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A Acta Pedidtrica Portuguesa apresenta mais um nimero com
um peso importante de artigos sobre Infecciologia Pedidtrica.
Poderia supor-se que estes temas deixassem de ser tdo fre-
quentemente motivo de interesse dos autores portugueses,
uma vez afastadas as doencas infecciosas agudas dos lugares
de topo da tabela de principais causas de morte em idade
pedidtrica. No entanto, uma visdo mais atenta dos artigos per-
mite-nos verificar que abordam aspectos mais préximos da
“nova infecciologia” do que da “cldssica”.

A Sec¢do de Pneumologia Pedidtrica da Sociedade Portuguesa
de Pediatria publica as suas recomendagdes sobre actuag@o nas
pneumonias adquiridas na comunidade, frisando os critérios e
opcdes para o tratamento em ambulatdrio, mas ndo esquecen-
do os casos em que hd necessidade de internamento; a equipa
do Servico de Urgéncia do Hospital Pedidtrico de Coimbra,
apresenta os resultados das hemoculturas colhidas no seu Ser-
vigo, mais uma vez, em criangas provenientes da comunidade,
num estudo que ajuda a conhecer os agentes mais frequen-
temente encontrados no ambulatério. O Servigco de Pediatria do
Hospital do Espirito Santo de Evora divulga a andlise do surto
de hepatite A ocorrido na regido em 2004-05, mostrando como
uma infec¢@o viral outrora endémica se tornou numa excep¢ao
que motiva uma interven¢do multidisciplinar, de coordenacao
entre os servigos hospitalares e de Sadide Publica, para o seu
controlo. O Artigo de Actualizagdo aborda a vacinacdo em
criangas e adolescentes com imunodeficiéncia, mais um sinal
da mudanca de atencdo nesta drea para a prevengao e 0s grupos
especiais. O “regresso ao passado” é dado por uma andlise pro-
veniente da Maternidade Dr. Alfredo da Costa, a maior mater-
nidade do Pafs, que nos recorda como € importante a correcta
vigilancia da gravidez e a interven¢do precoce na gravida e na
familia para que uma “velha doencga”, a sifilis, e particular-
mente a sifilis congénita, possa estar sob controlo e tornar-se
também uma situagcdo excepcional. Apesar dos grandes pro-
gressos que a sadde perinatal e infantil protagonizou em Portu-
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gal nas ultimas duas décadas, como estes artigos revelam,
ainda hd muito a fazer (particularmente nos cuidados prénatais)
e ndo podemos “baixar a guarda”.

Merece também destaque a publicacdo de um importante
estudo nacional, promovido também pela Seccao de Pneumo-
logia Pedidtrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria, no
qual se avaliou o uso domicilidrio de monitores cardio-respi-
ratérios em pediatria. Recomendamos a sua leitura atenta, ndo
apenas pelos resultados que o inquérito em si revelou, mas
também pela muito ttil discussdo feita pelos autores, quer
desta realidade quer dos meios técnicos actualmente ao nosso
dispor. Os progressos tecnoldgicos permitiram levar ao domi-
cilio de familias com criangas (ou adultos) em condicdes
especiais meios de monitorizacdo anteriormente apenas aces-
siveis em meio hospitalar. No entanto, como discutem os
autores, 0 seu uso ndo deve ser motivo para uma falsa sensa-
cdo de seguranca para os pais e os médicos, quer devido a
prescricdo com o propdsito de identificar ou evitar situagdes
potencialmente graves ou fatais nos quais a sua eficdcia nao
estd demonstrada, quer pelo risco de comprometer a sua efec-
tividade ndo garantindo a intervenc¢do imediata quando os
monitores detectam, de facto, acontecimentos que podem
colocar em risco a vida, por ndo dar aos pais ou responsaveis
de cuidar das criancas os conhecimentos necessdrios para a
reanimacdo bdsica. Tal como em qualquer outra situagdo, um
diagndstico precoce apenas € util quando estd garantida a
intervencdo adequada e atempada.

Uma tltima palavra para a Nota Editorial a propdsito do 80°
aniversdrio da importante figura da Pediatria portuguesa que
¢ o Professor Nuno Cordeiro Ferreira.

Daniel Virella
Coordenador de Edigao

Correspondéncia:

Daniel Virella

Acta Pedidtrica Portuguesa
Coordenador de Edigdo
spp.mail@ptnetbiz.pt

XIX
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NOTA EDITORIAL

A propésito do 80° aniversario de Nuno Cordeiro Ferreira. Um exemplo
de humanismo, de cidadania e de devocao a Pediatria

Completou recentemente 80 anos o Professor Nuno Cordeiro
Ferreira, figura incontorndvel da pediatria portuguesa, de pro-
jeccao internacional.

Na qualidade de director da Acta Pedidtrica Portuguesa (APP)
e de seu discipulo e colaborador desde os tempos do internato
de pediatria no Hospital Dona Estefania - o que para mim ¢
uma honra e um privilégio - entendo que, a propdsito da efe-
méride, € de elementar justica realcar aspectos da sua carreira
de exceléncia e de dedicag¢do extrema a causa da Crianca.

Entendo também que a APP estd a cumprir uma das suas mis-
sdes - contribuir para o enriquecimento da histéria da pedia-
tria portuguesa - divulgando junto da nova geragdo de pedia-
tras o exemplo dum mestre e humanista de grande cultura, que
formou muitos pediatras, investigadores e docentes universi-
tarios, € continua activo.

Nuno Tornelli Cordeiro Ferreira, apds a licenciatura pela
Faculdade de Medicina da Universidade Cldssica de Lisboa,
em 1949, fez toda a sua carreira hospitalar nos Hospitais Civis
de Lisboa - Hospital de Dona Estefania.

Foi desde 1950 até 1996, sucessivamente, Interno, Interno Gra-
duado, Assistente dos Hospitais (correspondente a actual desig-
nac¢do de Chefe de Servigo) tendo ocupado as fungdes de Direc-
tor do Servico de Urgéncia, Director do Servigo de Pediatria
Meédica 1 e Director Clinico do Hospital de Dona Estefénia.

Em 1 de Julho de 1996 foi nomeado Coordenador dos Grupo
Hospitalar dos Hospitais Civis de Lisboa, cargo que manteve
até 31 de Maio de 2006.

O seu percurso docente iniciou-se em 1959 no Instituto de
Higiene e Medicina Tropical onde se doutorou, tendo sido
Assistente e Professor Auxiliar de Hematologia, Professor
Extraordindrio e, depois, Catedrdtico de Higiene Materno
Infantil e Pediatria Social. Entre 1980-1984 foi Director do
Instituto de Higiene e Medicina Tropical.

De 1969 a 1974 teve a seu cargo o ensino da cadeira de
Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Luan-
da. Desde 1977 ficou ligado a entdo criada Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, sucessi-
vamente, como vogal da Comissdo Instaladora, Professor
Catedratico de Pediatria, Presidente do Conselho Pedagégico

e, finalmente, Presidente do Conselho Cientifico e Director da
mesma entre 1990-1996.

Mantendo uma actividade cientifica proficua, com mais de
duzentos trabalhos publicados, de referéncia no campo da
Hematologia, foi membro do Conselho de Sauide do Instituto
Nacional de Investigacdo Cientifica (INIC), desenvolvendo
vdrias linhas de investigacdo que se concretizaram em
multiplas teses de doutoramento. Foi director e editor de nu-
merosas revistas médicas portuguesas - incluindo a anteces-
sora da APP - Revista Portuguesa de Pediatria - e consultor
cientifico de vdrias revistas estrangeiras de Pediatria.

Foi presidente da Sociedade Portuguesa de Pediatria, fundador e
presidente das Secc¢des de Pediatria Social, Hematologia e Edu-
cagio Médica da mesma Sociedade. Foi também fundador e pre-
sidente da Sociedade de Pediatria de Lingua Portuguesa, do Gru-
po Latino de Pediatria, e presidente da Sociedade Médica dos

Hospitais. E sécio de honra de Sociedades de Pediatria estran-
geiras (Espanholas, Brasileiras, Francesas, Suicas e Italianas).

Foi condecorado pelo Presidente da Reptiblica Grande-Oficial da
Ordem de Sant’lago da Espada, em 1994, e foi galardoado pela
Fundacdo Alfred Toepfer F.V.S., de Hamburgo, com o prémio
Montaigne, em 1999, prémio esse visando enaltecer contributos
significativos de cariz humanista para a cultura europeia.

Em obediéncia aos altos valores deontoldgicos, a sua vida tem-
-se pautado sempre pela combinacdo da exigéncia na formacio
cientifica e no saber, e da disponibilidade para com os doentes,
o que lhe granjeou o respeito da Universidade, a admiracdo de
colegas e discipulos, e a gratiddo de milhares de criangas portu-
guesas (e de seus pais) que por ele foram tratadas.

Em suma, a trajectdria da vida de Nuno Cordeiro Ferreira — um
pioneiro em multiplos campos, estimulando as boas iniciativas,
sempre em prol da Crianga - € um traco brilhante de esforgo, de
dedicacdo sem limites ao Servico Publico (Hospitalar e
Universitdrio) e, sobretudo, de antevisdo dos grandes proble-
mas da medicina e pediatria portuguesas. A sua vida profis-
sional em atitude de permanente cidadania, continua a ser um
exemplo de Médico Auténtico!

Jodo M Videira Amaral
Director da Acta Pedidtrica Portuguesa

XX
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José Luis Fonseca

SECCOES DA SPP

1* Jornada Nacional de Rastreio da Obesidade Infantil
“Porque no inicio a obesidade nao se vé... A obesidade
tornou-se num problema que coloca em perigo a satide
das criancas e dos adultos que futuramente serao...”

Secretdrio-Geral da Seccdo de Pediatria Ambulatéria da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPA-SPP)

Realizou-se no dia 17 de Fevereiro de 2007 a “1* Jornada
Nacional de Rastreio da Obesidade Infantil”. Teve por objec-
tivo principal a sensibilizagdo da populagdo, principalmente
das criancas e adolescentes, para aspectos relacionados com a
prevencdo da obesidade infantil, nomeadamente a nutricdo e
o exercicio fisico. Contou com participagdes regionais preten-
dendo-se que abrangessem o maior leque possivel de Cidades.

Esta Jornada foi organizada pela Sociedade Portuguesa de
Pediatria, através da sua Seccdo de Pediatria Ambulatdria
(SPA-SPP), em parceria com a Funda¢do Cuidar o Futuro e a
colaboracdo da Nestlé Nutrition Institute, de vdrias entidades
comerciais regionais que permitiram que a ac¢ao se desenvol-
vesse nas suas instalagdes e de vdrios técnicos de saide (Alu-
nos de Medicina, Médicos, entre os quais Pediatras e Internos
Gerais e de Pediatria, Psicélogos, Nutricionistas, Enfermei-
ros, etc.).

Por trds desta iniciativa estiveram também os dirigentes da
SEPA (Sociedade Europeia de Pediatria Ambulatdria), que
nos estimularam a levar a efeito a campanha que também jd
tinha acontecido com assinaldvel €xito em Franca. Os colegas
da Pediatria Ambulatdria Francesa forneceram-nos os mate-
riais com que trabalharam para que os pudéssemos adaptar a
nossa realidade.

Com esta iniciativa, a SPA-SPP tentou transmitir a sua preo-
cupacdo pela qualidade de vida das criancas e adolescentes e
tornar visivel o seu trabalho nas populacdes locais.

Procedeu-se a avaliagdo do peso e da altura, calculando-se
assim o Indice de Massa Corporal (IMC), das criangas e jo-
vens que o desejaram, fornecendo na altura informacdo verbal
e escrita sobre esta problemadtica.

Dos folhetos que foram entregues aos pais constavam as se-
guintes informagoes:

“O meu filho tem um problema de peso: que atitude tomar?

x Esforce-se para que toda a familia faca as mesmas refei-
coes: o sentir-se colocado de parte serd como uma puni-
cdo para ele, causar-lhe-d sofrimento e acabard por
comer as escondidas.

% O seu filho ndo estd de dieta, ou seja, ¢ toda a familia
que reaprende a alimentar-se melhor.

* Para evitar a tentacdo de se voltar a servir evite deixar
o0 prato na mesa ou prepare exactamente a quantidade
necessdria para a refeicdo de toda a familia.

* Se o seu filho se alimenta muito rapidamente fagca-o
esperar que toda a familia acabe para lhe dar o prato
seguinte (ex.:prato principal a seguir a sopa, a fruta na
sobremesa).

* A televisdo ligada durante as refeicoes influencia fre-
quentemente as escolhas alimentares mais importantes.
Tente que toda a familia coma sem a acender.

% Adapte-se ao apetite do seu filho: ndo force a crianca a
comer tudo o que encontra no prato, deixe que seja ela
a regular o seu apetite.

Alimentar-se correctamente todos os dias € fundamental:
Durante o dia hd habitualmente trés refei¢ées principais e
uma refeicdo ligeira depois do almoco (lanche): é o sufi-
ciente!

Entre as refeicoes deverd perder o hdbito de petiscar ou con-
sumir bebidas acucaradas.

* Quotidianamente o pdo substitui de modo favordvel os
biscoitos e bolos do pequeno-almoco e lanche da tarde.

x Um produto ldcteo (queijos, iogurtes, manteiga, entre
outros) € suficiente por refeicdo. Ndo se deve combinar
mais do que um numa mesma refeicdo.

x Uma porgdo de carne (ovos ou peixe) é suficiente por
dia: é inutil refazer uma refeicdo de carne ou peixe a

Recebido: 08.03.2007

Correspondéncia:
joseluisfonseca@netcabo.pt
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noite se a crian¢a ao almogo jd consumiu a por¢do
didria.

* Limite a adigcdo sistemdtica de molhos: maioneses,
ketchup, queijo ralado, entre outros...

x 5 porgoes de frutas e legumes por dia, ou seja, € preciso
pensar nestes alimentos a todas as refeicoes.

* A dgua é naturalmente a bebida ideal, a mais economica
e a que melhor sacia a sede.

Actividade fisica é mexer-se todos os dias e é vital!

* Opte sempre que possivel pelo uso de escadas ao uso de
elevadores ou passadeiras rolantes.

* Para os pequenos trajectos prefira a marcha, o uso de
trotinetes, bicicleta ou patins, abdicando do uso do
automovel.

x Desca do autocarro ou saia do metro uma estacdo antes
da que habitualmente sai.

x Depois da escola leve o seu filho a dar um passeio pelas
ruas.

* Ao Sdbado e ao Domingo planeie pelo menos uma saida.

* Limite o uso de carrinhos para transporte de criancas
quando estas entram na idade de andar.

XXII
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x Encoraje os seus filhos a praticarem desporto se eles
assim o desejam e de acordo com os seus gostos de
modo a que o pratiquem de forma regular.”

Aos pais foi entregue um documento onde constavam os
dados recolhidos neste rastreio, como sejam o peso, a altura e
o IMC, foi explicado se estava bem ou ndo e, nos casos nos
quais ndo estivesse, foi entregue um terceiro documento para
0 Médico Assistente com a informacao de alerta.

As Cidades onde foi levada a cabo esta iniciativa foram:
Braga, Guimardes, Vila Real, Mirandela, Aveiro, Pombal,
Leiria, Evora e Funchal.

De realcar, por um lado, a ajuda desinteressada de todos os
profissionais que colaboraram neste rastreio e a quantidade de
criangas e adolescentes que participaram na iniciativa, que por
todos foi considerada um éxito!

Os orgdos de comunicagdo social, principalmente os regio-
nais, também tiveram um papel muito positivo na divulgacio
do evento, quer a anuncid-lo quer depois a apresentar as suas
conclusdes, o que acabou por ser um outro modo de outras
pessoas ficarem também sensibilizadas para um problema que
afecta as nossa criancas e adolescentes e que a OMS ja
caracterizou como “a epidemia do século XXI”!
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Surto de hepatite A. Repercussoes e intervencao no Distrito de Evora

Catarina Diamantino', Susana Gomes', Graca Mira', Ana Cristina Ferreira', Lurdes Lorga', Paula Maria Valente’, Helder Gongalves'

1 - Servico de Pediatria do Hospital do Espirito Santo de Evora

2 - Centro Regional de Satide Publica do Alentejo

Resumo

Introducdo: Actualmente Portugal € considerado um pais de
baixa endemicidade de hepatite A. Neste padrao epidemiold-
gico sdo mais frequentes os surtos, habitualmente em grupos
etdrios mais velhos. Em 2004 e 2005 verificou-se um aumento
tempordrio do nimero de casos declarados de hepatite A em
Portugal.

Objectivo: Analisar os casos de hepatite A declarados no
Distrito de Evora durante o surto de 2004-2005, descrever a
investigagcao epidemioldgica dos mesmos e referir as medidas
de satde publica implementadas na comunidade.

Metodologia: Andlise retrospectiva dos impressos de Doen-
cas de Declaragao Obrigatdria, das fichas de urgéncia e dos
processos de internamento (Servi¢o de Pediatria do Hospital
do Espirito Santo de Evora) dos casos declarados de hepatite
A, durante o surto de 2004-2005, no Distrito de Evora. Pes-
quisa dos dados de investigacdo epidemioldgica e medidas de
contencao do surto.

Resultados: Dos 24 casos declarados de hepatite A (o primei-
ro em Junho e o tdltimo em Dezembro de 2004), a maioria
(67%) era de etnia cigana, 20 (83%) tinham idade inferior a
catorze anos e treze (54%) ficaram internados. Todos tiveram
evolucdo clinica favordvel a excepcdo de um (4%) que
necessitou de transplante hepdtico por insuficiéncia hepdtica
fulminante. A investigacao epidemioldgica revelou um tipo de
transmissao pessoa a pessoa e, na maioria dos casos, foi possi-
vel identificar uma ligagdo epidemioldgica entre os casos con-
firmados. Foi administrada a primeira dose da vacina contra o
VHA a todos os contactos préximos dos casos.

