tabela
nutricional ndo impede que o produto contenha gordura
vegetal hidrogenada.

b) Além de verificar na tabela nutricional, outra maneira
de perceber a quantidade de sodio no alimento € 0 gos-
to salgado, pois, proporcionalmente a sua quantidade, o
produto ficara salgado.

c) A substituicdo do sal por orégano, salsa e manjericéo
nao deve ser incentivada, pois essas ervas ocasionam
outros tipos de danos a saude, as vezes até piores que
0s ocasionados pelo sal.
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d) A tabela nutricional, obrigatéria nos alimentos proces-
sados, contém a quantidade de nutrientes em ordem cres-
cente de concentragao.

e) Alimento diief e (ou) /ight € a melhor opgao, pois sem-
pre € menos calorico.

J@

21 - Com relagao ao raquitismo, julgue o seguinte item.
A causa primaria do raquitismo é o deficit de vitamina D,
que pode ser consequéncia da baixa ingesta ou da baixa
exposicdo a luz solar. Uma das causas secundarias do
raquitismo inclui a perda de fosforo pelos rins, assim co-
mo ocorre na sindrome de Fanconi.

a) CERTO.

b) ERRADO.

J@

22 — Nas deficiéncias de vitaminas, € CORRETO afirmar:
a) A deficiéncia de vitamina A pode causar manifestagdes
hemorragicas.

b) A deficiéncia de vitamina D pode levar a ceratomalécia
levando a cegueira.

c) A deficiéncia de vitamina K pode causar raquitismo.
d) A deficiéncia de vitamina E pode levar a polineurite,
a insuficiéncia cardiaca e manifestagdes hemorragicas.
e) A deficiéncia de vitamina B1 pode levar ao beribéri.

J@

23 — Diante de uma lactente com raquitismo por deficiéncia
de vitamina D, comumente as dosagens séricas de calcio,
fosforo e fosfatase alcalina, mostrardo:

a) Hipercalcemia, hipofosfatemia e fosfatase alcalina elevada.
b) Hipocalcemia, hiperfosfatemia e fosfatase alcalina normal.
¢) Normocalcemia, hipofosfatemia e fosfatase alcalina elevada.
d) Normocalcemia, hipofosfatemia e fosfatase alcalina normal.
e) Hipocalcemia, hiperfosfatemia e fosfatase alcalina elevada.

J@

24 — Hipovitaminoses sd&o comuns na populagéo pedia-
trica. Dentre as vitaminas citadas abaixo, qual ndo é con-
siderada lipossoluvel?

a) Vitamina A. d) Vitamina E.
b) Vitamina C. e) Vitamina K.
¢) Vitamina D.
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J@

25 — Qual das alternativas seguintes apresentam apenas
causas endocrinas de obesidade secundaria?

a) Hipotireoidismo e craniofaringioma.

b) Hipogonadismo e sindrome de Prader-Willi.

¢) Hipotireoidismo e uso de corticosteroides.

d) Deficiéncia de horménio de crescimento e pseudo-
-hipoparatireoidismo.

J@

26 — Uma escolar de oito anos, feminina, apresenta-se
com peso elevado para idade e estatura. Seus exames la-
boratoriais evidenciam elevagdo dos niveis de triglicérides
(200 mg/dl) e de LDL (140 mg/dl). Foi informada historia
familiar de doenca coronariana precoce. Neste caso, qual
a primeira medida terapéutica melhor indicada?

a) Iniciar tratamento com fenofibrato.

b) Iniciar tratamento associado de fenofibrato com sin-
vastatina.

¢) Iniciar tratamento com sinvastatina.

d) Iniciar tratamento ndo medicamentoso com orientacdo
dietética para dislipidemia e adequagéo do peso.

J@

27 — A obesidade é uma doenca crénica que vem apre-
sentando um rapido aumento de sua prevaléncia nos ul-
timos anos, tornando-se uma epidemia mundial. Assinale
os fatores etioldgicos:

a) A maioria das causas da obesidade € enddgena.

b) A maioria dos casos é associada ao uso de medi-
camentos.

c) Nao ha relagéo entre alimentos de alta densidade
energeética e obesidade.

d) Mudanga no estilo de vida relacionada a padrdes
alimentares e atividade fisica.

e) N&o ha risco de doenga cardiovascular na obesida-
de infantil.

J@

28 — Em relagdo as hipovitaminoses, qual a alternativa
CORRETA?

a) Pacientes com deficiéncia de vitamina E podem apre-
sentar anemia perniciosa.

b) Alguns dos sinais e sintomas descritos na deficiéncia

PEDIATRIA — VOLUME 4/2019

da niacina sdo: dermatite, diarreia e deméncia.

c) A deficiéncia de cianocobalamina pode cursar com ane-
mia megaloblastica.

d) Cegueira noturna € um dos sintomas que pode apare-
cer nos doentes com deficiéncia de vitamina C.

Y@

29 — A obesidade € hoje um grave problema a ser enfren-
tado pela pediatria em nivel mundial. Nesse contexto, para
sua prevenc¢ao na infancia e na adolescéncia, é fundamental
implementar acdes de promogao de alimentagao saudavel.
Com relagéo ao assunto, assinale a alternativa CORRETA:
a) Aumentar o tamanho das porgdes dos alimentos.

b) Estimular a “politica do prato limpo”.

c) A partir dos dois anos, substituir laticinios integrais por
|laticinios com baixos teores de gordura.

d) Manter horarios flexiveis de alimentag&o.

e) Aumentar o consumo de cereais integrais e diminuir o
de frutas e vegetais.

Y@

30 — Os dados do crescimento fisico na infancia e na ado-
lescéncia correspondem aos principais parametros usados
pela OMS para avaliagdo de desenvolvimento nutricional
dos paises, em todo o0 mundo, portanto, sua avaliacao
sistematica é imprescindivel. Em relagcdo a esses para-
metros, indique a alternativa CORRETA:

a) O critério de Gomez é usado para avaliar o estado nu-
tricional em menores de 2 anos de idade baseado no peso
e idade da crianca.

b) A estatura € medida no antropémetro de Harpenden
em todas as faixas etarias.

c) Ao nascimento, a medida dos perimetros cefélico, to-
racico e abdominal sdo iguais.

d) No primeiro ano de vida, o bebé cresce cerca de 20 cm
e no segundo ano reduz para 10 cm ao ano.

e) O perimetro abdominal é medido passando a fita mé-
trica na regiéo do epigastrio.

Y@

31 — Dentre as comorbidades em uma adolescente de
17 anos com IMC acima do percentil 95, a que pode ser
considerada como de ocorréncia mais imediata é:

a) Menstruagdo irregular.  c) Esteatose ndo alcodlica.
b) Baixa autoestima. d) Dor articular.
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J@

32 — As criangas, por suas peculiaridades, sdo mais
suscetiveis as deficiéncias dos chamados elementos-trago.
Sobre este tema, pode-se afirmar que:

a) Considerando variagdes geograficas como litoral e inte-
rior, a ingestao de certos elementos-trago nao varia, sendo
a cultura alimentar causadora de algumas deficiéncias.

b) Por serem elementos de baixo requerimento, o crescimen-
to ndo acarreta, na maioria das vezes, aumento da demanda,
sendo a dieta rotineira suficiente para seu suprimento.

¢) Mesmo que aparentemente a deficiéncia seja assinto-
matica, a suplementacdo adequada pode ter efetividade
terapéutica, como ocorre em alguns casos de diarreia.

d) Nas regides de baixo desenvolvimento socioecondmico, a
suscetibilidade a estas deficiéncias em crian¢as permanece
baixa se comparada a areas mais desenvolvidas.

J@

33 — A cegueira causada pela caréncia da vitamina A tem
sido um importante problema de saude publica. Sobre a hi-
povitaminose, pode-se afirmar que:

a) Na detecgdo da deficiéncia, deve-se fazer o tratamento pe-
|la reposigdo com doses orais diarias de 1.000 Ul por 15 dias.
b) As estruturas oculares mais afetadas s&o conjuntiva, cornea
e retina e a xeroftalmia € a alteracéo clinica mais frequente.
¢) O cozimento, com imediato congelamento a -20°, ndo altera
os teores de vitamina A dos alimentos.

d) Em torno de 90% da vitamina A ingerida é armazenada na
musculatura, principalmente, dos membros inferiores.

e) Entre as alteragfes cuténeas mais encontradas estéo a hi-
peridrose, edema postural € aumento da pigmentagéo.

J@

34 — Adolescente de 16 anos com obesidade morbida. Qual
das seguintes condi¢cdes abaixo é a causa mais comum de
insuficiéncia respiratéria em adolescentes obesos?

a) Apneia do sono.

)

) Doenca do refluxo gastroesofagico.
d) Insuficiéncia cardiaca congestiva.

)

J@

35 — Dois pacientes, ambos do sexo masculino e com
11 anos de idade, realizam seguimento médico devido
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dislipidemia ha 1 ano, periodo no qual realizaram melho-
rias na dieta e atividade fisica. Ambos apresentam so-
brepeso sem sindrome metabdlica e apos o tratamento
nao apresentaram melhora nos valores de LDL colesterol.
O paciente A apresenta LDL colesterol de 182 mg/d|, trigli-
cerides de 195 mg/dl e nega antecedentes familiares de
incidentes cardiovasculares. O paciente B apresenta LDL
colesterol de 168 mg/dl, triglicérides de 210 mg/dl e possui
evento cardiovascular precoce na familia. Sobre a terapia,
e CORRETO afirmar que:

a) O paciente A deve iniciar o uso de estatina devido ao
valor do LDL colesterol.

b) O paciente B tem indicagao de estatina devido ao valor
de triglicérides.

c) O paciente A deve iniciar o uso de estatina e o paciente
B deve manter o tratamento ndo medicamentoso.

d) O paciente B tem indicacéo de estatina devido ao an-
tecedente familiar e valor de LDL colesterol.

e) Nenhum dos pacientes possui indicagao ao uso de es-
tatina devido a idade.

J@

36 — A desnutricdo energética proteica grave forma
Kwashiorkor € caracterizada por:

a) Edema generalizado, lesdes de pele, hepatomegalia e
cabelo descolorido.

b) Perda do tecido celular subcutaneo, apatia e emagre-
cimento intenso.

c) Lesdes periorificiais, fraturas, “cranio tabes” e alarga-
mento de epifises 6sseas.

d) Queratomalacia, xerose cutanea, queda de cabelos e
sangramento gengival.

J@

37 — Lactente desnutrido, grave forma, marasmo, da en-
trada na UPA Vila Luzita acompanhado da sua méae que
conta que ele apresentou 3 episodios de vémitos hoje.
Hemodinamicamente estavel, ativo e reativo. Qual a con-
duta inicial tendo em vista o Protocolo dos Dez Passos do
Tratamento da Crianga Gravemente Desnutrida Hospita-
lizada da Organizag¢do Mundial de Saude?

a) Verificar possibilidade de infecgéo, desidratagéo, coletar
exames e aguardar resultados para iniciar antibioticotera-
pia se necessario.

b) Puncionar acesso venoso periférico para hidratacao,
passar sonda nasogastrica para dieta hipercaldrica e son-
da vesical de demora para controle de diurese.

c) Verificar e corrigir hipoglicemia, hipotermia, hidratagéo,
disturbio hidroeletrolitico e avaliar possibilidade de infeccéo.
d) Puncionar acesso venoso central para infusdo de co-
loide, passar sonda nasoenteral para uso de hidrolisado,
coletar exames e iniciar com antibioticoterapia profilatica.
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J@

38 — Assinale a alternativa CORRETA:

a) Deficiéncia de vitamina D — sangramento gengival.
b) Deficiéncia de acido folico — anemia microcitica.

c) Deficiéncia de ferro — Red Cell Distribution Width
(RDW) baixo.

d) Deficiéncia de vitamina A — queratomalacia.

@

39 - Crianca de 3 anos é levada ao pediatra para avalia-
¢do ponderoestatural. Na curva do grafico, observa-se IMC
(indice de Massa Corporal) para idade entre os valores +1
e +2 do escore-Z. Assinale abaixo a classificagéo que de-
ve ser atribuida a esta crianga de acordo com o escore-Z:
a) Risco de sobrepeso.

b) Eutrofia.

c) Sobrepeso.

d) Obesidade.

Y@

40 - Recém-nascido de quatro dias de vida, em aleita-
mento materno exclusivo, apresenta quadro de apatia,
dificuldade para mamar, alguns episddios de vomitos e
taquipneia. Deu entrada na emergéncia com quadro de
acidose metabdlica, sendo transferido, em algumas horas
em coma, para o CTI. A mé&e informa que fez dieta vege-
tariana durante toda a gestagéo, pois néo queria seu filho
contaminado com “carne de bichos mortos de forma cruel”.
O quadro descrito é secundario a caréncia de:

a) Biotina.

b) L-carnitina.

c) Cobalamina.

d) Hidroxifolato.

J@

41 — Mulher de 63 anos de idade, com historia de cirurgia
de Heller para megaesdfago chagasico ha 8 anos, € inter-
nada com semiologia pulmonar compativel com o diag-
nostico de pneumonia a direita e os seguintes achados
adicionais: febril (temperatura axilar = 38,5°C), emagreci-
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da (peso = 36 kg; altura 160 cm), prega cutanea tricipital
de 5 mm. Apresenta discreto edema pré-tibial (+/6+) e 0s
seguintes exames laboratoriais, realizados a internagéo:
leucocitos = 12.000/mm? (diferencial: 7-83-0-0-7-3); he-
moglobina = 7,8 g/dl; e niveis séricos de albumina =
2,4 g/dl; proteina C-reativa = 32 mg/dl; ferritina = 723 g/dl e
ferro = 14 g/dl. Eletrolitos séricos (sodio-122 mEg/L; potas-
sio = 2,8 mEq/L). Assinale o provavel diagndstico nutricional:
a) Marasmo.

b) Kwashiorkor do adulto.

¢) Subnutricdo do tipo marasmo-kwashiorkor.

d) Anemia ferropriva.

e) Caréncia alimentar de sodio e potassio.

Y@

42 — Mae leva crianga de 3 anos ao pediatra relatando
que seu filho esta sem apetite e muito irritado. O histori-
co alimentar atual da crianca € adequado para a idade.
A mae diz que esta utilizando polivitaminicos e orexigenos
ha varios meses em doses elevadas. Ao exame fisico, a
crianga apresenta-se hipoativa, com alopecia e lesdes
cutaneas seborreicas e auséncia de ganho ponderal em
relacdo a ultima consulta. A hipervitaminose crénica MAIS
provavel, nesse caso, € por excesso de vitamina:

a) E. c) A.

b) D. d) B6.

J@

43 - Associe as deficiéncias vitaminicas (primeira coluna)
as manifestacdes clinicas (segunda coluna).

1 - Deficiéncia de vitamina A;

2 - Deficiéncia de vitamina C;

3 - Deficiéncia de vitamina B6.

) Convulsdes;

) Edema de membros inferiores;

) Petéquias;

) Manchas de Bitot;

)

A sequéncia numérica CORRETA, de cima para baixo, da

segunda coluna, é;
)1 -2-3-1-

O T

o
OOQJI\)—\
I\)—\I\Joo
I\)—\OOI\)
—\I\)OOI\)

2
) -3,
) 1.
) -3
) -3

€
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J@

44 — Um paciente de 18 meses € trazido a unidade ba-
sica de saude por apresentar tosse persistente. O laudo
da sua radiografia de térax indica pneumonia viral, além
da presenca de alargamento das jungdes costocondrais
em ambas as faces da parede toracica anterior e uma
sequéncia de nddulos arredondados, que se afastam da
linha média a medida que descem para as costelas mais
baixas. O mais provavel diagnostico nesse caso €7

a) Lues congénita.

b) Tuberculose.

c) Osteossarcoma.

d) Raquitismo.

e) Kwashiorkor.

J@

45 — Em relacdo a conduta frente a uma crianga que esta
acometida de desnutricio grave, ¢ CORRETO afirmar que:
a) A antibioticoterapia deve ser utilizada desde o inicio do
tratamento, sendo, a criancga, presumidamente portadora
de infecgéo.

b) O tratamento preconizado na internagao € a associacéo
de vancomicina e cefepima.

¢) Sinais de hipertensao intracraniana e irritagdo menin-
gea sao frequentes.

d) O calendario de vacinas ndo deve ser atualizado na
internagéo.

e) O sinais clinicos de infecgao, tais como febre, inflama-
¢ao e dispneia, em geral, estao evidentes.

J@

46 — Um neonato apresentou sinais de insuficiéncia res-
piratoria logo apos o nascimento. Sua mée teve episodio
de descolamento da placenta com 30 semanas de idade
gestacional. Utilizou ventilagdo mecanica e uma dose de
surfactante. Realizado ecocardiograma com cinco dias de
vida que mostrou persisténcia do canal arterial. Com sete
dias de vida, apresentou crise convulsiva. Com 20 dias
de vida, iniciou com distensdo abdominal, sendo notado
pneumatose intestinal no exame radiol6gico. Referente a
prematuridade, assinale a alternativa CORRETA:

a) Hemorragia subdural & mais frequente em prematuros
quando comparada com criangas nascidas a termo.

b) A triade laboratorial mais comum que auxilia no diag-
nostico de enterocolite € acidose metabdlica persistente,
trombocitose e hiponatremia.

c) O diazepam € o anticonvulsivante de escolha para tra-
tar a convulsdo que esta crianga apresentou.
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d) A deficiéncia de vitamina E & mais frequente em recém-
-nascidos prematuros e se manifesta com anemia hemo-
litica, trombocitose e edema.

e) O uso de corticoide a cada 12 horas na primeira sema-
na de vida do prematuro diminui a incidéncia de sindrome
do desconforto respiratério do recém-nascido.

J@

47 — Um menino de trés anos de idade apresenta ga-
nho excessivo de peso desde o nascimento. Nao apre-
senta outras queixas e ndo faz uso de medicagoes.
E ativo. Pai com 172 c¢m, 85 kg € mae com 165 cm e
70 kg, ambos saudaveis. Ao exame, paciente apre-
senta peso de 19 kg e 100 cm, circunferéncia abdomi-
nal de 50 cm e circunferéncia de quadril de 48 cm, tes-
ticulos com 1 ml pelo orquiddmetro de Prader, ausén-
cia de pilificacdo genital e exame segmentar normal.
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O diagnéstico mais provavel é:

a) Sobrepeso com distribuicao central.
b) Obesidade exdgena central.

c) Sindrome de Cushing.

d) Obesidade mérbida exdgena central.
e) Obesidade endogena central.
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J@

48 — Uma doenga que pode se iniciar entre 2 e 7 dias de
vida, podendo ocorrer sangramento gastrointestinal e de
vias aéreas, prevenida pela administragao de vitamina K é:
a) Doenca hemolitica do recém-nascido.

b) Doenca de Henoch-Schanlein.

c) Escorbuto.

d) Hemofilia.

e) Doenga hemorragica do recém-nascido.

J@

49 — Paciente de cinco anos de idade, sexo feminino, peso
de 44 kg, com dificuldade parcial de locomog&o (ndo acom-
panha os coleguinhas nas atividades fisicas), vitima de
bullying no colégio devido ao elevado peso, com acantose
nigricans e apneia do sono. Exames: glicemia de 115 mg/d|
em jejum; triglicerideos de 151 mg/dl; colesterol total de
300 mg/dl; HDL de 32 mg/dl; LDL de 120 mg/dl e PAS de
120 x 81 mmHg. De acordo com a Sociedade Brasileira
de Pediatria e a diretriz de aterosclerose na infancia e na
adolescéncia, qual a melhor opcao terapéutica?

a) Iniciar estatinas e ciprofibrato imediatamente.

b) Internar a paciente e prepara-la para cirurgia bariatrica.
c) Acompanhar e direcionar a paciente para nutricionista,
educador fisico, apoio psicologico para a paciente e fami-
lia, fazendo um atendimento com equipe interdisciplinar.
d) Iniciar imediatamente antilipémicos, anti-hipertensivos
e hipoglicemiantes orais.

J@

50 — Vocé recebe no ambulatorio uma adolescente de 15
anos com 1,60 m de altura e 88 kg de peso. Dentre os
possiveis disturbios decorrentes da obesidade que esta
paciente deve apresentar, podemos citar:

a) Alteragdes da visao.

b) Alteragdes da voz.

c) Alteracdes dermatoldgicas.

d) Alteracdes esplénicas.

e) Alteragdes renais.
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e

51 —Menor de 03 anos de idade pesa 8.900 g e mede 92 cm.
Nasceu a termo com 3.300 g. Considerando o estado nu-
tricional, como deve ser classificada esta crianga?

a) Obesidade. d) Desnutrigdo grau Il.
b) Sobrepeso. e) Desnutri¢ao grau Ill.
c) Eutrofia.

Y@

52 - Adieta l/egan macrobidtica, adepta de vegetarianos
(restrita), leva a deficiéncia de qual vitamina essencial no
metabolismo do folato:

a) Vitamina B6 (piridoxina).

b) Tiamina (vitamina B1).

c) Vitamina B12 (cianocobalamina).

d) Riboflavina (vitamina B2).

e

53 — Atialeva o menor A.S.R., 2 anos, ao PSC Zona Nor-
te com historia de 3 dias com diarreia e febre, porém mae
informa que todo més ela tem diarreia. Eles moram em
uma invasao na Zona Leste, a agua nao é tratada, tem
um lixdo proximo onde a crianga brinca as vezes. Rece-
beu leite materno sé até o segundo més de vida, pois a
mae achava o leite “fraco”. Atualmente recebe 4 mama-
deiras de leite (que recebe do programa da prefeitura),
com a seguinte composicdo: 1 medida de leite (obs.: di-
vide o leite com seus outros 5 irmaos), 6 medidas de ar-
rozina para 200 ml de agua, ndo come frutas, nem carne,
nem verduras. Ao exame, crianga apatica, hipocorada,
dermatose generalizada, hiperemia perianal importante,
presenca de edema periorbital € de membros inferiores,
hepatomegalia, cabelo de duas cores (sinal da Bandeira).
Qual o diagndstico nutricional?

a) Marasmo.

b) Kwashiorkor.

c) Deficiéncia exclusiva de vitamina C.

d) Deficiéncia exclusiva de zinco.
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J@

54 — No item abaixo, é apresentado um caso clinico a res-
peito do crescimento e do desenvolvimento na infancia e
na adolescéncia, seguido de uma assertiva que deve ser
julgada. Um pré-escolar de trés anos de idade, acompa-
nhado da mae, foi a consulta ambulatorial porque tinha
falta de apetite, e a mée achava que ele estava desnu-
trido e com estatura abaixo do normal. No exame fisico,
0 médico observou peso/idade de escore-Z < -3; fontanela
anterior presente e ampla; suturas cranianas presentes e
alargadas; alargamento dos punhos; hipotonia muscular;
abdome em batraquio; baixa estatura para a idade. Nes-
se caso, o tratamento recomendado para a crianga € a
administragao de 200.000 Ul de vitamina A por via oral,
com repeticdo da mesma dosagem vinte e quatro horas
depois, e uma terceira dose idéntica as anteriores apos
quatro semanas.

a) CERTO.

b) ERRADO.

J@

55 — Amae de um adolescente de 12 anos leva o filho para
a consulta, visando a avaliagao do seu estado nutricional.
O médico calcula o seu indice de Massa Corporal (IMC) e
conclui que esta entre os percentis 3 e 0,1. De acordo com
as curvas do Ministério da Saude, padrao de referéncia
2006, o diagndstico antropométrico desse adolescente é:
a) Eutrofia.

b) Sobrepeso.

c) Magreza acentuada.

d) Magreza.

J@

56 — Analise as afirmagdes |, Il, lll € IV sobre o raquitismo
carencial por deficitde vitamina D.

. A dosagem do calcio sérico revela valores normais;

II. Os niveis de fosfato urinario estao elevados;

|Il. A fosfatase acida esta elevada, por intensa atividade
osteoblastica;

IV. O paratorménio esta estimulado.

Apds analisar as afirmativas propostas, conclui-se que
estdo CORRETAS somente:

a)l, I, e IV.

b) I, Il e lll.

c) I, lll e IV.

d, llelV.
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Y@

57 — Luana, 15 meses de idade, é levada ao ambulatorio de
pediatria, encaminhada pela enfermeira do PSF por conta
do ganho do peso inadequado. A familia tem condigdes so-
cioeconbmicas muito desfavoraveis. Apds exame, o pediatra
verifica que a lactente encontra-se abaixo de -3 Z-score nos
indicadores peso para idade e altura para idade, sem ede-
mas. Considerando o caso, assinale a alternativa CORRETA:
a) Trata-se de uma desnutrigéo leve.

b) Pode-se afirmar que se trata de Kwashiorkor.

c) A desnutricdo, nesse caso, podera interferir no sistema
nervoso central.

d) Os dados séo insuficientes para diagnostico de des-
nutrigéo.

e) Os dados sugerem que trata de desnutricdo aguda.

