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RESUMO

Introducdo: Desenvolvimento motor representa o conjunto de caracteristicas em constante
evolucdo, que permite ao lactente que possui atividade motora essencialmente reflexa ao
nascimento, evoluir para motricidade voluntaria e realizar movimentos complexos e
coordenados. Objetivo: Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) de criancas de
trés a seis anos com hepatopatias cronicas, utilizando o teste de triagem de Denver I
(TTDII), atendidas no Centro Pediatrico, no estado da Bahia. Comparar o DNPM entre
criancas com hepatopatias cronicas (GP) e criancas saudaveis (GC). Verificar a associagcao
entre desenvolvimento neuropsicomotor e estado nutricional, renda familiar, internagdes
hospitalares e Intervencdes cirdrgicas realizadas. Métodos: Estudo seccional com grupos
de comparacao, descritivo e exploratério. Foram avaliadas 27 criancas, 16 participantes do
GP e 11 do GC. TTDIl foi utilizado como instrumento para avaliar o desenvolvimento
neuropsicomotor. A avaliacdo da renda familiar foi realizada com a aplicacado do Critério de
Classificagédo Economica Brasil da Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012
(APEB). Os parametros antropométricos empregados foram peso/idade, indice de massa
corporal (IMC) / idade e estatura/ idade com os padrfes da Organizacdo Mundial de Saude.
Resultados: foi encontrado que 68,8% da amostra do GP apresentaram suspeita ou risco
para o desenvolvimento e, 27,3%, do GC. A odds (chance) de ter o TTDIIl positivo para
suspeita ou risco no GP foi de 2,2, enquanto que para o GC foi de 0,375, ou seja, uma odds
ratio (OR) de 5,87, significando que o GP teve uma chance 5,8 vezes maior de ter o TTDII
positivo para suspeita ou risco do que o GC.Tratando-se IMC/ idade, aquelas com risco para
sobrepeso (80%) e sobrepeso (50%) do GP, apresentaram suspeita ou risco para o DNPM.
Em relacdo ao DNPM e classe econémica no GP, entre aquelas com suspeita ou atraso no
DNPM, 60% pertenciam a classe B2, 100% a classe Cle 71,4% a classe econbmica C2.
Das criancas do GP, 94,1% realizaram algum procedimento cirdrgico. Conclusédo: Foi
identificado, no presente estudo, que criangas com HC, acima do peso, aguelas com renda
familiar baixa e as que sofreram algum procedimento cirlrgico, assim como internacées
hospitalares, apresentam maiores chances de suspeita ou risco para alteracdo no seu
DNPM.

Palavras-Chave: Desenvolvimento infantil. Deficiéncias do desenvolvimento. Doenca

hepatica crénica



ABSTRACT

Introduction: Motor development represents the set of characteristics in continuous
evolution that allows to the infant that has the motor activity essentially reflexive to the birth
to evolve to spontaneous motility and to make complex and coordinate movements.
Objective: Evaluate the neuropsychomotor of children from three to six years with chronic
hepatopathy, using the Denver Il screening test (TTDII), seen in the Pediatric Center in Bahia
state. Compare the DNPM among children with chronic hepatopathy (GP) and healthy
children (GC). Verify the association between DNPM and nutritional status, family income,
hospitalization and surgical intervention performed. Methods: Sectional study with groups of
comparison, descriptive and exploratory. Twenty-seven children were evaluated, 16 GP
participants and 11, GC. TTDIl was used as tool to assess the DNPM. The evaluation of
family assessment was made with the application of Criterion of Brazil Economic
Classification of the Brazilian Association of Research Company — 2010 (BARC). The
anthropometric parameters used were weight/age, body mass index (BMl)/age and
stature/age with the patterns of the World Health Organization (WHO). Results: It was
founded that 68,8% of the GP sample presented suspicion or risk for development and
27,3% for GC. Odds gross ratio was equal to 5,8% meaning that to every child with positive
TTDII to suspicion or delay, it is expected that four of them have chronic hepatopathy. In the
case of IMC/age, those children with risk to overweight (80%) and overweight (50%) of GP
presented suspicion or risk to DNPM. Referring to the DNPM and economy class in GP,
among those with suspicion or risk for DNPM, 60% belonged to B2 class, 100% to C1 class
and 71,4% to C2 economic class. From the GP children, 94,1% made any surgical
procedure. From those that made biopsy liver (93,3%), 64,3% presented suspicion or risk for
DNPM, although those that were submitted to liver transplantation (53,3%), 61,5% presented
suspicion or risk. Those that were surgically treated again post liver transplantation and it
was necessary to put drain presented 50% and 100% of suspicion or risk for the
development, respectively, according to the TTDIIl. Conclusion: The characteristic chronic of
the liver disease can bring neurocognitive damages, as well as a significant impact in the
nutritional status. This profile of patients suffers complications inherent of the basis
pathology, as surgeries and recurrent hospitalizations. These factors influence negatively the
neuropsychomotor development. It was also identified in this study that children who have
CH, overweight, those that have low family income and those that have undergone any
surgical procedure, as well as hospitalization present greater chances of suspicion or risk of
changing their DNPM.

Keywords: Child development. Development of disabilities. Chronic liver disease.
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1. INTRODUCAO

O desenvolvimento infantil € um processo que se inicia desde a vida intra-
uterina e envolve varios aspectos, como o crescimento fisico, a maturagédo
neurolégica e a construgcdo de habilidades relacionadas ao comportamento, as
esferas cognitivas, social e afetiva da crianca (MIRANDA, RESEGUE,FIGUEIRAS,
2003). Define como desenvolvimento motor, o conjunto de caracteristicas em
constante evolugdo que permite ao lactente que possui atividade motora
essencialmente reflexa ao nascimento, evoluir para motricidade voluntéria e realizar
movimentos complexos e coordenados, tais como deambulacdo e corrida,
movimentos refinados das maos, entre outros. (DIAMENT; CYPEL; REED, 2010).
Tem como produto tornar a crianca competente para responder as suas
necessidades e as do seu meio, considerando seu contexto de vida.

Diversos fatores podem contribuir para impedir o curso normal do
desenvolvimento de uma crianca. Fatores de risco, tais como condi¢cGes bioldgicas
ou ambientais aumentam a probabilidade de déficits no desenvolvimento
neuropsicomotor da crianga (MIRANDA, RESEGUE, FIGUEIRAS, 2003; WILLRICH,
AZEVEDO, FERNANDES, 2009). Entre as principais causas de atraso motor,
encontram-se: doencas congénitas, baixo peso ao nhascer, distlrbios
cardiovasculares, respiratorios e neuroldgicos, infeccbes neonatais, hospitalizacées,
desnutri¢cdo, baixas condi¢Bes socioecon6micas, nivel educacional precario dos pais
e prematuridade. Quanto maior o numero de fatores de risco atuantes, maior sera a
possibilidade do comprometimento no desenvolvimento (MIRANDA; RESEGUE;
FIGUEIRAS, 2003).

A neuropsicologia infantii tem como objetivo identificar precocemente
alteracbes no desenvolvimento cognitivo e comportamental, tornando-se um dos
componentes essenciais das consultas peridédicas de saude infantil, sendo
necesséaria a utilizacdo de instrumentos adequados para essa finalidade. Existem
muitos métodos utilizados para a avaliacdo do desenvolvimento infantil. Escalas e
testes sdo usados em nivel mundial, na tentativa de quantificar e qualificar o
desenvolvimento da crianga. Os resultados desses instrumentos demonstram 0s

principais ganhos ao longo do desenvolvimento e tém o foco de determinar o nivel

13



evolutivo especifico da crianga. A importancia desses instrumentos esta relacionada
principalmente a prevengdo e a deteccdo precoce dos disturbios do
desenvolvimento/aprendizado, indicando, de forma minuciosa, o ritmo e a qualidade
do processo e possibilitando um mapeamento das areas cerebrais e suas
interligacbes (sistema funcional), visando intervencdes terapéuticas precoces e
precisas (COSTA, et al., 2004).

O Denver Il é o teste de rastreamento de risco do desenvolvimento infantil
mais utilizado no Brasil, sendo empregado também em diversos paises (SANTOS;
ARAUJO; PORTO, 2008). Esse instrumento inclui avaliagdo de comportamento
social e pessoal, da linguagem e das habilidades motoras, preconizadas como
tipicas do desenvolvimento (BRITO, et al., 2011). O teste de Denver Il foi
selecionado para este estudo pelas seguintes razdes: facilidade de aplicagdo, baixo
custo e possibilidade de rapido treinamento da equipe para sua aplicacdo. Um ponto
importante sobre a escala de Denver é o fato de ndo ser instrumento especifico de
uma area, ou seja, pode ser aplicado por qualquer profissional da area da saude, da
educacdo, das ciéncias sociais e estudiosos do desenvolvimento humano. Em
funcdo de sua praticidade, pode ser utilizado em varios locais, como unidades
bésicas de salde, ambulatérios, consultérios, clinicas, unidades pediatricas em
hospitais, creches, pré-escolas e servicos especializados em distirbios do
desenvolvimento infantil, (BRETAS, CASSULA; REIS; 2011) além de representar um
teste de triagem indicado na avaliacdo de grande numero de criancas. O seu
resultado pode sugerir a suspeita de atraso do desenvolvimento, requerendo
avaliacdes adicionais (GLASCOE, et al.,1992 ;HALLIOGLU, et al., 2001).

As criancas com hepatopatias crbnicas estdo expostas tanto a fatores
biolégicos (mecanismos fisiopatolégicos de suas enfermidades) como também
ambientais (hospitalizagbes, cirurgias e manipulagbes recorrentes), podendo
acarretar consequéncias nas aquisicées motoras, quando comparadas com criancas
normais, cujo desenvolvimento € previsto para sua idade cronoldgica. Nesse
contexto, o conhecimento sobre o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas
hepatopatas crbénicas (HC) é fundamental, pois, a partir do momento em que 0

profissional de saude identifica o desenvolvimento tipico ou normal, torna-se apto
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para reconhecer situacdes de anormalidade e pode intervir de algum modo. Assim,
a partir de uma avaliacdo especifica e detalhada, pode-se delinear melhor um plano
terapéutico, com o objetivo de garantir um prognaostico mais favoravel.

O figado € um 6rgao que contribui de modo prioritario para o metabolismo de
muitas substancias, sendo responsavel pela transformagdo, armazenamento e
distribuicdo de nutrientes para utilizacdo dos érgaos e tecidos periféricos, além de
funcdes imunoldgicas, metabolizacdo de drogas e contribuicdo para a homeostase
do organismo. Os nutrientes sdo, na maioria das vezes, digeridos pelo intestino,
absorvidos por sua mucosa, chegam a circulagcdo portal e atingem o figado, onde
sofrem processos bioquimicos e sdo armazenados. O figado funciona ainda como
filtro, através das células de Kupffer, que fagocitam as toxinas e micro-organismos
(FIGUEIREDO; PERET, 1999). A populacido pediatrica pode ser afetada por uma
variedade de enfermidades hepéticas, tanto agudas como crbnicas, que podem
manifestar-se ao nascimento, nos primeiros anos de vida ou mais tardiamente
(GLASCOE, et al.,1992; FIGUEIREDO, PERET, 1999). A insuficiéncia desse 6rgéo e
a circulacao colateral que se desenvolve em varias doencas fazem com que o
sangue se desvie do seu curso normal, determinando distlrbios metabdlicos de
aminoécidos, gorduras e carboidratos com repercussfes sistémicas, além de
comprometimento circulatério significativo, comprometendo a integridade da
metabolizacdo de muitas substancias (FIGUEIREDO, PERET, 1999; FAGUNDES, et
al., 2009).

As principais alteracfes hepaticas no lactente sdo representadas por atresia
biliar, distirbios metabdlicos diversos e hepatite neonatal. Essas doencas
apresentam manifestacdes clinicas, complicacdes e evolucao diferentes. As formas
predominantes da doenca hepatica em criancas e adolescentes sdo doencas
infecciosas, doencas autoimunes, disturbios metabdlicos, doencas congénitas
progressivas, esteato-hepatite, doencas relacionadas com drogas ou toxinas e
doencas que evoluem para faléncia hepéatica (ARYA; BALISTRERI, 2002). No
entanto, tratando-se de hepatopatias cronicas da infancia, a maioria evolui para
cirroses, muitas vezes necessitando transplante hepatico (LOPEZ; ALONSO;
SALINAS,2010).
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Estima-se que 15 mil criangas sao hospitalizadas anualmente nos USA com
doencas hepaticas (ARYA; BALISTRERI, 2002). No Brasil, segundo o DATASUS, em
2012, 1.352 criancas de zero a nove anos foram internadas em funcéo de doencas
hepaticas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Sabe-se que na primeira infancia ocorre
0 crescimento critico cerebral com a proliferagdo glial e mielinizagdo rapida, e a
doenca hepatica crbnica e grave tem um potencial de interferir significativamente no
crescimento e no desenvolvimento cerebral (LOPEZ; ALONSO; SALINAS, 2010). Em
decorréncia das complicacbes de enfermidades hepaticas crénicas da infancia,
alguns desses pacientes desenvolvem encefalopatia aguda ou crbnica que
determinam alteragBes neuroldgicas e psicopatoldgicas, em graus variaveis,
comprometendo o comportamento e a cognicdo dessas criancas. Na encefalopatia
grave que acompanha a hepatite fulminante ou na encefalopatia minima que pode
acompanhar os pacientes cirréticos, encontra-se a sindrome neuropsiquiatrica —
encefalopatia hepatica. Devido a incapacidade de depuracdo hepatica e as varias
alteracdes de vias metabdlicas, o sistema nervoso central acaba sendo exposto a
substancias neurotoxicas. Ocorre envolvimento dos astrocitos (ativacdo metabdlica
ou edema astrocitario) e os mecanismos fisiopatoldgicos trazem como complicacdes
clinicas, sintomas mentais e motores (LOPEZ; ALONSO; SALINAS, 2010), podendo
acarretar alteracbes neurolégicas de varios niveis de gravidade e atraso no

desenvolvimento neuropsicomotor.

16



1.1 Justificativa

Na crianga, 0 crescimento e o desenvolvimento representam um processo
integrado e continuo, cujos determinantes biolégicos, sociais, econémicos e culturais
atuam de forma condicionante para as mudancas e a sua evolucao plena (PUCCINI;
STRUFALALDI, 2005). Devido a importancia e ao impacto dos atrasos no
desenvolvimento no que se refere a morbidade infantil, € fundamental que se possa,
0 mais precocemente possivel, identificar as criancas de maior risco, acometidas
com essas afeccbes crbnicas hepaticas, a fim de minimizar os efeitos negativos
decorrentes. Existem evidéncias suficientes de que, quanto mais precoces forem o
diagnéstico de atraso no desenvolvimento e a respectiva intervencdo, menor sera o
impacto desses problemas na vida futura da crianca e de seus familiares
(HALPERN, et al., 2000).
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1.2Hipotese

Criancas de trés a seis anos com hepatopatias crbnicas apresentam
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, quando avaliadas pelo

teste de Triagem de Denver lI;
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1.30Dbjetivos

1.3.1 Objetivo geral

Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas com hepatopatias cronicas e

criancas saudaveis, utilizando o teste de Triagem de Denver Il.

1.3.2 Objetivos especificos

- Comparar o desenvolvimento neuropsicomotor entre criancas com hepatopatias
cronicas e criancas saudaveis

- Verificar a associagao entre desenvolvimento neuropsicomotor e estado nutricional.
- Verificar a associagao entre desenvolvimento neuropsicomotor e renda familiar.

- Verificar a associacdo entre desenvolvimento neuropsicomotor e internagdes
hospitalares.

- Verificar a associacdo entre desenvolvimento neuropsicomotor e intervencoes

cirdrgicas realizadas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Desenvolvimento Infantil

O desenvolvimento é um processo dindmico de construgdo de aquisicbes e
de comportamentos que resulta da interagcdo entre as influéncias biologicas
(inerentes a espécie e ao individuo), a histéria de vida e seu contexto
socioeconémico e cultural. Dessa forma, o aprendizado de novas habilidades esta
intimamente relacionado, ndo s6 com a faixa etéria da crian¢ca, mas também com as
interagcdes vividas com os outros seres humanos de seu grupo social.

O desenvolvimento € comumente descrito de acordo com alguns dominios de
funcdes: o desenvolvimento sensorial, as habilidades motoras grosseiras
(envolvimento de grandes grupos musculares do corpo e atividades como andar,
pular e correr), as habilidades motoras finas ou refinadas (relacionadas a
movimentos mais elaborados, como pinca digital e habilidades manuais), linguagem,
desenvolvimento social, emocional e cognicdo (refere-se aos processos mentais
superiores, como pensamento, memoria e aprendizado). Esses dominios sao
interdependentes, porém cada um deles € influenciado e influencia os outros
(RASEGUE, COLLUCCI, 2005).

As criancas diferem bastante umas das outras em qualquer idade, pois 0s
comportamentos e os afetos passam por um desenvolvimento complexo, que
envolve maturacdo neuroldgica, temperamento, cognicao, estimulos, aprendizagem
e experiéncia. No contexto de situacdes e respostas especificas ao ambiente em
qgue vive, apesar de as etapas formativas do nascimento até a maturidade serem
semelhantes, na ordem cronolégica, em que uma etapa segue a outra e, ha medida
em que essa crianca interage com os pais e 0s adultos que a cercam, essa € a base
sobre a qual todas as outras competéncias relativas ao desenvolvimento florescem e
compdem a individualidade de cada um e suas peculiaridades (VALENTE, GOMES,
2002).