Conclusdes: Salienta-se a importincia da declaragdo sistema-
tica e rdpida dos casos de hepatite A e do conhecimento dos
dados epidemioldgicos na implementacdo de medidas de pre-
ven¢do e de controlo de surtos da doenga.

Palavras-chave: hepatite A, surto, controlo, epidemiologia.
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Hepatitis A outbreak. Repercussions and inter-
vention in Evora District

Abstract

Introduction: Presently Portugal has a low endemicity level
of hepatitis A infection. This epidemiologic pattern predispos-
es more frequently to outbreaks, usually in older age groups.
In 2004 and 2005 there was a temporary increase of notified
cases of Hepatitis A in Portugal.

Aim: Analyse notified cases of hepatitis A in Evora District
during 2004-2005 outbreak, describe their epidemiologic
investigation and refer public health measures implemented in
community.

Methods: Retrospective study of Obligatory Notification
Diseases forms and clinical records of cases assisted and
admitted in the Paediatric Service of Espirito Santo Hospital
during the 2004-2005 outbreak, in Evora District. Analysis of
epidemiologic investigation data and outbreak contention
measures implemented.

Results: From 24 notified cases of hepatitis A (the first in
June and the last in December 2004), 16 (67%) were gipsy, 20
(83%) had less than fourteen years old and thirteen (54%)
were admitted. All had a good outcome except one (4%) that
was submitted to liver transplant due to fulminant hepatic fai-
lure. Epidemiologic investigation showed a person to person
transmission pattern and it was possible to identify a connec-
tion between the majority of confirmed cases. Hepatitis A vac-
cine was administered to every household member of the
cases.

Conclusions: Rapid and systematic notification and know-
ledge of epidemiologic data are important in the prevention
and outbreak control of hepatitis A infection.

Key-words: hepatitis A, outbreak, control, epidemiology
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Introducio

A hepatite A é uma doenca infecciosa causada por um virus
ARN pertencente a familia dos Picornavirus. O Homem e
alguns primatas sio os unicos hospedeiros naturais. O virus da
hepatite A (VHA) replica-se nos hepatdcitos, causando infla-
macao do figado por activagdo do sistema imunitdrio. O virus
¢ abundantemente excretado nas fezes, conseguindo sobrevi-
ver em condigbes ambientais normais por longos periodos de
tempo. A transmissdo faz-se por via fecal-oral, pessoa a pes-
soa e por ingestdo de dgua e alimentos contaminados.

Segundo a Circular Normativa n°3/DSIA de 30/03/1999 da
Direc¢ao-Geral da Satde, define-se como caso confirmado de
hepatite A, a doenca aguda com inicio insidioso dos sintomas
(febre, mal-estar, anorexia, nduseas, astenia, com ou sem icte-
ricia), elevagc@o das transaminases séricas e presenga no soro
de anticorpos IgM contra o VHA. A serologia poderd ser dis-
pensada para a confirmagdo de caso se se verificar ligac@o
epidemiolégica com individuo com anticorpo IgM contra o
VHA positivo nos 15-45 dias prévios ao inicio dos sintomas.

O VHA tem uma distribuicdo mundial, estando o nivel de
endemicidade inversamente relacionado com os padrées de
higiene, saneamento bdsico e condi¢des socioecondmicas das
populacdes . Nos paises em desenvolvimento, o contacto
com o VHA ocorre geralmente na infancia (1/3 das criancas
adquire a infec¢do antes dos 5 anos), sendo os surtos raros.
Nos paises desenvolvidos, os baixos niveis de endemicidade
facilitam o aparecimento de surtos, em grupos etdrios mais
velhos, habitualmente com maior taxa de mortalidade e
morbilidade **.

As criancas tém geralmente uma doenca assintomdtica (70%)
e excretam virus nas fezes por um periodo mais prolongado,
desempenhando um papel importante na transmissdo do
VHA, particularmente no seio da familia. Para além disso, o
longo periodo de incubagdo (em média 30 dias) dificulta a
identificacdo da origem da infeccao’.

Em Portugal registou-se uma diminuicdo da incidéncia da
hepatite A nas ultimas duas décadas, em consequéncia da
melhoria das condi¢gdes socioecondmicas e sanitdrias da po-
pulacdo®. Em 1981, 85% dos individuos apresentavam imuni-
dade para o VHA, 93,4% dos quais abaixo dos 20 anos de
idade, concordante com um padrdo de alta endemicidade ’.
Em 2001-2002, a seroprevaléncia havia diminuido para 58%,
sendo de 62,4% nos individuos abaixo dos 20 anos ®. Neste
mesmo periodo, o Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) considerou Portugal um pais de baixa endemicidade
da hepatite A °.

Em 2004 e 2005 verificou-se um aumento do nimero de casos
declarados de hepatite A em Portugal continental " (Figura 1).
Este incremento iniciou-se nas regides do Alentejo e Algarve
em 2004 e no ano seguinte nas regides do Centro e de Lisboa
e Vale do Tejo (Figura 2), sugerindo uma possivel dissemina-
¢do da infec¢do.

O controlo de surtos em comunidades pequenas ¢ feito, entre
outras medidas, com a administracdo precoce a todos os con-
tactos da vacina contra o VHA, sendo a sua utilizagdo pre-
ferivel a imunoglobulina "2
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Figura 1 — Evolugéo temporal do numero de casos declarados de
Hepatite A em Portugal ™.
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Figura 2 — Evolucao temporal, por regido, do numero de casos decla-
rados de Hepatite A em Portugal ™.

Os objectivos deste estudo foram analisar os casos de hepatite A
declarados no Distrito de Evora durante o surto de 2004-2005,
descrever a investigag@o epidemioldgica dos mesmos e referir
as medidas de satde ptiblica implementadas na comunidade.

Metodologia

Analisaram-se retrospectivamente os impressos de Doencas
de Declarag@o Obrigatéria (DDO), as fichas de urgéncia e os
processos de internamento (Servigo de Pediatria do Hospital
do Espirito Santo de Evora - HESE) dos casos declarados de
hepatite A, durante o surto de 2004-2005, no Distrito de
Evora. As varidveis consideradas foram: idade, sexo, etnia,
residéncia, sintomatologia, antecedentes pessoais, exames
complementares de diagnéstico e evolugdo clinica.

Foi feito também o levantamento dos dados da investigacdo
epidemioldgica e das medidas de contencdo do surto imple-
mentadas pela equipa de Sadde Publica.

Resultados

Durante o surto de 2004-2005 foram declarados 24 casos de
hepatite A no distrito de Evora, o primeiro em Junho e o tlti-
mo em Dezembro de 2004. A maioria tinha entre dois e nove
anos (Figura 3), quinze eram do sexo feminino (63%) e 16
eram de etnia cigana (67%). Foi realizada serologia para o
VHA em catorze (58%) casos.

Dos 24 casos declarados, treze foram internados (54%). Destes,
todos tinham menos de catorze anos, eram de etnia cigana e as
principais manifestagdes clinicas foram: hepatomegdlia (69%),
ictericia (62,5%), coliria e fezes acdlicas (50%), vomitos
persistentes (50%), prostracdo (37,5%), dor abdominal (37,5%)
e anorexia (37,5%). O valor médio das transaminases a entrada
foi de 1077 UI/L e 1499 UI/L para AST e ALT respectivamente.
O tempo médio de internamento foi de sete dias.
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Figura 3 — Distribuicdo por classe etaria dos casos declarados de
hepatite A no Distrito de Evora.

Todos os casos excepto um (4%) tiveram evolucdo clinica
favordvel. Tratava-se de uma menina de cinco anos, de etnia
cigana, previamente sauddvel, com quadro clinico de astenia,
anorexia e ictericia, internada ao oitavo dia de doenca por dor
abdominal e vomitos biliares. Laboratorialmente apresentava
bilirrubina total 9,39 mg/dL, bilirrubina conjugada 8 mg/dL,
ALT 1831 UI/L e AST 1717 UI/L. Nas primeiras doze horas
de internamento verificou-se progressao para encefalopatia e
insuficiéncia hepdtica, pelo que foi transferida para a Unidade
de Cuidados Intensivos Pedidtricos do Hospital de Dona Este-
fania, tendo sido posteriormente submetida a transplante
hepdtico no Hospital Pedidtrico de Coimbra. Actualmente
encontra-se bem, sob terapéutica imunossupressora.

Relativamente aos casos diagnosticados no Servi¢o de Pedia-
tria do HESE, quando surgiu evidéncia da probabilidade de
surto, para além do preenchimento e envio do impresso das
DDO, foi feito o contacto telefénico com o Delegado de Satde.

O primeiro caso declarado (Junho de 2004) era de uma crianga
de etnia cigana, residente no Concelho de Moura (Distrito de
Beja), que estava temporariamente em Reguengos de
Monsaraz (Distrito de Evora). Antes e durante o periodo de
incubacdo, a crianga tinha estado em Espanha, havendo his-
téria de ingestdo de dgua proveniente de pocos e aparentemen-
te sem contacto com pessoas doentes. Posteriormente, veri-
ficaram-se notificagées em Setembro no Concelho de Vendas
Novas (dois casos) e em Outubro nos concelhos de Reguengos
de Monsaraz (16 casos) e Mourdo (seis casos) (Figura 4).

Figura 4 — Numero de casos declarados de hepatite A no Distrito de
Evora por concelho. Data de inicio dos sintomas no caso inicial, por
concelho. Legenda: A — Caso indice; ® — data de declaragéo do pri-
meiro caso; n= — numero de casos totais.
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Apés notificacdo, a equipa de Sadde Publica (Delegado de
Saude, enfermeiro de Sadde Publica e técnico de Saude Am-
biental) efectuou a investigacdo epidemioldgica dos casos,
que incluiu:

— Realizag¢do de inquérito epidemiolégico a todos os casos
declarados;

— Identificag¢@o dos contactos préximos definidos como coabi-
tantes e conviventes;

— Avaliagdo das condigdes higiossanitdrias, nomeadamente o
saneamento bdsico;

— Recolha de amostras da 4gua de consumo para detec¢do de
contaminacgdo fecal, cujos resultados foram negativos.

Simultaneamente foram implementadas medidas de conten-
¢do da infec¢do na comunidade, nomeadamente:

— Vigilancia passiva para deteccdo precoce de novos casos;

— Refor¢o das medidas de higiene pela populagdo e institui-
¢oes afectadas (escolas);

— Vacinagdo pds-exposicao dos contactos proximos dos casos.
A primeira dose da vacina contra o VHA foi administrada
entre 26 de Outubro e 10 de Dezembro de 2004 a todas as
criancas e adolescentes até aos 18 anos da comunidade ci-
gana e aos coabitantes da comunidade ndo cigana até aos 30
anos, desde que ndo apresentassem sintomas. Decorridos
seis meses, iniciou-se a administracdo da segunda dose da
vacina.

Discussao

O surto de hepatite A no Distrito de Evora atingiu maioritaria-
mente a comunidade cigana, com baixas condigdes higiossa-
nitdrias, como descrito na literatura '

Sendo uma populacdo com actividade laboral sazonal, com
deslocacdes e permanéncia por periodos varidveis noutros
concelhos (vindimas em Agosto/Setembro e apanha da azei-
tona em Novembro), constituiram-se condi¢cdes para a disse-
minacdo do VHA. A auséncia de contaminacdo fecal das
dguas de consumo e a distribui¢do dos casos no tempo suge-
rem um tipo de transmissio pessoa-a-pessoa, tendo sido pos-
sivel, na maioria dos casos, identificar uma ligacdo epidemio-
I6gica entre os casos confirmados (Figura 4).

Todos os casos de doenga em membros da comunidade de
etnia cigana tinham menos de dez anos de idade. Ocorreram
casos de doenca em adolescentes e jovens adultos (15 a 24
anos) de etnia ndo cigana, que mantinham algum contacto
profissional com aquela comunidade. Registou-se uma mino-
ria de casos em grupos etdrios mais velhos, e nenhum com
morbilidade importante, o que contraria o descrito na litera-
tura nos surtos de paises de baixa endemicidade **. Uma expli-
cacdo possivel poderd ser o facto do surto ter ocorrido numa
comunidade com mds condicdes higiossanitdrias, em que jo-
vens e adultos estariam imunizados para a doenca.

Todas as criancas internadas no Servigo de Pediatria do HESE
eram ciganas. A grande mobilidade e as condi¢Ges higiossani-
tdrias precdrias (factores de risco para a transmissdo da infec-
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cdo pessoa a pessoa) foram consideradas no critério de inter-
namento, justificando a taxa de hospitalizagdo superior a des-
crita na literatura .

Verificou-se um caso de insuficiéncia hepdtica fulminante,
complicacdo rara mas que pode ocorrer mesmo em criancas
previamente sauddveis e sem factores de risco .

A comunicacdo verbal entre o HESE e os Delegados de Saide
concelhios possibilitou uma maior rapidez na implementacao
das medidas de intervencdo, o que permitiu o controlo do
surto no Distrito de Evora em cerca de seis meses.

Conclusoes

A luz da experi€ncia vivida com este surto, salienta-se a
importancia da declaracdo sistemadtica e rdpida dos casos de
hepatite A e do conhecimento dos dados epidemioldgicos na
implementagdo de medidas de preven¢do e controle de surtos
da doenca.
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Resumo

Objectivos: Estudar a prevaléncia, factores de risco, evolucdo
clinica e abordagem terapéutica da sifilis congénita em
recém-nascidos (RN) de risco, nascidos numa maternidade de
referéncia com apoio perinatal diferenciado.

Método: Realizou-se um estudo transversal para cdlculo de
prevaléncia a nascenga de sifilis congénita, entre Janeiro de
1993 e Dezembro de 2004, através de recolha de dados regis-
tados nos processos clinicos das mées e respectivos RN. De
acordo com os critérios definidos pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) em 1989, os RN filhos de mae
com VDRL e/ou TPHA positivo foram divididos em trés gru-
pos de risco.

Resultados: Foram identificados 467 recém-nascidos,
verificando-se que a prevaléncia de risco de sifilis congénita
anascenga se tem mantido ao longo dos anos (5,6%o). A maio-
ria dos recém-nascidos (65%) enquadra-se no grupo de maior
risco. Dezanove RN (4%) apresentaram sifilis congénita sin-
tomadtica ao nascimento, a maioria pertencente ao grupo de
maior risco. Outros factores de risco encontrados foram a
gravidez ndo-vigiada, em 30% das maes, toxicodependéncia
em 9%, coinfeccdo por virus da hepatite B em 5%, por virus
da hepatite C em 4,7% e por virus de imunodeficiéncia huma-
na em 3,4% dos casos. Em alguns casos existia mais do que
um factor de risco associado.

Conclusdes: Verificou-se que a prevaléncia de risco de sifilis
congénita ndo sofreu grandes variagées ao longo dos doze
anos, pelo que a sifilis continua a constituir um problema de
Satde Publica em Portugal, com custos econdmicos e sociais.

Palavras-Chave: sifilis congénita, penicilina, cuidados pré-
natais.
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Congenital syphilis still exists! A 12-years retros-
pective analysis of a reference maternity

Abstract

Aims: To analyse the prevalence, risk factors, clinical evolu-
tion and therapeutics of newborn in risk for congenital
syphilis, in a reference maternity with differentiated perinatal
care.

Methods: A transversal study of prevalence at birth, of con-
genital syphilis, from January 1993 to December 2004 was
made, data being obtained from consultation of the clinical
files of mothers and their babies. According to thel989
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) criteria,
newborns born to a mother with a positive VDRL and/or
TPHA were classified in three risk groups.

Results: 467 newborns were studied. The prevalence of risk
for congenital syphilis at birth has been stable in the last
twelve years (5,6%o). The majority of newborns (65%) were
in the group of higher risk. Nineteen newborns (4%) had
symptomatic congenital syphilis at birth, most of them from
the high risk group. Other associated risks were pregnancy
without prenatal care 30%, maternal drug addiction in 9%, co-
infection of HBV in 5%, HCV in 4,7% and HIV in 3,4%. In
some cases, there was more than one associated risk factor.

Conclusions: The prevalence of risk for congenital syphilis
did not suffer great variations in the last twelve years, an indi-
cator that syphilis is still a public heath problem in Portugal,
with considerable economic and social costs.

Key-words: congenital syphilis, penicillin, prenatal care.
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Introducao

A sifilis € uma doenca conhecida desde o século XV, mas o
seu agente, Treponema pallidum, s6 foi descrito no século
XX.

Apesar da penicilina constituir um tratamento eficaz para esta
doenga, verifica-se que a sifilis ainda € hoje uma realidade e
persiste quase inalterdvel ao longo dos anos.
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No final dos anos de 1980, paralelamente ao crescendo de ca-
sos de infec¢do pelo VIH, houve um aumento de novos casos
de sifilis. Como seria de esperar, assistiu-se também a um
aumento dos casos de sifilis congénita, consequéncia do
aumento de sifilis primdria e secunddria na populacdo femi-
nina em idade fértil, mas em parte também devido a adopg¢ao
de novos critérios, mais sensiveis e conservadores, para a
definicdo de sifilis congénita em 1989 .

Em Portugal, assistiu-se a uma diminuicdo do ndimero de
casos de sifilis de aproximadamente 4,5 casos por 100.000
habitantes em 1987, para a média de 1,8:100.000 habitantes
em 1998 (valor superior a média da EU, que era de
1,46:100.000 habitantes no mesmo periodo ?). Segundo dados
publicados pela Direc¢do Geral de Saude, nos anos de 1999 e
2000 foram notificados 94 casos de sifilis congénita em
Portugal °.

