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Respirar pelo nariz
.- @ viver melhor!

Limpar e hidratar o nariz todos
os dias auxilia na prevencao

e tratamento dos sintomas

de gripes, resfriados e outras
doencas respiratorias.”

Habitos que inspiram**

Saiba como cuidar da sua saude respiratoria
(©) @Familiarespira ) /Familiarespiralibbs @; Familiarespira.com.br
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A hidratacao da pele
do recem-nascido

pele é composta por virias camadas: epiderme, der-

me ¢ hipoderme, que sio essenciais para sua funcio

de barreira cutinea. Oferece prote¢io mecinica a
traumas, prote¢io contra radiagio, equilibrio da homeostase,
regulacio da temperatura corporal, exercendo um papel fun-
damental na imunidade frente ao meio ambiente.!?

A pele fetal, durante a gestagdo, passa de uma camada Gni-
ca celular, para um tecido multiestratificado, complexo, sen-
do o estrato cérneo a camada mais externa.

A maturidade estrutural cutinea ocorre com 34 semanas
de gestagio, diferente da maturidade funcional, que ocorre
por volta dos 12 meses de vida, porém, mesmo assim, nio
serd igual 2 pele do adulto, uma vez que a produgio do sebo
ocorrerd por volta da adolescéncia em diante, fazendo com
que a pele, a partir dessa fase, atinja sua maturidade funcional
com a produgio da secre¢io sebicea (Figura 1).

Figura 1 - Desenvolvimento da pele
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A pele do neonato ¢ submetida a um processo progressi-
vo de adaptagio do meio intrauterino para o meio ambiente
extrauterino.

No pés-natal a epiderme se recompde continuamente,
influenciando processos como: hidratacio, absorc¢io de subs-
tincias quimicas e controle de invasio de microrganismos da
superficie.’

Como a barreira epidérmica é imatura nos recém-nascidos
(RN) e lactentes, com permeabilidade cutinea muito aumen-
tada — sobretudo durante a primeira quinzena de vida — hd um
risco muito elevado de absor¢io percutinea de substincias, o
que aumenta o risco de toxicidade, seja por medicages, cos-
méticos ou dermocosméticos.*

O estrato cérneo ¢ parte fundamental do sistema imune
inato, o qual envolve um balanco entre citocinas pré e anti-
-inflamatdrias, proteinas estruturais e células apresentadoras
de antigenos especificas. Esse estrato age como uma barreira
fisica impermedvel, com componentes lipidicos antimicro-
bianos e proteinas com papel de defesa.* Prevenir a quebra
dessa barreira cutinea comega com a regulagio da tempera-
tura da dgua no banho, o tempo de banho, o uso de sabdes
adequados e a recuperac¢io do manto hidrolipidico, através do
uso de hidratantes/emolientes, quando se faz necessirio.

O uso de emolientes

Em determinadas condicoes, o uso de emolientes tem
um papel fundamental, com objetivo de repor o contetido
lipidico, uma vez que este auxilia o metabolismo dos lipi-
des epidérmicos.’ Produtos de consumo ¢ medicagdes topi-
cas, atualmente, possuem mirfades de alérgenos, que podem
causar dermatites irritativas e dermatites de contato alérgicas,
podendo predispor a quebra do microbioma cutineo, como
betainas, fragrincias, lanolina, metilcloroisotiazolinonas, en-
tre outros componentes, que fazem parte de um vasto grupo
de agentes potencialmente sensibilizantes.*

Os 6leos naturais, por exemplo, tém sido usados em mui-
tas culturas, porém sio quimicamente heterogéneos, com
propriedades quimicas que diferem de acordo com paises/re-
gides e potencial maior de sensibiliza¢io.* Embora utilizados
comumente como 6leo de massagem em comunidades asiati-
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cas, o 6leo de mostarda nio é recomendado, uma vez que ele
retarda a recuperagio da barreira cutinea ¢ aumenta a perda
de dgua transepidérmica.?

O 6leo de semente de girassol tem se mostrado superior,
melhorando a taxa de infec¢des nosocomiais e a barreira cuta-
nea em paises desenvolvidos,® assim como as ceramidas po-
dem reduzir a incidéncia da dermatite atépica no primeiro
ano de vida. Nio sio recomendados os dleos de soja, dleo
de oliva, 6leo de mostarda e aqueles contendo ureia nos pa-
cientes com predisposi¢io a dermatite atdpica ou i dermatite
atdpica diagnosticada.® Petrolato (geleia de vaselina), por ou-
tro lado, possui caracteristicas quimicas emolientes, livre de
alérgenos de contato, com baixo custo, usado em rotina na
hidratacio de bebés a termo.*

Em recém-nascidos, o uso de hidratantes diminui a fre-
quéncia de dermatites, previne ressecamentos ¢ fissuras, di-
minui a perda de dgua transepidérmica, melhora a integridade
da pele e o equilibrio hidroeletrolitico de RN prematuros,
sendo que o dleo de girassol confere protegio contra infec-
¢Oes por conter 4cido linoleico na sua composi¢io. Porém, o
uso de hidratantes em recém-nascidos prematuros pode pre-
dispor a infecgbes nosocomiais por estafilococos coagulase-
-negativos.

