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A Direccao da Sociedade recomenda a utilizagdo do espaco virtual da S.P.P. na Internet, que podera
ser acedido através do enderego

www.spp.pt_

Este projecto existente on-line desde 1997, foi desenvolvido
com o intuito de tornar acessivel a todos os membros da
comunidade pediatrica um conjunto de informagdes detalhadas
e permanentemente actualizadas. As areas de consulta
actualmente defenidas séo:

www.spp.pt

Apresentacao institucional da SPP

www.spp.pt/app

Edigédo virtual da Acta Pediatrica Portuguesa com total renovagéo bimestral

www.spp.pt/agenda

Agenda de todos os eventos pediatricos, nacionais e internacionais, para os proximos 12
meses de que a S.P.P. tem conhecimento. Referéncia ainda aos eventos dos ultimos
3 meses e aos posteriores ao ano calendarizado.

www.spp.pt/base

Base de dados de resumos de trabalhos na area pediatrica desde 1998, organizada de
forma acessivel e pesquisavel através de Motor de Busca,

www.spp.pt/biblioteca

Levantamento e listagem dos titulos existente na Biblioteca tradicional da S.P.P. e que
poderao ser consultados na sua Sede.

www.spp.pt/seccoes

Informacgao detalhada sobre cada uma das Secgdes da S.P.P., ja referenciadas na area
institucional. Comporta informacgéo especifica para profissionais
e distinta para nao-profissionais.

www.spp.pt/tecnoped

Area de informagao geral, técnica para pediatras, com a inclusdo de legislagéo, formatos
de candidaturas, estatutos e muito mais, que complementara a ja fornecida por cada uma
das Secgdes da S.P.P.

www.spp.pt/pais

Area de informagao mais especifica para os pais, com referéncias a legislagéo
contactos uteis e informacgdes praticas, idealizada de modo a fornecer informagao mais
apropriada e certificada, muito frequentemente solicitada.

www.spp.pt/associa

Disponibilizagao de espago e meios para representacéo virtual de cada uma
das associagdes "amigas da crianga" existentes no nosso pais.

www.spp.pt/ uvp

Area da Unidade de Vigilancia Pediatrica da S.P.P., onde pode consultar tudo
sobre a Unidade e os estudos especificos em curso.

www.spp.pt/SO0CIiOS

Novas inscrigdes e actualizagdo da inscrigdo na S.P.P. ou assinatura da APP

Ficamos a aguardar a vossa visita, esperando que possam usufruir de todo o investimento
feito de um modo rapido e confortavel, esperando fazer deste espago um ponto de encontro e
referéncia para todos os Pediatras.

A vossa disposigdo... sempre!




INDICE

ACTA PEDIATRICA PORTUGUESA

EDITORIAL
Daniel Virella. . . . ... ... .. e

COMENTARIO EDITORIAL
O calculo do custo de doengas
Jorge AMILDUGS . . . ... .o

DIRECCAO DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA
Sitio da SPP na Internet com acreditacdo internacional de qualidade
MdArio CoelRo. . .. .. ..
Biblioteca da Pediatria Portuguesa e Biblioteca Internacional da SPP. Agradecimento aos beneméritos
MdArio CoelRo. . .. .. ...

OPINIAO
Adolescentes, sexo e telemoveis
NUNo NOIN . . . . .

ARTIGOS ORIGINAIS
Factores preditivos de cicatriz renal apés pielonefrite em criancas com menos de dois anos de idade
Sonia Pimentel, Antonio Figueiredo, Laura Oliveira, Luis Varandas . . ......... ... ... . . . . it
Infeccdo por rotavirus: implicacdes e custos
Ariana Afonso, Henedina ANTUNES . ... ...... ... . .
Dor em cuidados intensivos neonatais
Luts Batalha, Luis Almeida Santos, Hercilia GUIMATAES . . . . ... ... ... e e e e e
Avaliacao cognitiva e spina bifida (mielomeningocelo)
Olavo Gongalves, Cldudia Alfaiate. . . ......... ... . . . . . e e

CASUISTICA
Aspectos clinicos, diagnosticos e terapéuticos do cancer de tireéide em criancas e adolescentes
Crésio Alves, Vanessa Camelier, Maria Gabriela Carvalho Cavalcante,
Maria Betdnia P. Toralles, Isabel Carmem Fonseca Freitas .. ... ... ... .. . . . . . . e

CASO CLINICO
Doenca de Rosai-Dorfman. Uma hipétese diagnéstica na investigacio de massas cervicais
Maria Jodo Cabral, Elizabete Vieira, Miroslava GOngalves . .. ........ ... .ot

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA - CONSENSOS E RECOMENDACOES
Tratamento do estado de mal epiléptico em idade pedidtrica
Sociedade Portuguesa de Neuropediartriar. . .. ........... .. .. e
Recomendacdes para a Prevencio da Infeccdo por Virus Sincicial Respiratério
Sec¢do de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria. . ......... ... . . . . . . i

EDUCACAO MEDICA PEDIATRICA
A mobilidade dos estudantes de medicina na Europa e o ensino-aprendizagem da Pediatria
Jodo M. Videira Amaral . ... ... ... .. ..

CRITICA DE LIVRO

Crescer para Cima. Como prevenir ou tratar a obesidade da crianca e do adolescente

Davide Carvallo . . .. ... ... .
CRITICA DE SITIOS NA INTERNET

www.eurordis.org

Daniel Virella. . ... ... ...
NOTICIAS . . . o e e
PROGRAMA PROVISORIO 8° CONGRESSO NACIONAL DE PEDIATRIA . .. ... ..ottt

NORMAS DE PUBLICACAO . ... ... e

133

138

144

152

157

160

163

169

172

176

LI



CONTENTS

ACTA PEDIATRICA PORTUGUESA

EDITORIAL

Daniel Virella. . . ... ... ... LIII
EDITORIAL NOTE

Calculating the cost of illness

Jorge AMILDUGS . . . ... .o LV

DIRECTORATE OF THE PORTUGUESE PAEDIATRIC SOCIETY
International quality accreditation of the website of the Portuguese Society of Paediatrics
MdArio CoelRo. . .. .. .. LVI
Library of Portuguese Paediatrics and International Library of the Portuguese Society of Paediatrics.
Acknowledgement of their benefactors

Mario Coelho. . . ... ... LVII
OPINION

Adolescents, sex and cell phones

NUno NOAIN . .. ... e LIX
ORIGINAL ARTICLES

Predicting renal scar after pyelonephritis in children younger than two years of age

Sonia Pimentel, Antonio Figueiredo, Laura Oliveira, Luis Varandas . . ......... ... .. .. . . . .. 133

Rotavirus infection: economic and social burden

Ariana Afonso, Henedina ANTUNES . ... ...... ... .. . 138

Pain in neonatal intensive care

Luts Batalha, Luis Almeida Santos, Hercilia GUIMATAES . . . . ... . ...t e e e e e e 144

Cognitive evaluation and spina bifida (myelomeningocele)

Olavo Gongalves, Cldudia Alfaiate. . . ....... ... ... . . . . . e 152

CASE SERIES
Clinical, diagnostic and therapeutic aspects of thyroid cancer in children and adolescents
Crésio Alves, Vanessa Camelier, Maria Gabriela Carvalho Cavalcante,
Maria Betdnia P. Toralles, Isabel Carmem Fonseca Freitas .. ... ... .. ... . . . . . . e 157

CASE REPORT
Rosai-Dorfman disease. A diagnostic hypothesis in the investigation of cervical mass
Maria Jodo Cabral, Elizabete Vieira, Miroslava GOngalves ... ........ ... .ot 160

PORTUGUESE PAEDIATRIC SOCIETY — CONSENSUS AND GUIDELINES
Consensus for the treatment of paediatric status epilepticus

Portuguese Neuropaediatric SOCIELY . . . .......... .. i e e e 163
Guidelines for prevention of Respiratory Syncitial Virus infection
Neonatology Section of Portuguese Paediatric SOCiety .. ......... ... e 169

PAEDIATRIC MEDICAL EDUCATION
Mobility of medical students in Europe and the teaching-apprenticeship of Paediatrics

Jodo M. Videira Amaral . . ... ... ... .. . . . . 172
CRITIC OF BOOKS

Crescer para Cima. Como prevenir ou tratar a obesidade da crianca e do adolescente

Davide Carvallo . . .. ... ... . 176

COMENTS ON WEBSITES

www.eurordis.org

Daniel Virella. . . ... ... ... 178
NE W S LXI
8" PAEDIATRIC NATIONAL CONGRESS PRELIMINARY PROGRAM . .. ... .. e LXIIT
GUIDELINES FOR THE AUTHORS. . . .. e e e LXVI

LI



0873-9781/07/38-4/LI11
Acta Pediitrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

Depois de se ter optado por um nimero de Verdo “leve”, que
convidasse a leitura, a Acta Pedidtrica Portuguesa (APP)
regressa com um numero mais “denso”, que consideramos
adequado ao reinicio da actividade clinica e cientifica dos
leitores.

Ao contrdrio de nimeros anteriores em que predominavam
algumas dreas da Pediatria, este € particularmente variado no
seu conteddo. O principal aspecto que dd o mote ao editorial
¢é a diversidade de origem dos artigos.

Sao publicados dois Consensos. Um, emanado pela Sociedade
Portuguesa de Neuropediatria, inclui as recomendagdes para a
abordagem do estado de mal epiléptico; o outro, actualiza as
recomendacdes da Sec¢do de Neonatologia da Sociedade
Portuguesa de Pediatria para a prevengdo da infeccdo por
virus sincicial respiratério (recomendacdes subscritas pela
Direc¢ao Geral da Satde). De realcar que em ambos os textos
¢é feita referéncia ao nivel de evidéncia cientifica que fun-
damenta cada recomendagao especifica, o que reforga a sua
qualidade.

Os Artigos Originais abordam dreas importantes da Pediatria
e fazem-no de forma multidisciplinar. Um estudo pro-
veniente do Hospital de Dona Estefania analisa a capacidade
preditiva de alguns exames de imagem de uso corrente, para
o desenvolvimento de cicatriz renal apds pielonefrite aguda.
Nao se tratando de um estudo definitivo, ¢ uma valiosa
contribuicdo para a reflexdo acerca da utilidade dos meios de
diagndstico usados neste contexto clinico. Do Servico de
Pediatria do Hospital de S3o Marcos, de Braga, € publicada
uma interessante tentativa de avaliagdo dos custos inerentes a
hospitalizac@o de casos de gastroenterite aguda por rotavirus.
Trata-se de um propdsito ambicioso, pela dificuldade de
encontrar instrumentos de medida de custos fidveis,
reconhecendo os autores que os seus resultados sdo apenas
estimativas. Pela oportunidade e actualidade do tema (quer
pela vertente de avaliacdo dos custos sociais da doenca nos
cuidados de saude, quer pela iminéncia da introducdo das
vacinas contra os rotavirus no mercado), recomendamos a
sua leitura atenta, acompanhada do Comentdrio Editorial,
que permitird uma interpretacdo mais abrangente do estudo.
Certamente, em préximos nimeros serdo publicados novos

EDITORIAL

artigos sobre este tema, que parece despertar interesse em
todo o Pafs. Um interessante estudo sobre as atitudes face a
dor no recém-nascido submetido a cuidados intensivos,
chegou do Servigco de Neonatologia do Hospital de Sdo Jodo.
E de destacar o enorme trabalho desenvolvido ao longo de
um ano para a sua realizacdo e o muito que € necessdrio
avangar para reconhecer e abordar correctamente a dor na
crianca e, particularmente, no recém-nascido. Por fim, o
Centro de Desenvolvimento do Hospital Pedidtrico de
Coimbra divulga a sua experiéncia de avaliacdo cognitiva de
criancas e adolescentes com espinha bifida. As caracteristicas
de organizacdo dos cuidados de saide na Zona Centro levam
a considerar este estudo de base populacional, o que aumenta
o seu valor, destacando-se o trabalho de uma extensa equipa
multidisciplinar.

A casuistica de neoplasias da tirdide, recebida de Salvador da
Bahia, ¢ um artigo de grande qualidade clinica, cientifica e
literdria, que honra a Acta Pedidtrica, quer pelo conteido quer
pela autoria.

Na sec¢do de Casos Clinicos, € incluido apenas um relato
curto de dois casos de Doengca de Rosai-Dorfman, uma
entidade interessante, pouco abordada na nossa literatura,
proveniente do Servico de Cirurgia Pedidtrica do Hospital de
Santa Maria.

Um breve artigo de Educacdo Médica dd a conhecer algumas
reflexdes do Professor Jodo M. Videira Amaral sobre a sua
experi€ncia nos ultimos anos com alunos europeus que se
deslocaram a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa aproveitando as oportunidades previstas pela
Unido com o Projecto Erasmus.

Conviddmos o Professor Dr. Davide Carvalho, Vice-Pre-
sidente da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obe-
sidade, a apresentar o livro “Crescer para Cima”, da autoria
da reconhecida pediatra Carla Rego em parceria com Maria
Antoénia Pecas, que foi lancado no mercado hd poucos meses.
E uma obra muito interessante, invulgar no nosso Pafs, util
quer para os profissionais quer para os pais, especialmente
nas familias de criancas e adolescentes com problemas
ponderais.

Correspondéncia:

Daniel Virella

Acta Pedidtrica Portuguesa
Coordenador de Edigdo
spp.mail@ptnetbiz.pt
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Foi também convidado o psicélogo Dr. Nuno Nodin para
comentar a noticia difundida hd poucas semanas na imprensa
sobre a exibicdo de imagens na Internet por adolescentes que
procuram dinheiro para pagar as suas contas de telefone
mével. Um ponto de vista distante do mundo da Pediatria,
mas proveniente de quem dedica a sua investigacdo a aspectos
actuais da sexualidade, podendo ajudar os leitores a melhor
compreender estes fendmenos.

E divulgado o local electrénico da Eurordis, onde estdo
acessiveis informacdes e actualidades sobre doengas raras,

LIV

Virella D — Editorial

associagoes de doentes e iniciativas legislativas e cientificas
nessa drea na Europa.

Uma vez mais, chama-se a atencdo para o programa do
8° Congresso de Pediatria, que decorrerd em Vilamoura, de
1 a 5 de Outubro.

Daniel Virella
Coordenador de Edigao
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O calculo do custo de doencas
Jorge Amil Dias

O conhecimento do custo exacto envolvido na prestacdo de
cuidados de saide é importantissimo para se avaliar o cus-
to/beneficio de novas intervencgdes, tratamentos, prevengoes,
etc. Claro que na doenca hd sempre valores ndo quantificdveis
— estar doente ¢ s6 por si um dano considerdvel para o préprio
e para os familiares independentemente do preco do tratamen-
to — mas ndo pode ignorar-se o esfor¢o financeiro que a
Sociedade investe no tratamento ou prevencdo da doenga de
cada um dos seus cidaddos. Numerosos estudos americanos
sdo exemplares no detalhe com que avaliam esses custos.
Assim se pode concluir que alguns tratamentos muito caros
podem ser benéficos por promoverem remissdes mais prolon-
gadas e menos exames de controlo, menos consultas e menos
absentismo do que tratamentos mais econémicos mas menos
eficazes. A evolucdo exponencial do custo de novos tratamen-
tos exige essa contabilidade complexa e jd ndo uma mera arit-
mética bdsica de somar a despesa do tratamento ou dos dias
de internamento. Iguais principios se aplicam a prevengdo da
doencga e as novas vacinas, ja que também para estas os cus-
tos deixaram de se medir em céntimos para se contabilizarem
em dezenas ou centenas de Euros! Quando o preco das novas
intervengdes recai principalmente sobre os utentes e grande
propor¢ao da populacdo tem limitado poder de compra, ocorre
ainda um outro paradoxo adicional: o que fica por comprar
para adquirir o novo tratamento ou a nova vacina, sabendo-se
que quem mais beneficiaria da prevengdo (pelas dificuldades
em pagar o tratamento) é exactamente quem tem mais dificul-
dade em compré-la...

Pelo que acima fica dito se vé que € complexa a avaliag@o
exacta dos beneficios das medidas preventivas ou terapéu-
ticas.

No presente niimero da Acta Pedidtrica Portuguesa publica-se
um artigo que analisa o custo de um grupo de doentes inter-
nados por diarreia aguda por Rotavirus. Trata-se de um estudo
inovador na literatura pedidtrica portuguesa e por esse facto
os autores merecem elogio, mas devem ter-se em atencdo
alguns factores na valorizagdo dos resultados quantitativos
encontrados. A natureza retrospectiva do estudo e o inquérito
telefénico meses apds os acontecimentos remete para a
memoria (com as inerentes inexactidoes) os custos e o absen-
tismo. Nao se pode pois analisar a razdo de custos e absentis-

COMENTARIO EDITORIAL

mos tdo varidveis (num caso 21 dias) numa doenga geral-
mente autolimitada e benigna.

Como os autores adequadamente explicam, a andlise dos cus-
tos hospitalares baseada nos Grupos de Diagndstico Homogé-
neos deve remeter-se aos valores em vigor a data da doenca.
A aceitar-se essa fonte para o cdlculo dos custos terfamos de
concluir que a mesma doenga, com o mesmo tratamento ¢
hoje mais cara pela revisdo da tabela de GDH’s. Ou que os
hospitais receberiam mais dinheiro pela mesma despesa.... o
que nos levaria a sugestio de que hoje seria “melhor negécio”
para os hospitais internar criancas levemente desidratadas por
gastrenterite aguda... Ora, os GDH’s constituem uma tabela
de referéncia para as contratualizacdes da producdo hospitalar
mas apenas os subsistemas sdo onerados por essa tabela pelo
que s6 se aplicam a uma pequena percentagem da populacdo
internada, e reflectem o financiamento atribuivel a um grupo
de doencas “aparentadas” mas de custos reais muitas vezes
diferentes, e ndo o custo efectivo dos cuidados prestados.
Como resolver entdo esta contradi¢do e responder ao enigma
“esfingico” do prego duma doenca num hospital? Infeliz-
mente nio dispomos de regras claras mas hd-de ser possivel
contabilizar o custo de um dia de internamento num determi-
nado Servico Hospitalar e, se justificdvel, adicionar o preco
dos medicamentos especificos associados ao tratamento da
doenga em causa. Claro que os valores assim calculados s6
serao validos no local avaliado, mas isso € certamente verdade
na vida real. Fdcil? Provavelmente ndo, mas muitas coisas
importantes na vida tém as dificuldades inerentes...

Como se afirmou, o presente estudo merece aten¢ao por trazer
a discussdo de custos para o primeiro plano da literatura
médica pedidtrica portuguesa mas deixa dividas em aberto
sobre os custos reais da doenca, que inevitavelmente se
desejam comparar com o preco total da prevencdo pela vaci-
nacdo agora disponivel. O assunto ndo fica ainda encerrado e
novas andlises envolvendo outros factores devem ser
promovidas.

Jorge Amil Dias
Editor Associado da Acta Pedidtrica Portuguesa
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Apds um rigoroso e demorado processo de reformulacio, em
Agosto de 2007 o sitio (web) da Sociedade Portuguesa de
Pediatria na internet (www.spp.pt) obteve a certificagdo de
qualidade conferida pelo projecto Webs Médicas de Calidad
(pWMC) e passard a exibir o simbolo dessa distin¢do na sua
pagina de entrada.

O projecto Webs Médicas de Calidad € uma iniciativa na
internet que tem como objectivo a melhoria da qualidade das
webs dedicadas a saide humana. Este simbolo confirma que
os sitios da Internet certificados passaram por um rigoroso
processo de avaliagdo e estdo sujeitos a procedimentos de
auditoria externa periddica com a finalidade de verificar que
sdo cumpridos continuamente o codigo de conduta, os princi-
pios éticos e os critérios de qualidade proprios da pWMC
(Www.pwmc.org).

O projecto WMC € uma organizacdo altruista, ndo-lucrativa,
independente de qualquer empresa ou instituicdo, informada
pelos principios da iniciativa eHealth da Unido Europeia. Foi
criado em 2000 exclusivamente para a acreditacdo de webs

Sitio da SPP na Internet com acreditacao
internacional de qualidade

DIRECCAO DA SOCIEDADE
PORTUGUESA DE PEDIATRIA

Web acreditada
webs médicas q P
de calidad

em lingua espanhola, no entanto, pela elevada qualidade que
reconheceu ao sitio da SPP, a direccdo do pWMC atribuiu-nos
o seu simbolo de qualidade, a titulo dnico e excepcional.

Os seus procedimentos de acreditacdo sdo gratuitos e o sim-
bolo s6 € atribuido a webs sobre satide humana que o solici-
tem e se sujeitem voluntariamente as normas de qualidade
WMC. A autorizacdo para exibicdo do simbolo pWMC s6 €
concedida enquanto for verificivel o cumprimento dos
critérios de qualidade exigidos.

E pois, com enorme satisfacio que noticiamos este novo
marco do reconhecimento externo da qualidade do nosso sitio
na Internet e da garantia independente, quer da adequada
certificacdo técnica dos conteddos, quer do compromisso
ético com quem nos visita nesse importante espaco global.

Lisboa, 20 de Agosto de 2007
Mario Coelho
Responsdvel pelo sitio da SPP na Internet
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A Sociedade Portuguesa de Pediatria iniciou, hd cerca de oito
anos, sob as presidéncias sucessivas dos Drs. Jodo Calheiros
Lobo, Libério Ribeiro e Manuel Gongalo Cordeiro Ferreira, a
organizagdo do seu espolio cientifico e bibliogrdfico pedia-
trico em trés dreas bibliogrdficas principais: a “Biblioteca da
Pediatria Portuguesa”, dedicada a textos cientificos pedia-
tricos de autores portugueses; a “Biblioteca Internacional da
SPP” que inclui obras cientificas essencialmente pedidtricas,
mas em lingua estrangeira; e, acessoriamente, uma drea de
“Programas, folhetos e cartazes” de reunides promovidas
pela SPP e suas Secgdes.

Com esta iniciativa, pretendeu-se reunir esse material cien-
tifico, conserva-lo, classificd-lo e divulgar a sua existéncia e
disponibilidade para futuros investigadores, assim como
apoiar a realizacfo de estudos sobre a histéria da pediatria, em
particular da pediatria portuguesa.

A organizagdo da Biblioteca € uma actividade continua e per-
sistente e a sua expressio fisica estd concretizada na sede da
SPP com a catalogacdo e informatizacdo de mais de 3.500
volumes, entre livros, revistas, CDs, programas e folhetos. As
datas de edic@o dos exemplares situam-se entre 1897 e 2007.

Neste momento, todo esse material estd a ser colocado on line
no sitio da SPP (www.spp.pt), de modo a permitir a sua con-
sulta global e por itens especificos, através do motor de pes-
quisa da prépria pagina. E jd possivel a consulta de parte das
obras existentes e a capacidade de pesquisa total serd com-
pleta dentro em breve.

Uma boa parte das obras referidas chegaram a Sociedade
através dos sdcios que responderam ao apelo feito no nosso
sitio na Internet e nas pdginas da Acta Pedidtrica Portuguesa e
ofereceram os espdlios pessoais para enriquecer esta biblio-
teca e o manancial de informacdo acessivel a todos os que se
interessam pela investigacdo pedidtrica.

Com o actual nivel de concretizacdo do projecto, pensamos
ser de elementar justica agradecer publicamente a todos os
beneméritos que, até agora, ofereceram exemplares a Biblio-
teca da SPP.

DIRECCAO DA SOCIEDADE
PORTUGUESA DE PEDIATRIA

Biblioteca da Pediatria Portuguesa e Biblioteca Internacional da SPP

Agradecimento aos beneméritos

Assim, aos SOCios:
Abilio Mendes
Amélia Cavaco
Anténio Bessa de Almeida
Antonio Gentil Martins
Bernardo Sodré Borges
Euldlia Calado
Graca Gomes
Helena Fonseca
Helofsa Santos
Henrique Carmona da Mota
Isabel Diogo Santos
Jenny Lopes Cardoso
Jodo Calheiros Lobo
Jodo Gomes Pedro
Jodo Videira Amaral
José Guimaraes
José da Rocha
José Miguel Ramos de Almeida
Lidia Diniz da Gama
Luis Duarte Fino
Luis Almeida Nunes
Madeira Pinto
Manuel Gundersen Marques
Margarida Gaspar de Matos
Maria Amadlia Vaz Guedes
Maria de Lourdes Chieira

Maria de Lourdes Levy
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Maria do Céu Machado
Maria Luisa Branco

Maria Teresa Moura Pinheiro
Mirio Coelho

Micaela Serelha

Norberto Teixeira Santos
Nuno Cordeiro Ferreira

Pita Groz Dias

Rosa Pina,

as familias dos s6cios Anténio Ferreira Leite e Artur Rogado
Carvalhal e
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aos colaboradores da SPP, Maria Jilia Brito, Filipe Fernandes
e Jodo Lourenco,

a Sociedade Portuguesa de Pediatria expressa os maiores
agradecimentos e, com o exemplo dos beneméritos, renova o
apelo aos socios que pretendam oferecer novas obras e
contribuir para os objectivos de uma iniciativa que sé poderd
ser cada vez mais ttil para todos e para a dignificacdo da
Sociedade Portuguesa de Pediatria.

Lisboa, 19 de Agosto de 2007
Mdrio Coelho

Secretdrio para as Sec¢oes da SPP
Responsavel pela Biblioteca da SPP
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Adolescentes, sexo e telemoveis
Nuno Nodin

Psicélogo. Bolseiro da Fundacdo para a Ci€ncia e Tecnologia

Veio recentemente a publico que alguns adolescentes portu-
gueses trocariam favores sexuais através da Internet por
dinheiro ou por carregamentos de telemdvel. Esta noticia
surge na sequéncia da publicacdo do trabalho de dois
professores que observaram diversas chat-rooms frequentadas
por adolescentes e onde verificaram diversos comportamentos
desse tipo (Montalvo & Monteiro, 2007). A noticia surge
envolta numa aura de esciandalo e de indignacdo, mais uma
vez demonizando-se a Internet e atribuindo-lhe alguma da
responsabilidade no fenémeno. A questdo € que ndo se trata de
um fendmeno novo nem tdo pouco se poderdo atribuir a
Internet responsabilidades directas no sucedido.

Para bem ou para mal, a comercializa¢do do sexo, incluindo a
prostitui¢do, ¢ um fendmeno tdo antigo quanto a prépria
Humanidade. Criancas e adolescentes sempre fizeram e conti-
nuam a fazer parte deste mercado, por motivos que vao dos
econdmicos aos culturais. Porém, se no passado os mais jo-
vens foram muitas vezes considerados como elementos
activos da for¢a de trabalho ou como pequenos adultos,
actualmente eles sdo vistos como seres frageis e vulnerdveis
que necessitam de ser devidamente protegidos. Por esse
motivo a prostituicdo infantil e juvenil €, nos dias de hoje, vis-
ta como um fenémeno de exploracdo.

Se este paradigma torna ficil encontrar culpados na explora-
cdo dos “inocentes”, ele complica a leitura de situacgdes, tal
como a dos adolescentes que se vendem por via electronica,
em que os explorados sdo os préprios agentes da sua explo-
racdo. Convird referir que tal fendmeno nao € novo, nem
original. Numa investigacdo realizada na Nigéria sobre o
comportamento sexual dos adolescentes (Amazingo et al.,
1997), por exemplo, verificou-se ser habitual entre as ado-
lescentes o envolvimento sexual com homens mais velhos a
troco de dinheiro, mantendo, simultaneamente, namorados
da mesma idade por motivos afectivos. A investigagdo reve-
lou que cerca de 25% das raparigas entre os 14 e os 19 anos
obtinha, através desta prdtica, os meios financeiros que,
segundo as proprias, lhes permitiam comprar roupas e ma-
quilhagens. Curioso, ainda, € o facto de nem raparigas nem
rapazes abrangidos por este estudo considerarem estas
relacdes como prostitui¢do, mas como uma forma de acede-

OPINIAO

rem aos meios que, de outra forma, seriam muito dificeis de
alcancar.

Se esta realidade nos pode parecer distante geogréfica e
culturalmente, as evidéncias dos acontecimentos acima men-
cionados demonstram que talvez ndo o sejam assim tanto. Um
exemplo paradigmdtico desse fendmeno e que nos ¢ mais
proximo, € o de Justin Berry, cujo caso foi trazido ao conhe-
cimento publico através de uma reportagem do New York
Times (Eichenwald, 2005).

Justin € um rapaz norte-americano, filho de pais separados e
a viver com a mae. Aos 13 anos tinha jd uma sua empresa de
criacdo de sitios na Internet. Por ndo ter muitos amigos, deci-
de comprar uma webcam e inscrever-se num sitio de amizades
virtuais. Muito rapidamente € contactado por um conjunto de
pessoas que de forma progressiva o vao cativando, oferecen-
do-lhe dinheiro e presentes em troca de certos favores frente
a camara. Comegam por lhe propor que dispa a camisa contra
a oferta de 50 ddlares. Mas a parada vai aumentando e, ao lon-
go da sua adolescéncia atribulada, Justin masturba-se e tem
relacdes sexuais com prostitutas frente a cimara para desfrute
de uma audiéncia anénima, vende fotos suas nu e em diversos
tipos de actos sexuais, e chega a encontrar-se com homens em
motéis para manter relacdes sexuais a troco de dinheiro. Com
18 anos e uma jd longa carreira sexual e de consumo de dro-
gas, Justin decide contar a sua histdria ao jornalista que o con-
tactou, e entregar a policia a lista daqueles que foram seus
clientes ao longo dos anos.

Se de alguma forma esta histdria € alarmante, ndo se deve per-
der de vista que Justin nfo era um rapaz vulgar. Nao sio todos
os rapazes de 13 anos que tém a sua prépria empresa, além de
se tratar de um adolescente particularmente s6 e com um fraco
acompanhamento familiar.

Para se ter uma nocdo da relatividade dos “perigos” da Inter-
net para os mais novos, pode citar-se uma investigacao reali-
zada nos EUA (Wolak et al, 2002) com 1500 jovens entre os
10 e os 17 anos que se encontraram pessoalmente com 0s seus
amigos virtuais. Neste estudo cerca de 80% desses jovens
indicaram que o amigo/a tinha o aspecto que pensavam que
teria e apenas 4% deles tinham uma idade diferente da que
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esperavam que tivesse. Além disso, apenas 2% dos jovens
indicou que o amigo/a fez qualquer coisa no seu encontro
face-a-face que os deixou desconfortdveis.

Antes de se decidir deitar para o lixo as webcams por esse pais
fora, tal como defendido nos EUA na sequéncia do caso Justin
Berry, hd que ter em consideracdo que a Internet € utilizada
pelos jovens para os mais diferentes e legitimos motivos,
incluindo a procura de informagdo sobre prazer sexual, uma
temdtica que raramente é abordada por pais, professores ou
técnicos (Longo et al., 2002) e que, por esse e outros motivos,
pode ter um importante papel na educacio sexual de criangas
e jovens.

Apenas uma minoria de jovens se enquadrard no perfil de
Justin Berry e certamente também que apenas uma minoria
deles, no Portugal de hoje, vende imagens e favores a troco de
carregamentos de telemdvel. Nao € a Internet nem sao os tele-
mdveis que provocam estas situagdes, apenas os facilitam,
aproximando fornecedor de cliente, no sexo como noutros
comércios. Importante serd perceber de que formas se poderd

LX

Nodin N — Adolescentes, sexo e telemoveis

chegar a estes jovens e prevenir um percurso de descida aos
infernos, semelhante ao que aconteceu a Justin.
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Factores preditivos de cicatriz renal apos pielonefrite em criancas com

menos de dois anos de idade

Sénia Pimentel, Antonio Figueiredo, Laura Oliveira, Luis Varandas

Unidade de Primeira Infancia, Hospital de Dona Estefania, Lisboa

Resumo

Objectivos. Identificar factores laboratoriais e imagioldgicos
associados ao desenvolvimento de cicatriz renal sequelar apds
pielonefrite em doentes com menos de dois anos de idade e
avaliar o papel da ecografia no estudo ndo invasivo de pielo-
nefrite.

Local. Hospital pedidtrico universitdrio de nivel III.

Populacao. Criancas com idade inferior a dois anos hospita-
lizadas com o diagnéstico de primeira pielonefrite.

Métodos. Avaliacdo prospectiva do risco de cicatriz renal,
através de parametros laboratoriais e imagioldgicos. Estudo
de efectividade da ecografia renal e vesical para identificar
pielonefrite aguda e refluxo vesico-ureteral (RVU). Admite-se
como método padrio para deteccdo de pielonefrite aguda e
cicatriz renal a cintigrafia renal com DMSA e para deteccio
de RVU, a cisto-uretografia permiccional (CUM).

Resultados. Estudaram-se 134 criancas, com mediana de ida-
des de 3 meses (p,s-p75: 1-9 meses) sendo 60% do sexo mas-
culino. A cintigrafia em ambulatdrio evidenciou a presenga de
cicatriz renal em 42% das criancas. Valores de proteina C
reactiva superiores a 5 mg/dl estiveram associados a altera-
coes da cintigrafia em ambulatério [RR 2,7 (IC95% 1,1-7),
VP+ 64,3%, VP~ 76,5%]. A presenca de RVU grau = II este-
ve associada a cicatriz renal na cintigrafia em ambulatdrio
[RR 2,6 (IC95% 1,7-4,2), VP* 100%, VP~ 51,7%]. Vinte por
cento das criancas tinha RVU verificado pela CUM, tendo a
ecografia excluido de forma significativa a sua presenga, em
relacdo a CUM [LR+ 9,9 (1,4-69,3), VP~ 94,4%].

Conclusdes. No grupo estudado, o valor de proteina C reac-
tiva e a presenca de RVU grau = II foram os principais
factores preditivos de cicatriz renal. O papel da ecografia
parece ser relevante no estudo de pielonefrite, sobretudo para
excluir RVU.

Palavras-chave: pielonefrite, cicatriz renal, refluxo vesico-
ureteral, cintigrafia, cisto-uretrografia.
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Predicting renal scar after pyelonephritis in chil-
dren younger than two years of age

Abstract

Aims. To identify the possible association of laboratory and ima-
giologic features with renal scar in children younger than two
years of age with pyelonephritis. The role of ultrasound as a non
invasive method to study pyelonephritis was also investigated.

Settings. Level III universitary paediatric hospital centre.

Population. Inpatient children younger than two years of age
with the diagnosis of first pyelonephritis.

Methods: Parameters were prospectively evaluated as predic-
tors of renal scar. Effectiveness of ultrasound to identify acute
pyelonephritis and vesico-ureteric reflux (VUR) was evalua-
ted. Renal scintigraphy and voiding cystourethrogram were
considered the gold standard method to identify renal
parenchymal lesion and VUR, respectively.

Results: One hundred and thirthy-four children were studied:
the median age was 3 months (p,5-p75: 1-9), and 60% were
male. Renal scar was identified in 42% children. C-reactive
protein (CRP) predicted renal scarring [RR 2,7 (IC95% 1,1-7),
CRP >5mg/dL]. VUR grade = II was also associated with
renal scarring [RR 2,6 (IC95% 1,7-4,2), VP*+ 100%, VP~ 51,7%].
VUR (identified by voiding cystourethrogram) was present in
20% infants, and it was excluded accurately by renal ultra-
sound [LR* 9,9 (1,4-69,3), VP~ 94,4%].

Conclusions. CRP and VUR grade = II were predictors of
renal scarring. Ultrasound seems to exclude VUR accurately.

Key-words: Pyelonephritis, renal scar, vesico-ureteric reflux,
scintigraphy, cystourethrogram.
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Introducao

O diagndstico de pielonefrite na primeira infancia € um desa-
fio que requer um elevado grau de suspeita ' sendo a febre o
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sintoma mais comum *. Por esta razdo, em criangas com
menos de dois anos de idade e febre ndo explicada, deve ser
sempre considerada a presencga de pielonefrite .

