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ANEMIA FERROPRIVA OBESIDADE NA INFANCIA

A Anemia Ferropriva constitui uma das caréncias A obesidade exdgena na infancia tem etiologia multifatorial.
nutricionais mais frequentes de todas as anemias Ao ser diagnosticada, alguns aspectos psicoldgicos devem
na infancia. Pag. 8 ser observados pelo pediatra. Pag. 9
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DITORIAL

O boletim Pediatra Atualize-se ndo € propriamente uma no-
vidade. Anos atras ele vinha como encarte no boletim Pediatra
Informe-se e, ultimamente, seu conteudo se limitava a Ultima pa-
gina do Pediatra Informe-se (sob o titulo atualizacdo rapida). Feliz-
mente, © numero de colaboracdes para essa pagina se avolumou
e levariam um bom tempo para publicar todos os textos no pe-
queno espaco — seria uma “atualizacdo lenta” e, quando publica-
da, poderia ja ser extemporanea.

Entdo, decidimos relanca-lo num formato exclusivo, como
instrumento de leitura rapida, sem o rigor editorial das revistas
cientificas (para isso temos a Revista Paulista de Pediatria, consa-
grada por sua indexagao nas mais renomadas plataformas de pes-
quisa cientifica), nao tendo a pretensdo de substitui-las.

Todo o conteudo é produzido pelos membros dos Nossos
Departamentos Cientificos da SPSP. tendo, portanto, toda cre-
dibilidade. O objetivo é ressaltar aspectos e informacdes rele-
vantes e atuais, que acreditamos ser do interesse do pediatra na
sua pratica cotidiana.

Serdo cinco edigdes por ano que lhes serdo disponibilizadas
em meses alternados com o boletim bimestral Pediatra Informe-se.

Esperamos que esse boletim seja do seu agrado e, principal-
mente, que lhe seja util.

As criticas e sugestdes serdo muito bem-vindas. Mande-as
para diretoria@spsp.org.br.

Aprecie,

Dr. Mario Roberto Hirshheimer
PRESIDENTE DA SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO
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| Pneumologia

ASMA

Conduta na crise em criancas

As exacerbagbes de asma sdo caracterizadas por episé-
dios de tosse, sibilancia, desconforto respiratorio ou dor to-
racica de graus variaveis. Os sintomas podem desenvolver-se
de maneira aguda, em horas, ou subaguda, em mais de 24 ho-
ras ou alguns dias'. O quadro 1 mostra as alteragdes encon-

tradas no exame fisico de acordo com a gravidade da crise.

QUALQUER UM DOS ITENS ABAIXO EM CRIANCA COM ASMA GRAVE

PARADA RESPIRATORIA Sinais clinicos: Sat O,< 92%
EMINENTE Torax silencioso  PFE/VEF,< 25% predito
Cianose

Esforgo respiratorio débil
Hipoventilagao

Fadiga

Confusdo mental

EXACERBAGAO N&o consegue falar palavras, cansago
GRAVE impede fala ou alimentagdo, dispneia
para falar

Sat O, < 92%

PFE/VEF, <40% predito

Pulso > 140 bpm 2-5 anos
> 120 bpm > 5 anos

FR > 40 ipm 2-5 anos
> 30 ipm > 5 anos

EXACERBACAO Fala frases, uso moderado de musculatura
MODERADA acessoria e dispnéia em repouso;

Sat O, 92 a 94%

PFE/VEF,: 40% a 70% predito

Pulso <140 bpm 2-5 anos
< 120 bpm > 5 anos

FR <40 ipm 2-5 anos
< 30 ipm > 5 anos

EXACERBACAO Fala normal, dispnéia apenas aos exercicios
LEVE PFE/VEF, 270% predito
Sat O, > 94%

Sem uso de musculatura acessoria, pulso
e FR normais para a idade ou levemente
aumentados
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OXIGENIO

O oxigénio pode ser administrado através de canulas nasais
em pacientes com desconforto leve, porém na maioria dos casos
sao necessarios dispositivos de alto fluxo (mascaras tipo Venturi
ou mascaras nao reinalantes com reservatério). O ideal, em crian-

cas, ¢ manter a saturacio de oxigénio em pelo menos 94%**.