Tratando-se do desenvolvimento normal das criancas de trés a seis anos,
faixa etaria do presente estudo, observa-se que, aos trés anos, por exemplo, elas ja
apresentam amplo dominio de seus esfincteres. Sua interagdo com o meio em que

vivem é bem mais intensa, aumentando sua necessidade de adaptacdo e
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socializagdo. Para essas criancas, comeca um longo caminho até,
aproximadamente, sete anos de idade, de dificil aprendizado, transicdo do desejo,
aquisicdo do papel social, convivéncia com sentimentos ambiguos, como amor e
odio, atitudes de possessividade, ciimes e imitacdo dos pais.Também € o momento
dessa crianga aumentar seu leque de relagbes, compartilhar o espago e 0s
brinquedos com outras criancas, mas, ainda ndo é capaz de realizar jogos coletivos
com um objetivo Unico, que, aos poucos, serdo introduzidos em idades posteriores.
Nessa faixa etaria, apresenta maior articulacdo da linguagem, ja € capaz de elaborar
frases, utilizar o plural, memorizar masicas e historinhas, imitar animais e
personagens, interferindo em histdrias e executando o pensamento ludico no dia a
dia. Sua comunicacdo € feita também através de desenhos e sdo até capazes,
guando estimuladas, de descrever situacdes com pais e familiares, demonstrando
seus sentimentos e medos (VALENTE, GOMES, 2002; VIEIRA, ABREU, GODINHO,
2009).

E um periodo de curiosidade e observacdo, entrando em uma esfera de
questionamentos sobre “como”, “quando” e “porqués” das coisas. E uma fase de
enorme aprendizado para a crian¢a, sendo necessaria a presenca de um adulto que
a auxilie no “entendimento” de seus sentimentos, pois elas mudam de humor
rapidamente, demonstram sua ambivaléncia, passam de uma situacao de raiva para
uma de cordialidade com muita facilidade, encontrando certa dificuldade de controlar
seus impulsos e sentimentos. A crianca nessa idade sente-se onipotente, pois ja
controla seu corpo e o ambiente. Além de conseguir se expressar demonstrando
seus desejos, apresenta-se mais segura com as regras, os limites e os rituais,
fundamentais para que se sinta segura e, por isso, 0s entende e respeita (VALENTE,
GOMES, 2002; VIEIRA, ABREU, GODINHO, 2009).

Aos quatro anos, a crianga se sente mais segura para ousar um pouco fora do
ambiente domiciliar. A introducdo do ritual de rotina diaria a deixa mais tranquila ao
perceber, por exemplo, que ela ird para a escolinha, pela manha, brincar com os
coleguinhas até chegar a hora do reencontro com os pais. A rotina é extremamente
importante, que Ihe trara a sensacédo de normalidade e seguranga, a0 mesmo tempo
em que experimentara outras situacées como dormir fora de casa e ficar cada vez

mais com outras criancas. De forma mais acentuada do que aos trés anos, ela tera
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mais dificuldade de entender o “ndo” dos adultos e os “porqués” ficam mais
evidentes. Suas relacées pessoais ainda sdo mais intensas e preferenciais com 0s
adultos, mas se sentem bem com outras criancas. E o grande momento de iniciar
sua sociabilidade comunitaria. A crianca se exercita bastante e vive a fase do
aprendizado, andar de bicicleta, jogar com bolas, com regras pré-definidas,
aumentando o prazer de brincar em grupo (VALENTE, GOMES, 2002; VIEIRA,
ABREU, GODINHO, 2009).

Nessa fase ocorre a descoberta da lateralidade, segundo Arribas et al. (2004),
trata-se da descoberta da crianga do lado dominante de seu corpo, tanto em nivel de
membros superiores como inferiores e também dos olhos. A lateralizacdo se define
durante o crescimento da crianca, quando serd mais forte e mais agil o seu lado
dominante. O conhecimento de “direita e esquerda” decorre da nogao de dominancia
lateral. Perceber que o corpo tem dois lados e que um deles é mais usado do que o
outro € o inicio da discriminacdo entre a esquerda e a direita. De inicio, a crianca
nao distingue os dois lados do corpo; posteriormente, ela compreende que os dois
bracos encontram-se um de cada lado do corpo, embora ignore que sejam “direito” e
“esquerdo”’(ARRIBAS, 2004; SILVA, WINKELER,2007).

A orientacdo temporal deve ser iniciada a partir dessa época, em que a
crianca comeca a compreender termos como antes, depois, durante, primeiro,
ultimo. E importante vivenciar situagdes com varios tempos de execucgdo para que
ela comece a perceber o tempo longo, curto, situacdes rapidas e lentas.Nessa fase,
o trabalho ritmico €& muito rico, pois, além de melhorar a orientacdo
temporal,aprimora consideravelmente a coordenacdo motora ampla e dara a crianca
a nocao de duracdo e sucessao no que diz respeito a percepcao dos sons no tempo
(LE BOULCH, 2001;DE MEUR, STAES, 1991). Nessa fase, o jogo do “faz de conta”,
no qual a atividade psiquica € grande, a criangca comeca a diferenciar o real do

imaginario, maturacdo que é um marco nessa idade (VALENTE, GOMES, 2002;
VIEIRA, ABREU, GODINHO, 2009).

Dos cinco aos seis anos, o estimulo & autonomia deve ser incentivado

durante todo o tempo. Nessa fase, a crianga ja pode realizar, com supervisdo, a sua
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higiene, alimentagédo, entre outras tarefas do diaadia. Cada vez que ela se faz
agente de uma construcdo (realizar algo), esse saber se torna autopossuido. Nas
refeicbes, além do garfo, a faca pode ser introduzida para auxiliarmos cortes e
também para que perceba a nocao de organizacédo. O dialogo, nesse periodo, deve
ser estimulado, pois as habilidades para compreender e agregar novas palavras
amplia-se grandemente, tornando-se fundamental essa articulag&o. Incentivar o uso
correto da concordancia e o nivel de coesdo é de extrema importancia para a
evolucéo intelectual da crianca.

A capacidade de seguir ordens mais complexas que incluam a memorizacao
de detalhes em sequéncia é ampliada nessa idade, podendo ser mais estimulada
pelos cuidadores. De forma exponencial, a crianca também avanc¢a no conhecimento
das letras, palavras e niumeros e, nessa etapa,ela transita com certa rapidez do
estagio pré-silabico ao silabico. E importante estar atento para o fato de que, nesse
periodo, a crianca ja € capaz de avaliar e criticar o resultado do seu trabalho e o do
outro também, assim como se torna mais sensivel a criticas e, muitas vezes, &
“cruel” na analise que faz do outro. Demonstra interesse pelo convivio com amigos
do mesmo sexo e, em geral, formam-se grupos distintos de meninos e meninas
(VALENTE, GOMES, 2002; VIEIRA, ABREU, GODINHO, 2009).

Dos seis a sete anos, 0s jogos coletivos, contendo regras, ampliam o
entendimento sobre ética. As nocdes, temporal e espacial, sdo conquistas
importantes dessa etapa, dando oportunidade para que a criangca consiga fazer
referéncia aos conceitos espaciais, tais como: acima, entre, direita e esquerda e aos
temporais (antes, depois, amanha). No decorrer desse periodo, 0 pensamento torna-
se logico e internalizado. Diante de uma discrepancia entre a razao e a percepcao,
ela comeca a tomar decisGes cognitivas e légicas ao contrario das decisbes
perceptivas das etapas anteriores. Na aquisicdo da leitura e da escrita, evolui para
fase alfabética e a duvida ortografica passa a ser uma manifestacdo frequente.
Nesse periodo, instaura-se a conduta ética e a énfase aos valores e as normas
devem ser amplamente valorizadas pelos cuidadores. Entre criancas da mesma
faixa etaria, quando estdo reunidas, ampliam-se as relacdes através de brigas,
competicdo e descoberta das diferencas sexuais. O interesse por contos de fadas

passa a ser substituido por textos de aventuras, mistério e terror, dando
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oportunidade a novas elaboragfes intelectuais (VALENTE, GOMES, 2002; VIEIRA,
ABREU, GODINHO, 2009).

A maturacéo fisica, neuroldgica e psicologica da crianca € fundamental para
que ela possa alcancar um desenvolvimento pleno. Dessa forma, podera crescer na
aquisicdo de habilidades essenciais nesses primeiros anos de vida, que sao
marcados pela aceleracdo do desenvolvimento, do comportamento, das esferas
motora, cognitiva, afetiva e social (MADASCHI, PAULA, 2011).

2.2. Atraso do Desenvolvimento Neuropsicomotor

Criangas que vivem nos paises em desenvolvimento apresentam uma maior
prevaléncia de serem acometidas por doencas, de nascerem provenientes de
gestacdes desfavoraveis e/ou incompletas, além de viverem em condi¢cdes
socioeconbmicas mais precarias. Situacdes negativas fazem com que essas
criancas tenham maior potencial de apresentar atrasos em seu crescimento e
desenvolvimento. Pesquisas enfatizam que uma interacdo complexa de fatores
bioldgicos, genéticos, psicolégicos e ambientais parece influenciar diretamente o
desenvolvimento infantil (ESCALONA, 1982; PILZ, SCHERMANN, 2007).

Allen, em 1993, definiu como fatores de risco uma série de condicbes
biolégicas ou ambientais que aumentam a probabilidade de risco para déficits no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca(MARILEE, 1993).

Qualquer fator que interfira nas suas questdes organicas e ambientais pode
repercutir no seu comportamento motor. Uma crianga tipica, por exemplo, sem
experiéncia na posicdo prona, certamente ter4 atraso na reacdo labirintica de
retificacdo (liberacdo de vias aéreas com elevacdo do pescoco) ao ficar nessa
postura. Da mesma forma que, se uma crianga nao explora o ambiente, néo interage
com o0 meio, ela pode ter atraso para adquirir marcos basicos do desenvolvimento,
comparada a outras que tiveram essa oportunidade. Ainda, qualquer lesdo que
interfira na evolu¢cdo neuromaturacional das areas motoras do encéfalo provoca
repercussao no desenvolvimento e no comportamento motor (FONSECA, LIMA,
2008).
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Muitos autores brasileiros publicam sobre o impacto dos fatores de risco no
desenvolvimento neuropsicomotor das criangas. Foi o que Halpernet al.
descreveram no seu estudo, em 2000, em que verificaram a prevaléncia de suspeita
no desenvolvimento neuropsicomotor, aos 12 meses, nas criancas nascidas no Rio
Grande do Sul e seus possiveis determinantes. Eles observaram que as criancas
gue apresentaram maior risco para atraso no desenvolvimento, avaliadas pelo teste
de triagem de Denver Il, foram aquelas com as seguintes caracteristicas: menor
renda, as que tinham nascido com mais baixo peso, com idade gestacional menor
que 37 semanas, que tinham mais de trés irmaos e aquelas que s6 se alimentaram
com leite materno até trés meses ou ndo tinham recebido esse tipo de alimento.
Esse estudo reforca a caracteristica multifatorial do desenvolvimento e o efeito
cumulativo de riscos (fatores bioldgicos e socioecondémicos) que contribuem para o

comprometimento no desenvolvimento neuropsicomotor(HALPERN et al., 2000).

Schirmeret al., em 2006, avaliaram a influéncia da idade gestacional e do
peso ao nascimento na aquisi¢cdo da linguagem e o neurodesenvolvimento em 69
criancas de trés anos de idade que nasceram prematuras, com peso menor que
15009 e entre 1500 e 2500g. As avaliagdes constaram de exame neurolégico clinico,
teste de Bayley I, teste de Denver Il e avaliacdo da linguagem. Concluiram que
criancas nascidas prematuras e com baixo peso ao nascimento apresentam maiores
riscos para atraso no desenvolvimento da linguagem e que essas criancas
apresentam desempenho cognitivo e psicomotor inferior ao daquelas com
desenvolvimento tipico (SCHIRMER, PORTUGUEZ, NUNES, 2006).

Em 2007, Pilzet al., verificaram o atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
e possiveis associacfes a fatores ambientais e biolégicos, bem como a competéncia
materna, em uma amostra de criancas de até seis anos, residentes no municipio de
Canoas/RS. Avaliou-se a suspeita de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor,
via teste de Denver Il. Os resultados demonstraram prevaléncia de suspeita de
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor em 27% das criancas avaliadas e
alguns fatores foram associados a essa suspeita, tais como: baixa renda familiar,
gestacdo materna com intervalo interpartos inferior a 18 meses e maes sem 0 apoio

dos pais. Foi concluido que esses perfis de criancas estdo expostos a fatores de
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risco e vulnerabilidade que podem trazer efeitos negativos para 0 seu
desenvolvimento fisico, cognitivo e psicossocial (PILZ, SCHERMANN, 2007).

Lima et al., em 2012, realizaram um estudo na cidade de Recife, Pernambuco
para caracterizar o perfil de desenvolvimento neuropsicomotor e identificar a
constituicdo familiar de criangas institucionalizadas de zero a quatro anos. Utilizaram
o teste de Denver Il como instrumento de avaliacédo e os resultados revelaram que a
maioria das criangas que apresentavam suspeita nos dominios avaliados para risco
no desenvolvimento era proveniente de familias com historia de dependéncia
quimica e configuracdo monoparental, ou seja, a mae era a Unica que constituia a
representacdo da familia para essas criancas. Esses dados corroboram outros da
literatura sobre o importante impacto da interacdo dos fatores de risco no que se
refere ao desenvolvimento cognitivo e psicomotor infantil (LIMA, A.K.P., LIMA, A.O.,
2012).

O conhecimento da equipe multiprofissional, acerca dos principais fatores de
risco relacionados a alteracbes do desenvolvimento, pode auxiliar nos cuidados
prestados a crianca. Deve haver atencdo especial aos fatores de risco biolégicos
e/lou as condi¢cbes sociais muito desfavoraveis, os mais relevantes para o
prognéstico de desenvolvimento. No entanto, é importante destacar que a presenca
de fatores de risco ndo implica sempre em evolucdo desfavoravel,ou seja, embora
tenham maior probabilidade de apresentar distlrbios no desenvolvimento, grande
parte delas desenvolve-se normalmente (RESEGUE, PUCCINI, SILVA,2007).

Quando a crianca € hospitalizada, por exemplo, ela passa a sofrer privacao
afetiva (emocional) e sensorial, pois antes ela recebia cuidados e afetos maternos
e/ou familiares, possibilitando oportunidades para acdes afetivamente significativas
dentro do contexto do desenvolvimento neuropsicomotor e, agora, com O
distanciamento das relagcbes, segundo Spitz (1983), passa para uma deteriorizagao
progressiva, iniciada por disfuncdes psicologicas, predispondo a crescentes
infeccbes e, em casos mais avancados, de privacdo emocional, aumento da taxa de
mortalidade; essas alteracdbes sdo mais acentuadas nas hospitalizacdes

prolongadas (SPITZ, 1983). Nesse contexto, esse perfil de criancas expostas a
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diversos fatores de risco devem ser submetidas a triagens neuropsicolégicas, a fim

de identificar alteragdes no desenvolvimento neurocognitivo.

2.3. Avaliagdo do Desenvolvimento Neuropsicomotor

2.3.1 Teste de Triagem de Denver Il (TTDII)

A avaliacdo neuropsicoldgica infantil € indicada para qualquer caso em que
exista suspeita de uma dificuldade cognitiva ou comportamental de origem
neurologica. Ela pode ajudar no diagnéstico e tratamento de diversas enfermidades
neurologicas, problemas de desenvolvimento infantil, comprometimentos
psiquiatricos, alteracbes de conduta, entre outros. Dessa forma, essa avaliacdo
contribui com dados relevantes para a equipe de saude com uma anamnese mais
acurada, direcionando essa crianga para uma intervencdo oportuna (ANDRADE,
NEGREIROS, 2013). Varios métodos sao empregados para avaliacdo do
desenvolvimento infantil. Escalas e testes sdo utilizados em nivel mundial, na
tentativa de quantificar e qualificar o desenvolvimento da crianca. O TSDIl € o
método de rastreamento de risco de desenvolvimento infantil mais utilizado no
Brasil, sendo empregado também em diversos paises (SANTOS, ARAUJO, PORTO,
2008; SOUZA, LEONE, TAKANO, MORATELLI, 2008). A triagem de
desenvolvimento € um procedimento de avaliacdo rapida e tem por objetivo pro-
mover o desenvolvimento saudavel das criancas, imprimindo, assim, uma relacao
dindmica entre avaliacdo e estimulacdo. O teste de Denver foi desenvolvido por
Frankenburg e Dodds, em 1967, entretanto, essa versao original apresentava
métodos pouco seguros de pontuacdo, dificultando sua utilizacdo em pesquisas.
Sendo assim, passou por uma revisdo e repadronizacdo, na década de 1990,
(ajustada com o objetivo de avaliar e identificar criancas com risco para atraso no
desenvolvimento), resultando no TSDII (RODRIGUES, 2009; FRANKENBURG,
DODDS, 1997; 1990).

Essa triagem, traduzida para o portugués, foi delineada para ser utilizada em

criancas desde os 15 dias até a idade de seis anos. E uma avaliagdo que objetiva
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detectar precocemente algum possivel desvio e é largamente usada para o0
acompanhamento do desenvolvimento de todas as criangas, sejam ou nao
portadoras de risco (HALPERN, BARROS, HORTA, VICTORA, 1996).

O teste contém 125 itens que sdo divididos em quatro dominios: pessoal-
social: relacionados a aspectos de socializagdo da crianca dentro e fora do meio
familiar; motor refinado ou adaptativo: relaciona-se a coordenacdo olho-mao,
manipulacdo de pequenos objetos, construcao de torres com cubos, rabiscos, entre
outros; linguagem: producdo de som, capacidade de reconhecer, entender e usar
linguagem; e motricidade grosseira: controle motor corporal, sentar, caminhar, pular
e todos os demais movimentos realizados por grandes grupos musculares. Esses
itens sdo administrados diretamente a crianca e, em alguns deles, é reportado para
que o cuidador informe se a crianca realiza ou ndo determinada habilidade. E um
teste de aplicacdo rapida, treinamento facil, pois oferece um manual para
treinamento e orientacdes quanto a sua utilizacdo e, além de tudo, pode ser aplicado
por varios membros da equipe multiprofissional de saude. Embora o teste ndo seja
validado para a populagdo brasileira, uma adaptacdo cultural ndo formal foi
realizada, a fim de facilitar a sua aplicacdo (SANTOS, ARAUJO, PORTO, 2008;
HALPERN, BARROS, HORTA, VICTORA, 1996).