Y@

58 — Analise as afirmativas abaixo e marque a alternativa
CORRETA:

a) O beribéri é provocado pela escassez de niacina
no organismo.

b) O marasmo, forma clinica avangada da desnutricdo
energeticoproteica, se caracteriza pelo edema dos mem-
bros inferiores.

¢) O Indice de Massa Corporal (IMC) é o indicador mais
recomendado para a avaliagao nutricional de pessoas aci-
ma de 14 anos.

d) O leite de vaca pode ser um agente etiologico da ane-
mia em lactentes.

e) E considerada obesa a pessoa que apresenta IMC igual
ou superior a 40 kg/m?.

J@

59 — Em relacéo as hipovitaminoses, € CORRETO afirmar:
a) A vitamina A tem grande importancia na prevengéo
de xeroftalmia e tem como fontes principais vegetais
verde-escuros, como espinafre, vagens e brécolis.

b) A vitamina E, juntamente com a vitamina K, ambas
lipossoluveis, tém importancia na sintese de fatores de
coagulagéo intrinsecos e extrinsecos.

c) Avitamina D é idealmente independe de ingestéo ali-
mentar, pois é sintetizada em quantidades adequadas
em criangas expostas regularmente a radiagéo solar.
d) As oito vitaminas do complexo B sdo importantes cofa-
tores em diversos processos relacionados a sintese pro-
teica e tém como fontes principais os cereais integrais.
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J@

60 — A obesidade é uma doenca crbnica, complexa, de
etiologia multifatorial e que resulta de balango energético
positivo, estando também relacionada a fatores genéticos,
ambientais e comportamentais. A aplicacdo de técnicas
de genética molecular em modelos animais propiciou o
conhecimento de componentes criticos para o equilibrio
energético. Com base nestes estudos, podemos classifi-
car como componentes anorexigenos:

a) Insulina e grelina.

b) Insulina e leptina.

c) Sibutramina e grelina.

d) Colecistoquinina e interleucina-6.

e) Sibutramina e interleucina-6.

J@

61— Homem, 40 anos de idade, foi trazido por familiares ao
atendimento. HMA: relataram emagrecimento, episodios de
diarreia e antecedentes de etilismo crénico. EF: ao exame
dermatoldgico, foram observadas alteracdes cuténeas.

Qual a conduta terapéutica mais indicada?
a) Corticosteroides sistémicos.

PEDIATRIA — VOLUME 4/2019

b) Vitaminas do complexo B.
c) Filtro solar.
d) Hidroquinona.

J@

62 — Lactente de seis meses recebeu aleitamento materno
exclusivo até trés meses. Devido a necessidade da mae
voltar a trabalhar, houve substituicdo por leite de vaca
além da introducao de outros alimentos. Nesta ocasio,
iniciou quadro de diarreia crénica. Nas curvas de cresci-
mento de peso para idade, peso para estatura, IMC para
idade e estatura para idade, a menina se encontra abai-
xo do Z-score -3. Das alteragdes clinicas relacionadas ao
estado nutricional, as que poderiam ser encontradas ao
exame desta crianga sao:

a) Xerodermia, esplenomegalia e purpura.

b) Lesdes ulceradas em membros, pregas longitudinais
e edema.

c) Nodulos subcutaneos, alteragéo da cor do cabelo e
xantelasma.

d) Atraso de desenvolvimento psicomotor, atrofia muscular

e manchas de Bitot.
o

63 — A avaliagdo nutricional de um menino de trés anos,
o indicador peso/estatura é < 0,9 e o indicador estatura/
idade > 0,95. Logo, segundo Waterlow, ele esta:

a) Desnutrido pregresso.

b) Desnutrido cronico.

¢) Desnutrido limitrofe.

d) Desnutrido atual.

e) Eutrdfico.
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J@

64 — Em relagéo a desnutri¢do infantil, importante pro-
blema de saude mundial, tanto por seus fatores diretos
como pela associacédo a outros processos, € CORRETO
afirmar que:

a) A gravidade da desnutricdo também pode ser fei-
ta pelos critérios de Gomez. Segundo esse esco-
re, que relaciona o peso da crianga e a média teorica-
mente esperada (percentil 50 na curva peso/idade),
é normal quando essa relagéo é superior a 75%.

b) Desde 1975, a Organizagdo Mundial da Saude adota
o0 termo desnutricdo para caracterizar a caréncia de de-
terminados nutrientes, isoladamente, como é o caso da
deficiéncia de ferro, de proteinas ou energética.

¢) Segundo as curvas da Organiza¢ao Mundial da Saude,
a crianga pode ser classificada como desnutrida quando o
peso/idade e/ou altura/idade estiver abaixo de -2 escore-Z
ou IMC estiver entre -1 e -2 escore-Z.

d) A classificacdo da gravidade da desnutricdo pode ser
feita a partir de diferentes métodos. Segundo a Organi-
zacao Mundial da Saude, a relagao peso/altura e/ou al-
tura/idade entre -3 escore-Z e -2 escore-Z € considerada
desnutri¢do grave.

e) A sindrome da desnutricdo pode ser diagnosticada por
dados antropométricos como o Peso (P) e a Altura (A) em
relagcéo a idade (P/l e A/l) e em relacdo a eles mesmos
(P/A) sempre considerando-se um padrao de referéncia.

J@

65 — Segundo o Programa Nacional de Suplementagéo
de Vitamina A (Vitamina A Mais), do Ministério da Saude:
a) A partir dos 6 meses, todas as criancas até 59 meses
de idade que residam em area de risco da deficiéncia de-
vem receber doses periddicas de vitamina A.

b) Os suplementos de vitamina A devem ser administra-
dos por via intramuscular para garantir efeito prolongado.
¢) O agendamento para nova dose de suplemento de vi-
tamina A deve ser de 12 em 12 meses.

d) Para controle dos servigos de saude, o intervalo mini-
mo seguro entre a administragdo de duas megadoses é
de 1 més.

e) Criancas de 2 a 6 meses devem receber a suple-
mentagéo de vitamina A (dose de 200.000 Ul) uma vez
por semestre.

e

66 — Lactente desnutrido com idade de 23 meses é aten-
dido no pronto-socorro de pediatria desidratado grave por
vomitos repetidos ha 3 dias. Nega diarreia. A mae refere a
presenca de 1 “verme” no ultimo vomito. Assinale 0 exame
prioritario nesse momento:

a) Dosagem de eletrolitos e gasometria.

b) Ultrassonografia abdominal.
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¢) Raio X de abdome.
d) Parasitologico de fezes.
e) Endoscopia digestiva alta.

J@

67 — Escolar, género feminino, com 9 anos, pré-pubere e
obesa é trazida ao consultorio de pediatria pela avo que
conta que a menina esta com colesterol elevado. Resulta-
dos dos exames laboratoriais realizados ha um més, apos 12
horas de jejum: Colesterol total: 175 mg/dl (ref.: < 150 mg/dl);
LDL-c: 120 mg/dl (ref.. < 110 mg/dl); HDL-c: 35 mg/dl
(ref.: > 45 mg/dl); triglicérides: 180 mg/dI (ref.: < 100 mg/dl).
Em relagéo ao perfil lipidico, pode-se afirmar que:

a) Trata-se de uma dislipidemia familiar.

b) O perfil lipidico esta normal para uma crianga pré-pubere.
c) Trata-se de uma dislipidemia associada a obesidade.
d) Trata-se de uma dislipidemia associada a um defeito no
metabolismo da Apo-A2.

Y@

68 — Em pacientes com fibrose cistica, a disfungéo neu-
rolégica (deméncia, neuropatia periférica) e a anemia he-
molitica podem ocorrer em decorréncia de vitamina:

a) E. c) D.

b) C. d) A.

Y@

69 — O escorbuto é o principal achado clinico na deficién-
cia de qual vitamina?
a) Vitamina C.

b) Tiamina.

¢) Riboflavina.

d) Folato.
e) Vitamina D.

J@

70 — Relacione a 22 coluna com a 12, estabelecendo cor-
relagéo entre as hipovitaminoses e suas consequéncias
e, a seguir, marque a alternativa que contém a sequéncia

de respostas CORRETA:

1. Vitamina A; () Anemia megaloblastica;
2. Vitamina C; () Escorbuto;

3. Tiamina; () Cegueira noturna;

4. Niacina; () Beribéri;

5. Acido félico. () Pelagra.

a)5,2,1,4,3

b)5,2,1,3,4

c)5,3,1,2,4

d)5,4,1,3,2
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J@

71 — Em relag&o ao raquitismo, marque a alternativa
CORRETA:

| - E a incapacidade da calcificacdo do osteoide em uma
crianga;

|l - Tem havido um aumento na amamentagéo exclusiva
por leite materno por periodos prolongados sem suple-
mentacao de vitamina D;

Il - Podemos ter como alteragdes radiolégicas: metafises
alargadas, perda de densidade dssea, arqueamento dos
0ss0s longos reacao periosteal;

IV - S&o sinais do raquitismo: craniotabes, rosario raquiti-
co, retardo no fechamento da fontanela e suturas crania-
nas, peito de pombo.

a) Apenas |, lll , IV sdo verdadeiras.

b) Todas s&o verdadeiras.

c) Apenas | e |l sdo verdadeiras.

d) Apenas Il e IV sdo verdadeiras.

J@

72 — A deficiéncia de ferro € a caréncia nutricional mais
prevalente no mundo. Aproximadamente um quarto da
populacdo mundial apresenta essa deficiéncia. A anemia
ferropriva representa a forma mais grave dessa caréncia.
A respeito dos seus sinais e sintomas, € CORRETO afir-
mar que:

a) Os sintomas surgem lentamente e ndo guardam relagéo
com os estagios de deplecéo do ferro corporal.

b) Quando aparecem as primeiras manifestacdes nas
criangas a anemia € considerada grave.

c) Criangas anémicas apresentam um padréo consistente
de atraso na aquisigédo da linguagem.

d) Criangas anémicas podem apresentar sopro cardiaco
de moderada intensidade sem irradiac&o.

e) Nos lactentes € possivel observar 0 aumento do figado
em até 3 cm do rebordo costal direito.

J@

73 — Atualmente a obesidade &€ um problema de saude
publica tanto para paises desenvolvidos quanto para pai-
ses em desenvolvimento, acometendo inclusive as crian-
¢as. Em relagao a obesidade e aos fatores de risco a ela
associados, assinale a alternativa INCORRETA:

a) O indice de Massa Corporal (IMC) é o peso em kg di-
vidido pelo quadrado da altura em metros.

b) A amamentacao do recém-nascido reduz os riscos de
dislipidemia e diabetes na idade adulta.
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c) Sindrome metabolica é definida como a associagao de
obesidade, IMC acima de 30 e aumento da circunferéncia
abdominal.

d) Em criancgas considera-se sobrepeso o IMC acima do
percentil 85 para a idade e sexo e obesidade o IMC aci-
ma de 95.

e) A obesidade infantil secundaria a endocrinopatia ocorre
em menos de 1% dos casos.

J@

74 - E.R.F., 6 meses, foi levado por sua mée ao posto.
A Sra. S.G.T. informou que ndo conseguiu amamentar e
oferecia mingau de arrozina com 1 medida de leite integral
9 x ao dia. Durante exame o pediatra observou que o pe-
S0 para 0 comprimento estava < -2 escore-Z e 0 compri-
mento para idade estava < -3 escore-Z. Qual impresséo
diagnostica e conduta?

a) Eutrdfico. Acalmar a mae.

b) Baixa estatura. Orientagdo nutricional e acompanha-
mento semanal.

c) Apesar de eutrofico. Brigar com a mae pela negligéncia.
d) Baixa estatura. Prescrever antibiotico e vitaminas.

e) Baixa estatura. Encaminhar ao endocrinologista.

J@

75 - Crianga de dois anos € trazida a consulta e sua mée
relata que a mesma faz uso de leite de cabra desde o des-
mame. A familia tem fazenda e facilidade de obter esse
leite, e pretende manter esse habito. Qual a suplementa-
¢A0 necessaria nesse caso?

a) Zinco.

b) Calcio.

c) Acido flico.

d) Vitaminas do complexo B.

J@

76 — Com relagdo ao acompanhamento do crescimento
e ao desenvolvimento infantil, julgue o item subsecutivo.
No raquitismo por resisténcia a vitamina D, 0 mecanismo
fisiopatoldgico € uma mutagao no gene que codifica a en-
zima 1-alfa-hidroxilase, o que compromete a conversao
da molécula inativa (25-hidroxi-vitamina D) na molécula
ativa (1,25-diidroxi-vitamina D).

a) CERTO. b) ERRADO.
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J@

77 — Segundo 0 método de Waterlow, modificado por Batis-
ta, 0 estado nutricional de um pré-escolar com peso/altura
atual = 89% do peso/altura desejados e altura/idade = 92%
da ideal para pré-escolares do mesmo género e idade, clas-
sifica-se como:

a) Desnutricdo aguda.

b) Subnutri¢éo.

c) Desnutrigdo pregressa.

d) Desnutri¢do cronica.
e) Eutrofia.

e

78 — Crianca sexo feminino de 4 anos com peso = 20 kg e
E =105 cm. Segundo o grafico abaixo, pode ser considerada:

EMivfar«age GIRLS @g;ﬁl‘::::g
2 to 5 years (percentiles) >

WHO Child Growth Standards

a) Sobrepeso.
b) Eutrofica.
c) Obesidade.

d) Desnutricao leve.
e) Risco de sobrepeso.

e

79 — Sobre sindromes de desnutricdo proteico-caldrica
em crianca, podemos afirmar que:

a) No nanismo nutricional o apetite esta reduzido.

b) No Kwashiorkor encontramos auséncia de edemas.
c) No Kwashiorkor a crianga encontra-se apatica.

d) No Marasmo o peso da crianga esta menor do que 60%
do peso esperado.

e) No Marasmo encontramos edemas.

J@

80 — Considerando a prevencao de sobrepeso e obesida-
de na infancia, identifique a resposta CORRETA:

PEDIATRIA — VOLUME 4/2019

a) A Associagdo Americana de Cardiologia orienta
que as atividades fisicas para criangas ndo precisam
ser ludicas.

b) As causas de excesso de peso sdo exclusivamente
genéticas e nao ha como prevenir.

¢) Inicia no pré-natal, persiste por toda a infancia e ado-
lescéncia, com orientagdes sobre alimentagéo e habitos
de vida.

d) O excesso de gordura corporal na infancia nao tem re-
lagdo com sua persisténcia na vida adulta.

e) No Brasil, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade vem
diminuindo nos ultimos anos.

Y@

81 — Diabetes tipo 2 até pouco tempo era incomum em
adolescentes. Com o aumento da obesidade infantil, a
cada ano novos casos vém surgindo. Com relagdo ao
tratamento, € CORRETO afirmar que:

a) A droga de escolha é a metformina.

b) A droga de escolha é glibenclamida.

c) Adroga de escolha € meglitinidas.

d) Insulina glargina diariamente pela manha.

e) Associar metformina e glibenclamida.

Y@

82 — A causa mais comum de insuficiéncia pulmonar em
criangas obesas é:

a) Doenca do refluxo gastroesofagico.

b) Apneia do sono.

c) Pneumotdrax.

d) Asma brénquica.

e) Insuficiéncia cardiaca congestiva.

Y@

83 — Durante a sindrome de recuperagéo nutricional, que
surge no decorrer do tratamento bem sucedido da crian-
¢a portadora de desnutricdo energeticoproteica, pode-se
observar:

a) Diminuicdo da volemia.

b) As manchas hipercrémicas ficam mais evidentes devido
a recuperacao da melanina.

¢) Sinais clinicos evidentes de hepatomegalia, distenséo
abdominal e ascite.

d) Tem inicio na primeira semana de tratamento.

e) Hipogamaglobulinemia e proteintria moderada.
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& (=

H A dieta de vegetarianos restritos, toda a sintese de DNA celular. A sua deficiéncia também
aqueles que nao ingerem carne de origem animal e nem  prejudica o metabolismo do acido félico, pois, como vimos,
seus derivados, € pobre em vitamina B12 ou cianocoba- a B12 é fundamental para a converséo do folato ativo
lamina. Esta vitamina esta presente em carnes em geral,  (tetrahidrofolato). Dentre as principais manifestacdes
leite e ovos. Metabolicamente, participa da conversdoda  clinicas, destacam-se: anemia macrocitica, alteragdes
homocisteina em metionina e da conversdo do metilte-  neuroldgicas (sindrome cordonal posterior) e osteoporose.
trahidrofolato em tetrahidrofolato influenciando, assim,  Gabarito: letra C.
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E O enunciado nos traz um lactente
desnutrido de 23 meses com historia de vémitos ha 3
dias e desidratacdo grave. Um quadro de vomitos e
desidratagao grave pode ser decorrente de suboclusao
intestinal por dscaris, etiologia sugerida com o relato
de eliminagdo de um verme. A abordagem imediata
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& (=

dessa crianca inclui, além da etapa rapida com SF
0,9% - fundamental para o tratamento da desidratacéo
grave -, a coleta de eletrolitos, gasometria e glicemia,
pois pacientes desnutridos estéo sob risco especial de
DESIDRATACAO HIPONATREMICA e HIPOGLICEMIA.
Gabarito: letra A.
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5 A obesidade pediatrica se associa a
diversas complicagOes que repercutem na vida adulta. Por
exemplo: um estudo demonstrou que meninos com sobre-
peso/obesidade apresentam morbimortalidade cardiovas-
cular pelo menos 2 vezes maior que a de outros pacientes
quando atingem a idade adulta jovem. No entanto, n&o
sdo apenas as complicagdes futuras da obesidade infantil
que preocupam: também ocorrem diversas repercussdes

PEDIATRIA — VOLUME 4/2019

& (=

precoces e imediatas que ja sdo capazes de afetar a vida
da crianga. Os principais exemplos de comorbidades rela-
cionadas a obesidade que aparecem de forma precoce
ainda na infancia sdo: (1) DM tipo 2, (2) HAS, (3) dislipi-
demia, (4) esteato-hepatite ndo alcodlica. Logo, de todas
as opcoes de resposta, a unica que pode ser marcada é
a letra C. As demais opgOes propostas aparecem tardia-
mente no curso da vida de uma crianga obesa.
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h A unica associagao que esta
CORRETA ¢ a da letra D (deficiéncia de vitamina A
— queratomalécia). A deficiéncia de vitamina A causa prin-
cipalmente alteragdes epiteliais nos diversos sistemas
e as lesdes oculares sdo os sinais mais caracteristicos
e especificos desse quadro. A fotofobia € um sintoma
muito comum além da adaptacgao retardada ao escuro
que pode evoluir com cegueira noturna. A cornea sofre
queratinizacao tornando-se progressivamente mais
opaca assim como a conjuntiva que com a queratini-
zagao passa a formar placas, as chamadas manchas
de Bitot. Em estagios mais avangados, a cérnea pode
sofrer infeccéo e infiltracao de linfécitos, tornando-se
enrugada, mole e irreversivelmente degenerada, sendo
essa condicdo chamada ceratomalacia ou queratoma-
lacia. Na pele também se desenvolvem manchas hiper-
ceratoticas principalmente em membros e nadegas.
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A alteracao epitelial na bexiga pode levar a piuria e hema-
turia. Outros sintomas possiveis na deficiéncia de vita-
mina A incluem deficit de crescimento, apatia, anorexia,
anemia, retardo mental, suscetibilidade a infeccdes.
Vamos as outras opg¢des: - Deficiéncia de vitamina D
ndo cursa com sangramento gengival. Esse sintoma é
caracteristico da deficiéncia de vitamina C. A deficiéncia
de vitamina D pode causar deficit de crescimento, apatia
e, caracteristicamente, alteragcdes esqueléticas: cranio-
tabes, rosario raquitico, sulco de Harrison (depresséo
na porc¢ao inferoanterior do torax), escoliose, cifose e
lordose acentuadas, deformidades em varo ou valgo
nos membros, alargamento de pulsos e tornozelos.
Pode haver ainda sintomas hipocalcémicos (tetania,
convulsdes). - Deficiéncia de acido félico € uma causa
de anemia macrocitica € ndo microcitica. - Deficiéncia
de ferro cursa com RDW aumentado e ndo baixo.
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5 VVamos analisar as alternativas:
Opcéao A: INCORRETA. Hemorragia subdural ocorre
mais frequentemente em recém-nascidos a termo com
parto traumatico. Opgao B: INCORRETA. Na enterocolite
necrosante os exames laboratoriais costumam mostrar
leucocitose ou leucopenia, neutropenia, trombocitopenia,
acidose metabdlica, hipoglicemia ou hiperglicemia e hipo-
natremia. Opcao C: INCORRETA. A droga de escolha para
as crises convulsivas no periodo neonatal é o fenobarbital.
Opcéo D: CORRETA. RNs prematuros possuem maior
risco de apresentarem deficiéncia da vitamina E que a
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termo, devido a dificuldade de passagem transplacen-
taria de vitamina E, das baixas reservas corporais ao
nascimento e da dificuldade de absorcao enteral que o
prematuro apresenta. O quadro clinico inclui manifesta-
¢Oes neurologicas e edema. Laboratorialmente pode-se ter
anemia hemolitica, trombocitose. Opgéao E: INCORRETA.
O uso de corticoide para profilaxia do desconforto respira-
torio do RN é feito no periodo antenatal, na gestante em
trabalho de parto prematuro, com a finalidade de induzir
a maturidade pulmonar fetal, no entanto, néo é feito apos
0 nascimento. Gabarito: letra D.
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5 Muitos acreditam que a dislipidemia
seja um problema apenas do clinico geral e se enganam:
esse também é um problema pediatrico. Como regra
geral, abaixo dos 10 anos de idade néo sera feito trata-
mento farmacoldgico, salvo em situagdes excepcionais.
A partir dos 10 anos, o tratamento farmacoldgico pode ser
considerado, mas sempre sera precedido por pelo menos
seis meses de mudancas alimentares e atividades fisicas.
Apenas na auséncia de melhora apds essa intervencao, a
terapia farmacoldgica é prescrita. O uso de medicamentos
é direcionado especialmente para os adolescentes com
hipercolesterolemia; na hipertrigliceridemia o tratamento
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sera essencialmente o dietético e fisico, com perda ponderal
quando indicada. Na hipercolesterolemia, o tratamento
farmacoldgico, apos seis meses de dieta/atividade fisica,
sera indicado quando houver LDL-colesterol > 190 mg/d|
ou quando houver LDL-colesterol > 160 mg/dl e presenca
dos seguintes critérios: historia familiar de DAC prematura
ou dois ou mais fatores de risco (HDL-c < 35 mg/dl, fumo,
hipertensao arterial, obesidade e diabetes). Essas séo as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
que parecem ter sido seguidas pela banca que indicou
corretamente o tratamento com estatinas para o paciente B.
Resposta: letra D.
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As alteragdes descritas sao
compativeis com o diagndstico de raquitismo. O raqui-
tismo € a repercussao clinica da deficiéncia de vitamina D
no organismo. O calcitriol, forma ativa da vitamina D,
desempenha papel fundamental na homeostase do
calcio e fosforo no organismo. As alteracdes 0sseas
sdo as mais marcantes dessa enfermidade. No cranio,
identifica-se craniotabes, um amolecimento da calota
craniana. No térax, podemos identificar o rosario raqui-

PEDIATRIA — VOLUME 4/2019

& (=

tico, provocado pelo alargamento das jungdes costocon-
drais. A forca exercida pelo diafragma na inser¢éo das
costelas raquiticas produz o sulco de Harrison. Estas
alteracbes podem prejudicar a dinamica ventilatoria e
aumentar o risco de pneumonias. Nas extremidades,
0 que notamos de mais caracteristico é o alargamento
de punhos e joelhos, refletindo 0 aumento da placa de
crescimento. Nos membros inferiores ha genu varum,
genu valgo, coxa vara. Resposta: letra D.
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5 A crianga subnutrida apresenta-se apatica, letargica, hipoativa, com prega cutanea lentificada