A pielonefrite, sobretudo na crianca com menos de cinco anos
de idade, pode originar cicatriz renal sequelar *¢. Embora rara-
mente, esta pode causar hipertensdo arterial e insuficiéncia
renal crénica ™. Para evitar esta evolugdo, para além de
estabelecer antibioterapia adequada, € necessdrio reconhecer
indicadores e factores de risco associados a atingimento
renal’. A cintigrafia renal com Tc-99m-DMSA (99mTc-4c.
dimercapto-succinico) € considerada o exame padrdo para
identificar o local da infec¢do e detectar a presenca de cicatriz
renal, sendo a cisto-uretrografia permiccional (CUM) o méto-
do de eleicdo para o diagndstico de refluxo vesico-ureteral
(RVU) . A identificacio de pardmetros laboratoriais ou eco-
gréficos que sirvam de indicadores de lesdo renal ou de facto-
res de risco associados a esta, poderd diminuir o nimero de
doentes submetidos a exames mais invasivos.

O objectivo deste estudo foi estudar caracteristicas laborato-
riais e imagioldgicas em doentes com idade inferior a dois
anos com pielonefrite e a sua possivel relagdo com o desen-
volvimento de cicatriz renal. Pretendeu-se ainda avaliar o pa-
pel da ecografia na identifica¢do de pielonefrite aguda e RVU.

Populacao e Métodos

Local: Enfermaria de pediatria de primeira infAncia num hos-
pital pedidtrico universitdrio de nivel III.

Critérios de inclusdo: Criancas com idade inferior a dois
anos, internadas entre Janeiro de 1998 e Abril de 2002, com o
diagndstico de primeira pielonefrite aguda conhecida. O diag-
néstico de pielonefrite foi feito com base em duas uroculturas
positivas (prévias ao inicio de antibioterapia) colhidas por
saco colector ou uma urocultura positiva colhida por cateteris-
mo vesical.

Amostragem: Sistemadtica, de conveniéncia.

Critérios de exclusdo: Criancas com outra situacdo infec-
ciosa concomitante a pielonefrite.

Métodos: Estudo observacional prospectivo cldssico, tendo a
colheita de dados sido iniciada no internamento e concluida
até aos doze meses apos a alta. As intervengdes diagndsticas
faziam parte da avaliacdo de rotina no caso de pielonefrite na
enfermaria do estudo. Analisaram-se os seguintes pardmetros:

Pardmetros laboratoriais: hemograma, concentracao plas-
mdtica de proteina C reactiva, ureia, creatinina. Reali-
zaram-se duas colheitas de sangue, uma no dia de
internamento e outra entre as 48 horas de terapéutica e a
alta hospitalar.

Pardmetros imagioldgicos: ecografia renal e vesical no
dia de internamento (“ecografia a entrada”) e antes da alta
(“ecografia na alta”). Consideraram-se como sinais de
alteracdo do parénquima renal: alteracdo da ecogeni-
cidade, md diferenciacdo cortico-medular renal, didmetro
do parénquima renal abaixo do percentil adequado para a
idade, volume renal acima do percentil adequado para a
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idade ou assimetria renal. Considerou-se como sinal eco-
grafico sugestivo de possivel RVU a dilatacdo da drvore
pielo-calicial.

Cintigrafia renal com DMSA realizada durante o interna-
mento (“cintigrafia no internamento”) e/ou entre seis a
nove meses apos a alta (“cintigrafia em ambulatério”). A
presenca de défice focal, afilamento polar, rim pequeno
hipocaptante, muiltiplas cicatrizes, assimetria renal foram
interpretadas como lesdo do parénquima renal.

CUM realizada até seis semanas apds a alta. O RVU iden-
tificado na CUM foi classificado como graus I-V (Classi-
ficacdo Internacional de Refluxo Vesico-Ureteral).

Andlise estatistica: Realizada com os programas SPSS® 10.0
for Windows® (SPSS Inc., Chicago, I, EUA) e StatCalc® - Epi-
Info® 3.2.2 (CDC, Atlanta, Ga, EUA). Os dados referentes a
varidveis continuas sdo apresentados como mediana (p,s-p7s).

Avaliagao dos pardmetros laboratoriais e imagioldgicos como
preditores da presenga de cicatriz renal: Avaliou-se o risco
relativo (RR) e respectivo intervalo de confianca de 95%
[apresentados como RR(IC95%)] associado aos pardmetros
laboratoriais e imagioldgicos para presenca de lesdo renal na
cintigrafia em ambulatdrio. Para as varidveis continuas proce-
deu-se a uma avaliacdo inicial por curva de ROC (Receiver
Operating Characteristic Curve), para estudo dos limiares de
diagnoéstico. A drea abaixo da curva de ROC foi considerada
como significativa se >0,5, sendo a sua acuidade classificada
como fraca (]0,6-0,7]), moderada (]0,7-0,8]), boa (]0,8-0,9]) e
excelente (]0,9-1]). A drea abaixo da curva de ROC € apresen-
tada como: drea (IC95%). Calculou-se ainda o respectivo
valor preditivo positivo e negativo (VP e VP-).

Parametros de efectividade da ecografia renal para identifica-
cdo de pielonefrite aguda e de RVU: Calculou-se a razdo de
verosimilhanca positiva e negativa (LR* e LR~) e respectivo
intervalo de confianca de 95% [apresentados como LR
(IC95%)], VP+ e VP~ para identificagdo de lesdo do parénqui-
ma renal por ecografia renal considerando como teste padrao
a cintigrafia renal com DMSA no internamento e, para identi-
ficagdo de RVU por ecografia renal e vesical considerando
como teste padrdo a CUM.

Resultados

Foram recrutadas para o estudo 134 criangas com o diagnds-
tico de primeira pielonefrite. A mediana de idades foi de 3
meses (1-9 meses), sendo 60% dos casos correspondentes a
criangas do sexo masculino. Vinte e oito criancas (14,4%)
eram recém-nascidos com mais de uma semana de vida.

Dos pardmetros laboratoriais analisados no dia do interna-
mento mostraram alteracdes: o leucograma com mediana de
leucécitos de 14.220 (10.990-19.300) células/uL, mediana de
neutréfilos de 7.631 (4.382-10.754) células/uL e mediana de
proteina C reactiva de 4,4 (1,1-11,2) mg/dL. Os pardmetros
laboratoriais analisados na altura da alta encontravam-se
dentro dos valores normais, pelo que nio sdo apresentados.

Os Quadros I-IIT sumariam o resultado da avaliacdo imagiold-
gica. A ecografia renal e vesical a entrada mostrava anomalias
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em 43% (55/128) dos casos (Quadro I). No grupo de doentes
em que a ecografia foi repetida antes da alta hospitalar (n=48)
houve desaparecimento da lesdo em quinze casos (15/48,
31,3%), nomeadamente desaparecimento de: dilatacdo dos ba-
cinetes, quistos, espessamento do urotélio, diminui¢do da dife-
renciacdo cortico-medular, assimetria renal e cistite. Eviden-
ciou-se aparecimento de lesdo em apenas dois casos: alteracdo
da ecogenicidade do parénquima renal e dilatagdo do bacinete.

Quadro | — Diagnésticos imagioldgicos da ecografia renal e vesical.

Ecografia renal Entrada (n)

Total 128
Normal 73 (57%)
Alterada 55 (43%)
Alteragéo do parénquima renal 28
Dilatagéo da arvore excretora 29
Quistos renais 1
Espessamento do urotélio 2
Litiase renal 2
Cistite 1

Nota: um caso pode ter mais que uma alteragdo no exame ecografico.

A cintigrafia renal com DMSA apresentou alteragdes no inter-
namento em 40% (36/89) das criancas (Quadro II) e em
ambulatério em 42% (14/33). Nos doentes que realizaram
duas cintigrafias, a lesdo normalizou em oito casos. A lesdo
renal modificou-se em dois casos, num caso com apareci-
mento de défice focal num doente com assimetria renal de
base, e noutro caso, com evolugdo de défice focal para assi-
metria com défice focal.

A CUM evidenciou RVU em 20% das criangas (19/94), sendo
a maioria de grau I e II (Quadro III).

Avaliacao dos parametros laboratoriais e imagioldgicos como
preditores da presenca de cicatriz renal: A drea ROC foi esta-
tisticamente significativa para nimero de leucdcitos, neutro-
filos e proteina C reactiva, efectuados no dia do internamento,

em relacdo a presenga de cicatriz renal na cintigrafia em
ambulatdrio. Os seus valores foram de 0,75 (0,58-0,92), 0,8
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Quadro Il - Diagndsticos imagiolégicos da cintigrafia renal com DMSA.

Cintigrafia renal com DMSA  Internamento (n) Ambulatério (n)

Total 89 33
Normal 53 (60%) 19 (58%)
Alterada 36 (40%) 14 (42%)
Afilamento polar 18 6
Assimetria renal 12 4
Défice focal 8 5
Cicatrizes multiplas 5 2
Rim pequeno hipocaptante 4 3

Nota: um caso pode ter mais que uma alteragdo num exame.

Quadro Il — Diagnésticos imagiologicos da cisto-uretrografia per-
miccional.
Casos (n)

Total 94
Normal 75 (80%)
Alterada 19 (20%)
RVU grau | 4
RVU grau Il 8
RVU grau lll 2
RVU grau IV 3
RVU grau V 2

RVU - refluxo vesico-ureteral.

(0,64-0,95) e 0,83 (0,67-0,99), respectivamente. Valores de
proteina C reactiva superiores a 5 mg/dl predisseram com boa
acuidade a presenca de cicatriz renal. A presenca de alteracdes
em qualquer ecografia no internamento e na cintigrafia no inter-
namento estiveram associadas, embora sem significado esta-
tistico, a alteragdes na cintigrafia no ambulatdrio. (Quadro IV).

Efectividade da ecografia renal para identificacdo de pielone-
frite aguda e de RVU: A auséncia de dilata¢do da drvore pielo-
calicial na ecografia renal a entrada excluiu de forma signi-
ficativa a presen¢a de RVU (CUM como teste padrao). A eco-
grafia renal a entrada ndo identificou a presenga de pielone-
frite (cintigrafia no internamento como padrdo) de forma
significativa. (Quadro V).

Quadro IV - Relagdo entre parametros laboratoriais e imagioldgicos e a presenca de lesao renal na cintigrafia em ambulatério.

n RR VP (%)

1C95% + -
PCR >5 vs cintigrafia ambulatério 31 2,7 1,1-7 64,3 76,5
RVU 2 |l vs cintigrafia ambulatério 31 2,6 1,7-4,2 100 51,7
Qualquer ecografia vs cintigrafia ambulatério 18 4,5 0,7-27,7 75 83,3
Cintigrafia internamento vs ambulatério 24 4,4 0,7-28,7 55,6 100

IC - intervalo de confianga; n - nimero; PCR - proteina C reactiva; RR - risco relativo; RVU - refluxo vesico-ureteral; VP - valor preditivo.

Quadro V - Parametros de efectividade da ecografia renal e vesical para a deteccéo de presenca de refluxo vesico-ureteral (cisto-uretrografia
permiccional, teste padréo) e de lesdo do parénquima renal (cintigrafia em internamento, teste padréo).

n LR+ VP (%)
+ 1C95% - 1C95% + -
Ecografia entrada vs CUM 38 9,9 1,4-69,3 0,1 0,01-0,7 55 94,4
Ecografia entrada vs cintigrafia internamento 37 1,3 0,7-2,4 0,8 0,4-1,5 60 52,9

CUM - cisto-uretrografia permiccional; IC - intervalo de confianga; n - nimero; LR - valor de verosimilhanga; VP - valor preditivo.
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Discussao

A utilizagdo de parametros laboratoriais como preditores de
lesdo renal tem sido avaliada por vdrios estudos '*"* com o
objectivo de ajudar a guiar decisdes terapéuticas baseadas no
risco de lesdo renal. Dos dados laboratoriais estudados, ape-
nas a concentracao de proteina C reactiva esteve significativa-
mente associada a cicatriz renal na cintigrafia renal em ambu-
latério, sendo esta associacdo mais relevante para valores
superiores a 5Smg/dL. No entanto, os valores de risco relativo
e valores preditivos sdo moderados, pelo que devem ser inter-
pretados com precaucdo.

O papel da ecografia renal como preditor de cicatriz renal tem
também sido estudado '"'*". A ecografia renal realizada a
entrada mostrou atingimento do parénquima renal em 22%
dos casos e alteracdes da morfologia da drvore excretora em
23% dos casos. O desaparecimento de lesdo foi frequente,
correspondendo a resolucdo do processo infeccioso, sendo
raro o aparecimento de lesdo. A ecografia renal durante o
internamento ndo previu de forma significativa a presenca de
cicatriz renal na cintigrafia em ambulatério, tal como tem sido
descrito '"*. O valor preditivo negativo foi melhor que o
positivo, mostrando que a ecografia € potencialmente titil para
excluir o diagndstico de cicatriz mas menos potente para o
inferir '°.

A presenca de RVU parece ser um factor de risco para recor-
réncia de pielonefrite e justifica a realizacdo de cintigrafia
renal em caso de pielonefrite e seguimento de rotina, sobre-
tudo para o grau III-V . Neste estudo, a presenca de RVU
identificado pela CUM foi frequente (20%), sendo este valor
consistente com outros estudos *7, e o RVU de grau III-V
correspondeu a 7,4% (7/94) do total. Assim, outro possivel
preditor de cicatriz renal € a presenca de RVU. Alguns estudos
indicam que € um preditor inadequado '“'*'®, enquanto que
noutros parece que a cicatriz renal pode ser mais frequente em
criancas com RVU grave, relativamente as sem refluxo '.
Neste grupo de doentes, a presenca de RVU de grau = II este-
ve significativamente associada a presenga de lesdo do parén-
quima renal na cintigrafia em ambulatério. Embora o risco
relativo seja reduzido, de acordo com o que tem sido descrito,
o valor preditivo positivo foi elevado (100%).

Em relag@o a presenca de cicatriz renal, esta foi positiva em
42% dos casos estudados, sendo este o principal factor deter-
minante do progndstico destas criancas °. Observou-se ainda
desaparecimento frequente da lesdo renal comparando a cinti-
grafia em internamento e em ambulatdrio. Tem-se estudado o
intervalo de tempo apds a pielonefrite adequado para a
realizagdo da cintigrafia ">, Os dados deste estudo parecem
favorecer o retardar da realizagdo de cintigrafia apds a infec-
cdo aguda. Note-se que em nove criangas se evidenciaram
lesdes sugestivas de pielonefrite anterior sem diagndstico
clinico (cicatrizes muiltiplas e rim pequeno hipocaptante), tal
como ja foi descrito®.

Outro objectivo deste estudo era testar a efectividade da eco-
grafia renal para a identificacdo de pielonefrite aguda e de
RVU. Segundo a literatura, a ecografia ndo € tdo sensivel como
a cintigrafia na deteccdo de lesdo do parénquima renal >,
De facto, relativamente a localizacdo da infeccdo em fase
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aguda (em relagdo a cintigrafia em internamento), a razao de
verosimilhanga e os valores preditivos da ecografia realizada
durante o internamento foram baixos, tal como tem sido
descrito .

Por outro lado, a utilizacdo da ecografia renal para detectar
RVU € controversa '. Neste estudo, a auséncia de dilatacdo da
arvore pielo-calicial na ecografia realizada em fase de doenga
excluiu de forma significativa a presenca de RVU, com razdo
de verosimilhanca e valor preditivo negativo elevados, mais
elevados do que os descritos na literatura '°*'*. Assim, os
resultados deste estudo parecem favorecer a utilizacdo pre-
coce da ecografia renal e vesical como método de exclusao,
sendo repetida posteriormente se estiver alterada '.

Conclusoes

Os valores de proteina C reactiva e a presenca de RVU de
grau = II estiveram associados a cicatriz renal. A auséncia de
dilatacdo da drvore pielocalicial na ecografia renal excluiu
com acuidade a presenca de RVU na CUM.
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Infeccdo por rotavirus: implica¢oes e custos
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Resumo

Introducéo. Na Europa, a infec¢do por rotavirus constitui um
elevado encargo de satide publica.

Objectivo. Estimar o impacto econdmico e social da infec¢do
por rotavirus.

Metodologia. Estudo retrospectivo dos dados referentes as
criangas com amostra de fezes positiva para rotavirus, inter-
nadas em Enfermaria ou Observagdes-Servigco de Urgéncia,
num hospital de nivel 4, do Minho, em 2005. Aplicacdo de
inquérito telefonico as familias das criancas com diagndstico
de gastrenterite aguda (GEA) por rotavirus, a partir do qual se
obtiveram dados relativos a aspectos socio-econémicos.

Resultados. Foram positivos para rotavirus os exames virolo-
gicos de fezes de 63 criangas. Em 41, o diagndstico principal
foi GEA; estas familias foram contactadas por telefone; seis
ndo responderam ao inquérito. Neste grupo, a média + desvio-
padrdo de dias de internamento foi 3,4 + 1,9 dias. A mediana
(minimo;mdximo) de dias de trabalho perdidos pelas maes
destas criancas foi de 7 dias (0 dias;21 dias); pelos pais 0 dias
(0 dias;7 dias). Os internamentos por GEA por rotavirus cus-
taram ao Pais 186 dias de trabalho. Relativamente a despesas
em cuidados de saide em ambulatério, a maioria (26) gastou
menos de 150€ (doze familias afirmaram ter gasto menos de
50€, duas entre 50€ e 100€, doze entre 100€ e 150€). Das
16 criangas que frequentavam infantdrio ou ama, constatou-se
em sete a ocorréncia de casos semelhantes nesse meio. Em
onze casos verificou-se aparecimento de sintomatologia idén-
tica em familiares. Vinte e duas criangas com positividade
para rotavirus nas fezes ndo foram internadas pelo diagndstico
de GEA. Deste grupo, 18 apresentaram sintomatologia mais
de 72 horas ap6s a admissao.

Comentarios. Os internamentos com GEA por rotavirus con-
duzem a gastos de sadide considerdveis. Esta infeccdo deve,
preferencialmente, ser tratada em ambulatério. O impacto
econdmico e social foi importante. Este € o primeiro estudo
portugués, de que temos conhecimento, com avaliacdo de cus-
tos associados a infec¢do por rotavirus.

Palavras-Chave: Gastrenterite, rotavirus, custo, impacto
social, impacto econémico.
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Rotavirus infection: economic and social burden
Abstract

Background. In Europe, hospitalizations constitute a major
component of rotavirus total health costs.

Aim. To estimate the rotavirus infection economic and social
burden.

Methods. Retrospective review of the medical records of hos-
pitalized children with rotavirus positive stool during 2005, in
a central hospital, in Minho. Parents of children with the diag-
nosis of rotavirus gastroenteritis were contacted by phone and
invited to answer a questionnaire, which included social and
economic data.

Results. Sixty-three children with rotavirus positive stool were
identified, 41 with acute gastroenteritis diagnosis. These 41
families were contacted by phone-call; six did not answer the
questionnaire. The mean + standard-deviation of the duration
of hospitalization was 3,4 + 1,9 days. The median (minimum;
maximum) of working days the mothers of these children lost
was 7 days (0; 21); their fathers, O days (0; 7). Rotavirus gas-
troenteritis hospitalizations accounted for 186 working days
lost. The majority of these families (26) pointed out ambulato-
ry healthcare expenses of less than 150€ (twelve families less
than 50€, two between 50€ and 100€, twelve between 100€
and 150€). Among the 16 children attending day care centers,
seven referred a similar case in those centers. Similar symp-
toms in family members were present in eleven cases. Twenty-
two children with rotavirus positive stool were not hospitalized
due to acute gastroenteritis. Among this group, 18 were symp-
tomatic more than 72 hours after admission.

Conclusions. The hospitalizations due to rotavirus gastroen-
teritis produce substantial health costs. This is an infection
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that should rather be treated in ambulatory. The social and
economic impact was important. To our best knowledge, this
is the first Portuguese report with evaluation of the rotavirus
infection burden.

Key-words: gastroenteritis, rotavirus, cost, social burden,
economic burden.
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Introducao

A infeccdo por rotavirus em criangas estd habitualmente asso-
ciada a diarreia aguda, por vezes grave, sendo responsdvel,
anualmente, por cerca de 23 milhdes de consultas médicas, 2
milhées de hospitalizacdes e 50 000 mortes ', estas principal-
mente em pafses em desenvolvimento. A gastrenterite por
rotavirus pode implicar custos elevados 2, devendo ser con-
tabilizados, para além dos custos médicos directos, outros,
indirectos, nomeadamente aqueles associados a absentismo
laboral dos pais.

Praticamente todas as criancgas entre os 3 € 0s 5 anos terdo
tido, pelo menos, uma infec¢do por rotavirus **, e a maioria
serd infectada mais do que uma vez durante este periodo.

Na Europa, a infeccdo por rotavirus constitui um elevado
encargo de saide publica, apesar do reduzido nimero de mor-
tes que a ela se encontra associado °.

A recente disponibilidade de uma vacina contra o rotavirus
justifica um crescente esfor¢co no sentido de caracterizar o
verdadeiro impacto da infecg@o por este agente, em cada pais
ou regido.

Em Portugal, o valor das prestacdes de sadde realizadas pelas
instituigdes e servigos integrados no Servigo Nacional de Sau-
de € cobrado aos subsistemas e a outras entidades, publicas ou
privadas, responsdveis pelos respectivos encargos, de acordo
com o estipulado em Didrio da Republica °.

A todas as criancas internadas numa Enfermaria hospitalar
s@o atribuidos diagndsticos. De acordo com a legislacdo em
vigor a data da realizac@o do estudo, a estes diagndsticos ird
corresponder um cédigo, definido pela Tabela Nacional de
Grupos de Diagndsticos Homogéneos ¢ (GDH). A cada episo-
dio de internamento s6 pode corresponder um cddigo de
GDH, definindo este o preco a facturar por doente, e com-
preendendo todos os servigos prestados no internamento,
incluindo os cuidados médicos, de hotelaria e meios comple-
mentares de diagndstico e terap€utica realizados °. A Tabela
Nacional de Grupos Diagndsticos Homogéneos estabelece,
para cada cédigo, uma duracdo média de internamento, assim
como limiares superior e mdximo de dias de internamento, a
partir dos quais serdo atribuidos valores adicionais por cada
dia de internamento °. Assim, esta Tabela constitui um indica-
dor financeiro usado para pagamento de despesas efectuadas
pelos hospitais, ndo reflectindo fielmente o verdadeiro custo
de cada internamento individual, podendo, pois, ficar aquém
ou além do custo real.

Afonso A et al — Impacto da infec¢do por rotavirus

Neste contexto, o objectivo deste estudo foi estimar o impacto
econdmico e social da infeccdo por rotavirus em criangas, em
regime de internamento, de curta (Observagdes-Servico de
Urgéncia) ou de longa duracdo (Enfermaria), num Hospital de
nivel 4, durante o periodo de um ano.

Metodologia

Procedeu-se a identificacdo das amostras de fezes positivas
para rotavirus, em crianc¢as hospitalizadas, durante o ano de
2005, no Hospital em que decorreu o estudo. O método de
detec¢do rdpida de rotavirus utilizado foi a imunocromato-
grafia, através do teste Biorapid ROTA/ADENO® (Biokit,
S.A., Barcelona, Espanha).

A partir do nimero de identificacdo da amostra, determinou-
-se a identidade do doente. Através do Sistema de Apoio ao
Médico — SAM, obteve-se o0 sexo, a data de nascimento e de
colheita da amostra, a data e duracdo do internamento e o
diagndstico principal. Com base no diagndstico de saida,
separaram-se as criancas em dois grupos: aquelas cujo diag-
noéstico principal foi gastrenterite aguda, e outro, o das crian-
cas com diagndstico diferente de gastrenterite.

As familias das criangas com diagndstico de gastrenterite agu-
da foram contactadas por telefone durante os meses de Janeiro
e Fevereiro de 2006, tendo sido solicitada a resposta a um
inquérito. A partir deste inquérito obtiveram-se dados relati-
vos a: profissdo e rendimento médio mensal dos pais; nimero
de dias de absentismo laboral do pai e da mae, associados ao
internamento em causa; frequéncia ou ndo de infantd-
rio/ama/escola a data de internamento e, em caso afirmativo,
a existéncia de casos semelhantes, prévios ou em simultaneo,
nessas institui¢des; valor aproximado de despesa com farma-
cia (antipiréticos, solu¢ées de hidratacdo oral, leites sem lac-
tose, outras medicacdes prescritas, entre outros) e assisténcia
médica, tendo sido considerados sete grupos (menos de 50€,
entre 50€ e 100€, entre 100€ e 150€, entre 150€ e 200€,
entre 200€ e 250€, entre 250€ e 300€ e mais de 300€);
ocorréncia de manifestacdes semelhantes em familiares, adul-
tos ou criangas. Foi determinada a classe social através da
escala do Censuses and Surveys .

O cdlculo do valor perdido em vencimentos pelas familias das
criancas envolvidas no estudo foi efectuado, por estimativa,
em funcdo do valor apontado por cada um dos pais como
rendimento médio mensal. A partir deste valor, dividindo pelo
nimero de dias de trabalho por més, determinou-se o rendi-
mento médio didrio. Este, multiplicado pelo nimero total de
dias de absentismo laboral, permitiu-nos obter uma estimativa
das perdas em vencimentos.

Os encargos associados aos internamentos em causa foram
calculados de acordo com a legislacdo em vigor em 2005 e a
data da realizacdo do estudo. O custo de um internamento
pedidtrico por gastrenterite aguda foi estabelecido com base
na Tabela Nacional de Grupos de Diagndsticos Homogéneos,
codigo 184, que define um preco a facturar de 629,63€ por
cada doente °.
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Para os internamentos em Observacgdes-Servico de Urgéncia,
o custo foi determinado pelo somatério do valor atribuido a
uma Urgéncia (30,70€) ¢ com o preco de cada exame comple-
mentar de diagndstico realizado, facturado em funcdo da
respectiva tabela . *

Dos restantes doentes, cujo diagndstico principal foi outro
que ndo gastrenterite aguda, analisou-se o respectivo processo
clinico no que diz respeito a data de inicio dos sintomas de
gastrenterite, a sua duracdo e o eventual prolongamento do
internamento devido a clinica de gastrenterite.

Os dados foram informatizados e analisados no programa
SPSS® 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA).

Resultados

Foram positivos para rotavirus os exames viroldgicos de fezes
correspondentes a 63 criangas, internadas em Observagoes-
-Servico de Urgéncia, Pediatria ou Neonatologia, sendo 32
(51%) do sexo masculino. Em 41, o diagndstico principal foi
gastrenterite aguda. Trinta e trés criangas estiveram internadas
no Servico de Pediatria e oito em Observagdes-Servico de
Urgéncia.

A mediana de idade a data de internamento foi de 16 meses,
com minimo 0 meses ¢ maximo 120 meses. Trinta e sete
criancas (90%) apresentavam menos de 60 meses. O nimero
de criangas com infec¢do por rotavirus foi maior nos meses de
Janeiro, Fevereiro e Marco, contabilizando-se um total de 28
casos (68%) neste periodo (Figura 1).

N° de casos
©

Figura 1 — Gastrenterite aguda por rotavirus: distribuicdo mensal
(n=63).

Deste grupo, a média + desvio-padrao de dias de internamento
foi de 3,4 + 1,9 dias, com um maximo de 8 dias de interna-
mento. A evolugdo clinica foi favordvel em todos os casos,
ndo tendo sido identificadas quaisquer complicacdes.

Das 41 familias contactadas telefonicamente, seis ndo respon-
deram ao inquérito.

Afonso A et al — Impacto da infec¢do por rotavirus

A classifica¢@o social mostrou um predominio (60%) de clas-
sesIVeV.

Nove das mdes destas criancas afirmaram estar desempre-
gadas e seis em gozo de licenga de maternidade, aquando do
internamento dos seus filhos por gastrenterite aguda; foram
contabilizadas 20 com actividade laboral a data de interna-
mento. Destas, a mediana (minimo; mdximo) de dias de traba-
lho perdidos foi de 7 dias (0; 21), com um total de 145 dias de
absentismo laboral para as 20 referidas. Em funcio do rendi-
mento médio mensal, estimou-se um valor perdido em venci-
mentos de 2.447€. Relativamente aos pais, a mediana (mini-
mo; maximo) de dias de trabalho perdidos foi de 0 dias (0; 7),
tendo-se verificado que 22 pais ndo necessitaram de faltar.
Contabilizaram-se 41 dias de trabalho perdidos pelos pais,
com perda em vencimentos estimada em 999€. No total, estes
internamentos por gastrenterite custaram ao Pafs 186 dias de
trabalho. Para esta amostra, 3.446<€ foi o valor aproximado de
perdas em vencimentos.

No que diz respeito a despesas em cuidados de satide no
ambulatdrio, a maioria (26) gastou menos de 150€ (doze fa-
milias afirmaram ter gasto menos de 50€, duas entre 50€ e
100€, doze entre 100€ e 150€, trés entre 150€ e 200 €, duas
entre 200€ e 250 €, duas entre 250€ e 300 € e duas mais de
300 €). Das quatro familias que referiram ter gasto mais de
250€, verificou-se que todas tinham recorrido ao pediatra
assistente pelo menos uma vez antes da admissao hospitalar.

Das 16 criangas que frequentavam infantdrio ou ama, consta-
tou-se em sete a ocorréncia de casos semelhantes nesse meio.
Em onze casos, verificou-se aparecimento de sintomatologia
idéntica em familiares (oito adultos; seis criangas).

Considerando o valor atribuido pela Tabela Nacional de Gru-
pos de Diagndsticos Homogéneos a cada internamento por
gastrenterite aguda por rotavirus em Enfermaria, calculou-se
um valor de encargos de 20.777,79€ (629,63€ x 33) para
estes internamentos. Os internamentos por gastrenterite aguda
por rotavirus em Observagdes-Servico de Urgéncia tiveram
um custo estimado de 647,80€, correspondente ao somatdrio
do preco da observacdo em Urgéncia (30,70€ x 8) com o
custo dos exames complementares de diagndstico realizados,
nomeadamente pesquisa de rotavirus nas fezes, hemograma,
creatinina, ureia, proteina C reactiva, gasometria venosa,
entre outros. Assim, no Hospital onde decorreu o estudo, des-
pendeu-se um total de 21.425,59€ em internamentos de
criancas com infec¢do por rotavirus.

Vinte e duas criangcas com positividade para rotavirus nas
fezes ndo foram internadas pelo diagndstico de gastrenterite
aguda, pelo que, para estes doentes, ndo foram avaliados os

* Em Junho de 2006, posteriormente a realizacdo deste estudo, foi publicada nova legislacdo estabelecendo o valor das prestacdes de saide
realizadas pelas institui¢des e servicos integrados no Servigo Nacional de Satide (Didrio da Republica - I Série-B. Portaria n° 567/2006 de
12 de Junho, Ministério da Satde. 2006;4173-4267). Contudo, e de acordo com o que estd estabelecido em Didrio da Republica, quer na
Portaria de 2003, quer na de 2006, a Tabela Nacional de Grupos de Diagnésticos Homogéneos aplicada foi a que se encontrava “em vigor
na data da alta do doente” °. Tendo em conta a actual legislacdo, ao GDH cd6digo 184 da portaria de 2003, ird corresponder o cédigo 777, o
qual determina um valor a atribuir a cada internamento por gastrenterite aguda de 1140,50€, substancialmente superior ao anteriormente

estabelecido (629,63€).
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custos associados a infeccdo por rotavirus. A patologia respi-
ratéria foi o diagndstico principal em doze; sete casos foram
detectados, em simultdneo, na Unidade de Neonatologia.
Verificou-se ocorréncia de sintomas de gastrenterite no pri-
meiro dia de internamento em quatro casos. Os restantes 18
apresentaram sintomatologia mais de 72 horas apds a admis-
s@o. Neste grupo, a mediana de idade foi de 4,5 meses, com
minimo 0 meses e maximo 51 meses. Em cinco casos, foi
documentada a necessidade de prolongar o internamento
devido a persisténcia de clinica de gastrenterite.

Discussao

infeccdo por rotavirus constitui, em todo o mundo, a princi-
A inf t tit tod d

pal causa de diarreia em criangas’, com repercussdes impor-
tantes °, econdmicas e sociais.

Com este estudo pretendeu-se fazer uma abordagem destes
aspectos, tendo em vista obter uma estimativa de custos direc-
tos e indirectos associados a infec¢do por este agente.

Trata-se de um estudo com uma amostra de dimensdo redu-
zida, dado tratar-se de internamentos, presumivelmente os
casos mais graves que afluiram ao Servico de Urgéncia do
Hospital onde decorreu o estudo. Nao foram incluidas as
criancas com gastrenterite aguda tratada em ambulatdrio
devido a escassez de informacgdo, o que se compreende visto
tratar-se de um estudo retrospectivo.

A aplicacdo de um questiondrio exaustivo, mas com alguns
dados subjectivos, ndo nos permitiu cdlculos exactos, mas
apenas valores estimados. E ainda de referir o efeito do pro-
vdvel viés de memdria na avaliagdo pelos inquiridos dos gas-
tos com a doenca dos filhos. A estimativa de perdas em ven-
cimentos por absentismo laboral ndo € a mais rigorosa. Ndo
foi possivel fazé-la em fungdo do regime de pagamento de
ordenado durante periodos curtos de assisténcia a familia,
pelo que os valores apontados poderdo estar sobrestimados.

N

No que diz respeito a avaliacdo dos encargos hospitalares,
esta estard, provavelmente, subestimada, visto ndo ter sido
possivel avaliar custos acrescidos aquele determinado pela
codificacdo definida pela Tabela Nacional de Grupos de Diag-
nésticos Homogéneos. E de referir a inexisténcia de uma
codificacdo especifica para infeccao por rotavirus. A codifica-
¢ao correspondente a internamentos pedidtricos por gastrente-
rite aguda (codigo 184, segundo a Tabela Nacional de Grupos
de Diagndsticos Homogéneos ©), pressupde uma duracdo
média de internamento de 2,8 dias °. Contudo, a média de dias
de internamento apurada neste estudo foi superior, embora
inferior ao limite superior estabelecido pela Tabela Nacional
de Grupos de Diagndsticos Homogéneos, pelo que ndo foi
atribuido qualquer valor adicional a estes internamentos.
Assim, e dada a grande dificuldade em encontrar um método
alternativo de realizar este cdlculo, foi efectuada a aproxima-
cdo possivel ao custo verdadeiro de um internamento por
gastrenterite aguda.

Apesar destas limitacdes, este ¢ um estudo que nos parece
importante, na medida em que se faz uma primeira abordagem
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deste tema, abrindo caminho a possiveis investigacdes futu-
ras, mais rigorosas.

Procedeu-se a um estudo retrospectivo pois, para avaliagdo de
custos, a realizagdo de um estudo prospectivo poderia interfe-
rir e influenciar os resultados. Assim, o facto de se tratar de
um trabalho retrospectivo, assume-se, neste caso, como van-
tagem, uma vez que fica assegurada a realidade do efectivo
procedimento nas situagdes de infec¢do por rotavirus.

Tal como descrito na literatura, mais de 90% das criangas com
gastrenterite por rotavirus apresentavam idade inferior a 60
meses ¥, com ligeiro predominio no sexo masculino *"', e com
um pico de incidéncia nos meses frios de Inverno *'*'2. A
média de dias de internamento foi ligeiramente superior a
apontada por outros estudos "'

O absentismo laboral € uma das principais repercussoes da
infeccdo por rotavirus . O total de dias de absentismo laboral
das maes, apesar de importante, foi subestimado. Por um lado,
seis maes encontravam-se em gozo de licenca de materni-
dade; por outro, em trés casos foram utilizados dias de férias
ou “folgas”. Comparativamente aos pais, verificou-se uma
evidente maior perda de dias de trabalho por parte das maes.
Nesta amostra, o total de dias de trabalho perdidos por estas
familias foi considerdvel.