As habilidades a serem avaliadas no teste sdo apresentadas em forma de
grafico e, em cada marco do desenvolvimento, podem-se observar os respectivos
limites, minimo e maximo, da idade de aparecimento. Os itens sdo classificados
individualmente em passa (se a crianga conseguir realizar a tarefa ou o cuidador
relatar que ela faz); falha (se a crianca ndo conseguir realizar a tarefa ou se o
cuidador relatar que ela ndo é capaz de fazé-la); recusa-se (se a crianca recusa-se a

cumprir a tarefa); e, ndo houve oportunidade (se a crianga nao teve oportunidade de

realizar a tarefa, devido a restricdes dos cuidadores ou por outras razdes), de acordo
com a habilidade da crianga em realizar determinado item (SIGOLO, AIELLO, 2011).

De acordo com os critérios de avaliacdo previstos no manual do teste, a
interpretacdo global é feita como — normal, suspeito, ndo testavel. E importante

ressaltar que, sendo um teste de triagem, um resultado suspeito alerta para um risco
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potencial que deve ser confirmado mediante testes diagndsticos mais sofisticados.
Através dessa identificacdo precoce pode ser possivel o estabelecimento de
programas de intervencao que visem a prevencao e ao tratamento de distlrbios no
desenvolvimento na crianca, sobretudo aquelas acometidas com doenca hepatica
cronica (RODRIGUES, 2009; HALPERN, BARROS, HORTA, VICTORA, 1996).

2.4. O Figado

O figado € a maior viscera do corpo, responsavel por 2% do peso corporal
total em uma pessoa adulta. Desempenha grande numero de funcbes vitais,
essenciais a salde do organismo. E um 6rgdo intratoracico localizado atras das
costelas e cartilagens costais, separado da cavidade pleural pulmonar pelo
diafragma. Localiza-se no quadrante superior abdominal projetando-se para o
quadrante superior esquerdo. Morfologicamente, o figado apresenta quatrolobos,
sendo dois maiores e dois menores. Os dois maiores, representados pelo direito e
esquerdo, sdo separados pela fissura umbilical na face inferior e pelo ligamento
falciforme na face antero-superior. Entre eles ha uma nitida diferenca de volume com
acentuado predominio do direito sobre o esquerdo.(TRIVINO, ABIB, 2003;
BELGHITI, MALAFOSSE, SAUVANET, PIERANGELI, 1999; SCHINONI, 2006;
SILVEIRA, FILHO, J.R., 2005;HALL, GUYTON, 2011).

Um das func¢des hepaticas € a secrecdo da bile, importante na digestdo das
gorduras. O figado é essencial na regulacdo do metabolismo dos carboidratos,
proteinas e lipidios, no armazenamento de substancias e na degradacéo e excrecao
de horménios. Entre outras funcdes, destacam-se ainda a transformacéao e excrecao
de drogas, a hemostasia e o auxilio a resposta imune(SCHINONI, 2006; HALL,
GUYTON, 2011).E um 6rgdo expansivel, no qual grande quantidade de sangue pode
ser armazenado em seus vasos sanguineos no momento de excesso de volume
sanguineo e apto a fornecer sangue extra em tempo de volume sanguineo diminuido
(HALL, GUYTON, 2011).

O suprimento sanguineo desse 6rgao é formado por 20% de sangue rico em

oxigénio, que se origina da artéria hepatica, enquanto que 80% é rico em nutrientes
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e o fluxo provém da veia porta com importantes nutrientes assimilados pelo intestino.
Essa caracteristica hepética é capaz de controlar as substancias que sdoabsorvidas
em todo o intestino, quais e de que forma elas entrardo na circulacdo sistémica
(SCHINONI, 2006).

O I6bulo hepético é formado em volta de uma veia central, que drena para
veias hepaticas e, depois, para aveia cava. O proprio I6bulo € constituido,
principalmente, por diversas placas celulares que se irradiam a partir da veia central
como uns raios de uma roda. Cada placa hepética tem a espessura de duas células
e, entre as células vizinhas, situam-se os pequenos canaliculos biliares, que drenam
para ductos biliares, nos septos fibrosos que separam os lobulos hepaticos
adjacentes. Nos septos, existem pequenas vénulas portais que recebem sangue,
principalmente de origem do trato gastrointestinal, por meio da veia porta (SILVEIRA,
FILHO, J.R., 2005).

As arteriolas hepaticas, da mesma forma, estdo localizadas no septo
interlobular. Essas arteriolas fornecem sangue arterial para os tecidos septais, entre
0os I6bulos circunvizinhos e muitas das pequenas arteriolas também drenam,
diretamente, para os sinusoides hepéticos, localizados a um ter¢co de distancia do
septo interlobular. Os sinusoides venosos sao revestidos, além de hepatdcitos, por
dois outros tipos de células: as células endoteliais tipicas e grandes células de
Kupffer ou células reticulo endoteliais, que sdo macroéfagos que residem, revestem
os sinusoides e sao capazes de fagocitar bactérias e outras matérias estranhas no
sangue dos sinusoides hepaticos, caracterizando a funcdo depurativa dessa viscera.
O revestimento endotelial dos sinusoides tem poros grandes e, abaixo desse
revestimento, localizado entre as células edoteliais e as hepaticas, existem estreitos
milhdes de espacos teciduais chamados espacos de Disse ou espacgos
perissinusoidais, que se conectam aos vasos linfaticos nos septos

interlobulares.Logo, o excesso de liquidos existente neles é removido pelos
linfaticos(HALL, GUYTON, 2011).

30



Funcdes Metabolicas do Figado

No metabolismo dos carboidratos, o figado desempenha as seguintes
fungbes: armazena grandes quantidades de glicogénio; converte galactose e frutose
em glicose; gliconeogénese e formacédo de muitos compostos quimicos a partir de
produtos intermediarios do metabolismo dos carboidratos. Para que ocorra uma
concentracdo normal de glicose sanguinea, o figado tem papel especial nesse
quesito. O armazenamento de glicogénio permite a esse 6rgdo remover 0 excesso
de glicose sérica, armazena-la e, quando necessério, devolver ao sangue quando a
concentracdo dessa substancia comecar a cair demais. Essa funcédo é chamada de
tampdo da glicose do figado. Em uma pessoa com a funcédo hepatica comprometida,
a concentracdo de glicose sanguinea, apds uma refeicdo rica em carboidratos, pode
duplicar e, até mesmo triplicar, em comparacdo a individuos com funcéo hepatica
normal (HALL, GUYTON, 2011).

A gliconeogénese € importante, da mesma forma, na manutencdo da
concentracdo normal da glicose sérica, pois a atuacdo da gliconeogénese s6 atua de
forma efetiva quando a concentracdo de glicose encontra-se abaixo do normal.
Nessa situacdo, grandes quantidades de aminoacidos e glicerol dos triglicerideos
sdao convertidas em glicose ajudando a manter a concentragcdo glicémica
relativamente normal (HALL, GUYTON, 2011).

Alguns aspectos do metabolismo dos lipidios ocorrem principalmente no
figado, muito embora muitas células corporais metabolizem gorduras. Entre eles
encontram-se: oxidacdo dos acidos graxos para suprir energia a outras funcbes
corporais, sintese de grandes quantidades de colesterol, fosfolipidios e de uma
grande parte de lipoproteinas e sintese de gordura a partir das proteinas e
carboidratos. Para captar energia a partir de lipidios neutros, a gordura € fracionada,
primeiramente em glicerol e acidos graxose, a partir dai, os acidos graxos sao
divididos por beta-oxidacéo, em radicais acetil de dois carbonos que se transformam
em acetilcoenzima A (acetil-CoA). Esta, por sua vez, pode entrar no ciclo do acido
citrico e ser oxidada para liberar grande quantidade de energia. Esse mecanismo,
beta-oxidacdo, pode acontecer em qualquer célula do corpo, entretanto ocorre com
mais rapidez nas células hepaticas. O préprio figado ndo pode utilizar toda a acetil-
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CoA que é formada, ela é convertida através de mecanismos de condensacédo de
duas células de acetil-CoA em acido acetoacético, um &cido bastante solavel que é
transportado pelo corpo para ser absorvido por outros tecidos. Esses tecidos
reconvertem o acido acetoacético em acetil-CoA e, dessa forma, oxidam de modo
rotineiro, responsabilizando o figado pela maior parte do metabolismo lipidico
(SCHINONI, 2006; HALL, GUYTON, 2011).

No figado, aproximadamente 80% do colesterol é convertido em sais biliares,
que sdo secretados na bile e o restante é transportado pelas lipoproteinas e
carreado pelo sangue para as células dos tecidos corporais. Quase toda a sintese
corporal de lipidios a partir de carboidratos e proteinas também ocorre no figado.
Depois que a gordura é sintetizada no campo hepatico, as lipoproteinas transportam
esse componente para o tecido adiposo, onde € armazenado (SCHINONI, 2006;

HALL, GUYTON, 2011).

Quanto ao metabolismo protéico, cerca de 90% de todas as proteinas
plasmaticas sado formadas pelas células hepaticas. Quando as proteinas séo
degradadas, liberam aminoécidos que, ndo podendo ser armazenados, ou S&o
utilizados de forma imediata ou catabolizados formando amébnia (NH3). Essa
substancia € extremamente toxica e ndo é metabolizada pela maioria dos tecidos. A
sua degradacéao ocorre principalmente no figado através da sua conversdo em ureia
- ciclo da uréia - que, ao ser produzida, abandona o hepatécito para o plasma
através da aquaporina9, sendo, posteriormente, eliminada em nivel renal. Acredita-
se gue os transportadores dos hepatocitos para a captacdo de aminoacidos sdo
muito semelhantes aos existentes nos enterocitos. Caso o figado ndo faca a
transformacdo em uréia, a concentracdo hepatica de amobnia aumentara
rapidamente, podendo resultar em encefalopatia, coma hepéatico e morte
(SCHINONI, 2006; SILVEIRA, FILHO, J.R., 2005; HALL, GUYTON, 2011).

O figado apresenta outras fungbes metabdlicas como armazenar varias
substancias como as vitaminas A, D, E, K (lipossoluveis, principalmente
armazenadas nas células de Ito), vitamina B12, ferro, acido félico, entre outras. Para

algumas dessas substancias, as reservas hepaticas permitem meses a anos de
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privagcdo sem consequéncias clinicas evidentes. Apesar de ndo ser considerado um
orgdo do sistema endocrino, o figado tem a capacidade de converter importantes
horménios e vitaminas numa forma mais ativa, onde é feita a hidroxilacéo inicial da
vitamina D, a desiodinizac&do da tiroxina (T4) em triiodotironina (T3) e a sintese de
IGF-1 em resposta ao horménio de crescimento produzido na hipéfise, assim como
apresenta um papel importante na degradacéo de diversos hormonios(SCHINONI,
2006; HALL, GUYTON, 2011; HUANG, LIAW, 1995).

O figado é um importante componente do sistema imunolégico. Componentes
da resposta imune inata e adaptativa estdo presentes ou séo sintetizados no figado.
Os hepatécitos também sintetizam componentes do complemento e proteinas
reagentes de fase aguda (MARTINS, 2001).As células de Kupffer hepéticas
correspondem a cerca de 80-90% da populacao fixa de macréfagos do sistema
reticulo endotelial fagocitico. Sado responsaveis por um importante mecanismo de
filtro para a circulacdo sistémica, ndo sé por removerem do sangue particulas
exdgenas estranhas como bactérias, endotoxinas, parasitas, mas também particulas
enddgenas como os eritrocitos senescentes (SCHINONI, 2006; SOARES, 2001).

A formacéo e a secrec¢do de bile é a funcdo hepatica mais importante no que
se refere ao sistema digestivo. Para que esse 0rgdo possa captar substancias do
plasma através da sua membrana basolateral e, posteriormente, secreta-las na sua
forma modificada para a bile, através da membrana apical, sdo necessarios diversos
transportadores nas membranas, muitos dos quais ainda nédo identificados. Ela é
secretada em dois estagios, inicialmente pelos hepatdcitose, em seguida, a bile flui
através de canaliculos em direcdo aos septos interlobulares, para desaguar nos
ductos biliares terminais, fluindo, assim, para ductos cada vez maiores e chegando,
finalmente, ao ducto hepatico e ao ducto biliar comum. Por eles, a bile flui
diretamente até o duodeno ou é armazenada por algum tempo na vesicula biliar
(HALL, GUYTON, 2011a, b).

A bilirrubina, um pigmento tetrapirrolico, € um produto da degradacdo do
heme da hemoglobina. Das 250-300 mg de bilirrubina produzidas por dia, cerca de

70-80% séo derivadas do catabolismo da hemoglobina proveniente da destruicao
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dos eritrécitos senescentes. O restante provém dos eritrécitos prematuramente
destruidos na medula 6ssea e do catabolismo de outras hemoproteinas como a
mioglobina e citocromos. A formacdo de bilirrubina ocorre nas células do sistema
reticulo endotelial primariamente no baco e no figado. A bilirrubina formada por
essas células (bilirrubina ndo conjugada - BNC) é virtualmente insollvel em 4gua e,
por essa razao, para ser transportada no plasma tem que se ligar reversivelmente a
albumina. Dessa forma, a BNC ¢ ligada a albumina, transportada até o figado, onde
€ captada por transportadores existentes na membrana dos hepatécitos (SCHINONI,
2006; HALL, GUYTON, 2011).

Dentro do hepatocito, a bilirrubina liga-se as ligandinas(ou glutationa-
transferases B) que impedem o efluxo de bilirrubina de volta para o plasma,
permitindo, também, o seu transporte para o reticulo endoplasmatico. Nesse local, a
bilirrubina vai ser solubilizada através da conjugacdo com uma ou duas moléculas
de acido glucurénico. Essa acédo vai ser catalisada pela bilirrubina uridina-difosfato
(UDP) glucuronosiltransferase (também conhecida por UGT1A1). A bilirrubina, assim
conjugada, difunde passivamente a membrana do reticulo, porém, para deixar 0s
hepatécitos, tem de ser ativamente secretada para os canaliculos biliares por um
transportador da membrana, a multidrugresistanceprotein2(MRP2)(SCHINONI, 2006;
HALL, GUYTON, 2011).

A bilirrubina conjugada, excretada na bile, vai ser libertada no duodeno,
atravessando o intestino delgado sem sofrer modificacdes e sem ser absorvida pela
mucosa intestinal. Quando atinge o ileo distal e o colon vai sofrer a acdo de B-
glucuronidases bacterianas, sendo hidrolizada de novo, a bilirrubina ndo conjugada,
por sua vez, vai ser reduzida a urobilinogénios pela flora bacteriana. Cerca de 80-
90% deles vao ser excretados nas fezes, quer sobre a forma ndo alterada, quer
oxidados a urobilinas/estercobilinas (pigmentos alaranjados que déo o tom das
fezes). Os restantes vao ser passivamente reabsorvidos para a circulacdo portal e
reexcretados pelo figado, com uma pequena fracdo a escapar a captacdo hepética e
a ser excretada na urina (SCHINONI, 2006; HALL, GUYTON, 2011).

Quando, por alguma razédo, o metabolismo da bilirrubina estd comprometido,

ela se acumula no plasma e, depois, nos tecidos. Esse acumulo vai dar um
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importante sinal clinico: a ictericia — coloracdo amarelada da pele e das mucosas,
causada pela deposicao de bilirrubina. Inicialmente, com baixos niveis de bilirrubina
plasmatica, vai ser mais marcada nas escleréticas oculares devido ao seu alto
conteudo em elastina, molécula com alta afinidade para a bilirrubina. As causas mais
comuns da ictericia sdo destruicdo aumentada de hemacias, com répida liberacéo
de bilirrubina para o sangue, obstrucdo dos ductos biliares ou lesdo das células
hepaticas, de forma que mesmo as quantidades normais de bilirrubina ndo possam

ser excretadas pelo trato gastrointestinal (SCHINONI, 2006).

2.5.Doencas Hepaticas na Infancia

O figado e um 6rgdo multifuncional relacionado a diversas funcdes
excretoras, sintéticas e metabdlicas. A ictericia fisiologica neonatal ocorre em mais
de 50% de recém-nascidos vivos e, geralmente, € de origem benigna. No entanto,
esses casos devem ser atenciosamente diferenciados dos casos de ictericia
colestética. As principais causas de hepatopatias na infancia variam de acordo com
a idade de apresentacdo dos sintomas iniciais; alguns pacientes sdo assintomaticos,
outros cursam com colestase e outros sintomas, a depender da etiologia e da
evolucao da doencga. A causa mais comum de HC, encontrada no presente estudo
para os pacientes transplantados, foi atresia de vias biliares (SANTETTI, 2013).

A atresiabiliar (AB) € uma doenca responsavel por 25% dos casos de
colestaseneonatal(BALISTRERI, BEZERRA, 2006). Essa doenca caracteriza-se por
completa obstrugdo de parte ou da totalidade das vias biliares extra-hepéaticas.
Clinicamente, sua forma de apresentacdo se faz com ictericia colestatica que se
inicia desde o0 nascimento ou nas primeiras semanas de vida, além de
hepatomegalia, acolia e colluria persistentes. A incidéncia da atresia varia de
1:10.000-1:15.000 nascidos vivos e os relatos apontam uma maior incidéncia nas
regibes da Asia e do Pacifico (CHARDOT, 2006). No Brasil, ndo ha dados que
informem a prevaléncia da doenca no pais, devido a falta de notificacdo
sistematizada, fato que dificulta a obtencdo de dados fidedignos (OLIVEIRA,
CONCEICAO, MENDES, SILVA, 2012).E a causa mais frequente de morte por
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doenca hepatica em criancas jovens e corresponde a mais de 70% de transplante
hepético(TX) nessa faixa etaria (KAMATH, OLTHOFF, 2010).

