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Prezados colegas,
Neste segundo boletim de nossa gestão, diversas ma-

térias de interesse para o pediatra são abordadas. Artigos 
científicos, desta vez da área da Gastroenterologia, Reu-
matologia e sobre prevenção do HIV em adolescentes são 
apresentados, como é habitual em nosso boletim.

Uma seleção de fotos e comentários do último Congres-
so Brasileiro de Pediatria realizado com muito sucesso na 
cidade de Natal no Rio Grande do Norte, promovido pela 
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), poderá ser visuali-
zada. Na ocasião a nossa querida SOPERJ lançou mais um 
livro da Série Pediatria SOPERJ com tema em Neonatolo-
gia. No mesmo local também foi lançada a quinta edição 
do Tratado de Pediatria da SBP.

Tivemos agora em agosto, a realização no Rio de Janei-
ro do 17º Congresso Brasileiro de Pneumologia Pediátrica, 
com um número expressivo de participantes e uma pro-
gramação científica de excelente qualidade.

Na seção de entrevista com ex-presidentes da SOPERJ, 
desta vez temos a participação da Dra. Maria Tereza Fon-
seca da Costa, atual Secretária Geral da SBP, que nos fala 
da sua gestão no triênio 1998-2000.

Gostaria de conclamar a todos os colegas para partici-
parem, no período de 24 a 26 de novembro de 2022, do 3º 
Congresso Brasileiro de Urgências e Emergências Pediátri-
cas, a ser realizado no Rio de Janeiro. Os Departamentos 
Científicos de Emergências da SBP e SOPERJ elaboraram 
uma programação de excelente nível científico que cer-
tamente irá contemplar as necessidades do pediatra em 
um assunto de extrema relevância para a nossa especiali-
dade.

Finalmente, gostaria mais uma vez de cumprimentar 
a Dra. Adriana Rocha Brito, que vem realizando um ex-
celente trabalho à frente da Diretoria de Publicações da 
SOPERJ. Assim como agradecer a toda Diretoria Executiva 
pela dedicação à nossa gestão.

Um abraço a todos,

Claudio Hoineff
Presidente da SOPERJ – Triênio 2022-2024
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AGENDA SOPERJ     

3º Congresso Brasileiro 
de Urgências e 
Emergências Pediátricas

Convidamos a todos para 
o 3º Congresso Brasileiro de 
Urgências e Emergências 
Pediátricas, que acontecerá 
de 24 a 26 de novembro de 
forma presencial na cidade 
do Rio de Janeiro. Para sa-
ber mais acesse.

Segue abaixo mais alguns dos nossos  
próximos eventos:

SETEMBRO
10/09 e 17/09

I Curso de Ecocardiografia Funcional – SOPERJ 2022

24/09 

Degustando Pediatria
9 – 12h   Local: Sede da SOPERJ

OUTUBRO
29/10

Curso de Educação Médica Continuada em Pediatria 
CREMERJ/SOPERJ
8:30 – 10:40h
Local: CREMERJ

NOVEMBRO
05/11

Curso de Imunizações

19/11

Discutindo Endocrinologia Pediátrica
9 – 12h   Local: Windsor Flórida Hotel

26/11 

Degustando Pediatria
9 – 12h – Local: Sede da SOPERJ

Pediatra, mantenha-se atualizado sobre todos os nos-
sos eventos consultando o site da SOPERJ: www.soperj.
org.br e as redes sociais @soperjrj e www.facebook.com/
soperjrj.

Acompanhe os eventos realizados no canal youtube 
da SOPERJ – www.youtube.com/c/SociedadedePedia-
triadoEstadodoRiodeJaneiro.

Confira artigos atualizados sobre temas pediátricos na 
Revista de Pediatria SOPERJ: www.revistadepediatriaso-
perj.org.br.

A capital potiguar recebeu entre os dias 3 e 7 de maio 
de 2022 o 40º Congresso Brasileiro de Pediatria, com uma 
ampla e excelente programação organizada pela Socie-
dade Brasileira de Pediatria. O evento, realizado de forma 
presencial, foi um sucesso! Na ocasião foi lançado o livro 
Neonatologia, mais uma publicação da nossa Série Pedia-
tria SOPERJ em parceria com a prestigiada Editora Manole. 