(turgor frouxo) e com sinais de caréncia nutricional, vitaminica e de oligoelementos. Pode haver edema, alteragdes de
pele e faneros, anorexia e outros sinais. Resposta: letra D.
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5 Vamos analisar as alternativas
sobre o tema “alimentacao saudavel”: A - CORRETA.
Os acidos graxos ou gorduras trans séo um tipo de
gordura formada pelo processo de hidrogenacgéo natural,
que ocorre quando o animal rumina, ou durante o processo
industrial de hidrogenacao parcial, que transforma os
0leos liquidos em gorduras mais consistentes a tempe-
ratura ambiente. Gordura vegetal hidrogenada € aquela
na qual sdo adicionadas moléculas de hidrogénio. Este
processo, conhecido como hidrogenacao, transforma os
0leos vegetais liquidos em gorduras mais consistentes
a temperatura ambiente. B - INCORRETA. Alimentos
que usam como conservante o0 sodio podem ser doces,
como refrigerantes. C - INCORRETA. Ervas aromaticas
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sdo amplamente utilizadas para a substituicao do sal.
D - INCORRETA. Atabela apresenta uma forma de orga-
nizagdo com inicio pelo valor energético, quantidade de
carboidratos, proteinas, gorduras, fibra alimentar, sodio,
outros minerais e vitaminas, nesta ordem. E - INCOR-
RETA. Existe diferenga entre alimentos /ight e diet.
Os termos diete lightpodem, opcionalmente, ser utilizados
nas embalagens de alimentos. No entanto, os critérios e as
condi¢des para o uso dessas duas expressdes sdo dife-
rentes. Enquanto o termo /ight € usado para indicar uma
informag&o nutricional de menor concentragao calérica,
0 termo dliet é usado em alguns produtos para fins espe-
ciais, para indicar a substituicdo do agucar por adogante e
nem sempre possui menor teor caldrico. Gabarito: letra A.
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M Na obesidade, sdo observados
diversos disturbios da fungéo pulmonar, como diminui¢ao
do volume residual e do volume expiratorio maximo
e tendéncia para redugéo geral do volume pulmonar.
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Assim, em criangas com quadros graves de obesidade,
é possivel o desenvolvimento da sindrome de Pickwick,
que se caracteriza por apneia do sono, hipoventilacao e
sonoléncia diurna. Gabarito: letra B.
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M Na fibrose cistica existe uma sindrome disabsortiva intestinal em 85% dos casos, especialmente
devido a uma insuficiéncia pancreatica exocrina. Com a ma absor¢éo de gorduras, todas as vitaminas lipossoluveis
(A, D, E e K) também tém a sua assimilagéo prejudicada. A caréncia vitaminica relacionada ao desenvolvimento de diversas
sindromes neurologicas (ex.: cognitiva, ataxica, cordonal posterior, visual) é a vitamina E (tocoferol). Gabarito: letra A.
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M De acordo com os critérios da  de +2 para Peso x |dade: peso elevado para a idade,
Organizacao Mundial de Saude (OMS) para avaliagdo - Z-score entre +1 e +2 para Estatura x Idade: estatura
de peso e estatura, adotados pelo Ministério da Saude, adequada para a idade, - Z-score entre +2 e +3 para IMC:
podemos classificar esta crianga como: - Z-score acima  sobrepeso. Resposta: letra C.
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Sabemos que a obesidade é uma
realidade no atendimento a criangas e adolescentes, em
numero cada vez maior tanto em paises pobres quanto
em paises ricos, e tornou-se um importante problema
de saude no Brasil. Fatores genéticos, perinatais,
alimentares, ambientais e endocrinometabdlicos estao
envolvidos na patogénese dessa doenca. E importante
termos em mente que a grande maioria dos casos de
obesidade (mais de 90%!) é decorrente da reuniéo
entre predisposi¢cao genética, alto consumo calorico
e baixo gasto energético — o0 que configura obesidade
primaria, ndo havendo condi¢ao patologica associada.
Com esse desequilibrio entre elevado consumo calé-
rico e baixa pratica de atividade fisica, ha um acelerado
desenvolvimento dos adipdcitos, o que eleva as chances
de a crianga obesa se tornar um adulto com 0 mesmo
problema. Sobre esta condi¢do, vamos analisar cada
uma das afirmativas: A) INCORRETA. Sé&o orientagdes
da Associagdo Americana de Cardiologia: pratica diaria de
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atividade fisica moderada ou vigorosa durante 60 minutos
(no minimo), atividade fisica para criangas deve ser ludica
e deve ser diminuido o tempo com atividades sedenta-
rias para no maximo duas horas por dia. B) INCORRETA.
A obesidade é doenca cronica, complexa, de etiologia
multifatorial e resulta de balango energético positivo.
Seu desenvolvimento ocorre, na grande maioria dos
casos, pela associacdo de fatores genéticos, ambientais
e comportamentais. C) CORRETA. A fase intrauterina é
um periodo critico para o desenvolvimento da obesidade,
assim como o primeiro ano de vida e a adolescéncia. Dai a
importancia da participacéo ativa do pediatra nas diversas
etapas que envolvem os diferentes contextos. D) INCOR-
RETA. Aimportancia de prevenir a obesidade na infancia
decorre de sua associa¢do com doencas cronicas nao
transmissiveis no adulto, que podem se instalar desde
a infancia. E) INCORRETA. No Brasil, a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade vem aumentando de modo expres-
sivo nos ultimos anos. Resposta: letra C.
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M A afirmativa estd CORRETA.  solar, e também com sindromes disabsortivas e doencas rela-
Existem diversas causas de raquitismo na infancia, que  cionadas com o metabolismo desta vitamina. Apenas relem-
incluem a hipovitaminose D, a deficiéncia de calcio e fosforo  brando, a sindrome de Fanconi ocorre por uma disfungéo no
e em quadros de acidose tubular renal. A causa mais comum  tubulo renal proximal, com perda renal de fosfato (levando a
é, de fato, a deficiéncia da vitamina D, que se relaciona com  hipofosfatemia), aminoacidos, bicarbonato, glicose e outras
a baixa ingestéo do micronutriente e pouca exposi¢do a luz  moléculas que sao reabsorvidas no tubulo proximal.
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M O raquitismo por resisténcia a
vitamina D, também conhecido como raquitismo vita-
mina D dependente do tipo 2 € um disturbio autossoé-
mico recessivo caracterizado por mutagdes no gene
que codifica o receptor da vitamina D, impedindo uma
resposta fisioldgica normal ao 1,25-diidroxi-vitamina D.
Neste caso, os niveis de 1,25-D sdo extremamente
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elevados. Ja o raquitismo vitamina D dependente do tipo
1 apresenta mutaces no gene que codifica a 1-alfa-
-hidroxilase renal, impedindo a conversao de 25-hidroxi-
-vitamina D em 1,25-diidroxi-vitamina D. Pacientes com
este distdrbio apresentam niveis normais de 25-D,
porém niveis baixos de 1,25-D. AFIRMATIVA ERRADA.
Gabarito: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=72
http://#videoquestao=88640

89

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M O zinco é um micronutriente cujas
fontes dietéticas sdo os ovos, o leite, as carnes e 0s crus-
taceos. A deficiéncia de zinco pode ocorrer na doenga de
Crohn, na anemia falciforme e na acrodermatite enteropa-
tica, principalmente. Clinicamente ela se apresenta com
manifestagcdes em epitélios, como alopecia, dermatite de
distribuicéo simétrica em regides perioral, perineal, boche-
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chas, cotovelos, joelhos e tornozelos, e diarreia cronica;
com manifestagdes endocrinolégicas, como retardo do
crescimento e hipogonadismo hipogonadotrofico com
reducéo da espermiogénese; e manifestacdes imunold-
gicas, como infecgdes bacterianas de repeticdo e superin-
fecgédo por Candida. O tratamento é feito com reposi¢ao
de 1 a2 mg/kg/dia de zinco oral. Resposta correta: letra B.
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A sindrome de recuperacao nutri-
cional ocorre durante o tratamento correto dos casos de
desnutricdo grave, sendo mais exuberante nos casos
de Kwashiorkor, observado entre o 202 e o0 40¢ dias de
tratamento. Estas alteragdes costumam regredir por volta
da 102 a 122 semana de tratamento. As manifestacdes
clinicas dessa sindrome variam de intensidade e as mais
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comumente encontradas sdo: hepatomegalia, distensao
abdominal com circulagéo venosa colateral, ascite, facies
de lua cheia, alteracdes de pele e faneros (cabelos com
pontas mais claras, por exemplo) e telangiectasias em
face. As alteragdes laboratoriais mais frequentes séo
hipergamaglobulinemia, eosinofilia € aumento da volemia.
Resposta: letra C.
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M Em relagdo ao raquitismo,
vamos discutir as afirmativas: | - CORRETA. No raqui-
tismo, a matriz cartilaginosa, ou osteoide, neoformada
nado recebe o deposito mineral adequado, acarretando
a formacgéo de um 0sso amolecido e fraco, que se curva
sob acéo do peso corporal. Il - CORRETA. Criancas
em aleitamento materno exclusivo expostas ao sol
ndo precisam receber suplementagdo de vitamina D.
Os programas de estimulo ao aleitamento materno vém
aumentando cada vez mais as taxas de aleitamento
materno exclusivo, o que, aliado a estarmos em um pais
de alta incidéncia solar, contribui para baixas taxas de
suplementacao de vitamina D. Il - CORRETA. As radio-
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grafias 6sseas de punho, joelhos e cranio auxiliam muito
no diagnostico do raquitismo, podendo evidenciar: alar-
gamento do espaco interarticular, rarefacéo dssea de
forma difusa, desgaste das bordas metafisarias, duplo
contorno periosteal das diafises, fraturas em galho
verde e as imagens em taca (perda da convexidade
fisiologica das extremidades 6sseas). [V - CORRETA.
As manifestagdes clinicas tipicas do raquitismo séo
a bossa frontal, o amolecimento da calota craniana
ou craniotabes, o rosario raquitico, o peito de pombo,
cifoses, escolioses, alargamento de punhos e joelhos
e formacgao de genu varumlvalgo. Portanto, todas as
afirmativas estdo CORRETAS. Resposta: letra B.
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M Esta crianga provavelmente apre-
senta uma deficiéncia vitaminica, mas nao de vitamina A.
|dentificamos neste enunciado sinais que apontam para o
diagnastico de raquitismo, relacionado a hipovitaminose D.
O raquitismo € caracterizado pelo deficit de mineralizagao
do osteoide de um 0sso em crescimento, especialmente no
local da placa de crescimento (antes do fechamento epifi-
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sario). As manifestacdes clinicas principais incluem: cranio-
tabes, atraso no fechamento das fontanelas e formacao
de bossa frontal; rosario raquitico, sulco de Harrison,
depresséo esternal, peito de pombo, cifoses e escolioses
na coluna vertebral; alargamento de punhos e joelhos, genu
varum, genu valgo, coxa vara, hipotonia muscular, ventre
ou abdome em batraquio, hérnias. Resposta: letra B.
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& Para criancas de 0 a 5 anos,
existem 3 tipos de graficos com os quais podemos
classifica-las nutricionalmente: 1. Peso x Idade
(Px1); 2. Peso x Estatura (P x E); 3. IMC x Idade (IMC x ).
Quando o ponto encontra-se entre o percentil 3 e 0
percentil 85 inclusive, temos uma situagao de “eutrofismo”.
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Se o ponto esta acima do percentil 85 e igual ou abaixo
do 97 das curvas de P x E e IMC x | temos a classificacdo
“Risco de Sobrepeso”, se acima do 97, “Sobrepeso” e se
acima do percentil 99,9 “Obesidade”. A paciente encontra-
-se exatamente sobre o percentil 97, o que a classifica
com risco de sobrepeso. Gabarito: letra E.
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ﬁ Para responder acertadamente
a questéo, basta bom senso e interpretagéo. A escolar é
obesa e apresenta todo o perfil lipidico alterado, ou seja,
colesterol total, LDL e triglicerideos aumentados e HDL
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baixo. Provavelmente, a dislipidemia € uma comorbidade
associada a obesidade, e ambos sdo decorrentes de uma
dieta hipercaldrica, hiperlipidica e sedentarismo. Gabarito:
letra C.
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& A classificagéo nutricional é dife-
rente em funcao da faixa etaria: ha uma classificagéo para
criangas de 0 a 5 anos e outras para criangas e adoles-
centes de 5a 19 anos. Os pontos de corte sdo o escore-Z
(e-Z) 3, 2 e 1. Nos menores de 5 anos, temos o0 seguinte:
0 IMC acima do escore-Z +3 indica obesidade; o IMC
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acima do escore-Z +2 e < escore-Z +3 indica sobrepeso;
o IMC acima do escore-Z +1 e < -Z +2 indica risco de
sobrepeso. Entre 5 e 19 anos, 0s mesmos pontos de corte
indicam, respectivamente, obesidade grave, obesidade e
sobrepeso. Assim, a crianga de 3 anos com IMC entre o
escore-Z + 1 e 2 temrisco de sobrepeso. Resposta: letra A.
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g Vamos avaliar as alternativas:
Letra A: correta. A hipervitaminose A em sua forma
aguda pode se manifestar com a sindrome de pseudo-
tumor cerebral (cefaleia, vomitos, papiledema, diplopia,
paresia de pares cranianos), anorexia, dificuldade de
ganho ponderal e dermatite seborreica. Em sua forma
crénica, pode haver dor 6ssea, queda de cabelo, desca-
macao cuténea, hepatomegalia e hiperostose cortical.
Letra B: incorreta. O TDAH é caracterizado por desa-
tencéo, aumento da distraibilidade, controle pobre do
impulso, diminuigdo da capacidade autoinibitoria, supe-
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ratividade e inquietagcdo motoras. Letra C: incorreta.
O padrao-ouro para o diagndstico do refluxo gastroesofa-
gico € a pHmetria de 24h. Porém, para a maioria das apre-
sentagdes, anamnese e exame fisico completos sdo sufi-
cientes para firmar o diagnostico inicial. Letra D: incorreta.
A complicagao bacteriana mais comum do sarampo € a
otite média aguda. A pneumonia é a principal causa de
morte no sarampo. Crupe, traqueite e bronquiolite séo
complica¢des em lactentes e criangas. A encefalite € uma
complicagao grave da doenga. A miocardite € muito rara.
Resposta: letra A.
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M Vamos analisar as opgdes
sobre o topico “desnutricao infantil”. Opgédo A: INCOR-
RETA. A classificagdo de Gomez, que correlaciona o
peso da crianga com o peso ideal para idade e sexo
(percentil 50), considera eutréfica aquela crianga com
peso acima de 90%. Um peso de 75% em relagédo ao
pS0 ja é considerado desnutrigdo de segundo grau.
Opcéo B: INCORRETA. O termo “desnutricao” refere-se
a caréncia de macro e micronutriente, e ndo a caréncia
isolada de micronutrientes. O termo mais usado para
a caréncia isolada de micronutrientes é o termo “fome
oculta”, que € frequente e nociva a saude, especial-
mente para lactentes e pré-escolares. Opg¢éo C: INCOR-
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RETA. Segundo as curvas da OMS/MS, a crianga que
estiver com peso/idade e altura/idade abaixo do esco-
re-Z - 2 devera ser = escore-Z -3 e deve ser classifi-
cada como baixo peso para idade e baixa estatura para
idade, respectivamente. O IMC entre escore-Z -1 e -2
indica uma crianca eutréfica. Opcéo D: INCORRETA.
Tera desnutricdo grave, pela OMS, aquela crianga com
relacao peso/estatura abaixo do escore-Z -3. Op¢ao E:
CORRETA. Na classificagdo de Gomez, por exemplo,
utilizamos o parametro peso x idade em relagéo ao
percentil 50. Na classificagdo de Waterlow, por sua vez,
utilizamos as relagoes altura X idade e altura X peso em
comparagao ao percentil 50. Resposta: letra E.
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E De acordo com o graficode IMC para  sobrepeso (> P85 e < P97), eutrofia (= P3 e < P83), magreza
idade, podemos classificar a crian¢a da seguinte maneira: (= P0,1 e < P3) e magreza acentuada (< P0,1). Portanto, a
obesidade (> P99,9), sobrepeso (> P97 e <P99,9), riscode  crianga em questdo apresenta magreza. Resposta: letra D.
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& A questao aborda uma das
consequéncias mais temidas do desmame precoce, a
desnutricdo grave. O marasmo €é a forma clinica com
maior prevaléncia em lactentes jovens. Clinicamente,
pode se apresentar com emagrecimento acentuado,
baixa atividade, membros delgados devido a atrofia
muscular e subcutanea, pele frouxa, costelas proemi-
nentes com desaparecimento da bola de Bichat (Ultimo
deposito de gordura a ser consumido, localizado na regiéo
malar), o que favorece o aspecto envelhecido (facies
senil ou simiesca), nadegas atréficas e irritabilidade.
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O abdome pode ser globoso, mas raramente se observa
hepatomegalia. Os cabelos sdo finos e escassos e 0
comportamento apatico. As criangas com desnutrigdo
grave também apresentam deficiéncia de zinco, cobre,
selénio, ferro e de vitaminas, como a vitamina A. Algumas
criangas com deficiéncia desta vitamina ja podem apre-
sentar manifestagdes clinicas oculares como manchas
de Bitot, cegueira noturna, xerose conjuntival, xerose
corneana ou ulceragéo de cornea ou ainda a querato-
malacia e tém alto risco de cegueira permanente. Sendo
assim, letra D esta correta.
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Questao direta sobre a obesi-  s6 da mae, mas dos pais e de toda a familia, € um fator
dade infantil, que € um assunto cada vez mais comumem  extremamente associado com o surgimento da obesidade
provas de residéncia e consultorios de pediatria. Vamos, infantil INCORRETA). Letras B, C, D e E: conceituais e
portanto, analisar cada letra: Letra A: a obesidade ndo  perfeitas (CORRETAS). Resposta: letra A.



http://#scrolldown
http://#page=61
http://#videoquestao=127854

1 01 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 Vamos analisar as alternativas:
A- INCORRETA. A vitamina A pode ser encontrada em fontes
animais (figado, gema do ovo) e frutas e legumes de colo-
ragdo amarela, laranja e vermelha (como cenoura, abobora,
manga, maméo e tomate). A sua deficiéncia leva a cegueira
noturna e xeroftalmia. B: INCORRETA. As vitaminas E e K
sao lipossoluveis, tendo a vitamina E importante atividade
antioxidante (protegdo das membranas celulares da pero-
xidacéo lipidica e formac&o de radicais livres), enquanto a
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vitamina K € cofator para a sintese de fatores da coagulagéo
das vias intrinseca e extrinseca, além de participar do meta-
bolismo 6sseo e vascular. C: CORRETA. A principal forma de
adquirir vitamina D é pela sintese cuténea estimulada pela
radiacéo solar. Poucos alimentos fornecem vitamina D, como
a gema do ovo e 0 dleo de figado de peixe. D: INCORRETA.
As vitaminas do complexo B s&o principalmente encontradas
nas cames e no leite, participando em sua maioria do meta-
bolismo energético. Gabarito: letra C.
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@ Vejamos cada uma das afirmativas.
A opcéo A esta correta; a avaliagéo nutricional proposta
por Gomez avalia 0 peso da crianga em relagdo ao peso
ideal para sua idade. E uma classificagdo que deve ser
usada preferencialmente para criangas de até dois anos.
A opcéo B esta incorreta; até os dois anos de idade a
crianga deve ser medida na posigédo horizontal e, a partir
desta idade, na posi¢éo vertical (quando usa-se um esta-
didmetro de parede). O antropémetro de Harpenden serve
para aferir comprimentos e diametros. A opgéo C esta incor-
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reta; ao nascimento, e durante os primeiros meses de vida,
0 perimetro cefalico € maior que o toracico. A opgéo
D esta incorreta; no primeiro ano de vida costuma
ocorrer um aumento de 25 cm no comprimento e no
segundo ano de vida o0 aumento é de 12 cm. E, por fim,
a opcao E também esta incorreta. Existe mais de uma
forma para avaliar a afericdo do perimetro abdominal.
O mais comum € que seja feita a avaliagdo no ponto médio
entre a borda inferior da costela e a crista iliaca superior.
Resposta: letra A.
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Uma doenca que pode se iniciar
na primeira semana de vida, manifestando-se com sangra-
mentos é a doenga hemorragica do recém-nascido em
sua forma classica. O uso de vitamina K via Intramuscular
(IM) reduz a incidéncia do quadro classico da doenca.
A doenca hemolitica ndo é um disturbio de coagulagéo
e, portanto, ndo costuma cursar com sangramento, mas
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sim com hemolise e anemia. As hemofilias séo distur-
bios de fatores de coagulacao que ndo sao vitamina K
dependentes e, por isso, ndo sdo prevenidas através da
administragao de tal vitamina. O escorbuto é causado pela
deficiéncia da vitamina C e nao da vitamina K. A purpura
de Henoch-Schonlein é uma vasculite e seu surgimento
independe do uso da vitamina K. Logo, resposta: letra E.
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Temos um adolescente de 14
anos, sem comorbidades ou historia familiar positiva para
obesidade. No entanto, apresenta IMC acima do percentil
995, configurando o diagnostico de obesidade. A obesi-
dade é uma doenca cronica, multifatorial, em que ocorre
uma sobreposicao de fatores genéticos e ambientais.
A obesidade exdgena (acarretada por ingestao alimentar
excessiva) é responsavel por 95 a 98% dos casos, e
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tende a se iniciar ou agravar na adolescéncia, por conta
do aumento fisioldgico do tecido adiposo e maior consumo
de alimentos com alto teor calorico. Além disso, o adoles-
cente apresenta circunferéncia abdominal maior que a
circunferéncia de quadril, caracterizando obesidade predo-
minantemente localizada acima da cintura (central), que se
trata da mais relacionada ao risco de diabetes e sindrome
metabdlica. Resposta: letra E.
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@ O raquitismo é uma doenga do 0sso
em crescimento, s6 ocorre em criangas antes da fusao das
epifises e € causada pela falta de mineralizagao das placas
de crescimento. No quadro causado pela deficiéncia de
vitamina D ha: calcio normal ou baixo, hipofosfatemia, PTH
aumentado, fosfatase alcalina elevada, calcio urinario baixo,
fosforo urinario elevado, pH urinario alto. A fosfatase alcalina
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é produzida tanto pelo figado como pelos 0ssos € no caso
do raquitismo encontra-se aumentada em consequéncia do
disturbio da mineralizacdo ¢ssea. Afirmativa | - CORRETA.
Espera-se calcio normal ou baixo. Afirmativa Il - CORRETA.
Fosfato urinario esta alto. Afirmativa Ill - INCORRETA.
A fosfatase alcalina (e ndo acida) esta elevada. Afirmativa
|V — CORRETA. Ha aumento de PTH. Gabarito: letra D.
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O tratamento da Desnutrigdo
Energeticoproteica (DEP) é realizada em 3 fases: 1) Fase
inicial ou de estabilizagéo: duracdo de 1 a 7 dias, envolve
o tratamento e a prevencéo de hipoglicemia (importante
causa de morte nos primeiros dois dias de tratamento),
de hipotermia, de desidratacdo (e consequentemente de
distarbios eletroliticos), tratamento precoce das infecgdes
e parasitoses intestinais (na crianga com desnutricéo
grave, diferentemente da crianga eutréfica, frequente-
mente ocorrem infec¢Oes sem sinais clinicos evidentes).
Ainda nessa fase deve-se iniciar uma dieta cautelosa (ndo
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hiperproteica ou hipercaldrica), preferencialmente por via
oral, suplementagéo de vitamina A, acido félico, zinco e
cobre; 2) Segunda fase ou de reabilitagcdo: duracdo de
2 a 6 semanas, consiste em dieta hiperproteica e hiper-
calérica, com reposicdo de vitaminas e macronutrientes,
com suplementacéo de ferro, algo que n&o se inicia na
fase aguda do tratamento da desnutri¢éo; 3) Terceira fase:
duracdo da 72 a 262 semana, consiste no acompanha-
mento da crianga e da familia, para prevenir recaida e
assegurar continuidade do desenvolvimento da crianga.
Gabarito: letra C.
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M Vamos analisar as opgdes sobre
o tema “deficiéncias vitaminicas™: A - ERRADA. Classica-
mente, a deficiéncia de vitamina A causa manifestacdes
oculares, desde a hemeralopia (cegueira noturna), até a
amaurose plena. B - ERRADA. Tal deficiéncia geralmente
leva ao raquitismo ou a osteomalacia. C - ERRADA. O caso
seria de hemorragias difusas por deficiéncia de sintese de
fatores de coagulagéo. D - ERRADA. Nas criangas prema-
turas, a deficiéncia de vitamina E pode provocar problemas
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oculares (retinopatia) e hemorragia cerebral, dois problemas
que podem ser consequéncia da exposicdo a altas concen-
tragBes de oxigénio nas incubadoras. Nas criangas maiores,
os sintomas da deficiéncia de vitamina E ocorrem quando
existe ma absorgao intestinal e assemelham-se aos de uma
perturbacdo neuroldgica e insuficiéncia cardiaca, mas ndo
hemorragia. Esses sintomas incluem reflexos diminuidos,
dificuldade em andar, visdo dupla, perda do equilibrio e
fraqueza muscular. E - CERTA. Gabarito: letra E.
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A principal causa de obesi-
dade em pediatria é a causa primaria, pois as secun-
darias representam apenas 5% dos casos. Condigdes
patologicas como as sindromes genéticas, disturbios
endocrinometabdlicos, medicamentosa e doencgas
neuroldgicas séo as possibilidades de causas secun-
darias de obesidade. Todas as patologias listadas
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nas alternativas sdo causas secundarias. No entanto,
dentre todas as doencas listadas, 3 delas ndo apre-
sentam etiologia enddcrina: o uso de corticoides, que é
uma causa medicamentosa; a sindrome de Prader-Willi
e 0 pseudo-hipoparatireoidismo, que sdo doencas de
etiologia genética. Sendo assim, a resposta correta €
a alternativa A.
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Vamos fazer a avaliagao nutri-
cional desta crianca: em relagéo ao P/E, podemos afirmar
que estamos diante de um caso de MAGREZA, ja que se
encontra = escore-Z -3 e < escore-Z -2. Quanto a E/I, temos
aqui uma MUITO BAIXA ESTATURA PARA IDADE. Nosso
lactente de 6 meses tem uma justificativa importante para
essas alteragdes: uma alimentagdo inadequada para idade,
baseada na oferta de leite de vaca integral acrescido de
farinha. A SBP, o MS e a OMS recomendam que, até os
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6 meses, a crianga receba exclusivamente leite materno,
e naimpossibilidade do mesmo, formula infantil, ndo estando
recomendado o uso do leite de vaca ao longo de todo
primeiro ano de vida. Estamos aqui diante de uma provavel
desnutrigdo cronica (com comprometimento da estatura),
e sua etiologia esta muito provavelmente associada ao
grave erro alimentar. Assim, a conduta envolve a corre¢ao
dos erros alimentares e acompanhamento semanal do peso
e possiveis alteracdes clinicas. Resposta: letra B.
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O leite de cabra in natura apre-
senta apenas tragos de folato e por isso é deficiente
nesta vitamina. A suplementacéo de acido félico é
obrigatdria se o leite de cabra for a alimentagéo prin-
cipal. Imaginamos que esta crianga de 2 anos ja receba
alimentagdo complementar, mas o fato da fonte proteica
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principal dela derivar majoritariamente do leite de cabra
a torna suscetivel a caréncia de acido félico, apesar da
ingestdo de vegetais e frutas. Além disso, condi¢des de
rapido crescimento tecidual fazem aumentar as exigén-
cias dessa vitamina, e a lacténcia é um periodo com
estas caracteristicas. Resposta: letra C.
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Visando uma alimentagéao
saudavel e prevencéo da obesidade e outras doengas, 0
Ministério da Saude recomenda que: 1) A PARTIR DOS
2 ANOS, SUBSTITUIR LATICINIOS INTEGRAIS POR
AQUELES COM BAIXOS TEORES DE GORDURA;
2) Aumentar o consumo de frutas, vegetais e cereais
integrais; 3) Evitar ou limitar o consumo de refrigerantes;
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4) Evitar o habito de comer assistindo a televiséo; 5) Dimi-
nuir a exposicado a propagandas de alimentos; 6) Limitar o
consumo de alimentos ricos em gordura e agucar (que tém
elevada densidade energética); 7) Estabelecer e respeitar
os horarios das refei¢des; 8) Diminuir o comportamento
sedentario; 9) Atividades fisicas estruturadas; 10) Diminuir
o tamanho das porgdes dos alimentos. Gabarito: letra C.
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Nas ultimas décadas estamos
testemunhando um alarmante aumento da obesidade na
populacao infantil, com todas as consequéncias em longo
prazo que essa condigao acarreta. Por conta disso, mesmo
quando ndo questionado pela familia, o pediatra deve, em
todas as consultas, tentar dar orientagGes no sentido de
evitar o estabelecimento desta condigao. A Unica afirmativa
que traz orientagdes corretas € a letra C. Nao se esqueca
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das varias orientagfes que s&o preconizadas nos dez
passos para uma alimentacdo saudavel em menores de
dois anos: doces/guloseimas ndo devem ser oferecidos para
menores de dois anos; o aleitamento deve ser exclusivo por
seis meses. E em relacdo as atividades fisicas, deve ser
estimulada a pratica diaria de alguma forma de atividade e
devem ser dadas orientacdes para reducdo do tempo gasto
com atividades sedentarias. Resposta: letra C.
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M Esta bem claro que estamos
diante de uma paciente idosa com quadro de desnutricdo
proteico-calérica. Podemos chegar a esta conclusao pelo
baixo IMC (14,06 kg/m?) e baixa prega cutanea tricipital
(o valor da prega aumenta de acordo com a idade
- 0 minimo esperado para pacientes acima de 60 anos é
de 12 mm). Demonstra que a paciente teve uma perda
de peso e de massa muscular. Para classificarmos
como marasmo, Kwashiorkor ou a variante marasmo-
-kwashiorkor, vamos relembrar da classificacéo de
McLaren, que utiliza achados clinicolaboratoriais como a
presenca de edema, alteracdes da pele e do cabelo, além
do valor sérico da albumina. A paciente recebe 3 pontos
pela presenca de edema e 3 pontos pelo valor sérico da