A classificacdo dos pacientes com AB € caracterizada conforme a localizacao
anatdmica da obstrucao biliar e, segundo a Japanese Society of Pediatric Surgeons,
h& trés tipos: Tipo 1: atresia no colédoco, com permeabilidade das estruturas biliares
proximais, havendo, geralmente, uma estrutura biliar cistica em localizacdo a
montante da obstrucéo; Tipo 2: caracterizado por atresia do ducto hepatico, podendo
acompanhar-se de cisto na regido do porta hepatis; e o tipo 3 que ocorre em 90%
dos casos, nos quais toda a parte mais proximal do trato biliar extra-hepatico,
denominada porta hepatis, é solida,formando um cordé&o fibroso. Nesse caso, pode

haver uma estrutura cistica em posicao distal a obstrucédo (VEJA LLANILHO, 2012).

O quadro clinico de criancas com AB consiste em ictericia colestética, acolia
fecal, coluria e hepatomegalia. O diagndstico baseia-se na clinica apresentada e
confirmada através de exames que confirmem a lesdo hepatica (alanina e
aspartatoaminotrasferase), colestase (elevacdo de bilirrubina total e fracOes,
fosfatasealcalina e gamaglutamiltransferase), capacidade sintética do figado
(alteracdo no nivel sérico de albumina, tempo de protombina e fatores de
coagulacéo) e alteracBes histoldgicas tipicas obtidas por bidpsia hepatica (DANESI,
2009).

Uma série de fatores esta associada a patogenia da AB e, entre eles, estdo a
exposicao a toxinas ambientais, os defeitos na circulacdo fetal, a morfogénese
anormal do trato biliar, a presenca de infeccéo viral e de inflamacdo (BRESSHO,
BEZERRA, 2011). O tratamento da AB, dependendo da sua apresentacao e da idade
do paciente, e consiste, inicialmente, em uma técnica cirdrgica proposta por Morio
Kasai nos tipos 2 e 3 e da anastomose hepatico-jejunal do tipo 1, antes dos 60 dias
de vida para tentativa do restabelecimento do fluxo biliar. A conduta terapéutica,
apos a cirurgia, consiste na intervencdo da equipe multidisciplinar, baseada na
prevencdo de complicacdes, como episodios de colangite ascendente, no suporte
nutricional e no apoio aos familiares da crianga. A necessidade de transplantes

hepaticos depende dos resultados da cirurgia de Kasai e do grau de ocorréncias de
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complicagbes que poderdo surgir na evolugéo do processo de cirrose e hipertensao
portal. Naquelas criancas que néo reconstituiram o fluxo biliar ou chegam para
avaliacdo apOs o terceiro més de vida, o transplantes hepaticos é indicado como a

primeira medida terapéutica no primeiro ano de vida (NIO et al., 2010).

As variacfes anatbmicas da disposicdo da arvore biliar sdo frequentes,
entretanto, as anomalias sdo incomuns. A dilatacdo cistica do colédoco é, depois da
atresia, a ma formacao anatémica mais frequente. O cisto de colédoco (CC) é uma
doenca rara com uma incidéncia de 1:100.000 a 1:150.000 nascidos vivos. O sexo
feminino é mais afetado em duas a quatro vezes mais que 0 masculino
(GUIMARAES, SOUZA, CARVALHO, 2002).

A origem da dilatacdo congénita do ducto biliar comum ainda ndo esta
completamente esclarecida. H& estudos que indicam tratar-se de um defeito
estrutural congénito, enquanto outros indicam ser um processo adquirido. A
explicacdo mais comumente aceita envolve o refluxo de enzimas pancreaticas,
secundéario a uma anomalia na juncdo do ducto pancreatico principal (ducto de
Wirsung) ao ducto biliar comum. A classificagdo de Todani, hoje a mais utilizada na
literatura para o0s cistos congénitos de colédoco, respeita uma analise da
morfologia, localizacdo e nuamero de cistos ductais intra-hepaticos e extra-

hepaticos através da colangiografia.

O cisto tipo | ou cisto de colédoco classico é restrito aos ductos biliares extra-
hepaticos. Entre eles, sdo considerados trés subtipos: la (difuso) — dilatacdo difusa
do ducto colédoco e uma expansao pelos ductos biliares extra-hepaticos; Ib (focal)
— dilatacdo focal do ducto colédoco, sem jungcdo pancreatobiliar anémala; Ic
(fusiforme) — dilatacdo fusiforme do ducto colédoco associada a uma juncao
anbmala pancreatobiliar. O cisto tipo Il é um diverticulo supraduodenal, o qual
pode ser encontrado no ducto biliar comum ou no ducto hepatico comum. O cisto
tipo Il (ou coledococele) envolve a dilatagédo da porcao intraduodenal da porcéo
comum, mais prevalente nos adultos. O tipo IV é representado por formacgdes
saculares nas vias intra ou extra-hepaticas que sao divididas em dois subtipos: IVa
que apresenta dilatagcbes nos ductos biliares intra e extra-hepéticos e 1IVb com
dilatacbes multiplas apenas nos ductos extra-hepaticos. O cisto tipo V ou doenca
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de Caroli envolve uma ou varias dilatacdes saculares da via intra- hepatica que se

comunicam e afetam os ductos de maior calibre (SOUZA et al., 2012).

O diagnéstico da anomalia é feito através da opacificacdo da arvore biliar por
via endoscopica ou transparieto-hepética, demonstrando, na maioria dos casos, um
canal comum longo (em criangas, maior que 4mm e, maior que 10mm, em adultos).
Entre os meios diagndsticos empregados: tomografia, colangio-transparieto-
hepatica, colangiografia endoscopica, enfatiza-se o valor da ultrassonografia,
disponivel na maioria dos hospitais e clinicas, pelo baixo custo, praticidade e por ser
um meétodo ndo invasivo (FILHO, SOUZA, CARVALHO, 2002).

A importancia do diagnéstico e do tratamento cirdrgico precoce do cisto de
colédoco resulta das complicacdes inerentes a sua evolugdo: possibilidade de
degeneracdo maligna, risco de obstrucdo biliar, colangite, rotura espontanea ou
traumatica do cisto, cirrose biliar progressiva e hipertensdo portal (BARLOW,
TABOR, BLANC et al., 1976).

2.5.1 Hepatopatia Crénica Infantil

O conceito de doenga cronica parece controverso na literatura, principalmente
no que se refere a faixa etaria da crianca. Para Pless e Douglas, a doenca crbnica é
uma condicdo clinica com repercussfes fisicas, habitualmente ndo fatais, com
duracdo minima de trés meses ou, com necessidade de internacdo por, no
minimo,um més continuo, no periodo de um ano. Junto a isso, incorporam-se
também a definicdo as doencas com um grau de gravidade que interfiram nas
atividades habituais do individuo (PLESS, DOUGLAS, 1971). Mattson define como
uma condi¢cdo que tem curso protraido, podendo ser progressiva e fatal ou, ainda,
associar-se a uma vida breve, relativamente normal, embora com prejuizo de
algumas func¢des mentais e fisicas (MATSON, 1872). Entretanto, no presente estudo
0s autores adotaram o conceito de Silva (2001),que definiu doenca crbnica na
infancia como uma alteracdo que tem a base bioldgica, psicolégica ou cognitiva, tem

duracédo minima de um ano e produz uma ou mais das seguintes sequelas:
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a. Limitacdo de funcdo ou atividade, ou prejuizo das rela¢des pessoais, quando
comparadas a outras criancas saudaveis da mesma idade, tanto em nivel fisico
como cognitivo ou emocional e de desenvolvimento geral.

b. Dependéncia de medicacdo ou dieta especial, tecnologia médica, aparelhos
especificos e assisténcia pessoal.

c. Necessidades de cuidados médicos, psicolégicos ou educacionais especiais, ou
ainda de acomodacéo especial em casa ou ha escola.

A hepatopatia cronica é definida como uma lesédo inflamatdria/fibrética do
figado, com etiologias e graus de necrose e inflamagéao hepatocelular variados, que
pode progredir até a cirrose (DESMET, 1994; MACEDO, AZEVEDO, ZANIN,
DUARTE, 2007). Pode estar na fase compensada ou descompensada do curso da
doenca. A incidéncia de doenca hepatica em lactentes € de cerca de 1:2.500
nascidos vivos (SOKOL, 2002).

Deve-se suspeitar de hepatopatia crbnica em pacientes que apresentam
hiperbilirrubinemia as custas, sobretudo, de bilirrubina direta, no periodo neonatal,
histéria prévia das hepatites B e C, doencas metabdlicas ou autoimunes, naqueles
cujos familiares tém doencas hepaticas, autoimunes ou genéticas e nos que
manifestam recaida de quadros agudos ou persisténcia das alteracdes clinicas ou
laboratoriais de hepatite por mais de trés meses (CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO,
2010).

Os sinais que caracterizam as hepatopatias crénicas sdo: ictericia, ascite,
circulacao colateral, hemorragia digestiva por rotura das varizes esofégicas e/ou
gastricas, consisténcia endurecida do figado, aspecto nodular desse 6rgdo, aumento
do lobo hepético esquerdo, esplenomegalia e algumas manifestacdes cuténeas,
como a telangiectasia, as aranhas vasculares e o eritema palmar, diminuicdo de
massa muscular e parada no crescimento (CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010).

Além disso, sinais e sintomas inespecificos como ictericia, colaria, hipocolia

ou acolia fecal, nauseas, desnutricdo, perda da massa muscular, alteracdes do sono,

distensdo abdominal e letargia podem estar presentes.
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Vale ressaltar que alguns pacientes, portadores de hepatopatias cronicas,
podem apresentar quadro clinico sugestivo de doenca aguda. 1sso ocorre porque,
em certas patologias, como as hepatites virais crénicas e a hepatite autoimune, o
curso da doenca pode ser silencioso e progressivo, até que um primeiro sinal clinico
torne-se visivel. Outras criangas sdo investigadas por apresentarem provas
laboratoriais hepéticas alteradas durante exames de rotina ou por ndo evoluirem
com normalizacdo dos exames apdés quadro de “suposta hepatite
aguda’(CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010).

Os achados laboratoriais que podem estar presentes nas HC s&o: o baixo
nivel de albumina, o prolongamento do tempo de protrombina e a
hipergamaglobulinemia. Entretanto, esses testes sédo inespecificos no sentido de
ndo esclarecerem a etiologia da doenca crbnica, tornando-se, a biopsia hepética, um
importante instrumento de investigagao, pois fornece informacdes valiosas para a
definicdo do diagndstico etioldgico, bem como da gravidade do acometimento
hepatico. (CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010).Independentemente da origem,
as doencas hepaticas cronicas podem associar-se as complicacées que interferem
na qualidade e na expectativa de vida(CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010).
Essa patologia exerce um impacto significativo no estado nutricional do paciente,
ocasionando desnutricdo, baixa estatura e atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor (HEUBI, HEYMAN, SHULMAN, 2002).

A desnutricdo aumenta a suscetibilidade as infec¢bes e a morbimortalida de
influenciando, negativamente, na evolucao da doenca hepatica crénica e também no
periodo pés-transplante. Dessa forma, a manutencdo do estado nutricional é
fundamental para a boa recuperacdo da crianca, constituindo um desafio,
especialmente nos portadores de colestase, que complicam com esteatorreia e
deficiéncia das vitaminas lipossoluveis, em virtude da reducao intraluminal dos sais
biliares (HEUBI, HEYMAN, SHULMAN, 2002).

Nesses pacientes, a ma absorcdo das vitaminas A, D, E, K é bem
documentada e repercute de modo importante. A deficiéncia de vitamina A predispde
as infeccdes e ocasiona lesdes epiteliais, especialmente nos olhos, podendo causar

cegueira. A deficiéncia de vitamina D relaciona-se a osteoporose, ao raquitismo e as
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fraturas espontaneas. A hipovitaminose E pode provocar déficit neuroldgico e a
deficiéncia de vitamina K leva aos distirbios da coagulagdo, implicando
complicacBes graves como a hemorragia intracraniana (DAVENPORT, 2005).Além
dos fatores relacionados a colestase, as hepatopatias por si so, relacionam-se, em
geral, a diminuicdo da ingestdo oral, o que contribui para o agravo nutricional
(CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010).

Outra complicacdo frequente da colestase que pode gerar ansiedade e
angustia para o paciente e seus familiares é o prurido (sensac¢do incbmoda na pele
que leva o individuo a cocar a parte afetada, mesmo na auséncia de lesdo primaria
na pele) (AZEVEDO, KONDO, OLIVEIRA, 2002). Na faixa etaria pediatrica, as
patologias que mais se associam ao prurido sédo: a colestase intra-hepatica familiar
progressiva (tipos 1, 2 e 3), a sindrome de Alagille e a colangite esclerosante. Os
portadores de atresia das vias biliares podem apresentar prurido, mas, usualmente,
em menor intensidade (CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010). A ascite,
complicacdo que evidencia a existéncia de hepatopatia em estagio avancado é o
pior progndstico, em longo prazo, especialmente se for refrataria ao uso de
diuréticos. E definida como um actmulo anormal de liquido na cavidade peritoneal.
Desenvolve-se em uma fase avancada da cirrose e é considerada a forma mais
comum de descompensacao clinica em pacientes cirroticos (CARVALHO, SEIXAS,
J.A. NETO, 2010).

Cerca de 40% dos pacientes com cirrose desenvolvem ascite dentro de 10
anos, desses, 30 a 50% morrem apos um ano do seu inicio e, 60 a 80%, apds cinco
anos(referéncia 17 do tratado). Algumas criancas podem evoluir com peritonite
bacteriana espontanea que é uma infec¢ao do liquido ascitico, que ocorre de modo
espontaneo, na auséncia de uma fonte intra-abdominal de infec¢éo, em geral nos
pacientes que apresentam baixo teor protéico e de complemento no liquido ascitico.
E causa de ascite refrataria e pode desencadear a encefalopatia hepética e a
sindrome hepatorrenal, além de se relacionar as altas taxas de morbidade e
mortalidade (SHEER, RUNYON, 2005).
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A hemorragia digestiva alta € outra complicacdo com expressivos indices de
morbidade e mortalidade. O paciente portador de hipertenséo portal pode apresentar
hemorragia digestiva alta por rotura de varizes esofagogastricas, por alteracdes da
mucosa do estdmago e dos intestinos, decorrentes da hipertenséo portal, bem como
por doencgas pépticas, como as Ulceras (CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010).

Uma das complicacbes adicionais de extrema importancia que se pode
identificar em criancas com HC é a encefalopatia hepatica (EH), sindrome
neuropsiquiatrica complexa, secundaria a alteracdes da funcdo cerebral, que pode
acometer pacientes com doenca hepatica aguda ou crénica. A fisiopatologia apdia-
se em quatro principais hipoteses: hipotese da amoénia, das neurotoxinas, dos falsos
neurotransmissores, do neurotransmissor inibitério gabaérgico (MULLER et al.,
1999). Entretanto, nenhuma dessas teorias sdo satisfatorias, acreditando-se haver
envolvimento de todas. A EH é caracterizada, desde alteragbes minimas, é
identificada somente por testes neuroldgicos especificos até o estado de coma
irreversivel (BARROS et al., 2014).

Atualmente, aceita-se a classificacdo da EH em trés tipos: tipo A:
encefalopatia associada com faléncia hepética aguda; tipo B: encefalopatia
associada com “bypass” porto-sistémico e tipo C: encefalopatia associada com
cirrose e hipertensdo portal. A encefalopatia associada a cirrose (tipo C) pode
apresentar-se em diferentes formas clinicas: EH esporadica (precipitada,
espontanea e recorrente); EH persistente: (leve, grave, tratamento-dependente) e
EH minima. O termo encefalopatia minima compreende manifestacdes pré-clinicas,
gue exigem métodos especiais de diagndstico, devendo substituir a terminologia

encefalopatia latente ou subclinica,utilizada anteriormente (FERENCI et al., 2002).

A intoxicacdo cerebral com encefalopatia é resultante da ndo metabolizagédo
hepatica de sustancias nitrogenadas procedentes, geralmente, dos intestinos. 1sso
pode ser devido tanto ao desvio do sangue portal, pela circulacéo colateral intra ou
extra-hepatica ou, simplesmente, pela auséncia de capacidade metabdlica causada
por insuficiéncia hepatocelular. Embora ainda seja polémica a fisiopatologia da

encefalopatia hepatica, a amoénia é considerada o principal agente da intoxicagdo
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cerebral, cujas alteracdes metabdlicas em nivel cerebral levam ao aumento de
volume dos astrocitos, unico marcador morfologico da encefalopatia hepatica. A
amonia é sintetizada principalmente nos intestinos, mas também nos rins, devendo
ser metabolizada para uréia ou glutamina, no figado ou ainda no cérebro e nos
musculos. Apesar do papel central da amonia, varios mecanismos fisiopatologicos
coexistem de maneira sinérgica com essa substancia contribuindo com o surgimento
da EH(BARROS et al., 2014; STRAUSS, 2006).

A histéria natural da maioria das hepatopatias crbénicas graves,
independentemente da etiologia, pode ter como desfecho o transplante hepético,
realidade a ser considerada na vida de determinadas criancas (LOPEZ, ALONSO,
SALINAS, 2010). Entre as HCs, estdo incluidas a doenca hepética cronica
descompensada, a insuficiéncia hepatica aguda, o figado cirrético secundario a um
disturbio metabdlico de base e os tumores do figado (MUIESAN, VERGANI, MIELI-
VERGANI, 2007).