Portanto, a escolha do emoliente adequado para cada tipo
de pele deve levar em consideragio virios fatores: o tipo de
pele a ser tratada, seus componentes quimicos e a associagio
ou nio com dermatoses associadas.’

O conhecimento da ontogenia da maturagio de barreira,
ou seja, estrutura do estrato cérneo, sua composi¢io, coesio,
permeabilidade, susceptibilidade, microflora, assim como sua
fungio sio essenciais na prevengio de injtrias/doencas. E a
escolha do hidratante adequado, associado aos cuidados com
sabonetes, tempo e temperatura de banho, sio fundamentais
tanto na preveng¢io, quanto na mudanga do curso de derma-
toses como dermatite atdpica, distirbios de queratinizagio
(ictioses ¢ dermatoses ictiosiformes) entre outras.

Cabe aos médicos a escolha adequada do hidratante, ba-
seado no conhecimento estrutural da pele, finalidade de cada
componente quimico nos produtos para o tratamento das
intmeras dermatoses em que estes produtos estio indicados.
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ma davida que todos os médicos envolvidos no tra-

tamento de uma crianca diagnosticada com cincer

tém, principalmente os oncologistas pediitricos ¢ os
pediatras, é sobre quais vacinas podem ser aplicadas aos pa-
cientes com cincer. Sabe-se que a infecgio ¢ uma das princi-
pais causas de morbimortalidade nesses pacientes.'

A resposta imunolégica das criangas acometidas por uma
doenga oncoldgica estd comprometida de forma varidvel e
depende de vérios fatores como o tipo de neoplasia maligna,
a idade do paciente e sua experiéncia imunoldgica anterior 3
imunodepressio, o estado geral do paciente e o tipo de esque-
ma quimioterdpico a que ele serd submetido.” Sabe-se que a
soma dos efeitos da quimioterapia associados ao tipo de cin-
cer provocam uma depleg¢io dos linfécitos T (células CD4 e
CD8), dos linfécitos B, dos niveis séricos das imunoglobu-
linas e das células plasmiticas que sé poderio voltar ao nor-
mal por volta de trés a seis meses apds o final do tratamento
quimioterdpico.’

Os conhecimentos referentes a vacinagio da crian¢a com
cincer avancam ¢ sio modificados em funcio das alteragoes
terapéuticas, inclusive com a incorporagio de novas modali-
dades ao tratamento quimioterapico, tais como a utiliza¢io de
anticorpos monoclonais, os quais podem interferir no fun-
cionamento normal da imunidade ji prejudicada na crianga.
Além disso, geram controvérsias, principalmente no que se
refere a quando e como realizar a reimunizagio apds o final
do tratamento ¢ sobre a necessidade da realizagio de testes
sorolégicos.

E muito importante, na primeira consulta do paciente,
solicitar aos pais a carteira de vacinagio a fim de que possa
ser tragada uma estratégia para se determinar, com seguranga,
quais vacinas poderio ser administradas até 14 dias antes do
tratamento, quais poderdo ser dadas durante o tratamento ¢
quais deverao ser evitadas e apenas aplicadas trés meses apds o
final do tratamento.”
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De forma diversa ao esquema de imunizagio que ¢ ofertado
para as criangas imunocompetentes, as vacinas com virus vivos
atenuados (MMR, Sabin e varicela e febre amarela) e bactérias
atenuadas (como a BCG) estio formalmente contraindicadas
para os pacientes portadores de cincer, podendo ser aplicadas
as vacinas inativadas, subunitirias, recombinantes, polissacari-
deas e as provenientes de toxoides, sabendo-se que a eficicia da
resposta imune a estas vacinas pode estar consideravelmente
comprometida.®*

A recomendagio é, quando possivel, nio vacinar as criangas
no perfodo de duas semanas antes do inicio do tratamento qui-
mioterdpico até trés meses apds o término da imunossupressio
terapéutica provocada pela quimioterapia e/ou radioterapia, po-
rém algumas vacinas poderio ser dadas mesmo durante o trata-
mento quimioterdpico pela maior exposi¢io do paciente doente
a infecgoes graves decorrentes de patégenos, cuja morbidade
poderia ser atenuada com a aplicagio dessas vacinas.*