BRONCODILATADORES

Os broncodilatadores de curta duracio via inalatéria sdo fun-
damentais no manejo da asma aguda. A droga que apresenta o

maior numero de estudos na literatura é o salbutamol**.

Os principais dispositivos utilizados para a oferta des-
tes medicamentos sio os inaladores pressurizados dosi-
metrados ¢ os nebulizadores convencionais, sendo os pri-
meiros, principalmente, quando associados a espagadores,
dispositivos mais eficazes e que permitem uso de menotres
doses de broncodilatadores, diminuindo a possibilidade de

efeitos colaterais®.

Pacientes com exacerbacdes leves deveriam receber de 2
a 4 jatos (200 a 400 pg) de salbutamol a cada 10 a 20 minutos
e criangas com crises moderadas a graves, a dose de 4 a 8
jatos 3 vezes na primeira hora, individualizando-se cada dose
de acordo com a intensidade da crise e o tamanho do pa-
ciente®*. Pode-se considerar o uso de 10 jatos por aplicacio
em pacientes criticos®. Apds a primeira hora, a frequéncia de

doses deve ser mantida conforme a necessidade.

Se nio houver disponibilidade de inaladores dosimetra-
dos, pode-se utilizar o salbutamol via nebulizacio conven-
cional (0,15mg/kg, minimo 2,5mg, por dose). Em casos

muito graves, pode ser necessaria a nebulizagdo continua®,

CORTICOSTEROIDES

Pacientes em crises moderadas e graves, ou com resposta
inadequada ao tratamento inicial com broncodilatadores, de-
vem receber um corticosteroide sistémico, de preferéncia pre-
cocemente, sendo que formulag¢des orais, como a prednisolo-
na ou prednisona, tém eficdcia similar a de uma formulag¢do

parenteral, como a metilprednisolona***

. Vale ressaltar que o
uso de corticosteroides em lactentes e pré-escolares com in-
fecgdo respiratoria viral vem sendo questionado em alguns
estudos, no qual nio foram demonstrados beneficios™. Em
pacientes que usam corticosteroides orais regularmente, deve

ser administrada uma dose suplementar”.

BROMETO DE IPRATROPIO

O uso de ipratrépio em associacido a broncodilatadores

de curta duracio resulta em maior efeito broncodilatador do
que o uso isolado de cada uma das drogas™’.

Em crises moderadas e graves, o uso de repetidas doses de
ipratropio esta associado a menores taxas de internagdo hospi-
talar, particularmente em pacientes com obstrucao grave, sendo

seu efeito mais pronunciado nas duas primeiras horas'.

LEVE MODERADA

VEF1 ou PFE > 70% do predito, sem VEF1 ou PFE 40 a 70% do predito,
sinais de desconforto respiratorio, sinais moderados de desconforto
SatOp > 94% respiratorio, SatOp 92 a 94%

. .

Oxigénio, SatOp > 94%

Salbutamol 4 a 8 jatos por dose, até
3x na 12 hora (opg&o: nebulizagdo)

Salbutamol 2 a 4 jatos 3x
(opgao: nebulizagéo)

Corticosteroide: prednisona ou
metilprednisolona 1-2mh/kg

Considerar Ipratropio

ALTA com salbutamol

l— REAVALIACAO —l

MODERADA GRAVE

Salbutamol a cada 1/1 a 4/4 horas Oxigénio

Corticosteroide Salbutamol a cada 60 min ou continuo
Manter tratamento 1-4horas Ipratropio a cada 60 min até 3 horas
Corticosteroide

Considerar terapéuticas adicionais
Manter tratamento 1-4 horas

. .

BOA RESPOSTA RESPOSTA INCOMPLETA
Sem dispnéia/hipoxemia mantida L_ Sintomas moderados

60min apds ultimo tratamento

Manter tratamento 1-4horas

. .

ALTA INTERNACAO
Corticosteroide 5 dias Oxigénio

Salbutamol 5-7 dias Salbutamol de demanda
Encaminhamento Corticosteroide

Considerar terapéuticas adicionais

Figura 1. Fluxograma de abordagem da crise asmatica

REAVALIACOES SERIADAS

Deve-se reavaliar o paciente ap6s as trés primeiras doses de
broncodilatadotes e administracio de corticosteroide. Em casos
graves, as teavaliacoes podem ser necessatias a cada 30 minutos e,

em situagdes extremas, deve-se manter monitotizacao continua.