O Transplante hepético deve ser indicado apdés o reconhecimento da
progressdo de uma doenca para a qual ndo se dispbe de outros meios eficazes de
tratamento. O diagndstico correto da causa da hepatopatia e o reconhecimento de
seu risco estatistico para determinar mortalidade, em diferentes prazos e os dados
clinicos associados ao progndstico, permitem estabelecer o momento adequado
para indicar a realizac&o do transplante (VEJA, P.J., LLANILHO, 2012a).

Segundo Busuttilet al., em 2005, deve ser avaliada a possibilidade de tal
intervencao cirargica em criancas com estagio final de doenca hepética e uma
sobrevida de menos de um ano ou aquelas com péssima qualidade de vida. Para
aquelas com funcdo de sintese prejudicada, hipertensdo portal, desordens do
metabolismo, letargia, prurido intratdvel, h& indicagdo para o transplante.

(BUSUTTIL, 2005), de acordo com avaliacéo criteriosa individual.

Em termos mundiais, a indicacdo para transplante mais frequente ocorre em
criangas com atresia biliar submetidas a portoenterostomia de Kasai (cirurgia de

anastomose de uma alca jejunal ao tecido fibroso da placa hilar hepatica), sem
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sucesso, alcancando um indice de mais de 50% de criancas transplantadas abaixo
dos dois anos de idade, na Europa e nos EUA (BUSUTTIL, 2005).

A hepatopatia mais frequente no paciente pediatrico que necessita de
transplante pediatrico é a cirrose (65%), secundéaria a doengas como atresia biliar,
colestases familiares, sindrome de Alagille ou deficiéncia de alfa-1-antitripsina.
Nesses tipos de patologia, a colestase provoca repercussdes no estado nutricional e
no crescimento, assim como prurido. Com a evolucdo da hepatopatia, surgem sinais
de hipertensdo portal, hiperesplenismo e, posteriormente, insuficiéncia na
capacidade de sintese hepatica, culminando com complicagbes de hepatopatia
terminal (ascite, hemorragia digestiva por varizes e encefalopatia). As infeccdes
bacterianas recorrentes pioram ainda mais a colestase e precipitam sintomas da
hepatopatia avancada. As hepatopatias metabdlicas sem cirrose representam
apenas 10% da indicacdo de transplantes hepaticos, na faixa etaria pediatrica,
enquanto o tratamento para tumores hepaticos ndo ressecaveis, benignos ou
malignos, representam 6% e a insuficiéncia hepatica aguda, 7% dos transplantes
hepéticos, realizados no Centro de Transplante Hepatico Pediatrico do Hospital
Infantil La Paz, em Madri (CARVALHO, SEIXAS, J.A. NETO, 2010).

O transplante de figado melhorou sobremaneira a taxa de sobrevida das
criancas e adolescentes com doenca hepética terminal. Os pacientes que outrora
tinham progndstico fatal, na atualidade, sdo submetidos ao transplante hepético,
com taxas de sobrevida que variam de 80 a 90% em dez anos (MUIESAN,
VERGANI, MIELI-VERGANI, 2007).
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3. METODOS

3.1 Desenho de Estudo

Estudo seccional com grupo de comparacao, descritivo e exploratorio.

3.2 Populacéao

Foram avaliadas criancas de trés a seis anos. Aquelas com hepatopatias
crbnicas foram selecionadas no Centro Pediatrico Prof. Hosannah Oliveira —
Complexo HUPES-UFBA, no Centro de Gastroenterologia Pediatrica em Salvador,
Bahia, devidamente autorizado pelo responsavel do servico. O grupo de saudaveis
foi representado por criangcas matriculadas na Escola Municipal Terezinha Vaz
Silveira situada em Salvador, Bahia, devidamente autorizado pela diretora da
instituicdo. O periodo de coleta foi compreendido entre julho — setembro de 2014.

3.3 Amostra

Plano amostral ndo probabilistico por conveniéncia.

3.3.1 Critérios de Incluséo

Criancas em atendimento ambulatorial de trés a seis anos, com o diagnéstico
clinico, laboratorial (baixo nivel de albumina, o prolongamento do tempo de
protrombina e a hipergamaglobulinemia) e histolégico compativeis com doenca
hepatica crbnica com ou sem transplante, e criancas da mesma idade,
frequentadoras das escolas Municipal Terezinha Vaz Silveira sem hepatopatias
cronicas e assinaram o TCLE para os cuidadores e termo de assentimento para as

criangas.

3.3.2 Critérios de Exclusao

Dentre as incluidas nao participaram do estudo: criancas com qualquer
distarbio neurolégico e psiquiatrico ou com outras doengas cronicas, criangcas com

trauma cranioencefalico, meningite, que apresentam alguma sindrome, criangas
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surdas ou cegas, nascidas de baixo peso (< 2,500g), que ndo contenha essas
informacdes nos prontuario previamente, ou que apresentem impossibilidade de

execucdo do TTDII e que ndo colaboram na realizacdo do mesmo.

3.3.3 Fonte de Dados
O estudo foi realizado através de uma fonte de dados primarios coletados
diretamente pelo pesquisador, assim como consulta ao prontuario para

complementar dados.

3.4 Constituicdo dos Grupos

O grupo de criancas hepatopatas crénicas, constituido por 16 participantes,
foi formado por aquelas de trés a seis anos, que estavam em atendimento
ambulatorial no Centro Pediatrico Prof. Hosannah Oliveira — Complexo HUPES-
UFBA, que atendiam aos critérios de inclusdo e que concordassem em participar do
estudo. Avaliacao foi realizada no dia da consulta de retorno ao ambulatério.

O grupo de criangas saudaveis foi formado por 11participantes estudantes da
escola Terezinha Vaz Silveira, que tinham de trés a seis anos de idade. A
pesquisadora realizou uma palestra, conscientizando os pais e cuidadores sobre a
importancia do desenvolvimento neuropsicomotor. Apdés a palestra, explicou os
objetivos do estudo e realizou o convite aos pais e cuidadores para participarem da
pesquisa. Aqueles que concordaram, deixaram seus contatos telefonicos para que a
pesquisadora entrasse em contato marcando a avaliacdo. As avaliacbes foram

realizadas na propria escola antes ou ap06s as aulas, no mesmo turno.

3.5 Instrumentos de Avaliacéo

3.5.1 Questionario

O questionario foi elaborado pelas pesquisadoras, contendo nome, telefone e
as variaveis de interesse supracitadas (Anexo 1) .
A avaliacdo da renda familiar foi realizada de forma indireta com a aplicacdo do
Critério de Classificacdo Econdmica Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de

Pesquisa - 2012 (APEB) (ABEP, 2012) que enfatiza sua fungédo de estimar o poder
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de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar
a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida é de
classes econdmicas. A classe € definida por sistema de pontuacdo de posse de itens

e grau de instrucdo do chefe da familia. Seguem tabelas abaixo:

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

_ Quantidade de ltens
0 1 2 3 4dou+

Televisao em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Grau de Instruco do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0

Primério completo/ Ginasial incompleto  Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto l

Ginasial completo/ Colegial incompleto  Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto :

Colegial completo/ Superior incompleto ~ Médio Completo/ Superior Incompleto 4

Superior completo Superior Completo :
ABEP - A 30 Brasileira de Empresas de Pesc ep.org — abe ep.org
Dados con 10 Levantamento Sécio Econdmicc

Apés interrogar os cuidadores, os pontos sdo somados para localizar a classe
econdmica da familia.
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CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Pontos

Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
Cl 18 -22
Cc2 14-17
D 8-13
E 0-7

ABEP - Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012 — www abep org — abep@abep _org
Dados com base no Levantamento Socio Econdmico 2010 - IBOPE

A renda familiar por classe é definida na tabela abaixo:

Renda média familiar
Classe Pontos (valor Bruto em RS)

2010
Al 42 ad6 12.926
A2 35a41 8.418
B1 29a34 4.418
B2 23a28 2.565
C1 18a 22 1.541
c2 14a17 1.024

D 8al3 714

0Oa7 477

ABEP - Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012 — www_abep.org — abep@abep.org
Dados com base no Levantamento Socio Econdmico 2010 - IBOPE
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3.5.2 Teste de Triagem de Denver Il (TTDII)

A avaliacdo do desenvolvimento das criancas foi realizada por um fisioterapeuta
treinado que utilizou o TTDII (Anexo 2),aplicando a versao original americana nas
criangas, entretanto a adaptacgao cultural dos textos das habilidades foi realizada na
versdo brasileira ( ja que esta apresenta distor¢cdo dos quadrados que limitam as
habilidades, podendo dar um resultado incorreto). O teste é classificando
dicotomicamente em suspeito/ risco para o desenvolvimento ou normal. O teste nao
é invasivo, é de facil aplicacdo e é muito parecido com as brincadeiras cotidianas
das criancas. O teste foi aplicado de forma lidica por meio de teste direto das
habilidades e de observacédo do comportamento.

e \Variaveis analisadas no teste: o teste contém 125 itens, apresentados em

quatro grupos:

- Pessoal social: itens referentes a socializagdo da crianga no meio familiar e além

da familia, cuidados pessoais.

- Motricidade refinada: coordenacao olho - mao, manipulagéo de pequenos objetos,

solucéo de problemas.
- Linguagem: compreenséao e uso da linguagem.
- Motricidade grosseira: controle motor corporal, sentar, andar, pular.

Séao incluidas observagdes comportamentais, classificadas como “comportamento
durante o teste”, que sdo pontuados apdés o seu término (tipico / cooperacado /
interesse pelo ambiente / temores / atencao). Essa avaliacdo do comportamento da
crianca ajuda o pesquisador a estimar subjetivamente o comportamento geral e

obter informag¢des de como a crianga utiliza suas habilidades.

Na aplicacéo do teste, calcula-se a idade da crianca e, em seguida, traca-se
uma linha vertical na folha especifica do teste, quando, entdo se aplicam o0s
procedimentos referentes a essa faixa etaria, em todos os dominios (pessoal —

social, motricidade refinada, linguagem e motricidade grosseira)

Os resultados séo os seguintes:
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- Avancado (AV): quando a crianca realiza habilidades que ultrapassam sua linha da
idade;

- Passou (P): quando a crianca realiza os itens com éxito;

- Atencéo (A); quando a linha da idade da crianga encontra-se em cima da faixa azul
(habilidade que é esperada para que ela faca naquela faixa etaria) e ela falha ou se

recusa a fazer a atividade;

- Falha (F): quando a crianca nao realiza com éxito a habilidade, podendo isso ser

considerado como atencao ou atraso;

- Atraso (Ats): quando a linha da idade ultrapassa a faixa azul, e a crianca se recusa

ou falha ao apresentar a habilidade;

- Nao Oportunidade (NO): a crianca nao teve oportunidade para realizar o item por

restricbes do cuidador ou por outras razdes.
O resultado final do teste foi interpretado segundo critérios do manual:
- Normal: a crianga nao apresenta nenhum “atraso” ou, no maximo, uma “ateng¢ao”;

- Suspeito ou Risco: quando apresenta uma ou mais “atengdo” e/ou um ou mais

“atraso”;

- Nao Testavel: marcagdes de “recusas” em um ou mais itens com a linha da idade
completamente a direita ou em mais de um item com a linha horizontal da idade na
faixa azul (75-95%) (SILVA, 2008).

50



3.5.3 Avaliacéo Nutricional

As medidas antropométricas foram utilizadas para avaliagdo do estado
nutricional das criangas, cujo instrumento mais usado, no caso de criangcas e
adolescentes, € a Curva de Crescimento. Foram empregadas as curvas de
crescimento desenvolvidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e que séo
adotadas pelo Ministério da Saude (Criancas de 0-5 anos OMS 2006 e de 5-19 anos
OMS 2007) apresentadas abaixo:

Peso por Idade MENINOS woe BT

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

( F ] L) 2

Vesaes 2 4 L] . D 0
Nascimento 2 anos 3 anos S anos

Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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Peso por Idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

il
:

} i i 13
I : I 1
i i t i 5
| | | | — = 2
| | L1
| -
A p=
| | L et
-
| | ! o - 0
5 =
[ | = ]
T | i -
o P 1] |
| | \ ] =12
LT 1A m—— :
1 | | 1 LT = =
- | L1 —
1 | Lt — T
e p= | — =
Fr4RPZ ==
1/ L | | |
/4 ot
~ [ [ [
|
i E
Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
Comprimento/estatura por idade MENINOS
Do nascimento aos 5 anos (escores-z) -
o o o e =3 e TS o=====E o o o o -~
S=Zz= SCSCCETSSIED = =t SSSEEC t S 2
¥ 3 ¥ = T T Y
- - == - — == e = = 0
— P o o o s 1 - e e e
v 1
==== S =ZE=ZZ = S=E===s = e
- = 2 =S EEE :: = =
e = :; = = 4 et
i = =
} 3 > I S EEE e
- Iﬂ =
: Iﬂ P s - —
] 777777"1,'”:’.? - - L?‘ I o e e o o o o o S ot e o o o
aam- i i 1
Y x L 4 4 —4- —
AEF 2T = H i
/. Par s S EEEE EEE! i i
74 == == = = . =

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowthien/)
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Comprimento/estatura por idade MENINAS mm

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

.
2 onos 3 anos

Masds (meses compistos B anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 {http://www.who.int/childgrowth/en/)

IMC por Idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

i
:

R s T
EE7SEEESEEE: ‘S EEES =Y S - 5
- i
¥ = :
.g? - = T - >.\4 - T =+ - e
e oS =S R EEEE e + - =

! / \.\N . T T ——— : 2
i.‘ i —— ~ SEE

1 -

i ~ 1
}

A s N EE SR

11 $ —— ¥ 3 0

==s = mmm- - HEEE

I187.4 ~ : g
H

i & =

oy 2

"""-%,-___._‘__‘

I/ = 2

[ ;

|

i ¥

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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IMC por Idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

SEEEIEAR

=== gt

=2

=

RESE

S

=

Fonts: WHO Child Growth Standards, 2008 (hitp:/www.who.intichildgrowth/eni)
Peso por idade MENINOS m
Dos 5 aos 10 anos (escores-z) i

L~
T
|t
|t
st
—
—

Fonte; WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http:iwww.whoJnt'growthrefien’)
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Peso por idade MENINAS

Mrisiete 5
Dos 5 aos 10 anos {escores-z) e m

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http:/iwww.who.int/growthrefien/)

Estatura por idade MENINOS m

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http/iwww.who.int'growthrefien/)
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Estatura por idade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

idade (meses completos @ anos)

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http:/‘'www.who.int'growthrefien/)

IMC por idade MENINOS

wesies [ ;
Dos 5 aos 19 anos (escores-z) o odde m

N

7/ — fe—— ———— ——————{—1-0-
/ /"‘-/ ///

L~ = =1+
B 1 i

- = = " i -
= o _// — -2
S ’/,‘ —"-"
}— —
= S=0 /_/ _,.-—-—‘—"‘
——— cuau MEES RRES - _.. colil S8 .ol SNGE EEGE SE8 BEE!

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http:/fwww.who.int/growthref/en/)
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IMC por idade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

EC
3
=
=
=

"

ldade (meses completos € anos)

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http/iwww.who.int'growthref/en/)

3.6 Variaveis analisadas
As variaveis estéo representadas no quadro abaixo:

Quadro 1-

Variaveis Variaveis
. - antropomeétricas
sociodemogréaficas

Variaveis Clinicas

Sexo, ldade, Peso/ldade, IMC Desenvolvimento
Escolaridade, Classe (Indice de Massa neuropsicomotor,
econdbmica - ABEP Corporal) /Idade e Diagnostico, Cirurgias

Estatura/ Idade pela
Organizacdo Mundial
de Saude (OMS)

realizadas, Internamento
hospitalar, Tempo de
internacao
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3.7 Plano de Anélise Estatistica

Uma vez que o plano amostral foi ndo probabilistico, ndo foram utilizadas
estatisticas inferenciais (teste de hipoteses e intervalo de confianca) devido a
estimativa enviesada do erro-padrdo (MAXWELL, DELANEY,2001; COUTINHO,
SCAZUFCA, MENEZES, 2008; LUDWIG, 2005).

As variaveis quantitativas foram descritas por suas médias e desvios-padrao
quando essas estatisticas representavam adequadamente a distribuicdo dos valores
das respectivas variaveis. O variavel dia de internamento foi descrita pela mediana e
por seu intervalo interquatil por apresentarem valores muito dispersos entre 0s
grupos. As variaveis categéricas foram representadas através de frequéncias e

porcentagens.

Foram calculas as odds (chance) de cada grupo estudado para identificar as
chances de apresentarem o TTDII com suspeita ou risco para o desenvolvimento
neuropsicomotor. Apos, foi dividida as odds e encontrada a odds ratio (OR). As
analises estatisticas foram efetuadas no pacote R versédo 3.1.1(BOZDOGAN, 1987;
DAVID, HOSMER, 2000).