Os objectivos deste estudo foram calcular a prevaléncia, fac-
tores de risco associados, caracteristicas epidemioldgicos,
terapéutica efectuada e evolucdo clinica, dos recém-nascidos
com risco de sifilis congénita, nascidos numa grande materni-
dade de apoio perinatal diferenciado.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo transversal para cdlculo de prevalén-
cia a nascenca de sifilis congénita entre os recém-nascidos
(RN) da Maternidade, num periodo de 12 anos (Janeiro de
1993 a Dezembro de 2004) e uma estimativa do risco de
nascimento de nado-vivo com sifilis congénita através de uma
andlise coorte anichada. Os dados foram obtidos através da
consulta dos processos clinicos das maes e respectivos RN.

Definiram-se como casos de RN com risco de sifilis con-
génita, todos os RN de maes com VDRL (Venereal Disease
Research Laboratories) elou TPHA (Treponema pallidum
Hemaglutination Assay) positivo durante a gravidez. Fazendo
a proporcdo entre estes e o total de RN nascidos na mesma
maternidade no mesmo periodo, calculou-se a taxa de preva-
léncia a nascenga de risco de sifilis congénita.

Segundo os critérios definidos pelo Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) em 1989 4, dividiram-se os recém-
-nascidos em trés grupos de risco decrescente:

— Grupo I: mées ndo tratadas; tratadas com outro farmaco que
ndo a penicilina; tratamento nos tultimos 30 dias de
gravidez; tratamento correcto mas com titulos serolégicos
iguais ou a subir; serologia para HIV positiva.

— Grupo II: mées tratadas correctamente mas sem controlo
seroldgico posterior.

— Grupo III: maes tratadas correctamente com titulos serold-
gicos a diminuirem.

Definiu-se como RN com sifilis congénita, um RN de risco
que apresente clinica, dados laboratoriais e/ou alteragoes
radioldgicas tipicas e/ou com VDRL positivo no LCR.

Ap6s a identificagdo dos RN doentes com sifilis congénita,
calculou-se a taxa de incidéncia de nado-vivo com sifilis
congénita em gestante com infeccdo.
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Definiu-se como gravidez vigiada a existéncia de pelo menos
uma consulta médica em cada um dos trimestres, incluindo
avaliacdo ecografica e seroldgica para o grupo TORCHS.

Foram também estudados pardmetros sécio-demograficos e
epidemioldgicos, vigildncia e terapéutica efectuada na
gravidez, parto e periodo neonatal, nomeadamente dados cli-
nicos, exames complementares de diagndstico e respectivos
resultados, terapéutica efectuada e evolugao.

Resultados

Na Maternidade ocorreram 83.330 partos neste periodo de 12
anos, com 467 recém-nascidos a apresentarem critérios para
entrar neste estudo.

O cdlculo da taxa de prevaléncia de risco de RN com sifilis
congénita manteve-se relativamente estdvel nos 12 anos anali-
sados. Apesar de uma aparente tendéncia para a diminui¢do
nos anos de 2001 e 2002, houve novamente uma subida dos
valores nos dois udltimos anos de estudo. A distribui¢do ao
longo dos anos foi a seguinte: 4,8%o0 em 1993, 6,2%0 em 1994,
4, 7%0 em 1995, 6,2%0 em 1996, 5,5%0 em 1997, 6,1%0 em
1998, 6,5%0 em 1999, 5,2%0 em 2000, 3,7%0 em 2001, 4,2%o
em 2002, 7,4%0 em 2003 e 6,5%0 em 2004.

A gravidez foi vigiada em 319 dos recém-nascidos (69%);
sete foram gestacOes gemelares.

Relativamente a idade materna, 17 (4%) tinham menos de 18
anos, 156 (34%) entre 18 e 25 anos, 157 (34%) entre 26 ¢ 30
anos, 78 (17%) entre 31 e 35 anos e 52 (11%) tinham idade
superior a 35 anos.

Outros factores de risco foram encontrados em 86 maes
(19%): toxicodependéncia (42), serologia positiva para
AgHBs (24), para virus da hepatite C (22) e para VIH-1 (16).
De salientar que 14 tinham mais do que um factor de risco
associado.

O parto foi eutdcico em 305 (65%), forceps em 37 (8%) e
cesariana em 125 (27%). Cinquenta recém-nascidos (10,7%)
eram prétermo (idade gestacional <37 semanas). Quarenta e
trés (9%) eram leves para a idade gestacional.

238 dos RN eram do sexo masculino (51%); eram caucasia-
nos 315 (67%) e 116 de raca negra (24%), nao havendo infor-
macgdo em 36 criangas.

Classificando os recém-nascidos em grupos de risco relativa-
mente ao tratamento e serologias maternas, 307 inseriu-se no
Grupo I (65%), 92 no Grupo II (20%) e 68 no Grupo III
(15%).

Em 222 casos do Grupo I, as maes ndo tinham realizado qual-
quer tipo de tratamento durante a gravidez, 15 receberam
terapéutica com eritromicina, 44 tinham feito tratamento no
dltimo més de gravidez e 26 apresentavam titulos seroldgicos
a aumentar apesar da terapéutica instituida (Figura 1).

A pungdo lombar foi realizada a 220 recém-nascidos (47%),
179 pertencentes ao Grupo I, 25 ao Grupo II e 16 ao Grupo
III. O VDRL do liquor foi positivo em 5 casos, 4 deles com
sifilis congénita sintomdtica e 1 assintomadtico.
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Figura 1 — Tratamento efectuado aos recém-nascidos com risco de
sifilis congénita.

A radiografia do esqueleto foi realizada em 178 casos, 137
classificados no Grupo I, 28 no Grupo II e 13 no Grupo III.
Observaram-se alteracdes radioldgicas em 5 recém-nascidos,
todos fazendo parte do Grupo 1.

Verificaram-se 19 casos de sifilis congénita sintomadtica,
correspondendo a 4% dos recém-nascidos estudados, sendo
que 14 pertenciam ao Grupo I (73%) e 5 ao Grupo II (26%).

A maioria dos recém-nascidos, 361 (77%), completou trata-
mento com penicilina procainica ou cristalizada. Trinta e um
(6%), pertencentes maioritariamente ao grupo II e III de risco,
foram tratados com penicilina benzatinica. Por dltimo, 75 RN
(16%) nao fizeram terapéutica; estes ultimos pertenciam
todos, a excepcao de dois casos, ao Grupo III, de menor risco
infeccioso.

Discussao

Determinou-se uma taxa de prevaléncia de risco de sifilis con-
génita a nascenga de 5,6%o0 para o conjunto dos 12 anos, var-
iando entre 3,7%0 em 2001 e 7,4%0 em 2003.

Como a sifilis € uma doenca que pode ser tratada eficazmente
com penicilina ** é preocupante que a sua prevaléncia se tenha
mantido praticamente inalterdvel ao longo dos 12 anos e que
a maioria dos casos (65%), esteja classificada no grupo de
maior risco infeccioso.

O facto de, em 47,5% dos casos, a mie ndo ter recebido qual-
quer terapéutica durante a gravidez e em 20% nao ter controlo
seroldgico posterior ao tratamento com penicilina, coloca dois
problemas: hd 16,5% de gravidezes consideradas vigiadas
com 5 consultas ou mais em que o diagndstico de sifilis ndo
foi feito e hd também um nimero significativo de maes sub-
metidas a terapéutica, mas nas quais o seguimento da doenga
ndo foi o mais correcto, de acordo com a literatura *”°. Este
facto leva-nos a questionar a qualidade da vigilancia da satde
prénatal em Portugal *".

Realga-se ainda que 13% das maes com sifilis tinham outras
doencas infecciosas de potencial transmissdo vertical (hepa-
tites virais ¢ VIH).

A idade materna e raca estdo de acordo com a distribuicao
habitual da populagdo assistida nesta Maternidade e a sifilis
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materna parece ndo ter influenciado o tempo de gestacdo nem
0 peso ao nascer, uma vez que 89% foram recém-nascidos de
termo, adequados a idade gestacional em 87% dos casos.
Também ndo se verificou qualquer relagdo com o sexo dos
recém-nascidos.

A sifilis congénita sintomdtica s6 se verificou em 19 dos
recém-nascidos estudados (4%). Esta prevaléncia provavel-
mente seria muito maior se este grupo de risco ndo tivesse
sido tratado de acordo com os critérios de sifilis congénita
propostos pelo CDC #, porque as infecgdes assintomdticas ao
nascimento certamente que se manifestariam mais tarde .

O VDRL positivo no liquor verificou-se em cinco das pun-
coes lombares efectuadas (2,2%); quatro dos recém-nascidos
eram sintomadticos. Assim, a pun¢do lombar, como avaliacdo
inicial na infec¢do assintomdtica, necessita ser reconsiderada
j4 que a positividade do liquor parece ser muito baixa '*'%,
tendo sido no nosso estudo de 0,2%.

Porque actualmente nio existem exames de diagndstico que
permitam excluir totalmente a infeccdo num recém-nascido
assintomdtico ", parece-nos correcto continuar a tratar todos
os recém-nascidos classificados no Grupo I. Os dos Grupos II
e III poderdo ndo ser tratados se existirem garantias duma
vigilancia médica e laboratorial regular até total esclareci-
mento da situacdo *.

Conclusao

A sifilis continua a ser um problema de Satide Publica por
resolver, com custos econdmicos e sociais que ndo devem ser
menosprezados **'.

H4 necessidade de implementar e incentivar a utilizacdo de
normas de orientagdo que visem o rastreio sistemadtico e a
terapéutica adequada da sifilis como parte dos cuidados pré-
natais, para que ndo cheguem a data do parto gravidas infec-
tadas sem diagndstico e/ou terapéutica.

A afirmagdo de Ingraham (1951) continua actual e verdadeira:
“the value of penicillin in preventing the passage of syphilis
from mother to child approaches perfection” °.
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Resumo

Introducdo: A febre de causa infecciosa é frequente e justi-
fica muitas admissées nos Servigos de Urgéncia Pedidtrica.
De entre os exames complementares, por vezes necessdrios
nestas situagdes, estdo as hemoculturas.

Objectivo: Analisar as hemoculturas positivas por germens
patogénicos no nosso Servico de Urgéncia, nomeadamente os
agentes mais frequentes, sua evolucdo, os respectivos antibio-
gramas e correlacdo com alguns dados clinicos.

Material e Métodos: Avaliagdo retrospectiva dos dados
microbioldgicos referentes aos germens patogénicos isolados
nas hemoculturas colhidas em criancas febris, com idade até
aos 13 anos, admitidas no nosso Servico de Urgéncia entre
1995 e 2005. Andlise de dados clinicos referentes aos tltimos
6 anos (2000-2005).

Resultados: Entre 1995 e 2005 foram isoladas 159 germens
patogénicos, sendo os mais frequentes a Neisseria meningitidis
(41 casos; 25,8%), Escherichia coli (24; 15%), Staphylococcus
aureus (22; 13,8%), Streptococcus pneumoniae (19; 11,9%) e
Salmonella spp (16; 10%). Nos tltimos 6 anos o S. pneumoniae
foi a segunda bactéria mais frequentemente isolada e 88% eram
susceptiveis ou tinham susceptibilidade intermédia a penicilina.
Todas as estirpes de N. meningitidis eram susceptiveis a ampi-
cilina e ndo foram encontrados S. aureus resistentes a metici-
lina. Neste periodo, 70% das criangas com hemoculturas posi-
tivas por germens patogénicos tinham idade inferior a 36 meses
e faleceram 3, todas devido a choque séptico.

Conclusao: Ao longo dos tltimos anos os germens pato-
génicos isolados em hemoculturas no Servigo de Urgéncia,
mantiveram-se relativamente estdveis, bem como as suas
susceptibilidades. A N. meningitidis e o S. pneumoniae sao
actualmente os predominantes. A monitorizagdo dos dados
microbioldgicos € muito importante, em termos epidemio-
légicos e clinicos.

Palavras-chave: hemocultura; germens patogénicos; infec-
¢oes adquiridas na comunidade.
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Positive blood cultures from a Paediatric Emer-
gency Service: 1995-2005

Abstract

Introduction: Fever of infectious origin is frequent and leads
to many admissions at Paediatric Emergency Services. Blood
cultures may, in some of these cases, be requested.

Aim: To analyse positive blood cultures by pathogenic organ-
isms in our Emergency Service namely the most frequently
isolated pathogens, its evolution, antibiograms, and correla-
tion with some clinical data.

Material and Methods: Retrospective analysis of microbio-
logical data of pathogens isolated in blood cultures from
febrile children, under 13 years of age, admitted to our Emer-
gency Service between 1995 and 2005. In the last 6 years
(2000-2005) clinical data was analysed.

Results: Between 1995 and 2005, 159 pathogens were isolated
and the most common were Neisseria meningitidis (41 cases;
25,8%), Escherichia coli (24; 15%), Staphylococcus aureus (22;
13,8%), Streptococcus pneumoniae (19; 11,9%) and Salmonella
spp (16; 10%). Over the last 6 years, S. pneumoniae was the sec-
ond most frequently isolated bacteria and 88% were susceptible
or with intermediate susceptibility to penicillin. All N. meningi-
tidis were susceptible to ampicillin and there were no S. aureus
resistant to methicillin. During this period, 70% percent of chil-
dren with positive blood culture with pathogenic bacteria were
under 36 months of age and 3 died due to septic shock.

Conclusion: During the last years of the study period, the
pathogenic bacteria most frequently isolated in blood cultures
at our Emergency Service, remained relatively stable, as well
as their antimicrobial susceptibilities. N. meningitidis and S.
pneumoniae are the predominant isolated bacteria, in the
recent years. Surveillance of microbiological data is very
important for epidemiological and clinical reasons.

Key-words: Blood culture; pathogens; community acquired
infections.
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Introducio

A febre ¢ um sintoma que muito frequentemente justifica a
admissao nos nossos Servicos de Urgéncia (S.U.). Na grande
maioria dos casos sdo criancas habitualmente sauddveis, com
uma doenca aguda de origem infecciosa, virica ou bacteriana.

Nalgumas situagdes clinicas seleccionadas pela sua gravidade
e/ou pela idade ou auséncia de focalizacdo, € aconselhada
investigacdo complementar que inclui a realizacdo de
hemocultura'?. Através dos resultados deste exame podemos
ndo s6 identificar os germens, quase sempre adquiridos na
comunidade, que podem ocasionar patologia mais significa-
tiva (por exemplo sepsis, meningite, bacteriémia, pneumo-
nia), bem como as respectivas susceptibilidades aos antimi-
crobianos. A monitorizag¢do destes dados, ao longo dos anos,
permite um conhecimento adicional mais aprofundado, sobre
as evolugdes epidemioldgica e microbioldgica dos germens
em causa, com as consequentes implica¢des terapéuticas.

A introducdo de novas vacinas conjugadas contra algumas das
bactérias patogénicas mais frequentemente encontradas, alte-
rou a respectiva prevaléncia comunitdria, repercutindo-se na
patologia®™. No nosso pafs, a vacina contra o Haemophilus
influenzae tipo b foi introduzida no Programa Nacional de
Vacinac¢do (PNV) em 2000. As vacinas pneumocdcica hepta-
valente e meningocdcica C estdo disponiveis em Portugal
desde 2001 e a tltima foi incluida no PNV no inicio de 2006.

Os objectivos principais do presente estudo foram identificar
as hemoculturas positivas colhidas no nosso S.U. ao longo
dos tultimos 11 anos e analisar, neste periodo, a evolucdo dos
germens mais frequentemente isolados e da respectiva sus-
ceptibilidade aos antimicrobianos.

Métodos

Foi feita uma andlise retrospectiva de todas as hemoculturas
colhidas no S.U., em criancgas febris, com idade inferior a 13
anos, desde Janeiro de 1995 até Dezembro de 2005.

Através dos dados informdticos do Servigo de Patologia Cli-
nica tivemos acesso, para cada ano do estudo, ao nimero total
de hemoculturas solicitadas e aos germens identificados. Con-
siderdmos apenas um gérmen por cada crianga, no caso de ter
havido mais do que uma cultura positiva no mesmo episédio
de doenga.

Para o isolamento e caracterizacdo dos diversos germens e para
o estudo das respectivas susceptibilidades aos antimicrobianos,
foram utilizados métodos cldssicos, padronizados internacio-
nalmente, em uso no Servico de Patologia Clinica do hospital.

Os germens considerados potencialmente patogénicos
incluem: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Salmonella spp,
Brucella spp, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas aerugi-
nosa, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae e
Enterococcus faecalis. As bactérias consideradas potencial-
mente ndo patogénicas incluem: Acinectobacter Iwoffii, Aci-
nectobacter calceoceticus, Staphylococcus hominis, Staphy-
lococcus simulans, Staphylococcus epidermidis, Staphylo-
coccus cohnii, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus
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xylosus, Staphylococcus capitis, Staphylococcus chromogens,
Staphylococcus warneri, Stenotrophomonas maltophilia,
Streptococcus mitis, Streptococcus salivaris, Streptococcus
oralis, Streptococcus bovis, Streptococcus mutans, Strepto-
coccus sanguis, Micrococcus roseus, Micrococcus varians,
Micrococcus lylae, Moraxella lacunata, Gemella morbilo-
rum, Gemella haemolysans, Corynebacterium D2, Coryne-
bacterium minutissimum, Propionibacterium acnes, Pseudo-
monas stutzeri, Pseudomonas putida, Kocuria rosea, Kocuria
varians, Kocuria kristinae, Alcaligenes xilosoxidans, Alcali-
genes faecalis, Burkholderia mallei, Burkholderia pickettii,
Sphingomonas paucimobitis. Nenhuma das bactérias consi-
deradas ndo patogénicas foi isolada duas vezes no mesmo
doente, no mesmo episddio febril.