Antes do tratamento, recomenda-se, quando possivel, a
atualizagio do esquema vacinal, incluindo todas as vacinas de
acordo com o calendirio, menos a utilizacio de vacinas vivas
atenuadas. Porém, como na maioria das vezes ¢ invidvel esperar
14 dias para iniciar o tratamento da crian¢a acometida de cincer,
raras vezes essa abordagem ¢ aplicada.®

O mais adequado ¢ esperar ao menos trés meses apds o fi-
nal do tratamento, quando ji existe uma provavel recuperagio
do sistema imune do paciente. Podero ser realizados os testes
sorolégicos e revacinar ou dar o reforco das vacinas, inclusive as
inativadas, com exce¢io da Sabin, da BCG e da rotavirus e sem-
pre na dependéncia da situagio clinica do paciente, pois muitas
vezes hd uma diminuigio varidvel ou até perda de anticorpos
preexistentes em decorréncia do cincer ¢ do tratamento qui-
mioterdpico imunossupressor para varias doencas previniveis
com a reimunizag¢ao.*®

No periodo de imunossupressio, na exposi¢io dos pacien-
tes a algumas doengas, 3s quais a crianga com cincer esta sus-
cetivel, tais como varicela ou sarampo, a imunizagio passiva
com imunoglobulinas humanas hiperimunes ou especificas
podem ser utilizadas. No caso da vacina para varicela, pacien-
tes com leucemia linfoide aguda, com mais de um ano em re-
missio e com contagem de linfécitos e plaquetas superiores
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a 700/mm?® ¢ 100.000/mm?®, respectivamente, podem receber
a vacina, com intervalo de oito semanas entre a primeira ¢ a
segunda dose.

As vacinas inativadas, principalmente as direcionadas
para criangas com alto risco para infec¢oes invasivas por de-
terminadas bactérias encapsuladas (Haemophilus, Meningococo,
Preumococo), apesar da possibilidade da resposta imune ser su-
bétima podem, excepcionalmente, ser administradas durante
o tratamento quimioterdpico, desde que a situacio clinica da
crianga seja estdvel na data desejada para a imunizagio, sem
perspectiva de risco de infecgio nas préximas trés semanas ¢
que a contagem absoluta de neutréfilos e linfécitos seja supe-
rior a 1.000/mm?.*

Uma outra vacina importante, a qual nio devemos esquecer
de aplicar, éavacina inativada contra o virus influenza, pois nos
pacientes com cincer, ele pode causar infecgdes graves, princi-
palmente pulmonares, as quais podem resultar em uma inter-
nacio hospitalar.®

Além disso, a aplicagio de vacinas deve ser cuidadosamente
planejada, incluindo a vacinagio dos contatos préximos, prin-
cipalmente os familiares e profissionais de satde, evitando
utilizar as de virus atenuados ou a BCG, pelo risco de trans-
missio dos componentes ativos dessas vacinas. Caso quem
conviva com a crianga com cincer tome uma dessas vacinas,
deveri ficar afastado pelo periodo minimo de 30 dias do pa-
ciente em tratamento.*’

Transplante de medula

No transplante de medula, os pacientes reconstituem o siste-
ma imunolégico a partir das novas células-tronco hematopoié-
ticas. Assim, ¢ perdida toda a meméria imunolégica pré-trans-
plante. Linfécitos de meméria T e B de memdria, adquiridos
pela vacinagio, tém que ser novamente construidos, mas agora
contam com ambiente timico e esplénico menos propicios de-
vido a agressio da quimioterapia e/ou radioterapia incluidas no
regime de condicionamento para o transplante.’®

Os neutrdfilos sio os primeiros a se recuperar dentro dos
primeiros 15 a 20 dias apds o transplante. A seguir, existe au-
mento no nimero de linfécitos natural killer, mas a produgio de
linfécitos T e de linfécitos B a partir da nova medula éssea de-
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mora meses, até mesmo anos para se normalizar. E necessario,
portanto, reiniciar todo o esquema vacinal bésico para que sejam
produzidos anticorpos especificos a partir dos novos plasméci-
tos maduros.®

Trés meses apds o transplante jd é possivel iniciar esquema
de vacinag¢io detalhado no Manual dos Centros de Referéncia
de Imunobiolégicos Especiais (CRIEs), espalhados por todo
o Brasil.