Pacientes que apresentam resposta satisfatoria e mantida
por 60 minutos ou mais podem receber alta. Pacientes com
melhora parcial (vide figura 1) podem receber doses adicionais
de broncodilatadores ou, em caso de manutenc¢ao de reposta

parcial, terapéutica avancada, conforme descrito abaixo®.

SULFATO DE MAGNESIO

O sulfato de magnésio pode resultar em menores taxas de
internacao em pacientes com quadro inicialmente grave, asma
quase fatal ou naqueles que continuam com obstrugio intensa,

mesmo ap0s a primeira hora de tratamento adequado™.

HELIOX

A terapéutica com Heliox (mistura Hélio e oxigénio) ou a
oferta de salbutamol através desta mistura pode ser benéfica
em casos selecionados, principalmente naqueles que nao res-

pondem a terapéutica habitual. As propor¢des mais descritas

GRAVE PARADA
VEF1 ou PFE > 70% do predito, sem RESPIRATORIA

sinais de desconforto respiratorio,

SatOp > 94% IMINENTE

: .

Oxigénio p/ SatOp > 94% Oxigénio p/ SatOp > 94%
Salbutamol 4 a 8 jatos por dose, até Salbutamol 4 a 8 jatos por dose, até
3x na 12 hora (opg&o: nebulizagéo) 3x na 19 hora (opg&o: nebulizagéo)
ou nebulizagdo continua ou nebulizagdo continua
Ipratropio: repetidas doses |pratropio: repetidas doses

Corticosteroide: prednisona ou Corticosteroide: metilprednisolona

metilprednisolona 1-2mh/kg 1-2mh/kg
Considerar terapéuticas adicionais
UTI
Oxigénio

Salbutamol a cada hora ou
continuo corticosteroide

Considerar terapéuticas adicionais
S/IN VM

SEM RESPOSTA

1 jato = 100 pg de salbutamol
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na literatura giram em torno de 80, 70 ¢ 60% de hélio e 20, 30
¢ 40% de oxigénio®. A hipoxemia pode ser um limitante para a
institui¢do desta terapéutica, visto que nao se consegue atingir

altas fragGes inspiradas de oxigénio na mistura.

BRONCODILATADORES INTRAVENOSOS

Em casos graves, sem resposta a terapéutica inalatoria
ou com obstrucdo tio critica que comprometa a inalacio de
broncodilatadores, pode-se langar mao do uso intravenoso de
broncodilatadores. Idealmente, em ambiente de UTI, com mo-
nitorizagao cardiaca ¢ controle dos niveis séricos de glicose e
eletrolitos, principalmente potassio. Nao se deve suspender o

broncodilatador inalatério enquanto se utiliza o intravenoso?.

AMINOFILINA

Pode-se considerar o uso de aminofilina (em UTI com
monitorizagdo continua) em pacientes (acima de dois anos)
com exacerbagdes graves nio responsivas a doses maximas
de broncodilatadores e corticosteroides. Deve-se monitorar

os niveis séricos desta medica¢io®. (Figura 1).

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Algumas séries de casos indicam que a ventilagio ndo inva-
siva pode ser bem tolerada, ndo ter efeitos adversos significativos
e beneficios discretos em pacientes com exacerbacao de asma e

insuficiéncia respiratdria aguda'.

Portanto, um teste terapéutico com ventilagdo nao inva-
siva pode ser tentado, mas é preciso que o paciente seja co-
laborativo, com nivel de consciéncia preservado (para mini-
mizar o risco de aspiragio de conteudo gastrico) e a equipe,

em ambiente de UTI, seja treinada'.

INTUBAGAO OROTRAQUEAL
E VENTILAGAO MECANICA

Em casos de coma, depressiao do nivel de consciéncia,
apneia, hipercapnia persistente e crescente ou fadiga da mus-
culatura respiratoria é necessatio lancar mao da intubacio
orotraqueal e ventilacio mecanica. Preferencialmente, deve-
-se dispor de equipe pedidtrica experiente em ventilagao de
pacientes asmaticos, devido ao elevado risco de complica-
¢oes decorrentes da ventilagio mecanica nestes casos (baro-

trauma, volutrauma, hipercapnia refrataria).