Foram analisadas, no periodo de 2000 a 2005, as susceptibi-
lidades a penicilina/ampicilina para a N. meningitidis, a peni-
cilina para o S. pneumoniae e a meticilina para os S. aureus.

Os dados referentes ao movimento assistencial do nosso S.U.
foram obtidos através do Servico de Informdtica do Hospital.

Os processos clinicos das criangas com germens patogénicos
identificados nas hemoculturas, entre os anos de 2000 e 2005,
foram revistos retrospectivamente e analisados alguns para-
metros: idade, ano da vinda ao S.U., diagnéstico e evolucdo.

Considerou-se o diagndstico de bacteri€émia sempre que clinica-
mente as criangas tinham um estado geral conservado, ndo apre-
sentavam sinais de choque nem de purpura e ndo tiveram que re-
ceber preenchimento liquido particular, nem suporte inotrépico.

Resultados

Durante os 11 anos do estudo, a populagdo total de criancas
admitidas no S.U. em cada ano variou de 46.958 a 57.788
(média de 52.499). Neste periodo foram obtidas 9.169 hemocul-
turas. A percentagem de colheitas por cada ano, em relacdo ao
nimero de admissdes, variou de 1,1% em 1995 a 2,2% em
2002, com uma média de 1,5%. Foram positivas 452 hemocul-
turas (4,9%). As percentagens de germens contaminantes e pa-
togénicos em relagcdo ao total das hemoculturas efectuadas
durante os 11 anos (1995-2005) estdo representadas na Figura 1.
A percentagem global de bactérias contaminantes em relacdo ao
total das hemoculturas foi de 3,4%. Nos tltimos 6 anos a média
foide 3,1% (1,2 - 4,4%) A grande maioria destes germens eram
Staphylococcus coagulase negativo (S. epidermidis).

Po

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003, 2004 2005 Anos

Germens contaminanies == Germens potencialmente patogénicos

Figura 1 — Evolugdo da percentagem de isolamento de germens
patogénicos e contaminantes em relagdo ao total de hemoculturas
(1995-2005).



Acta Pediatr Port 2007:38(2):69-72

Rodrigues F et al — Hemoculturas num Servico de Urgéncia

Quadro | — Microrganismos patogénicos identificados em hemocultura (1995-2005).

Bactérias 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total (%)
Neisseria meningitis 2 1 3 4 8 6 3 4 2 1 7 41 (25,6)
Escherichia coli 3 5 1 2 5 2 4 3 25 (16,2)
Staphylococcus aureus 3 3 3 3 2 2 4 2 22 (13,7)
Streptococcus pneumoniae 1 1 1 3 3 3 4 3 19 (11,8)
Salmonella spp 3 2 3 1 2 1 1 3 16 (10)
Brucella spp 2 1 2 1 2 1 9
Streptococcus pyogenes 3 1 1 1 1 7
Pseudomonas aeruginosa 2 1 1 1 1 6
Haemophilus influenzae 1 3 1 1 6
Klebsiella pneumoniae 1 1 1 1 4
Candida albicans 1 1 1 3
Yersinia enterocolitica 1 1
Enterococcus faecalis 1 1
Total 160

Os germens patogénicos identificados ao longo dos 11 anos,
estdo representados na Tabela I e predominaram a N. menin-
gitidis, E. coli, S. aureus, S. pneumoniae e Salmonellas spp.

A andlise mais detalhada das hemoculturas positivas por gér-
men patogénico, referente aos dltimos 6 anos (2000 - 2005),
revelou que 70% destes casos correspondiam a criangas com
idade inferior ou igual a 36 meses. Sete criangas tinham idade
inferior a 3 meses e os diagndsticos foram: 3 pielonefrites
agudas (2 por E. coli, 1 por E. faecalis), 2 sepsis, (ambas por
E. coli), 1 bacteriémia (por E. coli) e 1 caso de sepsis e menin-
gite (por S. pneumoniae). Das 23 estirpes de N. meningitidis
todas eram susceptiveis a ampicilina. Em relacdo as 17 estir-
pes de S. pneumoniae, 9 eram susceptiveis a penicilina, 6
tinham susceptibilidade intermédia e 2 eram resistentes. Nao
foram isoladas estirpes de S. aureus resistentes a meticilina.
Os diagndsticos finais correspondentes as infeccdes provoca-
das pelos 5 germens mais frequentemente isolados estio
indicados na Tabela II. Ndo existem dados suficientes nos
processos clinicos sobre a situacdo vacinal especifica apds
2001, para as criancas com infec¢do por N. meningitidis e S.
pneumoniae. Em relacdo a evolugdo final das criancas com
hemoculturas positivas por germens patogénicos nos anos de
2000 a 2005, 3 faleceram de choque séptico por N. menin-
gitidis, S. pyogenes e E. coli. Trés criangas com bacteriémias
ocultas por S. pneumoniae, S. enteritidis e S. aureus tiveram
uma boa evolugdo clinica, sem terapéutica antibidtica. Nao
nos foi possivel ter acesso aos serotipos referentes aos S.
pneumoniae isolados em hemocultura apés 2001. Em relacao
a N. meningitidis, foi possivel conhecer, a partir de 2002, os
serogrupos em 12 estirpes: 7 eram do serogrupo B, 4 do sero-
grupo C e 1 do seroprupo D.

Discussao

A maior parte dos estudos da literatura pedidtrica internacio-
nal abordam a andlise das hemoculturas, sobretudo no grupo
etdrio dos 3 aos 36 meses de vida e em relacdo a criangas com
sindroma febril sem foco, pelo que esses dados ndo podem ser
utilizados para comparacdo com os nossos™>’. Também nao

Quadro Il — Diagnésticos das infecgdes provocadas pelas cinco bac-
térias patogénicas mais frequentemente isoladas em hemocultura
(1995-2005)

ND
sepsis ou sepsis + meningite 1
bacteriémia
meningite

Bactérias (n° total) Diagnésticos

~

Neisseria meningitidis (23)

bacteriémia sem foco
pneumonia

infecgao respiratoria alta
sepsis + meningite
meningite

Streptococcus
pneumoniae (17)

Escherichia coli (9) pielonefrite
sepsis
bacteriémia

apendicite aguda

bacteriémia
artrite
osteomielite
piomiosite

Staphylococcus aureus (8)

Salmonellas spp (7) gastroenterite aguda

bacteriémia

= 0O 2 NNNW 222 wWwhrh 2NN WO O,

temos conhecimento de dados nacionais recentes, publicados
por outros S.U. Pedidtricos, que nos permitam comparag¢ao
com 0s nossos resultados.

Ao longo dos 11 anos do periodo do estudo, a percentagem de
hemoculturas colhidas em relagdo ao total das criancas admi-
tidas no S.U. (1,5%) manteve-se relativamente estdvel e €
substancialmente mais baixa do que num estudo escocés
recente (7,2%), realizado num S.U. com caracteristicas seme-
lhantes ao nosso, que envolveu, durante 7 meses, 15,938
criancas com idade até aos 15 anos®’. Segundo os autores, a
solicitacdo de hemoculturas faz-se, em muitos hospitais, de
modo muito mais liberal, em quase todas as criancas com
febre®. A percentagem global de hemoculturas positivas do
nosso estudo (4,9%) corresponde, no artigo atrds mencionado,
o valor de 9.5%?". A percentagem de contaminantes em relacio
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ao global das hemoculturas solicitadas foi para nds, em
média, 3,4% no periodo de 1995 a 2005 e no estudo escocés
foi de 7,3% ®. Nos artigos que abordam estes dados no grupo
etdrio dos 3 aos 36 meses, a percentagem de contaminantes
variou de 1,2% a 2,1%**". No nosso estudo, a evolugdo da
percentagem de contaminantes revela que, a partir de 2001, os
valores sdo mais baixos e encontram-se dentro de limites
considerados aceitdveis (<3,6%)*. Os Staphylococcus coagu-
lase negativo constituiram, como para a maioria dos autores,
0s germens contaminantes mais frequentes *”.

A N. meningitidis e a E. coli foram as bactérias mais frequen-
temente isoladas ao longo dos 11 anos. A partir de 2000, ndo
tivemos isolamentos de H. influenzae.

Ao contrdrio de algumas séries, E. coli, S. aureus e Salmo-
nella spp ndo aumentaram em importancia relativa nos ulti-
mos anos e também ndo assistimos a uma diminui¢do dos iso-
lamentos de N. meningitidis.

O S. pneumoniae tem sido isolado de modo mais regular nos
dltimos anos e constitui a segunda bactéria mais frequente-
mente isolada nos dltimos 6 anos. Nao foi possivel ter acesso
aos respectivos serotipos.

Nos dltimos 6 anos nio houve estirpes de N. meningitidis
resistentes a ampicilina e a quase totalidade dos S. prneumo-
niae eram susceptiveis ou tinham susceptibilidade intermédia
a penicilina.

A correlagdo clinica e microbioldgica, efectuada para os ulti-
mos 6 anos do estudo, revelou que para a N. meningitidis pre-
dominaram as formas de infec¢do grave: sepsis associada ou
ndo a meningite e meningite isolada, mas nenhuma crianga
faleceu com este ultimo diagndstico. Em relagdo ao S. pneu-
moniae, predominaram situagdes relativamente benignas de
bacteriémia oculta, mas uma crianga faleceu por choque
séptico. Dos casos com isolamento de E. coli, quase metade
estavam relacionados com pielonefrites e esta bactéria foi a
predominante nas criangas com idade inferior a 3 meses. A E.
coli estd classicamente associada a infecc¢des sistémicas nas
primeiras semanas de vida; uma destas criangas faleceu por
sepsis. O S. aureus, que neste estudo, foi isolado sobretudo
em criancas com idade escolar, associou-se principalmente a
infecgdes osteo-articulares. Dos casos de hemoculturas posi-
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tivas por Salmonella spp, a quase totalidade correspondem a
criancas com gastroenterite aguda.

O pequeno nimero de casos devidos a N. meningitidis e a S.
pneumoniae, ndo permite estabelecer qualquer relacdo entre a
ocorréncia destas infecgdes e a introducdo no mercado das
vacinas pneumocdcica heptavalente e meningocdcica C.

Ao longo dos tltimos anos os germens mais frequentemente
isolados tém-se mantido relativamente estdveis bem como as
suas susceptibilidades. A N. meningitidis e o S. pneumoniae
sdo actualmente os predominantes. A monitorizacdo destes
dados microbioldgicos é muito importante, em termos epide-
mioldgicos e clinicos.
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Resumo

Introducéo: A monitorizacdo cardio-respiratoria domicilidria
tem dois objectivos distintos: a vigildncia do recém-nascido
em risco de morte stbita do lactente ou com episédio de
apparent life threatening event e o diagndstico ou controlo do
doente respiratdrio crénico, sobretudo se dependente de tec-
nologia respiratéria. As indicacdes de utilizacdo em idade
pedidtrica sdo ainda controversas, no entanto existe uma ten-
déncia crescente para a prescri¢do de monitores cardio-respi-
ratérios. As implicacdes legais e financeiras desta prescri¢do
motivaram a criagdo de um grupo de trabalho com a finali-
dade de conhecer a realidade portuguesa.

Objectivo: Efectuar o levantamento das situagées com poten-
cial necessidade de monitorizagdo domicilidria. Quantificar e
caracterizar os monitores cardio-respiratdrios e oximetros de
pulso utilizados e os motivos para prescricao.

Métodos: Foram enviados pelo correio 60 exemplares do
inquérito para 56 hospitais com Servico de Pediatria. Aceitou-
-se resposta telefénica.

Resultados: Obtiveram-se 44 respostas (73%); 29 em suporte
escrito e 15 por telefone. A prematuridade constituiu o princi-
pal motivo de utilizagdo domicilidria de monitores cardio-res-
piratérios (93%) e maioritariamente na regido da Grande Lis-
boa. A prescricdo de oximetros de pulso verificou-se dispersa
por todo o Pais para criangas com doenga respiratdria crénica,
muitas dos quais com dependéncia tecnoldgica.

Conclusao: A monitorizagdo cardio-respiratéria domicilidria
deve ser abordada de modo distinto de acordo com os dois
grandes grupos de indicagdes. Os monitores cardio-respiratd-

rios mais utilizados sdo descritos como tendo pequena
sensibilidade e especificidade para detectar episddios dos
diferentes tipos de apneia. A necessidade de racionalizar os
recursos técnicos e financeiros, disponiveis no nosso pais,
exige homogeneizagdo de critérios de prescricdo e o planea-
mento de regras de utilizagdo dos monitores cardio-respira-
térios e oximetros de pulso.

Palavras-chave: monitorizagdo cardio-respiratéria, oxime-
tria, cuidados domicilidrios, crianca.
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Use of home cardio-respiratory monitors and
pulse oximeters in Paediatrics.

Results from the national questionnaire “Home
cardio-respiratory monitoring in Paediatrics”

Abstract

Introduction: Home cardio-respiratory monitoring has two
main goals: the surveillance of the newborn at risk of sudden
infant death syndrome or “apparent life threatening event”;
and the diagnosis and management of technology-dependent
patient with chronic respiratory disease. Despite the contro-
versy, cardio-respiratory monitors and pulse oximeters are
frequently prescribed in paediatrics. The need for under-
standing the Portuguese reality led to the build-up of a work-
group with 3 main objectives: to establish the number of
potential candidates for home cardio-respiratory monitoring,
to know the reasons for the prescription and the type of moni-
tors in use.

* Estudo promovido pela Sec¢do de Pneumologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria no triénio 2001-2004 e apresentado no Congresso Nacional
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Methods: A specific questionnaire was sent to 56 hospitals
with Paediatric Services (total 60 questionnaires sent). Phone
answer was also considered.

Results: 44 replies were returned (73%); 29 written and 15 by
phone. Prematurity was the main reason for cardio-respirato-
ry monitor prescription (93%) and most prescriptions arose
from Greater Lisbon area. All over the country, pulse oxime-
ters are mainly prescribed for technology- dependent child.

Conclusion: Home cardio-respiratory monitoring should
have different approaches for the two main indications descri-
bed. The monitoring can be misleading, as the monitors cur-
rently used don’t have the sensitivity or specificity for detec-
ting different kinds of apnea. There is a clear need for rationa-
lizing technical and financial resources, and to discuss and
respect rules for prescription.

Key-words: cardio-respiratory monitoring, oximetry, home-
care, children.
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Introducao

Os instrumentos para detec¢do ndo invasiva de movimentos
respiratorios e batimentos cardiacos foram desenvolvidos nos
finais da década de 1960. Concebidos inicialmente para a
deteccdo de apneia da prematuridade em contexto hospitalar,
foram denominados genericamente “monitores de apneia” '.
Posteriormente, a utilizacdo dos monitores cardio-respiratd-
rios estendeu-se ndo sO a outras situagdes clinicas (tais como
diversas patologias envolvendo o sistema respiratério) como
também a utiliza¢do no domicilio '.

Na década seguinte foram introduzidos os equipamentos para
medicdo transcutdnea de oxigénio (baseados no principio do
eléctrodo de Clarck) e os oximetros de pulso, tendo-se inicia-
do a aplicacdo clinica dos ultimos apenas na década de 1980 °.
Alguns dos monitores de apneia foram acoplados a oximetros
de pulso, com o objectivo de detectar a dessaturagdo associada
ao episddio de apneia *.

Nas ultimas décadas, observou-se uma crescente prescricao
de monitores de apneia para utilizacdo em ambulatdrio, sobre-
tudo para a vigildncia do recém-nascido em risco de morte
subita do lactente (MSL) ou com episodio de apparent life
threatening event (ALTE) '*°. No entanto, a evidéncia da ine-
ficdcia da prevengdo da sindrome de MSL com a utilizacdo
destes equipamentos, e os enormes custos envolvidos, condu-
ziram a necessidade de rigor na aplicacdo clinica destes meios
de diagnéstico e ao gradual estabelecimento de critérios para
a utilizacdo de “monitores de apneia” '*°. A utilizacdo de oxi-
metros de pulso implica o conhecimento das suas indicacdes
e limitag¢Ges, verificando-se, nos ultimos anos, uma enorme
evolucdo técnica e aplicacdo mais diversificada destes equi-
pamentos >* .

A iniciativa da promog¢do de um inquérito para conhecimento
da ventilagdo crénica domicilidria em Pediatria °, grupo de
doentes em que a monitorizagdo cardio-respiratdria pode ser
recomendada °, e a consideracdo de que a utilizacdo domici-
lidria de monitores de apneia e oximetros de pulso sdo consi-
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derados cuidados técnicos respiratdrios, conduziu a constitui-
cdo de um inquérito dirigido a utilizacdo de monitorizacdo
cardio-respiratdria domicilidria. O objectivo do presente arti-
go ¢ a divulgacdo do resultado desse inquérito e a revisdo da
literatura relativamente as indicagdes ou recomendagdes para
utilizagdo destes equipamentos no domicilio.

Material e Métodos

Foi elaborado um inquérito estruturado em quatro grupos de
questdes: 1) quantificagdo do nimero nacional de pré-termos
(relativo ao ano 2004), situacdes de potencial risco para o
lactente [MSL e ALTE num periodo de 4 anos (2000-2003) e
num periodo de 10 anos (1995-2004)], patologia respiratdria
e criangas com dependéncia tecnoldgica (dados relativos a
2004), com o objectivo de fazer o levantamento do nimero de
casos susceptiveis de utilizacfo deste tipo de equipamento; 2)
verificagdo dos motivos de colocacdo domicilidria, do nimero
e do tipo de monitores cardio-respiratorios utilizados nos anos
de 2003-04; 3) quantificacdo e motivos de colocagdo domici-
lidria dos oximetros de pulso utilizados nos anos de 2003-04;
4) caracterizacdo da distribuicdo geogrdfica de utilizagdo
domicilidria de monitores cardio-respiratérios e oximetros de
pulso. Adicionalmente, pretendeu-se caracterizar os critérios
de utilizacdo de oxigenoterapia de longa duracdo, dada a
influéncia destes dados numa das possiveis indicacdes para
prescricdo de oximetros de pulso domicilidrios.