E importante ressaltar que as vacinas contra poliomielite
oral (Sabin), BacillusCalmette-Guérin (BCG), célera, febre ti-
foide oral e rotavirus sdo permanentemente contraindicadas
¢ deve-se sempre tomar muito cuidado com a vacina da febre
amarela, pois pode causar encefalite grave se o paciente ainda
estiver imunossuprimido, sendo contraindicada nos dois pri-
meiros anos apds o transplante ou na vigéncia de tratamento
imunossupressor, mesmo em situacdes de epidemia. Os imu-
nossuprimidos devem ser afastados por 45 dias dos contatos do-
miciliares que receberem vacina contra poliomielite oral para
evitar a doenga pelo virus vacinal. Todos os doadores podem
atualizar seu cartio vacinal, exceto com virus vivos, antes da
doacio. Pacientes e contatos domiciliares devem ser imuniza-
dos anualmente contra influenza.*’

J4 a vacina pneumo 23 deve ser utilizada somente como re-
forgo, pois ¢ menos imunogénica que outras vacinas pneumo-
c6cicas. Apesar da vacina triplice viral ser habitualmente ofere-
cida a partir de dois anos apds o transplante, pode ser iniciada
mais precocemente, com seguranga, em situacdes de epidemia.
Existe recomendagio internacional de administragio sazonal
do palivizumabe, anticorpo monoclonal contra o virus sincicial
respiratério, doenca devastadora e fatal em criangas pequenas
apds o transplante, embora nio tenhamos conseguido ainda a
sua aprovagao no sistema publico do Brasil >~

Recomendacoes de vacinacao

Nas Tabelas 1 e 2 (paginas 10 e 11), estdo as recomendagdes
de vacinagio do Programa Nacional de Imuniza¢io (PNI), por
meio dos CRIES (Centro de Referéncia em Imunobiolégicos
Especiais) espalhados por todo o Brasil, para pacientes diagnos-
ticados com cincer ¢ também para os que serio submetidos a
transplante de células tronco hematopoéticas.”
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Tabela 1 - Vacinas recomendadas para pacientes com cancer e/ou que
necessitem de quimioterapia e radioterapia

BCG Ndo
DTP/DPTa,dTpa,dT Sim

Sabin (VOP) Ndo
Salk (VIP) Sim
HB Sim

Triplice viral (SCR) Sim

Vacinas Durante o
tratamento

Varicela Nao

Hib Sim

HA Sim

INF Sim

Pn 10,13,23 Sim
Meningocécica Cou  Sim
Quadrivalente (de

acordo com aidade)

FA Ndo

HPV Sim (9 e 26 anos)

Apés o tratamento
(totalmentg vacinadas
antes do inicio da QT)

Nado

Sim (reforco apds 3 meses)

Nao
Sim (refor¢o apds 3 meses
FT)

Sim (2 doses de reforco
com intervalo de 3 meses)

Sim (reforco apds 6 meses)

Sim (reforco apds 1 ano
FT se remissdo completa e
hemograma normal)

Sim (reforco apds 3 meses
FT)

Sim (refor¢o com 1 dose)

Sim
Sim (refor¢o apds 3 meses
FT)

Sim (reforco ap6s 3 meses
FT)

Sim, 6 meses ap6s FT

Sim, 3 doses para
individuos entre 9 e 26
anos

Apés o tratamento

(ndo vacinadas ou
parcialmente vacinadas
antes do inicio da QT)

Ndo

Sim (esquema completo
apbs 3 meses)

Ndo

Sim (esquema completo
apos 3 meses)

Sim, vacinagdo completa
(3 doses)

Sim (2 doses separadas
por 3 meses apos 6 meses
FT)

Sim (2 doses separadas
por 3 meses apos 1 ano
FT e com hemograma
normal)

Sim (esquema completo
apo6s 3 meses FT)

Sim (duas doses
separadas por 6 meses)

Sim
Sim (esquema completo
apbs 3 meses FT)

Sim (esquema completo
apo6s 3 meses FT)

Sim, 6 meses ap6s FT

Sim, 3 doses para
individuos entre 9 e 26
anos

BCG: vacina contra a tuberculose; HB: vacina para Hepatite B; Triplice viral: sarampo, caxumba e rubéola; DPT: vacina contra difteria,
coqueluche e tétano; DT: vacina dupla infantil (difteria e tétano); dT vacina dupla do tipo adulto (contra difteria e tétano); DTPa: vacina
contra difteria, coqueluche (acelular) e tétano infantil; dTpa: vacina contra difteria, tétano e coqueluche adulto (acelular); VZ: vacina para
varicela; Hib: vacina para Haemophilus influenzae tipo B; INF: vacina para virus influenza +H1N1; HA: vacina para hepatite A; Pn10: vacina
pneumocdcica conjugada 10-valente; Pn13: vacina pneumocdcica conjugada 13-valente; Pn23: vacina pneumocécica polissacaridica
23-valente; FA: vacina contra febre amarela; HPV: vacina para papiloma virus humano.