3.8 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Complexo HUPES/UFBA, através do Parecer n® 679.511 e respeitou a resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos.
Todos os individuos que aceitaram participar do estudo tiveram garantidos a
confidencialidade dos dados, o direito de desisténcia, a qualquer momento, a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de
Assentimento, no caso dos menores (Anexo 3), pelos cuidadores. Foi assegurado a
todos os participantes o direito de desisténcia em qualquer etapa preestabelecida da
pesquisa, apesar de terem assinado o TCLE.
O presente estudo encontra-se inscrito na plataforma Brasil, sob o nimero e CAAE:

28045514.7.0000.0049. (Anexo 4)
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4. RESULTADOS

A amostra foi composta por 27 individuos, dos quais 12 foram do sexo
masculino e 15 do feminino. O grupo de criangcas com hepatopatias cronicas,
representado nas tabelas por “pacientes”, continha 16 componentes, enquanto que o
de criangas saudaveis, representado nas tabelas por “controles”, 11 componentes.
Apenas quatro criancas do grupo hepatopatas néao frequentavam escola. Segundo o
critério de classificacdo econdémica Brasil — APEB, 27,3% das criancas do Grupo-
Controle (GC) e, 43,8% do Grupo-Pacientes (GP) pertenciam a classe econémica
C2, enquanto que 45,5% do GC e 18,8% GP a classe C1, na classe B2 s6 tinham
criancas do GP (31,2%), assim como na B1 (6,2%), da classe econbémica D, apenas
criancas do GC, 27,3%. (Tabela 1)

Quanto ao diagnéstico clinico das criancas hepatopatas, 50% tinham atresia
de vias biliares extra-hepdticas, seguido por hepatite autoimune e fibrose hepatica
congénita com 12,5% cada, cisto de colédoco, citomegalovirus, sindrome de Alagille

e hepatite cronica C representavam 6,2% cada, na amostra. (Tabela 1)

Na Tabela 2, podem-se observar os dados antropométricos da amostra. As
criancas do GP apresentaram média de 109 cm de altura com desvio padrédo (DP)
de 9,0 e altura minima e maxima de 95 - 125 cm, respectivamente, enquanto que o
GC apresentou média de 110 cm, DP 4,4 e altura minima e maxima de 104 - 117 cm,
respectivamente. O peso das criancas do GP apresentou uma média de 19,565 Kg
com DP 3.695,1, variando a amostra com peso minimo e maximo de 14,200 - 27,800
Kg. O GC apresentou média 18,964 Kg com DP 3,072,5 e peso minimo e maximo de
14,100 — 24,500 Kg. O indice de massa corporal (IMC) das criancas do GP foi de
16,4, com DP 1,9, variando de 12,6 — 19,3 o IMC minimo e maximo na amostra
desse grupo. O GC teve média de 15,4 com DP 1,8, e IMC minimo e maximo de
13,0-17,9.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra e dos pacientes
hepatopatas e controles

Controles Pacientes
Caracteristica (N=11) (N =16)
n(%) n(%)
Sexo
Masculino 4 (36,4) 8 (50,0)
Feminino 7 (63,6) 8 (50,0)
Escolaridade
N&o frequenta 0 (0,0) 4 (25)
Ensino Fundamentall 11 (100,0) 12 (75)
Classe APEB
Al 0(0,0) 0 (0,0)
A2 0(0,0) 0 (0,0)
Bl 0(0,0) 1(6,2)
B2 0(0,0) 5(31,2)
C1l 5(41,7) 3(18,8)
Cc2 3(27,3) 7(43,8)
D 3(27,3) 0(0,0)
E 0(0,0) 0(0,0)
Diagndsticos para
Hepatopatia cronica
Hepatite autoimune - 2 (12,5)
Fibrose hepfétti_ca i 2 (12,5)
congénita
Atresia de vias
biliares Extra- - 8 (50,0)
hepaticas
Citomegalovirus - 1(6,2)
Hepatite crdnica C - 1(6,2)
Cisto de colédoco - 1(6,2)
Sindrome Alagille - 1(6,2)
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Tabela 2 - Caracteristicas antropomeétricas da amostra dos pacientes hepatopatas e

controles
Caracteristica Grupo-Controle Pacientes
(n =11) (n = 16)
Altura (cm)
2di 110,6(4.4) 109 (9,0)
Média (DP)
[Minimo - Maximo] [104-117] [95-125]
Peso (Kg)
Média (DP) 18.964(3,072,5) 19.565,6(3.695,1)
[Minimo - Maximo] [14.100-24.500] [14.200 — 27.800]
IMC
Média (DP) 15,4(1,8) 16,4(1,9)
[Minimo - M&ximo]  [13.0 —17.9] [12.6 — 19.3]

Sobre a frequéncia de suspeita ou risco para desenvolvimento
neuropsicomotor avaliado pelo do Teste de Triagem de Denver |l (Tabela 3 e Gréfico
1), 68,8% da amostra do GP apresentou suspeita ou risco para o desenvolvimento,
enquanto 27,3% do GC. A odds (chance) de ter o TTDII positivo para suspeita ou
risco para o desenvolvimento no GP foi de 2,2, enquanto que para o GC foi de
0,375, ou seja, uma odds ratio (OR) de 5,87, significando que o GP teve uma
chance 5,8 vezes maior de ter o TTDII positivo para suspeita ou atraso do que o GC.
Na Tabela 4, verifica-se a distribuicdo das habilidades desempenhadas pelas
criancas nos dominios: pessoal — social, motor refinado, linguagem e motor grosso.
Na realizacdo das habilidades pessoal-social e motor refinado 18,8% das criancas
com HC apresentaram atraso, cada, enquanto que 25% das criancas apresentaram

esse resultado nas habilidades da linguagem e motor grosso.
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Tabela 3 - Desenvolvimento neuropsicomotor entre 0s grupos-controle e pacientes

hepatopatas
Controles Pacientes
Teste Denver Il (N=11) (N =16)
n(%) n(%)
Teste Normal 8 (72,7) 5(31,2)
Suspeito ou risco 3 (27,3) 11 (68,8)
Total 11(100) 16(100)

Gréfico 1 - Frequéncia de suspeita ou riscos para alteragdo no desenvolvimento
neuropsicomotor nos grupos-controle e pacientes hepatopatas

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - B Suspeita ou Risco
50% - ® Normal

40% -
30% -
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Tabela 4 - Desempenho das habilidades avaliadas no TTDII das criancas hepatopatas

HABILIDADES TTDII
Pessoal - Motor Linguagem Motor
Social Refinado Grosso

m g A A A A A A A A

S S T T T T T T T T

3 2 E| R| E| R| E| R| E| R

C & N| Al N| A| N| A| N| A

T cl s| c¢| s| c¢| s| c| s
A O A O A O A O
o O O O

1 .

2 ¢

3 ¢

4 ¢ ¢ ¢ ¢

5 ¢ ¢ ¢

6 ¢

7 ¢ ¢ ¢ ¢

8 ¢

9

10 *

11 ¢

12 ¢

13 ¢ ¢ ¢

14

15 ¢

16 L4 ¢ ¢

Tratando-se de peso x idade, a maioria das criancas do GP (87,5%) e GC
(90,9%) apresentaram o resultado normal. Apenas 12,5% das criancas do GP
apresentaram possivel excesso de peso e, 9,1% do GC, baixo peso. Para o IMC x
idade, foi encontrado que 50% do GP e 72,7% do GC apresentavam se normais,

enquanto que 31,2% do GP e 27,3% do GC apresentaram risco para sobrepeso,
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12,2% do GP apresentaram sobrepeso e 6,2% desnutricdo. (Tabelas 5 e 6) Todos os

individuos (100%) em ambos os grupos apresentaram “estatura x idade” normais.

Tabela 5 - Peso x Idade nos pacientes hepatopatas e controles

Controles Pacientes
Classificacdo OMS (N=11) (N =16)
n(%) n(%)
Baixo peso 1(9,1) 0(0,0)
Normal 10 (90,9) 14 (87,5)
Possivel excesso de
Deso 0(0,0) 2(12,5)
Total 11(100) 16(100)

Tabela 6 - IMC x Idade nos pacientes hepatopatas e controles

Controles Pacientes

Classificacdo OMS (N =11) (N =16)
n(%) n(%)

Desnutricéo 0(0,0) 1(6,2)

Normal 8 (72,7) 8(50,0)

Risco para sobrepeso 3(27,3) 5(31,2)
Sobrepreso 0(0,0) 2(12,2)

Total 11(100) 16(100)

Quando associado as variaveis peso x idade e desenvolvimento
neuropsicomotor, foi encontrado que, no GP, 64,3% das criangas com suspeita ou
risco para o desenvolvimento neuropsicomotor eram normais, segundo a curva da
OMS, enquanto que, as duas uUnicas criancas do GP que apresentaram possivel
excesso de peso, tinham o teste positivo para suspeita ou risco para o0
desenvolvimento neuropsicomotor. No GC, aquelas com suspeita ou risco para o
desenvolvimento neuropsicomotor eram normais (30%), segundo a curva peso X
idade.

Quanto ao IMC x idade, as criancas do GP que se apresentaram normais,
segundo a OMS, 62,5% demonstraram suspeita ou risco para o desenvolvimento,
enquanto que aquelas com risco para sobrepeso, 80% e 50% com
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sobrepeso,respectivamente, sugeriram suspeita ou risco para o desenvolvimento.

Apenas uma crianga com o IMC x ldade, desnutrida, tinha suspeita ou risco para o

desenvolvimento neuropsicomotor. No GC, as crianc¢as classificadas como normais,

segundo curva da OMS, 25%, tinham suspeita ou risco para o desenvolvimento e

33,3% que apresentavam essa caracteristica tinham risco para sobrepeso.

Tabela 7- Desenvolvimento neuropsicomotor e peso x idade no grupo- controle e

pacientes hepatopatas, 2014

Controles Pacientes
| f Normal Suslfiggg ou Normal Suspeita ou Risco
Classificagéo _ _ -
OMS (N ; 8) (N=3) (N —O 5) (N —011)
n (%) n (%) n (%) n (%)
i 0(0,0) 0(0,0)
Baixo 1(100,0) 0(0,0)
peso
Normal 7(70) 3(30) 5(35,7) 9(64,3)
Possivel
excesso de 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 2(100,0)
Peso

Tabela 8 - Desenvolvimento neuropsicomotor e IMC x Idade no grupo-controle e

pacientes hepatopatas, 2014

Controles Pacientes
Classifi B Normal Susgiggou Normal Suspeita ou Risco

assificagao _ _ —

OMS (N ; 8) (N = 4) (N —0 5) (N —011)
n (%) n (%) n (%) n (%)
0(0,0) 1(100,0)
Desnutrig&o 0(0.0) 0(0,0)
Normal 6(75) 2(25) 3(37,5) 5(62,5)
i 1(20,0) 4(80,0)
*Risco

Sobrepeso 0(0,0) 0(0,0) 1(50,0) 1(50,0)

*Risco para sobrepeso
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Para a avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor e classe econoémica,
observou-se que no GP, entre aquelas que tinham suspeita ou atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor, 60% pertenciam a classe B2, 100% a classe C1
e 71,4% a classe econdmica C2. Tratando do GC, 40% da classe C1 e 33,3% da
classe C2 apresentavam suspeita ou risco para o desenvolvimento neuropsicomotor.
(Tabela 9)

Tabela 9 - Desenvolvimento neuropsicomotor e classe APEB no grupo-controle e
pacientes hepatopatas, 2014

Controles Pacientes
Normal SusF\|)o_e|ta ou Normal Suspeita ou Risco
ISCO
Classe APEB (N=8) (N = 3) (N=5) (N=11)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Al 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
A2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Bl 0(0,0) 0(0,0) 1(100,0) 0(0,0)
B2 0(0,0) 0(0,0) 2(40,0) 3(60,0)
Cl 3 (60,0) 2 (40,0) 0(0,0) 3(100,0)
C2 2 (66,7) 1(33,3) 2(28,6) 5(71,4)
D 3 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
E 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Das criancas do grupo de hepatopatas cronicos (GP), 94,1% realizaram
algum procedimento cirargico. Entre as que realizaram biopsia hepética (93,3%),
64,3% apresentavam suspeita ou risco para o0 desenvolvimento neuropsicomotor,
enquanto que nagquelas submetidas ao transplante hepético (53,3%), 62,5%
apresentaram essa suspeita ou risco. Aquelas que foram reabordadas pos-
transplante hepético e precisaram colocar dreno apresentaram 50% e 100%,
respectivamente, de suspeita ou risco para o desenvolvimento segundo a TTDII.
(Tabela 10)
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Tabela 10 - Desenvolvimento neuropsicomotor (DNP) e intervencgdes cirdrgicas no
grupo pacientes hepatopatas, 2014

Pacientes
DNP com
DNP Normal Suspeita ou
Cirurgias N Risco
(N = 15) n (%) N

n (%) n (%)
Bidpsia

Hepética 5 (35,7) 9(64,3)
14(93,3)
Transplante

Hepatico 3(37,5) 5(62,5)
8 (53,3)
Reabordagem

X 1(50) 1 (50)
2 (13,3)
Colocacao de

Dreno - 1(100)
1(100)
Hérnia

Umbilical 1(100) -

1 (100)

Na tabela 11 é representada pelos dias de internamento entre os grupos, GC

apresentou uma mediana de dias de internamento 7,5 com intervalo interquatil de

20,5, variando entre os dias minimos e maximos de internamento de 3-32 dias. No

GP, a mediana foi de 48,5 com intervalo interquatil de 20,5, e variando os dias de

internamento de no minimo 12 e no maximo de 223 dias. No GP o tempo mediano

de internamento foi cerca de 6,5 (48,5/7,5) vezes superior ao do GC.

Tabela 11 — Dias de internamento de acordo com o0s grupos estudados

: Grupo-Controle Pacientes
Dias de Internamento (n = 6) (n = 16)
Mediana (11Q)
- - 7,5 (20,5) 48,5 (20,5)
[Minimo - M&ximo]
[3-32] [12-223]
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5. DISCUSSAO

No presente estudo houve predominancia do sexo feminino na amostra e o
diagnostico mais encontrado foi atresia de vias biliares, concordando com a literatura
nacional e internacional (SANTETTI, 2013; OLIVEIRA, et al., 2012;ALONSO,
2008;LIVESEY, et al., 2009; VIEIRA, LIMA, 2002; REZENDE, BETELI, SANTOS,
2005). Cerca de 30% das criangcas do GP néo frequentavam a escola e 50% delas
apresentavam suspeita ou risco para o desenvolvimento neuropsicomotor. Foi o que
Vieira et al., em 2002, também encontraram em seu estudo, quando atribuiram a
evasao escolar de criancas com doenca cronica, as frequentes hospitalizacbes, aos
sinais e sintomas da doenca crbnica, ao tratamento e as limitacdes fisicas, a
periodos de separacdo e auséncia dos seus cuidadores ou, até mesmo, ao fato de
ndo matricularem essas criangcas nas escolas, 0 que acarretaria atraso e prejuizo
para seu aprendizado (VIEIRA, LIMA, 2002). As preocupacfes com as questdes
organicas e com as hospitalizacbes assumem tal importancia que os pais, muitas
vezes, ndo encontram alternativas que permitam que a crianca freqiente a escola
ou realizem as tarefas escolares. A doenga cronica com todas as suas repercussoes
sobre a saude da crianga, consultas e procedimentos freqlientes, hospitalizacdes e o0
transplante comprometem a dinamica familiar de modo significativo em todas as
relacbes (MANCINI, et al., 2004).

Entende-se a importadncia da integridade e do estimulo familiar e das
condicbes ambientais e socioecondmicas que a crian¢a necessita para desenvolver
suas habilidades, com estimulos para sua curiosidade e autoestima. Na amostra do
presente estudo, a maioria das criancas pertencia a classe econbmica C2
(aproximadamente dois salarios minimos), semelhante ao estudo de Pelotas (RS),
que avaliaram o desenvolvimento das criancas, através do Teste de Triagem de
Denver 1l (TTDII), e identificou a relacdo positiva entre possiveis atrasos no
desenvolvimento e renda familiar baixa (HALPERN, et al., 1996). As crian¢gas mais
pobres apresentaram o dobro de falhas no TTDII, comparadas aquelas de renda
maior. A falta de adequado nivel educacional e econémico dos pais compromete o
desenvolvimento dos filhos (HALPERN, et al., 1996; 2000;CUNHA, 2000).
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Rezende et al., em 2005, avaliaram habilidades como a linguagem e pessoal-
social com TTDIIl, em amostra composta por criancas de zero a quatro anos de trés
creches, na cidade de S&o Paulo, e identificaram prevaléncia de maior
comprometimento do desenvolvimento em criangcas provenientes de um nivel de
pobreza maior (REZENDE, BETELI, SANTOS,2005). No presente estudo, as
criangas com HC apresentaram maiores atrasos nas habilidades da linguagem e
motor grosso. Entretanto ndo se pode negar a influéncia das habilidades cognitivas
para o desenvolvimento da linguagem, que € uma funcdo mental superior e depende
da integridade do sistema nervoso central, dos processos sensoriais, perceptuais,
cognitivos e maturacionais e da influéncia do ambiente(LAMONICA, et al., 2010).
Segundo Ferreira Neto, o fato da crianga explorar o ambiente por meio de atividades
motoras (como o exercicio fisico e 0s jogos infantis) ou pelo desempenho de
habilidades motoras, implica modificagbes no seu desenvolvimento fisico,
perceptivo-motor, como também moral e afetivo (FERREIRA NETO, 2004). Ao
identificar, pontualmente a area de déficit dessas criancas hepatopatas, o
profissional que avaliou pode direciona-la para um especialista (fonoaudiblogo,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou psicélogo), a fim de desenvolver
determinada habilidade.

Outro estudo que avaliou o desenvolvimento funcional e a independéncia de
criancas de trés anos para realizar tarefas da rotina diaria, registrou forte interacéo
entre fatores bioldgicos e sociais e ndo a presenca de um Unico fator de risco no
desempenho funcional dessas criancas. Pela analise da interacdo entre nascimento
pré-termo e nivel socioeconémico sobre o desenvolvimento, tratando-se de
independéncia funcional, foi possivel verificar que as criancas prematuras de nivel
socioeconémico baixo apresentaram desempenho inferior em relacdo as criancas a
termo de mesmo nivel socioecondmico. Porém, as criancas de nivel socioeconémico
alto ndo demonstraram diferencas significativas em relacdo ao desenvolvimento,
gquando comparadas a criangas pré-termo e a termo (STEWART, et al., 1998). Em
outro estudo, que avaliou o desenvolvimento de criancas de 0 a 13 meses de idade,
ndo houve relagdo significativa entre desenvolvimento e condicdo econbmica
(STEWART, et al., 1989).Entretanto, ha conhecimento da importancia da insercao
social e renda econOGmica, nas oportunidades de desenvolvimento que a familia

pode ofertar para a criancga, favorecendo seu desempenho em diversas habilidades.
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Os resultados do desenvolvimento podem ser medidos de varias maneiras, e
a avaliacdo é dependente da idade da crianca, no momento de aplicagcédo do teste.
Medidas de desenvolvimento infantil se concentram na funcdo motora, interacéo
social, ambiental, e desenvolvimento da linguagem. As criancas mais velhas podem
ser testadas no quesito inteligéncia, desempenho académico, comportamento e
adaptacao para as competéncias (VIEIRA, LIMA, 2002). No presente estudo, mais
da metade das criancas do GP (68%) e um terco das do GC estudadas
apresentaram suspeita ou risco para o desenvolvimento neuropsicomotor, avaliadas
através do TTDII. Das criancas do GP, pouco mais que 60% que apresentaram
suspeita ou risco para o desenvolvimento tinham sido submetidas a transplante
hepatico (Tx). O transplante de figado estd indicado em todas as criancas com
doenca hepética com deterioracdo progressiva das condi¢cdes de saude, antes do
aparecimento de complicacdes que determinem risco excessivo com 0 procedimento
(MESQUITA, et al., 2008).