Dado tratar-se, na sua maioria, de familias com classe social
predominantemente IV e V, com rendimentos mensais proxi-
mos do valor do ordenado minimo, os custos directos de perda
de dias de trabalho sdo relativamente baixos (3.446€). Con-
tudo, terdo tido, provavelmente, um impacto importante sobre
o orcamento mensal destas familias, com possivel repercus-
sdo sobre a sua qualidade de vida.

No que diz respeito a despesa em cuidados de saide em
ambulatdrio, € de notar que se trata de um valor dificil de esti-
mar. A infeccdo por rotavirus implica, muitas vezes, mdltiplas
observacdes médicas, levando as familias a recorrer com
alguma frequéncia ao pediatra assistente, com inerente
aumento de encargos. Nao foram contabilizados gastos extra
em contratagdo de amas ou outros para acompanhamento das
criancas, pois todas elas ficaram a cargo de familiares. O valor
aproximado de despesas de saide apontado pela maioria das
familias foi inferior a 150€. Embora substancial, trata-se de
um nudmero abaixo do valor real provdvel, uma vez que nio
foi possivel contabilizar diversos gastos como, por exemplo,
deslocagdes para visitas durante o periodo de internamento.

A contagiosidade do rotavirus, principalmente por transmissao
fecal-oral *, através de contactos préximos e frequentes , jus-
tifica a existéncia concomitante de outros casos em conviven-
tes, o que € evidenciado, neste estudo, pela ocorréncia de sin-
tomatologia semelhante em sete casos de criangas a frequentar
ama ou infantdrio, e em familiares, adultos ou criancas, em
onze casos. A infec¢do por rotavirus em adultos € habitual-
mente subclinica, podendo, ocasionalmente, causar doenca,
nomeadamente em pais de criancas infectadas por este virus *.

Tal como noutros paises desenvolvidos, constatou-se que o
internamento hospitalar contribuiu, em larga escala, para os
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encargos associados a infec¢do por rotavirus *'°. Apesar de se
ter obtido um valor elevado, ¢ de notar que, por impossibili-
dade, ndo foram contabilizados todos os encargos hospitala-
res, nomeadamente, e como ja foi referido, aqueles decorren-
tes de internamentos mais prolongados.

Consideramos que o niimero total de internamentos com gas-
trenterite por rotavirus em Enfermaria foi exagerado. Nao nos
podemos pronunciar acerca da proporcdo de criancas
internadas por gastrenterite por rotavirus, dado nio termos
acesso ao nimero total de criancas que recorreram ao Servico
de Urgéncia com infec¢do por este agente, uma vez que
apenas ¢ efectuada colheita de fezes nas que sdo internadas.
Da mesma forma, sem esta informacdo ndo podemos estabe-
lecer comparagdo entre a nossa taxa de internamentos e a de
outros estudos. Esta infeccdo deve preferencialmente ser tra-
tada em ambulatério ou, quando necessdrio internamento, em
unidades de internamento de curta duracdo. O Hospital onde
decorreu o estudo tem apenas trés camas em regime de inter-
namento de curta duragdo, o que poderd explicar parcialmente
estes resultados.

Dezoito das 22 criangas internadas com diagndstico diferente
de gastrenterite apresentaram sintomas mais de 72 horas apds
a admissdo, permitindo a sua classificacdo como infecc¢io
nosocomial . Este €, de facto, um agente frequentemente
implicado nestas situacdes *"**. Embora haja estudos que
apontem uma propor¢ao de infec¢do nosocomial por rotavirus
inferior a encontrada neste estudo (28,6%) ''"*, hd autores que
referem que cerca de um quarto a um terco dos internamentos
com diagnéstico de infec¢do por rotavirus poderdo ter origem
intra-hospitalar **'. E, pois, de notar, a importancia de estabe-
lecer medidas higiénicas de contencdo fisica deste agente,
como forma de evitar a infeccao nosocomial. O gesto simples
de lavar as maos continua, pois, a ser essencial. Contudo, as
regras de higiene em relagdo a infec¢lo cruzada sdo extrema-
mente dificeis de implementar, principalmente quando nao €
possivel proceder ao isolamento destes doentes. Para além
disso, as medidas de controlo da infeccdo deparam-se com a
dificuldade em remover os microrganismos das maos e super-
ficies contaminadas *. O dlcool a 95% € um agente efectivo na
remocdo de rotavirus ?, contudo a maior parte dos desinfec-
tantes habitualmente utilizados para higiene das maos nio o
inactiva .

A ocorréncia de surtos estd igualmente documentada *, como
também se verificou na Unidade de Neonatologia (sete casos
em simultaneo).

Como esperado, a mediana de idade das criancas com infec-
¢do nosocomial por rotavirus (4,5 meses) foi inferior a das
criancas com infec¢do adquirida na comunidade (16 meses) *.
O grupo nosocomial engloba criangas mais pequenas, sendo
conhecido que, nestes casos, a doenca pode ser mais grave e
prolongada. Ndo foram apurados custos associados a estes
internamentos. Seria dificil destringar entre os custos associa-
dos a patologia que motivou o internamento e aqueles
decorrentes da infeccio concomitante por rotavirus, nao tendo
sido possivel avaliar o aumento de encargos associado a estes
internamentos. Todavia, a necessidade de prolongamento do
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internamento devido a gastrenterite por rotavirus
documentada em cinco teve, necessariamente, que implicar
um custo acrescido.

Apesar das limitagdes previamente apontadas, este constitui o
primeiro estudo portugués, de que temos conhecimento, em
que se procede a avaliacdo de custos associados a infec¢do
por rotavirus.

Conclusao

Os internamentos com gastrenterite aguda por rotavirus con-
duzem a gastos de sadde considerdveis. Esta ¢ uma infeccio
que deve, preferencialmente, ser tratada em ambulatério. O
internamento em Enfermaria estd particularmente associado a
risco de infec¢do nosocomial, como se verificou. Consideran-
do uma populacdo de criangas internadas, no periodo de um
ano, num hospital de nivel 4, o impacto econdmico e social da
infeccdo por rotavirus foi importante, embora provavelmente
subestimado.
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Resumo

Introducao. Apesar de se reconhecer que a maior parte da dor
experimentada pelo recém-nascido (RN) pode ser prevenida
ou substancialmente aliviada, inimeros estudos continuam a
revelar um tratamento insuficiente.

Objectivos. Este estudo teve como objectivos determinar a
prevaléncia e gravidade da dor sentida pelo RN submetido a
cuidados intensivos e a efectividade das medidas preventivas
e terapéuticas.

Material e métodos. Numa UCIN de um Hospital Universi-
tario, estudaram-se 170 RN ao longo de um ano, de que resul-
taram 844 observagdes. Os dados foram colhidos por quatro
enfermeiros, por observacdo do RN, entrevista a pais e enfer-
meiros prestadores de cuidados e andlise retrospectiva seriada
dos registos intermitentes efectuados no processo clinico. A
Intensidade da dor foi medida através da escala Echelle
Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN).

Resultados. As 844 observacdes realizadas mostraram uma
alta prevaléncia de dor (94,8%), com predominio para a dor
ligeira (72,7%). Em oito horas de observacdo, das 844 obser-
vacdes, 91,2% revelaram intervencgdes potencialmente dolo-
rosas, cerca de 76,4% de prescricoes feitas ad hoc e pouco
mais de metade dos farmacos prescritos administrados. O
arsenal terap€utico usado foi restrito, com destaque para o uso
da morfina. As intervengdes ndo farmacoldgicas foram utili-
zadas em 88,7% das observagdes, com evidéncia para os
posicionamentos, massagens ¢ técnicas de conforto. A preva-
Iéncia da avaliacdo didria da intensidade da dor foi de 21,7%
e a intensidade da dor ndo foi influenciada pela frequéncia da
avaliacdo ou tratamento.

Conclusdes. Um controlo adequado da dor exige a implemen-
tacdo de protocolos de avaliagdo e tratamento que: contem-
plem a avaliacdo da intensidade da dor como quinto sinal vi-
tal; os procedimentos dolorosos mais comuns; o uso de anal-
gesia tdpica; sacarose; e opidides (para além da morfina).

Deve-se repensar a aboli¢do das prescricdes ad hoc e a utili-
zacdo da picada capilar e orientar o tratamento com base na
intensidade da dor.

Palavras-chave: dor, neonatal, preven¢do, avaliacdo, trata-
mento, EDIN
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Pain in neonatal intensive care
Abstract

Background. Although it has been recognized that most of
the pain felt by the newborn might be prevented or substan-
tially relieved, several studies continue to reveal insufficient
treatment.

Aims. To determine the prevalence and severity of the pain
felt by newborns submitted to intensive care and the affecti-
vity of preventives and therapeutic measures.

Methods. At the Neonatal Intensive Care Unit of a University
Hospital, 170 newborns were studied during one year, resul-
ting in 844 observations. Data were collected by four regis-
tered nurses, by observing the newborn, interviewing their
parents and their care-giver nurses and trough the retrospec-
tive analysis of the clinical records. The intensity of pain was
measured by the Echelle Douleurs et d’Inconfort de Nouveau-
-Né (EDIN).

Results. The 844 observations that took place have shown a
high prevalence of pain (94.8%), with predominance of light
pain (72.2%). During the 8 hours of observation, of the 844
that took place was subject of potentially painful interventions
(91.2%), about 76.4% of the prescriptions were ad hoc and a
little more than half of the prescribed drugs were administra-
ted. The therapeutic arsenal used was restricted, with promi-
nence to the use of morphine. The non-pharmacological inter-
ventions were used in 88.7% of the observations, with evi-
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dence of positioning, massage and comfort techniques. The
prevalence of the daily assessment of pain intensity was
21.7%, and the intensity of the pain felt by the newborn was
not influenced by the frequency of the assessment of pain or
its treatment.

Conclusions. An adequate pain control demands the imple-
mentation of assessment and treatment protocols that: consider
the pain intensity assessment as 5" vital sign; the more common
painful procedures; the use of topical anaesthetics; sucrose; and
opioids (beyond morphine). The abolition of the ad hoc pre-
scriptions and the heel lancing utilization must be reconsidered
and guide the treatment based on the pain intensity.

Key-words: pain, neonatal, prevention, assessment, treat-
ment, EDIN.
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Introducao

A melhoria das condi¢gdes de vida (higieno-sanitdrias e nutri-
cionais) e os cuidados perinatais bdsicos, foram os grandes
impulsionadores do aumento da sobrevivéncia dos recém-nas-
cidos (RN). No entanto, os avancos tecnoldgicos relacionados
com o intensivismo neonatal tiveram um importante contri-
buto entre os mais criticamente doentes (grandes prematuros,
asfixiados e malformados). Estes RN internados em Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), sdo expostos a
multiplos procedimentos médicos e/ou de enfermagem consi-
derados dolorosos ou potencialmente dolorosos, estimando-se
que em média cada um sofra cerca de oito a dez eventos dolo-
rosos por dia .

A gravidade das doencas, o volume de procedimentos a que
sdo submetidos e a sua maior vulnerabilidade geram no RN
grande sofrimento. O esforgo intensivo dos profissionais de
saude para salvar vidas em grave risco, tem inibido a percep-
cdo de que também € possivel diminuir simultaneamente o
seu sofrimento. Apesar de ser amplamente reconhecido, que a
maior parte da dor experimentada pelo RN pode ser prevenida
ou substancialmente aliviada **, inimeros estudos continuam
a revelar um tratamento ainda insuficiente *°.

As causas para o tratamento inadequado da dor ndo sdo total-
mente claras, mas estdo identificados obstdculos como: o
insuficiente conhecimento por parte de alguns profissionais
de sadde sobre a fisiopatologia da dor, efeitos deletérios,
métodos de avaliagdo e meios de prevengdo e tratamento; uma
filosofia de cuidados que ainda ndo valoriza, na plenitude, a
qualidade de vida na doenga, relegando para plano secunddrio
o tratamento da dor; o ndo reconhecimento da inutilidade do
sofrimento; e a ndo assung¢ado na perfeicdo de principios éticos
e deontolégicos que conduzem a melhoria da qualidade dos
cuidados °. A dor quando inadequadamente prevenida e tra-
tada aumenta a morbilidade (infeccdes, coagulagdo vascular
disseminada, esgotamento de reservas, alteragdes hemodina-
micas, imunitdrias, respiratdrias, cardiovasculares, gastricas,
intestinais e comportamentais) e mortalidade ’, pelo que até
no plano sécio-econdmico (reducdo de complicagées, dimi-
nuicdo dos tempos de internamento, auséncia dos pais ao tra-
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balho, ...) deveria ser uma exigéncia. Prevenir e tratar a dor
eficazmente € um dever dos profissionais de saude e um direi-
to dos que dela sofrem *°.

No RN, a dor traz dificuldades particulares e acrescidas aos
profissionais de saide. Em contraposicio com o conceito
antigo de insensibilidade a dor, o RN € hiperdlgico *’. Os seus
trés principais eixos da dor (periféricos e centrais) estdo pre-
sentes e funcionais a 24* semana de gestagdo ’, contrariamente
ao seu sistema inibidor, ainda indiferenciado aos trés meses
de vida. O RN apresenta a 20" semana de gestacdo uma
densidade de receptores cutineos de dor maior que o adulto,
ao nascimento possui uma maior actividade metabdlica peran-
te o estimulo doloroso, uma menor taxa de substancias inibi-
doras da dor como a serotonina, noradrenalina e opidides
endégenos, e uma maturagdo imperfeita dos interneurénios na
substancia gelatinosa, o que conduz a um controlo ineficaz a
nivel medular 7.

Para além da maior sensibilidade e vulnerabilidade a dor, esta
ocorre num momento em que o desenvolvimento do sistema
nervoso do RN se faz a grande velocidade e, a neuroplasticidade
que o caracteriza muda e desenvolve novas conexdes neuronais
em fun¢ao dos estimulos internos e externos, que se manifestam
em idades posteriores . Vdrios estudos confirmaram uma sen-
sibilidade aumentada, tendéncia para somatizacdes, alteragdes
do esquema corporal, regressdes, dificuldades de coordenacdo,
alteragdes alimentares, comportamentais e outras .

A caracterizacdo da prética dos cuidados para o controlo da
dor no RN em UCIN, da-nos acesso a um manancial de infor-
macdo, ainda pouco conhecida, e ttil para identificar dreas
prioritdrias de actuacdo e/ou valorizar as que conduzem a uma
melhoria da qualidade dos cuidados.

Assim, foi nosso propésito, determinar a prevaléncia e gravi-
dade da dor sentida pelo RN submetido a cuidados intensivos
e a efectividade das medidas preventivas e terapéuticas.

Material e métodos

Numa UCIN de um Hospital Universitdrio efectuou-se um
estudo descritivo transversal de avaliacdo da intensidade da
dor e consulta retrospectiva seriada de registos intermitentes
efectuados no processo clinico dos RN. Os dados foram colhi-
dos por quatro enfermeiros da referida Unidade, no periodo
compreendido entre Novembro de 2002 e Novembro de 2003.
Durante este periodo, observaram-se 170 RN, num total de
844 observacgoes.

O recrutamento da amostra foi de conveniéncia ", incluindo
todos os RN internados no dia e turno em que os enfermeiros
que colheram os dados, se encontravam de servico e disponi-
veis. Os dados foram obtidos por observagdo do RN, entre-
vista a pais e enfermeiros prestadores de cuidados e pela and-
lise retrospectiva do processo clinico.

No estudo foram incluidos RN com 25 ou mais semanas de
gestacdo e pelo menos oito horas de internamento. Foram
excluidos todos os que estavam sob efeito de medicagdo cura-
rizante ou cujos cuidados eram da responsabilidade dos enfer-
meiros que colheram os dados.
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Os observadores receberam formagdo sobre o protocolo a
seguir na colheita dos dados e antes de se iniciar o estudo, rea-
lizou-se um estudo piloto com a duragdo de um més, para afe-
rir procedimentos e dissipar dificuldades.

Relativamente a cada observacdo, a intensidade da dor foi
obtida por observagdo do RN e por andlise do processo clinico
e/ou entrevista, os seguintes dados: idade gestacional e pds-
natal, sexo e peso do RN, tempo de internamento, submissao
a intervengdo cirurgica, dias de pds-operatdrio, frequéncia de
avaliacdes didrias da dor, tipo de intervengdes dolorosas e cui-
dados farmacolégicos e nao farmacoldgicos realizados pelos
profissionais de saide na prevencdo e tratamento da dor.

Foi considerada como idade gestacional a registada no pro-
cesso clinico, em semanas completas, sendo esta avaliada
pelo método de Dubowitz. O peso considerado foi o ultimo
registado no processo clinico hd menos de um dia.

Os procedimentos passiveis de causarem dor, foram definidos
de acordo com outros estudos > e considerados os realizados nas
oitos horas que antecederam a avaliagdo da intensidade da dor.

Por cuidados farmacoldgicos entendemos a administracdo de
farmacos opidides, ndo opidides, adjuvantes e anestésicos lo-
cais. Em cada um destes grupos foram examinados os seguin-
tes farmacos:

—ndo opidides: paracetamol, propacetamol e dcido
acetilsalicilico;

— opidides: a morfina, fentanil,e tramadol;

— adjuvantes: sedativos (diazepam, midazolam e hidrato
de cloral);

— anestésicos locais: EMLA® - Eutectic Mixture of Local
Anesthetics — lidocaina e prilovaina (AstraZeneca,
Londres).

O tratamento farmacoldgico consistiu na administracdo de
pelo menos um farmaco analgésico (opidide, ndo opidide ou
anestésico local), nas oito horas que antecederam a avaliacdo
da intensidade da dor, incluindo os prescritos com um inter-
valo superior a oito horas, se administrados na ultima vez.
Nao foram considerados os farmacos administrados no Bloco
Operatdrio.

Nas intervencdes ndo farmacoldgicas foram apreciadas uma
variedade de métodos usados pelos Enfermeiros na prevencao
e tratamento da dor, que ndo envolvem a administracdo de
farmacos e regularmente ndo exigem prescri¢cdo médica. Cada
intervencdo foi considerada, se realizada nas ultimas oito
horas, em relag@o a hora de avaliacdo da intensidade da dor.
Considerou-se haver intervencdo nio farmacoldgica, sempre
que pelo menos uma fosse realizada.

O nuimero de avaliagdes da intensidade da dor foi obtido em
funcdo do registo quantificado no processo clinico, em rela-
¢do as ultimas vinte e quatro horas.

A Intensidade da dor foi medida através da escala comporta-
mental Echelle Douleur et d’Inconfort du Nouveau- Né
(EDIN) ™. Esta escala foi desenvolvida para avaliar a dor dos
RN em UCIN e validada para a populacdo Portuguesa ”. A
intensidade da dor foi categorizada *"* em:
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— 0 pontos - sem dor ;

— 1-4 pontos - dor ligeira;

— 5-8 pontos - dor moderada;
—9-12 pontos - dor intensa;

— 13-15 pontos - dor muito intensa.

Por prevaléncia denomindmos a razdo, expressa em percenta-
gem, entre o nimero de observagdes realizadas, segundo a
varidvel em estudo e o nimero total de observagdes.

A data e hora de avaliag@o da intensidade da dor serviram de
referéncia para determinar o periodo de tempo, das tltimas
oito horas, nas quais incidiu a recolha dos dados dos procedi-
mentos dolorosos e tratamentos realizados.

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do programa
SPSS® - Statistical Package for the Social Sciences versao
11.0 para o Windows® (Statistical Product and Service Solu-
tions, Inc., Chicago, Il, EUA). Foi verificado o ajustamento a
Normal das variaveis, nao a assumindo nenhuma. O estudo
descritivo dos dados foi feito, para as varidveis categoricas
pelas frequéncias absolutas e relativas percentuais e para as
varidveis continuas através da mediana e limites minimo e
madximo. As diferencas na intensidade da dor entre os grupos
foram analisadas pelo teste U de Mann-Whitney. As diferen-
cas foram consideradas estatisticamente significativas sempre
que p < 0,05.

Esta investigacdo teve o parecer favordvel dos responsdveis
pelo Servico, Departamento, Conselho de Administracdo do
Hospital e Comissdo de Etica e foi realizada de acordo com a
Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial.
Nas situagdes em que se identificou dor moderada, intensa ou
muito intensa foi contactado o enfermeiro responsdvel pelos
cuidados.

Resultados

Os 170 RN observados tinham uma mediana de idade de trés
dias de vida, com uma mediana da idade gestacional de 37
semanas, que variou entre as 25 e as 41. Oitenta ¢ um RN
(47,6%) eram prematuros. O seu peso variou entre os 591g e
os 5.250g, com uma mediana de 2.620g. Houve um ligeiro
predominio do sexo masculino 92 (54,1%). Pelo menos meta-
de dos RN estava internada hd dois dias quando foi realizada
a primeira colheita de dados (Quadro I).

Cada um dos 170 RN foi alvo de observacdes seriadas ao
longo do seu internamento, cuja mediana de observacdes foi
de trés, com limites entre uma e quinze. No total, realizaram-
se 844 observacgdes.

Das 844 observacoes realizadas, cerca de 224 (26,5%) diziam
respeito a situagdes de pods-operatdrio. Pelo menos metade
estava no seu oitavo dia de pds-operatdrio, com limites entre
os zero e os 27 dias. Nas oito horas que antecederam a recolha
dos dados, de 770 observacdes (91,2 %) revelaram que os RN
tinham sido alvo de intervencdo potencialmente dolorosa.
Mais de metade sofreu pelo menos quatro procedimentos,
nesse periodo de tempo, com um limite mdximo de quinze. O
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Quadro | — Dados demograficos dos RN. Quadro Il - Grau de gravidade da dor.

Dados demogréficos (n = 170) Grau de dor n %
Idade (dias) [mediana (minimo-maximo)] 3(0-29) Sem dor 44 5,2
Sexo masculino [numero (%)] 92 (54,1) Dor
Idade gestacional (semanas) Ligeira 613 72,7
[mediana (minimo-maximo)] 37(25-41) Moderada 154 18,2
Prematuros [nimero (%)] 81 (47,6) Intensa 31 3,7
Peso (g) [mediana (minimo-m&ximo)] 2.620 (591 - 5250) Muito intensa 2 0,2
Dias de internamento Total 844 100,0

[mediana (minimo-maximo)] 2(0-29)

tipo de intervengdes dolorosas mais frequentes foram a pre-
senga de drenos, sondas, tubos, mascaras ou outros objectos
necessdrios aos cuidados 605 (71,7 %), as aspiracdes secre-
coes 480 (56,9 %), as puncdes capilares 293 (34,7 %), as pun-
coes venosas e arteriais 183 (21,7 %) e a insercdo e retirada
de sondas 135 (16,0 %) (Quadro II).

Quadro Il - Dados clinicos relativos as observagoes.

Dados clinicos das observagdes (n = 844)

Submetido a intervengao cirurgica [nimero (%)] 224 (26,5)
Dias apos cirurgia [mediana (minimo-maximo)] 8 (0-27)
Intervencdes dolorosas:
Numero [mediana (minimo-maximo)] 4 (0-15)
Prevaléncia [nimero (%)] 770 (91,2)
Tipo de intervengdes dolorosas [numero (%)]:
Presenca de drenos, sondas, tubos, ... 605 (71,7)
Aspiragdes secrecdes 480 (56,9)
Pungéo capilar 293 (34,7)
Puncéo venosa e arterial 183 (21,7)
Insergdes / retirada de sonda
(nasogastrica, vesical...) 135 (16.0)
Cateterizacédo venosa periférica 87 (10,3)
Pensos 64 (7,6)
Cinesiterapia, mobilizagdes, levante... 33 (3,9)
Outras injecgdes (SC, ID) 29 (3,4)
Intervencéo no bloco operatério 6 (0,7)
Intubagéo endotraqueal 20 (2,4)
Acessos vasculares centrais / cateterismos 18 (2,1)
Injecgbes IM 3(0,4)
Insercdes de drenos (toracico...) 2(0,2)

Procedimentos ortopédicos

(redugdes, imobilizagdes...) 1(0.1)

SC - subcutanea; ID - intradérmica.

Nos vdrios momentos em que foram observados os RN, estes
apresentavam uma intensidade de dor que variou entre 0s zero
e os treze pontos, com uma mediana de trés pontos.

A prevaléncia de dor determinada nas 844 observacdes foi de
94,8%, pois apenas 44 (5,2 %) das observagdes feitas aos RN
revelaram auséncia de dor. A dor sofrida era, na sua maioria,
de intensidade ligeira 613 (72,7 %) (Quadro III).

A andlise dos processos clinicos mostrou que, nas 844 obser-
vagoes, a maioria 661 (78,3 %) ndo tinha registos de avaliacdo
didria da intensidade da dor, o que representa uma prevaléncia
de 21,7%. O cruzamento desta varidavel com a intensidade da
dor mostra uma auséncia de diferencas estatisticamente signi-
ficativas (p=0,637).

Em relacdo as oito horas que antecederam a avaliacdo da
intensidade da dor, 786 (93,1 %) das observagdes mostraram
que os RN tinham sido alvo de algum tratamento. A prevalén-
cia do tratamento ndo farmacoldgico foi de 749 (88,7 %), do
tratamento farmacoldgico 217 (25,7 %) e de ambos (farmaco-
16gico e ndo farmacoldgico) 180 (21,2 %).

Independentemente do tipo de analgésico administrado (ndo
opidide, opidide ou sedativo), os RN alvo desses tratamentos
tinham as intensidades de dor mais elevadas, (respectiva-
mente medianas de intensidades de dor de seis e quatro), em
relagdo aos demais (mediana de intensidades de dor de trés).
Estas diferengas, revelaram-se estatisticamente significativas
(p<0,001).

O mesmo se passou em relacdo aos que tinham sido submeti-
dos simultaneamente a tratamento farmacoldgico e nao far-
macolégico (mediana de intensidade de dor cinco), e aos que
ndo receberam este tipo de tratamento (mediana de intensi-
dades de dor trés) (p<0,001).

As 844 observagdes evidenciaram intensidades de dor seme-
lhantes nos RN, independentemente de terem sido submetidos
a tratamento e a tratamento nio farmacolégico (Quadro 1V).

A andlise retrospectiva do processo clinico, em relacdo a data
e hora da avaliac¢do da intensidade da dor, revelou que a pres-
cricdo e administracdo dos fdrmacos (ndo opidides, opidides e
sedativos) era percentualmente semelhante, independente-
mente do grau de dor, e maioritariamente em situacdo de dor
ligeira e moderada. Nas situagdes de dor ligeira tinham sido
prescritos a maioria dos farmacos sedativos 95 (59,7 %), nao
opidides 66 (58,9 %) e opidides 90 (55,9 %). A sua adminis-
tracdo revelou uma mesma tendéncia, nas administracdes de
opidides 54 (49,1 %), sedativos 41 (48,3 %) e ndo 24 opidides
(42,9 %) (Quadro V).

A dor tinha sido tratada farmacologicamente com paraceta-
mol, morfina e os sedativos midazolam e hidrato de cloral. A
morfina fora o formaco mais prescrito com uma prevaléncia
de 161 (19,1 %), seguido do midazolam 146 (17,3 %) e o
propacetamol 91 (10,8%). Do total de prescri¢es, as ad hoc
representavam 330 (76,4 %).
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Quadro IV — Comparagéo entre a prevalénca dos registos da avaliagdo da dor e os tipos de tratamento com os niveis de intensidade da dor

sentidos pelos RN.

Intensidade da dor

n (%) Mediana (minimo-maximo) p
Avaliagéo da dor
Sim 183 (21,7) 3(0-13)
N&o 661 (78,3) 3(0-11) 0.637
Tratamento
Sim 786 (93,1) 3(0-13)
N&o 58 (6,9) 3(0-8) 0,154
Tratamento ndo farmacoldgico
Sim 749 (88,7) 3(0-13)
N3o 95 (11,3) 3(0-11) 0.744
Tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico
Sim 180 (21,3) 5(0-13)
Nao 664 (78,7) 3(0-11) < 0,001
Tratamento farmacolégico
Sim 217 (25,7) 4(0-13)
N&o 627 (74,3) 3(0-11) < 0,001
Adiministrou pelo menos um n&o opidide
Sim 56 (6,6) 6 (1-11)
N&o 788 (93,4) 3(0-13) < 0,001
Administrou pelo menos um opidide
Sim 110 (13,0) 4(0-13)
Nao 734 (87,0) 3(0-11) < 0,001
Administrou pelo menos um sedativo
Sim 85 (10,0) 4 (0-13)
N30 759 (90,0) 3(0-12) < 0,001
*Teste U de Mann Whitney.
Quadro V - Tipo de farmacos prescritos e administrados segundo o grau de dor
Farmacos prescritos Farmacos administrados
N&o opidides Opidides Sedativos Nao opidides Opioides Sedativos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Grau de dor
Sem dor 1(0,9) 3(1,9) 4 (2,5) - 3(2,7) 3(3,5)
Ligeira 66 (58,9) 90 (55,9) 95 (59,7) 24 (42,9) 54 (49,1) 41 (48,3)
Moderada 37 (33,1) 48 (29,8) 46 (28,9) 24 (42,9) 35 (31,8) 28 (32,9)
Intensa 8 (7,1) 19 (11,8) 12 (7,6) 8 (14,2) 17 (15,5) 11 (12,9)
Muito intensa - 1(0,6) 2(1,3) - 1(0,9) 2 (2,4)
Total 112 (100,0) 161 (100,0) 159 (100,0) 56 (100,0) 110 (100,0) 85 (100,0)

A comparagdo entre a prevaléncia dos fadrmacos prescritos e
administrados, mostra que os farmacos que foram prescritos
em hordrio fixo tinham sido administrados na sua quase
totalidade. Pelo contrdrio, dos prescritos ad hoc, pouco mais
de metade das doses tinham sido administradas. Dos farmacos
prescritos ad hoc, apenas metade das doses de ndo opidides
tinham sido administradas (112/56), seguido de pouco mais
de 53% dos sedativos (159/85) e 66% das doses de morfina
(161/110) (Quadro VI).

Do total das observagdes realizadas, as intervengdes nao
farmacolégicas que mais tinham sido utilizadas foram os
posicionamentos 709 (84,0 %), as medidas de conforto 459
(54,4 %) e as massagens 322 (38,2 %). O uso da glicose, leite

148

materno ou outro produto acucarado teve uma prevaléncia de
apenas 63 (7,5 %) (Quadro VII).

Discussao

Actualmente, ndo restam dudvidas de que a dor tem efeitos
deletérios para a sadide e a sua pretensa utilidade no plano
clinico, ndo € perfeita (ndo existe uma relacdo proporcional
entre a gravidade da dor e a sua causa), nem fidvel (em muitos
casos quando se instala a doenga jd tem uma longa evolucdo).

Os resultados deste estudo t€ém um interesse particular para o
Servico onde foi realizado, mas ndo deixam de ser igualmente
uteis, para outros Servicos similares. Reconhecemos como
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Quadro VI - Prevaléncia de farmacos prescritos e administrados.
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Farmacos [numero (%)]

Prescritos Administrados
Horario fixo Ad hoc Total Horario fixo Ad hoc Total

Nao opioide 23 (2,7) 89 (10,5) 112 (13,3) 22 (2,6) 34 (4,0) 56 (6,6)

Paracetamol 2(0,2) 18 (2,1) 20 (2,4) 2(0,2) 8 (1,0) 10 (1,2)

Propacetamol 20 (2,4) 71 (8,4) 91 (10,8) 19 (2,3) 26 (3,0) 45 (5,3)

Acidoacetilsalicilico 1(0,1) - 1(0,1) 1(0,1) - 1(0,1)
Opidide (morfina) 55 (6,5) 106 (12,6) 161 (19,1) 51 (6,0) 56 (6,6) 107 (12,7)
Sedativos 24 (2,8) 135 (16,0) 159 (18,8) 24 (2,9) 61 (7,2) 85 (10,0)

Midazolam 20 (2,3) 126 (14,9) 146 (17,3) 20 (2,4) 58 (6,8) 78 (9,2)

Hidrato de cloral 4 (0,5) 9(1,1) 13 (1,5) 4 (0,5) 3(0,4) 7 (0,8)
Total 102 (23,6) 330 (76,4) 432 (100) 97 (39,1) 151 (60,9) 248 (100)

Quadro VIl — Prevaléncia de intervengdes ndo farmacolégicas.

Intervencdes ndo farmacoldgicas n %

Posicionamentos 709 84,0
Conforto (balangar, pegar ao colo, colocar 459 544
chupeta, afagar, conversar...) ’
Massagens 322 38,2
Ensino aos pais para a presenga de

qualidade 7 9.1
Dar glicose, aleitamento materno... 63 7,5
Aplicagao de calor / frio 2 0,2

suas limitagdes o facto dos resultados dizerem respeito a um
unico Servico, a amostra ser de conveniéncia e de, por ques-
toes éticas, se ter intervido sempre que o RN apresentou dor
ndo controlada.

Das observacdes realizadas, nove em cada dez revelaram que
o RN tinha sido alvo de pelo menos uma intervengdo dolo-
rosa, nas oito horas precedentes. Neste periodo, pelo menos
metade sofreu quatro ou mais intervencdes. A extrapolacdo
destes resultados revela que, em média, os RN sofrem doze
procedimentos dolorosos ao fim de um dia e 84 ao fim de uma
semana. Estes nimeros expressam a dimensao do sofrimento,
que se assemelham a resultados de outro estudo .

Em oito horas, das observacdes realizadas, mais de metade
revelaram que o RN foi alvo de aspiracdo de secre¢des, uma
em cada trés a punc¢do capilar, e uma em cada quatro a pun-
coes venosas e arteriais. A alta-frequéncia com que estes pro-
cedimentos foram realizados comprova a sua previsibilidade,
o que possibilita o planeando de intervencdes preventivas. A
banalizacdo destes procedimentos invoca, em muitos profis-
sionais de saude, a inevitabilidade da dor e stress. Todavia,
muitos pequenos actos podem ser realizados como: ponderar
o momento da sua realizacdo; usar técnica com pericia e deli-
cadeza; escolher criteriosamente o material (flexibilidade,
tamanho); usar medidas ndo farmacoldgicas (suc¢do ndo nu-
tritiva, sacarose ou glicose, medidas de conforto gerais), apli-
car anestésicos locais e envolver os pais nos cuidados, ensi-
nando-os para uma presenca de qualidade **°. A propdsito da
puncdo capilar, a obtencdo de sangue por esta via € actual-
mente desaconselhada ° e o uso de EMLA®, paracetamol **° e

morfina (em perfusdo continua) ** ndo previne ou alivia a dor,
nesta situacdo particular. Os riscos que comporta e a expres-
sdo manual usada para a obtencdo da amostra de sangue sdo
uma fonte adicional de dor, pelo que a pungdo venosa, quando
executada por um enfermeiro experiente, € menos dolorosa e
passivel de intervengado preventiva .

Os anestésicos locais, nomeadamente o EMLA®, podem
desempenhar um importante papel nas UCIN. A sua eficdcia
estd amplamente comprovada, sendo segura a sua utilizacdo
em prematuros a partir da 30* semana de gestacdo >'°. No
entanto, o seu uso abaixo das 37 semanas de gestacdo ndo foi
ainda aprovado nos Estados Unidos da América. Na Unido
Europeia desconhecemos uma posicdo consensual, mas o uso
no prematuro com idade gestacional superior a 32 semanas
com mais de sete dias de vida foi adoptado como recomenda-
c¢do pela Sociedade Portuguesa de Pediatria *.

A necessidade de se esperar 60 minutos apds a sua aplicagdo,
o produzir vasoconstricdo (dificultando a puncdo) e o ndo
poder ser utilizado repetidamente (risco de meta-hemoglobi-
nemia) sdo obstdculos conhecidos a sua utilizacdo.

A concepg¢do de protocolos de dor para estes procedimentos,
contribuem para uma melhor preven¢do e tratamento ao
envolverem toda a equipa, clarificarem o papel e a responsa-
bilidade de cada um, e promoverem de forma sistemdtica e em
tempo util o tratamento °'".