17º Congresso Brasileiro de Pneumologia Pediátrica
A cidade do Rio de Janeiro sediou o 17º Congresso Bra-

sileiro de Pneumologia Pediátrica entre os dias 3 e 6 de 
agosto de 2022, que recebeu quase mil participantes. O 
evento foi realizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria 
com o apoio da SOPERJ e presidido pela Dra. Maria de 
Fátima Sant’Anna. A conferência de abertura foi proferida 
pela ilustre Dra. Margareth Dalcolmo. 

Lançamento do 
livro Neonatologia 
da Série Pediatria 
SOPERJ no 
Congresso Brasileiro 
de Pediatria em 
Natal

Dr. Clóvis 
Constantino - 
presidente da SBP, 
Dr. Claudio Hoineff 
- presidente da 
SOPERJ e Dra. 
Luciana Silva - ex-
presidente da SBP

Membros da 
diretoria da SOPERJ 
com a Dra. Luciana 
Silva no Lançamento 
da 5ª edição do 
Tratado de Pediatria

40º Congresso Brasileiro de Pediatria

Da esquerda 
para direita: Dr. 
Claudio Hoineff, 
Dra. Margareth 
Dalcolmo, Dra. Maria 
de Fátima Sant’Anna, 
Dr. Sidnei Ferreira e 
Dr. Clemax Couto 
Sant’Anna.

https://www.sbp.com.br/especiais/eventos/congresso-de-urgencias-e-emergencias-pediatricas/
https://www.sbp.com.br/especiais/eventos/congresso-de-urgencias-e-emergencias-pediatricas/
http://www.soperj.org.br
http://www.soperj.org.br
https://www.instagram.com/soperjrj/
http://www.facebook.com/soperjrj
http://www.facebook.com/soperjrj
http://www.youtube.com/c/SociedadedePediatriadoEstadodoRiodeJaneiro
http://www.youtube.com/c/SociedadedePediatriadoEstadodoRiodeJaneiro
http://www.revistadepediatriasoperj.org.br
http://www.revistadepediatriasoperj.org.br
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Quando não ingerir trigo

Alguns cereais, principalmente trigo, estão sendo 
evitados, sem motivo, por parte importante da po-
pulação. Não são alimentos a serem evitados e, 

acontecendo, podem surgir problemas nutricionais e psi-
cológicos.

Existem apenas três situações em que trigo não deve 
ser consumido:

Doença celíaca: reação autoimune ao glúten, assim 
como a ataxia pelo glúten e a dermatite herpetiforme.

Alergia ao trigo: alimento frequente na lista dos alér-
genos alimentares.

FODMAP: sintomas associados a alimentos ricos de 
frutose, lactose, oligossacarídeos e polióis.

Se essas três situações não estão presentes, trigo pode 
e deve ser consumido. 

Doença Celíaca: agressão autoimune ao intestino (en-
teropatia) e a outros órgãos, como pele e sistema nervoso, 
levando a variadas manifestações clínicas.

Agressão se segue à exposição à gliadina do glúten, 
um tipo de proteína dos cerais do grupo das prolaminas. 
Centeio e cevada possuem prolaminas que se comportam 
com mesma toxicidade da gliadina. Cerca de 90% dos pa-
cientes com doença celíaca apresentam antígeno de his-
tocompatibilidade HLA DQ2 e 5%, dos que não apresen-
tam DQ2, apresentam HLA DQ8. Vale ressaltar que 30% 
da população geral é DQ2-positiva. Ausência desses mar-
cadores genéticos tem valor preditivo negativo. Ocorre 
reação imunológica inapropriada às prolaminas nos indi-
víduos geneticamente predispostos. Prolamina da aveia 
poderia ser tolerada pelos celíacos, mas devido à conta-
minação com os outros cereais em culturas e silos mistos, 
não deve ser usada em nosso meio. Mesmo após recupe-
ração total (com dietas isentas dos alimentos agressores), 
poderá ocorrer lesão do órgão com a reexposição ao glú-
ten. A intolerância é permanente e a dieta jamais poderá 
ser transgredida. Com retirada do glúten, a recuperação é 
rápida, com melhora do humor, apetite e ganho de peso. 
Deve haver reposição adequada de vitaminas e oligoele-
mentos. No início, dependendo do grau de dano à muco-
sa intestinal, pode-se ter que moldar a dieta em relação 
aos dissacarídeos (em especial à lactose). 