Os primeiros investigadores que avaliaram a fungcdo cognitiva em criangas
antes e apos o transplante foram pesquisadores da Universidade do Texas, em
1988. Stewart et al. (1988), testaram um grupo de 36 criancas que tinham idade
maior ou igual a quatro anos, quando foram encaminhados para transplante, com o
objetivo de entender a relacdo entre tempo de aparecimento da doenca hepatica

cronica, funcdo mental e crescimento em pacientes pediatricos.

Dividiram os participantes em dois grupos, aqueles que manifestaram a
hepatopatia crénica no primeiro ano de vida (precoce) e os que manifestaram a
hepatopatia crénica ap0s esse periodo (tardio). Eles verificaram que pacientes que
apresentaram deficiéncia intelectual tiveram um longo periodo de doenca hepatica,
“status’ de ma nutricdo e deficiéncia de vitamina E; 82% dessas criangas com
comprometimento do desenvolvimento estavam no grupo de hepatopatia cronica
precoce e, ainda, criancas que desenvolveram a doenca de figado na infancia
tiveram significativamente menor quociente de inteligéncia (QI) do que as criangas
que se tornaram sintomaticos mais tardiamente na vida. Dados sugerem que doenca
hepatica durante a infancia tem efeitos deletérios sobre funcgdo intelectual e o
crescimento linear e, também, que uma monitorizacdo cuidadosa do estado
nutricional de criangas com inicio precoce de manifestacdes da doencga hepatica e
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suporte nutricional adequado no momento do diagndstico, pode ajudar a reduzir os

atrasos no crescimento e no desenvolvimento mental (STEWART, et al., 1988).

Um ano depois, esses autores investigaram a funcéo intelectual, a motora, a
competéncia social e o crescimento em 29 criangcas (com média de idade de quatro
anos e sete meses) antes do transplante de figado e um ano depois. Identificaram
gue o desenvolvimento de criancas com inicio de doenca hepatica no primeiro ano
de vida foi mais propenso a permanecer atrasado, mesmo apos o transplante e
concluiram que a "normalizacdo" no crescimento e desenvolvimento parece nao
ocorrer tdo rapidamente apos o transplante. Logo, estratégias de prevencédo para o
atraso do desenvolvimento se fazem necessarias para maximizar a escolaridade e a

produtividade, ao longo do ciclo da vida dessas criancas (STEWART, et al., 1989).

Caudle et al. (2010) examinaram o desenvolvimento neurocognitivo de 15
criancas menores que dois anos de idade com diagnéstico de atresia biliar, antes de
realizarem o Tx. Utilizaram a Escala Mullen de educacéao Infantil, que, semelhante ao
presente estudo, avalia dominios como: motricidade grosseira e refinada e, outros,
como linguagem expressiva, receptiva e recepcao visual. De forma geral, os
resultados demonstraram atrasos significativos nas habilidades motoras grosseiras e
refinadas e linguagem bruta. A conclusdo dessa pesquisa foi que criangas com
atresia biliar apresentam perfil caracteristico de déficit de desenvolvimento antes da
realizacdo do Tx e que uma intervencdo precoce e padronizada de cuidados com
esse perfil de criancas se faz necessario, a fim de minimizar efeitos neurocognitivos
(CAUDLE, et al., 2010).

Waymanet al. (1997) avaliaram 40 criancas com idade inferior a dois anos
com atresia biliar, um ano apds o transplante hepatico. Eles utilizaram como
instrumento de avaliacdo a escala de desenvolvimento infantil Bayley, que avalia
criangas de dois meses a trés anos de idade, em duas subescalas: o indice de
desenvolvimento mental e o indice de desenvolvimento psicomotor. Concluiram que
criangas que realizaram Tx estdo expostas a riscos de atraso no desenvolvimento e
que esse risco parece estar associado ao quadro geral de desenvolvimento de
doencas cronicas, assim como a processos inerentes da atresia biliar com énfase

nos atrasos das aquisi¢des neuropsicomotoras (WAYMAN, COX, ESQUIVEL, 1997).
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Estudo publicado em 2003 analisou o estado funcional e a qualidade de vida
de 55 criancas submetidas a transplante hepatico. As variaveis contidas no
questionario relacionavam-se com limitacdes fisicas atribuidas & doenca,limitacbes
em atividades escolares ou com amigos, em funcdo dos problemas de salde,
frequéncia e intensidade da dor corporal e desconforto em geral, fungcdo emocional,
autoestima, ansiedade e depressao. O estudo concluiu que criancas transplantadas
apresentam resultados funcionais no dominio fisico inferiores as criancas saudaveis,
sugerindo que esse grupo especifico de pacientes ndo apresentam resultados
normais no quesito funcionalidade (ALONSO, et al., 2003).

Cento e quarenta e quatro criancas de cinco a sete anos foram examinadas
em estudo multicéntrico para avaliar a prevaléncia de atraso cognitivo e académico,
dois anos apoOs a realizacdo de Tx. Os autores encontraram que criancas que
realizaram o transplante antes dos cinco anos de idade, apresentaram taxas duas
vezes maior de atraso intelectual e, trés vezes maior, na deficiéncia de
aprendizagem em relacdo a populacdo geral, demonstrando o impacto dos fatores
de risco atuantes no contexto da doenca hepética crénica, no periodo de maior
maturacdo de sistema neural, representado pelos primeiros anos de vida
(SORENSENA, et al., 2011).

Um grupo de 30 criancas com doenca hepética cronica infantil que foram
transplantadas na Universidade de Alberta, Canada, foram avaliadas pelas Escalas
Bayley de Desenvolvimento Infantii ou teste Wechsler. Foi observada forte
correlacdo entre atraso de crescimento, reducdo de quoeficiente de inteligéncia (Ql)
e niveis séricos elevados de amoénia naquelas pré-transplantadas, assim como
criangas com risco cognitivo no pés-transplante e niveis elevados de inibidor de
calcineurina (GILMOURA, et al., 2009).

As observacgfOes nas alteracdes nutricionais sdo especialmente importantes
gquando ocorrem em criangcas e adolescentes, em fase de crescimento e
desenvolvimento intenso, portanto, pacientes pediatricos com doencas hepéticas
cronicas devem ter seu crescimento constantemente monitorado e o risco nutricional
prontamente identificado e corrigido (SCHNEIDER; PINTO; SILVEIRA, 2007). As
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hepatopatias crbénicas, além de alterarem a funcdo hepatica, exercem consideraveis
efeitos extra hepéaticos no metabolismo da glicose, dos lipidios e das proteinas. Por
esse motivo, as complicacdes nutricionais sdo frequentes quando a integridade
hepatica encontra-se comprometida (SCHIFF, SORRELL, MADDREY, 2007).

Em 2007,Schneider et al. avaliaram 42 criangas e adolescentes cirréticos com
idades entre trés meses e 18 anos. O estado nutricional foi determinado por escores
Z de peso para idade, estatura para idade, indice de massa corporal, percentis para
a prega cutanea tricipital e circunferéncia muscular do brago. Encontraram
prevaléncia de 32,4% de risco nutricional para baixo peso determinado pela prega
cutanea tricipital e 16,7% de desnutricdo pela relacdo estatura para idade. A prega
cutanea tricipital foi o indicador que melhor refletiu a presenca de risco nutricional e,
o indice estatura para idade, a desnutricdo. Todos os autores sdo unanimes sobre a
importancia do estado nutricional em pacientes com doenca hepética crénica, com
necessidade de avaliacbes seriadas e deteccdo precoce do comprometimento do
estado nutricional (SCHNEIDER, PINTO, SILVEIRA, 2007).

Estudo posterior avaliou o estado nutricional e a adequacdo da ingesta
alimentar de 39 criancas e adolescentes cirréticos com idade de 0 a 15 anos e
identificou que 44% da amostra apresentava desnutricdo e, entre eles, mais da
metade eram desnutridos graves (SCHNEIDER; PINTO; SILVEIRA, 2007).
Resultado semelhante foi encontrado em 2013, em 43 criancas e adolescentes com
hepatopatias cronicas, e a avaliagdo do estado nutricional demonstrou que 23,3% da
amostra apresentava risco para baixo peso e 11,6% eram desnutridos, totalizando
34,9% de risco nutricional (SANTETTI, 2013). Sabe-se que os hepatopatas podem
ter necessidades nutricionais aumentadas decorrentes do hipermetabolismo,
infecgbes frequentes e sintese insuficiente de proteinas (SANTETTI, 2013;
SCHNEIDER, PINTO, SILVEIRA, 2007).

Entretanto, no presente estudo, duas criangas com suspeita ou risco para o
desenvolvimento do GP apresentaram possivel excesso de peso no quesito peso
para idade. Na avaliacdo IMC para idade, quatro das criancas apresentaram risco
para sobrepeso e uma com sobrepeso, ou seja, 45% das criangas do GP, acima do

IMC normal. A obesidade na infancia é considerada a pandemia do novo milénio.
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Entretanto, quando se pensa em sobrepeso e obesidade na crianga com hepatopatia
crbnica, observa-se, também, nessa faixa etaria, um crescente ndmero de
portadores de doenca hepatica gordurosa néo alcodlica, caracterizada pelo acumulo
de gordura nos hepatdcitos, cujo espectro de apresentacao varia desde uma simples
infiltracdo hepatica de gordura (esteatose), passando pelo estabelecimento de
processo inflamatorio (esteatohepatite) até fibrose e cirrose hepatica (DORNELLES,
et al., 2012). No entanto, nesta amostra atual ndo foram encontradas criangcas com
esse diagndstico clinico. A avaliacdo antropométrica do paciente com hepatopatia €
dificil em funcé@o da ocorréncia de organomegalia, ascite e/ou edema periférico, uso
de corticoides e fatores que podem mascarar parametros tradicionais utilizados para
avaliacdo nutricional (SOUZA, et al., 2008; DORNELLES, et al., 2010). Ressalta-se
gue, nessas criancas, a avaliacdo nutricional deve ser feita com a prega cutanea ou

a circunferéncia braquial.

Na associacdo entre dados antropométricos e desenvolvimento
neuropsicomotor, 113 criancas frequentadoras de uma creche paulista foram
avaliadas com o TTDII, e a avaliagdo nutricional foi feita por antropometria e
analisada pela classificacdo de Waterlow. Resultados semelhantes a presente
pesquisa foram encontrados. Entre as criangcas estudadas, observou-se 12% de
desnutricdo aguda, 1% de desnutricdo pregressa e 16% de obesidade, sendo que
33% das criancas obesas apresentaram suspeita ou risco para o desenvolvimento
neuropsicomotor. Criancas com sobrepeso e/ou obesas representam motivo de
preocupacdo em saude publica, pois, a presenca de obesidade determina aumento
das taxas de morbidade e de doencas crbnicas como diabetes, doencas
cardiovasculares, problemas ortopédicos e distlrbios psicoldgicos e sociais, além de
doenca hepéatica (BISCEGLI, et al., 2006).

Pazinet al. (2006) avaliaram o desenvolvimento motor de 194 criangas obesas
de ambos os sexos, na faixa etaria de seis a dez anos, alunos da 12 a 42 série do
ensino fundamental, da rede municipal de Sao José, utilizando a escala de
desenvolvimento motor ROSA NETO (2001) como instrumento de avaliacao.
Encontraram que os alunos obesos tém um baixo nivel de desenvolvimento motor.

Parece que criangas obesas ndo tém uma estimulacdo motora adequada para o seu
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desenvolvimento e que, isso se deve, em parte, as caracteristicas de exclusdo que
muitas delas sofrem em atividades fisicas diarias, principalmente aquelas suscitadas
no ambito escolar, e o0 estilo de vida que é adotado por muitas delas (PAZIN,
FARINER, MOREIRA, 2006). Outras medidas antropométricas deveriam ter sido
avaliadas no presente estudo, tais como circunferéncia do braco para a idade, dobra
cutédnea tricipital para a idade, agregando aos dados coletados, assim como
ampliando o numero de criancas pesquisadas, para elucidar os fatores de

confundimento e, até mesmo, confirmar os resultados obtidos.

A hospitalizacdo é uma realidade na vida de parcela significativa da
populacao infantil, sobretudo naquelas que sofrem de doencas cronicas e doenca
hepatica cronica. Uma parte dessa populacdo ndo se beneficia com tratamento
medicamentoso, surgindo, como possibilidade de cura, os procedimentos cirlrgicos.
Se por um lado a hospitalizacdo traz consigo inUmeros beneficios para o estado de
salude da crianca, por outro, ela poderd acarretar estresse, trauma (medos e
insegurancas), rotinas limitantes, terapéuticas dolorosas, afastamento dos familiares
e todos esses fatores terdo impacto com sequelas posteriores no processo do
desenvolvimento. (DOMINGUES, MARTINEZ, 2001).

As criancas com hepatopatia cronica sofrem intervencfes cirdrgicas e,
consequentemente, periodos prolongados de internacdo hospitalar. No presente
estudo, mais de 90% da amostra com hepatopatia cronica realizou, no minimo, um
procedimento cirdrgico e, entre os pacientes, mais da metade apresentavam
suspeita ou risco para desenvolvimento neuropsicomotor. Esses dados sugerem
existir reais fatores para o0 comprometimento do comportamento e do

desenvolvimento infantil nessa populagéo.

No contexto da crian¢a hospitalizada e, também, no dmbito da linguagem, a
falta de estimulacdo por parte da equipe de saude, pode acarretar-lhe dificuldades
cognitivas e afetivas. Essas dificuldades podem ser evitadas pela equipe
multidisciplinar que estiver atenta para esses aspectos e tiver formacéao para tal, com
acompanhamento de qualidade, que possibilite uma boa interagéo entre elas, para

um atendimento que integre o desenvolvimento das capacidades organicas e
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psicossociais. Os pacientes pediatricos apresentam comportamentos que podem ser
considerados mal adaptados, como manutencédo de rapidos contatos visuais, pouca
interacao interpessoal, verbalizacdo escassa e a falta de brincadeiras que poderao
comprometer os aspectos do desenvolvimento (MARTINS, PADUAN, 2010).

A permanéncia prolongada da crianca no hospital e a impossibilidade de
manter a sua assiduidade na escola podem influencia-la, ao longo do tempo, para
qgue deixem de utilizar suas capacidades cognitivas na resolucdo de problemas e
comecem a apresentar algumas dificuldades de aprendizagem (MUNHOZ, ORTIZ,
2006). Segundo Ortiz (2002).

o bombardeio medicamentoso prescrito na terapéutica e a auséncia de desafios cognitivos
decorrentes das contingéncias da reclusdo hospitalar podem
promover regressdo de varias areas do sistema nervoso central,
como na memodria, concentracdo, atencdo, coordenagdo motora fina,
linguagem e inteligéncia, causando com isso, distarbios de

aprendizagem

Alguns fatores estdo associados a maiores taxas de hospitalizagdo infantil,
entre eles estdo: pobreza, raca negra, baixa escolaridade dos pais, menor acesso ao
atendimento ambulatorial, baixa resolutividade de consultas, residéncia em area
urbana, presenca de hospital no local de moradia, maior disponibilidade de leitos
hospitalares, género masculino e baixo peso ao nascer. Estudo brasileiro que
estimou a taxa de hospitalizacédo e internacdes hospitalares por causas evitaveis em
criancas de um a quatro anos de idade, para identificar alguns fatores associados a
hospitalizacdo, identificou como causas mais comuns, pneumonia, diarréia,
dispnéias e procedimentos cirurgicos. Além disso, encontraram que criancas de
familias mais pobres, com menor renda familiar, apresentaram riscos maiores de
serem hospitalizadas. Resultado semelhante ao presente estudo, em que as
criancas pesquisadas encontravam-se no grupo familiar de baixa renda, assim como
a maioria delas ja tinha sofrido alguma intervencao cirdrgica e internacao hospitalar
(SILVA, A, A.M.F., GOMES, TONIA, SILVA,R.A, 1999).

Entretanto, dois estudos que avaliaram habilidades motoras, cognitivas e
qualidade de vida de criancas com hepatopatia crénica em idade pré-escolar e
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escolar, que tiveram entre suas variaveis analisadas o tempo de internamento
hospitalar como fator de atraso no seu crescimento e desenvolvimento, n&o
encontraram correlacdo significativa (STEWART, et al.,1989; CAUDLE,et al., 2010).
Talvez, estudos que verifiqguem essa correlacdo como o0 objetivo principal ou com

amostra populacional maior possam demonstrar resultados diferentes.
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CONCLUSAO

A identificacdo precoce de problemas no desenvolvimento neuropsicomotor &
tarefa para os profissionais que trabalham com pacientes na faixa etaria pediatrica.
Devido a ampla maleabilidade do desenvolvimento na crianga, é necessario que a
avaliacdo seja repetida periodicamente, principalmente nos primeiros anos de vida,
guando o desenvolvimento € mais dindmico e o impacto dos atrasos sdo mais

importantes, podendo repercutir até a idade adulta.