Achados Clinicolaboratoriais
Edema

Alteracdes da Pele

Edema + Alteractes da Pele
Alteracdes do Cabelo
Hepatomegalia

Valores Séricos de Albumina
Superior a 3,5

3-3,4

25-29

2-24

1,5-1,9

1-14

0,5-0,9
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albumina, totalizando 6 pontos e classificada como maras-
mo-kwashiorkor. Caso ndo recordasse da classificacao,
lembre-se do seguinte: as formas classicas ndo sdo as
mais comuns. A forma intermediaria é o que corresponde
a maioria dos casos. O marasmo nao cursa com edema
e 0 kwashiorkor além do edema, comumente apresenta
alteracOes de cabelo, dermatoses e hepatomegalia. Com
relagéo as demais alternativas, apesar da paciente estar
anémica (Hb de 7,8 mg/dl), apresenta altos valores de
ferritina, incompativel com esse diagnéstico que cursa
com baixos estoques de ferro no organismo. Quadro de
caréncia de eletrolitos, além de apresentarem uma clinica
aguda, nao € comum cursar com perda ponderal, além da
auséncia de sintomas classicos de ambas as deficiéncias.

Pontos
3 Marasmo
2 0-3 pontos
6
1
1
Pontos Marasmo/kwashiorkor
0 4-8 pontos

KWASHIORKOR
9-15 pontos

o o A W DN
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M Sobre as hipovitaminoses
temos: Letra: A) Na deficiéncia de vitamina E clas-
sicamente ocorrem sintomas neurolégicos como ataxia
cerebelar, alteragdes visuais, perda de propriocepgao
e sensibilidade vibratdria, entre outras - INCORRETA.
Letra: B) A deficiéncia de niacina (vitamina B3) acarreta
a pelagra cuja triade classica consiste em dermatite,
deméncia e diarreia - CORRETA. Letra: C) A deficiéncia
de cianocobalamina (vitamina B12) acarreta astenia,
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anorexia, fraqueza, irritabilidade e glossite atrofica.
Como principal alteragdo hematologica observamos
uma anemia macrocitica com neutréfilos plurissegmen-
tados, havendo hiperplasia eritroide megaloblastica
no aspirado de medula - CORRETA. Letra: D) A defi-
ciéncia de vitamina C acarreta o escorbuto, enquanto
a cegueira noturna é causada pela deficiéncia de vita-
mina A - INCORRETA. Questdo com duas respostas
corretas, anulada pela banca.
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@ Esta crianca apresenta tanto
aumento dos triglicérides (desejavel < 100 mg/dl) quanto
do LDL-c (desejavel < 100 mg/dl). De acordo com as
recomendagdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
o tratamento farmacoldgico hipolipemiante podera ser
indicado quando o LDL-c estiver acima de 160 mg/dl e
houver historia familiar de doenca coronariana prematura
ou dois ou mais fatores de risco: HDL-c < 35 mg/dI, fumo,
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hipertenséo arterial, obesidade, diabetes. Porém, por esta
sociedade, o tratamento s6 é feito habitualmente apds os
10 anos e sempre ap6s um periodo de tratamento nao
medicamentoso, como corretamente indicado na letra D.
Cabe lembrar que varias Sociedades ja autorizam o trata-
mento medicamentoso antes dessa idade, mas, mesmo
assim, apenas ap6s um periodo de tratamento nao farma-
colégico. Resposta: letra D.
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@ O enunciado apresenta um
lactente com Z-score abaixo de -3 nos indicadores de
peso para a idade e altura para a idade, recebendo os
diagnosticos antropométricos de muito baixo peso e muito
baixa estatura para a idade (letra D incorreta), ou seja,
uma desnutricdo energeticoproteica grave (letra A incor-
reta). Se a crianga esta magra e com estatura adequada,
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trata-se de desnutrigdo aguda. Porém, no caso descrito,
a crianca tem deficit de peso e estatura, tratando-se,
portanto, de desnutricdo cronica (letra E incorreta).
O deficit cognitivo decorrente da desnutricao é provocado
pelo deficit nutricional e pela privagao psicossocial, sendo
mais grave quanto mais precoce, intensa e duradoura for
a desnutricdo (letra C correta). Gabarito: letra C.
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M Entre os percentis 3 e 19, a criancga esta dentro da normalidade na curva de IMC para a
idade. A nomenclatura para traduzir esta normalidade difere entre a OMS e a SBP, sendo chamada de eutrofia, e em
vigilancia nutricional, respectivamente. Resposta correta: letra E.
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E Ainsulina e a leptina sdo hormoé-
nios secretados em proporcao a massa adiposa e atuam na
periferia, estimulando o catabolismo. A insulina € produzida
pelas células beta do pancreas e possui efeito anabdlico,
aumentando a captacéo de glicose pelas células, redu-
zindo a glicemia e estimulando o apetite. Porém, a insulina
também atua no sistema nervoso central incitando a sacie-
dade, aumentando o gasto energético e regulando a leptina.
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A leptina € uma adipocitocina que atua na regulagéo da
reserva energética. E secretada pelos adipécitos e tem
atuacéo no sistema nervoso central, promovendo menor
ingest&o alimentar e incrementando o metabolismo energético
(glicose e gorduras). Além disso, interfere no eixo hipotala-
mo-hipofisario e regula mecanismos neuroenddcrinos. Nos
pacientes obesos, acredita-se que ocorra uma resisténcia
a leptina que, em geral, estd aumentada. Gabarito: letra B.
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@ A quest&o nos cobra conheci-
mentos sobre o escorbuto, que corresponde a deficiéncia
de vitamina C. O quadro clinico se caracteriza por dor
em membros inferiores, com postura antalgica (“posicdo
da rd@"), irritabilidade, anemia e alteragdes cutaneo-
-mucosas, como hemorragia em gengivas, sobretudo
acima dos incisivos centrais superiores, e petéquias na
pele em localizagao perifolicular. Podem haver prejuizos
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na cicatrizacao de feridas e alteragdes semelhantes a
sindrome de Sjogren (xerostomia, ceratoconjuntivite seca
e aumento de parotidas). O Unico fator de confundimento
na questao seria com relagao a deficiéncia de vitamina K,
mas € importante lembrar que a principal manifestagédo
desta é a doenga hemorragica do recém-nascido. Em
criangas maiores, pode haver sangramento em pele e
mucosas, melena e hematuria. Resposta correta: letra A.


http://#scrolldown
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O edema é a manifestagao mais
importante e frequente nesse tipo de desnutricéo, podendo
afetar qualquer parte do corpo, sendo comum se iniciarem,
em criangas que sabem andar, pelos pés e membros infe-
riores. A hipoalbuminemia e redugdo da proteina sérica
total séo fatores importantes na fisiopatologia do edema.
Diferente da crianga marasmatica, a com Kwashiorkor
tem tecido celular subcutaneo. Essas criangas apresentam
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apatia, hipoatividade. Os cabelos sofrem alteragéo de
cor e textura, sdo quebradicos, podendo estar presente o
“sinal da bandeira” (alteragdo em faixas da coloragéo dos
cabelos) revelando periodos de melhor e pior alimentagao.
Geralmente apresentam hepatomegalia por esteatose.
A pele da face esta geralmente despigmentada e ha areas
de dermatose principalmente em regides de atrito como
regido inguinal e perineo (letra A correta).
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@ O enunciado nos apresenta  Pela classificagdo do Ministério da Saude para criangas
um pré-escolar, 3 anos, com queixa de ganho ponderal  de 0 a 5 anos, temos: sobrepeso. Além disso, apresenta
excessivo, sem outras queixas. Em relagédo a sua classi-  aumento da cintura abdominal. Em relagéo ao estadia-
ficacdo nutricional: P: 19 kg (> p95) = peso elevado para  mento puberal: G1P1. Portanto, podemos afirmar que
idade. E: 100 cm (p90) = estatura adequada para idade.  apresenta sobrepeso com distribui¢ao central. Gabarito:
IMC: 19 kg/1m? = 19 kg/m? (entre escores-Z +2 e +3).  letra A.
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@ As comorbidades respiratorias  dade e limitacao das atividades motoras. Ainda nao se
mais associadas a obesidade em criancas e adoles-  conhece ao certo a prevaléncia de insuficiéncia respi-
centes sdo a sindrome da apneia obstrutiva do sono  ratdria devido a asma em adolescentes obesos, mas
e a asma. Os estudos ndo permitiram concluir se em  podemos estimar que a apneia do sono é a causa mais
pacientes asmaticos e obesos a asma € consequéncia  comum de insuficiéncia respiratdria nesses pacientes.
da obesidade ou a causa da mesma, devido a hipoativi-  Portanto, resposta: letra A.


http://#scrolldown
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@ Os elementos-trago ou oligoele-
mentos sdo elementos de baixo peso molecular encon-
trados em nosso organismo e que sdo fundamentais
para o funcionamento adequado de varios sistemas
enzimaticos. Esses elementos incluem o zinco, o
selénio e o ferro, por exemplo, e, por definicdo, repre-
sentam menos que 0,01% do peso corporal. A defi-
ciéncia da maioria desses elementos ndo € comum,
pois a necessidade diaria de cada um deles € pequena.
A prevaléncia da deficiéncia pode sofrer variagdes
em fungéo do grau de desenvolvimento econémico
das regides (op¢ao D errada). Porém, nas criancas,
a historia € outra. A infancia tem algumas peculiaridades
que tornam a crianca mais suscetivel a deficiéncia de
elementos-trago. Em primeiro lugar, os primeiros anos
de vida sdo época de intenso crescimento e isso aumenta
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a demanda por eles (op¢do B errada). Além disso, a
falta desses oligoelementos em alguns dérgaos infantis
pode levar ao surgimento de alteragdes permanentes.
Aingestao de cada elemento-trago pode variar conforme a
area geografica. O exemplo classico é a ingestéo de iodo;
0 consumo de alimentos com iodo costuma ser satisfatorio
proximo ao oceano, mas pode ser deficiente em regides
mais afastadas (dai a importancia da utilizagéo do sal
iodado) - opcéo A errada. Um dado interessante € que
mesmo havendo deficiéncia, pode nao haver qualquer
sintomatologia clinica. Por isso, mesmo criangas assinto-
maticas podem se beneficiar da suplementagao de alguns
desses elementos em quadros clinicos especificos. No
caso da doenca diarreica aguda, por exemplo, ja esta bem
estabelecido o beneficio associado com a suplementacao
de zinco (letra C certa).
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& O expressivo aumento da
prevaléncia de obesidade na faixa etaria pediatrica
tem determinado um incremento significativo dos
casos de aparecimento de morbidades associadas a
doenca. Certas doengas habitualmente observadas
em adultos, como dislipidemia, hipertensao arterial,
diabetes mellitus tipo 2, entre outras, passam a fazer
parte do dia a dia do pediatra. A resisténcia insulinica
pode ser definida como a incapacidade do organismo
de responder & acdo da insulina. E compensada por
um aumento da secrecéo deste hormonio pelas células
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betapancreaticas (hiperinsulinismo), para manter a
tolerancia normal a glicose. Ela € o mecanismo central
responsavel pelo desenvolvimento, em individuos obesos,
de diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial, dislipi-
demia e doenca cardiovascular. O tratamento padréo
para resisténcia insulinica e obesidade continua sendo
a associacao de atividade fisica com orientacéo dieté-
tica adequada. Em relaco a terapia medicamentosa, a
metformina é a medicacao oral de escolha. A dose suge-
rida, para adolescentes de 12 a 19 anos, € de 500 mg
duas vezes ao dia. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
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@ O raquitismo € uma doencga 6ssea
caracterizada pela diminuicdo da mineralizagao da placa
epifisaria de crescimento e a osteomalacia ¢é caracterizada
pela diminui¢do da mineralizagéo do 0sso cortical e trabe-
cular, com acumulo de tecido osteoide ndo mineralizado
ou pouco mineralizado. S&o processos que, em geral,
ocorrem associados. Apos o fechamento da cartilagem
epifisaria, ao término do crescimento, apenas a osteoma-
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lacia permanece. As manifestagdes clinicas da deficiéncia
de vitamina D s&o relacionadas ao metabolismo do calcio
e podem demorar meses para aparecer na dependéncia
da velocidade de crescimento da crianga, do grau de defi-
ciéncia desta vitamina e do conteudo de calcio na dieta.
Hipocalcemia, hipofosfatemia e fosfatase alcalina elevada
sd0 o0s achados mais comuns. Em funcdo da auséncia de
resposta correta, a questdo foi anulada.


http://#scrolldown
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@ Juntando as colunas! A hipo-
vitaminose A pode levar a uma série de manifestacoes
sistémicas. Porém as manifestacfes mais caracteris-
ticas sdo aquelas que remetem ao acometimento ocular.
Sabemos que a vitamina A é importante para a formagao
dos pigmentos e também para a integridade estrutural das
diversas estruturas oculares. Na caréncia da vitamina, pode
haver um quadro inicial de cegueira noturna e podem ir
surgindo alterages mais graves. Ocorre xerose conjuntival
e corneana, com o desenvolvimento das manchas de Bitot
e, em quadros mais graves, ceratomalacia. Assim, bastava
vocé associar 0 A ao lll e vocé ja saberia qual a resposta
correta. Mas vamos em frente! A deficiéncia de vitamina C
leva ao quadro de escorbuto. As principais manifestacoes
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sdo as manifestagdes hemorragicas, correlacionadas com
a ma formagao do colageno na parede dos vasos. Essas
hemorragias podem ser subperiosteais, levando a intensa
dor durante a mobilizacdo 0ssea. A hipovitaminose D leva
ao quadro de raquitismo. As principais manifestagdes do
raquitismo sdo aquelas relacionadas a inadequacao da
mineralizagdo 6ssea. Nas formas graves, podemos ter
manifestacdes relacionadas a hipocalcemia, como teta-
nismo e convuls@es. E, por fim, a hipovitaminose E pode
levar ao desenvolvimento de hemdlise e manifestacdes
neurologicas; acontece principalmente em prematuros,
pacientes com sindromes disabsortivas e também é encon-
trada em algumas doengas que afetam o transporte da
vitamina E. Resposta: letra C.
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M O enunciado apresenta um
pré-escolar de 2 anos, que recebeu aleitamento materno
até os 2 meses quando foi interrompida a amamentacéo.
A partir de entdo, comegou a receber dieta em quantidades
insuficientes, ja que a tia informou que o leite era diluido
acrescentado de arrozina. Além disso, a dieta era pobre
de frutas, carne, verduras. Ao exame, crianga apatica,
hipocorada, dermatose generalizada, hiperemia perianal
importante, presenga de edema periorbital e de membros
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inferiores, hepatomegalia, cabelo de duas cores (sinal da
Bandeira). Diante desse quadro, nossa primeira hipotese
para o diagnéstico nutricional desta crianca é desnutricdo
grave. As formas clinicas da desnutrigdo grave podem ser:
Kwashiorkor. edema, hipoalbuminemia, alteragdes de pele
e cabelos, hepatomegalia. Estes achados classicos foram
descritos no enunciado; Marasmo: auséncia de edema e
hepatomegalia, emagrecimento acentuado, lesbes cuta-
neas raras. Gabarito: letra B.


http://#scrolldown
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E As diversas deficiéncias vita-
minicas podem ter uma série de manifestacgdes clinicas
inespecificas, mas também podem possuir alteragdes
bem tipicas, que permitem que as correlagdes indi-
cadas no enunciado sejam estabelecidas. Vejamos
cada deficiéncia que foi cobrada pela banca. A primeira
delas foi a deficiéncia de vitamina A; as alteragdes mais
caracteristicas dessa deficiéncia sdo as oculares. Na
deficiéncia de vitamina A, o paciente pode apresentar
cegueira noturna, xeroftalmia, ceratomalacia e o surgi-
mento das manchas de Bitot (placas esbranquicadas
sobre a conjuntiva — o numero 1 preenche corretamente
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a quarta lacuna). A deficiéncia de vitamina C leva ao
quadro de escorbuto; as alteragcdes mais tipicas do
escorbuto sao a irritabilidade, edema doloroso nos
membros inferiores, sangramento gengival, petéquias,
equimoses, hiperceratose folicular e atraso na cicatri-
zagao das feridas (o numero 2 preenche corretamente
a segunda e a terceira lacuna). E, por fim, a deficiéncia
de vitamina B6 (piridoxina) pode levar ao quadro de
convuls@es, principalmente na infancia. Outras altera-
¢Oes descritas incluem oxaluria e formagéo de calculos
vesicais de acido oxalico (o numero 3 preenche a
primeira e a ultima lacuna). Resposta: letra E.
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ﬁ Questao direta. As vitaminas lipos- D, E e K. Classicamente, utilizamos a regra mneménica
solUveis sdo aquelas soluveis em lipidios, dependentes  “ADEK”. A vitamina C trata-se de vitamina hidrossoluvel.
destes para serem absorvidas. S&o elas as vitaminas A,  Resposta: letra B.
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O principal indicador usado
para o diagnostico da obesidade na pratica clinica é o
Indice de Massa Corporal (IMC). A simples avaliacdo do
peso por idade nos permite apenas identificar criangas
que tenham peso elevado para idade, o que ndo neces-
sariamente implica em obesidade. Nao existe apenas
um valor de IMC que seja usado para definir puber-
dade na infancia e na adolescéncia. Os valores variam
em funcdo do sexo e da idade do paciente e, deste
modo, devem ser plotados em graficos que trazem os
valores de percentil ou de escore-Z (e-Z) para as varias
idades. Os valores de e-Z usados para caracterizar
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0 sobrepeso e obesidade séo: e-Z 1, e-Z2 e e-Z 3.
Uma particularidade importante dessa classificagdo é
que ela sera diferente em funcéo da idade da crianca,
da seguinte forma: para criangas de até 5 anos (0 a
5 anos incompletos), dizemos que o e-Z maior que 1
e < 2 caracteriza o risco de sobrepeso; maior que 2
e < 3 caracteriza o sobrepeso; e maior que 3 carac-
teriza obesidade. Para criangas e adolescentes de 5
a 19 anos, os mesmos pontos de corte caracterizam,
respectivamente, sobrepeso, obesidade e obesidade
grave. Assim, a classificagédo correta esta indicada na
ultima opgéo. Resposta: letra E.