A diversidade de metodologias utilizadas nos estudos que t€ém
avaliado a prevaléncia da dor, dificulta a sua comparagdo.
Todavia, uma prevaléncia de 94,8 % ¢ alta, se bem que, atingir
um grau de dor nulo, seja um objectivo de dificil concretiza-
¢do na prdtica clinica °. O critério normalmente usado como
indicativo de qualidade de cuidados na prevencdo e trata-
mento da dor € um grau de dor inferior a necessidade de inter-
vengdo terapéutica (dor ligeira), que corresponde a uma inten-
sidade de dor inferior a cinco pontos na escala EDIN ¢".
Tendo em conta este critério, trés em cada quatro observacdes
realizadas revelaram um bom controlo da dor.

Em 2003, a Direc¢do-Geral da Saude * equiparou a dor como
0 quinto sinal vital e considerou como norma de boa prdtica,
que a dor e os efeitos da sua terap€utica fossem sistematica-
mente avaliados e registados pelos profissionais de sadde. A
publicacgao desta Circular Normativa ocorreu quando o estudo
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jé decorria hd seis meses, pelo que ndo constitui surpresa que
quatro em cada cinco observagdes ndo mostrassem registos
didrios da intensidade da dor no processo clinico. As seme-
lhantes taxas entre a prevaléncia da dor e de tratamento indi-
cam que os profissionais de saide reconhecem no RN mani-
festacdes de dor, mas ndo usam instrumentos padronizados
(escalas) para avaliar a sua intensidade.

Paradoxalmente, os RN alvo de tratamento farmacoldgico sen-
tiram intensidades de dor mais elevadas, independentemente do
tipo de analgésico administrado, nas oito horas precedentes. Isto
parece significar um tratamento insuficiente, pois seria de espe-
rar uma auséncia de diferengas entre os tratados e os nao trata-
dos. Ou seja, a dor deveria ter diminuido a quem foi administra-
do tratamento. No entanto, este achado pode ser explicado por
indmeros factores, que o presente estudo nfo esclarece. Exem-
plos dés factores sdo a ndo administracdo regular dos analgési-
cos, os grandes intervalos de administracdo, as prescricdes em
baixas doses, a variabilidade individual ligada a farmacocinética
e farmacodinamica dos analgésicos, o desenvolvimento de tole-
rdncia aos opidides, a sensibilizacdo central a dor e até a um
tratamento ndo totalmente dirigido a etiologia da dor **'*. Ape-
nas um estudo prospectivo, que analisasse estas varidveis, pode-
ria dar uma resposta cabal a esta ddvida e contribuir para um
melhor esclarecimento do tratamento da dor em neonatologia.

Os farmacos usados em neonatologia sio restritos e apresenta-
rem, neste grupo etdrio, particularidades farmacocinéticas e
farmacodinamicas ". Neste estudo, os analgésicos prescritos e
administrados restringiram-se ao paracetamol, morfina e aos
sedativos midazolam e hidrato de cloral. Entre estes, a morfina
foi o analgésico mais prescrito e o tinico opidide. Na verdade,
este € o analgésico padrdo no tratamento da dor e estd entre os
mais estudados, mas outros poderiam ter sido eventualmente
usados como o alfentanil ou fentanil >*%'%"°, Quanto aos sedati-
vos, sabe-se que aliviam a ansiedade, geram sedacdo e propor-
cionam amnésia, mas sdo desprovidos de ac¢@o analgésica *°.

Das prescrigées registadas, trés em cada quatro, foram
indicadas em ad hoc. Atendendo a baixa prevaléncia dos
registos da intensidade da dor, tudo leva a crer que a adminis-
tracdo ndo foi orientada pela intensidade da dor, o que reco-
nhecidamente compromete um eficaz tratamento 782,

Os analgésicos foram prescritos e administrados de forma
percentualmente similar, com uma concentracdo em torno da
dor ligeira e moderada, em todos os tipos de analgésicos. Por
se tratar de um estudo retrospectivo, em que a prescri¢do e
administracdo dos analgésicos se realizou antes da nossa
avaliacdo da intensidade da dor e, dada a baixa frequéncia de
avaliacoes didrias da dor registadas pelos profissionais de
sadde, nada se pode inferir quanto a esta associacdo. Novos
estudos serdo necessdrios para esclarecer esta questdo.
Todavia, importa clarificar, que de nada serve avaliarmos a
intensidade da dor, se posteriormente esta ndo € considerada
na tomada de decisdo do tratamento.

Actualmente, ainda ndo existem consensos quanto a categori-
zagdo da intensidade da dor e a administrag@o de fdrmacos, em
funcdo das escalas utilizadas. Isso diz respeito a um aspecto
particular do seu processo de validagdo (poder de interpreta-
¢do), normalmente pouco explorado. Na escala EDIN € con-
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sensual a necessidade de tratamento farmacoldgico para uma
intensidade de dor maior ou igual a cinco pontos **. A catego-
rizagdo proposta neste estudo, embora nio validada empirica-
mente, jd foi utilizada em outras investigagdes *", e parece-nos
ser uma hipétese de estudo a considerar na pratica clinica.

Contrariamente aos farmacos prescritos em hordrio fixo, pouco
mais de metade dos prescritos em ad hoc sdo administrados
pelos enfermeiros. Esta forma de prescri¢do, dd aos enfermei-
ros a possibilidade de gerirem a sua administracio, e muitos,
interpretam o ad hoc como administrar o minimo possivel, e
ndo como, sempre que necessdrio *. Resultados semelhantes
tém sido descritos noutros estudos, que mostram que os Enfer-
meiros ndo administram a medicac¢do por inseguranca quanto a
presenga, tipo e intensidade da dor, menor exuberancia das
expressoes de dor ou até pela sobrecarga de trabalho *'.

Entre as intervencdes ndo farmacoldgicas, as técnicas de con-
forto (balangar, pegar ao colo, succdo ndo nutritiva e afagar),
posicionamentos e massagens estdo entre as mais utilizadas, a
exemplo de outros estudos *. Apesar de se reconhecer a
necessidade de mais investiga¢des controladas que avaliem a
eficdcia das técnicas de suporte emocional, a sua utilidade na
prética clinica € reconhecida **°.

O uso no RN de substincias agucaradas € actualmente con-
sensual >*** mas ainda feito de forma limitada, como se com-
prova neste estudo. A auséncia de protocolos, parece-nos ser
um obstdculo a sua regular utilizacao.

Conclusao

Como fendmeno universal, a prevenc¢do e tratamento da dor
deve ser encarada como uma prioridade comum a todos os
profissionais de satide do ponto de vista humanitdrio e ético.

Este estudo comprova que os RN sdo alvo de inimeros proce-
dimentos dolorosos e que, apesar da alta prevaléncia da dor, a
maioria apresenta uma dor bem controlada. O controlo inade-
quado tem como principal causa o insuficiente tratamento far-
macoldgico, que aparentemente se deve a ndo orientacdo do
tratamento pela intensidade da dor e a alta prevaléncia de
prescri¢oes em ad hoc.

Para que todos os RN possam beneficiar de um controlo ade-
quado da dor, parece-nos importante que a avaliacdo, preven-
c¢do e tratamento seja orientada por uma abordagem interdisci-
plinar, multimodal e individualizada com a adopgdo de praticas
como o NIDCAP® - Newborn Individualized Developmental
Care and Assessment Program *, a avaliacdo sistemdtica da
dor (como o quinto sinal vital), o questionar a organizagao dos
cuidados (rotinas instituidas, técnicas usadas, escolha de ma-
terial, repeticdo de procedimentos, estimulos ambientais, pre-
servacdo dos periodos de sono e vigilia), o adoptar sempre uma
atitude preventiva e implementar protocolos de actuacao.
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Avaliacao cognitiva e spina bifida (mielomeningocelo)

Olavo Gongalves, Cldudia Alfaiate

Centro de Desenvolvimento da Crianca. Hospital Pedidtrico de Coimbra

Resumo

Contexto. Este Hospital Central Pedidtrico coordena os cui-
dados a prestar a todas as criancas e adolescentes com mielo-
meningocelo da sua Zona de influéncia e nesse contexto inte-
gra-se a avaliacdo cognitiva dos doentes.

Objectivo e Metodologia. Apresentamos os dados de doentes
que vieram a Consulta de Espinha Bifida referentes ao perio-
do de um ano e que pela sua idade eram elegiveis para a apli-
cacdo da escala WISC-III, instrumento escolhido para a ava-
liacdo cognitiva dos doentes.

Resultados. O perfil cognitivo nas criangas e adolescentes
com esta patologia apresenta elevada proporcdo com QI
“muito inferior” (60% no QI da Escala Completa e 56,3% no
QI de Realizagdo). Melhor desempenho verifica-se no QI Ver-
bal onde apenas 32,7% obtiveram na nossa amostra QI “mui-
to inferior”. Dos indices factoriais da WISC-III verificaram-
se piores resultados no Indice Organizacio Perceptiva, com
89% abaixo do “médio”. Este perfil caracterizou a populagdo
estudada, mesmo na auséncia de hidrocefalia.

Conclusdes. Poe-se énfase na necessidade de ter em conta a
disfuncdo cognitiva habitualmente associada ao mielomenin-
gocelo de forma a adequar a qualidade da intervengdo multi-
disciplinar e o que deve ser feito precocemente.

Palavras-chave: Spina bifida, mielomeningocelo, avaliagdo
cognitiva, capacidade visuoperceptiva.

Acta Pediatr Port 2007,38(4):152-6

Cognitive evaluation and spina bifida (myelome-
ningocele)

Abstract

Background. This Central Children’ Hospital coordinates the
support needed by all children and adolescents with myelo-
meningocele living on this zone of Portugal and it includes a
cognitive evaluation.

Aim and Methods. We present the cognitive results of the
patients at the Spina Bifida Consultation of this Hospital,

within a one-year period, which had the needed conditions to
apply the WISC-III scale.

Results. A cognitive profile of the children with this disease
was obtained. The prevalence of a “extremely low” IQ is evi-
dent (60% at the Full Scale IQ and 56,3% at the Performance
1Q) with the best results at the Verbal 1Q ( only 32,7% at the
“extremely low” level). From the factorial analysis of the
WISC-III, the worst results were verified at the Perceptual
Organization Index with 89% below “average”. This profile
characterizes the evaluated population, even in the absence of
hydrocephalus.

Conclusion. To obtain an early satisfactory intervention,
everyone must have in mind the cognitive dysfunction usual-
ly associated with myelomeningocele.

Key-words: Spina bifida, myelomeningocele, cognitive eva-
luation, visual-perceptual function.
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Introducao

A populacdo com Spina bifida e mielomeningocelo represen-
ta em Portugal um nimero significativo de pessoas com mul-
tiplas deficiéncias, incapacidades e necessidades.

Segundo dados de que dispomos, no periodo de 1992 a 1996,
a prevaléncia na Zona Centro foi de 6,2 por 10.000 nados-vi-
vos '. Mais recentemente, o Centro de Estudos e Registos de
Anomalias Congénitas de Portugal (CERAC) publicou em
2003, os dados referentes ao periodo entre 1997 e 1999. Refe-
renciados 251.148 nascimentos (correspondendo a 75% dos
ocorridos nesse periodo no Pais) a prevaléncia encontrada foi
de 9,4 defeitos de encerramento do tubo neural por 10.000
nados-vivos, correspondendo 3,1 a anencefalia, 5,1 a spina
bifida e 1,2 a encefalocelo 2.

A organizacdo dos apoios prestados a todos os que nascem
com mielomeningocelo na Zona Centro do Pais, passa desde
o primeiro dia por um Hospital Central Pedidtrico e pela equi-
pa, jd criada hd muitos anos, que integra Neuropediatra,
Neurocirurgido, Ortopedista, Enfermeira especializada, Téc-
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nica de Servico Social, Psicéloga, Educadora de Infancia,
Terapeuta Ocupacional e Fisioterapeuta, com o apoio da Uro-
logia para casos seleccionados. Pelas caracteristicas da Zona,
sdo aqui seguidos todos os que apresentam essa patologia.

A identificagdo de uma elevada prevaléncia de dificuldades
escolares nesta populagdo, reforcou o papel do Psicélogo na
equipa, ndo apenas em apoio especifico a prestar a familia
mas também na avaliacdo cognitiva e orientacdo destes
doentes. A interdisciplinaridade de cuidados reforca a atencdo
para todas as vertentes que devem ser tidas em considerag@o
no processo de habilitacdo. Dentro desse dmbito procuramos
nas nossas Consultas, caracterizar cognitivamente as criangas
e adolescentes que a frequentam e estabelecer eventuais
associagdes com dados clinicos.

Material e métodos

Fez-se um estudo transversal observacional de avaliagdo da
inteligéncia numa amostra de conveniéncia de criancas e ado-
lescentes entre 6 e 17 anos de idade que recorreram a Consulta
de Espinha Bifida entre Outubro de 2004 e Outubro de 2005.

Nesse periodo de um ano, foram observadas 63 criangas e adoles-
centes com idades compreendidas entre os 6,5 anos e os 16 anos.

Para a avaliacdo cognitiva das criancas e adolescentes
aplicou-se a Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criangas
— terceira edi¢cdo (WISC — III). Esta escala € um instrumento
clinico de administracdo individual, que avalia a inteligéncia
de criancgas e adolescentes com idades compreendidas entre os
seis e os 16 anos e 11 meses, padronizada para a populacio
portuguesa em 2003 °.

A escala € composta por vdrios subtestes, cada um avaliando
um aspecto diferente da inteligéncia. No final, € possivel
obter um Quociente de Inteligéncia (QI) da Escala Completa
(QIEC) (respeitante ao funcionamento cognitivo global), um
Quociente Intelectual de Realizacdo (QIR) (referente ao nivel
cognitivo ndo-verbal, tais como as capacidades visuo-motoras
e perceptivas) e um Quociente Intelectual Verbal (QIV) (res-
peitante ao nivel de desenvolvimento cognitivo verbal como a
compreensdo e expressdo verbal, pensamento l6gico abstracto
e categorial, conhecimento lexical). Além destes trés Quo-
cientes de Inteligéncia € possivel obter resultados referentes a
trés Indices Factoriais: Compreensio Verbal, Organizagdo
Perceptiva e Velocidade de Processamento.

Uma vez aplicada a escala, pode proceder-se a uma interpreta-
cdo quantitativa ou qualitativa dos dados. Neste estudo, ter-se-4
em conta a interpretacdo qualitativa, pelo que os resultados se-
rdo classificados de acordo com as seguintes categorias de Quo-
ciente de Inteligéncia: “muito superior” 130 ou mais; “superior”
120-129; “médio superior” 110-119; “médio” 90-109; “médio
inferior” 80-89; “inferior” 70-79; “muito inferior” 69 ou menos.

Na andlise dos resultados obtidos, utilizou-se o programa
Microsoft Office Excel® (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, EUA) e extrairam-se dados relativos a frequén-
cias e percentagens. Para a definicdo de diferengas com signi-
ficado estatistico (p <0,05), consultou-se o manual de aplica-
célo da WISC-III *.
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Oito das criangas e adolescentes, pela sua deficiéncia mental,
ndo entendiam o que se pedia com o teste, pelo que tiveram
de ser excluidas.

Foram pois avaliadas 55 criancas/adolescentes, dos quais 30
eram do sexo masculino. Em 38 casos (69%), associava-se
hidrocefalia (malformacdo de Chiari II) sempre corrigida
cirurgicamente nos primeiros meses de vida. Trés das criangas
avaliadas tiveram meningite bacteriana.

O nivel neuroldgico, entendido como a ultima raiz nervosa
que manifesta funcdo, era dorsal baixo e lombar (L) L1 ou L2
em onze individuos, L3/L4 em dezasseis e L5/S1 em vinte e
oito (S1 significa primeira raiz sagrada).

No que respeita a avaliag@o oftalmoldgica, 26 ndo manifestavam
qualquer alteracdo, 25 miopia (nove com estrabismo associado),
trés tinham estrabismo isoladamente e um caso hipermetropia.

Procurou-se eventual associagc@o progndstica do nivel intelec-
tual com varidveis clinicas como a presenca de hidrocefalia e
o nivel neuroldgico.

Resultados

Os resultados obtidos na avaliagdo cognitiva foram assim dis-
tribuidos:

QI da Escala Completa (QIEC): 33 das 55 criancas/adoles-
centes obtiveram um nivel cognitivo “muito inferior”, o que
corresponde a 60% da amostra, sendo as restantes classificadas
como QI “inferior” (nove), “médio inferior” (sete) e seis casos
(11%) obtiveram QI “médio” ou “médio superior”.

Relativamente a parte verbal da prova (QI Verbal — QIV), os resul-
tados foram: “muito inferior” (18), “Inferior” (doze), “médio infe-
rior” (nove), “médio” (catorze) e “médio superior” em dois casos.

No que respeita ao QI de Realizacao (QIR), 31 das 55 crian-
cas/adolescentes (56,3%) tiveram resultados considerados
“muito inferior” para a idade, catorze “inferior”, cinco “médio
inferior”, trés “médio” e dois “médio superior”.

Fez-se a comparacdo dos resultados encontrados no QIV e
QIR, sendo em 40 dos casos o QIV superior (Figura 1). Des-
tes, 47,5 % (19/40) tiveram diferenca considerada estatistica-
mente significativa (p <0,05) pelo manual de aplicacdo da
WISC -III no nosso pafs.

14

40

QIV>QIR  QIR>QIV = QIV=QIR

Figura 1 — Comparacdo entre o Quociente de Inteligéncia Verbal
(QIV) e o Quociente de Inteligéncia de Realizagao (QIR).
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A escala utilizada permite também a andlise de trés indices
factoriais: Compreensdo Verbal, Organizacdo Perceptiva e
Velocidade de Processamento.

Relativamente ao Indice Compreensiao Verbal (ICV),
quinze criancas/adolescentes obtiveram valores considerados
“muito inferior”, treze “inferior”, oito “médio inferior”, 16
“médio” e trés “médio superior”. Dito de outro modo, 34,5%
obteve valores “médio” ou acima.

No que concerne ao Indice Organizacido Perceptiva (I0OP),
obteve-se a distribui¢do que mostra a Figura 2, estando 49/55 das
criancas/adolescentes (89%) com resultados abaixo do “médio”.

n 25 23
20
20 -
15 |
10 A
6
4
51 2
0
Muito Inferior Médio Médio Médio
Inferior Inferior Superior

Figura 2 - Classificagdo no indice Organizagéo Perceptiva (n=55).

Fez-se a comparacdo entre ICV e IOP o que mostrou que em
38 casos ICV era superior, alcancando significado estatistico
(p <0,05) em quinze (Figura 3).

1

n—>

38

sim " nao
ICV>IOP (p<0.05*)

ICV>IOP  IOP>ICV mICV=IOP

Figura 3 — Comparagao entre o indice Compreensad Verbal (ICV)
e o Indice Organizagdo Perceptiva (IOP). (Segundo a manual da
WISC-III ?).

Quadro | — Resultados da WISC-IIl e a sua relagdo com a hidrocefalia.
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O Indice Velocidade de Processamento (IVP) foi avaliado
em 50 criangas. Dezoito (36%) obtiveram resultados “muito
inferior”, onze “inferior”, doze “médio inferior”, oito “mé-
dio” e um “médio superior”.

Os resultados do subteste “Aritmética” da WISC-III foram:
29 casos com dois desvios-padrdo (dp) abaixo da média, dez
com 1 dp abaixo, treze na média e trés acima da média. Quan-
do se compararam estes resultados com a média dos restantes
subtestes de cada individuo na parte verbal, 29 ndo se
afastaram da média, dez tinham 1 dp abaixo, oito 1 dp acima,
cinco estavam 2 dp abaixo e trés 2 dp acima.

O grupo que ndo apresentava hidrocefalia era constituido por
dezassete criangas e adolescentes distribuidos conforme o
Quadro I. Nos nove casos sem hidrocefalia e com QI “muito
inferior”, procuraram-se correlacdes com outras varidveis
clinicas como o seu “nivel neuroldgico”. Todos eram de “ni-
vel baixo” L5-S1. Também o nivel social ndo mostrou dife-
rengas em relacdo a totalidade da amostra avaliada.

Ainda no grupo sem hidrocefalia (17), em onze o QIV era
superior a0 QIR sendo essa diferenca estatisticamente
significativa (p <0,05) em cinco. (Quadro II). Quanto aos
resultados obtidos no subteste “Aritmética” nesse grupo, sete
tiveram 2 dp abaixo, trés tiveram 1 dp abaixo, seis estavam na
média e uma, 2 dp acima da média.

A distribui¢@o dos resultados da WISC-III pelo nivel neuro-
I6gico da lesdo estd documentada no quadro III que mostra
grande dispersdo. E no entanto visivel, que os de nivel “alto”
s6 alcancam valores “médios” no QI verbal e os resultados
“médio” e “médio superior” apenas se associam aos de nivel
L5-S1.

Discussao

A amostra estudada tem caracteristicas unicas, ndo sé por
incluir todas as criangas e adolescentes observados na Con-
sulta durante um ano nas quais era possivel ser aplicado o tes-
te WISC-III, mas também pela concentracdo dos cuidados
médicos aos casos com mielomeningocelo da Zona, que sio
todos orientados pela equipa deste Hospital Central Pedid-
trico.

Os dados desenham um perfil cognitivo nas criancas/adoles-
centes com mielomeningocelo. Comega por apresentar uma
elevada percentagem de QI “muito inferior” (60 % na Escala
Completa e 56,3 % no QI de realizagcdo) o que por defini¢cdo

Muito Inferior Inferior Médio Inferior Médio Médio Superior
8 Com hidrocefalia 24 6 5 2 1
@  Sem hidrocefalia 9 3 2 2 1
>  Com hidrocefalia 11 8 6 11 2
O Sem hidrocefalia 4 5 2 5 1
z  Com hidrocefalia 21 1" 4 1 1
c Sem hidrocefalia 10 3 1 2 1

QIEC - Quociente de Inteligéncia; QIV - Quociente de Inteligiéncia Verbal; QIR - Quociente de Inteligéncia de Realizagao.
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Quadro Il - Comparagéo entre resultados da WISC-IlIl e a sua relagdo com a hidrocefalia (segundo o manual da WISC-II®).

Qlv > QIR ICV > IOP
n p<0.05* n p<0.05*
Com hidrocefalia Sim 29 14 Sim 28 9
(38) Nao 9 0 Nao 10 3
Sem hidrocefalia Sim 11 5 Sim 11 5
17) Nao 6 0 Nao 6 1

QIV - Quociente de Inteligiéncia Verbal; QIR - Quociente de Inteligéncia de Realizagéo; ICV - indice Compreenséo Verbal; IOP - indice Organizagéo Perceptiva.

Quadro Il - Distribuicdo dos resultados obtidos na WISC-III pelo “nivel neurolégico” avaliado clinicamente.

Resultados obtidos na WISC-III

“Nivel neurolégico” Muito Inferior Inferior Médio Inferior Médio Médio Superior
D, L1, L2 8 2 1 0 0
Ql da Escala L3, L4 9 5 4 1 0
completa L5, S1 16 5 2 3 2
D, L1, L2 6 0 3 2 0
Ql Verbal L3, L4 6 3 2 4 1
L5, S1 11 6 4 6 1
D, L1, L2 9 2 0 0 0
Ql de Realizacao L3, L4 7 5 3 1 0
L5, S1 15 7 2 2 2

D - nivel dorsal; L - nivel lombar; S - nivel sagrado; QI - Quociente de Inteligéncia.

implica resultados inferiores ou igual a 69. Maior significado
assume esta caracteristica se adicionarmos a este nimero as
oito criancgas/adolescentes a quem nem pudemos aplicar o tes-
te pela sua muito baixa capacidade intelectual.

Jd no que se refere ao QI verbal, “apenas” 32,7% foram classi-
ficados como “muito inferior”. Esta melhor capacidade verbal
é conhecida nos doentes com hidrocefalia, atingindo a sua
maior expressdo no que foi designado por cocktail party syn-
drome, situacdo de grande contraste entre uma aparente boa
capacidade verbal expressiva e uma md compreensdo, por
vezes associada a grave hidrocefalia. Na descri¢o inicial do
sindroma, este grupo representava 30% de uma amostra de
doentes com mielomeningocelo com idade entre dez e 32 anos®*.

Nesta amostra, os QI mais baixos ndo estdo necessariamente
relacionados com a hidrocefalia, que estava associada em
69% dos casos. Como jd foi descrito, 12 das 17 criangas sem
hidrocefalia apresentavam QI “muito inferior” e “ inferior”.
Ficam por explicar as razées que levam os que ndo tém hidro-
cefalia a apresentar QI “muito inferior”. Os niveis neurold-
gico e social ndo foram explicagdo, como se viu.

Uma segunda chamada de aten¢do vai para um QI Verbal que
é superior ao QI de Realizacdo na maioria dos casos (40/55),
atingindo significado estatistico (p <0.05), segundo o manual
de aplicagdo da WISC-III, em 47,5%. O estudo de Lonton et
al. mostrou que esta diferenca também encontrada, era for-
temente correlaciondvel com a severidade da hidrocefalia
(p <0,001) . Outros encontraram diferencas mas menos signi-
ficativas °.

Avaliagées cognitivas em individuos com mais de 16 anos
mostraram também disfungdes relacionadas com a associag@o

de hidrocefalia a0 mielomeningocelo 7. Os nossos resultados
ndo suportam no entanto a ideia de que a hidrocefalia seja a
unica responsdvel pela diferenca encontrada (Quadro II).

A Compreensdo Verbal foi superior a Organizacao Perceptiva
em 38 dos 55 casos e segundo o manual da WISC-III, com
significado estatistico em 39,5% deles (p <0.05). Novamente,
a existéncia ou nao de hidrocefalia foi irrelevante (Quadro II).
Estes resultados apontam para dificuldades mais acentuadas
ao nivel da cogni¢do ndo-verbal (que avalia capacidades
como a coordenagdo visuomotora, 0 processamento visual e
raciocinio visuo-espacial, a andlise e integracdo perceptivas),
quando comparada com a cogni¢do verbal (mais relacionada
com a compreensao e expressao verbal, evocacdo de informa-
¢do aprendida, pensamento 16gico abstracto e categorial, co-
nhecimento lexical).

Os resultados no Indice Velocidade de Processamento tam-
bém foram significativamente baixos, o que sugere alguma
lentidao psicomotora como caracteristica desta populacéo.

No que se refere a capacidade avaliada pelo subteste “Aritmé-
tica”, o calculo mental, 39/55 (71%) tiveram valores abaixo
da média. No entanto, quando se analisam os resultados indi-
viduais de cada sujeito, os valores obtidos neste subteste ndo
se afastam da média dos restantes subtestes da parte verbal
(29/55).

Quanto ao nivel neuroldgico, o Quadro III permite ver que os
niveis neuroldgicos ‘“altos” correlacionaram-se com maus
resultados no QI de Realizacdo e no QI Escala Completa mas
ndo assumiram a mesma importancia no QI Verbal.

A proporg¢ado encontrada de 53% de alteracdes oftalmoldgicas
surge proxima de valores encontrados por outros em amostras
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de criancas com hidrocefalia de vdrios tipos e cirurgicamente
tratadas, o mesmo sucedendo com a auséncia de diferenca sig-
nificativa no progndstico visual relativamente a dimensao ven-
tricular *°. No entanto, a normal acuidade visual e auséncia de
estrabismo, nfo excluiu problemas visuoperceptivos severos,
que surgiram no nOsSso grupo em propor¢ado significativa, o que
também foi descrito recentemente nas hidrocefalias em geral °.

Estes dados chamam a atencdo para deficiéncias encontradas
nesta populacdo, que ndo sdo explicadas pelo mielomenin-
gocelo, primariamente uma lesdo medular, nem apenas pela
hidrocefalia associada, que surgiu em 69% dos casos.

A elevada taxa de problemas visuoperceptivos pode indicar
lesdo da substincia branca periventricular, uma vez que o pro-
cessamento visual tem a ver com dreas de associag@o entre o
cortex occipital (dreas 17 e 18) e o temporal (envolvidas na
deteccdo da cor, forma e padrio e que conduzem ao reconhe-
cimento dos objectos) ou occipitoparietais (de que parece de-
pender a andlise visuo-espacial e a localizacao de objectos) .

Mas como explicar as alteracdes encontradas nos que nao
associam hidrocefalia? Serdo necessdrios novos estudos para
esclarecimento etioldgico destas incapacidades, como novas
técnicas no processamento da imagem por ressonancia mag-
nética. Por outro lado, outros testes neuropsicoldgicos estao a
ser utilizados no nosso grupo para caracterizar melhor as
dificuldades cognitivas e visuoperceptivas. Importaria tam-
bém identificar subgrupos de risco entre as criangas e adoles-
centes com mielomeningocelo.

E necessdrio conhecer os padrées de disfungdo cognitiva de
cada individuo para garantir uma intervenc¢do em tempo util,
aproveitando a plasticidade cerebral existente, de forma a
maximizagdo das suas potencialidades e a sua adequaclo e
integracdo plena na Sociedade.
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Resumo

Objetivo. Avaliar aspectos clinicos, diagndsticos e terapéu-
ticos numa série de casos de pacientes com carcinoma de
tiredide.

Métodos. Revisdo de prontudrios de criancas e adolescentes
brasileiros com carcinoma de tiredide, atendidos em um hos-
pital universitdrio, entre junho de 1992 e julho de 2005.

Resultados. Foram encontrados sete pacientes (5 do sexo
feminino) com idade média de 12 anos. Nodulo tireoidiano
foi a queixa inicial em cinco casos. Ultra-sonografia pré-ope-
ratoria, realizada em cinco pacientes, mostrou nédulo sélido
e hipoecogénico em trés; nddulo isoecogénico em um e bdcio
multinodular com nédulos hipoecogénicos em outro. O tama-
nho médio dos nddulos foi de 20,6 mm. Pun¢do aspirativa
com agulha fina diagnosticou carcinoma papilifero em cinco
casos e carcinoma medular em um. Bidpsia de linfonodo cer-
vical efetuada no sétimo paciente mostrou carcinoma papili-
fero metastdtico. Fungdo tireoidiana pré-operatdria foi obtida
em quatro casos. Todos estavam eutireoideos. Todas criancas
foram submetidas a tirecoidectomia total. Quatro desenvolve-
ram hipoparatireoidismo no pos-operatorio. Terapia adju-
vante com "'l foi necessdria em quatro pacientes. O segui-
mento foi superior a cinco anos em trés casos. Nao houve
relato de 6bitos.

Conclusio. Esta casuistica estd de acordo com a literatura no
que se refere ao predominio do sexo feminino e ao tipo histo-
16gico do tumor. O diagndstico de cancer tireoidiano deve ser
considerado na investigacdo da crianga e adolescente com no-
dulo tireoidiano.

Palavras-chave: carcinoma da tiredide; cincer da tiredide;
ndédulo tireoidiano; criangas; adolescentes.
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Clinical, diagnostic and therapeutic aspects of
thyroid cancer in children and adolescents

Abstract

Objectives. To evaluate clinical, diagnostic and therapeutic
aspects in patients with thyroid carcinoma.

Methods. Retrospective chart review of Brazilian children
and adolescents with thyroid carcinoma attending a universi-
ty hospital from June 1992 to July 2005.

Results. Seven patients were found (5 female), with a mean
age of 12 years. The chief complaint was a thyroid nodule in
five cases. Preoperative ultrasonography performed in five
patients, demonstrated a solid and hypoechoic nodule in three,
an isoechoic nodule in one and a multinodulated goiter with
hypoechoic nodules in another. The mean size of the nodules
was 20.6 mm. A fine needle aspiration diagnosed papillary
carcinoma in five cases and medullary carcinoma in one.
Cervical lymph node biopsy in the seventh patient demons-
trated a metastatic papillary carcinoma. Preoperative thyroid
function tests were available in four cases and all of them
were euthyroid. All patients underwent a total thyroidectomy.
Four of them developed hypoparathyroidism after the surgery.
Adjuvant therapy with I'"*' was necessary in four patients. The
follow-up period was longer than five years in three cases.
None of the patients died.

* Esse trabalho foi parcialmente financiado pela FAPESB (Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia).
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Conclusions. Our case series confirms previous findings
about the predominance of female sex among the patients and
most prevalent histologic types of the tumor. The diagnosis of
thyroid carcinoma should be considered in the evaluation of
children and adolescents with thyroid nodule.

Key-words: thyroid carcinoma; thyroid cancer; thyroid nod-
ule; children; adolescents.
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Introducao

O carcinoma de tiredide € incomum na faixa etdria pedidtrica,
compreendendo cerca de 0,5-3% dos canceres na infancia '
No entanto, 10% das neoplasias de tiredide ocorrem nas pri-
meiras duas décadas de vida . A relacdo entre meninos e me-
ninas € de cerca de 1:1 e 1:3, respectivamente, na primeira e
segunda décadas de vida '*.

A etiologia € desconhecida, contudo alguns fatores de risco
como, deficiéncia de iodo, tireoidite de Hashimoto, elevacio
persistente dos niveis séricos de TSH (horménio estimulante
da tiredide), doenga de Graves e exposicdo a radiacdo aumen-
tam sua incidéncia '*°,

O tratamento de escolha € a cirurgia. Nos casos avangados de
carcinoma diferenciado, indica-se tireoidectomia total com
esvaziamento cervical, a qual pode ser complementada com
dose ablativa de iodo radioativo °. O tratamento de manuten-
¢do ¢ feito com dose supressiva de levotiroxina (LT4) '.

O objetivo desse estudo € descrever uma série de casos de car-
cinoma da tire6ide em criancas e adolescentes acompanhados
em um hospital universitdrio brasileiro discutindo seus aspec-
tos clinicos, diagndsticos e terapéuticos.

Pacientes e métodos

Revisdo dos prontudrios de sete pacientes pedidtricos com
carcinoma de tiredide atendidos em um hospital universitdrio
brasileiro entre junho de 1992 e julho de 2005. No pré-opera-
tdrio, cinco pacientes realizaram ultra-sonografia de tiredide;
seis submeteram-se a pungdo aspirativa por agulha fina; um a
biépsia de linfonodo cervical; dois fizeram cintilografia da
tiredide e quatro testaram a funcdo tireoidiana. Tireoglobulina
e hormdnios tireoidianos foram dosados por kits comerciais.
Tireoidectomia total, associada ou ndo ao esvaziamento gan-
glionar cervical, foi realizada em todos pacientes.

Resultados

Dos sete pacientes, cinco eram do sexo feminino. A idade mé-
dia ao diagndstico foi de doze anos (6-19 anos). A queixa mais
freqliente foi presenca de nddulo tireoidiano (85,7%). Quatro
pacientes relataram outras queixas, como alopécia, queda do
rendimento escolar, aumento de peso, alteracdo do compor-
tamento, desconforto respiratdrio e disfagia. Em dois casos
havia fatores de risco para carcinoma da tireéide: um era por-
tador de doenga de Graves e outro de neoplasia enddcrina
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multipla tipo 2B (NEM-2B). Trés pacientes tinham relatos de
tireoidopatias na familia.

Seis criancas foram submetidas a puncdo aspirativa por agu-
lha fina (PAAF) a qual mostrou carcinoma papilifero em cin-
co e carcinoma medular (CMT) em um. Uma crianca foi sub-
metida a bidpsia de linfonodo cervical a qual demonstrou car-
cinoma papilifero metastatico.

Quatro pacientes apresentavam funcio tireoidiana ao diagnos-
tico. Todas estavam eutireoideas. A calcitonina estava elevada
na paciente com CMT. A dosagem de tireoglobulina pés-ope-
ratéria foi realizada em trés pacientes, estando elevada em
todos. Duas criangas submeteram-se a cintilografia pré-opera-
téria. Uma com "'l mostrou nddulo sélido hipocaptante e
outra com *Tc ndo detectou nédulo. Ultrassonografia pré-ope-
ratdria efetuada em cinco casos mostrou nédulo sélido e hipo-
ecogénico em trés, nédulo isoecogénico em um e bdécio multi-
nodular com nédulos hipoecogénicos no outro. O tamanho
médio dos nddulos foi de 20,6 mm (6-32 mm).