Fonte: Tabela modificada e adaptada do Manual do CRIE.”
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Tabela 2 - Esquema sugerido para reiniciar
vacinagdo para transplantados de células-tronco
hematopoiéticas (medula dssea)’

Vacinas

DTP/DPT&?
dTpa?, dT
Hib

VIP

HB

HA

Triplice viral®
(SCR)
Pneumo 10

Pneumo 13

Pneumo 23

\V4

INF

FA?

Meningo ¢/
MeningoACWY

HPV

Numero de doses

3 doses +uma dose de
reforco a cada 10 anos

3 doses
3 doses

3 doses com dose
simples

2 doses

2 doses, sendo a
primeirade 12 a 24
meses ap6s o TCTH

<5anosdeidade3
doses

A partirde 5 anos de
idade 3 doses

Para maiores de 5 anos
deidade 1 dose seguida
de outra ap6s 5 anos

2 doses, sendo a
primeira 2 anos apds o
TCTH

1dose>9anos deidade;
2 doses <9 anos de idade
na primovacinagado pos-
TCTH

A partir de 24 meses
ap6s o TCTH 1 dose

2 doses

3 doses para individuos
entre 9 e 20 anos

Intervalo sugerido
entre as doses

Minimo de 30 dias entre
cada dose

Minimo de 30 dias entre
cada dose

Minimo de 30 dias entre
cada dose

0,1 e 6 meses

0 e 6 meses

30 a 60 dias entre cada
dose

30 a 60 dias entre cada
dose

30a 60 dias entre cada
dose

5anos

<13 anos, 90 dias entre
cada dose; =213 anos, 30
dias entre cada dose

Anualmente

Dose Unica

8 a 12 semanas entre
cada dose; revacinar
apos 5 anos

0,2 e 6 meses

'Reiniciar vacina 3 a 12 meses ap6s o TCTH. ’Em <7 anos de idade, administrar preferencialmente
a DPTa; apds 7 anos de idade administrar 2 doses de dT e uma dose de dTpa. *Contraindicadas
em pacientes com doenga enxerto contra hospedeiro (DECH) ou na vigéncia de terapéutica

imunossupressora.

Fonte: SVS/MS - Manual do CRIE.”
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proteindria (PTU) é definida como um aumento na ex-

crecao urindria didria de protefnas. Em geral, considera-

-se normal a PTU <150mg/dia ou <100mg/m?dia ou
<4mg/m?*hora. Em neonatos, valores de até 300mg/m?/dia po-
dem ser normais.? A proteindria nefrética se estabelece quan-
do se encontra >50mg/kg/dia ou >40mg/m?/h.?

A excregao de proteina urindria é varidvel e pode se modi-
ficar transitoriamente. A literatura demonstra uma alta pre-
valéncia de proteintria transitéria (PT) na faixa pedidtrica.’
E observada em torno de 5-15% em testes iniciais de roti-
na em escolares, podendo se reduzir de forma significativa
em amostras subsequentes, tais como até 0,1% apds quatro
amostras urindrias.'” A prevaléncia da PTU aumenta com a
idade, atingindo o pico na adolescéncia, sendo mais evidente
no sexo feminino.*

Entre as condig¢oes relacionadas com PT incluimos va-
riacdes correlacionadas com a dieta, a atividade fisica, o es-
tresse, situagdes de desidratagio/hipovolemia, exposi¢io ao
frio, febre, convulsdes, entre outros fatores fisiolégicos e
patoldgicos.?

Dessa forma, uma vez detectada a proteindria, esta pode
nao ter significado patolégico e pode se tratar de uma condi-
¢ao transitdria e de origem benigna. Nesse sentido, a avaliagio
estratificada, considerando a ratificagio da PTU apés repeti¢io
dos testes diagndsticos e o cendrio dos dados de histéria e exa-
me clinico iniciais sio ferramentas para a diferenciagio poste-
rior entre PT dos quadros de proteindria persistente (PP).'*