Alergia ao trigo: as manifestações alérgicas relaciona-
das a alimentos podem ser imediatas (ocorrem segundos 
até duas horas após a exposição ao alimento implicado, 
IgE mediadas) e tardias (podem demorar horas ou dias 
para se tornarem clinicamente evidentes, não IgE media-
das). Pode se controlar com a idade e abrange uma gama 
enorme de manifestações.

A alergia ao trigo pode acompanhar alergia a outros 
alimentos como o leite animal, principalmente nas formas 
não mediadas por IgE. Pode ser: (1) mediada por IgE: após 
sensibilização aos alérgenos alimentares, são formados 
anticorpos específicos da classe IgE em número exces-
sivo. Contato, após sensibilização inicial, com o alimen-
to implicado gera liberação de mediadores vasoativos e 
uma resposta de hipersensibilidade imediata, por exem-
plo, urticária, angioedema, alergia oral, anafilaxia; (2) não 
mediadas por IgE: tardias, por hipersensibilidade mediada 
por células, sendo exemplos a proctocolite, enteropatia e 
FPIES (Síndrome da Enterocolite induzida por Proteína Ali-
mentar, que é reação não mediada por IgE, grave, poden-
do iniciar com vômitos em até uma hora após a ingestão 
do alimento, simulando anafilaxia); (3) mistas: combinam 
reações IgE-mediadas com a participação de linfócitos T e 
citocinas pró-inflamatórias, por exemplo, dermatite atópi-
ca, esofagite, gastrite e gastrenterite eosinofílicas.

Importante: exames para detectar IgE específica para 
alimentos em laboratórios de rotina e testes cutâneos, dis-
poníveis atualmente, só podem ser úteis nas formas ime-
diatas com participação da IgE, não tendo caráter diagnós-
tico. Nos outros tipos de alergia a alimentos, o diagnóstico 
é clínico.

FODMAP: sigla significa: [FO: fermentable oligosaccha-
rides; D: disaccharides (principalmente lactose); M: mono-
saccharides (frutose); A: and; P: polyols (manitol e sorbitol, 
xilitol, maltitol, polidextrose)]. Os sintomas estão associa-
dos a certos alimentos que contenham excesso de frutose, 
lactose, oligossacarídeos e polióis, como algumas frutas 
(maçã, pera, pêssego, manga, goiaba, melancia, damasco, 
cereja, lichia, nectarina, ameixa, abacate, frutas enlatadas, 
concentradas e secas, suco de frutas), molho de tomate, 
molhos prontos para salada, adoçantes (frutose, xarope 
de milho, mel, sorbitol, manitol, xilitol), leites e derivados 
(sorvete, leite condensado, creme de leite, iogurte, quei-
jo fresco, requeijão, cottage, cream cheese), vegetais (alca-
chofra, aspargo, beterraba, brócolis, repolho, erva-doce, 
alho, quiabo, cebola, ervilha, alho poró, couve de Bruxelas, 
cogumelo), cereais (trigo, cevada e centeio em grandes 
quantidades), grãos (grão de bico, lentilhas, feijões). Esses 
alimentos seriam pouco absorvidos no intestino delgado 
devido à baixa capacidade do mecanismo de transporte 
através do epitélio (frutose), redução da atividade no bor-
do em escova (lactose), falta de hidrolases (FOS e GOS), 
ou por serem moléculas muito grandes para difusão sim-
ples (polióis). São moléculas osmoticamente ativas e fer-
mentadas por bactérias, levando à produção de gases e 
aumento de água no intestino delgado e cólon, com con-
sequente distensão, cólicas, diarreia e todos os sintomas 
funcionais. Têm participação importante na síndrome do 
intestino irritável.

Os sintomas são dose dependente, diferente da Doen-
ça Celíaca e da Alergia ao trigo. 

Referências Bibliográficas:
1. Sahin Y. Celiac disease in children: A review of the litera-

ture. World J Clin Pediatr. 2021; 10(4):53-71. 