Recomendada-se a utilizacdo de drogas para a sequéncia
rapida de intubacio (lembrando-se que a cetamina ¢ uma
droga que possui efeito sedativo, analgésico e broncodilata-
dor) e, por vezes, ¢ necessaria reposi¢ao volémica em decos-
réncia de possivel hipotensio, quando se inicia a ventilagio

com pressdo positiva.
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MEDICAGAO

SALBUTAMOL
NEBULIZAGAO

SALBUTAMOL INALADOR
DOSIMETRADO
100pG/IATO

SALBUTAMOL
ENDOVENOSO

FENOTEROL GOTAS
SOLUGAO PARA
NEBULIZAGAO (5 uG/ML)

FENOTEROL SPRAY
INALADOR DOSIMETRADO
100 uG/JATO

BROMETO DE IPRATROPIO
(NEBULIZACAO)

BROMETO DE
IPRATROPIO (INALADOR
DOSIMETRADO:18 A 20
MG POR JATO)

PREDNISONA,
PREDNISOLONA,
PREDNISOLONA

METILPREDNISOLONA

SULFATO DE MAGNESIO

AMINOFILINA
ENDOVENOSA

DOSE EM CRIANCAS

0,15mg/kg (minimo 2,5mg,
maximo 5mg) para 3 doses a
cada 20 min na primeira hora.
Apds: 0.15-0.3 mg/kg até 10
mg a cada

1-4 horas conforme
necessario, ou 0.5 mg/
kg/hora por nebulizagdo
continua.

Dose maxima: 10-15 mg/h

4 a 8 jatos para 3 doses a
cada 20 min na primeira hora

Exacerbacdes leves: 2 a 4
jatos

Dose maxima: 10 jatos

Apds: a cada 1-4 horas
conforme necessario

Ataque: 15pg/Kg em 10 min.
Continuo: Titular a partir de
0.2 pg/Kg/min, méaximo 5ug/
Kg/min

Criangas: 0,07-0,15 mg/kg a
cada 20 min, por 3 doses

Dose maxima: 5 mg (1 mL)

Criangas: 1 jato/2-3 kg a cada
20 min, por 3 doses

Dose maxima: 10 jatos

250 a 500* ug 3 vezes na
primeira hora, podem ser
utilizadas doses adicionais em
até 3 horas

*500pg preferencialmente
acima de 12 anos

4 a 8* jatos 3 vezes na
primeira hora, podem ser
utilizadas doses adicionais em
até 3 horas

*8 jatos preferencialmente
acima de 12 anos

Dose de ataque: 1a 2 mg/Kg,
maximo 60 mg.

Manutengéo: 1 a 2 mg/Kg/dia

Dose de ataque: 1a 2 mg/Kg,
maximo 60 mg.

Manutengéo: 0,5 a 1 mg/Kg/
dose,6/6horas maximo 60mg

Dose de ataque: 1 a 2 mg/Kg,
maximo 60 mg.

Manutencdo: 0,5 a 1 mg/Kg/
dose,6/6horas maximo 60mg

Bolus: 6-9 mg/kg
Dose Maxima: 2 g

Infusdo: 0,7-0,9 mg/kg/h
(ajustar de acordo com nivel
plasmatico)

Figura 1 - Medicagdes para asma?®4®

COMENTARIOS

Diluirem 3 a 5 ml de soro
fisolégico, usar fluxo de

6 a 8 L/minutos. Para
nebulizgao continua,
utilizar nebulizadores de
grande volume

Utilizar espagadores,
em criangas menores
de 4 anos, acoplados a
mascaras faciais

Monitorizagdo cardiaca
continua, monitorar
potassio e glicose a cada
12 horas

Infundir em 20 min com
monitorizagao, cardiaca
€ respiratoria continua,
monitorar pressao arterial
pelo risco de hipotensdo

Diluigdo: 1 mg/mL
(méximo, 25 mg/mL)
Taxa de infusao maxima:
25 mg/min

Nivel plasmatico dese-
javel: 8-15 pg/ml

(coletado 12-24 h apds o
inicio da infusdo)

Deve-se evitar o uso de pressoes elevadas e uma estratégia de ven-
tilacdo interessante consiste na utilizacdo de hipercapnia permissiva e
hipoventilagao controlada.