Todas as criangas foram submetidas a tireoidectomia total.
Quatro delas evoluiram com hipoparatireoidismo permanente
apos a tireoidectomia. Nenhum caso apresentou alteracdo da
voz. A paciente com CMT foi re-operada (paratireoidectomia
+ esvaziamento cervical bilateral) por manutencdo de niveis
elevados de calcitonina no pds-cirdrgico inicial. Terapéutica
adjuvante através de ablacdo com "'l foi empregada em qua-
tro pacientes.

No pés-operatorio, todos os pacientes realizaram PCI (cintilo-
grafia de corpo inteiro). Disseminacdo loco-regional foi
observada em dois casos e metdstase a distdncia, com envol-
vimento pulmonar, em quatro. A paciente com CMT apresen-
tava metdstase para linfonodos cervicais e para uma das glan-
dulas paratiredides. Uma crian¢a ndo apresentou indicios de
disseminacdo.

O acompanhamento foi superior a cinco anos em trés casos.
Nao houve relato de ¢6bito. Trés criangas ainda apresentam
comprometimento pulmonar. O caso de CMT nio apresentou
mais recidivas da doenga. Todos pacientes seguidos estdo em
tratamento com reposi¢do de levotiroxina em doses supressi-
vas para o TSH (horménio tireotréfico). As quatro criancas
com hipoparatireoidismo fazem reposi¢@o adicional de suple-
mento de cdlcio e de vitamina D.

Discussao

Nesta série de casos, 71% dos pacientes eram do sexo femini-
no. A relacdo entre meninas e meninos foi de 2,5:1. Estes dados
sdo concordantes com os descritos por outros autores *’. Em
relac@o ao tipo histolégico, houve predominancia do carcinoma
papilifero (86%), como relatado em outros trabalhos '*”.

Nodulo tireoidiano foi a queixa principal em cinco casos.
Alguns trabalhos mostram que em 60-80% das criangas, esta
¢ a apresentacdo inicial '*. A presenca de linfonodos palpdveis
na regido cervical, entretanto, pode ser o tnico indicio nesta
idade ©. Por isso, a importancia de um exame clinico mais
minucioso.
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Em relacdo aos fatores de risco, uma paciente era portadora de
doenca de Graves e apresentava metdstase pulmonar. Alguns
autores ® relatam que o carcinoma da tiredide € mais agressivo,
quando associado a doenca de Graves. Um possivel mecanismo
para explicar este fato envolve o TSAb (auto-anticorpo contra
receptor de TSH) que assim como o TSH, parece estimular o
crescimento de carcinomas da tiredide bem diferenciados °®.
Nao houve relatos de exposicdo a radiacdo em nossa série.

Dos cinco pacientes submetidos a ultra-sonografia pré-opera-
tdéria, quatro apresentaram nddulo unico e um tinha bdcio
multinodular. Na literatura, € descrita maior incidéncia de
neoplasia em nédulos unicos '*.

Funcao tireoidiana pré-operatdria estava disponivel em quatro
casos. Todos se apresentavam eutireoideos. A PAAF foi reali-
zada em seis criangas. Este método diagndstico possui uma
excelente especificidade e sensibilidade para avaliagdo de n6-
dulos tireoidianos **. Além disso, possui boa relacdo custo-
beneficio sendo indicada atualmente como primeira opcao
diagndstica em pacientes com nddulos tireoidianos *'.

O tratamento de escolha foi a tireoidectomia total. Muitos
estudos relatam a remocdo total da glandula como método
terapéutico de eleicdo para o carcinoma diferenciado da ti-
redide apesar da possibilidade de lesao do nervo laringeo
recorrente e do hipoparatireoidismo, este sendo encontrado
em 7-27% dos casos '*''. Nesta casuistica, 57% dos pacientes
desenvolveram hipopatireoidismo permanente no pds-opera-
tdrio. A tireoidectomia total € a mais indicada devido as altas
freqiiéncias de doenca tireoidiana multifocal e dissemina¢des
loco-regional e/ou extracervical em criangas 7. Além disso, a
tireoidectomia total possibilita melhor detec¢do de metdstase
a distancia pela PCI no pds-operatério. Do mesmo modo, a
dosagem de tireoglobulina como marcador de doenga persis-
tente, torna-se mais especifica na auséncia de tecido tireoi-
diano normal '*’.

A PCI pés-operatdria mostrou disseminacio loco-regional em
dois pacientes e metdstase pulmonar em quatro. Em um caso
ndo se evidenciou metdstase a distancia. Ossos e pulmdes sdo
sitios comuns de metdstases nesta faixa etdria '. Infiltracdo
pulmonar foi observada em 57% dos pacientes. Esta freqiién-
cia € maior que a publicada em outras séries (15-40%), talvez
devido ao diagnéstico tardio '.

A dosagem de tireoglobulina pds-operatoria foi realizada em
trés pacientes, estando elevada em todos. Nestes casos havia
disseminagdo loco-regional e/ou metdstase pulmonar. Relatos
na literatura citam a tireoglobulina como o método mais sen-
sivel, seguro e de menor custo no seguimento de carcinoma
diferenciado de tiredide .

Nesta série de casos, apenas uma crianga apresentou CMT
associado a NEM-2B. Apos a tireoidectomia total ela foi re-
operada (paratireoidectomia + esvaziamento cervical bilateral
devido a metdstase para paratiredides e linfonodos) devido a
manutencdo de niveis elevados de calcitonina (> 500 pg/mL).

Alves C et al — Cdncer da tiredide em criangas e adolescentes

Alguns trabalhos mostram que niveis acima de 100 pg/mL sdo
sugestivos de metdstases a distdncia ou doencga cervical
residual ".

No seguimento dos casos, ndo houve relato de 6bito. Entre-
tanto, trés criangas ainda apresentam comprometimento pul-
monar de carcinoma da tiredide. O paciente com CMT néao
apresentou mais recidivas da doenca, apesar deste tipo histo-
16gico ser considerado mais agressivo e com nimero maior de
metdstases "''. Talvez isto possa ser explicado pelo curto
periodo de seguimento desta paciente (cinco anos).

Nesta casuistica confirmou-se que o carcinoma diferenciado
de tiredide em criangas e adolescentes geralmente € associado
a bom progndstico e que o tipo histolégico predominante € o
papilifero '**¢"*. Além disso, foi confirmada a importincia da
PAAF na avaliacdo diagndstica de nddulos tireoidianos em
criangas e adolescentes.

Referéncias

1. Cardoso AA, Pianovski, Franga SN, Pereira RM, Boguzewski M,
Sandrini R et al. Cancer de tiredide na infancia e adolescéncia — rela-
to de 15 casos. Arg Bras Endocrinol Metab 2004;48:835-41.

2. Spinelli C, Bertocchini A, Antonelli A, Miccoli P. Surgical therapy of
the thyroid papillary carcinoma in children: experience with 56
patients <16 years old. J Pediatr Surg 2004;39:1500-5.

3. Szeliga DVM, Setian N, Passos LD, Lima TMR, Manna TD,
Kuperman H et al. Carcinoma de tiredide em criangas e adolescentes
— revisao de seis casos. J Pediatr 2001;77:45-8.

4. Busnardo B, Vido D. The epidemiology and etiology of differentiated
thyroid carcinoma. Biomed & Pharmacother 2000;54:322-6.

5. Storm HH, Plesko I. Survival of children with thyroid cancer in Euro-
pe 1978-1989. EJC. 2001;37:775-9.

6. Corbo R. Consideragdes sobre o cincer de tiredide na infancia. Arg
Bras Endocrinol Metab 2004:;48:787-8.

7. Landau D, Vini L, A’Hern R, Harmer C. Thyroid cancer in children:
the Royal Marsden hospital experience. EJC 2000;36:214-20.

8. Vella V, Mineo R, Frasca F, Mazzon E, Pandini G, Vigneri R et al.
Interleukin-4 stimulates papillary thyroid cancer cell survival: impli-
cations in patients with thyroid céncer and concomitant Graves’
disease. J Clin Endocrinol Metab 2004;89:2880-9.

9. Kessler A, Gavriel H, Zahav S, Vaiman M, Shlamkovitch N, Segal S
et al. Accuracy and consistency of fine-needle aspiration biopsy in the
diagnosis and management of solitary thyroid nodules. Isr Med Assoc
J 2005;7:371-3.

10. Alves C, Silva MSD, Pinto LM, Toralles MBP, Freitas ICF. Aspectos
clinicos e diagndsticos de nédulos tireoidianos em criangas e adoles-
centes. Rev Paul Pediatr 2006; 24:298-302.

11. Sherman SI. Thyroid carcinoma. Lancet 2003;361:501-11.

12. Rosdrio PWS, Barroso AL, Padriao EL, Rezende LL, Cardoso LD,
Purisch S. Manifesta¢des clinicas e diagndsticas de metdstases dis-
tantes de carcinoma diferenciado de tiredide apds a terapia inicial.
Arg Bras Endocrinol Metab 2004;48:861-6.

13. Ward LS, Assump¢ao LVM. Cancer diferenciado da tiredide: fatores
progndsticos e tratamento. Arg Bras Endocrinol Metab 2004;48:
126-36.

159



0873-9781/07/38-4/160
Acta Pediitrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

CASO CLINICO

Doenca de Rosai-Dorfman. Uma hipdtese diagnodstica na investigaciao de

massas cervicais

Maria Jodo Cabral, Elizabete Vieira, Miroslava Gongalves

Unidade de Cirurgia Pedidtrica, Servico de Pediatria. Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

A doenca de Rosai-Dorfman € uma patologia a considerar no
diagndstico diferencial de adenopatia cervical. Esta € uma doen-
ca rara, idiopdtica, benigna, mais frequente nas trés primeiras
décadas de vida. A apresentacgdo clinica predominante € linfade-
nopatia cervical, bilateral e indolor, surgindo em 28-43% com
envolvimento extraganglionar. Evolui com exacerbagoes e re-
missoes. O diagndstico € anatomopatoldgico. O tratamento ndo
é consensual, estando descrita corticoterapia, quimioterapia e
radioterapia.

Apresentamos dois casos, de um rapaz de seis anos e de uma
jovem de quinze, com massa cervical de trés meses e um ano
de evolugdo, respectivamente, sem outros sintomas. Subme-
tidos a cirurgia, para excisdo no primeiro caso e bidpsia no
segundo, o exame anatomopatoldgico revelou tratar-se de
Doenga de Rosai-Dorfman.

Palavras-chave: linfadenopatia, exacerbacdes, anatomo-pa-
tolégico, corticoterapia.
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Rosai-Dorfman disease. A diagnostic hypothesis
in the investigation of cervical mass

Abstract

Rosai-Dorfman disease is a differential diagnosis of cervical
lymphadenopathy. It’s a rare idiopathic benign disease, which
occurs in the two first decades of life. Most cases present with
bilateral, painless cervical lymphadenopathy, extranodal
involvement exists in 28-43%. The clinical course is charac-
terized by exacerbations and remissions. Anatomo-pathologic
examination makes the diagnosis. The best treatment has not
been established, corticotherapy, chemotherapy and radiothe-
rapy are cited in literature.

We present two cases, a six-years-old boy and a fifteen-years-
old teenager, which presented with cervical lymphadeno-
pathy, respectively for three months and one year, without

others symptoms. Both were submitted to surgery, for exci-
sion in the first case and biopsy in the second, the anatomo-
-pathologic exam allowed the diagnosis of Rosai-Dorfman
disease.

Key-words: lymphadenopathy, exacerbations, anatomo-pa-
thologic, corticotherapy.
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Introducao

A doenca de Rosai-Dorfman € uma entidade rara que foi
descrita pela primeira vez em 1947 e caracterizada por Rosai
e Dorfman em 1969 '. Trata-se de um processo proliferativo
histiocitdrio, por isso também designado de “histiocitose sinu-
sal com linfadenopatia macica”. Existem cerca de 600 casos
descritos na literatura '2.

A etiologia € desconhecida; existe referéncia a duas teorias,
uma que defende tratar-se de uma resposta anormal do sis-
tema imunoldgico a um estimulo, a outra relaciona-a com
uma resposta a um agente infeccioso 2 Na literatura encon-
tram-se referéncias a associacdo com infec¢do por virus Eps-
tein-Barr, herpes virus 6, Klebsiella e Brucella **.

E uma doenca benigna, caracterizada por exacerbagdes e
remissdes, que deve ser diferenciada de diversas patologias
(Quadro I).

Quadro | — Diagndstico diferencial de massas cervicais **.

» Doengas linfoproliferativas: linfoma de Hodgkin, leucémia mo-
nocitica, histiocitose, tuberculose, granuloma eosinofilico.

* Pseudotumor inflamatério.

* Meningioma (se atinge SNC).
» Doenga de Castleman.

* Doenga de Kawasaki.

» Doenga de Kikuchi.
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Caso 1

Crianca do sexo masculino, de seis anos de idade, negra, sem
antecedentes pessoais relevantes, referenciado a consulta exter-
na da Cirurgia Pedidtrica por massa cervical volumosa a
esquerda, indolor a palpagdo, com cerca de trés meses de evo-
lugdo. Negava sintomatologia sistémica, nomeadamente febre,
perda de peso, suores nocturnos, etc. Nao apresentava adeno-
megdlias a nivel das cadeias ganglionares axilares ou inguinais,
nem hepato-esplenomegdlia. O hemograma e a funcdo renal e
hepdtica ndo revelavam alteragdes, sendo de registar velocida-
de de sedimentacdo eritrocitdria ligeiramente aumentada. A
ecografia da regido cervical revelou adenopatia com cerca de
38 mm de didmetro na cadeia jugulo-digdstrica esquerda.

Internado para cirurgia electiva na Unidade de Cirurgia Pedid-
trica, fez-se excisdo de duas formagdes tumorais contiguas (Fi-
gura 1) que foram enviadas para estudo anatomopatolégico. O
exame histopatoldgico revelou ganglio linfdtico de estrutura
parcialmente alterada, dilatacdo sinusal e extensas dreas com
proliferacdo de células histiocitdrias imunorreactivas para a
proteina S100, em cujo citoplasma se observaram linfcitos,
plasmdcitos e neutréfilos em menor nimero. Diagndstico: lin-
fadenopatia massiva com histiocitose sinusal (doenga de Ro-
sai-Dorfman). Estd presentemente sob vigilancia em consulta
externa, mantendo-se clinicamente bem, sem recidiva.

Figura 1 — Formacdes tumorais excisadas (Caso 1).

Caso 2

Jovem do sexo feminino, de quinze anos de idade, natural e
residente em Cabo Verde, sem antecedentes pessoais ou fami-
liares relevantes. Apresentava tumefaccao cervical a esquerda
com evolucdo de um ano, de crescimento progressivo e indo-
lor. Nega febre, perda ponderal, anorexia, suores nocturnos,
queixas respiratorias. Recorreu ao hospital da sua drea de resi-
déncia, onde lhe € efectuada puncdo aspirativa; o resultado
anatomopatoldgico foi sugestivo de tuberculose, pelo que ini-
ciou terapéutica antibacilar. Realizou esta terapéutica durante
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oito meses, sem remissdo da sintomatologia. Por manutencao
da clinica € entdo enviada para Portugal.

Quando da observacdo no nosso Hospital mantinha tumefac-
cdo cervical, sem queixas sistémicas. Tinha bom estado geral
e desenvolvimento estaturo-ponderal adequado para a idade.
Apresentava vdrias adenomegdlias palpdveis a nivel da cadeia
ganglionar cervical lateral esquerda, de consisténcia eldstica,
indolores a palpac@o, sem sinais inflamatérios. Nao apresen-
tava altera¢Ges a nivel das cadeias ganglionares axilares ou
inguinais, nem hepato-esplenomegdlia. O hemograma revelou
anemia (10,5 g/dl) hipocrémica e microcitica, elevacio da ve-
locidade de sedimentagdo eritrocitdria (80 mm), sem altera-
¢oes a nivel da funcdo renal ou hepdtica. A radiografia de to-
rax nao mostrava qualquer alteracéo.

Foi internada dois dias depois, sendo submetida sob anestesia
geral a bidpsia ganglionar. O exame anatomopatoldgico mos-
trou ganglio de estrutura parcialmente alterada, com dilatacdo
sinusal e proliferacdo de células histiocitdrias, imunorreacti-
vas para a proteina S100, diagndstico de linfadenopatia mas-
siva com histiocitose sinusal (doenca de Rosai-Dorfman). Foi
referenciada para consulta de Hematologia. Mantém vigilan-
cia clinica hd 18 meses, sem agravamento da doenga.

Discussao

O diagnéstico diferencial de adenopatias cervicais levanta por
vezes algumas dividas que apenas podem ser solucionadas
através do exame histoldgico. Nestas situacdes hd a conside-
rar diversos diagndsticos, alguns com curso clinico benigno,
noutros maligno, que devem ser investigados o mais precoce-
mente possivel.

A doenca de Rosai-Dorfman ¢ uma das patologias a consi-
derar quando se avalia uma crianga com uma massa cervical,
principalmente quando ndo estdo associados sintomas sisté-
micos. E mais frequente nas trés primeiras décadas de vida,
sendo a idade média de aparecimento aos 20 anos °. Nao exis-
te predominio de raca, embora alguns artigos refiram maior
ndmero de casos diagnosticados em africanos *. E mais fre-
quente no sexo masculino, numa razdo de 2:1.

z

Linfadenopatia cervical, bilateral, indolor é o sinal inicial
mais frequente, tendo-se verificado nos casos relatados.
Podem estar envolvidas outras cadeias ganglionares, como as
axilares, inguinais ou mediastinica. O envolvimento extragan-
glionar existe em cerca de 28-43% dos casos, podendo atingir
qualquer 6rgdo. Os locais mais frequentemente afectados sdo
a pele, a mucosa das cavidades oral e nasal, glandulas sali-
vares, a mucosa do sistema respiratério superior, a orbita, o
sistema nervoso central, testiculos e 0ssos >*¢7,

Pode acompanhar-se de febre, perda ponderal, anorexia e
fadiga, dificultando o diagndstico diferencial com outras pa-
tologias, nomeadamente doengas linfoproliferativas.

Laboratorialmente pode existir anemia normocrémica normo-
citica, leucocitose, neutrofilia, gamapatia policlonal e aumen-
to da velocidade de sedimentacdo **, como verificado nos re-
sultados obtidos nos casos relatados.
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O diagndstico € histoldgico, com recurso a imuno-histoqui-
mica, normalmente apds bidpsia ganglionar. Os ganglios
biopsados mostram dilatacdo sinusal subcapsular, com reac-
cdo positiva para proteina S100 e CD68 e negativa para
CDla ™"

O tratamento ndo € consensual. Na presenga de sintomas com-
pressivos, deve realizar-se remog¢do; alguns autores defendem
corticoterapia prévia, para inducdo de reducdo da lesdo °.
Estao descritas remissées completas com corticoterapia pro-
longada. Outros artigos consideram a quimioterapia e a radio-
terapia >'°. Nenhum destes esquemas estd comprovado como
sendo totalmente eficaz. Nos casos apresentados, o primeiro o
doente foi submetido a excisdo dos ganglios envolvidos, man-
tendo-se clinicamente bem, sem recidiva; o segundo, no qual
foi apenas realizada bidpsia, mantém vigilancia clinica, sem
agravamento da doenga.

Conclusao

A linfadenopatia cervical indolor € a forma de apresentacdo
mais frequente desta doenca, devendo ser diferenciada da
patologia maligna. Embora a histdria natural na maioria dos
doentes seja para a regressdo, no segundo caso, a manutengdo
da queixa inicial decorridos dezoito meses, leva-nos a consi-
derar a cirurgia, com excisdo total sempre que possivel, como
uma opcao terapéutica de primeira linha.
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Resumo

O estado de mal epiléptico constitui a mais frequente emergéncia
neuroldgica em idade pedidtrica. A cascata de alteragdes fisio-
patoldgicas desencadeada por uma convulsdo prolongada pode
conduzir a uma perda da autorregulac@o da circulagio cerebral e
lesdes neuroldgicas irreversiveis. Os objectivos do tratamento do
estado de mal sdo a ressuscitacdo, tratamento da causa primdria
e administracdo de anticonvulsivantes, assegurando a0 mesmo
tempo a identificag@o e tratamento das causas subjacentes.

A Sociedade Portuguesa de Neuropediatria realizou em Se-
tembro 2006 um inquérito as diversas Unidades de Neurope-
diatria do Paifs, com vista a tentar estabelecer um consenso
face a esta questdo. As opg¢des diagndsticas e terapéuticas fo-
ram discutidas e analisadas e surgiu esta proposta, que inclui
uma breve revisao tedrica sobre esta entidade.

Palavras-Chave: estado de mal epiléptico; convulsdo prolon-
gada; crianga; tratamento; revisao.
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Consensus for the treatment of paediatric status
epilepticus
Abstract

Status epilepticus is the most common acute neurological
emergency in paediatrics, with significant morbidity and mor-
tality. Neuronal damage occurs when the cerebral blood flow
is inadequate to meet the increased brain’s nutritional require-
ments in glucose and oxygen. The main objectives of treat-
ment of status epilepticus are resuscitation, treatment of pri-
mary cause and administration of anticonvulsants, establi-
shing a presumptive diagnosis.

In September 2006, the Portuguese Society of Neuropaedia-
trics tried to reach a consensus regarding this subject. A ques-
tionnaire was sent to all Neuropaediatric Units in Portugal.
The main diagnostic and therapeutic choices were discussed
and analysed. A theoretical review of status epilepticus in
children is presented, with some important aspects for the
diagnosis and treatment of this condition.

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

CONSENSOS E RECOMENDACOES

Tratamento do estado de mal epiléptico em idade pediatrica

Sociedade Portuguesa de Neuropediatria

Key-words: Status epilepticus; convulsive; prolonged seizu-
re; children; review; treatment
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Abreviaturas:

DZP - diazepam

EV - endovenosa

IM - intramuscular

IN - intranasal

10 - intra-6ssea

MDZ - midazolam

R - rectal

RMN - ressonancia magnética nuclear

TC - Tomografia computorizada

Introducao

Apesar da sua importancia, o tratamento do estado de mal em
idade pedidtrico ndo tem sido objecto de estudos prospectivos
aleatorizados. Existem ainda muito poucos consensos sobre
este tema. Por outro lado, sabemos hoje mais sobre a fisio-
patologia desta entidade "* e sobre a necessidade de intervir
precocemente, antes que se estabelecam sequelas neuroldgi-
cas *'. Recentemente surgiram novos farmacos que tém sido
incorporados em protocolos utilizados pelos neurologistas de
adultos e s6 mais lentamente nos protocolos pedidtricos. O
prognéstico do estado de mal depende da etiologia subja-
cente, mas também da correcta e imediata abordagem diag-
ndstica e terapéutica, permitindo diminuir a morbilidade e
mortalidade associada a esta entidade >'.

Definicao

A definicdo cldssica de estado de mal convulsivo é de uma
convulsdo com duracdo igual ou superior a 30 minutos, ou
sucessivas convulsdes sem recuperagdo do estado de cons-
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ciéncia "". Estudos realizados em animais documentaram a
partir desta duracdo lesdo neuronal, tendéncia a autoperpetua-
cdo e farmacorresisténcia, embora a transposi¢ao destes estu-
dos para a realidade de um sistema nervoso em maturacio
seja questiondvel, ndo € possivel do ponto de vista ético, a
realizag@o desses estudos em criangas, por razdes dbvias.

Mais recentemente ", alguns autores propuseram defini¢cdes
“operacionais”, que definem duragdes inferiores (20 minutos/
10 minutos/ 5 minutos). O fundamento € de que as atitudes
prdticas no Servico de Urgéncia devem iniciar-se assim que a
crianca € admitida. Por outro lado, o “esperar” pelos 30 minu-
tos poderd sem duvida contribuir para atrasar o inicio do tra-
tamento, aumentar o risco de farmacorresisténcia, com maior
probabilidade de sequelas. Assim, o tratamento deve ser
instituido apds 5 minutos de duracdo da convulsao 2.

Etiologia e Incidéncia

Diversos estudos ***'* demonstraram que na crianca predomi-
nam as etiologias criptogénicas ou provavelmente sintomati-
cas (46 a 58%). Em segundo lugar as etiologias agudas neuro-
l6gicas, nomeadamente as situacdes infecciosas (19 a 44%) e
finalmente a doenca crénica neuroldgica (11 a 25 %).

Quanto a incidéncia, estudos populacionais " realizados nos
EUA encontraram valores na ordem dos 30-40 casos por
100.000 habitantes/ano. Na Europa, estudos realizados na
Alemanha e na Suiga encontraram valores mais baixos (10-
17/100.000 habitantes/ano). Um estudo populacional recente,
realizado no Norte de Londres, encontrou uma incidéncia de
17-23/100.000 habitantes/ano .

A mortalidade do estado de mal na crianca € felizmente infe-
rior a observada no adulto (3-15% vs 15-22%) . A etiologia
é um dos factores determinantes no prognéstico. Nas diversas
séries de estado de mal pedidtrico as situacdes pds-infeccio-
sas, hipoxico-isquémicas, vasculares e doenca metabdlica sdo
aquelas cuja evolucdo € potencialmente mais grave *'"".

Fisiopatologia

As convulsdes prolongadas desencadeiam uma cascata de
alteragées a nivel do SNC '2. Trabalhos experimentais docu-
mentaram alteracdes dos neuropeptideos cerebrais, com dimi-
nuicio dos neurotransmissores inibitdrios e aumento dos neu-
rotransmissores excitatdrios. Por outro lado, surgem altera-
¢oes dos receptores do GABA e N-metil aspartato, que criam
um estado de “hiperexcitabilidade neuronal” **. Outros estu-
dos revelaram que no decurso do estado de mal ocorrem fend-
menos de reorganizagdo sindptica, com perda de interneurd-
nios GABAérgicos (inibitérios) e aumento dos neurdnios
excitatérios. Em conjunto todas estas alteragdes maldaptati-
vas conduzem a perpetuacdo do estado de mal, com maior
probabilidade de farmacorresisténcia e lesdo neuronal °".

A nivel sistémico, ocorre um conjunto de alteracdes que numa
primeira fase sdo adaptativas, com estimulo simpdtico gene-
ralizado (libertagcdo maciga de catecolaminas), com taquicar-
dia, hipertermia, hipertensdo, aumento do fluxo sanguineo
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cerebral, hiperglicemia. Estas respostas permitem que o
aumento das necessidades metabdlicas cerebrais seja satis-
feito. Apds um periodo indeterminado (nfo existem estudos
na espécie humana e eticamente ndo seria possivel realizd-los,
pelo que a duracgdo de cerca de 30 minutos resulta da extrapo-
lacdo de dados obtidos em estudos com animais) ocorre des-
compensacdo por exaustdo destes mecanismos adaptativos,
com acidose metabdlica, hiperlactacidemia, bradicardia, hipo-
tensfo, perda da autoregulagdo do fluxo sanguineo cerebral,
hipoglicemia, hipoxia e lesdo neuronal '**%.

Avaliacao diagndstica

Em 2006, a Academia Americana de Neurologia publicou
uma meta-andlise da literatura sobre a avaliacdo diagndstica
da crianca em estado de mal convulsivo “. Esta revisdo evi-
denciou, por um lado, a inexisténcia de estudos grau I e I, por
outro, dos 20 estudos classe III, envolvendo 2093 criancas, foi
possivel estabelecer algumas recomendacdes relativas aos
seguintes grupos de exames:

1) Hemoculturas e puncao lombar. Dados insuficientes
para apoiar ou refutar a realizacdo destes exames se ndo
existir suspeita clinica de infec¢@o (nivel U).

2) Doseamento de farmacos antiepilépticos. Deve ser con-
siderada a realizacdo destes exames em criangas com
epilepsia e terap€utica antiepiléptica (nivel B).

3) Pesquisa de toxicos. Pode ser considerada na crianga em
estado de mal epiléptico em que a etiologia permanece
obscura (nivel C).

4) Estudos metabdlicos e genéticos. Quanto aos estudos
metabdlicos, se a etiologia € obscura e a histdria prévia su-
gere uma doenga metabdlica, podem ser considerados (ni-
vel C). Por rotina, ndo hd ainda estudos suficientes para
apoiar ou refutar estas investigagées (nivel U). Quanto aos
estudos genéticos, ndo hd ainda estudos suficientes para os
apoiar ou refutar (nivel U).

5) EEG. A realizacdo de EEG pode ser considerada na crian-
ca em estado de mal, uma vez que pode determinar se
existem alteracoes focais ou generalizadas, com implica-
¢oes nas decisoes diagndsticas e terapéuticas (nivel C). Da
mesma forma, um EEG pode também ser considerado se
existir suspeita de pseudoestado de mal (nivel C). Quanto
ao estado de mal ndo convulsivo, ndo ha ainda estudos
suficientes para apoiar ou refutar este exame (nivel U)

6) TC e RMN. Se existirem indicacdes clinicas ou se a etio-
logia for desconhecida, pode ser considerada a sua realiza-
¢do, ap0s a crianga estar estabilizada e as convulsdes con-
troladas (nivel C). Nao hd ainda estudos suficientes para
apoiar ou refutar a sua realizagdo por rotina (nivel U).

Os autores desta meta-andlise concluem reforcando a ideia
fundamental da necessidade de realizac¢do de estudos prospec-
tivos controlados que permitam responder as questdes atrds
enumeradas .
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Resultados do Inquérito

Em Setembro 2006, a Sociedade Portuguesa de Neuropedia-
tria realizou um inquérito (Anexo 1) as diversas Unidades de
Neuropediatria do Pais, com vista a tentar estabelecer um pro-
tocolo tnico, harmonizar atitudes e investigacdes, e a utiliza-
cdo racional dos diversos farmacos.

Foram contactadas 13 unidades e analisados 12 protocolos.
Na Reunido Nacional da Sociedade Portuguesa de Neurope-
diatria (Outubro 2006) foram discutidos os resultados e pro-
posto um protocolo unico.

Analisando os resultados do inquérito, concluimos que
existiam diferentes defini¢des de estado de mal, nomeada-
mente face a duracdo do episddio convulsivo. Menos de meta-
de das Unidades (5) definiam os 30 minutos, enquanto que
quatro iniciavam a aplica¢do do protocolo a partir dos 5 minu-
tos de convulsdo. Em sete unidades existiu discussdo prévia
do protocolo e também em sete existia definicdo temporal da
administracdo dos sucessivos fdrmacos. Apenas cinco
Unidades faziam o registo de farmacos administrados previa-
mente & admissdo. Quanto ao primeiro fdrmaco utilizado,
onze utilizavam o diazepam por via EV.. Apenas uma Uni-
dade colocou em alternativa ao diazepam o midazolam ou o
lorazepam. O segundo fdrmaco utilizado foi novamente o dia-
zepam (seis Unidades) e a fenitoina (cinco Unidades). Quanto
ao terceiro fdrmaco, a fenitoina surgiu em primeiro lugar,
seguida do fenobarbital. O quarto farmaco mais utilizado foi
o fenobarbital, seguido do midazolam e do valproato. Nenhu-
ma Unidade tinha experiéncia suficiente com o valproato de
sédio EV. A piridoxina era administrada abaixo dos 18 meses
em quatro Unidades e em quatro Unidades o limite etdrio era
os 3 anos. Quanto aos critérios para transferéncia para a Uni-
dade de Cuidados Intensivos, aqui também ndo houve consen-
so: no estado de mal refractdrio, quando existia depressao res-
piratéria ou hemodindmica, antes da administracdo de feno-
barbital ou apds a administracdo de fenobarbital.

Foi consensual que, pela heterogeneidade de respostas, seria
importante propor um protocolo unico, que estivesse dispo-
nivel no Servigo de Urgéncia, com critério de inclusdo os 5
minutos de duracdo de convulsdo, o que na prdtica implica
que qualquer crianca admitida no Servico de Urgéncia em
convulsio deve desencadear a aplicacdo do protocolo. Seria
importante definir os timings da sucessiva administracdo dos
farmacos e registar sempre a administracdo pré-hospitalar de
fdrmacos. A utilizagdo de lorazepam e fosfenitoina, apesar das
suas vantagens, € dificultada pelo seu preco e pouca dispo-
nibilidade na maioria das farmdcias hospitalares, pelo que
foram incluidos no protocolo de forma opcional.

Em Marco 2007, no 19° Encontro Nacional de Epileptologia,
foi apresentado o resultado deste inquérito e a proposta de
protocolo de tratamento do estado de mal convulsivo em
idade pedidtrica, integrado num grupo de interesse sobre o
estado de mal convulsivo, reunindo epileptologistas de adul-
tos e de criancas.

Nesta reunido foi destacada a importancia do tratamento pré-
-hospitalar, permitindo intervir nas fases iniciais do estado de
mal, diminuindo a morbilidade e mortalidade no Servico de
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Urgéncia, como documentado ja em alguns estudos '*"". Foi
salientada a utilizacdo de midazolam por via nasal ou bucal.
Com efeito, existem jd numerosos estudos '*** que destacam
o seu rdpido inicio de acg¢do, facilidade e “dignidade” de via
de administracdo (por exemplo, em criangas mais velhas e
adolescentes a via nasal ou bucal oferece vantagens face a
administracdo por via rectal). Scott publicou em 1999 um
estudo comparativo *' entre o midazolam bucal e diazepam
rectal, no encontrando diferencas significativas de eficdcia e
menor risco de efeitos adversos cardio-respiratorios. Outros
estudos reforcaram estas vantagens **** existindo ainda
documentacdo da sua eficdcia em criancas sob monitorizacao
de EEG *. A utilizacdo deste farmaco nos Servicos de Urgén-
cia ou a nivel pré-hospitalar, ou ainda pelas familias de crian-
cas com epilepsia acompanhadas em Consulta Externa, € difi-
cultada pela inexisténcia de uma formulagdo comercial deste
farmaco. Cabe as Sociedades de Neuropediatria e Neuro-
logia, a Liga Portuguesa Contra Epilepsia, as Associag¢oes de
Pais e Doentes com Epilepsia o papel de desenvolver esfor¢os
no sentido de discutir a introdu¢do deste farmaco no nosso
pais.

Um outro aspecto destacado foi a necessidade de didlogo com
as equipas de Cuidados Intensivos Pedidtricos face as atitudes
perante uma crianga em estado de mal refractdrio. Esta ¢ uma
drea ainda pouco estudada. Nos tltimos anos, o midazolam
em perfusdo tem sido progressivamente mais utilizado. A
tendéncia actual € para utilizar firmacos de ac¢do mais rdpida
e com semi-vida mais curta, em detrimento do tiopental e
propofol, que levantam questdes de toxicidade significativa e
depressdo cardio-respiratéria em idade pedidtrica **'. A moni-
torizacdo EEG continua estd disponivel em todas as
Unidades? Existe treino para a sua interpretacdo? Qual o seu
papel no estado de mal ndo convulsivo? * Estas questdes per-
manecem por responder.

Proposta de protocolo face a estado de mal epiléptico em
idade pediatrica

Procurar confirmar a convulsao (pseudo-status) e colher a his-
téria com os pais.

Deve-se estar sempre preparado para possiveis complicacdes
cardio-respiratorias do préprio estado de mal epiléptico ou
da terapéutica (hipotensdo; arritmias; depressdo respira-
toria...).

Deve-se assegurar a estabilidade respiratéria e circulatdria
(ABC) em simultdneo com o inicio do tratamento:

— Desobstruir as vias aéreas, aspirar secregoes, O, 100%
(15L/min);

— Ponderar entubagdo endotraqueal;

— Posicionar doente (decubito lateral direito; se HIC dectibito
dorsal);

— Monitorizar Sat O,, FC, FR, TA, ECG;

— Monitorizar EEG (em particular no status refractdrio, em
que o objectivo ¢ atingir um tracado de surto-supressio e
no status nao convulsivo);
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— Descompressdo gdstrica (SNG aberta);

— Controlar a temperatura corporal;

— Avaliar glicemia;

— Cateterizar 2 veias periféricas:

— iniciar soro isoténico com glicose a 80% necessidades.
Nao esquecer que a fenitoina precipita com soros gli-
cosados, devendo ser diluida em soro fisioldgico.