2. Solé D, Silva LR, Cocco RR, Ferreira CT, Sarni RO, Oliveira LC 
et al. Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar: 2018 - 
Parte 1 - Etiopatogenia, clínica e diagnóstico. Documento 
conjunto elaborado pela Sociedade Brasileira de Pediatria 
e Associação Brasileira de Alergia e Imunologia. Arq Asma 
Alerg Imunol. 2018; 2(1):7-38.

3. Solé D, Silva LR, Cocco RR, Ferreira CT, Sarni RO, Oliveira LC 
et al. Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar: 2018 - 
Parte 2 - Diagnóstico, tratamento e prevenção. Documento 
conjunto elaborado pela Sociedade Brasileira de Pediatria 

e Associação Brasileira de Alergia e Imunologia. Arq Asma 
Alerg Imunol. 2018; 2(1):39-82.

4. Fasano A, Sapone A, Zevellos V, Schuppan D. Nonceli-
ac Gluten and Wheat Sensitivity. Gastroenterology. 2015; 
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6. Sapone A, Bai JC, Ciacci C, Dolinsek J, Green PH, Hadjivas-
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sensus on new nomenclature and classification. BMC Med. 
2012; 10:13. 



SOPERJ
Pagina 4Pagina 4

Boletim SOPERJ • Vol. XXV • Nº 2 • agosto 2022 • 4

Aspectos da prevenção da 
infecção pelo HIV em  
adolescentes vulneráveis

Os adolescentes e jovens são especialmente vul-
neráveis à aquisição de infecções sexualmen-
te transmissíveis (IST) por questões biológicas e 

comportamentais.
De acordo com o Fundo para Infância das Nações Uni-

das (UNICEF), cerca de 250.000 adolescentes com idade 
entre 10 e 19 anos adquiriram a infecção pelo HIV em 2018 
e novos casos nessa população deverão ter aumento de 
13% se nenhuma estratégia de prevenção for adotada.1 

Os adolescentes em maior vulnerabilidade para a infec-
ção pelo HIV são os homens que fazem sexo com homens, 
os explorados sexualmente e aqueles em conflito com a 
lei. Além da aquisição do HIV e de outras IST, esse grupo 
é mais exposto a experiências de violência, apresentam 
maior índice de suicídio e de consumo abusivo de álcool 
e outras drogas.2

Segundo o Boletim Epidemiológico HIV/AIDS de de-
zembro 2021, nos últimos dez anos observou-se no Brasil 
um incremento na taxa de detecção de AIDS em homens 
entre 15-19 anos e 20-24 anos de idade.3 

Com a finalidade de atender as necessidades das po-
pulações mais vulneráveis e aumentar a chance da adesão 
e o uso adequado dos métodos preventivos disponíveis, 
o Ministério da Saúde (MS) preconiza a estratégia da pre-
venção combinada das IST e do HIV, centrada no indiví-
duo e suas particularidades.4,5

São estratégias para diminuir a vulnerabilidade de ado-
lescentes à infecção pelo HIV:6

 • Educar os jovens sobre os riscos – Conscientizar os 
adolescentes sobre a importância das estratégias de 
prevenção e de sua participação para evitar a propa-
gação do HIV em sua faixa etária.  Conteúdos sobre 
sexualidade e reprodução devem ser abordados se-
paradamente na educação e nas ações de saúde.

 •  Garantir o acesso aos serviços de saúde desacom-
panhados de seus responsáveis – As atuais diretrizes 
do MS garantem que “adolescentes, de 10 a 19 anos 
de idade têm direitos a serem atendidos sem discrimi-
nação de qualquer tipo com garantia de consentimen-
to informado e esclarecido, de privacidade e de sigilo”, 
desde que demonstrem discernimento e autonomia 
necessários para tomar decisões. 

 • Aumentar acesso à testagem – Diferentes locais 
acessados por adolescentes devem disponibilizar a 
testagem anti-HIV e outras IST garantindo sua confi-
dencialidade e encaminhamentos adequados. A ava-
liação pré-teste deve ser feita com linguagem simples 
e atitude acolhedora, para que o adolescente identi-
fique as situações de risco e reflita sobre seu compor-
tamento. Os autotestes podem ser uma ferramenta 
útil para essa população, desde que acompanhados 
de instruções claras.