http://#scrolldown
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5 A etiologia da obesidade &
multifatorial, com a participacéo de fatores genéticos,
comportamentais e ambientais. A heranca genética, por
exemplo, é de natureza poligénica. Na obesidade ocorre
um desequilibrio entre ganho e perda de energia, com
balango energético positivo. Nas Ultimas décadas, seden-
tarismo, disponibilidade de alimentos cada vez com maior
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densidade caldrica (ex.: biscoitos, salgados) e mudanca
dos habitos alimentares favoreceram o aumento de peso,
que esta associado ao maior risco de eventos adversos
na vida adulta (ex.: hipertenséo, doengas cardiovascu-
lares, diabetes). Apenas 10% dos casos de obesidade na
infancia sdo secundarios a doencgas endogenas. Gaba-
rito: letra D.
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@ A classificagédo nutricional de > 90%) ou se é desnutrida crénica em atividade (esta-
Waterlow (1976) baseia-se nos parametros peso/esta-  tura/idade < 95% e peso/estatura < 90%). Neste caso,
tura (90%) e estatura/idade (95%), a fim de avaliar se ambas as medidas estédo abaixo do preconizado, ou
a crianga é: normal, desnutrida aguda (estatura/idade  seja, ha deficit de peso e estatura, demonstrando que
> 95% e pesol/estatura < 90%), desnutrida cronica  existe desnutricdo crénica ainda em atividade. Gaba-
ou pregressa (estatura/idade < 95% e pesol/estatura  rito: letra D.
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@ Em relagéo a anemia ferropriva,
vamos discutir as alternativas. Letra A: INCORRETA.
As manifestagdes clinicas da anemia ferropriva surgem
de forma lenta e gradual e guardam relagao com os esta-
gios de deplecéo do ferro corporal. Letra B: INCORRETA.
A anemia € precedida por um estagio de deplecado de
ferro em que, inicialmente, ocorre diminui¢éo do ferro de
depdsito, com posterior diminuigdo do ferro circulante.
Quando as primeiras manifestacdes surgem, a anemia
ja € moderada. Letra C: CORRETA. Os sinais e sintomas
mais frequentes séo palidez cutdneo-mucosa, apatia,
anorexia, perversao do apetite, fraqueza muscular, entre
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outros. Manifestagdes ndo hematoldgicas podem também
ocorrer como: reducdo da capacidade de atencao, deficit
comportamentais, alteragdo da fungéo imune, atraso
na aquisi¢ao da linguagem, coordenacgao de equilibrio
corporeo e desenvolvimento motor. Letra D: INCORRETA.
Em alguns pacientes podem ser encontrados sopros
cardiacos leves proto/mesossistdlicos suaves, sem irra-
diacao, por conta do estado hiperdinanimo da circulacao
sanguinea. Letra E: INCORRETA. Nos lactentes, pode
ser observado aumento do bago em até 3 centimetros
do rebordo costal esquerdo, ndo havendo normalmente
aumento hepatico. Resposta: letra C.
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& As comorbidades mais asso-
ciadas a obesidade sdo: 1) Dermatoldgicos: acanfose
nigricans, candidiase, furunculose, estrias, celulite,
acne e hirsutismo; 2) Ortopédicos: genu valgum, epifi-
siolise da cabeca do fémur, osteocondrites, artrites
degenerativas, pé plano; 3) Cardiovasculares: hiper-
tenséo arterial; 4) Respiratério: sindrome da apneia
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obstrutiva do sono e asma; 5) Hepaticos: colelitiase,
esteatose hepatica ndo alcodlica; 6) Gastrointesti-
nais: refluxo gastroesofagico e constipacéo intestinal;
7) Geniturinarios: sindrome dos ovarios policisticos,
pubarca precoce, incontinéncia urinaria; 8) Sistema
nervoso: pseudotumor cerebral, problemas psicosso-
ciais. Gabarito: letra C.
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@ A Atencdo Integrada as Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia e a Adoles-
Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) tem por fina-  céncia (UNICEF), caracterizando-se pela consideragao
lidade promover uma rapida e significativa reducéo da  simultanea e integrada do conjunto de doengas de maior
mortalidade na infancia. Trata-se de uma abordagem prevaléncia na infancia: desnutricdo, doencas diarreicas,
da atencdo a saude na infancia, desenvolvida original-  infec¢des respiratorias agudas, malaria e afecgdes peri-
mente pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo  natais. Resposta: letra B.
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& Sabemos que a desnutrigdo
grave é uma condicdo potencialmente letal e, deste
modo, 0 manejo destas criangas requer que sejam
seguidos protocolos bem estabelecidos. A adogédo desses
protocolos ja se mostrou capaz de diminuir a mortali-
dade em varios cenarios clinicos. Parte das criangas
com desnutricdo deverdo ser internadas. O tratamento
das criangas internadas pode ser dividido em trés fases
distintas. Na primeira fase, de estabilizacao (1-7 dias),
sdo prevenidas e tratadas as principais condi¢des
ameacadoras a vida do paciente desnutrido grave, que
sdo: hipotermia, hipoglicemia, disturbio hidroeletrolitico
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e infecgé@o. Todos os desnutridos graves sé&o conside-
rados, a principio, como infectados, devendo ser tratados
com antibiético empirico (opcao A certa). Os sinais de
infeccdo ndo costumam estar presentes e quando ha
hipo ou hipertermia, letargia e hipoglicemia associadas,
pode-se considerar a infeccdo como grave (opgdes C
e E erradas). Nas criangas com quadro mais grave, 0
esquema parenteral empirico consiste na associagao de
ampicilina com gentamicina (op¢ao B errada). Lembre-se
de que os desnutridos graves podem ter seus calen-
darios vacinais atualizados, sem contraindica¢des para
qualquer vacina (opc¢ao D errada). Resposta: letra A.
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@ O acido folico ou vitamina B9 é
convertido em tetrahidrofolato, o qual participa da sintese
de DNA e da conversédo da homocisteina em metionina.
Sua caréncia resulta em anorexia, fraqueza, espleno-
megalia e anemia macrocitica - 5. A vitamina C participa
de uma série de reagdes bioquimicas, dentre as quais:
hidroxilagdo da lisina em prolina na formagéo do colageno;
conversdo da dopamina em norepinefrina, triptofano em
serotonina, colesterol nos horménios esteroides e biossin-
tese da carnitina; aumenta a absorcao intestinal do ferro
nao heme; participa da reagéo de formagao do tetrahidro-
folato (forma ativa do acido fdlico), influenciando, desse
modo, a regulacdo do sistema hematopoiético. O escor-
buto caracteriza-se por pseudoparalisia dos membros
(posicéo de ra), hemorragia gengival, hemorragias peri-
foliculares e rosario costocondral - 2. A vitamina A possuli
participacdo fundamental na sintese de pigmentos visuais,
como a rodopsina de bastonetes (visdo em preto e branco)
e iodopsina de cones (visdo colorida), bem como da trans-
cricdo de varios genes relacionados a divisao celular.
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A caréncia de vitamina A esta intimamente associada
a diversas alteragdes visuais, como: manchas de Bitot,
cegueira noturna, xerose conjuntival, xerose corneana
ou ulceracdo de cornea ou ainda a queratomalacia com
risco de cegueira permanente — 1. Tiamina ou vitamina B1.
A deficiéncia grave de B1 produz o beribéri, doenca
caracterizada por sintomas neuroldgicos e cardiovas-
culares. Ha dois tipos de beribéri: seco e molhado.
A forma beribéri “seco” € constituida por uma crianga
eutrdfica, mas palida e flacida, com dispneia, taquicardia
e hepatomegalia. Na forma “molhada” a crianga é subnu-
trida, edemaciada, pele encerada, com dispneia e taqui-
cardia — 3. Niacina ou vitamina B3. A doencga causada
pela deficiéncia de niacina chama-se pelagra. Acarreta
repercussdes em todos os tecidos do corpo. As manifes-
tagdes mais precoces sao vagas e inespecificas: anorexia,
fraqueza, fadiga, sensagdo de queimacao, tonteira e
vertigem. Ap6s um longo periodo de deficiéncia, surge a
triade classica da pelagra dos “3Ds”: dermatite, deméncia
e diarreia — 4. Sequéncia correta: 5, 2, 1, 3 e 4; letra B.
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& A partir dos 6 meses, todas as
criangas até 59 meses de idade que residam em area de
risco da deficiéncia devem receber doses de vitamina A
nos contatos com os servi¢os de saude. Para tanto,
pode-se verificar no cartdo da crianga a data da ultima
aplicacao de suplementos de vitamina A e o intervalo
seguro entre a administragdo de duas megadoses é de
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4 meses. Porém, o recomendado é que criangas de 6 a
11 meses recebam 100.000 Ul uma vez a cada 6 meses,
enquanto que criangas de 12 a 59 meses recebam o
dobro com a mesma periodicidade. Os suplementos de
vitamina A sdo administrados por via oral e ndo devem
ser administrados por via intramuscular ou endovenosa.
Portanto, letra A correta.
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@ A classificacdo de WATERLOW
leva em conta 2 parametros: o peso para a estatura e a
estatura para a idade. P/E = Peso encontrado x 100/ Peso
ideal encontrado para aquela estatura observada. E/I =
Estatura encontrada x 100/ P50 da Estatura para aquela
idade. Uma crianca EUTROFICA deve ter pesol/estatura
maior que 90% do peso adequado para sua estatura e
estatura/idade maior que 95% da estatura considerada
ideal para sua idade. Uma crianga com DESNUTRICAO
ATUAL tem peso/estatura igual ou menor que 90% do
peso adequado para sua estatura e estatura/idade maior
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que 95% da estatura considerada ideal para sua idade.
Uma crianga com DESNUTRICAO PREGRESSA tem
peso/estatura maior que 90% do peso adequado para
sua estatura e estatura/idade igual ou menor que 95% da
estatura considerada ideal para sua idade. Uma crianga
com DESNUTRICAO CRONICA tem peso/estatura igual
ou menor que 90% do peso adequado para sua estatura
e estatura/idade igual ou menor que 95% da estatura
considerada ideal para sua idade. O menino da questao
€ magro, com estatura normal e de acordo com a classi-
ficagdo de Waterlow € desnutrido atual. Letra D correta.
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A doenca causada pela defi-
ciéncia de niacina (vitamina B3) chama-se pelagra
(pellis = pele; agra = aspera), e acarreta repercussdes
em todos os tecidos do corpo. As manifestagdes mais
precoces sao vagas e inespecificas: anorexia, fraqueza,
fadiga, sensacdo de queimacao, tonteira e vertigem.
Apds um longo periodo de deficiéncia, surge a triade
classica da pelagra: DERMATITE, DEMENCIAE DIAR-
REIA. « Dermatite — pode se desenvolver abrupta ou
insidiosamente, mas geralmente é desencadeada pela
exposigao solar. Inicia-se como uma queimadura de sol,
com eritema de superficies expostas. Podem aparecer
vesiculas e bolhas. Essas lesdes cicatrizam, descamam
e deixam a pele subjacente hiperpigmentada. E também
muito comum a localizagdo em “botas”, em “luvas” e
ao redor do pescogo (colar de casal). Podem estar
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associadas a glossite e a estomatite. Histologicamente
sao verificados edema e degeneragao do colageno da
derme, infiltracdo linfocitica perivascular e hiperce-
ratose da epiderme. ¢ Diarreia — existe um espessa-
mento e uma inflamac&o da parede do cdlon; a mucosa
esta atrofiada e recoberta por uma pseudomembrana.
» Deméncia — depresséao, desorientacao, insénia e aelirium.
A anatomia patolégica mostra degeneracao e desmie-
linizagdo celular. A doencga é rara atualmente, mas
ainda pode ser observada em paises cuja alimentagao
é feita a base de milho (alimento pobre em triptofano,
0 precursor da niacina), em individuos alcodlatras
e naqueles com doenga de Hartnup, em que ha um
defeito congénito no transportador de triptofano a nivel
intestinal e tubulos renais, manifestam sintomas tipicos
da pelagra. Gabarito: letra B.
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@ Nas consultas de puericultura o
sobrepeso e a obesidade devem ser combatidos atraves
de diversas medidas profilaticas que precisam ser devi-
damente orientadas a pais e responsaveis: habitos de
vida saudaveis (pratica regular de exercicios fisicos,
horario de sono adequado) e alimentacdo adequada
(aleitamento materno exclusivo até o sexto més, alimen-
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tacdo balanceada e variada, redugdo do consumo de
sddio e alimentos industrializados/processados, inter-
valos e quantidade de refei¢cdes corretos). O uso de
medicamentos como medida preventiva ndo esta indi-
cado, devendo estar reservados apenas para tratamento
da obesidade sintomatica e associada a comorbidades
graves. Resposta: letra C.
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& Vamos analisar as alter-
nativas sobre hipovitaminose A: A - INCORRETA.
O tratamento da hipovitaminose A é feito com 200.000
Ul VO ou 100.000 Ul IM no momento do diagndstico;
200.000 Ul VO no dia seguinte e apds intervalo de
2-4 semanas para criangas acima de 1 ano e adoles-
centes; B - CORRETA. A xeroftalmia é a alteracao clinica
mais frequente e se caracteriza por queratinizagéo da
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cornea, predispondo a infecgdes; C - INCORRETA.
O cozimento e resfriamento dos alimentos pode alterar
o conteudo de vitamina A; D - INCORRETA. Cerca de
90% da vitamina A do organismo estao armazenados no
figado, e apenas 1 a 3% circulam no plasma, ligados a
uma proteina de transporte; E - INCORRETA. As alte-
racdes cutéaneas mais comuns na hipovitaminose A séo
ressecamento cutaneo e descamacao. Gabarito: letra B.
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O enunciado nos apresenta um
pré-escolar de 2 anos com o6bvio deficit ponderal. Basta
nos lembrarmos que, por volta de 1 ano, a crianga triplica
seu peso de nascimento, e este paciente ndo alcangou
o triplo de seu peso de nascimento aos 3 anos de idade.
Porém, a questao solicita a classificagédo do estado nutri-
cional. A classificagdo de Gomez calcula o percentual de
adequacéo entre o peso medido e 0 peso esperado para a
idade, de acordo com o género, e classifica o paciente em
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eutréfico, desnutrido de 12 grau, desnutrido de 22 grau e
desnutrido de 3¢ grau. Se utilizarmos a férmula de peso, na
qual P = |dade x 2 + 9, teriamos que esta crianca deveria
ter, em média, 13 kg. Portanto, apresenta um deficit de
3.100 g, isto &, um deficit de 23% em relacdo ao ideal.
Logo, pela classificagdo de Gomez esta crianga tem uma
desnutrigéo de | grau ou leve. De acordo com a analise
do Medgrupo, ndo existe resposta adequada a quest&o.
Apesar disto, a banca manteve como gabarito a letra E.
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Questao bem tranquila! A pres-  recém-nascido, a primeira dose da vacina da hepatite B e
cricdo de todo o recém-nascido deve incluir nitrato de prata  a vacina BCG. Imunoglobulinas, AAS e esteroides nédo séo
a 1% colirio para prevenir a oftalmia gonococica, vitamina K  prescritos para recém-nascidos rotineiramente. Resposta
IM dose Unica para prevenir a doenga hemorragica do  correta: letra B.
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A hipervitaminose A é provo-
cada pela ingestao crénica e exagerada de vitamina A,
acima de 6.000 mcg por dia, comumente relacionada
ao uso de suplementos alimentares e polivitami-
nicos. Caracteriza-se por diversos sintomas agudos e
cronicos, sendo as principais manifestagdes agudas:
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cefaleia, diplopia, vémitos, papiledema, fontanela abau-
lada, dermatite seborreica, hepatoesplenomegalia,
dificuldade em ganhar peso. A forma cronica acarreta
fragilidade dos ossos, pele e cabelos, levando a dor
0ssea, descamacao cutanea e queda capilar. Resposta:
letra B.
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Estamos diante de uma adoles- mento de resisténcia a insulina, que possivelmente foi
cente com quadro de obesidade grave (IMC acima do  desencadeada pela adiposidade abdominal associada
percentil 97), com diversos fatores de risco associados.  a inatividade fisica. A lesdo descrita na questéo é a
O acumulo de gordura no compartimento visceral e nas  acantosis nigricans, caracteristica na avaliagao clinica
células musculares esta relacionado ao desenvolvi- desses pacientes.
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Vamos avaliar as assertivas:
A - INCORRETA. A deficiéncia de niacina (vitamina B3) é
denominada Pelagra e se caracteriza por dermatite, diar-
reia e deméncia. O beribéri ocorre por deficiéncia da vita-
mina B1 (tiamina) e se caracteriza por sintomas neuro-
l6gicos e cardiovasculares. B — INCORRETA. Marasmo
€ uma deficiéncia calorica total, ou seja, de energia e
proteinas. Essa apresentagéo clinica € mais comum
em criangas menores de 1 ano de idade. A instalacéo é
insidiosa, permitindo a adaptagéo do organismo a defi-
ciéncia. A causa mais comum € o desmame precoce do
aleitamento materno, em substituicdo ao uso de formulas
caloricamente deficientes. Geralmente a crianga € inter-
nada por infecgéo, e ndo pela desnutrigdo. Clinicamente
podem-se observar atrofia muscular, emagrecimento
acentuado, com pobreza de tecido celular subcutaneo,
pele enrugada, anemia e diarreia. N&o ha inapeténcia,
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edema ou lesdes cuténeas. Os cabelos podem, even-
tualmente, estar alterados. C — INCORRETA. O IMC é
um dado importante na avaliagao de criangas e adoles-
centes, porém ndo € o parametro mais recomendado
para avaliagéo nutricional, visto que ele possui algumas
limitagbes. Em adolescentes utilizam-se os graficos da
OMS de estatura/idade e IMC/idade. D — CORRETA.
O leite de vaca possui baixa biodisponibilidade de ferro
e esta frequentemente associado ao surgimento de
anemia ferropriva em lactentes, que ocorre geralmente
entre 9 e 24 meses. O padrdo comum de dieta observado
em recém-nascidos e em bebés com anemia ferropriva
nutricional nos paises em desenvolvimento € o consumo
excessivo do leite de vaca. E — INCORRETA. Na faixa
etaria pediatrica, a obesidade n&o € definida a partir de
um determinado valor de IMC, mas sim pela utilizagao
do grafico de IMC/idade.
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Como regra geral, 0 excesso
de vitaminas n&o costuma ser um problema. A excegao
é 0 excesso de vitamina que este paciente parece apre-
sentar: vitamina A. A hipervitaminose A s ocorre quando
ha a ingestao de altas doses de vitamina A por varias
semanas ou meses. As manifestagdes agudas incluem
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anorexia, irritabilidade, vémitos, sonoléncia e abaulamento
de fontanela (pseudotumor cerebral). Ja as manifestacdes
crénicas incluem anorexia, limitacdo dos movimentos,
dores 0sseas, craniotabes, eritema e descamacao da
pele, queilose, alopecia, hepatomegalia, funcao hepatica
anormal. Resposta: letra C.
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Esta crianga apresenta sinais
clinicos da forma mais comum de desnutricao grave, que
€ 0 marasmo. A crianga com marasmo apresenta-se com
emagrecimento acentuado e perda importante de tecido
celular subcutaneo, levando ao surgimento de pregas
cuténeas e facies simiesca, além de importante atrofia
muscular. A crianga com kwashiorkor, por sua vez, tem como
caracteristica principal a presenca do edema, com tecido
subcutaneo relativamente preservado. As criangas com
desnutrigdo grave apresentam, evidentemente, a caréncia
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de diversos micronutrientes e por isso € comum o achado de
anemia. A mais comum € a anemia ferropriva e a descri¢ao
de uma anemia microcitica corrobora esta suspeita. Uma
das complicagdes encontradas durante o tratamento dessas
criangas € o desenvolvimento da sindrome de realimen-
tacdo, cuja principal caracteristica € o desenvolvimento
de hipofosfatemia. Essa sindrome ocorre apds o inicio da
alimentac&o e liberagéo de insulina, com captacéo celular
de varios elementos, levando a hipofosfatemia, hipomag-
nesemia e hipocalemia. Resposta: letra B.
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Vamos analisar as opgdes sobre
0 metabolismo osteomineral: A - Incorreta. A cafeina
pode formar complexos insoluveis com o calcio e reduzir
a sua absorgao. Além disso, estudos apontam que a
cafeina induz a diminuicéo da expresséo do receptor
de vitamina D, e assim também reduz a absor¢éo de
calcio. B - Incorreta. O leite humano contém baixo teor
de vitamina D e por isso criangas que recebem aleita-
mento dependem da sintese cutanea da vitamina ou
da suplementacéo alimentar. C - Incorreta. Criangas
com hiperpigmentacao cutanea estdo sob maior risco
de hipovitaminose D, devido a menor sintese cutanea.
D - Incorreta. Na hipovitaminose D (imprescindivel dife-
rencia-la de outras causas de raquitismo) a concentragéo
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plasmatica do calcio sofre apenas uma reducao discreta.
E verdade que a hipovitaminose D tende a hipercalciria
e hipocalcemia. Mas, nesse momento, entra em jogo um
horménio com fungdo mais importante - PTH. O PTH
liberado evita a hipocalcemia através da absorgao 6ssea,
sempre que o nivel deste mineral comeca a cair. Além
do mais, o PTH promove a reabsorgao renal de calcio
(hipocalciuria) para manter o seu nivel sérico. Portanto,
a hipovitaminose D é caracterizada por PTH elevado,
hipocalciuria e normocalcemia/discreta hipocalcemia.
E - CORRETA. As manifestagdes clinicas de raquitismo
incluem: deformidades esqueléticas, fraqueza especial-
mente proximal e hipocalcemia sintomatica, como tetania
e convulsdes. Gabarito: letra E.
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Mesmo sem colocarmos o
paciente no grafico ou sem o IMC, sabemos que a crianca
apresenta obesidade. Além disso, ha dislipidemia (coles-
terol total > 150, LDL > 100, TG > 100, HDL < 45), ha
provavel intolerancia a glicose (glicemia de jejum entre
100-126 mg/dl) além de hipertenséo arterial provavel (ndo
temos o percentil de altura para classificar o grau de HAS).
O tratamento de todas essas alteragdes deve ser iniciado
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de forma conservadora, sem uso de medica¢des com a
adocao de mudancas alimentares, pratica de atividade
fisica e suporte psicossocial que deve abranger a familia
e contar com o apoio de equipe multidisciplinar. O uso
de medicagdes é controverso e com indicagfes discuti-
veis, assim como a cirurgia bariatrica, mas sempre s6 sao
avaliados apos periodo inicial de mudangas de habitos
(letra C correta).
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O escorbuto € a doenca causada
pela falta da vitamina C, tornou-se a doenca classica
dos marinheiros no final da Idade Média, que passavam
longos periodos em alto mar e das comunidades onde a
alimentag&o era desprovida em verduras e frutas frescas
- alimentos ricos em acido ascorbico. A deficiéncia de vita-
mina C afeta principalmente a formagao de colageno na
pele, vasos sanguineos, 0ssos, cartilagem e dentina, acar-
retando a fragilidade destas estruturas. As manifestacoes
clinicas iniciais sao: irritabilidade, perda de apetite e febre
baixa. OSSOS: inicia-se com sensibilidade aumentada
nas pernas, progride com edema doloroso de joelhos e
tornozelos, determinando a posi¢cdo de pseudoparalisia
(posicao de ra); podem ocorrer hemorragias subperios-
teais, que mimetizam quadro de artrite; o rosario escorbu-
tico tem uma angulagéo mais aguda que o rosario raqui-
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tico da deficiéncia de vitamina D; ha tendéncia a fraturas.
Na radiografia, as maiores alteragdes sdo vistas nas
diafises de 0ssos longos, especialmente em topografia
de joelho: aparéncia em vidro-fosco do osso trabecular
(atrofia trabecular); aparéncia de lapis delineando a cértex
de diafise e epifise (afinamento da cortical 6ssea); linha
branca de Frankel (linha branca irregular na metafise que
corresponde a zona calcificada); anel de Wimberger (anel
branco ao redor das epifises de tibia e fémur); esporéo
de Pelkan (zona de destruicédo na margem da diafise).
GENGIVAS: ha formagéo de um edema e fragilidade da
gengiva sobre 0s incisivos superiores. PELE: petéquias,
purpuras e equimoses nos pontos de pressao; hemorra-
gias perifoliculares. ANEMIA: a caréncia de vitamina C
também prejudica a absorcao de ferro, contribuindo para
anemia ferropriva. Gabarito: letra A.
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& Analisando as assertivas:
A — CORRETA. Esse € o calculo basico para se deter-
minar o IMC. B — CORRETA. Os estudos comprovam
que, dentre os inumeros beneficios da amamentacao,
se encontra a reducao de disturbios nutricionais na fase
adulta, especialmente nos casos de amamentagao exclu-
siva e sob livre demanda até os 4 a 6 meses de idade.
C — INCORRETA. O Departamento de Nutrologia da
SBP adota o consenso proposto pela Federagao Inter-
nacional de Diabetes que define sindrome metabdlica
em adolescentes entre 10 e 16 anos como aumento da
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circunferéncia abdominal (> P90, segundo sexo e idade),
associado a pelo menos duas das quatro anormalidades:
hipertrigliceridemia = 150 mg/dl, HDL < 40 mg/dl, HAS
(sistdlica = 130 e diastélica = 85 mmHg), intolerancia a
glicose (glicemia de jejum = 100 mg/dl ou presenca de
DM II). D — CORRETA. O CDC define para os maiores
de 2 anos sobrepeso e obesidade desta forma: P85-P94:
sobrepeso, = P95: obesidade. E - CORRETA. A principal
causa € exogena, ou seja, elevado aporte energético e
baixo gasto de calorias, responsavel por mais de 90%
dos casos. Resposta: letra C.
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& A dieta vegetariana restrita
materna é fator de risco para a deficiéncia de vitamina
B12 (cianocobalamina) nas criangas em aleitamento
materno exclusivo. Essa deficiéncia vitaminica cursa
com sintomas inespecificos como astenia, fraqueza, irri-
tabilidade. No setor hematoldgico leva a anemia mega-
loblastica, neutrofilos plurissegmentados mais frequen-
temente e neutropenia e plaquetopenia nos casos mais
graves. As alteracdes mais graves sdo neuroldgicas
que podem iniciar como parestesia, principalmente de
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membros inferiores e evoluir para deméncia, paraplegia
espastica. No caso, o RN parece ter evoluido ainda com
acidemia metilmalonica (o acido metilmal6nico neces-
sita indiretamente de vitamina B12 para se converter
em acido succinico). Nas formas graves desses casos,
que podem ocorrer ainda nos primeiros dias de vida, ha
letargia, dificuldade de alimentagéo, vomitos, taquip-
neia pela acidose que podem evoluir, se ndo tratados,
para coma e morte. E um quadro raro, mas possivel.
Gabarito: letra C.
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@ De acordo com o grafico para o crescimento de pelos pubianos esparsos e finos em
adolescentes (10-19 anos) de IMC para idade da grandes labios, o que é perfeitamente normal para a
OMS, pacientes com IMC entre os percentis 85 e 97  sua idade. O primeiro sinal de puberdade em meninas
encontram-se na faixa de sobrepeso. De acordo coma € a telarca e ela ocorre entre 8 e 12 anos. Resposta
maturacao sexual, a paciente ja apresentou a telarca e  correta: letra D.
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& Vamos avaliar cada uma das
opgdes: A - INCORRETA. O nanismo € uma nomenclatura
para avaliacdo de desnutricdo cronica, e ndo ha relagdo
com reducao de apetite. A classificagédo de Waterlow é
estabelecida pela avaliagdo de dois parametros: peso
por estatura e estatura por idade. De um modo geral, o
comprometimento do peso para a estatura é o que nos
permite dizer se a crianga € ou ndo desnutrida no momento
atual; ja o comprometimento da estatura por idade nos
permite saber ha quanto tempo a crianga é desnutrida.
Nesta avaliagdo, comparamos 0 peso da crianga com 0
peso ideal para a sua estatura e vemos o percentual de
adequacéo; quando o peso é < 90% do peso ideal para
a sua estatura, ha emagrecimento. A estatura da crianga
também é comparada com a estatura ideal para sua idade;
quando a adequacao é < 95%, diz-se que ha nanismo.
B - INCORRETA. O Kwashiorkor é conhecido como a
“doenca do primeiro filho quando nasce o segundo”, em
que ha deficiéncia dietética de proteina. Apesar da energia
adequada, a deficiéncia de proteinas de alto valor biol6gico
impede a adaptacgéo do organismo a desnutricdo. Assim,
ha alteragOes de pele (lesdes hipocromicas ao lado de
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hipercrdmicas, com descamacao), hepatomegalia, face de
lua, edema de membros inferiores e/ou anasarca e apatia.
O edema é muito frequente e € considerado a manifes-
tacdo mais importante dessa sindrome. C - Podemos
dizer que esta opcao € CORRETA. Apesar de a apatia
n&o ser a principal marca dessa forma de desnutricdo,
esta caracteristica pode estar presente no Kwashiorkor.
A apatia € um sinal de desnutri¢ao, seja ela edematosa ou
ndo. D - CORRETA. O Marasmo, por definigéo, significa
“desgaste’, inani¢do. E um estado de ma nutrico que
resulta de uma deficiéncia calérica total, tanto de energia
quanto de proteinas. Nao ha edema nem lesGes cuténeas.
Observam-se deficit de peso e estatura, com nadegas
e coxas atroficas e irritabilidade, os cabelos sao finos e
escassos e 0 comportamento apatico (aqui, a apatia €
ainda mais marcante). O deficitde peso € maior que 60%
(como definido por Gomez, lembram-se?), o que carac-
teriza essa forma de desnutricdo como uma desnutri¢ao
grave. E - INCORRETA. Como ja vimos, o0 Marasmo é
uma forma de desnutricdo grave ndo edematosa. Assim,
as opgdes C e D sdo CORRETAS, o que gerou confusao
na ocasido do concurso. O gabarito liberado foi a opgéo D.
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VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Sadio 135-1 45mEq/L Na+ alto: Diabetes insipidus, Uso de manitol, Diuréticos de alga, Hiperaldosteronismo
Na+ baixo: Uso de tiazidicos, Hipovolemia, ICC, Cirrose, SIAD, Ins. supra-renal, Potomania
Potassio 3,5-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise macica.
Diminuido quando: Alcalose metabdlica; Diarréia, fistulas digestivas ou vomitos; Tiazidicos ou
diuréticos de alca; ATR tipo | e II; Hiperaldosteronismo; Polidria; Hipomagnesemia; Estenose da artéria
renal; Insulina; Beta-agonistas; Hipotermia.
Calci 8,5-10mg/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
aicio Calcio idnico: 1,12-1,32mmol/L (ndo se Hipervitaminose D; Aumento da reabsorgao 0ssea (hipertireoidismo); Sindrome leite-alcali.
altera com hipoalbuminemia, acidose Quando cai? Hipoparatireoidismo; Hipomagnesemia; Deficiéncia de vitamina D; Sindrome do 0sso
ou alcalose) faminto (pos-paratireoidectomia); Quelantes de calcio.
Ca+ + corrigido: Aumentar em 0,8 o valor do Ca+ + para cada 1,0mg que a albumina estiver abaixo
de 4,0mg/dl.
Fosforo 2,5-4,3mg/dL Quando sobe? Insuficiéncia renal; Hipoparatireoidismo; Hipercalcemia; Hiper ou hipomagnesemia
severas; Acromegalia; Acidose metabdlica; Rabdomidlise; Hemalise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do 0sso faminto; SHU; Hiperaldosteronismo; Alcoolismo; Hipomagnesemia.
Magnésio 1,5-2,5mg/d| Se alto... pensar em insuficiéncia renal ou iatrogenia
Se baixo... pensar em diarréias, diuréticos tiazidicos ou de alga, aminoglicosideos, anfotericina B,
gtilismo cronico, sindrome do 0sso faminto.
Cloro 102-109mmol/L Aumentado: na desidratacdo, ATR, perdas digestivas de HCO3, IRA, excessiva reposi¢ao do ion por
hidratagao venosa ou alimentagao parenteral.
Diminuido: na hiperidratagao, perdas excessivas de cloro por via gastrointestinal, acidose metabolica
com anion gap aumentado, nefropatias perdedoras de sddio e SIAD.
Bicarbonato 22-26mEq/L Aumenta... na Hipocalemia, Hiperaldosteronismo, Hipercortisolismo, uso de iECA, Compensacao de
acidose respiratdria cronica; Hipovolemia; uso de Diuréticos; Vomitos; Adenoma viloso do colon...
Diminui... na Insuficiéncia renal e supra-renal; Acidose latica; CAD; Rabdomidlise; Intoxicagao por
etilenoglicol, metanol e salicilatos; ATR; Hipoaldosteronismo; Diarréia...
pCOZ 35-45mmHg Reduz: na dor ansiedade, febre, sepse, hipoxia, compensagao de acidose metabalica, crise asmatica,
gstimulagéo do centro respiratorio por outra causa
Aumenta: na obstrugao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacao de alcalose metabglica.
p02 Acima de 60mmHg Pode estar reduzida em condigoes que piorem a troca pulmonar, causando efeito shunt (pneumonias,
EAP), distdrbio V/Q (asma, DPQOC, TEP), hipoventilagao (neuropatias, depressao do centro respiratorio),
shunt direita-esquerda (tetralogia de Fallot), anemia grave, intoxicacéo por CO.
H 7135.745 pH alto =alcalose metabdlica = hipovolemia, hipocalemia, hipercortisolismo...
p ’ ’ alcalose respiratoria = hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabdlica—> acidose latica, rabdomidlise, cetoacidose diabética, ATR...
acidose respiratoria >obstrugdo de vias aéreas, doengas neuromusculares...
Lactat Arterial (melhor): 0,5-1,6mmol/L Aumenta na Sepse, Choque, Isquemia mesentérica, Insuficiéncia hepatica, Hipoxemia; Acidose por
actato Venoso: 0,63-2,44mmol/L anti-retrovirais ou metformina; Neoplasia maligna, Acidose D-Latica.
) Osm efetiva: 275-290mmol/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sodio (principal) e glicose.
Osmolaridade Osm: classica: 280-295mm/0|/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sédio (principal), glicose e uréia.
réi ) Aumenta classicamente na insuficiéncia renal. -
Uréia 10 50mg/ di Pode subir em pacientes em dieta hiperprotéica, com hemorragia digestiva e infeccoes
. . ) Aumenta na insuficiéncia renal. E mais fidedigna que a uréia como indicador de fungdo renal.
Creatinina Mulhereg. 0,6-1,2mg/dI Em idosos, sempre calcular o clearence de creatinina, que pode ser baixo apesar de uma
Homens: 0,7-1,4mg/d| creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpagdo vigorosa da
g Tireoidectomizados: <1 ng/ml glandula. Principal utilidade: segmento de CA p6s-tireoidectomia.
. Proteina sintetizada no figado responsavel pelo transporte de cobre no sangue, evitando que este metal
Ceruloplasmma 22-58mg/d| circule na sua forma livre. Seus niveis estao reduzidos na doenga de Wilson. E um reagente de fase
aguda, aumentado em diversas condigoes inflamatorias (infecciosas, reumatologias e neoplasticas).
. QE_ 0 valor do cobre total medido (cobre ligado a ceruloplasmina) esta diminuido na doenca de Wilson,
Cobre Total Mulheres: 85-155meg/dl em fungdo da queda na produgao hepatica de ceruloplasmina. Este fato pode confundir o médico no