A PTU postural ou ortostitica, condi¢gio comum mas
subdiagnosticada, é estabelecida como uma condigio transi-
téria e benigna em longo prazo.*® Frequentemente se associa
com a sindrome de Nutcracker, caracterizada pela compres-
sdo anatdmica da veia renal esquerda, habitualmente localiza-
da entre a aorta e a artéria mesentérica superior, demonstrada
por exames de imagem, tais como pela ultrassonogratia dos
rins e vias urindrias com doppler venoso.>®



recomendacoes

Departamento de Nefrologia

A PP, ou seja, aquela que se repete em amostras distintas
de urina, pode ser um importante indicador de lesio renal e
fator de risco ¢ progressio independente para doenga renal
cronica (DRC)."7 Assim, um grande dilema para o pedia-
tra é a diferenciagio entre uma PT de etiologia benigna das
causas de PP, relacionadas principalmente com doengas renais
ou doengas sistémicas.” Entre as causas de PP, podemos estra-
tificd-las em causas glomerulares devido as glomerulopatias
primdrias ou secunddrias e causas tibulo-intersticiais. Essas
causas constituem uma lista extensa de patologias, as quais
devem ser avaliadas e acompanhadas pelo nefrologista pedii-
trico, entre outros especialistas.®*

Mensuracdo, diagnéstico e detec¢io

O diagnéstico ¢ a detecgdo da PTU abrangem trés méto-
dos diagnésticos: os semiquantitativos (fitas reagentes e testes
do dcido sulfossalicilico ou do tricloroacético); os quantita-
tivos (proteindria de 24h e/ou relagio proteina e creatinina
em amostra isolada de urina) e os qualitativos (eletroforese de
proteinas e andlise da proteintria glomerular ¢/ou tubular).

Pela dificuldade da coleta da urina de 24h na infincia
e potencial perda da amostra, os métodos de detecgio em
amostras isoladas de urina sio preferenciais em termos de
triagem. Conjuntamente com o exame de urina 1, a anilise
da razio proteina/creatinina em mg/mg (U P/C) constitui a
tendéncia atual para caracterizagio inicial do diagnéstico da
PTU, apresentando boa correlagio com a coleta de urina de
24 horas.'?5 Os valores de normalidade sio <0,5 entre seis
meses e dois anos de idade e <0,2, acima desta faixa etiria.
Valores >2 sio considerados, habitualmente, como pro-
teindria nefrética® (Tabela 1).

A avaliagio da albumindria com quantificacio de peque-
nas taxas de excre¢io de albumina demonstra correlacio pa-
tolégica, podendo estar associada a diversas doengas renais
ou sistémicas, as quais também podem levar a progressio da
DRC, se nio tratadas adequadamente.®® A avaliagio da rela-
¢do albumina/creatinina ¢ indicativa de proteintria glomeru-
lar, enquanto a avaliagio da proteina ligada ao retinol urinirio
(RBP) ¢ de outras proteinas de baixo peso molecular (PBPM)
sdo Uteis para avaliagio da proteintria de origem tubular.?
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Tabela 1 - Métodos de analise e detec¢do da proteinuria

Método e Indicagbes e
avaliagao caracteristicas
Amostra isolada Avaliagdo

U Prot/Cr (mg/mg)

(UP/C) (diagndstica)

Fitas reagentes Triagem de
rotina rapida,

podendo ser

realizada “a beira

do leito”

Urina de 24h

Proteina e creatinina  proteindria

Albuminuria Avaliagdo
(imunoturbidimetria; do risco de
outros progressdo da

imunoensaios) doengarenal

Turbidimetria e
precipitacdo

Acido sulfossalicilico
(ASS 10%)

Acido tricloroacético
(TCA10%)

Avaliagdo

Andlise da
turvagdo da

oreagenteea

amostra urinaria

semiquantitativa

Quantificagdo da

semiquantitativa

interacdo entre

Valor de normalidade

+<0,5 (6 meses -2 anos)
+<0,2 (>2anos)
«>2: proteindria nefrética

+ Negativo/tragos (< 1+):
5-20mg/dL

« 1+:30mg/dL

« 2+ 100mg/dL

« 3+:300mg/dL

« 4+:>1.000mg/dL

+<240mg/m?/d (<6 meses)
+<150mg/m?/d (>6 meses) ou ~
<150mg/dia

«<4mg/m*/h

+ Neonatos: e.g. <300mg m?/d

+<30mgalbumina/g de
creatinina urinaria em amostra
isolada de urina

+<20mcg/min (urina de 24h)

Leitura: 0 -4+

+0: auséncia de turvagdo ou
quase inaparente (~0-10mg/dL)
« 1+:turvagdo leve e
transparente sem formacdo de
granulos (~15-30mg/dL)

« 2+: turvagdo com formacgdo
de granulos e manutengao de
transparéncia (~40-100mg/dL)
« 3+: turvagdo com formacgdo
de granulos e floculagdo com
perda de transparéncia (~150-
350mg/dL)

«4+: precipitado floculento
intenso (> 500mg/dL)

Observagoes

Preferencialmente primeira urina
damanha

Método simples

Tendéncia atual para
caracterizagdo da proteinUria
Hiperestimativa: urina muito diluida
Subestimativa: urina concentrada