 • Investir na formação de profissionais de saúde ap-
tos a cuidar da saúde sexual e reprodutiva de grupos 
de adolescentes com diferentes características e de-
mandas, evitando influência do padrão moral e reli-
gioso do próprio profissional.

 • Garantir a captura e qualidade dos dados epide-
miológicos, bem como dos recursos (unidades, tipos 
de serviço, horários de atendimento, insumos) dispo-
níveis para atenção às populações de adolescentes.

 • Expandir e garantir o acesso às diferentes formas 
de prevenção do HIV aos menores de 18 anos, in-
cluindo sua participação em estudos clínicos e profi-
laxia pré-exposição (PrEP). 

Nos Estados Unidos, a PrEP está aprovada para uso em 
adolescentes desde 2016, mas ainda são escassos os da-
dos sobre segurança, aceitação e adesão nesse grupo de 
indivíduos que atravessam importantes modificações físi-
cas, psíquicas e emocionais. Estudos realizados nesta po-
pulação mostraram que os fatores mais associados à baixa 
adesão são a falta de suporte familiar, relevância da apro-
vação por seus pares, estigma, instabilidade nas condições 
de moradia, insegurança alimentar, acesso aos serviços de 
saúde, pobreza e pouco conhecimento, experiência e ca-
pital social para lidar com as dificuldades.7

No Brasil, a PrEP já está disponível Sistema Único de 
Saúde desde 2017 para os indivíduos maiores de 18 anos. 
Trata-se do uso diário de um comprimido da coformula-
ção de tenofovir DF com entricitabina por pessoas que se 
identificam em risco de aquisição da infecção como por 
exemplo profissionais do sexo, pessoas com múltiplos par-
ceiros, parceiros de pessoas vivendo com HIV. Desde que 
haja boa adesão, a eficácia da PrEP pode chegar a 98%. 

O projeto brasileiro PrEP1519 que avaliou efetividade 
da PrEP entre adolescentes, identificou algumas dificulda-
des para adesão como a preocupação com os possíveis 
efeitos colaterais da droga e o estigma de pertencerem a 
“grupo de risco”, que acompanha a história da AIDS.8 Di-
ferentes estratégias para melhorar a adesão ao uso diário 
de PrEP podem incluir suporte de outros jovens, mensa-
gens de texto e uso de aplicativos. E também o desen-
volvimento de outras formas de administração como as 
injeções de longa duração com cabotegravir (inibidor da 
integrase), anéis vaginais (dapivirina), uso de anticorpos 
monoclonais e vacina. Além do arsenal medicamentoso, 
é importante que haja políticas que favoreçam o acesso 
de forma mais simples e descentralizada à PrEP.9 

Outra intervenção comprovadamente efetiva na pre-
venção do HIV é a profilaxia pós-exposição (PEP) que no 
Brasil está disponível no SUS para casos de acidentes com 
material biológico, violência sexual ou exposição sexual 
de risco e ao leite materno de pessoa vivendo com HIV. 
Deve ser iniciada até 72h após o episódio de exposição. 
O esquema antirretroviral profilático por quatro semanas 
é definido de acordo com a faixa etária e peso da criança. 
É fundamental o acolhimento adequado destes casos, a 
testagem rápida para o HIV e IST após a exposição de risco, 
o manejo medicamentoso de outras IST, e o seguimento 
laboratorial da pessoa exposta, de acordo com o protoco-
lo clínico vigente do MS.10 

Acreditamos que são imprescindíveis para a redução 
das IST nos adolescentes o reconhecimento de suas vul-
nerabilidades e as ações de acolhimento e retenção desta 
população pelas equipes de saúde.
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Esclerodermia juvenil
O que é a esclerodermia? 