Foram enviados 60 inquéritos pelo correio para 56 Hospitais
Pedidtricos ou com Servigos de Pediatria e/ou Neonatologia.
Para alguns hospitais foram enviados inquéritos para duas ou
mais unidades ou sectores (p.ex. Servigo de Pediatria e Uni-
dades de Cuidados Intensivos Pedidtricos e Neonatais ou de
Pneumologia). Realizou-se contacto telefonico posterior com
os hospitais dos quais nao tinha sido obtida resposta e admi-
tiu-se resposta telefénica. Em todos os Servicos foi identifi-
cado o responsdvel pela resposta fornecida.

Os dados foram analisados por métodos de estatistica des-
critiva.

Resultados

Dos 60 inquéritos enviados, obtiveram-se 44 respostas (73%),
quinze das quais por via telefénica.

Nao foi possivel apurar o nimero total de pré-termos nascidos
em Portugal em 2004, uma vez que as respostas foram
imprecisas. Em alguns casos, o elevado nimero reportado foi
interpretado como constituindo referéncia ao nimero total de
recém-nascidos e ndo aos recém-nascidos com menos de 37
semanas de gestacdo.

Relativamente ao nimero de diagndsticos de MSL, foram
referidos 23 casos no periodo de 2000-2003 e 42 casos
acumulados no periodo de 1995-2004. Relativamente a casos
de ALTE, para os mesmos periodos, foram reportados 105 e
228 casos, respectivamente. Estes casos foram indicados por
15/44 centros. Nos periodos considerados, 72% e 79% dos
casos, respectivamente, foram referidos por Hospitais das zo-
nas Norte e Centro do Pafs.
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No Quadro I podemos verificar que a displasia broncopulmo-
nar assume relevancia entre a patologia respiratdria crénica na
crianca. Relativamente as criancas com dependéncia tecno-
l6gica, em 2004, estavam activamente acompanhados em
ambulatério 108 doentes respiratérios em ventilagdo de longa
duracdo e 98 fizeram oxigenoterapia de longa duracdo no
domicilio.

Quadro | - Quantificagdo das criangas com patologia respiratéria cré-
nia e dependéncia tecnoldgica: n° de casos no domicilio em 2004.

Patologia Respiratoria crénica

Alteracdes de via aérea 52
Perturbagéo da ventilagao 23
Displasia Broncopulmonar 151
Bronquiolite obliterante 48
Outras doencgas pulmonares cronicas
(n&o inclui Fibrose Quistica) 28
Dependéncia Tecnolégica
Traqueostomias 24
Ventilagéo longa duracéo (VLD)
Mascara 88
Traqueostomia 20
Oxigenoterapia de longa duracéo 98

Nos anos de 2003 e 2004, em doze hospitais foram prescritos
monitores cardio-respiratdrios para utilizagdo em ambulato-
rio, e oximetros de pulso em 16 (oito prescreveram os dois
tipos de equipamento).

O nimero total de equipamentos colocados no domicilio em
2003/2004 foi de 148 (81 monitores cardiorespiratorios e 67
oximetros de pulso). Os dados obtidos relativamente aos
motivos para esta prescricdo sdo mostrados no Quadro II
(para algumas criangas foi apontado mais de um motivo para
a prescri¢do de determinado equipamento). Pode verificar-se,
que a prematuridade constituiu o motivo principal de prescri-
cdo de monitores cardio-respiratdrios (93%). Relativamente
aos oximetros de pulso, os principais motivos de prescricao
foram os casos de dependéncia de tecnologia respiratdria e a
doenga pulmonar crénica.

Quadro Il — Motivo de prescricdo domiciliaria de monitores cardio-res-
piratérios e oximetros de pulso.

Motivo Monitor Oximetro
cardio-respiratorio
Prematuridade 75 45
ALTE 5 5
Irméo com MSL 0 0
Traqueostomia 0 18
VLD 5 30
Alteragéo da via aérea 1 9
Perturbagao da ventilagao 3 12
Displasia broncopulmonar - 23
Bronquiolite obliterante - 2
Outra - 10

ALTE - apparent life threatening event; MSL — morte subita do lactente; VLD
— ventilagédo de longa duragéo.

Saianda A et al — Monitores cardio-respiratorios em Pediatria

Relativamente ao tipo de monitor cardio-respiratério utili-
zado, muitas das respostas obtidas referiam-se a marca comer-
cial do instrumento utilizado e por vezes ao seu fornecedor.
Em 71 casos (88%) verificou-se que sdo utilizadas placas de
pressdo e em 10 sdo utilizadas cdpsulas de pressdo (12%). Em
nenhuma das respostas foi identificada a utilizag@o de colchdo
de apneia, monitor de impedéancia transtordcica ou monitor de
pletismografia de indutancia.

A distribuic@o geografica nacional (Quadro III) permite obser-
var que trés dos hospitais da drea de Lisboa se encontram entre
os maiores prescritores de monitores cardio-respiratdrios
(88%) para utilizacdo no domicilio. Relativamente aos
oximetros de pulso, observou-se maior dispersdo pelo Pafs.

Quadro Il - Hospitais com maior numero de prescrigdes de monito-
res cardio-respiratérios e dos oximetros de pulso.

Monitores Maternidade Alfredo da Costa 43 (53%)
cardio-respiratéorios H. Fernando Fonseca 20(25%)
H. S. Francisco Xavier 8(10%)
Maternidade Julio Diniz 6 (7,4%)

Total 81
Oximetros H. Pediatrico de Coimbra 19 (28%)
H. Santa Maria 11 (16%)
H. Garcia de Orta 8(12%)
H. Faro 8 (12%)

Total 67

A questdo relativa aos critérios de utilizagdo de oxigenotera-
pia de longa dura¢@o nio foi respondida em 19 dos inquéritos
(43%). Dos hospitais que responderam, em trés (12%) o valor
de saturagdo percutdnea de oxigénio (SpO,) habitualmente
utilizado para inicio de terapéutica prolongada com O, é SpO,
<88%, em 16 (64%) a SpO, considerada ¢ 88-92% e em seis
(24%) SpO, <93%.

Discussao

O inquérito desenvolvido para o conhecimento da prescriciao
e utilizacdo de monitorizacdo cardio-respiratoria domicilidria
pelos Servicos de Pediatria a nivel nacional permitiu obter
uma panordmica da realidade portuguesa, sobretudo pelo
esforco de colaboracdo dos diversos Servicos de Pediatria,
traduzido pelo elevado nimero de respostas obtidas.

Este inquérito confrontou-se no entanto com algumas limitacdes.
Relativamente ao nimero de prétermos, candidatos potenciais a
utilizacdo de monitores cardio-respiratdrios domicilidrios, ndo
foi possivel a quantificagcdo por centros. Para ter a nocdo da di-
mensao deste problema, consultdmos o Instituto Nacional de Es-
tatistica que, em 2004, identificou um total de 7393 pré-termos '*;
destes, 852 foram recém-nascidos de muito baixo peso ".

O “National Institutes of Health Consensus Development
Conference on Infantile Apnea and Home Monitoring (NHI
consensus)” ?, em 1987, propds como indicacdes para a utili-
zacdo de monitores cardio-respiratérios no domicilio: 1) pre-
maturidade, 2) criancas com episédios de ALTE, 3) irmios de
criancas vitimas de morte stbita e inesperada e 4) criangas
com dependéncias tecnoldgicas.
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Com base na evidéncia de que os monitores cardio-respira-
térios ndo devem ser prescritos para prevencdo de MSL 25,
em 2003 as indicagdes anteriormente referidas foram revistas
e actualmente a monitorizacdo cardio-respiratoria domicilidria
esta recomendada em duas circunstancias particulares: 1) re-
cém-nascidos prétermo seleccionados, até as “43 semanas de
gestacdo” ou até ao desaparecimento dos episodios de apneia,
hipoxémia ou bradicdrdia (embora ndo tenha sido demonstrada
a relag@o destes episddios com MSL ou com o progndstico
neurolégico a longo prazo); 2) criancas dependentes de tecno-
logia (traqueostomia, ventilacdo ndo invasiva) ou que tém via
aérea instdvel, perturbacdo da ventilagdo ou doenga pulmonar
crénica sintomdtica. '. E recomendada alguma liberdade de
prescri¢do individual, nomeadamente no que se refere & moni-
torizacdo de criancas com episédios de ALTE .

O inquérito nacional de 2004 confirmou que a maioria dos
monitores cardio-respiratorios foi prescrita em criancas pré-
termo, embora tenham ficado por definir as circunstancias e a
duragdo desta monitorizacao.

Embora nas respostas a este inquérito tenham sido reportados
varios casos de MSL, ndo foi identificado nenhum caso de
monitoriza¢do cardio-respiratdria no domicilio em irmaos de
vitimas de MSL, o que estd de acordo com as recomendagdes
actuais '. Blair e col. publicaram recentemente os resultados
de um estudo prospectivo que realizaram em Avon ", em que
descrevem a MSL como uma entidade epidemioldgica e de-
monstram que, contrariamente a ineficdcia da monitorizagao
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domicilidria na preven¢do de MSL, a intervengdo efectuada
com recurso a medidas de satde publica (sobretudo a indica-
¢do para os lactentes dormirem de costas) foram eficazes na
redugdo drdstica dos casos de MSL identificados. Em
Portugal, essas recomendagoes foram igualmente desenvolvi-
das por um grupo de trabalho e estdo acessiveis na pagina
electrénica da Sociedade Portuguesa de Pediatria *.

Virios centros nacionais identificaram, para os anos inquiri-
dos, um ndmero elevado de ALTE. No entanto, verificou-se
que a prescricdo de monitores cardio-respiratdrios domicilid-
rios nestes casos foi muito reduzida e restrita a cinco casos de
ALTE. Estes dados estdo de acordo com a indica¢do de moni-
torizar apenas as situacdes com risco aumentado de morte
subita '°. Embora nas ultimas duas décadas os episodios de
ALTE tenham sido tidos como percursores de MSL, um artigo
recente, baseado em revisdo da literatura, refere ndo sé que
ndo foi demonstrada uma relacdo entre ALTE e MSL, como
sublinha que em cerca de metade dos episédios de ALTE exis-
tem doengas subjacentes que justificam estes episodios (pato-
logia metabdlica, neuroldgica e respiratdria, etc.) °. Esta evi-
déncia implica que casos suspeitos de ALTE sejam investiga-
dos cuidadosamente na procura desta causalidade.

A andlise das respostas ao inquérito ndo permitiu distinguir as
criancas em que se sobrepde mais do que um motivo para a
monitorizagdo, o que poderd ter constituido factor de enviesa-
mento nos totais obtidos para os monitores cardio-respirato-
rios e oximetros de pulso colocados no domicilio.

Quadro IV — Monitores cardio-respiratorios mais utilizados, suas vantagens e desvantagens de utilizagao ™. (Imagens retiradas da referéncia 14).

Monitor

Vantagens

Desvantagens

Colchéao de apneia

7
e, A
//' “—’L‘ﬁ_.__»éé:;

— nao ha fios ligados ao lactente

— ndo detectam apneias obstrutivas ou mistas
— muito sensiveis a outros movimentos
corporais

Capsula sensora de pressao

— menos sensiveis a outros
movimentos corporais

— s6 detectam os movimentos toracicos ou
ou abdominais
— nado detecta apneias obstrutivas ou mistas

Monitores de impedancia
transtoracica

— acoplaveis a sistema de memoria

— os batimentos cardiacos causam artefactos

— ndo detectam apneias obstrutivas ou mistas

— a obstrugdo da via aérea pode causar falsas
detecgbes de respiragéo

Monitores de pletismografia
de indutancia W=~

el e

Cffh_‘/:%

— detecta apneias obstrutivas ou mistas
sem artefactos de movimento
— acoplaveis a sistema de memoria

— grandes dimensdes, muito complexo

— bandas facilmente deslocaveis ou quebraveis

— a banda abdominal prejudica a prestagéo de
cuidados a crianga

— custo muito elevado

“Pressure sensor” — sensor de pressao; “Heated thermistor” — resisténcia eléctrica cujo valor varia em fungdo da temperatura; “Flexible membrane” —
membrana flexivel; “Electrode” — eléctrodo; “Thoracic coil” — banda toracica; “Abdominal coil” — banda abdominal; “Junction box” — caixa de ligagéo.
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No Quadro IV estdo ilustrados os cinco principais tipos de
monitores cardio-respiratdrios e as suas vantagens e desvan-
tagens na utilizagdo. Os monitores cardio-respiratdrios utili-
zados no nosso Pais, de acordo com os resultados deste estu-
do, sdo essencialmente placas e cdpsulas de pressdo, cuja sen-
sibilidade e especificidade para detec¢do de apneia ndo estdo
demonstradas, sendo portanto ineficazes ' ". Os monitores de
pletismografia de indutancia sdo os mais eficazes na detecgdo
de perturbacdes cardio-respiratdrias, no entanto sdo equipa-
mentos de grandes dimensdes e de custo muito elevado *'**,
pelo que os monitores mais utilizados, segundo a literatura,
s@o os monitores de impedancia transtordcica *. A nivel nacio-
nal ndo hd qualquer referéncia a utilizacdo destes tipos de
monitores. De notar que nenhum dos monitores actualmente
disponiveis para colocacdo domicilidria detecta apneias obs-
trutivas ou mistas "°.

Trés dos grandes prescritores de monitores cardio-respirato-
rios localizam-se na zona de Lisboa. Julgamos ndo ser alheio
a este facto a facilidade facultada pela inclusdo de monitores
de apneia na folha de prescri¢do de cuidados técnicos respira-
térios da ARS Lisboa e Vale do Tejo, sendo o aluguer destes
equipamentos abrangido na totalidade pela Seguranca Social.

O ndmero de monitores cardio-respiratdrios detectados atra-
vés deste inquérito efectuado a nivel nacional pode estar sub-
estimado, dado haver referéncia a que nalguns hospitais,
quando da alta hospitalar, sdo facultados aos pais contactos de
empresas fornecedoras destes instrumentos.

Se a monitorizagdo cardio-respiratdria for considerada, e para
que seja eficaz, as recomendacdes apontam para que: por um
lado, os monitores cardio-respiratdrios devem estar equipados
com a possibilidade de registo "'****' e, por outro, aos pais des-
tas criancas devem ser oferecidos apoio e treino na utilizagcao
destes monitores no domicilio e em reanimacio cardio-respira-
tdria bdsica, bem como a informacdo de que estes equipamen-
tos nunca demonstraram eficdcia na reducdo de MSL "2, A con-
trovérsia no uso destes monitores no domicilio incide igual-
mente na dificuldade criada pela existéncia de falsos alarmes,
de ansiedade parental e pela dificuldade que algumas familias
demonstram na sua correcta utilizacdo. Nestas condigdes, as
recomendagdes relativas ao ensino de atitudes a tomar perante
um episédio de apneia, a vigilancia clinica da crianca e a dura-
¢do da monitorizacdo "> poderdo ndo estar a ser cumpridas.

Os oximetros de pulso foram prescritos com menor frequén-
cia de acordo com dados do inquérito, provavelmente porque
o seu aluguer ndo estava, a data deste estudo, abrangido pela
Seguranca Social. As indicagdes para utilizacdo destes equi-
pamentos tém sido alargadas da monitorizacdo de doentes
crénicos dependentes de tecnologia a deteccio de situagdes de
perturbagdes respiratdrias do sono, mas a interpretacao destes
estudos pressupde a capacidade de elaboracdo diagndstica,
pelo que se recomenda a associacdo a um centro com capaci-
dade para o fazer **.

Apesar de a oxigenoterapia ser utilizada hd mais de 80 anos,
verifica-se, tanto a nivel nacional como internacional %, dis-
paridade nos critérios de saturacdo percutinea de oxigénio uti-
lizados, critérios estes que deverdo atender ao diagndstico "'>*
efectuado. Estudos realizados recentemente * apontam para
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valores de oximetria de pulso em criangas no grupo escolar
raramente inferiores a 97%. Do ponto de vista prético, as
criancas normais ndo tém valores de SpO, inferiores a 93%,
pelo que o achado de valores abaixo deste limiar deve ser con-
siderado como diagndstico de hipoxémia *.

Conclusao

Num momento em que a racionalizacdo de recursos técnicos
e financeiros assume extrema relevancia, parece premente
elaborar recomendacdes nacionais para coloca¢do domici-
lidria de monitores de acordo com 0s consensos internacionais
baseados na evidéncia clinica. A homogeneizacdo de critérios
permitird o cdlculo de necessidades para futuros planeamen-
tos, pelo que € fundamental a criagdo de bases de dados nacio-
nais centralizadas.
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Resumo

A Sindrome de Pearson ¢ uma citopatia mitocondrial, rara,
que envolve o sistema hematopoiético, habitualmente fatal na
infancia.

Apresenta-se o caso de uma crianga de 20 meses de idade, que
aos 18 meses de vida iniciou vomitos alimentares, de inicio
esporddicos e que se tornaram persistentes no dia anterior ao
internamento, associados a prostragdo e hipotonia axial. A
investigacdo laboratorial revelou alteracdes sugestivas de
anemia macrocitica, colestase, acidose tubular renal e acidose
lactica grave. O estudo molecular do ADN mitocondrial mos-
trou uma delecgdo simples de grande tamanho nos tecidos de
biépsia muscular, figado e sangue, sugestivas de Sindrome de
Pearson. A crianca faleceu durante o internamento por
desequilibrio electrolitico grave refractdrio a terapéutica.