ALTA

Pacientes com melhora significativa e sustentada ap6s ao menos
uma hora da dltima dose de broncodilatador (VEF1 > 70% do predito,
satO, > 94% e sem sinais de desconforto respiratorio) podem receber
alta. Situagdes intermediarias (VEF1 entre 40 2 60% ou Sat O, entre 92
a 94%), devem ser avaliadas individualmente. A alta pode ser conside-
rada se o paciente apresentar condicoes de receber as medicagdes em
domicilio, se demonstrar técnica inalatéria adequada, confiabilidade e
familiaridade do paciente e responsaveis no uso destas medicagdes, se
houver, preferencialmente, um médico ou servigo de referéncia seguin-
do o tratamento do paciente e se ndo forem detectados fatores de risco

para morte por asma® .

Pacientes que receberam corticosteroide no hospital devem rece-
ber um curso de, em média, cinco dias em ambiente domiciliar (1 mg/
kg/dia de prednisolona ou prednisona, maximo 60mg/dia). A técnica

inalatéria e a disponibilidade dos dispositivos deve ser avaliada.

Aqueles que nao preenchem os critérios acima descritos devem ser
internados e, no caso da manutencao de sinais e sintomas de exacerba-

¢do grave, deve-se optar por internacdo em unidade de terapia intensiva.

FATORES DE RISCO PARA MORTE POR ASMA*

Exacerbacdes graves prévias (internagdo em UTI, necessidade de
intubagao orotraqueal);

Duas ou mais hospitalizacdes por asma no ultimo ano;

Trés ou mais visitas a servico de emergéncia por asma no ultimo ano;
Internagdo por asma no ultimo mes;

Uso de mais de 2 frascos (inalador dosimetrado) de salbutamol no
ultimo mes;

Ma percepgao propria dos sintomas da crise ou da gravidade da
exacerbagao;

Baixo nivel socio econdmico ou problemas psicossociais;
Comorbidades cardiovasculares, pulmonares ou psiquiatricas;
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ANEMIA
“RROPRIVA

anemia ferropriva constitui uma das caréncias nutri-

cionais mais frequentes, globalmente, e ¢ a mais co-

mum de todas as anemias na infancia. A maior pre-
valéncia na faixa etaria pediatrica deve-se a fatores tais como:
elevada velocidade de crescimento nos dois primeiros anos de
vida e na adolescéncia, que demanda maiores necessidades do
mineral, poucas reservas ao nascimento como ocotte nos pre-
maturos, alta morbidade, perdas sanguineas cronicas e dietas
pobtes em ferro de boa biodisponibilidade.

Na dieta, o ferro encontra-se sob duas formas: heme, de
elevada biodisponibilidade, presente nas carnes e visceras, e nao
heme, encontrado principalmente nos alimentos de otigem vege-
tal. A absorcdo do ferro nao heme ¢ influenciada por componen-
tes da dieta como fitatos, oxalatos, taninos e calcio que diminuem

a absot¢ao, e as carnes e a vitamina C que facilitam a absor¢ao.

A instalagdo da anemia ocorre de forma gradual. Os si-
nais ¢ sintomas da anemia ferropriva sio, em grande parte,
inespecificos, como anorexia, fadiga, irritabilidade e maior sus-
cetibilidade as infecgbes. A palidez cutaneo-mucosa tem valor
limitada no diagnéstico precoce da deficiéncia e atraso no cres-
cimento ¢ de apresentagio posterior. A anemia também pode
se associar a atrasos do desenvolvimento cognitivo. Devido a
limitagdo do exame fisico para o diagnéstico, uma boa anam-
nese ¢ essencial, com inquérito alimentar, complementada por

Caro leitor, assine a
Revista Paulista de Pediatria

Se vocé ainda prefere a leitura do impresso

ao digital, agora pode ter a Revista Paulista
de Pediatria em suas maos.
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exames laboratoriais. Os pontos de corte da hemoglobina (g/
dL) preconizados pela OMS para o diagnéstico de anemia sao:
6259 meses —11,0; 52a 11 anos — 11,5; 12 a 14 anos — 12,0;
acima de 15 anos: mulheres — 12,0 e homens — 13,0.