Falso-positivos:

pH urindrio muito alcalino

(>8,0); urina muito concentrada
(DU>1.025); antissépticos

e detergentes; hematurias
macroscépicas e contraste iodado
Falso-negativos:

Urinas acidas ou muito diluidas;
“ndo detecta proteinas de baixo
peso molecular

Limitada utilizagdo no paciente
pediatrico devido dificuldade de
coleta urinaria. Para valorizagdo da
coleta de urina de 24h, anélise de
creatinlria estimada deve ser de
no minimo 15-20mg/kg (feminino)
e20-25mg/kg (masculino)

Avaliagdo de estagio e/ou
progressao: doenga renal cronica,
glomerulopatias, nefropatia

do refluxo, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, etc.
30-300mg/g Cr: aumento moderado
>300mg/g Cr: aumento grave

Pode ser de utilidade na
monitorizagdo ambulatorial e
domiciliar em casos selecionados.
Falso-positivos (ASS): urina
concentrada, hematuria
macroscépica, contraste
radioldgico; cefalosporinas,
analogos da penicilina,
sulfonamidas, miconazole e
tolbutamida

Fonte: Elaborada pelos autores.
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A fita reagente ¢ o teste de triagem mais utilizado roti-
neiramente e usa uma reagio colorimétrica de acordo com a
presenca e quantidade de albumina urindria, nio detectando
as PBPM.>® Consideramos a presenca de PTU quando =1+.

Os testes turbidimétricos — 4cidos sulfossalicilico 10%
(ASS) e tricloroacético 10% (TCA) — detectam todos os ti-
pos de proteinas na urina (incluindo as PBPM) e sio tteis
em cendrios de monitorizagio domiciliar, particularmente
em pacientes portadores de glomerulopatias e¢/ou sindrome
nefrética.

Importante ressaltar que em qualquer condi¢io que se use
amostra isolada de urina, esta deve ser colhida preferencial-
mente na primeira urina matinal, quando a urina tem uma
concentragio adequada e minimiza-se os efeitos da dieta e das
atividades ao longo do dia. Na Tabela 1 descrevemos métodos
de anilise e de detecgio da proteintria, cendrios relacionados
com falso-positivos e negativos, além de outras consideragdes.

Avaliacgio diagnéstica da crianca com proteinuria

Até o presente momento, a Academia Americana de Pedia-
tria ndo recomenda a realiza¢io de triagem rotineira do exame
de urina em criangas saudiveis e assintomadticas, incluindo a
deteccio de PTU, em vista da falta de beneficios evidentes
quanto aos custos e aos riscos.>>® Entretanto, a triagem regular
de rotina € estabelecida no Japao, Taiwan e Coreia do Sul.®

A triagem estaria indicada em pacientes com alto risco
para DRC. Virios dados podem direcionar uma investiga-
¢lo especifica, incluindo histéria familiar e pessoal de DRC
e/ou nefropatia hereditiria, histérico ou presenga de doenga
sistémica com potencial de comprometimento renal, histé-
ria pregressa de lesao renal aguda, prematuridade, retardo de
crescimento intrauterino ou comprometimento neonatal gra-
ve, evidéncia de anormalidades congénitas do rim e do trato
urindrio, glomerulopatias, hipertensio arterial (HA), utiliza-
¢ao de drogas nefrotdxicas, entre outros fatores de risco.

Paralelo 4 confirmacgio e quantifica¢io da PTU, devemos
realizar o exame clinico detalhado, incluindo a aferi¢io ade-
quada da pressio arterial e investigar a possibilidade da pre-
senga de doengas sistémicas ou nefrolégicas de base.' Im-
portante lembrar de estabelecer causas potenciais de PT e dos
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fatores falso-positivos, além de repetir o exame, considerando
a primeira urina matinal (Figura 1).

Outros dados clinicos e laboratoriais podem se estabelecer
na sequéncia da avaliagio, tais como a presenca de edema ¢
alteragdes urindrias (alteracio do volume, frequéncia, disi-
ria, polacitiria, etc.), hemattria, alteracio da fungio renal (e.g.
aumento de creatinina e ureia séricas), HA, dislipidemia, hi-
poalbuminemia, entre outros.

No exame de urina 1 devemos avaliar especialmente a
presenca de glicostria, proteintria, leucocitiria e hemattria.
Nos casos de hematiria, a avaliagio do dismorfismo eritro-
citdrio ¢ a detec¢io de cilindros hemdticos podem estar cor-
relacionados com causas renais ¢ glomerulopatias.'>% PTU
postural ¢ sindrome de Nutcracker devem ser excluidas,
principalmente em adolescentes.