Salienta-se a importancia de considerar o diagndstico de
doenca do ADN mitocondrial em doentes com sintomatologia
multissistémica ndo atribuivel a uma causa especifica.

Palavras—chave: acidose ldctica; Sindrome de Pearson; ADN
mitocondrial.
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Pearson syndrome. Case report
Abstract

Pearson syndrome is a rare, usually fatal mitochondrial disor-
der involving the hematopoietic systemic in early infancy.

We report a 20-months-old child admitted with persistent
vomiting, prostration and hypotonia, which had started occa-
sional vomiting since 18 months. Laboratory investigation
revealed macrocitic anaemia, renal tubular acidosis, cholesta-
sis. The mitochondrial DNA analysed from blood cells, mus-
cle and liver samples, had a simple delection, that suggested
Pearson Syndrome. The child died due to electrolyte distur-
bances related to her tubulopathy.

This case emphasizes the importance of considering mito-
chondrial DNA disorder in patients with multisystemic symp-
toms that cannot be explained by a specific diagnosis.

Key words: lactic acidosis; Pearson syndrome; mitochondrial
DNA.
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Introducao

A Sindrome de Pearson (SP) € uma citopatia mitocondrial, ra-
ra, que envolve o sistema hematopoiético, habitualmente fatal
na infancia. Foi descrita pela primeira vez em 1979, como ane-
mia macrocitica refractdria, vacuolizagdo dos precursores da
medula 6ssea e disfun¢do do pancreas exdcrino', sendo poste-
riormente publicados vdrios casos com envolvimento do figa-
do e rins, sendo considerada uma doenca multissistémica*°.

As manifestacdes clinicas podem surgir durante o primeiro
ano de vida e na maioria dos casos a morte ocorre antes dos 3
anos de idade’“.

Pela diversidade das manifestagées clinicas e envolvimento
de vdrios 6rgados o diagndstico da SP € dificil .

A confirma¢do do diagndstico ¢ feita pelo estudo molecular
do ADN mitocondrial na bidpsia muscular ou em qualquer
outro 6rgdo envolvido®. A gravidade clinica dos sintomas nao
tem relagdo com a propor¢do nem com a taxa das deleccdes
do ADN mitocondrial. O tratamento € de suporte e ndo altera
a evolugdo da doenca.

Relato do Caso

Crianca do sexo feminino, 20 meses de idade, negra, natural
da Amadora e residente no Cacém. Pais naturais de Cabo
Verde e residentes em Portugal hd mais de 10 anos; nove
meios-irmaos paternos sauddveis.

A gestacdo foi vigiada e sem intercorréncias. Parto eutdcico
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hospitalar as 40 semanas. Somatometria adequada a idade
gestacional. Sem problemas no periodo neonatal e com desen-
volvimento estaturo-ponderal e psicomotor adequados. Aos
18 meses de vida iniciou vomitos alimentares esporddicos e
periodos de recusa alimentar, havendo referéncia a perda pon-
deral progressiva.

Foi internada através do Servico de Urgéncia Pedidtrica por
quadro de vémitos persistentes desde o dia anterior, recusa
alimentar e prostracdo, sem outras queixas. No exame
objectivo salientava-se prostra¢do, hipotonia axial e perda
ponderal de 10% nos ultimos dois meses. A restante
observacdo geral ndo revelava alteracdes, nomeadamente
febre, dificuldade respiratéria e sinais de desidratacdo;
auscultacdo cardiopulmonar sem alteracdes e abdomen sem
organomegdlias. Os exames complementares realizados a
entrada revelaram: GV 3.28 x 10°/mL; Hg 10,9 g/dl; VGM
91,5 fl; HGM 33,2 pg; CHGM 36,33 g/dl; GB 11.3 10°/mL;
Plaquetas 251 10°/mL; Glicose 167 mg/dl; Ureia 24 mg/dl;
Creatinina 0,4 mg/dl; Na 128 mEq/L; K 2,4 mEq/L; Cl 95
mEq/L; TGO 178 UI/L; TGP 125 UI/L; GGT 439 UI/L;
bilirrubina total 2,77 mg/dl (bilirrubina conjugada 1,9 mg/dl).

Foi internada na Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos
e, apos a correccdo do desequilibrio electrolitico manteve
hipotonia axial e periodos de agravamento clinico-laboratorial
caracterizados por vémitos e prostracdo, hiperlactacidémia
(10,1 mMol/L; normal 0,5-2,2 mMol/L) e hipocaliémia
(2,1 mEq/L; normal 3-5 mEqg/L), hipomagnesiémia
(0,9 mg/100 mL; normal 1,7-2,5 mg/100mL; hipofosfatémia
(1,1 mg/100mL; normal 4-7 mg/100 mL). Apresentava ainda
polidria importante (diurese 4,1 a 9,2 ml/kg/h). Estas alte-
racdes implicaram vdrias correccdes e terapéutica de suporte
didrio com bicarbonato de sédio (mdximo de 20 mEq/kg/dia),
cloreto de potdssio (mdximo de 4,5 mEq/kg/dia), suplementos
de fosfato e magnésio.

Na investigacdo laboratorial efectuada ao longo do interna-
mento, tinha alteragdes sugestivas de anemia macrocitica (Hb
varidvel entre 7,9 e 10,4 g/dl; VGM 95 -104,6 fl.), tromboci-
topénia (plaquetas 44000-145000°/mL); colestase (TGO
170-284 UI/L; TGP 114-253 UI/L; gama glutamiltransferase
580-944 UI/L; bilirrubina total 1,9 mg/dl; bilirrubina
conjugada 1,5 mg/dl) e tubulopatia (polidria 4,1 a 9,2 ml/kg/h;
proteinuria 37 mg/m2/h, hipercalidiria 46 mmol/L;
hipercalcidria 27 mg/kg/dia; hipofosfatémia; hipomagne-
siemia) e relacdo lactato/piruvato muito elevada (L/P-68;
normal 11-18). No perfil dos aminodcidos plasmdticos e uri-
ndrios foi encontrada hiperaminoaciduria generalizada; dcidos
organicos urindrios com presenca de dcido 3-metilgluta-
conico.

O estudo da actividade dos complexos enzimdticos da cadeia
respiratéria mitocondrial foi compativel com um déficit par-
cial do complexo I (37% de actividade enzimdtica residual).
O estudo molecular do ADN mitocondrial nos tecidos de
bidpsia muscular, hepdtica e sangue revelou uma delec¢do
simples de grande tamanho em 80% das moléculas de ADN
mitocondrial no tecido hepdtico, em 66% no musculo e em
90% no sangue. Este rearranjo compreendia 6903 pares de
bases e encontrava-se localizado entre os nt-8536 e nt-15439
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da molécula do ADN mitocondrial.

No exame histolégico do tecido hepdtico foram encontradas
sinais de fibrose porta-porta, com marcada proliferacdo
ductular e infiltrado inflamatdrio misto e parénquima acinar
com esteatose mista. A histologia do tecido renal revelou
alteracdes sugestivas de tubulopatia. A clinica e alteracdes
laboratoriais associadas a uma deleccdo simples de grande
tamanho do ADN mitocondrial conduziram ao diagndstico de
Sindrome de Pearson (SP).

A crianca faleceu apds 4 meses de internamento na sequéncia
do desequilibrio electrolitico grave, refractdrio a terapéutica
de suporte.

Discussao

Neste caso, a suspeita inicial foi de patologia renal pois os sin-
tomas mais graves relacionaram-se com alteracdes electroliti-
cas e de equilibrio 4cido base. No entanto, o envolvimento
multissistémico (hematoldgico, gastrointestinal, hepdtico e
renal), associado a uma importante hiperlactacidémia com
alteracdo da relacdo lactato/piruvato, levou-nos a considerar a
possibilidade de uma doeng¢a mitocondrial.

A anemia macrocitica com vacuolizagcdo das células precur-
soras do sistema hematopoiético da medula 6ssea constitui
um importante achado para o diagndstico de SP mas estas
alteracdes podem ndo estar presentes’. Alguns doentes podem
ter uma anemia macrocitica grave que os torna dependentes
de transfusdes frequentes. Podem ainda apresentar neutropé-
nia e trombocitopénia de gravidade varidvel. O quadro hema-
tolégico foi pouco relevante, nunca obrigando a realizacao de
transfusGes sanguineas; no entanto apresentava achados
compativeis com SP.

Insuficiéncia pancredtica exdcrina®, dismotilidade, vomitos,
gastroparésia e a pseudo-obstru¢do sdo manifestacdes gastro-
intestinais caracteristicas da doenca’. Estdo descritas também
manifestagdes enddcrinas de diabetes insulino-dependente''".

Alguns doentes t€ém predominantemente manifestacdes hepad-
ticas, com esteatose microvesicular, hemossiderose, cirrose e
insuficiéncia hepdtica. Histologicamente verifica-se dilatacdo
porta, fibrose, proliferacdo canalicular, colestase, e hemossi-
derose hepatoceleular .

O envolvimento gastrointestinal neste caso caracterizou-se
por uma colestase mantida, com gama glutamiltransferase e
bilirrubinas persistentemente elevadas, associada a uma
diarreia crénica e atraso do desenvolvimento estaturo-pon-
deral — provavelmente relacionada com as alteragdes de dis-
motilidade.

As alteragdes histoldgicas encontradas no tecido de bidpsia
hepadtica confirmam o envolvimento deste 6rgdo na doenga.

A tubulopatia refractdria a terapéutica foi a causa de morte
desta crianca e o aspecto mais relevante da sua sintomatolo-
gia: polidria com calidria, calcidria e fosfatiria macicas, sem
compromisso da taxa de filtracdo glomerular. A histologia
renal revelou alteragbes inespecificas associadas habitual-
mente a tubulopatias.
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O atraso de desenvolvimento é outra forma de apresentacdo
da doenga’, ndo sendo evidente neste caso.

O diagnéstico foi estabelecido com base no estudo molecular
do ADN mitocondrial nos tecidos muscular, hepdtico, e san-
gue. Em todos foi encontrada uma deleccao simples de grande
tamanho em 66 — 90% das moléculas de ADN mitocondrial.

Os pais ndo autorizaram a realizacdo de autdpsia.

Conclusao

Este caso mostra a importincia de se fazer o diagndstico
diferencial com doencas da cadeia respiratéria mitocondrial
em doentes com manifestacdes clinicas multissistémicas que
ndo sdo explicdveis por patologia especifica de érgdo.
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CASO CLINICO

Sindrome hipertensiva hiponatrémica em crianca de quatro anos
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Resumo

A sindrome hipertensiva hiponatrémica (SHH) € uma forma
rara de apresentacdo da doenca renovascular em idade pedia-
trica. Descrevemos o caso de uma menina de quatro anos
transferida para a Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos
por quadro de cefaleias, prostracdo e convulsdes generaliza-
das, sem febre. Apresentava hipertensao arterial (HTA) grave
e alteracdes hidroelectroliticas caracteristicas, pelo que se fez
o diagndstico de SHH. O estudo etioldgico realizado culmi-
nou no achado de estenose da artéria renal direita. A angio-
plastia, realizada como opcdo terapéutica, levou a reversao
completa do quadro clinico em pouco tempo. A relevancia
deste caso reside na importincia de uma avaliacdo de rotina
da tensdo arterial, que pode contribuir para o diagndstico pre-
coce e reducdo da morbilidade e mortalidade associadas ds
formas de HTA grave na crianga.

Palavras-chave: estenose artéria renal; hiponatremia; hiper-
tensdo renovascular.
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Hyponatremic hypertensive syndrome in a
4-years-old child

Abstract

Hyponatremic hypertensive syndrome (HHS) is an unusual
form of presentation of renovascular disease in children.
We report a four-years-old girl presenting with headache,
prostration, and afebrile generalized convulsions, who was
transferred to the Pediatric Intensive Care Unit.
Hypertension and the typical hydroelectrolitic findings sug-
gested the diagnosis of HHS. The main right renal artery
showed significant stenosis. Treatment by angioplasty was
successful, with total resolution of symptoms. Beyond its
rarity, this case emphasizes the importance of routine blood
pressure evaluation as a major contribution to the preven-
tion of morbidity and mortality associated to severe forms
of hypertension in children.

Key-words: renal artery stenosis; hyponatremia; renovas-
cular hypertension.
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Introducao

A sindrome hipertensiva hiponatrémica (SHH) é um feno-
meno de incidéncia baixa na crianca '. A sua fisiopatologia é
complexa e envolve a activacdo do sistema renina-angioten-
sina-aldosterona (SRAA), desencadeada pela subjacente lesdo
estendtica da artéria renal '2.

A estenose da artéria renal enquadra-se num grupo heterége-
neo que inclui lesdes intrinsecas das artérias renais e rara-
mente lesdes compressivas extrinsecas *. As causas mais fre-
quentes na crianca sdo a displasia fibromuscular e a neurofi-
bromatose *°.

A estenose da artéria renal € responsdvel por cerca de 10% das
causas de hipertensdo arterial (HTA) na idade pedidtrica *.
Nesta faixa etdria, a etiologia da HTA sistémica € mais fre-
quentemente associada a patologia subjacente, contrastando
com a expressio idiopdtica predominante na idade adulta *°.

O caso apresentado exemplifica bem a expressdo da SHH
numa crianga e reporta aspectos clinicos, analiticos e imagio-
16gicos referentes a HTA de causa renovascular.

Caso Clinico

Crianca de quatro anos, sexo feminino, caucasiana, primeira
filha de pais jovens ndo consanguineos, fruto de gravidez de
termo vigiada e sem incidentes neonatais; crescimento esta-
turo-ponderal e desenvolvimento psicomotor adequados;
antecedentes patoldgicos irrelevantes.

Recorreu ao hospital da drea devido a convulsdo ténico-clo-
nica inaugural em apirexia apds quadro de cefaleias e prostra-
¢do com evolucdo de 24 horas.

Durante o periodo de observacdo foi objectivada HTA grave
(valores 20 mmHg acima do percentil 95) pelo que foi transfe-
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rida para a Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos com a
hipétese diagnostica de encefalopatia hipertensiva. Na admissao
apresentava periodos de agitacdo e sonoléncia e cefaleias. Nao
se encontraram dismorfias, exantema nem manchas “café-com-
leite”. Apresentava sinais de desidratacdo moderados. Estava
apirética, sem meningismo; a fundoscopia era normal. Mantinha
HTA grave, taquicardia, boa perfusido periférica com pulsos
cheios e simétricos, sopro mesossistolico grau II/VI. Sem
massas ou sopros abdominais. Politiria (diurese 5.5ml/Kg/h).

Os dados laboratoriais revelaram: hiponatremia (Na+127
mEq/L); hipocalemia (K+3.2 mEq/L); hipocloremia (CI- 82
mEq/L); fungdo renal normal (ureia 0.25 g/L; creatininemia
4.5 mg/L; depuragdo de creatinina 110 ml/min/1.76m2);
alcalose metabdlica (pH 7.5; bicarbonatos 26 mEq/L; excesso
de bases +8); no ionograma urindrio, Na* 60 mEq/L. com
excrecdo fraccionada de Na* >1; K* 20 mEq/L; sem proteinu-
ria; catecolaminas urindrias normais; elevacao da renina plas-
mdtica (28.7 ng/ml/h) e da aldosterona (945 pg/ml);

No estudo imagioldgico observou-se: tomografia axial
computorizada cerebral sem alteracdes; hipertrofia do
ventriculo esquerdo no ecocardiograma; assimetria dos rins —
rim esquerdo de maiores dimensdes e com hiperecogenici-
dade cortical, perda da diferenciagdo corticosinusal e dila-
tacdo pielocalicial; rim direito com redugdo da espessura do
parénquima- na ecografia renal (Figura 1); sem alteracées de

Figura 1 — Ecografia renal: hiperecogenicidade do rim esquerdo
(imagem em baixo).
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fluxo na ecografia Doppler das artérias renais; hipofuncio
acentuada do rim direito no cintilograma renal com DMSA
(funcdo diferencial: rim esquerdo 83.18%; direito 16.82%). A
angiografia das artérias renais possibilitou diagnosticar este-
nose na artéria renal direita (Figura 2).

Figura 2 — Angiografia das artérias renais: estenose da artéria renal
direita.

A abordagem terapéutica centrou-se na correc¢do hidroelec-
trolitica imediata, no tratamento da HTA com nifedipina e
captopril e na realizacdo de angioplastia transluminal percu-
tanea (PTCA) ao oitavo dia de internamento. Apds esta, sur-
giu trombose na artéria femoral direita que foi resolvida com
terap€utica com fraxiparina, sem sequelas.

Nao se registaram outros episodios convulsivos desde a admi-
s30; 0 exame neuroldgico apds resolucdo da crise hipertensiva
manteve-se sem alteracGes; manteve estabilidade tensional
com tendéncia para valores ligeiramente acima do percentil 95.

Apoés a angioplastia, a evolugdo clinica e imagioldgica foi
muito favordvel, observando-se apds trés meses total norma-
lizacdo ecogrifica e funcional renal e normalizacdo dos valo-
res tensionais apds seis meses. Aos sete anos, na tltima obser-
vaco realizada na consulta de nefrologia pedidtrica, encon-
trava-se assintomatica.

83



Acta Pediatr Port 2007:38(2):82-4

Discussao

A conjugacdo de hiponatremia por perda salina renal e
hipertensao de origem renovascular define a SHH .

O SRAA ¢ activado pela estenose da artéria renal, com conse-
quente estimulacdo da producdo de renina e elevacdo dos
valores de angiotensina II e de aldosterona. Estas alteragoes
hormonais levam ao aumento dos valores de tensdo arterial e
a natriurese de pressdo no rim contralateral. O efeito de absor-
cdo de sodio pela elevacdo da aldosterona € ultrapassado o
que leva a hiponatremia 2.