O tratamento deve ser realizado por via oral na dose de
3-5mg de ferro elementar/kg/dia, por tempo suficiente para
normalizar a Hb e restaurar os estoques de ferro. Compostos
como sais ferrosos, ferro polimaltosado, quelato de ferro e
ferro carbonila podem ser utilizados com bons resultados.
Em pacientes com anemia ferropriva confirmada, o fracasso
no tratamento, geralmente, acontece quando ocorrem falhas
na prescri¢ao ou na administragdo, quando a duracio do tra-

tamento € insuficiente e em casos de ma absorcao.

A prevencdo baseia-se na educagao nutricional, na fortifi-
cagdo alimentar e na suplementacdo medicamentosa de ferro
(1 mg de ferro elementar/kg/dia) a partir da introducio da
alimenta¢do complementar até os dois anos de idade para as
criangas em aleitamento materno, nascidas a termo e com peso
AIG. Criangas nascidas a termo com peso AlG, que fazem
uso de féormulas enriquecidas com ferro e que ingerem um

volume adequado diariamente, nio necessitam de profilaxia.

Teresa Negreira Navarro Barbosa
Pediatra Nutrologa, Doutora em Medicina
e Mestre em Pediatria pela UNIFESP/EPM.

Prof° Dr. Mauro Fisberg

Coordenador do Centro de Nutrologia e
Dificuldades Alimentares - Instituto Pensi -
Fundagdo Jose Luiz Setubal - Hosp. Infantil Sabara

Assine*! Saiba mais: www.rpped.com.br/pt/impresos/

*0Os exemplares para assinatura sdo limitados, mas os artigos estdo disponiveis gratuitamente no site: www.rpped.com.br
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NA INFANC

obesidade exdégena na infincia tem etiologia

multifatorial. Ao ser diagnosticada, alguns as-
pectos psicolégicos merecem ser observados
pelo pediatra, pois podem contribuir para a instalagido e

manutencao da obesidade.

Mesmo antes do nascimento, uma crianga ja ¢ sonha-
da pelos seus pais e familiares e carrega as expectativas e
os anseios destes. Tal vinculo deixa uma marca no bebeé,
inaugurando a maneira como ele ira se relacionar com
suas necessidades e emogdes. Nessa relacdo, que ocorre
com a mie ou o principal cuidador, o bebé ira aprender
a aplacar sua angustia e obter conforto. Ao amamentar, a
mae nao estd apenas atendendo uma necessidade fisiol6-
gica, mas também estabelecendo um primeiro modelo de
relacio afetiva, sanando concomitantemente duas neces-
sidades fundamentais: a fome e o amor. Esse elo, tao car-
regado de emoc¢Ses positivas, ndo escapa de aspectos ne-
gativos, dentre os quais a ansiedade da mae, suas tristezas
e seu cansaco. Estas vivéncias escapam da capacidade de
controle da mie e também permeiam o ato de amamentar

e futuramente as relacdes com a alimentacio.

Nos casos de obesidade, a observacao do vinculo en-
tre mée e filho pode fornecer ao pediatra alguns indicios
importantes a respeito das dificuldades que a crianca en-
frenta com a alimenta¢do. Observar e questionar, caso o
pediatra nao tenha acompanhado a crianca desde o inicio
de sua vida, como foi a gravidez, o perfodo de amamenta-

¢do e de introducdo dos alimentos complementares.