A caracteristica persistente da doenca hepatica cronica pode trazer prejuizos
neurocognitivos, assim como um impacto significativo no estado nutricional. Atrelado
a isso, observa-se o perfil de pacientes que sofrem com as complica¢des inerentes a
patologia crénica de base, além das cirurgias e internacdes recorrentes, fatores
esses, que influenciam negativamente no desenvolvimento neuropsicomotor. Os
transplantes hepaticos surgem como alternativa capaz de restabelecer o
crescimento e o0 desenvolvimento dos pacientes pediatricos. ApOs esse
procedimento cirargico, as criancas sdo menos frequentemente admitidas em
unidades hospitalares, tomam menos medicamentos, retornam a escola, S840 menos
dependentes e interagem mais normalmente com 0 meio em que vivem,
melhorando, de modo geral, sua qualidade de vida e de seus familiares, no entanto,

requerem atencdo multidisciplinar e medicamentos para o resto de suas vidas.

Dessa forma, foi encontrado no presente estudo, que criancas com
hepatopatias cronicas, sobretudo aquelas acima do peso, que possuem renda
familiar baixa ou sofreram algum procedimento cirdrgico, como internacdes
hospitalares, apresentam maiores chances de suspeita ou risco para O

desenvolvimento neuropsicomotor.
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LIMITACOES DO ESTUDO

e O desenho de estudo seccional ndo permite extrapolar os resultados para a
populacdo. Entretanto, os autores optaram por ele ao considerarem viavel a
execucao diante do periodo estipulado do programa de pés-graduacao.

e Nesta pesquisa nédo foi realizado calculo amostral e nem instituido estratégia
de aleatorizacdo da amostra, o que impossibilitou a realizacdo de estatistica
inferencial.

e Nao foi possivel realizacdo de regressédo logistica devido a insuficiéncia
numeérica

¢ Um numero maior de pacientes e criangcas saudaveis poderia dar mais forca

aos resultados.
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ANEXOS

ANEXO 1

Avaliacdo do Desenvolvimento Neuropsicomotor em Criangas com Hepatopatias Crénicas

Dados demograficos e antropométricos:
Nome:

Telefone — Fixo: () Celular: ()

Cidade: ( ) Salvador ( ) Interior — Qual:

Idade: anos Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Escolaridade: Repeticdo Escolar: ( )N&o ( )Sim —
Altura: Peso:

2 - Classe APEB:
2.1 - Escolaridade Pai: 2.2 — Escolaridade Mae:
( ) Analfabeto/Fundamental | incompleto () Analfabeto/Fundamental | incompleto

() Fundamental | completo/ Fundamental () Fundamental | completo/ Fundamental

Il incompleto Il incompleto
( ) Fundamental Il completo/Médio ( )Fundamental Il completo/Médio
incompleto incompleto
( YMédio completo/ Superior incompleto () Médio completo/ Superior incompleto
( )Superior completo (' )Superior completo

2.3 —Posse de ltens

_ Quantidade de Itens
1 2 3 4ou+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maguina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

=

L [ v v e [ e e R e s Y e
Y A N O R R Y =
(S-S N N LT B = ¥
[ Y-S T O = (R T TS
P s P B s WD ] s

3 - Desenvolvimento:

Sustentag&o do Pescogo: meses (' )N&o lembra
Sentar:  _meses (' )N&o lembra
Engatinhar: meses (' )N&o lembra
Andar: meses (' )N&o lembra
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4 —Peso ao Nascer:

5 - Intercorréncias no periodo neonatal:
() PCR ( ) lIctericia ( ) Hipodxia

6 - Caracteristica da doenca hepética:
6.1 — Diagndstico:
() Hepatite Crdnica

() Outros — Qual:

() Atresia Vias Biliares

6.2 — Idade do diagnéstico da doenca hepatica:

() Cirrose

6.3 — Transplante Hepatico:( ) Sim ( )Né&o
Idade:

6.4 — Complicac¢Bes pos-transplante:

() Rejeicéo ( )Infeccdo ( ) Pulsoterapia

(

( ) Ventilacdo Mecanica

) Reabordagem Cirlrgica

(

( ) Outra:

) Outras:

7 - Internacgéo:

( )Sim ( )Néo
Ndmero de internacdes:

Duracéo (dias-unidade-causas):

1° ; 20 ;
50

6° ;

8° ;90 ;100

8 — Cirurgia:
(' )Sim ( )Nao

Tipo: ( )Bidpsia Hepética

30

Quantas:

70

40

(

)Outras:

9 - Outras doengas:
(' )Sim ( )Nao

Qual:

90



ANEXO 2
(Teste de Triagem de Dever II)
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

TiTuLO DA PESQUISA: Avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor em

criangas com Hepatopatias crdnicas.
PESQUISADORES RESPONSAVEIS — LUCIANA RODRIGUES SILVA; JULIANA COSTA SANTOS.

Convidamos o(a) senhor(a) para participar da presente pesquisa que tem como
objetivo a avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor em criangcas com
hepatopatias cronicas. Neste estudo pretendemos avaliar o desenvolvimento
neuropsicomotor de criancas de trés a seis anos com hepatopatias cronicas,
utilizando o teste de Triagem de Denver Il, atendidas no Centro Pediatrico Professor
Hosanah de Oliveira, do complexo Hospitalar Professor Edgar Santos — Servigo de
Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica — Bahia e criancas saudaveis
matriculadas nas escolas: Terezinha Vaz Silveira e Centro Educacional Recriar,

ambas situadas em Salvador, Bahia.

Um maior conhecimento desse processo auxiliara no desenvolvimento de politicas
para a promogdo e bem-estar das criangas, assim como planos terapéuticos
(tratamento) para minimizar os atrasos encontrados em seus filhos. Para atingir o
Nosso objetivo, usaremos um teste de triagem chamado Teste de Desenvolvimento
de Denver Il. Ressaltamos que esse teste ja vem sendo usado ha muitos anos no
projeto para acompanhar o desenvolvimento das criancas. O teste néo € invasivo, é

de féacil aplicacdo e é muito parecido com as brincadeiras cotidianas da crianca. Para

melhor definicdo do perfil das criancas participantes da pesquisa, sera necessario o
preenchimento de um questionario socioeconémico e a participacdo do seu filho

sera por uma hora, aproximadamente, e a duracao total do estudo, de um ano.

7

A participacdo neste projeto € voluntaria. Sendo assim, este consentimento
podera ser retirado a qualquer tempo, sem nenhum prejuizo aos participantes. Além
disso, o0 participante ndo arcara ou recebera qualquer tipo de beneficio financeiro
para participar desta pesquisa. Serd utilizado um prontuario para complementacéo

de dados.
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Os dados obtidos sé&o confidenciais e apenas os resultados finais, do grupo
como um todo, serdo analisados e poderéo ser publicados como artigo em revista
cientifica. O nome ou dados pessoais de nenhum dos participantes aparecera em
relatorios ou publicacdes. As duvidas dos participantes poderdo ser esclarecidas a
qualquer momento com 0s pesquisadores participantes e no Comité de Etica e
Pesquisa do Complexo HUPES. Este termo serd elaborado em duas vias, sendo
uma entregue ao responsavel do menor e outra ficard com o orientador. Risco da
pesquisa: Este estudo apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em
atividades rotineiras como conversar, tomar banho, brincar, ler etc. Apesar disso,
vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo, no caso de

quaisquer danos, eventualmente produzidos pela pesquisa.

Beneficios da Pesquisa: Nao ha beneficio direto para o participante desse estudo.
Espera-se que, ao final desse projeto, os resultados possam direcionar politicas e

acOes mais eficazes no sentido da prevencao e promocao de saude das criancas.
Agradecemos sinceramente sua contribuicao.
Cordialmente,

e PROF.2 DRA. LUCIANA RODRIGUES — CENTRO PEDIATRICOHOsanah de Oliveira/
UFBA; Pesquisadora principal.
e FTA° JULIANA COSTA — UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA; PESQUISADORA
ASSISTENTE.
Em caso de davidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:
Pesquisador (a) Responsavel: Luciana Rodrigues Silva
Endereco: Rua Augusto Viana, sn°, Canela - Salvador BA —
CEP 40110-060, Sala: Servico de Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica
- Andar: 4° - Horarios de atendimento: 8h — 12h; Fone: (71) 32838319 / E-

mail: lupe.ssa@uol.com.br

CEP/HUPES- Comité de Etica em Pesquisa
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos- UFBA
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Salvador (BA) - CEP: 4011060.Fone: (71) 3283-8043 / E-mail:
cep.hupes@gmail.com

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Eu, , declaro

gue entendi os obijetivos, riscos e beneficios da participacdo na pesquisa e autorizo a

crianca , da qual sou

responsavel, a participar como voluntaria do projeto de pesquisa acima descrito.

Assinatura do responsavel

Salvador, Bahia, de

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
“Avaliacdo do Desenvolvimento Neuropsicomotor em Criangas com Hepatopatias
Crénicas”. Neste estudo pretendemos avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor
de criancas de trés a seis anos com hepatopatias crbnicas, utilizando o teste de
Triagem de Denver Il, atendidas no Centro Pediatrico Professor Hosanah de
Oliveira, do complexo Hospitalar Professor Edgar Santos - Servico de
Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica — Bahia e criancas saudaveis
matriculadas nas escolas: Terezinha Vaz Silveira e Centro Educacional Recriar,
ambas situadas em Salvador, Bahia.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto € devido a importancia e aoimpacto
dos atrasos no desenvolvimento no que se refere a morbidade infantil, que é
fundamental que se possa, 0 mais precocemente possivel, identificar as criancas de
maior risco acometidas com essas afec¢des cronicas hepaticas, a fim de minimizar
os efeitos negativos delas decorrentes. Existem evidéncias suficientes de que,
guanto mais precoces forem o diagndstico de atraso no desenvolvimento e a
respectiva intervencdo, menor sera o impacto desses problemas na vida futura da
crianca.

Para este estudo, adotaremos 0(s) seguinte(s) procedimento(s):

Seré utilizada uma ficha de avaliacdo contendo perguntas a seus cuidadores.
A avaliacdo do desenvolvimento sera realizada por um fisioterapeuta treinado que
utilizara o teste de Triagem Denver Il. O teste ndo é invasivo, ou seja, ndo provoca
dor, é de facil aplicacdo e é muito parecido com as brincadeiras do dia a dia.
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Para participar deste estudo, o responsavel por vocé devera autorizar e assinar um
termo de consentimento. Vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e
estard livre para participar ou recusar-se. O responsavel por vocé podera retirar o
consentimento ou interromper a sua participacdo a qualguer momento. A sua
participagcdo € voluntdria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador, que ira
tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé ndo sera
identificado em nenhuma publicacédo. Este estudo apresenta risco minimo, isto é, o
mesmo existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler etc.
Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizacdo, no
caso de quaisquer danos, eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados estardo a sua disposi¢cao quando finalizada. Seu nome ou o material
gue indique sua participacdo ndo sera liberado sem a permissao do responséavel por
vocé. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de cinco anos e, apds esse tempo, serao
destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo
gue uma coOpia sera arquivada pelo pesquisador responsavel e, a outra, sera
fornecida a vocé.

Eu, , portador(a) do
documento de identidade fui informado(a) dos objetivos do
presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a
gualquer momento poderei solicitar novas informacdes e o0 meu responsavel podera
modificar a decisao de participar, se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu
responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi
uma coOpia deste termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Salvador, de de2014 .

Impressao dactiloscopica

Assinatura do(a) menor

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Em caso de duvidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

Pesquisador (a) Responséavel: Luciana Rodrigues Silva

Endereco: Rua Augusto Viana, s/n, Canela - Salvador BA - CEP 40110-060,

96



Sala: Servico de Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica
Horéarios de atendimento: 8h — 12h

Fone: (71) 32838319 / E-mail: lupe.ssa@uol.com.br

CEP/HUPES- Comitéde Etica em Pesquisa
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos- UFBA

Salvador (BA) - CEP: 4011060.Fone: (71) 3283-8043
cep.hupes@gmail.com

/

Andar: 4°

E-mail:
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ANEXO 4

COMITE DE ETICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO 1
PROF. EDGARD SANTOS- m""‘
UFBA - HUPES

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AvaliagBo do Desanvolvimento Neuropsicomotor am Criangas com Hepatopatias
Cronicas

Pesquisador: LUCIANA RODRIGUES SILVA

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 28045514.7 0000.0048

Institulgio Proponents: Hospital Uriversitirio Prof. Edgard Santos-UFBA
Patrocinador Principal: Financiamanto Priprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 678.511
Data da Relatoria: 22/05/2014

Apresentaciio do Projeto:

Pesquise de Corle lranaversal com abordagem gquantitalive que visa avalier o desenvolvimento
mmamuaaSMMWu&h.mmmm.
que estdo expostas tanto a fatores biolégicos (mecaniemas fisiopatalégicos de suss anfarmidades) como
também amblentais (hospitalizagbes, cirurgias e manlpulaghes recorrentes), podende acarretar
consequincias nas aquisiches motores, quendo comparadas com ¢ previsto para sua idade cronolégica.

Objetivo da Pesquisa:

Objativo Primério:

Avaliar o desemalvimento neuropsicomotor de criangas de 3 a 6 anos com hepatopatias cronicas, uliizando
0 teste de Iiagem de Darwar |i, atendidas no Cantro Pedigirico Professor Hosanah de Oliveira do Complexo
Hospitalar Professar Edgar Santos, Senvigo de Gastroentsralogis e Hepatologia Pedistrica, Bahia,;

Objetivo Secundario:
- Comparar o desanvolvimento neuropsicomotor entrg crianges saudavels ¢ com hepatopatias ordnicas.-
Verificar a associagso antre dasenvohvimanto neuropsicomotor & astado nutriclonal.-

| Underego:  Rua Augustn Viera, =i - 1" Aadar

| Babro: Canels CEP: 40.110-050
T TN Municiplo:  SALVADOR
| Telefone: (71)3253-8043 Fax; {TI¥203-0140 Cmall:  coo. hupmssgmak.com
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

PROF. EDGARD SANTOS-  GRErars ‘
UFBA - HUPES

Corfiran;ia 30 Pewoa AT ATY

Varficar 2 aszociagiio entre desemvohimento NCUTDRACOMOIN & rends FRnrEsr.- Vil licar & Sssocaio soirs
nNewopEcomotor & rismecies hospilalirss, Varificar » assocagso entre desemvolvimenio newropsiooemotor
e Inervergies

Grirgicas realzadas.

Avilisgio dos Riscos e Beneficios:

Este ostudo aprasanta fiscos minimos e banaficias no aumeso do conhecimnt da wmilica
Propests,

Comentérics ¢ Considerngles sobre a Pesquisa:

Vids Conclustes.

ConsiderngGes sobre os Termos de apresentagdo abrigatéria:

Wde ConchusBas.

RecomendagSes:

Vide Corchumbns.

Canclusdes ou Pendéncias » Lista de Inadequagbes:

Pesyasadore cumgels todas as solotagles do Parecer anlsdor,

Situagdo do Porecer: 2

Aprovidio

Necassita Apraciagho ds CONEP;

Nao

Caonsideragoes Finals o oritério do CEP:

O pamicipants ds pesquiss e & Ibardsde de rousar-se o paricpar ou de redrar seu comsentmanto am
qualquer fase da peaquise, som penailzaclo alguma ¢ sum prejutzo 30 S8y cuidedo (Res. CNS 466/12) &
dave recebar uma copia do Termo de Conseramanio Live & Esclancido, na inegra, por ek asainado.

O pesguissdor deve desarvolver 8 pesquiss conforme Celineeda N0 PIOISCOK ADMVANO A (RSCEATNUET O
853030 somente apda sndlise das m2abes da descorinuidade pelo CEP que 0 aprovou, aguardando seu
paacer, exosto quando parosber fisco ou dano NBO Priso 50 sujelo erlicinents oU qUENYY constatar o
superiondade de mgime alenecide a um dos grpos da pesgasa que requelam ogdo medata.

Mg X ow 0
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-
i UFBA - HUPES

Coeancho do Faeun wivin®

O CEP diva sar inforvaco o tedos ok afaitas adversos ou fatos relevantes que alteram o curso nomsad de
eetude. £ popel co pesquisador assogurar medldas Imedistss sdequudss frents # wwnlo sdverso grave
Geurrido (musmo que lanha wido Bm oulro cantro) & emviar notificacso a0 CEP e & Agéncia Nacionsl de
Viglancia Sanildra — ANVISA - Lo com 88y posicionamento.

Evenlusis modificagies ou smendus 30 protocolo devern ser apresentacas 2o CEF de forma clana @ sudints,
identticando a parte do protocalo a ser mocificoda & suss jusificalives.

Relotérios parciais & Snsl devom sor apeasantados so CEP, inicalmentsem ____ /_/ ¢ 0o
l&rmro do sstudo.

Situagio: projeto Aprovado.

Enderegec  Mus Augraen Vars, e’ - 1% Ander

Baire: Corwie CEF: 011009

UF; GA Municiploc  SALVADOR

Talatane: (7722800041 Trc: (71388140 C-mal:  capiepesflyrwicom

Momxe o

100



ANEXO 5

Termo de Autorizacio
A - % .t \ b v
Eu, 3 D e . -Sﬂ-;n S . pornadora do

CPF: 3194142405 00, genitora e rasponsével pelc menor Jonathan
Santos Oliveira autorizo utilizago da imagem do mesmo em publicagoes
cientificas tais como: dissertaghes, teses, posterss, congresscs e revista
cientifica, pelas pesquisadoras Dr* prof Luclana Rodrigues Silva e pés
graduanda Juliana Costa Santos, responsaveis pela pesqusa intitulada:
‘Avaliagio do Desenvovimento Neuropsicomotor em  Criangas Com
Hepatopatias Cronicas”.

t_;\\'ff:‘a_\.{'q-:'*--.-.- .\\3;;—.‘\ C‘-;Q e

[ ]

s Assinalura do respensavel
06.08.2014

Savador, Bahia
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