No caso apresentado, encontramos as alteracdes clinico-ana-
liticas tipicas da SHH: HTA grave, elevacdo da aldosterona e
alcalose hipocaliémica, hiperreninemia e hiponatremia para-
doxal. Estes achados iniciais remeteram-nos para a pesquisa
de causa renovascular para a HTA, e justificaram a realizacio
de arteriografia renal.

Com efeito, a ecografia Doppler tem-se revelado insuficiente
na avaliagdo de uma suspeita de estenose da artéria renal °.
Também no presente caso este exame foi ineficaz na detecgao
de alteracdo do fluxo renal, confirmando ser a angiografia
contrastada o dnico exame fidvel para diagnosticar a estenose
da artéria renal e actualmente o gold standard **.

De referir a potencialidade de novas técnicas imagioldgicas —
ressondncia magnética com gadolinio, angiografia por tomo-
grafia computorizada em espiral - com provavel utilidade no
futuro para o diagndstico ndo invasivo desta entidade °.

A hiperecogenicidade e a hipertrofia do rim contralateral a
estenose também se descreve na literatura; a hiperperfusio
por alteracdo funcional compensatoria pode estar na origem
destas alteracoes morfoldgicas, reversiveis apos supressdo do
estimulo do SRAA, como o presente caso clinico vem docu-
mentar, afastando outras hipoteses de diagndstico nomea-
damente a nefropatia de refluxo

A taxa de sucesso da revascularizagcdo renal em idade pré-
escolar ronda os 55%, segundo vdrios estudos, e estd na
dependéncia de existir patologia subjacente, do tipo de este-
nose — unica ou miltipla - e do local de atingimento *¢. No
caso relatado ndo se verificou reestenose.

Atendendo a hipétese etioldgica mais provdvel, e ao conjunto
de dados semioldgicos e analiticos encontrados, efectuou-se
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tratamento com bloqueadores dos canais de cdlcio e inibido-
res da enzima de conversdo da angiotensina, firmacos descri-
tos como eficazes em situagoes semelhantes, com os quais foi
possivel reverter o quadro de emergéncia hipertensiva.

O acompanhamento a longo prazo € necessdrio, ndo apenas
para detectar precocemente casos de reestenose mas também
para permitir diagnosticar neurofibromatose associada, cuja
expressao clinica pode ser de aparecimento tardio **.

Conclusoes

Apesar de ser conhecida de todos, insistimos na pertinéncia da
avaliacdo de rotina da tensdo arterial, nomeadamente nas
Consultas de Satde Infantil. E esta a principal mensagem a
transmitir com a apresentacao deste caso.

A deteccio em tempo ttil de HTA subclinica pode reduzir a
morbilidade e a mortalidade inerentes a formas de HTA gra-
ves em idade pedidtrica. A ocorréncia de lesdes de orgdos-
alvo, exemplificada neste caso pela encefalopatia hipertensiva
e pela hipertrofia do ventriculo esquerdo, seria parcialmente
evitada.
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Vacinas na crianca com imunodeficiéncia
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Resumo

Apesar das imunodeficiéncias serem doencas relativamente
raras em Pediatria, nos ultimos anos temos assistido a um
aumento do ndmero de casos, quer pelo nimero crescente de
criancas com imunodeficiéncias secunddrias (a corticoterapia
prolongada, quimioterapia ou a infec¢do pelo virus da imuno-
deficiéncia humana), quer pelo aparecimento de novas imu-
nodeficiéncias primdrias. Paralelamente, tem-se verificado
uma maior longevidade destas criangas e o alargamento do
leque de vacinas disponiveis. Torna-se necessdrio, portanto, a
existéncia de recomendacdes consensuais sobre a vacinacio
destas criancas, embora nem sempre existam estudos sélidos
que as suportem.

Os autores pretendem resumir os principios gerais e os aspec-
tos particulares da imuniza¢do da crian¢a com imunodeficién-
cia, tomando como principais referéncias as recomendacdes
dos colégios de Pediatria inglés e americano, do Programa
Nacional de Vacinacio e a experiéncia clinica da sua Unidade.

De um modo geral, as vacinas devem ser administradas desde
que sejam seguras, mesmo que a sua eficdcia seja duvidosa.
Na prdtica, administramos as vacinas inactivadas e contra-
-indicamos as vacinas vivas. A VASPR pode, contudo, ser
administrada em situagdes pontuais.

Na presenca de imunodeficiéncia combinada grave, primdria
ou secunddria, é mais sensato protelar a vacinagdo até que se
verifique a reconstituicdo imunitdria. Nesta altura, podem
estar indicados reforcos vacinais suplementares ou mesmo a
revacinagdo de criangas entretanto imunizadas.

Os familiares e prestadores de cuidados de criangas com imu-
nodeficiéncia devem ser submetidos a um leque alargado de
imunizacdes, embora sejam necessdrios cuidados especiais
com a administracdo de vacinas vivas potencialmente trans-
missiveis.

Palavras-chave: Vacinas, imunodeficiéncia, crianca.
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Vaccines in the immunocompromised child
Abstract

In the last few years there has been a growing number of cases
of immune deficiency among children, due to increasing sec-
ondary immune deficiency (children on chemotherapy, chron-
ic steroid therapy or those infected with human immunodefi-
ciency virus) and also to recently described primary immun-
odeficiency. Simultaneously, children with immune deficien-
cy live longer and more vaccines become available, creating
the need for recommendations about vaccination in this
group. Unfortunately, most recommendations are based upon
theoretical risks rather than solid study-derived data.

The authors intent to assemble the general rules and specific
immune deficiencies recommendations derived from guide-
lines of the English and the American Paediatric Colleges, the
Portuguese Programa Nacional de Vacinag¢do and clinic expe-
rience of their Unit.

As a general rule, all vaccines should be delivered, provided
that they are safe, even if their efficacy may be reduced.
Inactivated vaccines are safe in immunocompromised patients
but live vaccines should not be delivered. Nevertheless, MMR
vaccine can be given in certain situations.

In cases of primary or secondary severe combined immune
deficiency, immunizations should be protracted until the
immune system is restored. At this time, booster vaccinations
or complete revaccination programmes might be indicated.

Household contacts and care-givers of immunocompromised
children should receive a wide number of vaccines, but spe-
cial care must be taken with live vaccines with risk of trans-
mission of the vaccinal virus.

Key-words: Vaccines, immunodeficiency, children.
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Este compromisso depende quer das vacinas utilizadas quer do
tipo e do grau de imunodeficiéncia (ID). Por seu turno, nos lti-
mos anos, assistimos a descricdo de um nimero crescente de
novas imunodeficiéncias, a um aumento do nimero e da longe-
vidade das criancas com ID e ao alargamento do leque de vaci-
nas disponiveis. Compreende-se pois a simultaneidade da acui-
dade do tema da vacinagdo da crianca imunodeprimida e da
inexisténcia de estudos sélidos que o abordem.

Este artigo pretende simplificar as decisées quanto a imuni-
zacdo de criancas imunodeprimidas. Tomou como principais
referéncias as recomendagdes do Royal College of Paediatrics
and Child Health (RCPCH)', da American Academy of Pedia-
trics (AAP)*> e do Programa Nacional de Vacinagdo (PNV)**.
Pelos motivos referidos, em muitas das situagdes, as recomen-
dagdes baseiam-se em principios tedricos.

O PNV considerado no texto € o que entra em vigor em 2006
e que inclui a vacina inactivada contra a poliomielite (em
substitui¢do da vacina viva), a vacina acelular contra a tosse
convulsa (em substituicdo da vacina de célula completa) e a
vacina conjugada contra o meningococo C (MnC).

Regras Gerais

Na imunizacdo de criangas com ID devem ser respeitados
alguns principios gerais:

— Todas as vacinas que possam trazer algum beneficio a estas
criangas devem ser utilizadas, desde que sejam seguras'. SO
muito raramente a imunidade estd tdo comprometida que a
imunizagdo activa é completamente ineficaz e inapropriada.

— As vacinas inactivadas sdo seguras, embora a sua eficdcia
possa ser reduzida.

— As criangas com ID, primdria ou secunddria, atendendo ao
risco de desenvolverem doenga pelo microorganismo
vacinal, ndo devem receber vacinas vivas, nomeadamente:
BCG, VAP (poliomielite oral), VASPR (sarampo, parotidite
epidémica, rubéola), varicela, febre tiféide, febre amarela e
gripe intranasal. Existem contudo excepgdes, sobretudo
para a administracdo da VASPR. As vacinas BCG e contra
a varicela causam infeccdo persistente no hospedeiro
podendo causar doenga tardia.

— A resposta imunogénica apds vacinagdo € imprevisivel, o que
justifica que, em algumas situagées, se deva adoptar profilaxia
apos exposicdo (por exemplo para o sarampo e para o tétano)
mesmo quando o esquema de imunizacgio estd completo.

— Os niveis de anticorpos especificos sdo frequentemente
dificeis de interpretar, pelo que a sua determinacdo, tendo
em vista o auxilio nas decisdes relativas as imunizacdes,
ndo deve ser efectuada por rotina.

— Os familiares e prestadores de cuidados de criancas com ID
devem ser submetidos a um leque alargado de vacinas,
incluindo a da varicela (nos seronegativos para varicela) e a
da gripe, com o objectivo de diminuir o risco de se tornarem
fonte de contdgio. Contudo o virus da vacina da varicela é
transmissivel quando surge erup¢do vacinal pelo que o apa-
recimento de lesdes deve ser vigiado até as seis semanas
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apds a vacinagdo — se surgirem, o contacto com doentes
deve ser evitado até que todas as lesdes se encontrem em
fase de crosta. As estirpes vacinais da VASPR e BCG nao
sdo transmissiveis. No caso de serem inadvertidamente
vacinados com VAP, deve ser evitado o contacto com a
crianca com ID por um periodo de 4-6 semanas apods
vacinagao.

Recomendacées nas Imunodeficiéncias Primdrias

As Imunodeficiéncias Primdrias (IDP) incluem defeitos da imuni-
dade humoral e celular, do complemento e da fun¢do fagocitdria.

Cada um destes grupos apresenta particularidades com impli-
cacdes nas imunizac¢des recomendadas. Por outro lado, exis-
tem patologias com grau de imunodeficiéncia varidvel, ao
qual se deve adaptar o esquema vacinal.

As vacinas podem ter algum valor na crianca com deficiéncia
grave na producio de anticorpos, uma vez que além de imuni-
dade humoral também induzem imunidade celular'.

O Quadro I resume as recomendagdes para diferentes grupos
de IDP.

Quadro | — Recomendacgdes para a vacinagéo de criangas com Imu-
nodeficiéncia Primaria (IDP). Para o esquema de vacinagéo antipneu-
mococica, vide Quadro VII.

Comentario

N&o esta indicada qualquer
vacina

Imunodeficiéncia

Imunodeficiéncia combinada
grave (IDCG)

Sindrome de di George
Sindrome Wiskott Aldrich
Ataxia telangiectasia
Sindrome hiper IgE

Agamaglobulinémia ligada ao X
Imunodeficiéncia comum variavel
Sindrome hiper IgM

Défice de actividade fagocitaria PNV excepto BCG
» Doenca granulomatosa cronica As vacinas vivas bacterianas
» Défice de mieloperoxidase estdo contra-indicadas (BCG,
+ Défice de adesao dos Salmonella typhi)

Vacinas inactivadas

Consultar um especialista para
vacinagao com vacina vivas (grau
variavel de imunossupressao)

PNV excepto vacinas vivas

leucocitos Antipneumocécica
 Défice de interleucina-12 / Gripe
interferao-y
Défice do complemento PNV

Hipoesplenismo (Primario
ou Secundario)

Antipneumocécica®
Antimeningocdcica (A, C, Y, W, 55)*°
Gripe

Défice de IgA PNV

Défice de subclasses IgC Antipneumocécica
Défice de produgao de Gripe

anticorpos especificos

Neutropénia crénica

Predisposicao para infecgao

sem defeito demonstravel

Malnutricdo sem défice grave

Doenca cronica

@ — Se esplenectomia electiva, vacinar pelo menos 15 dias antes da cirurgia;

® — Avacina antimeningocécica polissacarida tetravalente (Mn A, C, Y, W135)
deve ser administrada as criangas com défice do complemento com mais
de 2 anos de idade e ap6s imunizagdo com a vacina conjugada contra o
meningococo C. Em 2005 foi comercializada nos EUA uma vacina
conjugada tetravalente, que por enquanto s6 esta aprovada para criangas
acima dos 11 anos de idade. Um ensaio em criangas entre os dois e os
nove anos de idade mostrou bons resultados em termos de eficacia e
seguranga®. Contudo, surgiu recentemente um alerta do CDC para a
vigilancia de possivel associagédo a sindroma de Guillain-Barré®.
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Recomendacées nas Imunodeficiéncias Secundarias

Neste grupo incluem-se as alteracdes secunddrias do sistema
imunitdrio, nomeadamente as adquiridas apds terapéutica
imunossupressora, neoplasia e infeccdo pelo virus da imuno-
deficiéncia humana (VIH).

A imunizagao destas criancas deve ter em conta diversos fac-
tores: tipo de doenca subjacente, regime terapéutico imunos-
supressor, irradiacdo ou remog¢do do baco, doencas infeccio-
sas prévias e historia vacinal de cada doente.

1) Quimioterapia, corticoterapia e outra terapéutica imu-
nossupressora

As vacinas inactivadas podem ser administradas durante a
quimioterapia (QT) desde que a situagdo clinica seja estdvel, isto
é, na auséncia de infec¢@o ou toxicidade de 6rgdo a data da imu-
nizacdo e previsivelmente nas 3 semanas seguintes. Apesar da
probabilidade da resposta imune ser sub-Gptima, nalguns casos
atingem-se niveis de anticorpos protectores, o que pode ser
importante se o risco de exposi¢do for elevado. A variabilidade
da situacdo de cada doente torna dificil elaborar uma recomen-
dacdo definitiva quanto ao intervalo entre a suspensdo da QT e
a administracdo de vacinas vivas de um modo seguro e eficaz’.

O Quadro II resume as recomendacdes do RCPCH e da AAP
relativamente a doentes sujeitos a quimioterapia, a corticote-
rapia ou a outra terapéutica imunossupressora. Na doenca de

Quadro Il - Recomendagées do RCPCH e da AAP para vacinacgéo de
criangas submetidas a quimioterapia, corticoterapia ou outros imunos-
supressores. QT — quimioterapia.

RCPCH AAP

Vacinas vivas contra-
-indicadas durante a
QT e nos 6 meses
depois.

Vacinas inactivadas
podem ser adminis-
tradas durante a QT
se estabilidade clinica.
6 meses apos terminar
QT - DTPa, VIP, Hib e
VASPR (1 dose).
Vacinas da Gripe no
final da QT®.

Tipo de terapéutica

Vacinas vivas contra-
-indicadas durante a
QT e nos 3 meses
depois.

Quimioterapia (QT)

Corticoterapia Vacinas vivas contra- Vacinas vivas contra-
-indicadas durante o -indicadas durante o
tratamento® e nos 3 tratamento’ e até:
meses depois. 15 dias depois se

duragéo < 14 dias

1 més se > 14 dias®.
Outros Vacinas vivas contra- Vacinas vivas contra-
Imunossupressores  -indicadas durante o -indicadas durante o

tratamento e nos 3
meses depois.

tratamento e nos 6
meses depois.

?—Nao sera necessario o reforco do PNV se previsto no prazo de
1 ano apds estas doses adicionais;

® — Administrar se a época habitual da gripe ocorrer nos 6 meses seguintes;

9 — Prednisona = 2 mg/kg/dia > 1 semana ou = 1 mg/kg/dia > més;

9 — Prednisona = 2 mg/kg/dia ou = 20 mg/dia:

9 — 3 meses para vacina anti-varicela.
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Hodgkin, por risco aumentado de doenca invasiva por pneumo-
coco, imunizar contra este agente 3 meses apos terminar QT.

Relativamente a corticoterapia, sdo referidas as doses imu-
nossupressoras de prednisolona, devendo ser consideradas
doses equivalentes de outros corticosterdides. As recomenda-
¢oes ndo se aplicam ao uso de corticéides em doses fisio-
I6gicas, administragdo por via topica cutdnea ou inalatdria ou
injecgdo local (articulacdo, tenddo). Contudo, se houver evi-
déncia clinica ou laboratorial de imunodeficiéncia associada a
terap€utica crénica tépica ou inalatdria, esta deve ser
interrompida um més antes de administrar uma vacina viva.

A vacina da varicela estd aprovada nos EUA para uso com-
passivo em leucémicos em remissao hd mais de 12 meses e
com contagem de linfécitos superior a 700/mm’ a data da
vacinagdo. Se estiverem sob quimioterapia de manutengao,
esta tem de ser interrompida nos sete dias antes e apds vaci-
na¢do. Nao deve ser efectuada corticoterapia nos 14 dias
seguintes a administragdo da vacina. Surgiu erup¢do vacinal
em cerca de metade dos doentes que estavam sob terapéutica
de manutencio, o que pode justificar terapéutica com aciclo-
vir oral ou endovenoso’.

2) Transplante de medula 6ssea alogénico ou autélogo

Apés um transplante de medula dssea (TMO), a capacidade e
a velocidade de recuperacdo do sistema imunitdrio € influen-
ciada por diversos factores: patologia de base, tipo de TMO
(alogénico ou autélogo), grau de compatibilidade HLA no
TMO alogénico, existéncia de deplecao de células T, estado
do enxerto, tempo passado desde o TMO, existéncia de
reaccdo de enxerto contra hospedeiro crénica (graft versus
host disease — GVHD), terap€utica imunossupressora.