— corrigir hipoglicemia:

* no RN ou lactente SG 10% 2ml/Kg;
* na crianca SG 30% 1-2ml/Kg;

— considerar outros tratamentos:

e Antibioterapia, de acordo com protocolo (se sus-
peita clinica de meningite/sépsis)

* Acyclovir (se suspeita clinica de encefalite)

e Tiamina 100mg (se suspeita de coma alcodlico)

* Naloxone 0,Img/Kg (se suspeita de intoxicacdo

por narcdticos)

— Colheitas de sangue para estudos analiticos

— Hemograma, gasimetria, sodio, potdssio, cdlcio, f6s-
foro, magnésio, ureia, creatinina, niveis de antiepilép-
ticos (caso a crianga estivesse medicada).

— Outros estudos em funcdo da suspeita clinica (puncio
lombar, hemoculturas, téxicos, transaminases, amonia,
outros estudos metabdlicos, TC/RMN cerebral...).

— Exame geral e neuroldgico rdpido e dirigido (depois de
estabilizado o doente e controladas as crises serd feito

exame mais completo).
sem acesso EV
DZP (R) 0,5mg/Kg
MDZ (IM) 0,1-0,2mg/Kg
MDZ (IN) 0,4mg/Kg
MDZ (bucal) 0,4 mg/Kg

ndo cede pos 5 min

2" dose de benzodiazepina

(se ndo foi feita administracdo pré - hospitalar)
ndo cede pos 5 min

fosfenitoina (IM)
15-20mg EF/Kg

Sem acesso EV e < 6 anos
pungdo IO e continuar protocolo

com acesso EV ou IO

DZP (EV) 0,2-0,5mg/Kg

ndo cede pos 5 min

2% dose de DZP (EV)

(se nao foi feita administragdo pré - hospitalar)
nio cede pos 5 min

fenitoina 15-20mg/Kg
ou
fosfenitofna 15-20mg EF/Kg
(Img EF = 1,5mg fosfenitoina)

ndo cede aos 10 min

sem UCI disponivel
fenobarbital (EV)
Lactente 15-20mg/Kg (perfusio)
Crianca 10mg/Kg
Pode repetir bélus 5-10mg/Kg cada 15-20 min
(aos 30-40mg/Kg a necessidade de entubagdo)
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com UCI disponivel

midazolam (EV) 0,15mg/Kg (bdlus)

0,06mg/Kg/h (1 cada 15 min até 0,3mg/Kg/h)
tiopental (EV) 2-5mg/kg bélus rapido

(perfusdo) 3-5mg/kg/h
ou
propofol (>5anos) EV 3-5mg/kg

(perfusdo 1-15mg/Kg/h até supressao no EEG)
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valproato em perfusiao pode usar-se se:

EM de auséncias; EM mioclénico; EM por suspensdo de VPA que
fazia previamente; EM refractdrio

piridoxina 100-200mg EV (criancas com menos de 2 anos)

Apo6s o controlo das crises, ndo esquecer prevenir as recor-
réncias com tratamento de manutencdo:

— Fosfenitoina 4-5mgEF/Kg/dia, 12/12h
— Fenitoina 5-8mg/kg/dia, 12/12h

— Valproato 20mg/Kg/dia, 12/12h

— Fenobarbital 3-5mg/Kg/dia

— A perfusdo de benzodiazepinas deve ser reduzida lenta-
mente (0,06 mg/Kg/h em cada 2 h) ap6és 24-48h de controlo
de crises.

— A perfusdo do propofol deve ser reduzida para 50% 12h
apds o controlo das crises (a suspensao rapida pode induzir
convulsoes).

Nao esquecer de tratar outras complicacdes do estado de mal
epiléptico: mioglobintria, hiperuricemia e hipertermia.

Conclusao

O estado de mal convulsivo na crianga apresenta particulari-
dades especificas face ao adulto. Existem diferencgas na inci-
déncia, etiologia, mortalidade e morbilidade, que se reflectem
na intervencdo diagndstica e terap€utica. Com esta proposta
de protocolo pretende-se criar uma abordagem uniforme e sis-
tematizada, minimizando as consequéncias desta emergéncia
neuroldgica.

Consenso aprovado pela Sociedade Portuguesa de Neuro-
pediatria em Abril de 2007.

Grupo de Trabalho:

Inés Carrilho, Hospital Especializado de Criancas Maria Pia,
Porto.

José Paulo Monteiro, Hospital Garcia de Orta, Almada.
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ANEXO 1

INQUERITO SOBRE ESTADO DE MAL CONVULSIVO PEDIATRICO

1.Existe um protocolo do estado de mal convulsivo no seu servigo? |:| SIM  Data

[ ] NAO

2.Qual o critério de inclusé&o utilizado? D 5 minutos
D 15 minutos
D 30 minutos

D outro

3.0 protocolo esta disponivel na Urgéncia / Sala de Reanimagéo? |:| SIM

[ ] NAO

4.0 protocolo foi objecto de discusséo e reavaliagdo? |:| SIM

[ ] NAO

5.Existe definigdo dos “timings” dos sucessivos farmacos? |:| SIM

[ ] NAO

6. Existe registo de farmacos administrados previamente a chegada ao Hospital? I:] SIM

[ ] NAO

7.a) Qual o primeiro farmaco administrado (quando néo ha acesso venoso)? Em que dose? Em que via?

|:| Diazepam D oral
|:| Lorazepam D rectal
|:| Midazolam D outra

|:| Outro

7.b) Qual o primeiro farmaco administrado (quando ha acesso venoso)? Em que dose?
|:| Diazepam
[ ] Lorazepam
|:| Midazolam

|:| Outro

8. Qual o segundo farmaco administrado? Em que dose? Em que via?
|:| Diazepam |:| Fenitoina |:| e.v.

|:| Lorazepam |:| Valproato |:| oral
|:| Midazolam |:| Fenobarbital |:| outra
|:| Fosfenitoina |:| Outro

9. Qual o terceiro farmaco administrado? Em que dose? Em que via?

|:| Diazepam |:| Fenitoina |:| e.v.

[ ] Lorazepam [ ] valproato [ ]oral
|:| Midazolam |:| Fenobarbital |:| outra
|:| Fosfenitoina |:| Outro

10. Qual o quarto farmaco administrado ? Em que dose ? Em que via ?
|:| Diazepam |:| Fenitoina |:| e.v.

|:| Lorazepam |:| Valproato |:| oral
|:| Midazolam |:| Fenobarbital |:| outra
|:| Fosfenitoina |:| Outro

11. Que experiéncia tem com valproato e.v.?

12.Utilizam piridoxina e.v? Em que situagdes?

13. Transferéncia para a Unidade de Cuidados Intensivos? Quais os critérios?
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respiratorio (VSR)

&

Introducao

Em 2001, um grupo de trabalho constituido pela Seccdo de
Neonatologia elaborou um documento sobre “As normas de
prescricao do anticorpo monoclonal anti-virus sincicial respira-
tério (VSR)”. Com base neste documento foi emitida pela
Direccdo Geral da Saide (DGS) a Circular Informativa
n°24/DSMIA de 9/10/01 com as indicagdes entdo preconizadas.

Decorridos cinco anos, face a proposta recente da Seccdo de
Cardiologia Pedidtrica sobre a utilizacdo de palivizumab nas
cardiopatias congénitas ciandticas e a revisao das recomenda-
coes da Academia Americana de Pediatria ', a actual direccdo
da Seccdo de Neonatologia tomou a iniciativa de propor a
DGS uma revisao da referida circular. Foi assim feito em 21
de Setembro de 2006, um aditamento a Circular Informativa
n°® 24 /DSMIA alterando as normas de prescricdo nas
cardiopatias congénitas.

Ficou em aberto a discussido em relacdo a revisdo no que diz
respeito a idade gestacional para prescri¢do, fazendo-a depen-
der de um estudo de custo-efectividade na nossa populagao .

Dada a existéncia, no periodo de tempo decorrido, de um estu-
do recente de custo-efectividade e hd evidéncia cientifica, foi
retomada a discuss@o pelos signatdrios, elaborando-se o pre-
sente parecer técnico decorrente da evidéncia cientifica actual.

Este documento deve ser entendido, tal como o anterior, como
contendo normas orientadoras nao vinculativas.

Generalidades

O virus sincicial respiratério (VSR) € a principal causa de
infeccdo do aparelho respiratdrio nos dois primeiros anos de
vida.

Os recém-nascidos prétermo com idade gestacional inferior
ou igual a 35 semanas, com ou sem displasia broncopulmonar
(DBP), e os lactentes com cardiopatia congénita grave sio
considerados uma populagdo de alto risco para infec¢do grave
e hospitalizagdo por VSR.

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

CONSENSOS E RECOMENDACOES

Recomendacoes para a prevencao da infeccio por virus sincicial

Seccao de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria

A incidéncia da infec¢@o por VSR € muito varidvel, no entan-
to, vdrios estudos demonstram uma alta incidéncia de hospita-
lizagdo em lactentes de termo e prétermo.

O sistema imunitdrio dos prematuros com idade gestacional
inferior ou igual a 28 semanas ndo produz IgA durante os
primeiros meses, sendo mais reduzido o tempo de imuno-
deficiéncia se a idade gestacional se situa entre as 29-32
semanas **.

Algumas publicagdes recentes mostram uma relagdo entre o
VSR e o desenvolvimento de hiper-reactividade brénquica em
criancas que tiveram infec¢do nos primeiros meses de vida °.

Embora estejam em desenvolvimento novas vacinas e molé-
culas contra o VSR, nlo estdo disponiveis ainda no momento
actual.

A prevengdo da infecgdo por VSR baseia-se na adop¢do de
medidas higiénicas preventivas ¢ e na utilizagdo do palivizu-
mab, anticorpo IgG monoclonal humanizado que inibe espe-
cificamente o sitio antigénico A da glucoproteina F, muito
estdvel em todos os serotipos do virus 7.

Prevencio primaria

O ensino e a informagdo aos pais de todos os recém-nascidos
sobre o risco de contrair uma infec¢do das vias respiratdrias,
nomeadamente por VSR, € de extraordindria importancia, so-
bretudo se tem alta na estacdo de epidemia e se tem irmaos em
infantdrios.

E fundamental insistir na lavagem das mdos, especialmente
durante os periodos de maior risco de infeccdes respiratorias
ou quando tem irmdos no infantdrio. Evitar o contacto com
pessoas infectadas e, se este for estritamente necessdrio, usar
mdscara durante a prestacao de cuidados. Desaconselhar a fre-
quéncia de locais com grande concentracdo de pessoas, polui-
dos e/ou com fumo de tabaco.

O ensino sobre a prevencdo das infecgdes respiratérias deve
estar incluido na informagdo na alta hospitalar e deve ser uma
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constante nas consultas de acompanhamento durante toda a
época de risco "%

Prevencao Secundaria com palivizumab

De acordo com a evidéncia cientifica actual °, consideram-se
indicacdes da profilaxia com palivizumab as seguintes situa-
coes:

a) Muito recomenddvel:

— Criancas com menos de 2 anos com DBP que
necessitaram de tratamento (oxigenoterapia, broncodi-
latadores, diuréticos ou corticdides) nos 6 meses ante-
riores ao inicio da estacdo do VSR ou que tém alta
durante a mesma (evidéncia de nivel I).

— Criancas com menos de 2 anos com cardiopatia con-
génita com alteracdo hemodindmica significativa
(sinais de insuficiéncia cardfaca, com ou sem hiperten-
sd0 pulmonar, ou com hipoxémia) ou com cardiopatia
adquirida sintomdtica com insuficiéncia cardiaca
(evidéncia de nivel I).

— Criancas ex-prétermo nascidas com 28 semanas de
idade gestacional ou menos que tenham idade inferior
ou igual a 12 meses no inicio da estagdo do VSR ou
com alta durante a mesma (evidéncia de nivel I).

— Criangas prétermo nascidas entre as 29 e 32 semanas
de gestacdo que tenham idade inferior ou igual a 6
meses no inicio da estacdo do VSR ou com alta durante
a mesma (evidéncia de nivel I).

b) Recomendavel:

— Criancas prétermo nascidas entre as 32 e 35 semanas
de gestagc@o e com menos de 6 meses de idade no inicio
da estagdo ou com alta durante a mesma que apre-
sentem dois ou mais factores de risco (evidéncia de
nivel II).

Consideram-se factores de risco: idade cronoldgica infe-
rior a 10 semanas no inicio da estac@o, auséncia de alei-
tamento materno ou duracdo deste inferior a 2 meses, ter
irmado em idade escolar, frequéncia de infantdrio, ante-
cedentes familiares de asma, malformagdes das vias
aéreas ou doenca neuromuscular, coabitacdo com mais
de quatro adultos .

A recomendacdo para este grupo de prétermos depen-
derd dos recursos econdmicos disponiveis, dado que
alguns dos estudos de custo efectividade neste grupo
ndo sdo favordveis.

Em casos particulares, nomeadamente nalguns lactentes
com patologia pulmonar, cardfaca ou imunodeficiéncia ">

Calendario de administracio

As indicacdes de cada pafs devem regular-se pela casuistica e
prevaléncia sazonal do VSR. Em Portugal, estudos de casufs-
tica em criangas hospitalizadas revelaram que os picos de
maior prevaléncia de infec¢do ocorreram em Dezembro, Ja-
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neiro e Fevereiro e 66-85% dos casos tinham menos de 6
meses (evidéncia de nivel III).

Recomenda-se o inicio da profilaxia em Outubro com uma
administracdo mensal até ao fim do periodo epidémico para con-
seguir uma cobertura imunitdria até Marco (evidéncia de nivel
IIT). Podera haver necessidade de administrar uma sexta dose.

Recomenda-se que a administracdo da primeira dose de pali-
vizumab seja feita 3-5 dias antes da alta ".

Infeccdes nosocomiais

Embora sendo uma infec¢do epidémica sazonal, o VRS pode
aparecer no meio hospitalar durante todo ano, provocando
alguns casos de infec¢des nosocomiais. Nao hd dados claros
sobre a proteccdo que o palivizumab oferece nos surtos de
infeccdo nosocomial por VRS. Nestas circunstancias € essen-
cial aumentar as medidas de isolamento e controlo e pode
considerar-se a utilizacdo de palivizumab se existem trés ou
mais criangas infectadas por VRS '+,

Nao estd indicado o palivizumab no tratamento da doenca por
VSR estabelecida (evidéncia de nivel I).

Se existir doenca intercorrente, ndo estd contra-indicada a
utilizacdo de palivizumab.

Se uma crian¢a submetida a imunoprofilaxia adquire a infec-
c¢do por VRS, ndo a deve interromper (evidéncia de nivel III).

Condicoes de administracao

A prescricdo e o fornecimento do medicamento deverdo ser
feitos sempre através da farmdcia hospitalar. A concentracao
de criangas em datas pré-determinadas permitird que se con-
siga uma maior economia na utilizagdo do medicamento.

E recomendavel criar condi¢des de administragio em hordrio
e local que minimize o risco de contdgio hospitalar (Consulta
Externa ou Hospital de Dia).

O armazenamento e o transporte do palivizumab devem reali-
zar-se entre 2 e 8°C, sem congelar. Uma vez reconstituida a
solucdo de palivizumab, deve deixar-se no minimo 20 minu-
tos a temperatura ambiente e deve administrar-se durante as 3
horas seguintes a preparagao.

A dose mensal serd de 15 mg/kg, por via intramuscular .

Vacinaciao concomitante

A imunoprofilaxia com palivizumab nao altera o calenddrio
vacinal nem interfere com a vacina da gripe, que pode admi-
nistrar-se a partir dos 6 meses de idade.

Perfil de seguranca

Os estudos efectuados nos tultimos anos ndo mostram evidén-
cia na alteracdo do perfil de seguranca. A administragdo do
palivizumab ndo parece aumentar a gravidade da infec¢ao por
VSR na estagdo seguinte a da administracdo profildctica.
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Notas

Estas recomendagdes devem ser revistas de acordo com resul-
tados conhecidos da utilizagdo dos anticorpos monoclonais e
dos estudos farmaco-econdmicos correspondentes.

Consideraram-se como critérios de niveis de evidéncia '° para
a elaboracdo das recomendacdes:

— Evidéncia de nivel I: a obtida a partir de, pelo menos, um
estudo controlado aleatorizado adequadamente desenhado.

— Evidéncia de nivel II: a obtida a partir de ensaios contro-
lados bem desenhados mas nao aleatorizados, de estudos de
coorte ou de caso controlo, preferencialmente provenientes
de mais dum centro, ou de muiltiplos estudos descritivos.

— Evidéncia de nivel III: a obtida a partir de pareceres de peri-
tos reconhecidos, experiéncia clinica, estudos descritivos ou
pareceres de grupos de especialistas.

Consenso aprovado em reuniio conjunta da Direccao e do
Conselho Consultivo da Seccao de Neonatologia da Socie-
dade Portuguesa de Pediatria, em Lisboa, a 30 Maio de
2007.
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Resumo

Introducdo. Em 1987, a Comissdao Europeia comecou a
apoiar um programa de mobilidade para estudantes (chamado
ERASMUS) entre universidades na Europa; a ideia central
era dar oportunidades de os estudantes estudarem durante
periodo definido no estrangeiro.

Objectivo. Analisar os testemunhos de estudantes estran-
geiros realizando o bloco de pediatria na Clinica Universitdria
do Hospital Dona Estefdnia em Lisboa, Portugal.

Métodos. O estudo baseou-se em dados obtidos de 28
estudantes de 7 diferentes paises europeus durante 5 anos
lectivos (2002-2007) principalmente através de: ques-
tiondrios distribuidos para todos os alunos do curso; dis-
cussdes de grupo semi-estruturadas; e entrevistas indivi-
duais sob a orientag@o do catedrdtico da disciplina (JMVA);
foram também colhidos dados do relatério de estdgio e da
base de dados do Departamento de Relacdes publicas da
FCM/UNL.

Resultados. A maioria dos respondentes considerou o
modelo de estdgio integrando alunos nacionais e estrangeiros
relevante, sendo que a totalidade gostaria que o estdgio hos-
pitalar tivesse maior duracdo. Foram identificados dois
pontos fracos no periodo de treino clinico: dificuldade de
comunicac¢do com portugués fluente e notas mais baixas dos
estudantes ERASMUS no exame final em relacdo aos seus
pares portugueses. Este dltimo achado poderd sugerir que os
estudantes portugueses tém melhor preparacio tedrica do que
0s primeiros.

Conclusao. Apesar de os dados obtidos serem qualitativos e
susceptiveis de originarem interpretacdo envolvendo certa
subjectividade, a experiéncia descrita sugere a necessidade
de aperfeicoamento organizativo em certas dreas tais como
critérios de recrutamento e treino do portugués falado tendo
em vista a motivacdo para uma melhor preparacdo dos
candidatos.

Palavras-chave: estudantes de medicina; mobilidade interna-
cional; pediatria; estdgio clinico; cooperacdo inter-univer-
sidades.
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Mobility of medical students in Europe and the
teaching-apprenticeship of Paediatrics

Abstract

Introduction. In 1987, the European Commission began
supporting a mobility programme (called ERASMUS) for stu-
dents amongst European universities; its core idea was to faci-
litate opportunities to spend a study period abroad.

Aim. To assess the feedback from international medical students
performing clinical clerkships in paediatrics at the Dona Estefa-
nia University Department of Paediatrics in Lisbon, Portugal.

Methods. The study was based on data from 28 medical stu-
dents from 7 different European countries during 5 scholar
years (2002-2007) mainly through: filled questionnaires deli-
vered to the whole course; semi-structured group discussions
and; individual interviews, under the professor-chair leader-
ship (JMVA); some data from the clerkship report and from
the International Affairs Department of the FCM/UNL were
obtained as well.

Results. Most of the respondents regarded this training model
integrating national and international students as relevant; all
of them would like to spend more time at the paediatric uni-
versity hospital than they did. Two mainly weak issues were
found to occur: some difficulties concerning Portuguese lan-
guage fluentness and communication, and lower marks
achieved at the final examination. This last finding probably
suggests that Portuguese students are better prepared in terms
of knowledge background.

Conclusion. Despite the qualitative nature of some findings
and the fact that misinterpretation is likely to occur, this expe-
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rience highlights the need for organization improvement in
some areas such as recruitment criteria and training in Portu-
guese language with the aim at motivating the candidates to
better study preparation.

Key-words: medical students; international mobility; paedia-
trics; clinical clerkship; inter-universities cooperation.
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Introducao

A mobilidade de estudantes de diversas universidades nos pai-
ses europeus € hoje uma realidade perfeitamente instituida,
podendo afirmar-se que a mesma constitui um epifendmeno
da globalizagdo.

Em 1987 foi criado na Unido Europeia um Programa cuja
principal actividade € o intercdmbio de estudantes do ensino
superior criando condicdes para 0s mesmos se inscreverem e
frequentarem diversas dreas de ensino pré-graduado (incluin-
do, claro estd, a medicina e a pediatria) com plena integracio
no esquema pedagdgico vigente incluindo a submissdo ao
sistema de avaliacdo que prevé equivaléncia ao adoptado no
pais de acolhimento (€ o designado sistema de créditos curri-
culares ECTS ou European Credit Transfer System). Trata-se
do Programa Erasmus, que estabelece estdgios no pais de aco-
lhimento em periodos compreendidos entre 3 e 12 meses .

O nome de Erasmus, o patrono do Programa com o mesmo
nome, ndo surge por acaso; com efeito, Erasmus de Roterdao,
filésofo, tedlogo e grande humanista que viveu entre 1465 e
1536, consubstancia uma filosofia peculiar de vida e de divul-
gacdo do conhecimento pelo facto de ter vivido em diversos
paises da Europa, o que permitiu intercimbio com diversas
culturas.

Portugal, juntamente com outros dez paises (Bélgica, Dina-
marca, Alemanha, Grécia, Espanha, Franca, Irlanda, Itdlia,
Holanda e Reino Unido), integrou, jd em 1987 o grupo pionei-
ro de adesdo ao Programa Erasmus. Actualmente colaboram
no mesmo Universidades de 25 Estados Membros, 3 paises da
drea econdmica europeia (Islandia, Liechtenstein, e Noruega)
sendo que, desde o inicio do seu funcionamento mais de 1
milhdo de estudantes participou activamente *.

Embora a nova geracdo de estudantes universitdrios portugue-
ses e doutros paises domine perfeitamente o inglés, o regula-
mento determina que os mesmos dominem a lingua escrita e
falada do pais de acolhimento.

Objectivo

Analisar globalmente aspectos relacionados com o desempen-
ho dos estudantes do programa Erasmus inscritos na Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa
(FCM/UNL) e obter testemunhos dos préprios sobre expe-
riéncia anterior no pais de origem em compara¢do com a
vivéncia em Portugal.

Amaral IMV — Mobilidade dos estudantes de medicina na Europa

Metodologia

Procedeu-se a um estudo transversal e descritivo incidindo
sobre alunos estrangeiros frequentando entre 1 de Setembro
de 2002 e 31 de Julho de 2007 (5 anos lectivos) o bloco de
pediatria do 5° ano na Clinica Universitdria de Pediatria do
Hospital Dona Estefania (HDE), articulado em protocolo com
a FCM/UNL.

O referido bloco, com uma carga de 210 horas, tem a duracdo
de seis semanas englobando 1 semana de curso tedrico-pra-
tico interactivo e semindrios (ac¢des de formagdo centradas
nos alunos), e 5 semanas de prdtica tutelada por assistente
orientador (ratio 1:4), rotativamente, em diversas areas de
internamento e ambulatdrio incluindo neonatologia, cirurgia
pedidtrica e imuno-alergologia, servigo de urgéncia e pratica
simulada de procedimentos em modelos.

Antes do inicio do bloco € distribuido a cada aluno um guido
informativo discriminando: o corpo docente, a estrutura do
bloco, objectivos genéricos e especificos quanto a conhe-
cimentos, aptiddes e atitudes, critérios de avaliacdo (continua
e exame final escrito constando de 90 questdes de escolha
multipla e duas questdes de desenvolvimento-discussdo de
dois casos clinicos), informagdes gerais, bibliografia aconse-
lhada, etc.

No final do bloco constituem obrigatoriedade: a elaboracio e
entrega do chamado caderno de estdgio (relatdrio final) que €
igualmente avaliado e o preenchimento dum inquérito para
avaliacdo do ensino propiciado.

Para a colheita de dados foram utilizados:

1) As respostas aos inquéritos anénimos de modelo unico dis-
tribuidos aos alunos (nacionais e “Erasmus”)

2) Dados relatados no caderno de estdgio - desempenhos nas
diversas dreas de treino prdtico de prdtica clinica e comen-
tarios

3) Os resultados das entrevistas e discussdes de grupo semi-
estruturadas coordenadas pelo catedratico-regente (JMVA)
em lingua portuguesa:

— Sobre relevancia do estdgio
— Sobre duragdo do estdgio

— Sobre experiéncia anterior (em drea da pediatria ou nao)
pediatria ou ndo na universidade de origem designada-
mente em relagcdo a experiéncia anterior de investigacao,
primeiro contacto com primeira vivéncia clinica/contacto
com crianca sauddvel e doente integrada na familia

— Sobre experiéncia anterior em aprendizagem de técnicas
com modelos e manequins (simula¢do)

— Sobre experiéncia anterior em projectos de investigacdo
bdsica e aplicada.

4) Os dados constantes das pautas de classificacdo final
englobando avaliacdo continua e classificacdo da prova
escrita final.

5) As bases de dados da Clinica Universitdria de Pediatria no
HDE.
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As entrevistas individuais e discussées de grupo foram reali-
zadas no ambito das ac¢des de formagdo interactivas tedrico-
prdticas e semindrios (perguntas, respostas, comentdrios,
etc.).

Tratando-se duma amostra restrita de respondentes, para
maior fluéncia de texto foram sintetizadas as ideias-chave das
respostas descritas no capitulo Resultados.

Resultados

No periodo atrds especificado (5 anos lectivos) frequentaram
o bloco de pediatria 28 alunos do 5° ano de 7 paises: Alema-
nha, Espanha, Itdlia, Holanda, Grécia, Hungria, Franca, com
predominio, em nimero de alunos, da Alemanha e Espanha, e
do sexo feminino.

Os resultados dos inquéritos sobre o funcionamento dos estd-
gios /blocos, e a andlise dos cadernos de estdgio permitiram
apurar globalmente os seguintes achados:

— Unanimidade quanto a relevancia do estdgio para a for-
macao salientando, no entanto, vantagem de o estdgio ser
alargado para 8 semanas, “a exemplo do que acontece
nas faculdades de origem”;

— Apreciagdo positiva quanto a divulgacdo prévia do guido
informativo enviado por via electrénica antes do inicio
do estdgio;

— Apreciag@o positiva quanto a possibilidade de treino de
procedimentos simulados em modelos/manequins,
lamentando, no entanto o nimero escasso de sessoes;

— Sobre experiéncia anterior em aprendizagem de técnicas
com modelos e manequins simula¢do, 17/28 responde-
ram positivamente, sendo que tal experiéncia se concreti-
zou noutras dreas que ndo a pediatria;

— No respeitante a inicio de vivéncia clinica ou primeiro
contacto com doentes ou utilizadores dos servicos de
saude, em 14/28 a resposta especificou inicio da mesma
a partir do 2° ano do curso;

— Quanto a experiéncia e participacfo activa em projectos
de investigagdo, 3/28 tinham participado em projectos de
investigacdo bdsica/laboratorial e 8/28 em investigacdo
clinica aplicada, fora da drea da pediatria;

As entrevistas e discussdes informais individuais e de grupo
permitiram apurar dificuldades no dominio da lingua portu-
guesa em 15/28 alunos; estes admitiram dificuldades de
compreensdo da linguagem falada /comunicagdo, mais rele-
vantes no dmbito das ac¢des de formacao centradas no docen-
te do que naquelas centradas no aluno (semindrios com expo-
sicdo oral de temas vdrios pelos préprios alunos).

N

No que respeita a avaliacdo da aprendizagem cabe referir
que a média de classificacdo final obtida na avaliacdo con-
tinua foi semelhante a dos alunos portugueses (~16 valo-
res), enquanto a respeitante a prova final escrita foi inferior
(~13,5 valores).
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Discussao

O presente estudo permitiu a recolha de dados obtidos de
alunos de medicina frequentando o 5° ano do curso — bloco de
pediatria - sobre o funcionamento do programa ERASMUS
na Clinica Universitdria de Pediatria no HDE, afiliado da
FCM/UNL.

Tratando-se duma experiéncia restrita com limitacdes meto-
doldgicas que deverdo ser tomadas em consideracdo, a mesma
ndo legitima conclusdes definitivas, embora possa ser enca-
rada como auditoria interna. Por outro lado, poderd ndo ser
representativa do panorama noutras faculdades do pais cuja
experiéncia seria de interesse conhecer.

Considerando que os dados relatados comportam certo grau
de subjectividade e que o nimero da amostra € escasso, nao
foram apresentados valores percentuais.

Certos aspectos que emergem da andlise merecem ser real-
cados:

1) Comunicagado/linguagem falada

De facto, o ndo dominio da lingua do pais de acolhimento
pode comprometer a prossecugdo dos objectivos pedagdgicos.
Tratando-se duma vertente clinica em que o estudante de
medicina na sua prdtica tutelada tem de contactar com
doentes/familiares e utilizadores da sadde (realizagdo de
anamnese, informagdes sobre o estado clinico do doente,
recomendacdes dadas aos cidaddos nacionais sobre aspectos
relacionados coma a situagao clinica, etc., torna-se 6bvia certa
limitacdo. Com efeito, a populacdo de utilizadores da satde e
familiares de doentes portugueses, na generalidade, ndo
domina o inglés tal como acontece com os paises do norte da
Europa. Este aspecto, no dia a dia, foi superado com a inter-
mediacdo de colegas nacionais do grupo e do préprios assis-
tentes-tutores.

Torna-se evidente que esta limitacdo tem menor repercussao
nas dreas no clinicas e ndo médicas em que nio existe neces-
sidade de comunicacio com o cidaddo comum **. Cabe referir,
a propdsito que nalgumas faculdades da Universidade Nova
de Lisboa e doutras universidades hd um conjunto de acc¢des
de formacgdo obrigatdrias em lingua inglesa, a cargo de do-
centes portugueses.

2) Resultados da avaliacdo da aprendizagem (exame final)

Os resultados obtidos no exame final tedrico-pratico poderao
indiciar duas questdes: a preparacdo tedrica de base dos estu-
dantes portugueses - preparacdo global que antecede a drea da
pediatria (anatomofisiologia e imunologia, genética, nomea-
damente) poderd ser superior; ou, mais uma vez a questio da
dificuldade de comunicac¢do poderd ter repercussdo também
neste item.

3) Testemunhos anteriores nas universidades de origem

— Um nimero relevante /vivéncias em relacdo com o ensi-
no simulado de procedimentos /técnicas com mode-
los/manequins, uma estratégia indispensdvel; jd pra-
ticado na pediatria e noutras dreas da FCM/UNL no
HDE, necessita, no entanto de ser desenvolvido e
ampliado;



Acta Pediatr Port 2007:38(4):172-5

— Investigacdo ja praticada por alunos antes do 5° ano
sendo de realgar as repercussdes altamente positivas na
formacdo e no desempenho futuro .

De acordo com o testemunho do autor, no ano lectivo 2006-
2007 em 190 alunos do portugueses do 5° ano consultados de
modo sistematico no inicio do bloco, doze manifestaram inte-
resse na investigacdo, tendo sido possivel concretizar, de
modo sustentado, cinco pretensdes. Efectivamente, no
contexto actual levantam-se algumas questdes organizativas
que aguardam institucionalizacdo. Trata-se, pois, de mais uma
drea que merece investimento na FCM/UNL.

Em suma, reflectimos sobre aspectos do desempenho de alu-
nos estrangeiros de pediatria do 5° ano integrados no progra-
ma ERASMUS numa clinica universitdria portuguesa.
Admitimos que os testemunhos obtidos tém implicacdes
pedagdgicas, algumas das quais legitimam interven¢do com
vista a melhoria da qualidade do ensino aprendizagem para
estudantes nacionais e estrangeiros. Seria importante igual-
mente conhecer as experiéncias doutras faculdades nacionais
neste ambito.

—
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+ de 100 receitas cheias de satide e imaginacao.
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Crescer para Cima. Como prevenir ou tratar a obesidade da crianca e do

adolescente
Davide Carvalho

Vice-Presidente da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade
Chefe de Servigco de Endocrinologia, Diabetes ¢ Metabolismo do Hospital de S. Jodo e Professor da Faculdade de Medicina

do Porto

O livro “Crescer para Cima” de Carla Rego e Maria Antdnia
Pecas € um excelente instrumento na formagdo de pessoal
saide ndo médico, de professores e educadores e da popula-
¢do em geral. O livro, com 216 pdginas, estd dividido em duas
partes: a primeira, com 118 pdginas, em que se expéem de
forma clara, sucinta e precisa, mas também muito bem ilustra-
da, os conceitos de obesidade e de estilo de vida sauddvel; na
segunda, € apresentado um conjunto de receitas com imagina-
¢do que poderdo ajudar neste combate para modificagdo do
estilo de vida.

A obesidade na crianga e no adolescente no nosso Pais ultra-
passou jd a dimensdo de problema de satde publica para se
tornar num indicador de doenca da sociedade. A obesidade da
criancga atingiu proporc¢des epidémicas tornando-nos os “cam-
pedes europeus desta modalidade”. Para além do seu risco
intrinseco — co-morbilidades a que se associa — também indica
risco de desenvolvimento de obesidade na vida adulta. A pro-
babilidade de persisténcia da obesidade infantil na vida adulta
relaciona-se com a idade, obesidade parental e grau de obesi-
dade. Aproximadamente 25% das criancas obesas em idade
pré-escolar, 50% criangas das obesas com 6 anos, e 80% das
obesas com 10 a 14 anos e um pai obeso sdo obesas na vida
adulta. Regra geral, podemos dizer que uma crianga obesa que
ndo altere a sua ingestdo caldrica e modifique o seu estilo de
vida terd poucas possibilidades de ter um peso normal na vida

adulta. No que diz respeito a adolescéncia, as raparigas sao
mais propensas ao desenvolvimento da obesidade durante a
adolescéncia do que os rapazes. Aproximadamente 80% das
raparigas adolescentes obesas permanecem obesas, enquanto
apenas 30% dos rapazes o fazem.

O combate a este flagelo “societdrio” implica o envolvimento
de actores dos diversos sectores da nossa sociedade e passa
também por participacdes deste género. A Dr* Carla Rego,
pediatra com longa experi€ncia no diagndstico e tratamento
da obesidade em criangas e adolescentes no Hospital de S.
Jodo do Porto, passou para o papel numa linguagem simples,
aspectos como Crescimento e Maturacdo, Obesidade em Ida-
de Pedidtrica, Criancas e Adolescentes Obesos. O papel da fa-
milia, “a visita a casa dos Avés”, a sinergia dos pais e infan-
tarios, o papel do grupo, sdo apenas alguns dos aspectos em
que melhor transparece a enorme experiéncia desta especia-
lista e em que se traduz o seu “saber fazer”.