Estas questoes podem fornecer indicios de ansiedade
na relagao e abrir uma possibilidade de didlogo durante a
consulta. Também ¢ interessante o pediatra observar a in-
teracdo entre a dupla mie e crianga, especialmente a ma-
neira como a mie fala a respeito do quadro de obesidade
do filho, se na visao dela a obesidade ¢ fruto apenas de um
habito ruim do filho e, portanto, responsabilidade unica e
exclusiva dele ou se ela e outros cuidadores e familiares
se incluem no discurso. Essa observaciao ¢ fundamental,
pois, assim como o quadro de obesidade sofre influéncia da
familia em sua instalacdo, a forma como os cuidadores da
crianga encaram um futuro tratamento também sera impor-

tante para o sucesso no processo de controle do peso. Ou-

tro aspecto psicolégico que também merece ser observado
pelo pediatra esta relacionado aos prejuizos psicossociais
gerados pela obesidade. O preconceito das demais crian-
cas pode levar o paciente ao isolamento social, comporta-
mento que contribui em muitos casos para o ato de comer
como forma de aplacar a angustia e que resulta em um ciclo

vicioso, agravando o excesso de peso.

Flavia Schimith Escrivao
Psicanalista e Especialista em Psicologia Clinica
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| Endocrinologia

DESREGULADORES ENDOCRINOS

Desteguladores enddcrinos siao substancias naturais ou sin-
téticas que estio no meio ambiente e que agem no sistema endo-
ctino por mecanismos diferentes. Essas substancias se acumulam
no meio ambiente e entram NO NOSSO organismo através do ar,
da 4gua e de embalagens que acondicionam alimentos e outros
produtos usados no trabalho ¢ em casa. Além disso, os desregu-

ladores podem ter passagem pela placenta e pelo leite materno.

Os mecanismos pelos quais os desreguladores atuam
incluem: ligagdo a determinados receptores hormonais, acio
direta em vias de sinalizacio celular ou no sistema neuroen-
décrino, supressio da sintese hormonal ou através de efeitos

toxicos em alguns 6rgaos.

Alguns exemplos de desreguladores: fitoestrogenos (sdo o
exemplo mais conhecido de desregulador endécrino natural, e
sao relativamente fracos quando comparados com o estroge-
no produzido pelo nosso organismo), alguns pesticidas, ftala-
tos, metais pesados (arsénio, cidmio, mercurio), medicamen-

tos, bisfenol A, alguns produtos de beleza.

Além de altas concentragoes, provavelmente o tempo de

exposicdo a essas substancias também ¢é importante para de-

Cristiane Kochi
Méedica Assistente do Hospital Infantil Darcy Vargas

terminar um efeito deletério no nosso organismo. Esses efei-
tos deletérios foram encontrados em estudos animais, apds a
exposicdo a essas substancias. Em humanos, ha apenas estu-
dos de associagao, mostrando a associacio entre a exposicio a
alguns desreguladores e alteragdes no sistema reprodutivo, na

glandula tireoide, entre outros.

A idade em que ocorre a exposi¢ao também ¢ um fator

importante, ressaltando a infancia e o periodo de gestacao.

O bisfenol A (BPA) é uma substancia presente no plasti-
co policarbonato e resina epdxi e estd associado a alteracoes
no nosso sistema reprodutivo, risco maior de obesidade, etc.
Recentemente, a ANVISA proibiu no nosso pafs o uso de ma-
madeiras com BPA, importante a¢ao para reduzir a exposicio

de bebés a essa substancia.

Virias sociedades médicas no mundo tém utilizado o
principio da precaucio em relagio aos desreguladores, ou seja,
ha uma preocupacao com relagio a potenciais efeitos deleté-
rios em Nosso organismo, mas ainda sem comprovagio cienti-
fica. Portanto, é importante tentar reduzir a exposicao a essas

substancias, especialmente de gestantes e ctiangas.

Reumatologia |

DOR MUSCULOESQUELETICO E CANCER!

A dor 6ssea é uma queixa muito frequente e pode estar as-
sociada a trauma, atividade fisica e também neoplasias, por infil-
tracio leucémica ou tumores 6sseos. Dor persistente, localizada,
desproporcional e com despertar noturno sugetem neoplasias.
Devemos lembrar que manifesta¢oes sistémicas e alteracoes la-

boratoriais podem nio estar presentes no inicio do quadro.

ATENGAO: 2 prescricéo de corticosteroide s6
deve ocorrer apos a exclusao de neoplasias e o
diagnostico preciso de patologia reumatica.

*Texto enviado pelo Departamento Cientifico de Reumatologia da SPSP.
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