Homens: 70-140mcg/dl

momento do diagnostico desta rara doenca... veja, é a dosagem do cobre sérico livre, que se encontra
elevada nestes pacientes (>10mcg/dl, em geral encontramos > 25mcg/dl).
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Haptoglobina 36-195mg/d| Diminuida nas hemolises

Aumenta em estados inflamatorios e neoplasias
reatinoquin - DR Util no diagndstico e no seguimento de miopatias, incluindo dermatomiosite, hipotiroidismo, doengas

cCﬁat tOIqu e Mulhere§ : 26-140U/L infecciosas com miopatia e miopatia induzida por estatinas. Uso limitado no acompanhamento do

( otal) Homens: 38-174U/L IAM. Injecoes intramusculares, traumas, cirurgias, intoxicagao por barbittricos e uso de anfotericina B
também aumentam a CPK.

CK-MB Até 25U/ Se eleva nas primeiras 4-6h do IAM, atingindo pico em 12h. Sua elevagao é considerada relevante se
corresponder a = 10% do valor da CK total.

CK-MB massa Até 3.6ng/ml Mais especifica que a CK-MB no acompanhamento do IAM

Troponina |

Até 0,5ng/ml - para alguns servigos,
1ng/ml; para outros, 0,25... -

0 melhor marcador atualmente para IAM. Comega a subir apds 4-6h do evento, mantendo-se elevada
por mais de 1 semana.

Mioglobina Até 90mcg/L A primeira enzima a se elevar no IAM, mas € inespecifica, elevando-se em qualquer lesao muscular
(incluindo rabdomialise).
Aldolase Até 7,6U/L Util no seguimgnto de miopatias. Bgstante aumentada nas distrofias musculares e outras miopatias.
Aumenta também no IAM e neoplasias.
Aumentada na histoplasmose e, especialmente, na sarcoidose, onde a normalizagao de seus niveis
ECA 9-67U/L indica sucesso no tratamento. Pode aumentar em menor grau em outras doengas granulomatosas
pulmonares.
arcador inespecifico de lesdo celular (hemolise, IAM, lesdo hepatica...). Niveis acima de em
LDH 240-480U/L Marcador i ifico de lesdo celular (hemdlise, IAM, lesao hepati Niveis acima de 1000U/L
um paciente HIV+ com infiltrado pulmonar sugerem pneumocistose. Usado em comparagdo com o
LDH do liquido pleural na diferenciagao exsudato x transudato.
Amilase Aumenta: Pancreatite ou TU de pancreas, e parotidite (também na IRC, grandes queimados, CAD e
28-100U/L abdomes agudos de outra etiologia — especialmente IEM e Glcera péptica perfurada).
Macroamilasemia: uma Ig liga a amilase, nao permitindo a sua filiragao no glomérulo. Resultado: amilase
muito alta no soro / muito baixa na urina (na pancreatite aumenta nos dois).
. Mais especifica que a amilase para lesao pancreatica. Usar as duas em conjunto. Permanecendo
Lipase <60U/L elevada > 2 semanas ap6s uma pancreatite aguda, pode sugerir pseudocisto. Pode aumentar também
em outras condigoes inflamatorias intra-abdominais.
Alanino- Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa — mais especifica que a AST. Aumento acima de 1000U/L
transaminase 7-41U/L tem trés principais causas: hepatite viral, isquémica ou por acetaminofen.
(ALT)
Aspartato- 12-38U/L Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa, e nesse contexto, uma relagao AST:ALT 2:1 ou maior
t . direciona o diagndstico para doenga hepatica alcodlica, ou, menos comumente, evolugéo para cirrose,
(':sn?)ammase doenga de Wilson ou hepatite por Dengue. Eleva-se também no IAM e na pancreatite aguda.
Fosfatase Figado: Eleva-se na colestase, lesoes hepdticas que ocupam espago (metastases, tumores, granulomas,
. Mulheres: 35-104U/L abscessos), ou doengas infiltrativas do figado (amiloidose). Hepatites, especialmente as colestéticas,
alcalina (FA) H - 40-129U/L também podem elevar a FA.
omens: . . ) -
Osso: Aumenta muito (acima de 1000U/L) na doenca de Paget. Aumenta também na osteomaldcia,
metastases 0sseas (especialmente as blasticas) e TU 0sseos.
Gamaglutamil Elevada basicamente nas mesmas situacoes que a FA, exceto em lesGes dsseas (FA elevada + GGT
transpenptidase Q. normal = provavel lesdo 0ssea). Uma GGT elevada, afastadas outras causas, pode servir como
(g amg-([i)T ou Mgmgﬁs 182 4713%%_ marcador de etilismo.
GGT)
Bi|ir_rubinas 0,3-1,3mg/dl Sempre avalie a fracao predominante em uma hiperbilirrubinemia.
totais =
o . Ictericia com predominio de BD significa em geral colestase ou les@o hepatocelular. Afastadas doengas
5:%{:?%“& 0,1-0,4mg/d (que gerem um ou outro, pensar nas sindromes de Dubin-Johnson e do Rotor.
_Bi:li_l‘rubilzgl) 0.2-0,9mg/d Ictericia com predominio de BI, pensar em hemélise, eritropoese ineficaz ou sindrome de Gilbert.
indireta ah
, . As proteinas totais representam o somatorio da albumina e das globulinas. Uma relagao albumina/
Proteinas totais 6,5-8,1g/dl globulina abaixo de 0,9 pode significar hiperglobulinemia.
Albumina 3,5-5,0g/dl Diminuida na Acirrose, sindrome nefrotica, desnutrigdo ou outros estados hipercatabolicos, como a
caquexia do cancer.
. Podem estar aumentadas em doengas auto-imunes, calazar ou algumas doengas hematologicas, as
Globulina 1,7-3,5g/dl custas da fragdes alfa-1, alfa-2, beta ou gama-globulina. Podemos identificar a fragao responsavel pela

eletroforese de proteinas.
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EXAME

Eletroforese de

FAIXA NORMAL

COMENTARIOS

roteinas - Alfa-1-Globulinas: 0,10 d 0,40
a albumina, a g/dL (1,4 2 4,6%); i R - : -

A 3, \ - Hipogamaglobulinemia priméria e secundaria: presentes no mieloma mudltiplo ou na doenca
razao albumina/ = - Alfa-2-Globulinas: 0,50 1,10 g cadelas leves. P P P ‘
globulina e as g/dL (7,3 a 13,9%); - Hipergamaglobulinemia policlonal: observada na cirrose hepatica, infecgdes subagudas e cronicas,
proteinas totais - Beta-Globulinas: 0,70 a 1,50 g/ doencas auto-imunes e algumas doengas linfoproliferativas;
sao realizadas dL (10,9 2 19,1%); - Hipergamaglobulinemia monoclonal: ocorre no mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém
Nnesse exame, ’ 014 e em outras doencas linfoproliferativas malignas.
mas ja foram - Gama-Globulinas: 0,60 a
comentadas a 2,00g/dL (9,5 a 24,8%);
parte)

BNP (peptideo i Util na diferenciagao entre dispnéia por ICC e por pneumopatias primdrias, na fase aguda.
natrit(lir)ét?co Até 100pg/mi Valores > 100pg/ml sugerem IVE, TEP ou cor pulmonale. Acima de 400pg/ml, praticamente sela
a IVE como causa da dispnéia. Na FA crénica, é recomendado aumentar o corte para 200pg/ml.
cerebral) Muito ainda se pesquisa sobre esse marcador.
Apgls%gtnlgo < 4ng/m| Usado no screening do CA de prostata. Niveis acima de 50ng/ml predizem um risco maior de
g specifico Mx a distancia. Os “refinamentos de PSA” (apostila nefro VI) podem tornar o PSA mais especifico.
(PgA)
Alfa- , < 15mceg/L Funciona como marcador de hepatocarcinoma e alguns tumores testiculares.
fetoproteina
Marcador de CA de endométrio e, principalmente, de ovario, na pesquisa de recidivas pos-
CA-125 < 35U/ml tratamento. Nao tem valor diagndstico, e pode se elevar em outras neoplasias e até mesmo na
endometriose.
CA 19-9 < 37U/ml Esse marcador € usado principaimente no CA de pancreas. Niveis acima de 300U/ml indicam
maior probabilidade de que o tumor seja irressecavel. Util no acompanhamento de recidivas.
Pode aumentar também no LES, AR, esclerodermia e cirrose.
CA 15-3 < 28 U/ml Util no segmento apds tratamento do CA de mama. Pode estar elevado também no CA de
pulmao, ovario e pancreas, e ainda em hepatopatias.
Nao fumantes: até 3,0 mcg/L.
CEA Fumantes : até 5,0 mcg/L.g/ Muito usados no segmento pos-tratamento do CA colorretal. Nao tem indicagdo no diagnostico.
Beta-HCG Indetectavel em nao-gestantes A principal aplicagdao é no diagnostico de gravidez, mas pode ser usada no diagnostico de
neoplasias trofoblasticas gestacionais e alguns tumores de testiculo.
TSH > 20 anos: 0,45-4.5mUl/L Fundamental no diagnostico de disfungoes tireoideanas € o grande exame no seguimento, para
’ ’ ajuste de doses de reposicdo hormonal. TSH alto, hipotireoidismo primario ou hipertireoidismo
secundario; TSH baixo, hipertireoidismo primario ou hipotireoidismo 2ario/3ario.
T4 livre 0,7-1,5ng/dl Teste mais fidedigno para medir a atividade hormonal tireoideana, em relagao ao T4 e T3 total.
- 12 a 20 anos: 72-214 ng/dL .
T3 (1,10-3,28 nmol/L); o Util no diagnostico do hipo e hipertireoidismo, mas pode estar normal em até 30% dos
- 20 a 50 anos: 70-200 ng/dL casos. Deve ser solicitado quando o T4 estiver normal e houver suspeita de T3-toxicose.
(1,13-3,14 nmol/L);
- > 50 anos: 40-180 ng/dL
(0,63-2,83 nmol/L).
Calcitonina Mulheres: até 5pg/ml A calcitonina esta elevada no carcinoma medular da tiredide. Estudos estdo em andamento
Homens: até 12pg/ml tentando validar a pro-calcitonina como marcador de infecgao (talvez o melhor existente).
ani 0 PTH se eleva em resposta a hipocalcemia (ou hiperparatireoidismo primario) e se reduz em
I(’Fz’l_l[ﬁt)ormomo 10-65pg/m resposta a hipercalcemia. Na IRC, niveis aumentados de PTH apontam hiperparatireoidismo
secundario ou terciario. Cada estégio de IRC tem seu PTH-alvo.
i Mulher ndo-gestante; Até 26mcg/ml Do,s.agem usadanno seguimento pés-op de tumores hipofisarios ou na investigag?olde di_s;fungao
Prolactina H - Até 20 /ml erétil, galactorréia ou amenorréia. Prolactinomas geralmente cursam com niveis acima de
omem: Até 20mcg/m 100ng/ml.
Homens: 240-816ng /dL A testosterona é solicitada na investigagdo de hipogonadismo em homens, e virilizagdo/
Testosterona Mulheres: 9-83ng/dL hirsutismo em mulheres.
. . Reduz-se na insuficiéncia renal e tem papel na investigagdo de anemias e policitemias. Nas policitemias,
Eritropoetina 4.1-27 U/ml 0 achado de EPO baixa ¢ diagndstica de policitemia vera, enquanto valores aumentados nos fazem
pensar em causas secundarias de policitemia (como doenga pulmonar ou sindrome paraneoplasica).
- Sem supressao prévia:
5-25mcg?d| P Valores aumentados (ou ndao suprimidos) indicam a continuagdo da investigagéo para sindrome

Cortisol sérico

- Apos supresséo com 1mg de
dexametasona na noite anterior:
< 5mcg/dl

de Cushing. O teste que se segue a supressdo com dexametasona 1mg € mais fidedigno. Colher
entre 7-9h.
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
g . Corresponde a dosagem do cortisol sérico 30-60min apds a administragdo IM ou IV de 250mg
Teste da Cortisol esperado: >18mcg/dl de cosinotropina. Se a resposta for abaixo do esperado, temos uma insuficiéncia supra-renal.
cortrosina
Na insuficiéncia supra-renal: valores baixos apontam ISR secundaria; valores altos, ISR primaria.
ACTH 6-76pg/ml No hipercortisolismo: valores altos = doenga de Cushing; valores baixos = adenoma de supra-renal.
A aldosterona se eleva no hiperaldosteronismo primario ou secundario; diminui no
Aldosterona 4-31ng/dl hipoaldosteronismo (incluindo o da doenga de Adison) e na sindrome de Bartter.
Atividade de Uma atividade de renina baixa classifica um hipo ou hiperaldosteronismo como hiporreninémico
Renina 0,5-2,1ng/ml/h (pensaremos em nefropatia diabética ou hiperaldosteronismo primério). A renina estara aumentada
(atividade de nas causas secundarias de hiperaldo (ex.. hipertensao renovascular) ou nas causas primarias de
geragao de hipoaldosteronismo (ex.: insuficiéncia supra-renal primaria).
angiotensina I)
Gastrina Eleva-se em resposta a hipocloridria (gastrite atrofica, infecgao pelo H. pylori, anemia perniciosa)
< 100pg/ml e, principalmente na sindrome de Zollinger-Ellison, onde costuma passar dos 1000pg/m.
Teste de Nesse teste, 0 GH é dosado 1-2h apds a administragao de 75g de glicose por via oral. Teste positivo

supressao do
GH

Positivo se < 1Tmcg/L

diagnostica acromegalia.

16-24 anos: 182-780ng/ml

Somatomedina 25-39 anos: 114-492ng/m Funciona como screening para acromegalia. Niveis elevados indicam prosseguimento da investigagao.
C (IGF-I) 40-54 anos: 90-360ng/ml
> 54 anos: 71-290ng/ml
Hemoglobina Aumentada no diabetes mal-controlado. Niveis de até 7,0% sdo tolerados no tratamento do DM. Nao ¢
glicada 4 0-6.0% usada no diagnostico.
) = ) 0

(HbA1c)

. ] - Duas dosagens = 126 ou uma dosagem > 200 + sintomas de DM = diagnostico de DM
i(?’ﬁljlltl:lgnmla de 70-125mg/dl - Duas dosagens entre 100-125 = estado pré-diabético
G"cedm'f RO , - Se > 200mg/d| = DM
?;I?n 1a 750 d Até 140mg/d| - Se entre 140-199 = intolerancia a glicose

apos /og ae

glicose V0)
Peptideo C No DM tipo I, niveis indetectaveis

p 0,5-2,0ng/ml No DM tipo I, niveis > 0,1ng/dl

Colesterol total

Desejavel: inferior a 200 mg/dl
Limitrofe : de 200 a 239 mg/dl
Elevado : superior a 239 mg/d|

Importante observar as fragoes

Colesterol-LDL

Otimo: < 100 mg/d|
Sub-6timo: 100-129 mg/dl
Limitrofe: 130-159 mg/dl

Encontrado por um calculo => LDL = CT — (TG/5 + HDL). A escolha por manter o LDL no nivel
6timo, sub-6timo ou limitrofe depende do risco cardiovascular do paciente. Em pacientes com
aterosclerose significativa, o alvo é 70mg/dl.

Colesterol-
VLDL

< 30mg/dl

Obtido por um célculo: TG/5

Colesterol-HDL

> 40 mg/dl em homens
> 50 mg/dl em mulheres

Um HDL = 40mg/dl é considerado protetor contra eventos cardiovasculares. Obesos, sedentarios e
tabagistas tendem a ter o HDL baixo. O exercicio pode eleva-lo.

Triglicerideos
(TG)

< 150 mg/dL

Valores altos estao relacionados a um alto risco cardiovascular e valores > 400 associam-se a
pancreatite aguda.

Acido Urico

Mulheres: 2,5-5,6mg/dl
Homens: 3,1-7,0mg/dl

Util no seguimento da hiperuricemia e todo o0 seu espectro de complicagées.

Homocisteina 4.4-14 umol/L Valgres? eleyqdos na Qeficiéncia qefqlato ou fie vit. B12..Outrlas causas: genética, sedentarismo,ltabagismo
e hipotireoidismo. Hiper-homocisteinemia € fator de risco independente para doenga coronariana.

Acido 70-270mmol/L Niveis aumentados sugerem deficiéncia de cobalamina, mas nao de folato.

Metilmalonico

Cobalamina Niveis baixos = caréncia de B12 / entre 200-300pg/ml = faixa de incerteza

(Vit. B12)

200-900pg/ml
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Abaixo de 2ng/ml, confirmada a deficiéncia de acido folico como etiologia da anemia macrocitica;
Folato 2,5-20ng/ ml acima de 4ng/ml, afastada. Entre 2-4ng/ml, faixa de incerteza
Quando aumenta? Hemocromatose idiopatica, Eritropoese ineficaz (talassemia, anemia
Ferro 60-150mcg/d| megaloblastica), Hepatite aguda grave.
Quando diminui? Anemia ferropriva (geralmente < 30mcg/dl), Anemia de doenca cronica.
- Mulheres: 10-150ng/ml Principal marcador sérico das reservas corporais de ferro. Aumentada na anemia de inflamatoria (de
Ferritina Homens: 29-248ng/ml doenca cronica) e na hemocromatose; reduzida na anemia ferropriva.
Quando aumenta? Anemia ferropriva (também na gestacao e uso de alguns ACO)
TBIC 250-360mcg/dl Quando reduz? Anemia de doenca cronica, hemocromatose, hipertireoidismo, desnutrigao.
Saturaga_o de Geralmente so baixa de 20% na anemia ferropriva. Diminui também na anemia de doenca cronica e
transferr;n_a 30-40% sindrome urémica. Aumenta na hemocromatose e na talassemia.
(Ferro sérico/TBIC)
Protoporfirina livre Até 30mcg/dl Mede os niveis de protoporfirina ndo-ligados ao ferro. Se o ferro esta baixo, aumenta a fragao livre da

eritrocitaria (FEP)

protoporfirina. Essa elevagéo ocorre tanto na anemia ferropriva quanto na intoxicagéo por chumbo.