A esclerodermia, ou síndrome da pele endurecida, ca-
racteriza-se pela inflamação da pele e do tecido subcu-
tâneo, levando ao acúmulo de colágeno (fibrose), com 
espessamento progressivo e endurecimento da pele, mui-
tas vezes com acometimento da microvasculatura, o que 
pode levar a manifestações em outros órgãos e sistemas. 
A forma mais comum na faixa etária pediátrica é a escle-
rodermia localizada (EL), que afeta predominantemente 
pele e tecido subcutâneo.1-5

A esclerodermia sistêmica (ES) envolve diversos órgãos 
em diferentes graus e tem, portanto, pior prognóstico. A 
forma sistêmica pode ser classificada como esclerose sis-
têmica cutânea difusa, quando há acometimento cutâ-
neo do tronco e regiões proximal e distal dos membros, 
e esclerose sistêmica cutânea limitada, quando há ape-
nas envolvimento distal dos membros. A esclerodermia 
sistêmica cutânea limitada era anteriormente conhecida 
como síndrome CREST, do acrônimo Calcinose, fenômeno 
de Raynaud, acometimento Esofagiano, eSclerodactilia e 
Telangiectasia.1-5 

Qual é a incidência, faixa etária e predomínio de sexo?
Cerca de um terço das EL tem início na infância. É mais 

frequente no sexo feminino (2,4:1) e em caucasianos.1,3,5,6 
A ES é uma doença rara com apenas 2-3% dos casos ocor-
rendo na faixa etária pediátrica.1,5

Quais são as principais manifestações clínicas da 
esclerodermia?

A EL geralmente acomete apenas a pele e tecido sub-
cutâneo, o envolvimento visceral é pouco frequente.3,7 A 
esclerodermia linear é o subtipo mais comum e se carac-
teriza pela presença de faixas lineares endurecidas, aco-
metendo geralmente um membro. Frequentemente leva 
à atrofia e ao não crescimento do membro, gerando uma 
discrepância de tamanho destes e limitação de movimen-
tos. Lesões lineares podem também estar presentes em 
couro cabeludo e face (golpe de sabre/Parry Romberg). A 
morfeia circunscrita é a forma mais benigna e apresenta-
-se com lesões mais frequentemente localizadas em tron-
co e justa articulares, com início insidioso, coloração cen-
tral clara (marfim), com halo eritematoso e aumento de 
temperatura na fase inicial. 

Em relação à ES, as primeiras alterações geralmente 
ocorrem nas mãos: endurecimento da pele, edema indo-
lor dos dedos, ulcerações, esclerodactilia e fenômeno de 
Raynaud. A face se apresenta sem pregas e mímicas, o 
nariz afilado, os olhos amendoados e pode haver micros-
tomia.5 O fenômeno de Raynaud geralmente é a primei-
ra manifestação da doença e pode preceder em anos o 
restante do quadro clínico. Evolui com o surgimento de 
ulcerações em polpas digitais, afinamento dos dedos, po-
dendo ocorrer autoamputação das falanges distais nos 
casos mais graves. Pode haver artrite, artralgia, fricção de 
tendões e miopatia inflamatória proximal. Também há 
acometimento dos 2/3 distais do esôfago, com disfagia, 
queimação retroesternal, dispepsia, sensação de alimen-
to “entalado” e tosse noturna. Em relação ao sistema car-
diovascular, pode ocorrer cardiomiopatia, insuficiência 
cardíaca, derrame pericárdico, fibrose cardíaca, arritmias e 
cor pulmonale.1,5 O acometimento visceral mais frequente 
é o pulmonar, sendo o principal determinante de morbi-
-mortalidade, junto com o acometimento cardiovascular. 
Podemos encontrar doença parenquimatosa com infiltra-
do, fibrose intersticial e hipertensão arterial pulmonar.1-5 

Quais são os exames complementares úteis para 
o diagnóstico da esclerodermia e como se faz o 
diagnóstico?

O diagnóstico de esclerodermia muitas vezes se baseia 
em anamnese e exame físico, pois nem sempre os exames 
complementares ajudam a confirmar o diagnóstico. Na EL, 
a confirmação diagnóstica é feita pelo exame histopatoló-
gico. Na ES, o diagnóstico também é basicamente clínico, 
e os exames complementares ajudam a avaliar órgãos que 
possam estar acometidos, ainda que o paciente seja assin-
tomático. Devem ser realizados exames relacionados aos 
principais órgãos acometidos (ecocardiograma, eletrocar-
diograma, prova de função pulmonar, capilaroscopia). 

Quais são os principais diagnósticos diferenciais da 
esclerodermia?