No que se refere a Gastronomia, a simbiose entre o aconselha-
mento de um “Chefe” e a informagao nutricional perpassa nos
diversos capitulos de “Batidos e Sumos”, “Sopas”, “Saladas e
Verduras”, “Leguminosas e ovos”, “Massa, Arroz e Batata”,
Peixe”, “Carne”, e por fim “Doces de colher, fatia e compo-
tas”. As receitas sdo de uma grande variedade, desde algumas
bastante simples a outras mais sofisticadas, por vezes, com o
recurso frequente a produtos ldcteos (iogurtes) que frequen-

Recebido:
Aceite:

17.08.2007
22.08.2007

176

Correspondéncia:

Davide Carvalho

Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo
Hospital de S. Jodo

Alameda Prof. Hernani Monteiro

4200-319 Porto

davideccarvalho@netcabo.pt



Acta Pediatr Port 2007:38(4):176-7 Carvalho D — Crescer para Cima

temente ndo fazem parte da nossa tradicdo culindria. De = Uma lacuna na biblioteca de muitos profissionais respon-
qualquer forma, sdo em geral equilibradas, variadas e ndo  sdveis pela formacdo de criancas e adolescentes serd preen-
muito caldricas. As sobremesas sdo apetitosas e se ingeridas  chida com a aquisi¢ao deste titulo.

com a parcimonia que deve caracterizar os abusos sem 0s tor-

nar em usos, sao bem recebidas.
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4.9 EURORDIS

European Organisation for Rare Diseases

www.eurordis.org
Daniel Virella

CRITICA DE SITIOS NA INTERNET

Unidade de Vigilanca Pedidtrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria

As doengas raras (definidas na Europa como as que afectam
menos de uma em cada 2000 pessoas) sdo uma drea de parti-
cular interesse na Pediatria, pois a maioria inicia as suas mani-
festacdes na idade pedidtrica. Sdo entidades que exigem um
grande esfor¢co de informacdo e dedicacdo por parte dos
profissionais mas, sobretudo, por parte dos doentes afectados
e dos seus familiares.

“A Eurordis ¢ uma alianga ndo governamental centrada nos
doentes, constituida por associagcdes de doentes e por indivi-
duos com actividade no campo das doengas raras, que se
dedica a melhorar a qualidade de vida de todas as pessoas que
vivem com doencas raras na Europa”, diz-se na apresentacao
da organizacdo na sua pdgina electrénica.

De facto, a Eurordis ¢ uma entidade peculiar na Europa, pois
a iniciativa de doentes e dos seus familiares conseguiu trans-
formar uma organizagdo nacional francesa (foi fundada em
1997, com base na Associa¢do Francesa de Distrofia Mus-
cular) num parceiro europeu e internacional de grande impor-
tncia, convertendo-se em interlocutor em pé de igualdade
com organizagdes oficiais estatais e da Unido Europeia. Ndo
em vao, a Eurordis representa cerca de 260 associacfes de
doencas raras em mais de 30 paises, abrangendo mais de 1000
doencgas, constituindo “a voz dos 30 milhdes de doentes afec-
tados por doencas raras na Europa”.

O local electrénico da Eurordis contém informagdes sobre as
suas actividades, nomeadamente iniciativas de apoio a orga-
nizagdes de doentes e familiares, assim como apoio a
investigacdo e a reunides internacionais sobre doengas raras.
De realgar a apresentagdo da reunido cientifica bienal
(Conferéncia Europeia sobre Doengas Raras), que este ano se
celebra em Lisboa a 27-28 Novembro (mais informagdes em

http://www.rare-diseases.eu/home_pt.php), e dos workshops
especificos organizados vdrias vezes ao ano na Europa.

Podem encontrar-se também informacgoes titeis sobre doencas
raras e medicamentos 6rfaos (o que sdo, como estdo legis-
lados e quais as associagdes e grupos de trabalho existentes),
ligacbes para locais electrénicos sobre doencgas raras (onde
obter informacdes sobre estas, que associa¢des de doencas
especificas existem na Europa) e noticidrio sobre as respec-
tivas inovacdes técnicas e legislativas.

No local electrénico € possivel aceder as publicacdes do
Eurordis e solicitar o seu envio, assim como ler o boletim
mensal e subscrevé-lo gratuitamente (através do endereco
http://www.eurordis.org/article.php3?id_article=653), o que
permite receber por correio electrénico o aviso do lancamento
de cada novo nimero.

Este local electronico, apesar de pensado inicialmente para os
doentes com doencas raras e as suas familias, evoluiu para
uma fonte de informagdo muito ttil para qualquer profissional
de saiide que com eles contacte, particularmente os pediatras.
Praticamente todo o seu contetido estd disponivel em portu-
gués, num louvdvel trabalho de tradu¢do de grande qualidade.
A apresentacdo grdfica é boa, equilibrando a sobriedade dos
textos com a amenizacdo de algumas imagens. A navegagdo ¢
facil (embora por vezes seja confuso perceber porque € que
alguns assuntos se encontram em certas pdginas e nido em
outras), sendo auxiliada pelas barras de navegacdo horizontal
e vertical e por um motor de busca préprio por palavras-chave.

Recomendamos a visita deste local aos pediatras e a subscri-
cdo do boletim electronico por aqueles que trabalham com
doentes com doencas raras.
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NOTICIAS

Calendario de Eventos Nacionais e Internacionais

JULHO 2007

* Conferéncia Internacional sobre Vinculacdo “Mudanca das
relacdes de vinculacao perturbadas: Contribuicdes da investigacao
e da clinica”. Braga, 11-13/7/07 (Departamento de Psicologia,
Universidade do Minho, http://www.iep.uminho.pt/iac2007)

*4th World Congress of the International Federation of the
Cornelia de Lange Syndrome Support Groups. Niagara, Canadd,
24-29/7/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, www.masterturismo.pt)

AGOSTO 2007

* European Society for Children and Adolescent Psychiatry,
13th International Congress. Florenca, Itdlia, 25-29/8/07 (Master-
turismo, tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
WWww.masterturismo.pt)

*25th International Congress of Pediatrics. Atenas, Grécia,
25-30/8/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, www.masterturismo.pt)

SETEMBRO 2007

* 2nd World Congress of the World Federation of Pediatric Surgeons
(WOFAPS). Buenos Aires, Argentina, 9-12/9/07 (Masterturismo,
tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
www.masterturismo.pt)

* WCPM, 8th World Congress of Perinatal Medicine. Florenga, Itdlia,
9-13/9/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, www.masterturismo.pt)

I Jornadas de Neurogenética do Hospital Dona Estefdnia. Lisboa,
21-22/9/07 (Dra. Teresa Lourengo, tlourenco@hdestefania.min-saude.pt)
*Focus on Paediatric Hematology and Oncology. Sesimbra,
21-22/9/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,

lisboa@masterturismo.pt, www.masterturismo.pt)

¢ Curso Teérico-Pritico sobre a Clinica do Desenvolvimento Infantil.
Obidos, 27-28/9/07 (Nasturtium, tel. 960016880, geral @nasturtium.com.pt,
WwWwWw.nasturtium.com.pt)

* [IPOKRaTES Seminar ‘“Respiratory Assistance, Ventilation and Care
of the Newborn Infant”. Porto, 27-29/09/07 (www.ipokrates.info)

OUTUBRO 2007

* 8° Congresso Nacional de Pediatria. Vilamoura, 1-5/10/07 (Muris
Congressos, tel. 229476847, 8congresso-spp@muris.pt)

*48th Annual Meeting of the European
Paediatric Research. Praga, Republica Checa,
(www.kenes.com/paediatric-research)

* EFGCP Children’s Medicines Working Party 3 Annual Confe-
rence on EU Paediatric Regulation: First European Experiences &
Strategic Outlook. Bruxelas, Bélgica, 9/10/07 (EFGCP Secretariat,
tel. +3227328783, conferences@efgcp.be, www.efgep.be)

Society for
6-8/10/07

*] Curso de Nefrologia Pediatrica. Lisboa, 12/10/07 (Unidade de
Nefrologia Pedidtrica, Hospital de Santa Maria, belmonte@fm.ul.pt)

* EAACI-ERS. Pediatrics Joint Meeting. “Allergy and respira-
tory diseases. New Challenges from childhood to adolescence”.
Estoril,  20-23/10/07  (tel. 217121010, fax 217159066,
estorilmeeting@pjmeeting.com, www.pjmeeting2007.com)

¢ Dieta cetogénica no tratamento da Epilepsia. Coimbra, 22-24/10/07
(ASIC, tel. 239484464, fax 239482918, sandra.fonseca@asic.pt,
www.asic.pt/inscricoes.htm)

*2" Escola de Outono - Medicina do Adolescente. Curia,
25-27/10/07 (Elisabete Santos, tel. 232420535, fax 232420538,
elisabete.viseu@sapo.pt)

¢ 18th Annual Meeting of the European Society of Ambu-
latory Paediatrics (ESAP). Budapeste, Hungria, 26-27/10/07
(www.esapbudapest.com)

¢ Probiética em Pediatria. Porto, 13-14/10/07 e Lisboa, 27-28/10/07
(Ana Machado, tel. 213256272 ou 213256260, fax 213427264,
geral @raulvieira.pt)

* 2007 International Society of Paediatric Oncology (SIOP) Annual
Congress. Mumbai, India, 30/10-3/11/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, www.masterturismo.pt)

NOVEMBRO 2007

* XV Jornadas de Pediatria de Leiria e Caldas da Rainha. Consensos
em Pediatria do Ambulatério. Obidos, 8-9/11/07 (Servico de
Pediatria, Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, tel. 262830396/71,
fax 262830757, ucen@chcrainha.min-saude.pt)

* XXXV Jornadas da Seccio de Neonatologia da SPP e III Internatio-
nal Meeting on Neonatology - ‘“Prevention in Neonatology”. Porto,
15-17/11/07 (Skyros Congressos, neonatologia@skyros-congressos.com;
www.lusoneonatologia.net)

* JPOKRaTES Seminar “Perspectives and Advances in Maternal
and Neonatal Nutrition and Neonatal Gastroenterology. Lisboa,
15-17/11/07 (www.ipokrates.info)

* 5th World Congress of the World Society for Paediatric Infectious
Diseases. Bangkok, Tailandia, 15-18/11/07 (Masterturismo,
tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
www.masterturismo.pt)

* 11th European Regional Conference of the International Society
for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN). Lisboa,
18-21/11/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, www.masterturismo.pt)

* XIV Jornadas de Pediatria. pediatria.com. A Crianca num Mundo
em Globalizacdo. Lisboa, 22-24/11/07 (Margarida Vales,
tel. 217805202, fax 217805623, gomes.pedro@hsm.min-saude.pt)

* V International Symposium. New and Controversial Perspectives
on Metabolic Diseases. Sociedade Portuguesa de Doencas
Metabdlicas. Porto, 22-24/11/07 (www.ibmc.up.pt/spdm2007)

JANEIRO 2008

¢ VI Seminario da Seccdo de Pediatria do Desenvolvimento da SPP.
Porto, 25-26/1/08 (www.sec-desenvolvimento-spp.com)
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FEVEREIRO 2008

* I Congresso Internacional em Estudos da Crianca. Braga, 2-4/2/08
(Instituto de Estudos da Crianca - U. do Minho, fax 253601201,
ciec@iec.uminho.pt)

* 3" Reunido Pediatrica do Hospital Cuf Descobertas - Pediatria:
Novas perspectivas. Lisboa, 14-15/2/08 (Milupa)

MARCO 2008

* Reuniiio da Seccio de Gastrenterologia e Nutricido da SPP. Evora,
7-9/3/08 (Seccao de Gastrenterologia e Nutrigao da SPP)

e CIPP VIII. 8th International Congress on Pediatric Pulmonology.
Nice, 29-31/3/08 (Dr. Anne F. Bidart, tel. +33(0)497038597, fax
+33(0)497038598, cipp@cipp-meeting.com, www.cipp-meeting.com)

SETEMBRO 2008

* 1st Meeting of the European Union of Neonatal and Perinatal
Societies Global Neonatology and Perinatology. Roma, 17-19/9/08

OUTUBRO 2008

* XIV Jornadas de Pediatria do Servico de Pediatria de Evora. Evora,
8-10/10/08 (Servigo de Pediatria, Hospital Espirito Santo de Evora, tel.
266740100, fax 266707912, jornadas.pediatria@hevora.min-saude.pt

LXII

Noticias

Cursos de Formacdo Continua em Pediatria

e “Temas Praticos em Ventilacio Domicilidaria em Pediatria” Lisboa,
8/3/07 a 31/7/07 (Centro de Formagdo Profissional do Hospital de Dona
Estefania, tel. 213596441, fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

e “Ortopedia Pedidtrica” Lisboa, 30/10/07 a 7/11/07 (Instituto de
Educagao Médica, tel. 218853079, fax 218853464, iem@iem.pt,
www.iem.pt)

Eventos da Sociedade Brasileira de Pediatria

(fsbp@sbp.com.br; http://www.sbp.com.br)

* Congresso Integrado de Pediatria. Maceid, 28-31/8/07

¢ Congresso Brasileiro de Adolescéncia. Foz do Iguagu, 13-16/9/07

* Congresso Nacional de Pediatria. Goidnia, 9-10/10/07

* Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva. Curitiba, 30/10-2/11/07

* Congresso Brasileiro de Endocrinologia e Metabologia Pediatrica.
Floriandpolis, 14-17/11/07

* Congresso Brasileiro de Perinatologia. Fortaleza, 24-28/11/07
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CURSOS PRE-CONGRESSO

'T'CFQG'F“". a

Se —feira CONGRESSO 02-10-2007

OI-10-2007

—9h00-10h45 8h00-9h00
Sala C | Curso 1*Rastreio auditivo na crianga” Sala A| C ghes: D | e Pediatria Geral
Formadores: Luisa Monteiro (Lisboa) - Responsével SalaB|C icagbes: Inf logi
Pedro Brasdo Santos (Lisboa), Ana Casas Novas (Lisboa) SalaC|C icagbes: P )
Temas: SalaD|C icagbes: Hemato-Oncologi
SalaE | C icagd Al ' Pedi Geral

1. Breves nogbes de fisiclogia e fisiopatologia da audicio

2. Impacto da surdez na aquisicéo de linguagem

3. Exames audiolégicos em idade pedidtrica (rastreio e diagndstico)
4. Intervengéio precoce @ reabilitagéo

ef
Sala F | Comunicacbes: Pediatria Geral

9h00-11h00

Apolo: Widex Sala A | Sessdo A1 | Secgio de D lvi
Sala D | Curso 2 “R io oftalmolégico na Conferéncia: “Clinical I of the child with developmental disability or delay:
Formadores: & Teixeira (A sponsével State of the Art” - Michael Shevell (Canadd)

Presidente: Rosa Gouveia (Lisboa)

Bernardo Feijé g‘AmadaraJ M' Juao Santos (Amadora), Diogo Cavalheiro (Amadora)

Temas:
1. D vimento do si visual na crianga - porqué o rastreio?
2. Sinais e sintomas de alerta de doenga ocular @ como os rastrear.

PO " P cdes do d X igagh g
Presente e future”
Modorndoras me Bessa ;Pam}. Gunornar O|rvelra (Coimbra)
do :

3. Principais patologias oculares na crianga. dlatra do d *. Julia G Porto)
4. Rastreio visual: periodicidade, grupos alvo. P i da em d bélicas”- Luisa Doogn (Coimbra)
'P-upecml do geneﬁohla Ana Berla Sousa (Lisboa)
10h45-11h15 Pausa para café P pediatra”- José Carlos Ferreira (Lisboa)
11h15-13h00 s.l.n|" A a”n &0 de Infecclologl
Sala C | Curso 3 “Rastreio audmvo na cdanqn f “Colonizagho versus Infecgiio”- J. Melo Cristing (Lisboa)
Sala D | Curso 4 “Ri Preu:lonla Joséd Gonq.a)o Marques {Li.shu)

13h00-14h00 Almogo de trabalho Sessa A “Colonizagio versus Infeccé especificos”
Moderadores: Arélo Manso ,-w.r Real), Luis Vanndas an-boaJ
14h00-15ha5 “hpen!ho Genito-urinario™- Paulo Calhau (Almada)

iratério™- lida Sanches (Deiras)

Sala C| Curso 5 “Suturas e Cateteres"
Formadores: Paolo Casella (Lisboa) - Responsével
Jodo Gouldo (Lisboa), Joio Henriques (Lisboa), Mercedes Ganito (Lisboa)

“Cavidade oral”

SalnCI“ a Cll" 1' de? logi
f e via aérea”- José Matute (Espanha)

Temas:
1. Principais técnicas de sutura. .
2. Cateteres Venosos Centrais.

dag
F‘rsudenlo Lutu Guedes Vaz (Porto)

3. Complicagbes das técnicas. Sessds Windilon: "Grandes wmes B P 1nal tid -
Moderad: Celest Lisboa), Helena Est aofCth'lJ
Sala D | Curso 6 “Sopros inocentes - Curso multimédia™ “A tosse”- Teresa ;:ndeka ,,_:;M,) ey
nas; | G de C " gak daSEF “Especificidad: do ] b ! na crianga”- Luisa Pereira (Lisboa)
Formadores: José Diogo Martins (Lisboa), Renata Rossi (Lisboa) “M - d.n doeng " Miguel Félix (Coimbra)

15h45-16h15 Pausa para café

11h00-11h30 Pausa para café

16h15-18h00
Sala C | Curso 7 “Suturas e Cateteres”

Sala A | Sesséo Plenaria: “Tub U "DelmShinuadammoM}

Sala D | Curso B “Sopros inocentes - Curso multimédia” Presidente: Graga Rocha (Coimbra) P
9h30 & Ll
151?:‘:1 Curso de Ginecologia em Pediatria - “Pratica e prevengéo do HPV™ m?hm fio de Ab e Conf ia de Abert ; ‘ ad
Mud.r.dorr Almanndg Pg,wa rs,aga, "clneo desafios para Poflilﬂr‘ll do Século XXI"- Alfonso Delgado Rublo (Espanha)
“Al Io dod pediétrico”- Filomena Sousa (Lisboa) G Ferreira (Lisboa)
"Hlllﬂrh nnl\lrnl do HPV"

13h00-14h30 Almogo de trabalho

“Prevengao da infecgdo a HPV"
Inscrigio prévia gratuita Apoio GSK

20h30 Jantar GSK (Oferecido acs congressistas inscritos no “Curso de Ginecologia em Pediatria”). -
——

13h00-14h30
Sala A | A bieia Geral Ordindria da Secgdio P logi

. -,

Terca—feira s ’ogi w Quarka-feura

0z-10-2007 LS . CONGRESSO 03-10-2007
14h30-16h30 8h00-9h00
Sala A | Sessiio A2 | Secgiio de Alergol SalaA|C icagdes: Adolescéncia e Pediatria Geral

g T SalaB|C icagbes: Cuidados Intensivos e Pediatria Geral

Sessiio temdtica: “Doenca alérgica: sua expressa anea” Sala C | Comunicagdes: Nefrologia e Pediatria Geral \

Moderadores: José Costa Trindade (Lisboa), José Rosado Pinto (Lisboa) Ssxgllgomun}ewul Neurologia

“Urticdria™- Leonor Benlo (Lisboa) 9! [ ]

“Estréfulo alérgico™ Ana Margarida Neves ( ) Sala F | Posters: Pediatria Geral - * .' .

“Avangos na péutica do "= Maria Jodio Rodrigo 9h00-11h00

— S o o Sala A | Sesséo A3 | Seccéo Medicina da Adolescénci
SalaB| B2| Seccio de | e O ] Conferéncia: “Resiliéncia na adolescéncia™ Kenneth Ginsburg (EUA)

Cosdabadia: *Avemia & énica que ndo resolve”™ José Barbo! (Porto) Presidente: Joio Gomes Pedro (Lisboa)

Presidente: Lucilia Norton (Porio)
Scll‘o temitica: “Estilos de vida promotores de salGde”

Sessa atica: “Sii e sinais em Oncologia™ M dor: Carlos Figueiredo (Viseu)
Moderador: Mério Chagas (Lisboa) “Estilos de vida dos ] 1998-2006"- Margarida G. de Matos (|
“Adenomegalias cervicais"- Nuno Farinha (Porto) “Os adolescentes @ a escola’™ Pedro Ferro Meneses (Usboa)
“ai do mediasting - M do radiologista™ M.! José Noruegas (Coimbra) “A vida activa enquanto factor promotor de saide”- Sandra Martins (Lisboa)
“Massas abdominais”- Ana Lacerda (Lisboa) Sala B | Sessiio B3 | Seccdo de Culdados Intensi e Secciio de Nefrologia
SalaC|S 2 “C.zf" idade de Vigilancia Pedid da SPP (UVP - SPP) Sessiio temitica: “Faléncia multiorginica em Pediatria”™
c ia: “British Paediatric Surveillance Unit: 20 years of achievements, its Moderadores: Helena Jardim (Porto), José Farela Neves (Coimbra)
present and future on international collaboration™- Allan Colver (A. Unida) ——— “Aspectos gerais e faléncia respiratéria™ Marti Pons Odena (Espanha)
Presidente: Femando Coelho Rosa (Lisboa) P —— “Insuficiéncia renal aguda e técnicas dialiticas”- Pierre Cochat (Franga)
“Atingimento neuroldgico™- Sofia Nunes (Amadora)
Sessh a E jos da UVP - SPP”
Moderadores: Almerinda Pereira (Braga), Daniel Virella (Lisboa) Sala C I‘_Sﬂlllo c3 I‘ n = = S
“Acidentes com andarilhos. A meméria dos pediatras”- Elsa Rocha (Faro) — . Saide — J:‘ - de saide |
o o # ", erspectiva espanhola”- Inés 0 (Espanha)
Paiio Pabtio & }""" Vies pitioo: Hesolicmenen e vighioom “Perspectiva holandesa"- Pauline Verloove-Vanhorick (Holanda)
“Cui rricul "= An
‘acm v varioal ter. Vigilncia d duas estagdes™ Cuidados primarios no curriculum de Pediatria’ selmo Costa (Almada)
Ana Lega (Lisboa) Sala D | Sessio D3 |
“Toxopl génita. (Ap ¢do do projecto e p io)"- Teresa Neto (Lisbo Sessd dtica: “As iéncias na fronteira do sistémico™
Moderador: Luis Borges (Coimbra)
16h30-17h00 Pausa para café Do'nqa hlpollr-hlpuncﬁvldadc Correlagbes clinicas”- Paula Correia (Covilhd)
“Epilep a bélica”- Mercé Pineda Marfé (Espanha)
17h00-17h45 “Metaboli yndi a brain d 7" Felix Kreier (Molanda)
Conferéncia Plenéria: “Cuidad Pediatria”- B (R, U
Sata’A| Coni e P L Finelis Crila 7, Unida 11h00-11h30 Pausa para calé
F (F
-
- 11h30-12h15
17h45-19h00 _ . Sala A | Confernola Plendria: “N s e et
Sala A | Posters: Desenvolvimento e Pediatria Geral « ® Katryn Dewey (EUA)
Sala B | Posters: Infowologm Presidente: Luis Pereira da Silva (Lisboa)
Sala C | Py P @ Alergologi
Sala D | Posters: Pediatria Gnral 12h15-13h00
Sala A | Conferéncia Plenaria: “Suprimento proteico na infincia e consequéncias tardias”™-

Sala E | Posters: Hemm-Oﬂoo!onlﬂ

SalaF | P FamS o Pediatria Geral -~ Berthold Koletzko {Alermnanha)

Presidente: Anténio Guerra (Porto)

20h00 Cocktail de boas vindas 13h00-14h30 Almogo de trabalho




o 1
O3-10 200 >
14h30-16h30

Sala A | Sessao A4 | Secgiio G logia e outras

Sessbo temdtica: “Refluxo gastro-esofigico: Patologia multidisciplinar™

Moderador: Jorge Amil Dias (Porto)

“Mlnl!nllpbu digestivas”- Steffen Husby (Dinamarca)
“Manif iratérias™- Inds A do (Porto)
“Cirurgia”- Eambo Goms (Porto)

Sala B | Sessio B4 | Secch
Conk "

- " i driais - Manif a

Presidente: nm'swm (Lisboa)

gOes renais”- Pierre Cochat (Franga)

Sessio Temética: "Risco card) laz.na dosnga renal ordnios - A
na prevengio”

Moderadora: Judite Batista (Lisboa)

‘%nmbuiodo boli lipidico™- Anténio Jorge Correia (Coimbea)

“Metaboli fo-cilol

“Abordagem cardiolégica™ Rui Anjos (Lisboa)

Sala C | Sesséio C4 |
Sessdio Temidtica: “Ventilagdo nio-invasiva na crianga”™
Moderador: Mario Coelho (Lisboa)
“Em cuidados intensivos”- Marti Pons Odena (Espanha)
“Em logia®- M: la Rodrigues (Porto)
“No domicilio”- Helena Estévio (Coimbra)

16h30-17h00 Pausa para calé
17h00-17h45
Sala A | Conferéncia Plendria: “Histéri | da Asma”™

Prelector: Ulrich Whan (Alemanha)
Presidente: Libério Ribeiro (Lisboa)

17h45-19h00
Sala A | Workshop
“Vacinas contra o Rotavirus e o Papiloma Virus”

Apolo: Sanofi
-
°
Sala B | Posters: Endocrinologia @ Adolescentes =
Sala C | Posters: Pediatria Goral =
Sala D | Posters: Gastrenterologia
Sala E | Posters: Nefrologia
Sala F | Posters: Cardiologia
-~

Quinko-feira
" oa-0-2007 4 ®
14h30-16h00
Sala A | Simposium Wyeth

“Impacto da alimentagéio no 1. ano da vida:
Efeitos a curto e longo prazo”

Prelectores: Katryn Dewey (EUA)
Luls Pereira da Silva (Lisboa)

Sala B | Simposium MSD
“Melhoria da qualidade de vida da crianga asmatica”
Moderador: Libério Ribeiro (Lisboa)
Prelectores: Ulrich Wahn (Alemanha), José Lopes dos Santos (Matosinhos)

Sala C | Simposium GSK
“Desenhando as vacinas do futuro™

16h00-16h30 Pausa para calé

Sala D | Apresentagiio do livro
e is tipo | em criang iy o jovens adult
inlista na sua propria diabetes”
Amoarqnu!Hnnursmm;

16h00-17h30
Sala E | Assembleia Geral Ordinéria da Seccéo de Pediatria Ambulatdri

16h30-18h00
Sala A | Simposium Wyeth
“Impacto da vacina na doenga pneumocdcica”

Sala B | Simposium Nestlé

18h00-19h00
Sala A | Assembleia Geral Ordindria da Sociedade P de Ped

@ risco cardi lar em didlise™-Teresa Adraglio (Lisboa)

como lornar-se

IF . .
Sala F | Posters: Podlntvh Ger-loOulma

9h00-11h00
Sala A | Sessdo A5 | Secgdo Cardiologi
o

feréneia:*Obesidad

o doens - lar om Podistria™- John Deanfield (1
Presidente: Silvia Alvares (Porto)

S stica: "Mi s o diaondet ey
Moderadores: Rui Anjos (Lisbea), Licia Ribmm [Comlnj
“Abordagem diagndstica” Maria Jolio Baptista (Porto)
“A gcndﬂuduldCP" JorneSmwa .'Co-lmrl)
“MCP no G " E Ida Martins (Porto)
“Avang l\ﬂ " Graga N ira (Lisboa)

Sala B | Sessfio BS | Secgho Endocrinologi
s & “Novas f iras e dlal pedidtri

- ey (Lisboa)

"- Ragnar Hanas (Sudcia)

PR stica: “Patol ..' da Tiroideia”

. for: Maniel F Porio)

"Puwlogh ledola no RN"- Nloammmo {Con\mw

e ha L et

da Fﬁflm I'MIWJ

dos nédulos da e ¢a & adol o E
doﬂounormbw

Sala C | Sesséo C5 | Educagho Médica

Moderador: Jodo Gomes Po'dr;:_'am —

gacho e G P - uma exp em Portugal”- Jodo
Gomes Pedro (Lisboa)

“Valor da i igagio no curriculum pré e pés-graduado de Pediatria”- Jodo Videira
Amaral (Lisboa)

“Evolugéo da comunicagéo cientifica em Pediatria nas 3 dltimas décadas”- Luis
Pereira da Silva (Lisboa)

11h00-11h30 Pausa para café

11h30-12h15

Sala A | Conferéncia Plendria: “Gastrointestinal allergy”- Steffen Husby (Dinamarca)
Presidente: Ana Isabel Lopes (Lisboa)

12h15-13h00

Sala A | co«hdncla l’hnidl “Erro Médico"- José Fragata (Lisboa)
P : Henrique C da Mota (Coimbra)

13h00-14h30

Sala E| A bleia Geral Ordindria da Secgéio Cardiologia Pedidtrica

13h00-14h30 Almogo de trabalho

CONGRESSO Os- 10-20071

. 2 Pedi Arb doidd

pmwmu?ummmm Nicolau da Fonseca)
Geral

SalaB|C

Sala C | C i
Sdlﬂlcanuumbu Podla‘lrtnan.uros

Sala E | Posters: Pediatria Geral
Sala F | P N logia e Pedopsi i

9h00-11h00

Sala A | Sessfio A6 | Seccéo N logl
Pt ..pmlJ.n‘. " — e T— -
Claire Levy-Marchal (Franga)
Presidente: Teresa Tomé (Lisboa)

etiolégico”
Modetadufu Pau]aSwss GMMWW
sgmer Portugal”- Graga Andrada (Lisboa)®

1 Enidemiolaai; 2
P

u, ngho peri 'd. lisi bral”- Isabel Santos (Lisboa)
“ glologia no diagnésti dl, "~ Leonor Gomes (Lisboa)
*Colaboragho UVP-SPP
Sala B | Sess&o B6 | Seccdo Pediatria Amt "
Py itica: “Hi & lémia em Pediatria”

Moderadora: Helena Porfirio (Pombai)
“Hipercolesterolémia familiar em Portugal™ Mafalda Bourbon (Lisboa)
“Hip lesterol erisco lar”- John Deanfield (Reino Linido)
s ) i = *. Berthold Koletzko (Ak

P P el {

Sala C| Sessao C6 | Secgho Reumatologi

"- Pierre Quartier dit Maire (Franga)
andnﬂu Maria José Vieira (V. N. Famalico)

e, P e

“Artrites idiopéticas juvenis”
Modo«m Iva Brito (Parto)

das AlJ e AlJ sistémicas™- José Melo Gomes (Lisboa)
“Al de -puum:ﬂo polllﬂlcuhr - Mm José \Fm (V. N. Famalicdo)

“AlJ de ap e N g (Coimbea)

Sd.DI 4 DSI' i g ? did

z oy i i gem pediétricos”

Moderadora: Eugénia Moms fCo-nurl)
“Mies que iam de ¢ ¢ 5 no domicilio”- Clarisse
Fontoura (Coimbra)
“N idades dos pais a hospitalizagéo™- Gina Reis (Coimbra)
*E em Enf ] il dommnnu-r-ﬂmmt:mownm
“0 Enf iro de Referéncia: Um método para a g ia de inuidad:
cuidados™- Margarida Santos (Coimbra)

11h00-11h30 Pausa para café

1h30-12h15

Sala A | Conferéncia Plenaria: “Vasculites em Pediatria® Pierre Quartier dit Maire(Franca)
Presidente: Jofio Videira Amaral (Lisboa)

12h15-13h00 Sessdo de Encerramento
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0873-9781/07/38-4/LXVI
Acta Pediitrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

Indicacdes Gerais aos Autores

A Acta Pedidtrica Portuguesa (APP) aceita artigos sobre qualquer tema
pedidtrico e materno-fetal, nas multiplas dimensdes cientificas, sociais e
culturais relacionadas com a sauide e educagdo da crianca e do adoles-
cente. Aceita também estudos experimentais com animais que contribuam
para o melhor conhecimento da fisiologia e fisiopatologia infantil e fetal
na espécie humana.

Sdo bem-vindos artigos provenientes de todos os Pafses de Lingua Oficial
Portuguesa. Podem ser aceites, pela sua relevancia, textos escritos noutras
Iinguas, de reconhecida divulgacdo internacional.

Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qualquer outro tipo de
publicagdo. Esta restricdo nao se aplica a notas de imprensa ou a resumos
publicados no ambito de reunides cientificas. Se houver publicagdes
semelhantes a que € submetida ou se existirem duvidas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados, estas devem ser enviadas
em anexo ao manuscrito em submissao.

Os manuscritos submetidos devem estar de acordo com os requisitos de
submissao de manuscritos a revistas biomédicas, elaborados pela Comis-
sdo Internacional de Editores de Revistas Médicas (Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals — URMSBJ),
elaborados pela Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE), disponi-
vel em URL: www.icmje.org e em N Engl J Med 1997;336:309-15.

Os manuscritos sdo inicialmente avaliados por membros da equipa edito-
rial e os considerados adequados sdo submetidos ao parecer técnico de
pelo menos dois revisores externos. A revisdo € feita anonimamente,
podendo os revisores rejeitar, aceitar sem modificagdes ou propor altera-
¢des de conteido ou de forma, condicionando a publicacdo do artigo as
mesmas. Os pareceres da equipa editorial e dos revisores sdo comunica-
dos ao(s) autor(es).

A propriedade editorial dos artigos publicados € da APP. Uma vez aceites,
os manuscritos ndo podem ser publicados textualmente ou em forma seme-
Ihante noutros locais, mesmo noutro idioma, sem o consentimento da APP.
O(s) autor(es) mantém os direitos de autor da sua obra, o que lhes permite:

— publicar em parte ou na totalidade o seu artigo em livro, com a
necessdria referéncia a publicacdo do artigo;

— utilizar figuras, tabelas e textos do seu artigo em outros trabalhos
escritos pelo(s) autor(es), com a necessdria referéncia a publicacdo
do artigo;

— incluir o seu artigo em compila¢des de textos para ensino, sempre
que sejam distribuidos gratuitamente pelos estudantes ou disponi-
bilizados em suporte informdtico de acesso livre, com intuito de
ensino ou formacgao.

Apesar dos editores e dos revisores envidarem esforcos para assegurar a qua-
lidade técnica e cientifica dos manuscritos, a responsabilidade final do con-
tetido € dos autores, aos quais pertence a propriedade intelectual dos artigos.

Tipos de artigos publicados na Acta Pediatrica Portuguesa

A APP prevé a publicacdo de vdrios tipos de artigos:

2.1. Artigos de investigacao original.

Contendo o resultado de investiga¢do original, qualitativa ou quanti-
tativa. O texto, organizado em introdu¢do, métodos, resultados, dis-
cussdo (e eventualmente conclusdo), deve ser limitado a 3200 pala-
vras, excluindo referéncias e tabelas, com um maximo de seis ilus-
tragoes e até 30 referéncias. Devem incluir resumos estruturados, em
portugués e em inglés, com um limite de 300 palavras.

2.2. Publicacdes breves.

Contendo resultados preliminares ou achados novos. O texto, orga-
nizado em introducdo, métodos, resultados, discussdo e conclusao,
deve ser limitado a 1500 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
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2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

NORMAS DE PUBLICACAO

com um mdximo de duas ilustracdes e até quinze referéncias. Devem
incluir resumos estruturados em portugués e em inglés, com um
limite de 250 palavras.

Casos clinicos.

Casos clinicos originais, devidamente estudados e discutidos. O tex-
to deve incluir uma breve introdugdo, a descri¢do do(s) caso(s), a
discussdo sucinta que terminard com uma conclusao sumadria. O tex-
to deve limitar-se a 1200 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
com um maximo de duas ilustracdes e até doze referéncias. Os casos
clinicos devem incluir resumos, em portugués e em inglés, com um
limite de 120 palavras, estruturados em introducao, relato dos casos
¢ discussdo (eventualmente conclusio).

Séries de casos (Casuisticas).

Contendo a descri¢do de séries de casos, numa perspectiva de refle-
xd0 sobre uma experiéncia particular de diagnéstico, tratamento ou
progndstico. O texto, incluindo uma breve introducdo, a descri¢do
dos casos, a discussdo sucinta contendo uma conclusdo, deve ser
limitado a 2200 palavras, excluindo referéncias e tabelas. O texto
deve estar organizado em introdugdo, métodos, resultados e discus-
sdo (eventualmente conclusdo), com um maximo de trés ilustracdes
e até trinta referéncias. As séries de casos devem apresentar resumos
estruturados, em portugués e em inglés, com um limite de 250
palavras.

Artigos de revisao ou actualizacio.

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes dreas da Pediatria, com
interesse prdtico para profissionais de saide dedicados a criangas e
adolescentes. Este tipo de artigos de revisdo € geralmente solicitado
pelos editores. Contudo, serdo avaliados artigos de revisdo subme-
tidos sem solicitacdo prévia dos editores.