Chumbo

Populagéo geral: < 10mcg/dl
Populagao exposta: < 40mcg/dl
Tolerancia maxima: < 60mcg/dl

Dosar nos pacientes suspeitos de intoxicagcdo por esse elemento, e periodicamente nos com
exposicao ocupacional (baterias, fabricagao de plasticos, funilaria de automaovesis...).

G6PD (eritrocitica) > 100mU/bilho de eritrocitos Abaixo disso, deficiéncia de G6PD (avaliar historia de hemalise).
Proteina C Existe variabilidade na faixa de normalidade entre laboratdrios. A PCR se eleva ja no primeiro dia
. Até 0,5mg/dl de um processo infeccioso bacteriano, e funciona como um dos marcadores Sericos de piora ou
t PCR ,omg ¢ i . ¢
reativa ( ) melhora do processo. A PCR também se eleva na febre reumatica aguda e na vasculite reumatoide.
Elevagoes cronicas parecem traduzir alto risco de eventos coronarianos.
VHS (velocidade de Mulheres: até 20mm/h Eleva-se _basicamgante em estados inflamatérios/infecciosos e nas_anemias, sendo_ um marcador
hemossedimentagzo) Homens: até 15mm/h bastante inespecifico. Doengas que podem cursar com VHS>100: infecgoes bacterianas, LES, FR,
G arterite temporal e neoplasias. Um VHS proximo a zero pode ser uma pista importante na febre amarela.
Mucoproteinas ) S?O 0s Ultimos m_arcadoreg ase eIevarem na FR e s6 se normalizam colmﬂo fim da atiyitjade_ de dqenga,
Ate 4mg/d nao sofrendo efeito dos salicilatos. Também se elevam em outras condigoes inflamatorias/infecciosas.
I\ A < 0,27mg/dl Pode se elevar em diversas patologias inflamatorias, como hepatites, artrite reumatoide, lipus
Beta2 MIGmgIObu"na g eritematoso sistémico, AIDS, sarcoidose e em pacientes com leucemias, linfomas e alguns tumores
solidos e patologias que cursam com a diminuigdo da filtragao glomerular. Tem sido muito usada no
estadiamento do mieloma mdltiplo.
170-330U/ml Reflete a atividade total do sistema complemento. Seus niveis estardo diminuidos em doengas que
CHS0 formem imunocomplexos (ex.: LES, GNPE)
Reflete a atividade da via alternada, especificamente. Diminui na GNPE, LES e criogloblinemias.
C3 67-149mg/dl Aumenta em processos infecciosos agudos.
Afere a atividade da via classica. Geralmente esta reduzido nas imunodeficiéncias genéticas
C4 10-40mg/d| relacionadas ao complemento.
Também mede atividade da via classica, diminuindo no LES, na vasculite por AR, em algumas GN
C1 q 10-25mg/di membranoproliferativas, € na crioglobulinemia mista tipo II.
_di . Extremamente (til como triagem diagnostica para TEP/TVP em pacientes de baixo risco. Lembrar
D-dimero Ate 500ng/m| que também aumenta nas seguintes condigoes: IAM e angina instavel; CIVD e fibrindlise primaria
macica; hematomas; cirurgias; pré-eclampsia.
TAP 12.7 — 15 4s Avalia deficiéncias dos fatores da via extrinseca da coagulagao. Aumenta na CIVD, fibrindlise
2 D primaria, uso de cumarinicos (é o teste para ajuste de dose dessas drogas). E normalmente a
primeira das provas de fungdo hepatica a se alterar na insuficiéncia hepatica aguda ou cronica.
PTT 6.3 - 39 43 Altera-se com o uso de heparina nao-fracionada, nas hemofilias, CIVD e na deficiéncia do complexo
D 2 protrombinico. A SAAF, apesar de ser um estado de hipercoagulabilidade, prolonga o PTT in vitro.
Tempo de coagulagao 5-10min Método obsoleto, mas classico, que mede a atividade total dos fatores de coagulagdo, sem
discriminar a via acometida. Baixa sensibilidade e especificidade.
lg:lngljl'gg%nto < 7.1min Prolongado nas trombaocitopenias, nos disturbios da funcéo plaguetaria e na fragilidade capilar.
Tempo de trombina 14418 4s Util na detecgao (triagem) de disfibrinogenemias. Aumenta, portanto, na CIVD, fibrindlise, uso de
2 2 heparina nao-fracionada, doengas hepdticas, paraproteinemias. Util na monitoragdo da terapia
fibrinolitica.
_ . Diminui na CIVD e na fibrindlise primaria. Aumenta nas condigoes inflamatdrias/infecciosas,
Fibrinogénio 200-400mg/dl por ser proteina de fase aguda



TABELA 1 — CONTINUAGCAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Até Smeg/ml
Produtos de e 1mcgg/m| em alguns Tipicamente aumentados na CIVD e fibrindlise primdria, ou ainda na TVP/TER grandes
degradacao lkboratorios) coagulos, IAM, inflamagdo ou algumas doengas hepaticas.
da fibrina (PDF)
99.39ma/dl A dosagem de ATIIl faz parte de um conjunto de exames para a investigagao de trombofilia
i i - mg/ -« OU... que abrange a pesquisa do fator V de Leiden, a pesquisa da mutagcdo G20210A do gene
Antitrombina lll 70-130% da protrombina, a dosagem de homocisteina, a dosagem de proteina S (total e livre), a
dosagem funcional de proteina C e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos. Causas de
deficiéncia de ATIIl: primaria, CIVD, SHU, insuficiéncia hepatica, sindrome nefrética, trom-
bose venosa, infecgéo e pré-eclampsia.
Proteina C 70-140% (total) Causas de deficiéncia de proteina C: primaria, anticoagulante oral, insuficiéncia hepatica,
70-130% (funcional) tr_qmbose venosa, infecgao, neoplasias, CIVD, deficiéncia de vitamina K, SDRA, cirurgia,
dialise, SHU, PTT e doenga falciforme.
7Pr0teina S 70-140% A deficiéncia de proteina S pode ser primaria ou adquirida. As principais causas de deficién- |
cia adquirida incluem quadros inflamatorios agudos, insuficiéncia hepdtica, deficiéncia de
vitamina K, uso de anticoagulante oral, CIVD, PTT, sindrome nefrotica, gestacao, uso de es-
trégenos, insuficiéncia renal e doenca falciforme.
Resisténcia a Tempo = 120s... ou... Pacientes com tempo inferior a 120s tém resisténcia a proteina C ativada. Mais de 90% destes
proteina C ativada Relagdo > 2,1 pacientes tém a mutagao chamada fator V de Leiden.
(fator V de Leiden)

TABELA 2 — O HEMOGRAMA NORMAL

SERIE VERMELHA

Hemog|obina 12 a 17g/dL Pensar nas causas de anemia, caso Hb/Hct baixos. Se elevados, avaliar as causas de
— policitemia verdadeira (P vera, DPOC, TU secretor de EPO, Policitemia do fumante) ou espdria
Hematocrito 36 2 50% (hemoconcentragdo, Sd. de Gaisbock).
Anemias com VCM elevado: sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica, sideroblastica
adquirida, hipotireoidismo, hepatopatias, etilismo cronico, AZT, anemia com reticulocitose
Vem 80-100 fL marcante.
VCM normal: anemia ferropriva, inflamatoria, aplasica, endocrinopatias, IRC, hepatopatias.
VCM diminuido: anemia ferropriva (avangada), inflamatoria, sideroblastica hereditaria, talassemias.
HCM 28-32 pg Anemias normocromicas: ferropriva (inicial), inflamatoria (maior parte), maioria das outras
anemias.
CHCM 32-35 g/dL Hipocrémicas: ferropriva (avangada), inflamatoria (algumas), siderablastica, talassemias.
RDW 10-14% Aumentado principalmente nas anemias ferroprivas e hemoliticas.

PLAQUETAS

Plaquetometria

Causas de trombocitose: Doengas mieloproliferativas, anemia ferropriva, doenga de Still ou elevagéo
. . acompanhando proteinas de fase aguda.
150-400x103/mm Causas de trombocitopenia: PTI, PTT, CIVD, SHU, préteses valvares, LES, HIV, drogas, dengue,
CMV, p6s-transfusional, hiperesplenismo, anemia megaloblastica, anemia aplasica.

SERIE BRANCA

Leucdcitos totais 5-11 x 103/mm3 Leucocito_se: Infecg(_Jes/sepse, qngmia falciforme, doenga mielopr(_)liferati_va.

Leucopenia: sepse; infecgoes virais, como o dengue; alguns quimioterapicos
Basofilos 0-1% Basofilia: LMC, leucemias basofilicas, algumas reagées de hipersensibilidade e pos-esplenectomia.
Eosinéfilos 1-5% Eosinofilia: Asma, processos alérgicos, angeite de Churg-Strauss, varias parasitoses intestinais,

insuficiéncia supra-renal, leucemia eosinofilica, doenga de Hodgkin, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, sindrome eosinofilia-mialgia.
Eosinopenia: Causada por estados de estresse, como infecgoes ou pelo uso de glicocorticoide



TABELA 2 — CONTINUAGAO

SERIE BRANCA

2 Mieldcitos 0% 0 qué causa neutrofilia? Infecgoes bacterianas, flngicas e, as vezes, viral; uso de corticoide ou
= Yo 0 de G-CSF; AINE; exercicio fisico vigoroso; trauma; paraneoplasica.

S Metamielocitos 0% E 0 desvio para a esquerda? O aumento da contagem de bastoes (e até metamieldcitos/mielécitos)
‘S Bastoes 1-5% € mais observado em infecgGes bacterianas e flingicas agudas.

(0] — Causas de neutropenia: Quimioterapia, sindrome de Felty, AR, LES, anemia aplasica, anemia
= Segmentados 45-70% megaloblastica, drogas, neutropenia idiopatica, sd. de Chédiak-Higashi.

Linfécitos 20-45% Causas de linfocitose: Infecgdes virais, tuberculose, coqueluche, tireotoxicose, insuficiéncia

supra-renal, LLC;
Linfopenia: ocorre na AIDS, diversas imunodeficiéncias congénitas, corticoterapia, anemia
aplasica, LES, linfomas, sepse.

Mondcitos 4-10% Causas de monocitose: Tuberculose, calazar, malaria, doenga de Crohn, sarcoidose, colagenoses,
leucemias mieloides, sindromes mielodisplasicas, linfoma, endocardite bacteriana subaguda.
Causas de monocitopenia: Corticoterapia, stress, infecgoes, anemia aplasica, leucemias agudas,
terapia imunossupressora.

TABELA3 - O LCR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Pressao 50-180mmH20 A raquimanometria sempre revelara aumento da pressao do LCR nos processos que cursem com
HIC (pseudotumor cerebri, tumores intracranianos, meningoencefalites, hemorragia subaracnoide)
Hemacias Nenhuma Predominam no LCR ap6s HSA, podendo estar presentes baixas contagens na neurossifilis
Leucocitos Até 5 mononucleares/mm3 - Contagem superior a 1000céls. Sugere meningite bacteriana (principal) ou neurossffilis
Linfocitos - 60-70% - Linfocitos ou mondcitos predominam na tuberculose, tumores, neurossifilis, meningites virais
Monécitos - 30-50% ou fangicas, SGB, tromboses IC
Neutr6filos - nenhum - Polimorfonucleares predominam nas meningites bacterianas ou fases iniciais da TB meningea.
, Lombar: 15-50ma/dl Havera hiperproteinorraquia em processos infecciosos intracranianos (incluindo meningites
Proteina Total e ] 5-25n%/d| bacterianas, doenca de Lyme, fungicas, tuberculosa e algumas meningites virais), tumores,

abscessos ou hemorragias. Proteina liquorica elevada, sem aumento de celularidade, sugere
sindrome de Guillain-Barré (dissociagao albumino-citol6gica)

Dividindo-se a albumina do LCR (mg/dl) pela sérica (g/dl) obtemos um indice que permite avaliar

Ventricular: 6-15mg/dl

Albumina 6,6 — 44,2mg/dl a integridade da barreira hemato-encefalica. indices acima de 9 indicam fragilidade da barreira.
laG 0.9 -5 7ma/d A determinagao de um aumento da produgéo intra-tecal de IgG é um forte coadjuvante no
g 9 -5,7mg/ diagndstico da esclerose multipla. Na pratica, podemos assumir que uma IgG liquérica aumentada

em um paciente com indice de albumina < 9 tem origem intra-tecal, e nao sistémica.

Bandas Oligoclonais < 2 bandas que estejam no Tipicamente presentes em 70-90% dos caos de esclerose mdltipla. Entretanto, bandas oligoclonais
LCR, e ndo no sangue (coleta de 1gG também podem ser encontradas em diferentes situacdes como pan-encefalite esclerosante
pareada) subaguda, encefalite por caxumba, em pacientes com infecgao pelo HIV, meningite criptocacica,

linfoma de Burkitt, neurossifilis, sindrome de Guillain-Barré, carcinomatose meningiana,
toxoplasmose e meningoencefalites virais e bacterianas.

Prote_inz_l basica < 4ug/L Ja foi muito usada como coadjuvante no diagnéstico de esclerose mdiltipla, mas vem perdendo

da mielina valor, por ser inespecifica.

Glicose 40-70mgy/dl Glicorraquia baixa ou < 0,3 vezes a glicose sérica € um dado importante no diagnostico das
meningites bacteriana, tuberculosa e fungica, (valores baixos a muito baixos). Ja nas meningites
virais, 0s niveis variam de normais a discretamente baixos. Outras patologias que cursam com
niveis diminuidos séo neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, hemorragia
subaracndide.

Cloreto 116-122mEg/L A hipercloretorraquia sera observada nas meningoencefalites bacterianas, sobretudo na
tuberculosa.

Lactato 10-20mg/d| Diagnostico diferencial entre meningites e TCE (aumentado na primeira), desde que a pressao de

perfusao cerebral esteja dentro da normalidade.

P L. Diagnostico diferencial entre acidente de pungao e hemorragia intracraniana (aumentado na
LDH Até 10% da LDH sérica altima). Niveis elevados também sdo encontrados no acidente vascular cerebral, tumores do
sistema nervoso central e meningites.



TABELA 4 — O EXAME DE FEZES

COMENTARIOS

Um volume aumentado (acima de 400g) define diarréia

A presenca da esteatorréia pode auxiliar o diagndstico das sindromes de ma absorgao, tais
como doenga celiaca, doenca de Crohn, pancreatite cronica, fibrose cistica do pancreas e
doenga de Whipple.

Elevam-se na coproporfirina hereditaria, na porfiria variegata (surtos), porfiria eritropoética,
protoporfirina eritropoética, e na porfiria sintomatica.

Diminuido/ausente nas ictericias obstrutivas.

Reagoes negativas para bilirrubina e estercobilina indicam sindrome colestatica (acolia fecal)

0 pH fecal aumenta com a decomposicao de proteinas e diminui na presenca de intolerancia
e ma absorgao de hidratos de carbono e gorduras. Um valor &cido condiz com diagnastico de
intolerancia a hidratos de carbono. Ja na diarréia secretdria, na colite, no adenoma viloso e
durante ou apos o uso de antibioticos, o pH se mostra levemente alcalino. Por fim, na ressecgao
do intestino delgado com diarréia pos-prandial biliosa, o pH é > 6,8.

Usado como parte do screening para CA de cdlon, pode ser positivo em qualquer patologia
que curse com perda de sangue pelo tubo digestivo, desde ulcera péptica e angiodisplasias
até a ancilostomiase. A especificidade varia de acordo com o método e a sensibilidade é,
em geral, baixa.

Leucocitos nas fezes sugerem infecgdo bacteriana (disenteria) e tornam pouco provavel o
diagndstico de amebiase e gastroenterite viral. Outras causas de aparecimento de leucdcitos
nas fezes sao tuberculose, cancer, retossigmoidite gonocacica, retocolite ulcerativa inespecifica
e retocolite do linfogranuloma venéreo.

Sao encontrados em parasitoses ou processos alérgicos intestinais.

Aumenta nas doengas que causam perda protéica intestinal, como a doenca celiaca, a doenga
de Menétrier, o linfoma de tubo digestivo e a linfangiectasia intestinal.

EXAME FAIXA NORMAL
Volume 100 — 200g/24h
Gorduras < 79/d
Loproporiirinas 400-1200mcg/24h
Urobilinogénio 50-300mg/24h
Estercobilina F+a4++
pH 6,5-7,5
Sangue oculto Negativo
Leucocitos Negativo
Eosinofilos Negativo
Alfa1 anti-tripsina < 3mg/g de fezes secas
Tripsina Até 1 ano: > 1/80
(atividade) 1-4 anos: > 1/40

Apos 4 anos: >1/80

Atividade < 1/10 na fibrose cistica; diminuida também na pancreatite cronica.

Urinalise ou EAS (elementos anormais e sedimento) ou Urina tipo |

Coletar a primeira urina do dia ou 4h apos a ultima miccao (para avaliar a capacidade de concentragdo urinaria)
Analisar imediatamente (ap0s 2h o sedimento degenera)
Hoje em dia 0 método é quase todo automatizado, e divide-se em 3 partes...

EXAME FiSICO

Vai do incolor ao amarelo escuro

Aspecto Limpido
Cor
Densidade 1.010 2 1.025

Turvagdo = pidria, excesso de células epiteliais, muco, fecaldria, precipitagéo de fosfatos (urina
alcalina) ou &cido drico (urina 4cida)

» Tons de amarelo = urocromos endogenos (intensidade varia de acordo com o grau de
hidratagao)
» Vermelha = hemadcias (no sedimento, apos centrifugagdo), hemoglobina ou mioglobina (no
sobrenadante), rifampicina, cloroquina, desferoxamina, fenolftaleina, ibuprofeno,doxorrubicina.
Consumo de beterraba deixa urina vermelha somente em pessoas com predisposi¢ao genética. ..
* Laranja = fenazopiridina, sulfassalazina
« Castanha = bilirrubina, porfirina, nitrofurantoina, metronidazol
* Verde = azul de metileno (usado no tratamento da metemoglobinemia)
* Branca = linfa, pitiria macica, propofol
* Negra = alcaptondria (urina sai clara, mas escurece apos alguns minutos). Indica oxidagao do
excesso de &cido homogentisico, observado na ocronose (erro inato no

metabolismo do dcido homogentisico, tirosina e fenilalanina).
* Roxa = “purple bag syndrome”. Ocorre em pacientes constipados e cateterizados (geralmente
do sexo feminino), com infecgao por Providencia, Proteus ou Klebsiella.

0 triptofano retido no intestino é transformado em indoxil sulfato, o qual é absorvido e
excretado na urina. Tais germes o metabolizam, em meio alcalino, nos pigmentos indigo
(azul) e indirrubina (vermelho). O cateter e o saco coletor ficam completamente roxos!!!

1.010 = isostendria (densidade urinaria = densidade do plasma). < 1.010 = hipostendria (pode
ir até 1.003 — quase “agua pura”). Ambas as situagoes podem significar perda da capacidade de
concentragdo urindria (doengas tubulares, fases iniciais da IRC) ou apenas hiperidratagao. ..




EXAME QUIMICO

p|.| 45a8,0 Valores de pH fora da faixa fisiologicamente possivel (ao lado) indicam ma-conservagao da
amostra... A urina tende a alcalinizagao nas dietas pobres em carne, nas alcaloses metabdlica
(vémitos, pos-prandial) e respiratoria, nas acidoses tubulares renais e infeccoes urindrias por
germes produtores de urease (ex: Proteus sp.). Urina dcida indica dieta hiperprotéica, acidose
metabdlica, respiratoria ou infecgao urinaria por germe nao-produtor de urease (ex: E. coli)

Glicose 2 220 mg/100 mL A glicos(ria é detectada a partir de glicemias > 180 mg/dL. Glicostria sem hiperglicemia indica
les@o no tubulo proximal (glicosuria renal, Sd. de Fanconi). A principal causa de hiperglicemia é
o diabetes mellitus! As fitas reagentes s6 detectam valores > 50 mg/100 mL...

Corpos cetonicos Ausente Acetoacetato e beta-hidroxibutirato s6 aparecem na urina quando 0 organismo nao consegue
utilizar a glicose como principal fonte de energia, passando a depender em grande parte da
utilizagéo das reservas de acidos graxos... Ex: cetoacidose diabética, desnutricao caldrica.
Obs: a acetona também é um corpo cetonico, mas por ser uma molécula volatil é eliminada
pelo trato respiratorio. ..

Proteinas Ausente 0 “dipstick” utilizado em urindlise estima semiquantitativamente a proteindria (resultado em
cruzes), sendo pouco sensivel (positivo somente quando houver > 300-500 mg de proteina
por dia na urina). Portanto, o teste nao reconhece as fases iniciais da nefropatia diabética
(microalbuminuria: 30 a 300 mg de albumina/dia na urina). Além do mais, algumas proteinas
— como a proteina de Bence-Jones (cadeia leve de imunoglobulina, do mieloma multiplo) —
nao sao detectadas por esse método. ..

Esterase Ausente Enzima liberada pela destrui‘ge‘{c’) de quclé”citos na urina (indicativo de pidria). Nem sempre
leucocitaria significa infecgao (pode ser “pidria estéril”: nefrite intersticial, glomerulite, litiase, ou mesmo
tuberculose!)

Nitrito Ausente Indica a presenga de Enterobactérias no trato urinario, as quais convertem o nitrato —
normalmente presente na urina — em nitrito. A Pseudomonas aeruginosa é uma excegao (por
Ndo possuir a enzima nitrato-redutase)...

Bilirrubina Ausente Por detectar apenas a bilirrubina conjugada (direta), discrimina o tipo de ictericia (S6 positivo
nas colestaticas e hepatocelulares. Nas ictericias hemoliticas este exame € negativo). Falso-
positivo na “urina vermelha” por medicamentos (ver acima)

ili Ani Normalmente positivo... Sua auséncia indica obstrugdo biliar, pois a bilirrubina excretada na
Urobllmogemo < 1mg/dL bile é transformada em urobilinogénio no intestino, o qual é absorvido e excretado na urina.

Hemoglobina Ausente A hemoglobintria sem hemattria é rara, e s6 é vista quando ha hemdlise intravascular
(deficiéncia de G6PD, hemoglobindria paroxistica noturna, envenenamentos). As
hematdrias quase sempre se acompanham de hemoglobindria, devido a lise de heméacias
no trato urinario...

EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

Hemacias 0-2 céls/campo de 400x ou A primeira conduta frente a hematiria é definir se ela é glomerular ou extraglomerular... Duas
0-16/uL (homens) informagoes nos garantem que as hemaqlas passaram_pelpg .glomerulols.(e por conseguinte
0-27/ul (mulh representam uma lesdo glomerular): o dismorfismo eritrocitdrio (acantocitos) e os cilindros

uL(mulheres) hematicos!!! Em mulheres é frequente a contaminagdo da urina pelo sangue menstrual. ..
Api _ ; Ja vimos que nem sempre a pidria indica infeccao. De modo semelhante, nem sempre ela é

Leucacitos 8_‘217/06:_3/ campo de 400x ou composta por neutrofilos... A eosinofiluria (identificada pela coloragao de Hansel) indica nefrite

H intersticial aguda alérgica (medicamentosa) e a linfocituria (melhor evidenciada pela coloragéo de

Wright) sugere infiltragéo neoplasica do parénquima renal (linfoma)

Hialinos Normal = até 5 por campo de pequeno aumento. Compostos exclusivamente pela
proteina de Tamm-Horsfall (mucoproteina secretada pelas células tubulares). Sao vistos
em maior quantidade apos exercicios fisicos vigorosos, febre e desidratagao. ..

Hematicos Caracteristicos de hematuria glomerular.

Leucocitarios Nas nefrites intersticiais (alérgica, infecciosa, autoimune) aparecem de maneira isolada. Ja nas
doencas glomerulares espera-se que estejam acompanhados de cilindros hematicos!

Epiteliais Sao classicos da necrose tubular aguda (isquémica, toxica), mas também podem ser encontrados

nas glomerulonefrites.

0 aspecto “granular” indica que houve tempo suficiente para que as células do cilindro sofressem
degeneracao! (IRA oligirica = baixo fluxo tubular).