Quadros de infec¢io urindria podem apresentar PTU as-
sociada a alteragdes do sedimento urindrio. Disttrbios dcido-
-bases, eletroliticos ou minerais podem estar presentes, assim
como disttrbios imunolégicos e hormonais, dependendo da
presenga ou nio de doengas sistémicas ou de nefropatias.

Conforme os dados clinico-laboratoriais agregados, ou-
tros exames devem ser realizados, pensando em glomerulopa-
tias primdrias e secunddrias ou patologias tibulo-intersticiais,
principalmente em casos de PTU significativa ¢/ou nefrética.
Estudos de imagem complementares também podem ser ne-
cessarios, conforme a individualiza¢io de cada caso.

A bidpsia renal deve ser considerada quando a PTU ¢
acompanhada de outras alteragdes persistentes, como altera-
¢oes do sedimento urindrio, hematiiria macroscopica, HA,
hipocomplementemia, altera¢io da fungio renal, suspeita de
vasculites ¢/ou doencas hereditdrias.*5 Entre outros exames
especificos, o estudo genético pode ser indicado, principal-
mente na suspeita de nefropatias hereditarias.

Na presenca de PP, anormalidades do sedimento urinério
e da fungio renal, HA, doenca sistémica e evidéncia de glo-
merulopatias ou comprometimento tibulo-intersticial, hd a
necessidade de referéncia para o nefrologista pediatrico.

O manuseio ¢ o tratamento da PP deverio ser direciona-
dos conforme a doenga de base ¢ a presenca de complicacoes
presentes relacionadas.
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Figura 1 - Fluxograma de investigacdo e diagnostico da proteinuria

Proteindria:

Urina 1; fita reagente 21+;
Up/C anormal*®
Avaliagao do contexto com
histdria clinica e exame fisico
detalhados

Repetir o teste 2-3x em 2-3 semanas

Ponderar situagdes de
—____ proteindria transitoria (febre,
desidratacao, etc.)
Considerar falso-positivos

Histdria pessoal e familiar
Exame clinico completo <€——
Pressao arterial

<

'

Proteindria persistente

'

Obter relagdo U P/C*
(primeira urina matinal)
Avaliar outras alteragoes
do sedimento urinario (ex.
hematuria)
Considerar urocultura

'

U P/C>0,2 (>2 anos)*
ou presenca de hematuria,
ou cilindros hematicos

!

Investigar
Proteindria postural
Sindrome de Nutcracker

Considerar proteintria 24h

— Anormalidade

l

Proteindria negativa

l

Seguimento clinico
Repetir investigagao
em6m

Evidéncia de doenga sistémica
Doenca renal/glomerulopatias
Sindrome nefrética
Tubulopatias; Sindrome de
Fanconi
Patologias tubulo-intersticiais

.

Anormalidade

Investigar glomerulopatias primarias e secundarias
Avaliar testes para proteindria glomerular e tubular
Hemograma; PCR
Funcdo renal (Cr, Ur, Cistatina C; Eletrdlitos séricos
Complemento total e fragdes; ASLO; Anti-DNAse B
Eletroforese de proteinas; Colesterol total e fragdes
Glicemia; IgA sérica
FAN; Autoanticorpos - Anti-DNA; ENA, Anca, etc.
Sorologias (hepatite B, C HIV, etc.)
Ultrassonografia renal com doppler
Investigaces especificas conforme contexto clinico

Considerar:
Bidpsia renal; investigacdo
genética
Outros testes especificos

Referéncia para
nefrologista pediatrico <«*————
Terapia individualizada

*U P/C em mg/mg. Considerar anormal se >0,5 (6 meses - 2 anos de idade) ou >0,2 (>2 anos de idade). Valores >2 sdo considerados

proteindria nefrética.
Fonte: Elaborada pelos autores.



Temos O
mesmao

proposito:

Cuidar
de vidas

Por isso criamos o | tratedavida.com.br

O Portal Trate da Vida é nossa plataforma de relacionamento
e compartilhamento de conhecimento cientifico, aulas
médicas, treinamentos, sempre atualizados e em constante
evolucdo, desenvolvido especialmente e personalizado para
vocé, médico!

Confira e conte para a gente o que achou :)
Estamos juntos nessa!

0 conteudo disponibilizado em nosso portal estd alinhado as legislagoes
vigentes e é desenvolvido por autores médicos de reconhecida competéncia
e atuagdo em suas especialidades. Se destina aos médicos ativos no Cadastro
Federal de Medicina (CFM) e habilitados a prescrever medicamentos.

tratedavida.com.br

Aponte a camera do
seu smartphone para
o cédigo abaixo e

cadastre-se!

Libbs

Porque se trata da vida