Lesões iniciais da EL podem ser confundidas com pica-
das de inseto, manchas vinho do Porto e lesões associa-
das a infecções. Além destes, líquen escleroso e atrófico, 
atrofodermia de Pasini e Pierini, granuloma anular, líquen 
simples crônico, eczema atópico, nevus e lesões pós-infla-
matórias.1,5,6

A ES tem como diagnósticos diferenciais mais impor-
tantes: doença enxerto X hospedeiro, fasciíte eosinofílica, 
fenilcetonúria, síndromes genéticas com envelhecimento 
precoce, escleredema (infecção, neoplasia, diabetes), qui-
roartropatia diabética, porfiria cutânea tarda, síndromes 
de superposição e doença mista do tecido conjuntivo, in-
fecção pelo HTLV e doença por IgG4. Pode, ainda, estar 
associada a agentes ambientais, ocupacionais, implantes 
de silicone, medicamentos e drogas ilícitas.1,5

Qual é o tratamento?
Em relação à EL, podemos indicar terapia tópica com 

hidratantes, corticosteroide tópico, tacrolimus, calcipotrie-
no ou imiquimode. Devido ao potencial de morbidade e 
sequelas incapacitantes, muitas vezes faz-se necessário o 
uso de imunossupressores. A fototerapia com UV (UVA, 
UVA1 ou UVB) é útil e pode ser indicada quando há pou-
cas placas. Fisioterapia é indicada para evitar deformida-
des que possam gerar incapacidades.1,2,5,6

Na ES, pela sua gravidade e acometimento multissistê-
mico, o uso de medicamentos imunossupressores geral-
mente é regra. Mais recentemente, imunobiológicos têm 
se mostrado eficazes em casos mais graves e refratários ao 
tratamento imunossupressor. Muitas vezes faz-se necessá-
rio o uso de medicações direcionadas ao órgão acometi-
do: vasodilatadores (nifedipina, anlodipino), são indicados 
para controle do fenômeno de Raynaud e das úlceras di-
gitais. Casos refratários e graves podem se beneficiar dos 
inibidores da fosfodiesterase-5 (sildenafila, tadalafila), de 
análogos da prostaciclina (iloprost) e dos antagonistas dos 
receptores de endotelina (por exemplo, bosentana). Inibi-
dores da enzima conversora da angiotensina, inibidores da 
bomba de prótons e procinéticos também podem ser uti-
lizados. Medidas gerais devem ser adotadas: aquecimento 
das extremidades (meias, luvas), proteção da pele, fisiotera-
pia, evitar traumas, cabeceira elevada, refeições pequenas 
e frequentes. O antifibrótico oral nintedanibe, aprovado 
para fibrose pulmonar idiopática, foi recentemente apro-
vado para uso na fibrose pulmonar da ES pelo FDA.1,8

Como é a evolução e o prognóstico das crianças e 
adolescentes com esclerodermia?

Na EL, a progressão das lesões geralmente é bem len-
ta, mas a falta de diagnóstico e tratamento precoces pode 
levar à restrição de movimentos, discrepância de cresci-
mento de membros ou parte deles, e atrofias em áreas 
especiais, como as mamas. Na ES, o prognóstico depende 
dos órgãos envolvidos, da rapidez de progressão da doen-
ça e do grau de disfunção gerado. 
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Pediatra e sanitarista, mestre e doutora em Saúde Pú-
blica pela Fundação Oswaldo Cruz. Fez Residência 
de Pediatria no Hospital Municipal Jesus, aprovada 

no TEP em 1985. Pediatra concursada do Ministério da 
Saúde e Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janei-
ro, tendo atuado em diferentes níveis de assistência e de 
gestão pública, hoje aposentada nas duas instituições. Foi 
Secretária Geral da SBP (1996-1998) e Diretora Financeira 
(2016-2022). Atualmente, exerce novamente o cargo de 
Secretária Geral na gestão atual da entidade nacional. Foi 
professora do Curso de Medicina da Universidade Gama 
Filho e da Faculdade Souza Marques. Trabalha no Curso 
de Medicina da Universidade Estácio de Sá, onde foi Coor-
denadora Geral do curso de 2008 a 2014, atuando tam-
bém como docente nas áreas de Saúde Coletiva e Bioéti-
ca. Coordena a Pós-graduação stricto sensu em Saúde da 
Família da Universidade Estácio de Sá, desde 2020.