Céreos Representam o estagio mais avangado da degeneracao de células do cilindro (material homogéneo
que lembra céra). Logo, indicam pior prognostico (fluxo tubular extremamente baixo)...

A lipiddria (como ocorre na sindrome nefrotica) causa infiltragdo das células tubulares por
goticulas de colesterol e posterior descamagdo. Essas células podem formar cilindros que,
quando visualizados sob luz polarizada, tm o aspecto patognoménico de “cruz maltesa”. ..

Sua principal caracteristica ¢ o didmetro muito aumentado! Sao evidéncia confidvel de que ja
Largos existe insuficiéncia renal cronica, pois 0s néfrons remanescentes, por mecanismo compensatorio,
aumentaram seu tamanho, e portanto os cilindros ali formados tendem a ser maiores. ..

Cilindros _ —
Granulosos

Graxos




EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

S6 se formam em urinas acidas. Tém formato de losango, mas podem aparecer como rose-
tas (polimorfos). Em quantidades muito grandes geralmente indicam a existéncia da sin-

Acido (rico drome de lise tumoral, especialmente se houver insuficiéncia renal de causa desconhecida
(lembre-se que em linfomas agressivos essa sindrome pode ser espontanea)...
Cistina Também sO ocorrem em urinas 4cidas... Cristais hexagonais sao patognoménicos da

doenca genética chamada cistindria!

Cristais ; » — ~— :
Monoidratado = arredondado. Diidratado = bipiramidal (‘cruz no quadrado”). Nao de-

pendem do pH urinario. Lembre-se que nao necessariamente indicam nefrolitiase, mas
em grande quantidade (especialmente no contexto de uma insuficiéncia renal aguda de
etiologia desconhecida) podem ser o unico sinal de intoxicagao por etilenoglicol. ..

Oxalato de calcio

Fosfato de calcio S6 se formam em urinas alcalinas. Tém formato de agulha!

Exemplo classico das urinas alcalinas... A producao de amoénia em excesso (desdobramen-
to da ureia por germes como Proteus e Klebsiella, produtores de urease) reduz a solubi-
lidade do fosfato de magnésio normalmente presente na urina... Os cristais tém o tipico
formato de prismas retangulares e sao patognomonicos de ITU pelos germes citados!!!

Estruvita

Células do epitélio tubular sdo 3x maiores que os leucdcitos e sua presenca indica que
houve Necrose Tubular Aguda. Entretanto, SO pelo aspecto microscopico € impossivel

Celulas epiteliais Até 22/ul diferencia-las das células do trato urinario (que podem aumentar nos tumores uroepite-
liais). A presenca concomitante de cilindros epiteliais indica que as células observadas
derivam do epitélio tubular, enquanto a presenca de hematuria nao-dismorfica reforca a
hipotese de descamagdo do trato urindrio!!!

Sua presengca no EAS nao significa necessariamente infeccao urindria, pois com

Bactérias Ausentes frequéncia se trata de contaminagdo. A suspeita de infecgao deve ser confirmada pela
urinocultura. ..
Muco Ausente Filamentos de muco s&o produzidos pelo trato urindrio e pelo epitélio vaginal. Quando

muito aumentados geralmente indicam contaminagao da urina com secregao vaginal...

*Camara de Neubauer nada mais é que uma pequena ldmina transparente colocada em cima lamina que sera examinada... Ao
olharmos pelo microscopio vemos que ela contém uma grade com quatro quadrantes. Cada um desse quadrantes possui 16
“quadradinhos” cujo volume é padronizado (10-4 mL). Basta contar as células em todos 0s quadrantes e “jogar” esse nimero em
uma formula especifica... Assim obtemos a quantidade de células por unidade de volume!

TABELA 2 — MICROALBUMINURIA - DIAGNOSTICO PRECOCE DA NEFROPATIA DIABETICA!!!

METODO MICROALBUMINURIA COMENTARIOS
Urina de 24h 30 — 300 mg/dia Ja foi considerado o método padrao-ouro, porém perdeu esse lugar para o chamado “spot
urinario” (abaixo). O principal problema € o erro de coleta (coleta incompleta)
Amostra isolada > 30mg/g ou Medimos a relagdo albumina/creatinina. Atualmente ¢ o método de escolha para a pes-
“ T ma/m quisa da microalbumindria... Um resultado positivo deve ser confirmado com mais duas
( sDOt UI‘II'IaI‘IO) 0,03 mg/mg coletas que podem ser feitas ao longo de 3 a 6 meses — dizemos que ha microalbuminuria

persistente quando 2 dessas 3 amostras sao positivas!!!

Urina de 1h ou 2h 20 — 200 ug/min Apesar de bastante fidedigno, foi suplantado pelo spot urinario!



EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Acidez titulavel 200 — 500 mL de NaOH 0,1 N Ao medir a quantidade de hidroxido de sodio necessaria para neutralizar o acido presente na
urina de 24h, estima o total de acidos fixos produzidos pelo organismo nesse periodo (acidos
ndo-voldteis). Aumenta nas acidoses (exceto ATR), na hipocalemia e nas dietas hiperprotéicas...
Diminui nas acidoses tubulares renais (ATR), alcaloses e dieta rica em frutas citricas.

Acido 1,5-7,5 mg/dia Durante uma crise de Porfiria Intermitente aguda a excregéo urindria de ALA chega a mais de 10x

aminolevulinico ’ ’ 0 limite superior da normalidade!!!

ACidO Metabdlito da serotonina. Quando dosado junto com ela detecta > 2/3 dos tumores

. . Ly . neuroendocrinos. Excecao deve ser feita ao carcinoides do intestino grosso, 0s quais — por néo

o-hidroxiindolacético 2,0 - 9,0 mg/dia possuirem a enzima dopa-descarboxilase — ndo aumentam os niveis de 5-HIAA, aumentando

(5-H|AA) apenas a serotonina... Niveis diminuidos na depressao grave e na doenca de Hartnup (perda de
triptofano na urina - precursor da serotonina)

AGidO homovanilico 2,0 - 7,4 mg/dia Excregdo urinaria aumentada nos tumores do sistema nervoso simpatico, como feocromocitoma,

N neuroblastomas e ganglioneuromas
Acido tirico 250 = 750 mg/dia Aumentado na crise aguda de gota, anemia hemolitica, sindrome de lise tumoral, doengas

linfoproliferativas e uso de diuréticos. Diminuido na gota crénica. Nos casos de nefrolitiase
costuma estar > 800 mg/24h em homens e > 750 mg/24h em mulheres...

A i i ali _ i Utilizado no rastreio do feocromocitoma. Também pode estar aumentado nos neuroblastomas e

Acido vanilmandélico 2 - 7 mg/dia gangioneuromas
No teste de supresséo da aldosterona urinaria, o paciente segue uma dieta hipersddica por 3 dias,
utilizando também 0,2 mg de Fludrocortisona 2x ao dia... No terceiro dia coleta-se uma urina de

tilizando também 0,2 mg de Flud ti 2x ao dia... No terceiro dia colet ina d

Aldosterona <10 ,ug/dia 24h, e a excregao de aldosterona deve estar abaixo do valor referido. Caso contrario, dizemos que
nao houve supressao e existe um estado de hiperaldosteronismo!!! Exemplos: hiperplasia adrenal,
sindrome de Conn. O teste NAO DEVE SER FEITO em pacientes hipocalémicos (pois esta pode
piorar muito). ..

Aluminio 5—30 ug/L Intoxicacao em nefropatas (agua da dialise) ocasiona osteomaldcia (deposicao de aluminio nos
0ss0s) e disfungéo neuromuscular. A deposigao ocular pode evoluir para necrose de cornea e na
pele pode causar dermatite eczematosa

Arsénico 5 - 50 ug/dia Intoxica@éq alimentar por pesticidas ou exposi¢ao ocupacional (mineragéo do cob(e). A_s linhas

R I de Mees (linhas brancas transversas) podem ser observadas nas unhas de pessoas m%

Cadmio Até 2,0 ug/g de creatinina Exposicao na fabricacao de ligas metalicas e baterias a base de niquel-cadmio
Até 5% da populagao apresenta hipercalcitria. Quando idiopatica, & o principal disturbio

Calci Homem: 50 — 300 mg/dia metabolico relacionado a nefrolitiase. Aparece também nas doencas 0sseas (Paget, metastases,

diClo Mulher: 50 = 250 mg/dia hiperparatireoidismo, mieloma), na sarcoidose, na intoxicagao por vitamina D, na acromegalia,
' uso de corticoides e diuréticos de alga. Reduzido na hipovitaminose D, hipoparatireoidismo e uso
de tiazidicos

Catecolaminas Epinefrina: 4 — 20 ug/dia UtiIi;adas no (:jiagn()stico .dO feoc_romocitoma... Nao ir)ger_ir alimentos e bebidag que contenhgm

Fracionadas Norepinefrina: 23 — 106 ug/dia cafeina no periodo que vai de 2 dias antes da coleta até o final da mesma! Também se deve evitar

D S 190 450 H di 0 tabagismo, o consumo de frutas, e certos medicamentos como 0s descongestionantes nasais,
opamina: 190 — 450 ug/dia tetraciclina, levodopa, clonidina, bromocriptina, teofilina, beta-bloqueadores, inibidores da MAO,
haloperidol e compostos com vitamina B!

Chumho : ini 0 saturnismo ocorre principalmente na mineracao e na fabricacao de tintas e cerém

Chumbo Até 50 ug/g de creatinina especial as do tipo “vitrificado”)

_ : Aumenta: dieta hipersodica, hipocalemia, diuréticos, teofilina, sindrome de Bartter. Diminui: dieta

Cloro 110 — 250 mEq/dia hipossodica, diarréia e vomitos, fistulas gastrointestinais, sindrome de Cushing

_ ; Aumenta na doenca de Wilson, hepatite cronica e cirrose biliar primaria. E muito dtil no

Cobre 3-35 ,ug/ dia acompanhamento da resposta terapéutica nos casos de doenca de Wilson...

i i ; Substituiu a dosagem urindria de 17-hidroxicorticosteroides. .. Seus niveis se correlacionam bem

Cortisol livre 20 - 70 ug/dia

com o hipercortisolismo porque refletem as concentragoes da fragao do cortisol sérico nao-ligada
a proteinas (biologicamente ativa)!

Creatinina

Aumenta: diabetes, hipotireoidismo, dieta hiperprotéica. Diminui: miopatias em fase avangada
com perda de massa muscular, insuficiéncia renal cronica, hipertireoidismo. Diversas dosagens
na urina de 24h utilizam a excrecao de creatinina como referéncia (mg/g de creatinina) para avaliar
se houve coleta adequada da quantidade total de urina...

800 — 1800 mg/dia

Cromo

Fosforo

Hidroxiprolina

A deficiéncia de cromo altera a fungéo do receptor de insulina e causa resisténcia a insulina e
diabetes mellitus!!! A intoxicagao aguda pelo cromo causa insuficiéncia renal e hepatica, além de
encefalopatia. Nos casos de intoxicagao cronica observa-se risco aumentado de cancer

Aumenta: hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi, doenga de Paget, diureticos. Diminui:
hipoparatireoidismo
Aumenta: condigoes que promovem reabsorgdo 0ssea, como hipertireoidismo, doenga de

Paget, osteomielite. Diminui na desnutrigdo e nos estados de hipometabolismo 6sseo, como o
hipotireoidismo e as distrofias musculares

0,04 - 1,5 ug/L

340 — 1300 mg/dia

24 — 87 mg/dia

lodo

Deficiéncia nutricional leve: 50 — 100 ug/L; Deficiéncia nutricional moderada: 20 — 49 ug/L;
Deficiéncia nutricional grave: <20 ug/L

> 100 ug/L



COMENTARIOS

Aumenta: alcoolismo, diuréticos, Bartter. Diminui: baixa ingesta oral, sindromes de ma-absorgéao
intestinal, hipoparatireoidismo

0 “manganismo” é caracterizado por encefalopatia (deméncia), parkinsonismo e cirrose
hepatica. Exposicao principalmente nas inddstrias siderdrgica, de fertilizantes e mineragao

0 “hidrargirismo” provoca uma sindrome multifacetada, que inclui: adinamia, fraqueza, anorexia,
perda da capacidade de concentragao, tremores, diarréia e alteragoes gengivais (escurecimento)

EXAME FAIXA NORMAL
Magnésio 6 — 10 mEg/dia
Manganés 0-10ug/L
Mercurio 0 — 5 ug/g de creatinina
Metanefrinas totais Até 1000 ug/dia
Oxalato 14 - 47 mg/dia
Piridinolina/

desoxipiridinolina
(valor normal para
mulhe-res na preé-
menopausa)

Piridinolina: 22 — 89 nmol/

mol de creatinina

Desoxipiridinolina: 4 - 21

nmol/mol de creatinina

Potassio

Selénio

25 — 125 mEg/dia

75 - 120 pg/L

Melhor exame para screening do feocromocitoma. Todavia, deve sempre ser solicitado em
conjunto com as catecolaminas fracionadas e 0s acidos homovanilico e vanilmandélico (para
aumentar a especificidade)

A hiperoxalaria pode ser idiopatica ou intestinal (quadros de esteatorréia, como na doenga de
Crohn), e associa-se a maior incidéncia de nefrolitiase (oxalato de calcio). Niveis muito elevados
ocorrem na intoxicagao por etilenoglicol e por vitamina C

A densitometria 0ssea serve para o diagnostico de osteoporose, mas a monitoragao do
tratamento a longo prazo é melhor conduzida acompanhando-se os marcadores de reabsorgao
0ssea (seu aumento indica que 0 0SS0 esta “enfraquecendo”)

Aumenta: hiperaldosteronismo, Cushing, doencas tubulointersticiais renais. Diminui: Addison,
IRC avangada

Aumenta: intoxicagdo exdgena por suplementos nutricionais (encefalopatia, convulsoes).
Diminui: nutrico parenteral total prolongada (sempre repor), escassez endémica em certas
regioes do planeta (nefropatia dos Balcas). A doenca de Keshan é uma cardiomiopatia que
acomete jovens de origem asiatica relacionada a deficiéncia de selénio

Serotonina

Sadio

Uréia

50 - 200 ng/mL

40 — 220 mEg/dia

12.000 - 35.000 mg/dia

Pode ser solicitada junto ao &cido 5-hidroxiindolacético para diagnostico dos tumores carcinoides
(no carcindide de intestino grosso apenas a serotonina estara aumentada)

Aumenta: diurético, Addison, hipotireoidismo, SIADH, Bartter, Gitelmann. Diminui: desidratagao,
dieta hipossadica

Seu clearence subestima a verdadeira taxa de filtragao glomerular porque a uréia é reabsorvida
nos tubulos renais, logo, ndo serve para avaliar a fungao renal... A utilidade desse exame é
avaliar a taxa de excregao do nitrogénio

Zinco

EXAME

Cor

266 — 846 ug/L

VALOR NORMAL

Amarelo citrino

pH

Glicose

~7,60

Intoxicac@o na industria de baterias e com certos produtos quimicos, como cimento dental,
cosmeéticos e tintas. O quadro agudo é marcado por dor nos membros inferiores, edema e
hemorragia pulmonar! A deficiéncia quase sempre tem origem alimentar, e pode cursar com
oligospermia, alopécia, dermatite, diarréia e encefalopatia

COMENTARIOS

 Sanguinolento = acidente de pungdo, cancer. Em derrames relacionados ao Asbesto, a
presenga de hemorragia nao indica necessariamente a existéncia de mesotelioma, isto €, o
derrame hemorragico nessa situagao pode ser BENIGNO!!!

* Leitoso = quilotérax (lesdo no ducto toracico) ou pseudo-quilotdrax (pleurites cronicas)

» Marrom = ruptura de abscesso pulmonar amebiano (“pasta de anchova”)

* Preto = infecgdo por Aspergillus

* Verde-escuro = bile no espago pleural (ruptura de ducto hepatico )

» Amarelo-esverdeado = caracteristico da artrite reumatdide

Existe um gradiente de bicarbonato entre o liquido pleural normal e o sangue (por isso ele é
fisiologicamente alcalino)... Nos transudatos, o pH pleural varia de 7,40 a 7,55, enquanto nos
exsudatos ele costuma estar na faixa de 7,30 a 7,45... Um pH < 7,30 (acidose) é encontrado
com frequiéncia em processos inflamatorios, como o empiema. Quando muito reduzido (ex: <
7,15), indica necessidade de drenagem da cavidade pleural...

Igual ao plasma

Relagao glicose liquido/glicose plasma < 0,5 indica consumo da glicose por células
metabolicamente ativas presentes no espaco pleural (neutrofilos, bactérias, tumor). Este
achado é tipico dos empiemas, mas também pode ser observado nas neoplasias, nas pleurites
autoimunes (ex: LES, AR) e no derrame pleural associado a ruptura do esofago! Apenas 20%
das tuberculoses pleurais cursam com diminuigéo da glicose no liquido pleural...




EXAME

Colesterol

VALOR NORMAL

Proteinas

LDH

~15% do valor plasmatico

COMENTARIOS

Alguns critérios para diferenciar transudato de exsudato (diferentes do critério de Light, que
é o0 principal) utilizam a dosagem de colesterol para avaliar 0 aumento de permeabilidade
capilar na superficie pleural e, por conseguinte, o seu grau de inflamagao. .. Valores > 45
mg/dL aumentam a especificidade do diagndstico de exsudato!

Relagao proteina liquido/proteina plasma < 0,5 é o principal critério para classificar o
derrame como transudato, ao passo que uma relagao > 0,5 o classifica como exsudato!!!

LDH liquido/LDH soro > 0,6 ou LDH liquido > 2/3 do limite superior da normalidade
sdo critérios de exsudato. Quanto maior o nivel de LDH no derrame pleural, maior é o
grau de inflamagdo nesse compartimento (ou seja, sua dosagem seriada ajuda no
acompanhamento da resposta terapéutica)

Amilase

Menor que 0 s0ro

ADA (adenosina
deaminase)

Interferon-gama

Celularidade

Variavel. Mais importante
do que o valor absoluto é
a contagem diferencial das
células...

Relagao amilase pleural/amilase soro > 1, ou niveis de amilase no liquido pleural acima
do limite superior da normalidade para o soro, limitam o diagndstico as seguintes
possibilidades: pancreatite aguda, fistula pancreato-pleural, metastases pleurais e ruptura
de esofago... Nas doencgas pancreaticas os niveis de amilase sdo altissimos (reflexo de
suas altas concentragoes no suco pancreatico). Nas metastases e na ruptura do esofago
encontramos amilase do tipo salivar...

Teste muito util para o diagnostico de tuberculose pleural (especialmente nos casos
sugestivos onde nao se consegue comprovagao microbiologica, isto é, BAAR, cultura e
biopsia negativas)... Niveis < 40 U/L excluem a possibilidade de TB!!! Como essa enzima
é secretada durante a ativagao dos linfocitos, é possivel que também esteja aumentada em
derrames relacionados a leucemias e linfomas. ..

Seu aumento € praticamente patognomonico de tuberculose pleural!!!

* Eosinofilia (eosindfilos > 10% do total de células) = geralmente indica um processo
benigno, como a presenca de ar ou sangue no espaco pleural...

« Células mesoteliais = comuns nos transudatos. Apesar de poderem estar aumentadas
na tuberculose pleural, se > 5% das células forem mesoteliais a possibilidade de TB
pleural se torna muito remota. ..

 Valores totais > 50.000 céls/uL = sao tipicos dos derrames parapneumaonicos
complicados

* Neutrofilos x Linfocitos. Nas agressoes pleurais o tipo de célula predominante varia
em fungao do tempo desde o inicio do processo... De uma forma geral, os neutrofilos
predominam nos primeiros dias, e 0s linfocitos sobressaem dai em diante

Citologia oncética

Negativa

A positividade de células malignas varia de acordo com o tipo de tumor... A maioria
dos adenocarcinomas tem citologia positiva, enquanto nas doencas linfoproliferativas a
positividade tende a ser menor (ex: 25% na doenca de Hodgkin)!!!

TABELA 5 - LIQUIDO ASCITICO

EXAME

Aspecto

VALOR NORMAL

Limpido

firadiente de
albumina soro-ascite

Celularidade

Citologia oncética

COMENTARIOS

* Turvagao = depende do nimero de células presentes no liquido

* Leitoso = ascite quilosa. Triglicerideos > 200 mg/dL, geraimente > 1000 mg/dL. Tem como
causa a obstrugao linfatica por cancer, mas também é visto na cirrose SEM CANCER (a ascite
quilosa pode ser encontrada em 0,5% das cirroses nao complicadas por neoplasia)!!!

» Hemorragico = se “heterogeneamente hemorragico”, com coagulagao do sangue no tubo de
coleta, provavelmente se trata de acidente de puncao. .. Porém, caso seja difusamente hemorragico
(réseo), sem coagulagéo, provavelmente se trata de neoplasia. A peritonite tuberculosa raramente
¢ hemorrdgica. ..

» Marrom = paciente extremamente ictérico. Se a bilirrubina do liquido for maior que a do plasma,
considerar ruptura de vesicula biliar ou tlcera duodenal perfurada...

e GASA = 1,1 g/dL = hipertensao porta
* GASA < 1,1 g/dL = provavel doenca peritoneal (ex: neoplasia peritoneal, tuberculose peritoneal)

ZEro

A PBE é definida através de apenas 2 critérios: (1) = 250 polimorfonucleares/mL, (2) cultura do
liquido ascitico positiva. Como a cultura demora dois dias para ficar pronta, e a sobrevida depende
da precocidade do tratamento, o critério (1) é o dado mais importante para a tomada de conduta
imediata (isto é, autoriza o inicio de antibioticoterapia)...

negativo

A carcinomatose peritoneal (metdstases para peritoneo) apresenta praticamente 100% de
positividade na citologia oncatica.




TABELA 5 - CONTINUAGAO

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE BACTERIANA SECUNDARIA

Proteina total - Sugere PBS: > 1g/dL

Glicose Igual a0 plasma Sugere PBS: < 50 mg/dL (com freqiiéncia a glicose & indetectavel)

LDH 40% do plasma Sugere PBS: > limite superior da normalidade no soro

Amilase 40% do plasma Sugere PBS: > 40% do valor plasmético. Valores extremamente altos (ex: > 2000

U/L) sugerem pancreatite (“ascite pancreatica”)

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE TUBERCULOSA

negativo Sensibilidade de 0 a 2%... Nao realizar!!!
Cultura negativo Se “culturarmos” grandes volumes (> 1L) a sensibilidade aumenta muito... Porém, a maioria dos
laboratorios s6 processa amostras de até 50 mL!!!
Celularidade Zero Predominio de mononucleares
ADA (adenosina ; S6 é util nos pacientes sem cirrose. Se o paciente for cirrético e tiver hipertensao porta, os niveis
deaminase) de ADA serao falsamente baixos. ..

0 método padrao-ouro para o diagnostico de peritonite tuberculosa é a peritoneoscopia com biopsia e cultura das lesoes

TESTES ATUALMENTE CONSIDERADOS INUTEIS

Lactato, pH, colesterol, marcadores tumorais

TABELA 6 - LIQUIDO ARTICULAR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

0 liquido sinovial normal tem uma certa filancia (podem-se formar “fios” com ele)... Essa
. . . . propriedade é devida as glicoproteinas secretadas pela sindvia. Em vigéncia de processo
Viscosidade Alta viscosidade inflamatorio, a intensa atividade proteolitica degrada as glicoproteinas e o liquido perde sua
viscosidade natural, tornando-se mais fluido. Liquido francamente purulento (artrite séptica) pode

voltar a ter viscosidade aumentada!!!

* Bacteriana: 50.000 — 150.000 céls/mL, sempre com > 75% de polimorfonucleares!!!

* Gota: celularidade variavel, geralmente < 50.000 céls/mL com predominio de polimorfonucleares
Acelular « Viral: a celularidade varia de acordo com a etiologia... Pode ser normal, mas também pode ser

muito elevada!!!

* Eosinofilia: infecgao parasitaria, neoplasia, alergia, doenga de Lyme

» Hemorragia: liquido hemorragico ocorre na hemofilia, anticoagulagao, escorbuto e tumores

articulares (“sinovite” vilonodular pigmentada, sinovioma, hemangioma)

Celularidade

« Urato monossédico (gota): forma de agulha, forte birrefringéncia negativa. Também podemos
encontrar cristais em até 70% dos pacientes durante o periodo intercritico. ..
. . * Pirofosfato de calcio (pseudo-gota): forma de retangulo ou quadrado, fraca birrefringéncia
Microscopia de luz positiva
olarizada A fodo * Colesterol: surgem em processos inflamatorios cronicos (ex: artrite reumatoide). Tém formato
p Auséncia de cristais de placas poligonais.
* Gorduras neutras: assim como nos cilindros graxos observados na urina de pacientes com
sindrome nefrética, tais cristais tém o formato de uma cruz maltesa. Ocorrem nas fraturas 6sseas
com extensao para a cavidade articular. ..

Biopsia - Método “padrdo-ouro” para o diagndstico de artrite tuberculosa
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