O texto deve ser limitado a 3400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, incluir um mdximo de seis ilustracdes e até 60 referéncias.
As revisdes quantitativas (metandlises) devem ser organizadas em
introdugdo, métodos, resultados e discussdo (incluindo conclusdes).
Os artigos devem incluir resumos, em portugués e em inglés, com
um limite de 250 palavras, devendo ser estruturados no caso de
serem revisdes quantitativas.

Artigos sobre Educacio Médica.

Artigos de revisdo ou opinido sobre a formacdo médica continua,
geral ou pedidtrica, dirigidos a profissionais de saide que se dedi-
cam a criangas e adolescentes, particularmente a responsaveis pela
formacao pré e pds-graduada. Este tipo de artigo pode ser submetido
sem a solicitagdo prévia dos editores.

O texto deve ser limitado a 2400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, incluir um maximo de trés ilustragoes e até 20 referéncias.
Os artigos devem incluir resumos, em portugués e em inglés, com
um limite de 250 palavras, devendo ser estruturados no caso de
serem estudos originais.

Criticas de livros, de publicacdes em versio electrénica ou de
programas informaticos.

Criticas de livros, de publicagdes em versdo electrénica, de sitios da
internet ou de programas informdticos. O texto deve ser limitado a
600 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes, e incluir no
mdximo duas ilustragoes e até seis referéncias bibliograficas,
incluindo a referéncia bibliografica completa do objecto da revisdo.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

Artigos de opinido.

Incidem em comentdrios, ensaios filosoficos, andlises criticas ou
enunciados de posi¢do, acerca de topicos de interesse nas dreas da
Pediatria e Sadde Infantil, politicas de satde e educagdo médica. O
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texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, e incluir no mdximo uma ilustragdo e até cinco referéncias.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

2.9. Cartas ao Director.

Comentdrios sucintos a artigos publicados na APP ou relatando de
forma muito breve e objectiva os resultados de observacao clinica ou
investigacdo original que ndo justifiquem publicagdo mais extensa.
O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referéncias e
ilustragdes, e incluir no maximo uma ilustracdo e até seis referén-
cias. As cartas ao director ndo devem conter resumos.

Submissido de Manuscritos.

Os manuscritos submetidos a APP devem ser preparados de acordo com
as recomendagdes abaixo indicadas e acompanhados de uma carta de
apresentacdo.

A carta de apresentagdo deve incluir a seguinte informacao:
1) Titulo completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificacdo do contributo de cada um
para o manuscrito; justificacdo de nimero elevado de autores
(mais de seis), se tal ocorrer;

3) Especificagdo do tipo de artigo, de acordo com a classificagdo da
APP;

4) Fontes de financiamento, incluindo bolsas e patrocinios comerciais;
5) Explicitacdo de conflitos de interesse ou da sua auséncia;

6) Declaragdo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na inte-
gra ou em parte, e de que nenhuma versdo do manuscrito estd a
ser avaliada por outra revista;

7) Declaracdo de que todos os autores aprovaram a versdo do ma-
nuscrito que estd a ser submetida;

8) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia a submissio dos manuscritos por e-mail
(spp-mail@ptnetbiz.pt). O manuscrito e a carta de apresentacao devem ser
enviados em ficheiros separados. Deve ser enviada por correio ou por fax
(217 577 617) uma cdpia da carta de apresentacdo assinada por todos os
autores.

Quando estiver disponivel a possibilidade de submissdo on-line, através
das pdginas electronicas da Sociedade Portuguesa de Pediatria
(www.spp.pt), serd esta a forma de submissdo preferencial.

Se ndo for possivel efectuar a submissdo por e-mail, esta pode ser efec-
tuada por correio, com o envio do suporte digital, para o endereco:

Acta Pedidtrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15, R/C 1
1750-018 Lisboa, PORTUGAL

Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha ndo serdo
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissdo.

Formatacdo dos Manuscritos.

A formatacdo dos artigos submetidos para publicacdo deve seguir os
URMSBIJ - ICMIE (vide “1. Indicag¢ées Gerais aos Autores”).

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de Ilustra-
¢oes, deve ser redigido em coluna unica, a dois espagos, com letra de
dimensdo 12, e justificado a esquerda.

Aconselha-se a utilizacdo dos formatos de letra Times, Times New Roman,
Courier, Helvética ou Arial; para caracteres especiais, aconselha-se a
utilizacdo do formato Symbol.

Em todo o manuscrito as quatro margens devem ser de 2,5 cm.

Todas as paginas devem ser numeradas, incluindo a pdgina de identifica-
¢do do manuscrito.

Normas de Publicagdo

Devem ser inseridas quebras de pdgina entre cada sec¢do do manuscrito.
Nao devem conter cabecalhos nem rodapés.

A publicagao de cita¢des, quadros ou ilustragdes cuja origem esteja sujeita
a direitos de autor, estd dependente da citacdo completa da fonte e/ou da
autoriza¢do do detentor dos direitos de autor.

Unidades de medida - Devem ser utilizadas as unidades de medida do
Sistema Internacional (SI), mas os editores podem solicitar a apresentagcdo
de outras unidades nao pertencentes ao SI.

Abreviaturas - Devem evitar-se acrénimos e abreviaturas no titulo e nos
resumos. Quando for necessdria a sua utilizacdo, devem ser definidos na pri-
meira vez que sdo mencionados no texto. O seu significado deve também
ficar explicito no resumo, nos quadros e figuras, excepto no caso das unida-
des de medida. Quando usados mais do que seis acrénimos ou abreviaturas,
recomenda-se a inclusdo de um quadro com a lista completa dos mesmos.

Nomes de medicamentos - Deve ser preferida a utilizagdo da Designacdo
Comum Internacional (DCI) de farmacos, escrito em mindscula, em vez de
nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas regis-
tadas na investigacdo, pode ser mencionado o nome do medicamento, em
maitscula e seguido do simbolo ®, e 0 nome do laboratdrio, entre paréntesis.

Nomes de doencas — Os nomes de doencas devem ser escritos em minus-
cula, exceptuando-se apenas aqueles que contém toponimicos ou antro-
ponimos.

Local do estudo — A filiacao institucional dos autores deve ser referida na
pdgina do titulo. Nao deve ficar explicita, no texto ou no resumo, a iden-
tificagdo da institui¢cdo onde decorreu o estudo, de modo a manter o duplo
anonimato da revisdo. Se essa referéncia for importante para a compreen-
sdo do manuscrito, deve ser feita em termos de caracterizagdo genérica do
nivel de diferenciacdo e local geografico da instituicdo (ex°: “hospital uni-
versitdrio de nivel III”” ou “centro de saide em drea rural”).

Seccdes do manuscrito - O manuscrito deve ser apresentado na seguinte
ordem:

1 — Titulo (em portugués e inglés) e titulo abreviado, autores, institui-
¢oes, agradecimentos, endereco (e autor) para correspondéncia;

2 - Resumos e Palavras-chave (em portugués e inglés);
3 - Texto;

4 - Referéncias;

5 - Legendas;

6 — Ilustragoes:
6.1 - Quadros;
6.2 - Figuras.

4.1. Pagina de Identificacio.

Na primeira pagina do manuscrito devem constar:

4.1.1. O titulo (conciso e descritivo), na lingua original do manus-
crito e em inglés;

4.1.2. Um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres,
incluindo espagos);

4.1.3. Os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome por
extenso (ndo devem incluir graus académicos ou profissio-
nais ou titulos honorificos);

4.1.4. A filiagdo institucional de cada autor no momento em que o
trabalho foi realizado (deve figurar apenas na pdgina do titu-
lo; casos excepcionais devem ser justificados);

4.1.5. A contribuicdo de cada autor para o trabalho.

Como referido nos URMSBJ - ICMJE, a autoria requer uma
contribui¢do substancial em, pelo menos, uma das seguintes
actividades:

— Concepgao e desenho do estudo, ou obtencdo dos dados, ou
andlise e interpretagdo dos dados;

— Redaccdo do manuscrito ou revisdo critica do seu contetido
intelectual;

LXVII
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4.1.6.

4.1.7

4.1.8.

— Aprovacdo final da versdo submetida para publicac¢do.

A obtencdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervi-
sdo geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam autoria.

E necessdrio especificar a contribui¢do de cada autor para o
trabalho. Sugere-se a seguinte discriminacdo:

(a) Desenho do estudo.

(b) Recolha de dados.

(c) Andlise estatistica.

(d) Interpretagdo dos dados.
(e) Preparacdo do manuscrito.
(f) Pesquisa bibliografica.

(g) Recolha de fundos.

Nos manuscritos assinados por mais de seis autores (trés
autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada
a razdo de uma autoria tdo alargada. E necessdria a aprovagio
de todos os autores, por escrito, de quaisquer modificacdes da
autoria do artigo apds a sua submissao.

O nome e contactos do autor que deverd receber a correspon-
déncia, incluindo endereco postal e telefone, fax ou e-mail;

Os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bol-
sas de estudo e colaboradores que ndo cumpram critérios para
autoria;

Devem ser mencionados como Agradecimentos os colabora-
dores que contribuiram substancialmente para o trabalho mas
que ndo cumpram os critérios para autoria, especificando o
seu contributo.

Contagem de palavras, respectivamente, para cada resumo e
para o texto principal (ndo incluindo referéncias e ilustragoes).

4.2. Resumo e Palavras-Chave.

4.3.

LXVIII

4.2.1.

4.2.2.

Texto.

Resumo - Deve ser redigido na lingua original do manuscrito
e inglés, ndo ultrapassando os limites indicados na especifi-
cagdo dos tipos de manuscritos mas suficientemente informa-
tivo e elaborado segundo um formato estruturado contendo
os seguintes itens:

4.2.1.1. Os resumos de artigos de investigagdo original, pu-
blicagdes breves e revisdes quantitativas devem ser
estruturados (introdugdo, métodos, resultados, dis-
cussdo e conclusdes) e apresentar contetido seme-
lhante ao do manuscrito.

4.2.1.2. Nos casos clinicos e séries de casos, devem ser
estruturados em introducdo, relato do(s) caso(s), dis-
cussdo (incluindo a conclusdo); a conclusdo deve
destacar os aspectos que justificam a publicagdo do
caso ou serie de casos.

4.2.1.3. Os resumos de manuscritos referentes a revisoes nao
sistemdticas e artigos de opinido ndo sdo estruturados
segundo as sec¢des referidas na alinea anterior.

Nos resumos ndo devem ser utilizadas referéncias e as abre-
viaturas devem limitar-se a0 minimo.

Palavras-chave - Devem ser indicadas logo a seguir ao resu-
mo até seis palavras-chave, em portugués e em inglés, prefe-
rencialmente em concorddncia com o Medical Subject
Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manus-
critos que ndo incluem resumos, as palavras-chave devem ser
apresentadas no final do manuscrito.

O texto poderd ser apresentado em portugués ou inglé€s (poderd ser
excepcionalmente considerada a submissdo de textos noutras lin-
guas, de reconhecida divulgagdo internacional).

Os nimeros de um a quinze devem ser escritos por extenso, excepto
quando tém decimais ou se seguidos de unidades de medida.

Normas de Publicagdo

Numeros superiores a quinze sdo escritos em algarismos, salvo no
inicio de uma frase. As casas decimais devem assinalar-se com
virgulas.

4.3.1. Introducdo - Deve conter essencialmente os argumentos
cientificos que fundamentam a realizacdo do estudo e justifi-
cam os objectivos. Pode concluir com o enunciado dos objec-
tivos do estudo. Esta sec¢do deve apenas conter as referéncias
bibliograficas indispensdveis para o fundamento e os objec-
tivos do estudo.

4.3.2. Objectivos - Os objectivos do estudo podem ser apresenta-
dos no final da Introduc¢do ou em sec¢do prépria, devendo ser
claros, explicitos e ndo conter elementos metodolégicos no
enunciado.

4.3.3. Métodos — Esta seccdo poderd denominar-se, consoante a
natureza do estudo, “Métodos”, “Material ¢ Métodos”,
“Amostra e Métodos”, “Populacdo e Métodos”, ou simples-
mente “Metodologia”. Nesta sec¢cdo devem descrever-se:

4.3.3.1. A amostra ou a populacdo em estudo (especificando
a sua definicdo e forma de identificacdo, recruta-
mento ou selec¢do);

4.3.3.2. Alocalizagdo do estudo no tempo e no espago;
4.3.3.3. O desenho do estudo;
4.3.3.4. Os métodos de recolha de dados;

4.3.3.5. Os métodos de andlise dos dados: Os métodos estatis-
ticos devem ser descritos com o detalhe suficiente de
modo a possibilitar a reproducdo dos resultados apre-
sentados. Sempre que possivel deve ser quantificada
a imprecisdo das estimativas apresentadas, designa-
damente através da apresentacdo de intervalos de
confianga. Deve evitar-se uma utilizacdo excessiva
de testes de hipdteses, com o uso de valores de p, que
ndo fornecem informacdo quantitativa importante.
Deve ser mencionado o software utilizado na andlise
dos dados, referindo o seu fabricante e, se conside-
rado necessdrio, inserindo a referéncia de citacdo.

4.3.3.6. As consideracoes éticas devem figurar no final
desta secgdo. Os autores devem assegurar que todas
as investigagdes envolvendo seres humanos foram
aprovadas por comissdes de ética das instituicoes
em que a investigacdo foi realizada, de acordo com
a Declaracdo de Helsinquia da Associagdo Médica
Mundial (www.wma.net). Nesta seccdo deve ser
mencionada esta aprovacdo e a obtencdo de consen-
timento informado, se aplicdvel.

4.3.4. Resultados - Os resultados devem ser apresentados no texto,
usando eventualmente Ilustracdes (Quadros e Figuras), seguin-
do uma sequéncia lgica. Ndo deve ser fornecida informagdo
redundante, aparecendo em duplicado no texto e nas ilustra-
¢oes, bastando descrever a principais observagoes referidas nas
ilustracdes. (vide infra as recomendagdes sobre Ilustragdes).

4.3.5. Discussio - Na discussdo ndo deve ser repetida detalhada-
mente a informacao fornecida na sec¢do de Resultados. A dis-
cussdo deve incidir nas limitacdes do estudo, na relacdo dos
resultados obtidos com o observado noutras investigagdes,
devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e
as conclusdes que deles resultam. Nesta seccdo apenas devem
ser incluidas as referéncias indispensdveis para discutir os
resultados do estudo.

4.3.6. Conclusio — Esta seccdo pode surgir separada da Discussao
ou incluida no final da mesma. E importante que as conclu-
soes estejam de acordo com os objectivos do estudo, deven-
do-se evitar afirmagdes e conclusdes que nao sejam comple-
tamente apoiadas pelos resultados da investigacdo realizada.

4.4. TIlustracoes.

As Tlustragdes devem ser anexadas apds as referéncias bibliogra-
ficas. As Figuras devem ser anexas apds os Quadros.
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4.5.

Cada Quadro ou Figura deve ser apresentada em pdginas separadas,
juntamente com os respectivos titulo e as notas explicativas.

Os Quadros e Figuras devem ser numeradas separadamente (nume-
ragdo romana para Quadros e numeracdo drabe para Figuras) de
acordo com a ordem com que sdo apresentadas no texto.

Devem ser mencionadas no texto todos os Quadros e Figuras.

Cada Quadro ou Figura deve ser acompanhado de um titulo e notas
explicativas (ex. defini¢des de abreviaturas) de modo a serem com-
preendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito. Se a
ilustracdo possui uma tabela ou grdfico que inclua o resultado da
anadlise estatistica, devem ser referidos o teste estatistico usado e o
seu nivel de significancia (no caso do cdlculo do risco relativo ou do
odds ratio, devem ser incluidos os seus intervalos de confianca).

O titulo de cada Quadro ou Figura deve ter uma explicagdo sucinta
do contetido, que chame a atengdo do leitor para o seu aspecto mais
importante e/ou que auxilie a sua compreensao.

Nos Quadros, o titulo e notas explicativas encimam a tabela; nas
Figuras, o titulo e notas explicativas colocam-se por baixo da ilus-
tracdo.

Para as notas explicativas dos Quadros ou Figuras devem ser utiliza-
dos os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia: *, ¥, &, §, II, 9,
P i P

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas de limite horizontais.

As Figuras, incluindo grdficos, mapas, ilustracdes, fotografias ou
outros materiais, devem ser formatadas em computador ou digita-
lizadas.

Nos gréficos, as legendas dos eixos devem ser preferencialmente
escritas paralelamente aos eixos das ordenadas e das abcissas, indi-
cando as unidades de medida. Esses eixos devem ter marcas corres-
pondentes aos valores.

Quando digitalizadas, as legendas, simbolos, setas ou letras devem
ser inseridas no ficheiro da imagem das fotografias ou ilustra¢Ges
correspondentes. Os simbolos, setas ou letras devem contrastar sufi-
cientemente com o fundo de fotografias ou ilustracGes.

As ilustracdes que incluam fotografias de doentes, deverdo ser
acompanhadas pela autorizacdo do doente, ou seu responsdvel legal,
permitindo a sua publicagdo, devendo ter os olhos tapados ou desfo-
cados digitalmente, de modo a impedir a sua identificagdo.

A dimensao das ilustrages ¢ habitualmente reduzida a largura de
uma coluna, pelo que as mesmas e o texto que as acompanha devem
ser facilmente legiveis apds reducao.

A resolucdo de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos
1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de
pelo menos 300 dpi.

Uma vez que a impressdo final da APP € predominantemente a preto
e branco ou em tons de cinzento, os graficos ndo deverdo conter
cores. A submissdo de imagens a cores deve ser reduzida a0 minimo
necessdrio, dado o nimero limitado de pdginas a cores possivel em
cada nimero da APP. O excesso de imagens a cores poderd atrasar a
data de publicacao até haver disponibilidade editorial.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados ori-
ginais de fotografias, ilustragdes ou outros materiais, como peliculas
de raios-X. As figuras criadas em computador ou convertidas em
formato electronico apds digitalizacdo devem ser preferencialmente
inseridas no ficheiro do manuscrito.

Em caso de aceitagdo do manuscrito, serdo solicitadas as Ilustracdes
nos formatos mais adequados para a sua reprodugdo na revista.

Referéncias.

As referéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas
sequencialmente, pela ordem de citagdo no texto e com o mesmo
formato de letra com que figura no texto.

No texto, os nimeros das referéncias devem ser apresentados em
expoente, antes de virgulas ou pontos finais (ex.: “segundo alguns
autores 7). Referéncias sequenciais devem ser feitas indicando

Normas de Publicagdo

apenas a primeira e a ultima, unidas por hifen (ex.: “segundo alguns
autores *7”). Nao deve ser utilizado software para numeragdo auto-
madtica das referéncias.

Deve evitar-se a citagdo de referéncias secunddrias (textos que
fazem referéncia as publica¢Ges originais), resumos e comunicacdes
pessoais (estas serdo referidas no texto como tal).

Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo de acordo
com os documentos originais.

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicagdes, de acor-
do com o adoptado pelo Index Medicus. Os nomes abreviados
devem ser escritos em itdlico, sem pontuacdo. Uma lista de publica-
¢oes pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Uma descri¢do pormenorizada do formato dos diferentes tipos de refe-
réncias conforme as regras de URMSBJ — ICMIJE, pode ser encontra-
da em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ou em
http://www.icmje.org.

Citamos apenas alguns tipos de referenciacdo:

4.5.1. Artigo de revista: Relacdao de todos os autores - apelido
seguido das iniciais dos primeiros nomes, sem pontos (se
mais de seis autores, constardo os seis primeiros, seguidos de
“et al”, em itdlico). Titulo do artigo. Nome da revista (abre-
viada e em itdlico), ano de publica¢do seguido de ponto e vir-
gula, nimero do volume seguido de dois pontos, e primeira e
dltima pdginas (exemplo 1). Em muitas revistas, os artigos
que ndo tém estrita natureza cientifica tém numeracdo roma-
na (exemplo 2). Em casos excepcionais a paginacdo inicia-se
em cada nimero do mesmo volume, nestes casos, 0 nimero
deve figurar entre paréntesis logo a seguir ao volume (exem-
plo 3); na maioria das revistas médicas a paginag¢do € conti-
nua ao longo de todo o volume e neste caso o nimero deve
ser omitido. Quando se trata de um suplemento deve figurar
logo a seguir ao volume, com indica¢cdo da numeragdo do
suplemento se este for o caso (exemplo 4). No caso de carta
ao editor ou resumo, deve ser assinalado em paréntesis recto
logo a seguir ao titulo do artigo (exemplo 5).

Exemplos:

El —Levy ML. Adolescéncia e adolescentes. Acta Pediatr
Port 1995;5:255-8.

E2 — Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical con-
sensus finding. Bioethics 2002;16:iii-v.

E3 — Diabetes Prevention Program Research Group. Hyperten-
sion, insulin, and proinsulin in participants with impaired
glucose tolerance. Pediatr Nurs Rev 2002;40(2):679-86.

E4 — Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and
safety of frovatriptan with short- and long-term use for
treatment of migraine and in comparison with
sumatriptan. Headache 2002;42 Suppl 2:S93-9.

E5 —Tor M, Turker H. International approaches to the
prescription of long-term oxygen therapy [letter]. Eur
Respir J 2002;20:242.

4.5.2. Artigo em publicacio electrénica:
Exemplos:

—Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization
of yolk sac-derived precursor cells. Blood 2002 Nov
15;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.

—Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].
2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3p.]. Acessivel em:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

4.5.3. Livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros
nomes do(s) autor(es). Titulo do livro em itdlico e iniciais
maitsculas. Edicdo. Cidade: nome da casa editora; ano de
publicacdo.

— Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical Microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
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Acta Pediatr Port 2007:38(4):LXVI-LXX

4.5.4. Capitulo de livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos
primeiros nomes do(s) autor(es) do capitulo. Titulo do capi-
tulo. In: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros
nomes do(s) editor(es), eds. Titulo do livro em itdlico e iniciais
maitsculas. Nimero da edi¢do. Cidade: nome da casa editora;
ano de publicagdo. Numero da primeira e ultima pdginas.

—Arvin AN. Infection control. In: Behrman RE, Kliegman
RM, Arvin AM, editors. Nelson Textbook of Pediatrics. 15th
ed. Philadelphia: WB Saunders Company; 1996;1027-8.

4.5.5. Comunicacdo em jornadas, congressos e similares: No-
me(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes do(s)
autor(es) da comunicacdo. Titulo da comunicag@o. In: No-
me(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes do(s)
editor(es), eds. Livro de publicacdo das comunicagdes; data e
local da reunido. Cidade ¢ nome da casa editora (se referido);
ano de publicacdo. Nimero da primeira e tltima pdginas.

— Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computa-
tional effort statistic for genetic programming. In: Foster
JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, eds. Gene-
tic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the Sth
European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr
3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

4.5.6. Pagina web:

— Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Acessivel em:
http://www.cancer-pain.org/.

5. Autorizacdes.

Antes de submeter um manuscrito 8 APP, os autores devem ter em sua posse
os seguintes documentos que poderdo ser solicitados pelo corpo editorial:

- consentimento informado de cada participante;

LXX

Normas de Publicagdo

- consentimento informado relativamente a cada individuo presente em
fotografias, mesmo apds tentativa de ocultar a respectiva identidade;

- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustracdes;
- autorizagdes para utilizacdo de material previamente publicado;

- autorizagdo dos colaboradores mencionados na sec¢do de agrade-
cimentos.

6. Revisao de Manuscritos Aceites.

No caso do artigo ser aceite condicionado a modificagdes, estas devem ser
realizadas pelos autores no prazo indicado pela APP.

No momento da aceita¢do, os autores serdo informados acerca do formato
em que devem ser enviadas as figuras.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores, contendo a indicacao
do prazo de revisdo em funcdo das necessidades de publicagdo da APP. A
revisdo deve ser aprovada por todos os autores. Nesta fase apenas acei-
tam-se modifica¢cdes que decorram da correccdo de gralhas. A correccao
deve ser efectuada em documento a parte, referindo a pdgina, coluna,
pardgrafo e linha na qual se pretende que se proceda as correc¢des.

O ndo respeito do prazo desobriga a APP a aceitar a revisdo pelos autores,
podendo a revisdo ser efectuada exclusivamente pelos servigos da APP.

Juntamente com a correc¢do das provas tipogrdficas, deve ser enviada
uma declaragdo de transferéncia de direitos de autor para APP, assinada
por todos os autores (documento fornecido pela APP).

. Separatas.

Ap6s a publicagdo de cada nimero da APP, os artigos publicados serdo
enviados em formato PDF pelo Secretariado da APP ao primeiro autor.
Poderd ser solicitado ao Secretariado da APP o envio em formato PDF de
artigos publicados recentemente, enquanto ndo estiverem disponiveis na
pdgina electrénica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (www.spp.pt)”.



PROPOSTA DE NOVO SOCIO

ACTUALIZACAO DE MORADA

Sociedade Portuguesa de Pediatria

Nome:

Morada:

Cod. Postal - Telef.:

Instituig¢do:

Telef.:

e-mail: @

Enviar a:

Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa

Tel.: 217 574 680 — Fax: 217 577 617
e-mail: spp.mail@ptnetbiz.pt

Notas:

* Esta proposta de novo sdcio deverd ser acompanhada por um cheque de € 7,50 que se

destinard ao pagamento da primeira anualidade.

* Em caso de pretender mudanca de morada deverd indicar-nos qual a antiga para que se
processe a actualizagdo da mesma.



Uibabe Unidade de Vigilancia Pediatrica
;iiﬁ;ff’* da Sociedade Portuguesa de Pediatria
- Portuguese Paediatric Surveillance Unit -

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

INSCRICAO DE NOVO NOTIFICADOR
OU ACTUALIZACAO DE CONTACTOS

Nome:

Morada:

Instituigao:

Especialidade:

Telefone:

e-mail: @

Enviar para:

Unidade de Vigilancia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa — Tel.: 217 574 680 — Fax: 217 577 617
e-mail: uvp-spp@ptnetbiz.pt
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Unidade de Vigilancia Pedidtrica / Portuguese Paediatric Surveillance Unit. Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa — Tel.: 217 574 680 — Fax: 217 577 617 — e-mail: uvp-spp@ptnetbiz.pt



Pela 12 vez, evidéncias clinicas demonstram
o reforco do sistema imunitario do bebé.
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Wyeth'

TODA A CIENCIA
NUMA PEQUENA LATA:
LEITES S.26

Investigamos ha mais de 20 anos para proporcionar-lhe 0s mais
elevados padroes farmacéuticos de qualidade. Quem escolhe a Wyeth Nutricao
tem a confianca de saber que estd a dar ao bebé o que ele precisa
para um desenvolvimento saudavel e equilibrado. Por outras palavras,
quem escolhe S.26, escolhe leites com a garantia Wyeth.

Para mais informagdes visite o sitio www.bebegold.com.pt Nascidodalnvestigacao
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Seja testemunha
da excelente
actuacao do
Fluimucil 2%

Na patologia aguda, Fluimucil 2%:

® Actua melhorando a sintomatologia

* Protege o pulmao do doente, evitando
complicagbes

¢ Tem todas as vantagens de ser a NAC original.

ﬂu@imuciPZ%

A solugao que actua e protege na sindrome catarral

= Zambon
=& www.zambon.pt



- -g® RESUMO DAS CARACTERISTICAS DO MEDICAMENTO 1.

FI uimuci I 2 0/0 DENOMINAGAO DO MEDICAMENTO: FLUIMUCIL 2% solugéo oral 2.
COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Acetilcisteina 20

Acetilcisteina mg/ml. Excipientes ver 6.1. 3. FORMA FARMAC UTICA: Solug3o oral.
4. INFORMAGOES CLINICAS: 4.1. Indicagdes terapéuticas: O FLUIMUCIL esta indicado no tratamento de processos
patolégicos do aparelho respiratério, agudos ou crénicos, que evoluem com hipersecre¢cdo e mucoestase tais como
bronquite aguda, enfisema, bronquite crénica, bronquite asmatica, bronquiectasia. Também esta indicado como
fluidificante das secre¢des mucosas e mucopurulentas em casos de otites catarrais, catarros tubaricos, sinusites,
rinofaringites, laringotraqueites. Profilaxia e tratamento das complicagdes obstrutivas e infecciosas por traqueotomia,
preparacédo para broncoscopias, broncografias e broncoaspiragdes. Pelas suas caracteristicas, atenua o esforco de
expectoragao e facilita manobras de broncoaspiragcdo em anestesia e no pds-operatério. 4.2. Posologia e modo de
administragdao: O FLUIMUCIL 2% solug&o oral administra-se por via oral. Adultos e criangas maiores de 12 anos:
200 mg (10 ml) FLUIMUCIL 2% solugéo oral, 3 vezes por dia. Criangas entre os 6 e 12 anos: 100 mg (5 ml) de
FLUIMUCIL 2% solucao oral, 3 vezes por dia. Criangas até aos 6 anos: 100 mg (5 ml), 2 ou 3 vezes por dia a
estabelecer segundo critério médico. 4.3. Contra-indicag6es: A Acetilcisteina esta contra-indicada em pacientes que
sejam alérgicos a este composto ou no caso de Ulcera gastroduodenal. 4.4. Adverténcias e precaugdes especiais de
utilizagdo: O FLUIMUCIL 2% solugéo oral ndo contém sacarose, pelo que pode ser administrado a diabéticos. 4.5.
Interacg6es medicamentosas e outras: A administracéo de acetilcisteina com medicamentos contendo sais de ouro,
célcio ou ferro deve ser realizada a horas diferentes, devido a uma possivel interacgdo. A acetilcisteina pode também
interagir (diminuindo a biodisponibilidade) com antibiéticos do grupo das cefalosporinas, pelo que a administragéo deve
ser efectuada a horas diferentes. O FLUIMUCIL 2% solugado oral nado interactua com antibidticos tais como a
amoxicilina, eritromicina, doxiciclina ou bacampicilina, assim como a associagdo amoxicilina + ac. clavulanico. 4.6.
Gravidez e aleitamento: Gravidez: Embora ndo se tenha demonstrado que a Acetilcisteina possua acgéo teratogénica,
recomenda-se a sua administracdo com precaucdo durante a gravidez. Lactagdo: Embora ndo se tenha demonstrado
que a Acetilcisteina se dissolva no leite materno, recomenda-se a sua administracdo com precaugao durante a lactagao.
4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar maquinas: Nao foram observados efeitos sobre a capacidade
de conduzir e utilizar maquinas. 4.8. Efeitos indesejaveis: Ocasionalmente podem produzir-se alteragbes digestivas
(nauseas, vomitos e diarreias) raramente apresentam-se reacg¢des de hipersensibilidade, como urticaria e
broncoespasmos. Sobretudo nos asmaticos existe a possibilidade de se produzir broncoconstricdo. Nestes casos deve
interromper-se o tratamento e consultar um médico. 4.9. Sobredosagem: A Acetilcisteina foi administrada ao homem
em doses de até 500 mg/kg sem que tenha provocado sintomas de sobredosagem. No caso de se produzirem reacgoes
como as ja mencionadas, apds doses elevadas, considera-se suficiente a administracdo de um tratamento sintomatico.
5. PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS 5.1. Propriedades farmacodinamicas: Grupo farmacoterapéutico: VI-4 -
Fluidificantes, antitissicos e expectorantes. Codigo ATC: RO5C B0O1 — Mucoliticos. A Acetilcisteina € um aminoacido
sulfurado que se caracteriza pela sua acgéao fluidificante sobre as secregbes mucosas e mucopurulentas nas patologias
do aparelho respiratério que se caracterizam por evoluirem com hipersecre¢do e mucoestase. A sua acgao
farmacoldgica traduz-se por uma redugao da viscosidade das secrec¢des e pela melhoria da funcionalidade mucociliar.
Pelo seu caracter antioxidante, a Acetilcisteina exerce uma acgao citoprotectora no aparelho respiratério face aos
fendmenos toxicos que se desencadeiam pela libertagdo de radicais livres oxidantes de diversa etiologia. 5.2.
Propriedades farmacocinéticas: A Acetilcisteina é absorvida na sua totalidade apdés a sua administragédo por via oral,
alcancando a concentragdo maxima ao fim de aproximadamente 1 hora e meia. Distribui-se no organismo com rapidez,
80% em forma de metabolitos e 20% na forma inalterada, predominantemente a nivel pulmonar, secrecao traqueo-
brénquica, figado e rim. O metabolismo da Acetilcisteina realiza-se a nivel do intestino e excreta-se principalmente pela
urina, com menos de 1% da dose inicial excretada na forma inalterada. A sua semi-vida de eliminagéo é de 60 minutos
ap6s a sua administracéo por via oral. 5.3. Dados de seguranga pré-clinica: 6. INFORMAGOES FARMAC UTICAS:
6.1. Lista de excipientes: Para-hidroxibenzoato de metilo, Benzoato de sddio, Edetato de sédio, Carboximetilcelulose
sodica, Sacarina sodica, Aroma de framboesa, Hidroxido de soédio, Agua purificada. 6.2. Incompatibilidades: Nao
aplicavel. 6.3. Prazo de validade: 2 anos. Apds abertura do frasco 15 dias. 6.4. Precaugdes particulares de
conservagao: Conservar a temperatura ambiente (15°C-25°C). 6.5. Natureza e contetudo do recipiente: Embalagem
contendo 1 frasco de vidro tipo Ill, cor &mbar, com volumes nominais de 109 ml ou 225 ml para as apresentacdes de 75
ml e 200 ml respectivamente. O frasco é fechado com tampa de plastico, roscada, com selo elastomérico de clorobutil.
A embalagem contém ainda um copo medida, transparente, de polipropileno, com marcas para administragao de 2,5; 5
e 10 ml de solugdo. 6.6. Instrugées de utilizagcdo e manipulagdao: Dosear a quantidade indicada com o copo de
medicdo que se encontra na embalagem. 7. TITULAR DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO:
Zambon, Produtos Farmacéuticos, Lda.; Rua Comandante Enrique Maya, n° 1; 1500-370 Lisboa. 8. NUMERO(S) DE
AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO: FLUIMUCIL 2% solugéo oral, frasco contendo 75 ml — 3311081;

FLUIMUCIL ~2% solug:é\o~ oral, frasco conterldo 200 ml - 33~11180. 9. DATA DA PRIMEIRA

AUTORIZACAO/RENOVACAO DA AUTORIZACAO DE INTRODUCAO NO

MERCADO: 19 de Setembro de 2000 10. DATA DE REVISAO DO TEXTO: Agosto 22 7 ambon
mmy

2000. MEDICAMENTO SUJEITO A RECEITA MEDICA. PREGOS E

COMPARTICIPAGOES: Fluimucil 2% solugdo oral - frasco com 200 ml PVP (IVA 7 WWW.zambon.pt
incluido) 2,98 €; Regime geral - Estado 1,19 €, Utente 1,79 €; Regime especial -

Estado 1,64 €, Utente 1,34 €.



No equilibrio da natureza,
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Mederma®
Cuidado Dermatoldgico para Cicatrizes

CIRURGIA

ANTES DEPOIS

Previne a formacdo de cicatrizes hipertréficas e queldides

Ajuda a desvanecer as cicatrizes j& formadas

Eficdcia comprovada

N¢ 1 nos EUA, recomendado pelos médicos para todo o tipo de cicatrizes

Prético e fdcil de usar - os pacientes podem fazer a aplicacdo em casa
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Excelente relacdo custo - beneficio
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TANINO SINTETICO
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toggo | E EXSICANTE

> Pr. Activos: Tanino sintético, 6xido de zinco, talco

Tannosynt Lodo > LesoOes cutaneas exsudativas, eczema

Tannosynt Locion

» Varicela: prevencao de infeccoes e cicatrizes

HERMAL

» Dermatite da fralda
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DESIGNED BY NATURE. LOVED BY CHILDREN. Alivio do prurido

DERMIS

all about healthy skin
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As respostas Nutribénr

Porque sabemos o quanto € importante ir ao encontro das necessidades
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