Como foi sua gestão na SOPERJ?
Na presidência da SOPERJ estabelecemos em diretoria 

três vertentes principais de trabalho: a defesa dos direi-
tos e promoção de saúde da criança e do adolescente; a 
defesa profissional; e a formação / educação continuada 
do pediatra. No grupo de diretoria, sempre estive cercada 
de amigos, sendo muito relevante ter a possibilidade de 
uma gestão colegiada e participativa, com pediatras de 
excelência em sua formação e prática profissional. Quan-
do penso hoje naquele período, sinto enorme gratidão 
e muito carinho por todos aqueles que estavam ao meu 
lado, me apoiando, não só os colegas de diretoria, como 
todo o grupo de presidentes e membros dos Comitês 
Científicos, como eram chamados à época, bem como os 
diferentes funcionários da SOPERJ, que garantiram a estru-
tura administrativa de funcionamento da entidade. Todas 
as nossas realizações devem ser analisadas como êxitos 
de todo esse grupo.

Quais foram as principais realizações?
Tivemos um quadro de atividades científicas muito di-

versificadas. Além dos cursos e eventos regulares, houve 
a realização do VI CONSOPERJ, que foi um sucesso de pú-
blico e resultados administrativos. Destaco também os 
eventos nas Regionais Baixada, Zona Oeste e em Campos, 
quando buscamos ampliar a presença da SOPERJ junto 
aos pediatras. Realizamos um Seminário onde reunimos 
pediatras, os Conselhos Tutelares e o Juizado da Infância e 
Juventude do Rio de Janeiro para discutir coletivamente 
os desafios do trabalho integrado visando à proteção de 
crianças e adolescentes. Houve um workshop sobre Alei-
tamento Materno, em conjunto com a SBP, realizado na 
nova sede da SOPERJ, com escritores e editores de livros 
infantojuvenis, visando à promoção deste tema nas pro-
duções literárias voltadas a este público-alvo. Realizamos 
uma Oficina com os “Doutores da Alegria” (o Hospital pe-
los Olhos do Palhaço), que foi um momento de muita re-
flexão e aprendizagem, numa perspectiva que se firmaria 
mais tarde: a das humanidades na formação em saúde. 

Qual foi a marca de sua gestão?
Penso que ficou como marca o fato de termos utilizado 

muito bem os recursos de investimentos e resultados das 
gestões anteriores na compra e obras de reforma da nova 
sede da SOPERJ, tendo em vista que a antiga, na Avenida 
Franklin Roosevelt, já não comportava nossas necessida-
des. Inauguramos a nova sede e, sem dúvida, aquele foi 
o momento mais marcante da nossa administração, por-
que procuramos cuidar de cada detalhe com o capricho 
que a casa do pediatra do RJ merecia. Foi um importante 
investimento, feito na medida certa para também deixar a 
entidade com um patrimônio financeiro equilibrado, fato 
muito importante na sua sustentabilidade futura. 

Mensagem aos leitores do Boletim SOPERJ
A SOPERJ é uma filiada relativamente mais jovem que 

as demais da Sociedade Brasileira de Pediatria. Só a partir 
da fusão do Estado do Rio de Janeiro é que se consolidou. 
Por isso, é tão relevante que configure hoje como uma das 
mais representativas entre as estaduais. Desejamos que 
possa seguir em frente nesse amadurecimento contínuo 
e que alcance, cada vez mais, muito sucesso na sua 
aproximação e no diálogo com os pediatras de nosso Estado. 
No Rio de Janeiro temos uma difícil realidade na oferta de 
serviços públicos de saúde com qualidade, também com 
fragilidades na organização da Rede de Atenção à Saúde. 
Essa situação amplia os riscos para um grupo tão vulnerável 
como o de crianças e adolescentes. Os pediatras do RJ têm 
uma importância fundamental no enfrentamento desses 
problemas, devem ser muito valorizados e a SOPERJ estará 
sempre atenta à defesa desses pediatras. Tenho certeza 
disso e desejo muito sucesso para atual diretoria, a partir da 
liderança de seu presidente, nosso amigo Claudio Hoineff.