Assume-se que todas as criangas transplantadas estejam em
risco de perder os seus anticorpos protectores naturais ou pos-
vacinais. E provdvel que o estado imunoldgico apés TMO
varie de crianga para crianca, debatendo-se actualmente se
permanecem naive ou adquirem a imunidade do dador.

De um modo geral, todas as criangas submetidas a um TMO
devem ser alvo de um programa de revacinacdo que inclui
todas as vacinas do PNV, com excep¢do da BCG que estd
contra-indicada. Este pode iniciar-se aos 12 meses apés TMO
(18 meses, se TMO alogénico HLA-ndo idéntico') desde que
estejam asseguradas as seguintes condicdes:

1. Néo haja evidéncia de GVDH cronica activa.

2. A terapéutica imunossupressora tenha sido suspensa hd
mais de 6 meses (12 meses para vacinas vivas).

3. A dltima administracdo de imunoglobulinas tenha sido ha
mais de 3 meses.

O Quadro III resume o esquema de revacinagdo apés TMO.

A vacina da varicela estd restringida a protocolos de investi-
gacdo e s6 apds 24 meses do TMO?.

Se houver ferimento com risco de tétano nos primeiros 12
meses pos TMO, deve ser administrada imunoglobulina anti-
tetdnica independentemente do nimero de imunizagdes.
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Quadro Il — Programa de revacinagdo apos transplante de medula
6ssea (adaptado das recomendagdes do RCPCH e da APP.

Tempo apés TMO Vacinas

12, 14 e 24 meses Vacinas inactivadas do PNV?

15 meses Pn7 3 dosescom 4 -8
semanas de intervalo
2 doses se > 2 anos
24 meses Pn23

VASPR (22 dose = 4 semanas

apos a primeira)®

Gripe®

Pn7 — Vacina anti-pneumocécica conjugada heptavelente; Pn23 — Vacina

anti-pneumocdcica polissacarida de 23 serotipos; PNV — Programa Nacional

de Vacinagéo; TMO - transplante de medula 6ssea.

@ — Nas criangas com mais de 7 anos de idade, utilizar Td em vez de DTP;

® — Nao administrar se GVHD cronica; o beneficio da segunda dose néo foi
avaliado;

9 — Administrar anualmente, a partir dos 6 meses pés TMO, enquanto
persistir risco aumentado de doenca.

Anual (em Outubro)

As precaugées com as imunizagées dos conviventes das
criangas submetidas a TMO devem manter-se nos 12 meses
apos TMO e até que a crianga esteja, pelo menos, 12 meses
sem qualquer terapéutica imunossupressora ¢ sem GVHD
activa.

3) Transplante de orgaos sélidos

A maioria das criangas submetidas a transplantes de érgdos
solidos terdo comegado, ou até completado, o esquema de
vacinagdo. No entanto, apds o transplante ficardo a fazer
imunossupressdo durante muito tempo, pelo que poderd nio
haver outra oportunidade para serem imunizadas em
condigdes Optimas. Assim, antes do transplante, hd que asse-
gurar as condi¢des indicadas no Quadro IV.

Quadro IV - Imunizagéo prévia a transplante de érgdo ou imunossu-
pressao.

— Confirmar cumprimento de PNV

— VASPR nos > 12 meses, pelo menos 1 més antes

— Pn, MnC e gripe, pelo menos 15 dias antes

— Vacina da hepatite A aos receptores de transplante hepatico?
— Vacina da varicela aos receptores de transplante renal’

Mn - vacina antimeningocécica polissacarida; Pn — vacina antipneu-
mocécica; PNV — Programa Nacional de Vacinagao.

No periodo apds transplante, estas criancas seguem as regras
das criancas sob terapéutica imunossupressora. Alguns
autores aconselham aguardar 6 meses apds transplante antes
de retomar imunizagdes, de forma a permitir a recuperagao da
imunidade’.

As precaugdes com a imunizagdo dos contactos proxi-
mos/conviventes aplicam-se enquanto a crianca estiver sob
terapéutica imunossupressora pds-transplante.
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4) Infeccao VIH

A vasta maioria das criangas infectadas por virus da imunod-
eficiéncia humana (VIH) adquire a infeccdo por transmissao
vertical. As criancas infectadas podem manter-se imunocom-
petentes por largos periodos de tempo ou progredir rapida-
mente para SIDA. Os novos regimes de terapéutica antirretro-
viral de alta eficicia (HAART - highly active anti-retroviral
therapy) conseguem restaurar a imunidade mesmo nas cri-
ancas com maior grau de imunossupressdo. As vacinas pro-
duzem fraca resposta imune nas crian¢as com imunodeficién-
cia grave, pelo que a sua administracio deve ser protelada até
que haja alguma recuperac¢do imunitdria sob HAART. Nas cri-
ancas imunizadas em periodo de ID grave, a vacinacdo deve
ser repetida apds recuperacdo imunitdria sob HAART.

A VASPR tem sido largamente utilizada em criancas com con-
tagens de CD4 superiores a 15%. Hd apenas um caso descrito
de pneumonite do sarampo associada a estirpe vacinal, apds
imunizagdo de um adolescente gravemente imunodeprimido.

Ainda ndo existem muitos dados relativos ao efeito das
imunizagdes na carga viral das criangas infectadas. Nalguns
estudos com adultos verificou-se um aumento transitorio da
carga viral apds vacinagdo para a gripe € pneumococo, o qual
ndo condicionou a progressdo da doenca.

As recomendacdes vacinais estdo expressas no Quadro V.

Quadro V - Vacinas na crianga com infec¢éo pelo VIH.

— BCG contra-indicada
— PNV, excepto VASPR se imunossupressao grave (CD4 < 15%)?
— Anti-pneumocécica (de acordo com o esquema do Quadro VII)
— Gripe, anual

* Apds os seis meses de idade

» Se ndo houver imunodepresséo grave

@ —A AAP recomenda a 1% dose de VASPR aos 12 meses e a 2% dose 4
semanas depois, com o objectivo de melhorar a resposta imune. Em
Portugal tem-se mantido o esquema previsto no PNV (Programa
Nacional de Vacinacao).

5) Crianca com doencga crénica

A crianga com doenca crénica que ndo seja gravemente debili-
tante, deve cumprir o PNV e associar as vacinas antipneumoco-
cica e antigripal. A crianca gravemente malnutrida deve ser
encarada como a crian¢a com infecc¢do pelo VIH (Quadro V).

Nao se demonstrou que as imunizagdes causem exacerbacdes
de doencas inflamatdrias crénicas.

Outras situacoes
1) Terapéutica com imunoglobulina

Nas criangas submetidas a terap€utica com imunoglobulina
EV hd que respeitar um intervalo entre a ultima infusdo de
imunoglobulina e a administracdo de vacinas vivas, de modo
a desencadear-se uma resposta imune eficaz. A situacdo mel-
hor estudada € a resposta a vacina do sarampo (VAS), para a
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qual o intervalo a respeitar depende da dose de imunoglobuli-
na administrada (Quadro VI)’. A resposta a vacina também ¢é
afectada quando esta € administrada menos de duas semanas
antes da imunoglobulina. Embora ndo se saiba qual o efeito da
administracdo de imunoglobulina na resposta a vacina da
varicela, recomenda-se que sejam respeitados os intervalos
determinados para a vacina do sarampo. No que diz respeito
as vacinas inactivadas e toxodides, ndao foi demonstrada inibi-
cdo significativa da resposta imune’.

Quadro VI - Intervalo recomendado entre a administragao de imuno-
globulina e a vacina do sarampo (VAS), de acordo com a dose de
imunoglobulina.

Dose de Intervalo a respeitar até a

imunoglobulina administragao de VAS (meses)
<10 mg/Kg 3
20 - 60 mg/Kg 5
80 — 100 mg/Kg 6
300 — 400 mg/Kg 8
1 g/Kg 10
2 g/Kg 11

2) Vacinacio antipneumocdcica

A vacinag@o antipneumocdcica, quando indicada, deve res-
peitar o esquema referido no Quadro VII.

Quadro VII - Vacinagéo anti-pneumocdcica em grupos de risco.

<24 meses Pn7 esquema habitual:
< 6 meses: 3 doses + 1 dose aos 15 meses
6-12 meses: 2 doses + 1 dose aos 15 meses
> 12 meses: 2 doses
Intervalos recomendados de 8 semanas entre
as administragdes de Pn7 (minimo 4 semanas)

Pn23 1 dose quando atinge os 24 meses

24-59 meses Pn7 2 doses com intervalo de 1-2 meses

Pn23 2 meses depois

Pn23 1 dose
(reforgo, Unico, 3 a 5 anos depois, se persistir
a situagao de risco)

Pn7 — Vacina anti-pneumocécica conjugada heptavelente; Pn23 — Vacina anti-
pneumocdcica polissacarida de 23 serotipos.

=5 anos
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Conclusoes

Existe pouca informagdo comprovada em ensaios clinicos re-
lativamente a imunizacdo das criangas imunodeprimidas o que
motiva a inexisténcia de uma estratégia Unica. Na prdtica, em
situagc@o ndo epidémica e ndo endémica, deve ser respeitado o
esquema que contempla maior intervalo de seguranca e vice-
-versa. De um modo geral, exceptuando os casos de imuno-
deficiéncia combinada grave, primdria ou secunddria, admi-
nistramos as vacinas inactivadas a todas as criangas e contra-
-indicamos as vacinas vivas. A VASPR pode, contudo, ser
administrada nalgumas situagdes de ID.

E importante respeitar os principios gerais enunciados,
incluindo a vacinag¢do dos familiares e prestadores de cuida-
dos, recorrendo a opinido de um especialista nas situacdes
mais dificeis.
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cao em Pediatria

Introducio

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) continua a ser
uma das principais causas de morbilidade/mortalidade em
idade pedidtrica. Em Portugal, a incidéncia anual de interna-
mentos em Pediatria, por PAC € de cerca de 30/1000.

A Seccdo de Pneumologia da Sociedade Portuguesa de Pedia-
tria considera importante a uniformizacdo de conceitos de
diagndstico e terapéutica empirica na PAC, de modo a que
seja possivel avaliar os resultados obtidos e corrigir algumas
praticas.

Neste trabalho fornecem-se orientagdes de actuacio perante a
crianga com pneumonia adquirida na comunidade. Os recém-
nascidos e as criangas com patologia prévia, nomeadamente
imunodeficiéncias, t€ém especificidades de tratamento que nio
serdo consideradas neste trabalho.

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

CONSENSOS E RECOMENDACOES

Pneumonia adquirida na comunidade. Orientacoes para actua-

Seccao de Pneumologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria

Diagnéstico de PAC

Definimos pneumonia pela presenca de febre e/ou sintomas
e sinais agudos do tracto respiratdrio inferior, associados a
infiltrados parenquimatosos na radiografia de térax.

Chama-se pneumonia adquirida na comunidade (PAC) quan-
do a infeccdo foi adquirida fora do ambiente hospitalar, isto €, se
a crianca ndo esteve internada nos 7 dias que precedem o diag-
ndstico, ou este € feito nas primeiras 48 horas de internamento.

Etiologia da infeccao

O diagnéstico etiolégico ndo € essencial na maioria dos casos
de PAC. A decisdo do tratamento impde-se no momento do
diagndstico e baseia-se sobretudo em critérios epidemioldgi-
cos (contexto familiar de infec¢do, frequéncia de Infantdrio,
agentes mais frequentes no grupo etdrio a que a crianga per-
tence) e apresentacdo clinica (Quadros I e II).

Quadro | — Agentes mais comuns de pneumonia adquirida na comunidade, por grupo etario.

1 a 3 meses

3 meses a 5 anos

Mais de 5 anos

virus sincicial respiratoria
virus parainfluenza
adenovirus

virus parainfluenza
virus influenza

virus sincicial respiratério

Mycoplasma pneumoniae
Streptococcus pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae

Streptococcus pneumoniae
Staphilococcus aureus
Chlamydophila trachomatis
Haemophilus influenza tipo b

adenovirus

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Staphilococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Quadro Il - Caracteristicas clinicas sugestivas do agente etiolégico.

Bacteriana Atipica
(virus, M. pneumoniae, C. pneumoniae)
Idade variavel Virus: lactentes
M. pneumoniae: idade escolar e pré-escolar
Febre geralmente > 39° C geralmente > 39° C
Inicio abrupto gradual

Sintomas associados

Auscultagao pulmonar

dor toracica mialgias, faringite, conjuntivite,
dor abdominal diarreia, exantema
diminuicao do MV sibilos

MV — murmdrio vesicular.

Recebido: 27.03.2007
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Os virus respiratdrios sao os agentes mais frequentemente res-
ponsdveis por pneumonia adquirida na comunidade nas crian-
cas mais novas (até aos 5 anos), sendo cada vez menos preva-
lentes a medida que cresce.

Sao relativamente frequentes as infeccdes por mais que um
agente (coinfeccdo em 8 a 40% dos doentes hospitalizados).

Em qualquer idade, o Streptococcus pneumoniae é o agente
mais vezes responsdvel por pneumonia bacteriana grave.

As infecc¢des por Haemophilus Influenza tipo b foram virtual-
mente eliminadas nos pafses em que a vacinagao € obrigatdria
e universal. Podem ter de ser consideradas nas criangas muito
pequenas, ndo completamente imunizadas.

Actualmente, o Staphilococcus aureus € um agente muito raro
de pneumonia, ndo podendo, no entanto, ser esquecido, parti-
cularmente no primeiro ano de vida.

O Streptococcus pyogenes, embora seja uma bactéria poucas
vezes responsdvel por PAC, pode causar pneumonias graves.

Apresentacao clinica

As manifestagdes clinicas ndo sdo suficientemente sensiveis
ou especificas para estabelecer o diagndstico etioldgico da
pneumonia, embora alguns achados possam ser sugestivos da
etiologia (Quadro II).

Quadro lll — Critérios de internamento.

Seccdo Pneumologia da SPP — Pneumonia adquirida na comunidade

Exames complementares de diagnostico

Nao hd indicagdo para a realiza¢do de exames complementa-
res de diagndstico em criancas com PAC, que ndo apresentem
critérios de internamento (Quadro III).

* Radiografia do térax

A realizagdo de radiografia de térax ndo tem indicagdo, por
rotina, na crianca com infec¢do respiratdria baixa de gravi-
dade ligeira.

Nao existem caracteristicas radioldgicas especificas que per-
mitam a distin¢do segura entre infecgdes bacterianas e viricas.

Os infiltrados lobares sdo indicadores insensiveis, mas razoa-
velmente especificos de pneumonia bacteriana.

A presenca de derrame pleural extenso ou necrose parenquima-
tosa (abcesso, pneumatocelo), indicam etiologia bacteriana.

* OQutros exames, a realizar nas criancas com critérios de
internamento

Hemoleucograma e proteina C reactiva.

Hemocultura, que deverd ser sempre pedida antes do inicio da
antibioterapia.

¢ Investigacao etioldgica especifica

Deve ser considerada nos doentes com quadros graves, quan-
do a evolucdo clinica € pouco tipica ou complicada, e se existe
suspeita de surto/epidemia.

« Idade inferior a 4 meses.

« Dificuldade respiratéria significativa e/ou necessidade de oxigénio suplementar.

* Aspecto toxico.
* Pneumonia multifocal.

» Complicagbes: derrame pleural, abcesso pulmonar, pneumatocelo, pneumotérax.

» Doenga subjacente (imunodeficiéncia, fibrose quistica, doenga neuro-muscular, renal ou cardiaca, anemia falciforme).

» Ma resposta a terapéutica iniciada em ambulatério.
* Impossibilidade de fazer terapéutica oral (vomitos incoerciveis).
» Motivos sociais.

Quadro IV - Tratamento antibiético empirico.

Idade Apresentacao 1?2 opgao Alternativa
1 a 3 meses crianca apirética eritromicina (vo, ev) claritromicina
1 a3 meses crianga febril cefotaxima ev amoxicilina + acido clavulanico ev

4 meses a 5 anos

amoxicilina vo

ampicilina ev

idade pré-escolar suspeita de infecgdo por

Mycoplasma pneumoniae

eritromicina vo/ev
claritromicina vo/ev
azitromicina vo

superior a 5 anos

eritromicina vo/ev
claritromicina vo/ev

azitromicina vo

superior a 5 anos sugestivo de etiologia

pneumocdcica

amoxicilina vo

ampicilina ev

ev — via endovenosa; vo — via oral.
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Quadro V - Posologia e via de administragdo dos antimicrobianos.

Seccdo Pneumologia da SPP — Pneumonia adquirida na comunidade

Antimicrobiano Via de administragao Dose (mg/Kg/dia) Intervalo
Amoxicilina oral 80 -100 8/8 h
Ampicilina endovenoso 150 - 200 6/6 h
Amoxicilina + oral 75-90 8/8 h
acido clavulanico endovenoso 150 8/8 h
Azitromicina oral 12 toma de 10 mg, 24/24 h
5 mg nos 4 dias seguintes
Cefotaxime endovenoso 200 8/8 h
Ceftriaxone endovenoso 50 - 100 24/24 h
Claritromicina oral ou endovenoso 15 12112 h
Eritromicina oral ou endovenoso 40 6/6 h
Flucloxacilina oral 50 8/8 h
endovenoso 100 - 200

A identificacdo de virus (pesquisa de antigénios virais no
lavado nasofaringeo) deve ser pedida em todas as criancas
internadas, com menos de 2 anos de idade.

Naio deve ser pedido o exame bacterioldgico das secrecdes respi-
ratorias, jd que o crescimento bacteriano apenas reflecte a flora
da nasofaringe e ndo ¢ indicativo dos agentes infectantes das vias
aéreas inferiores. Deve ser reservado para situagdes especificas.

Tratamento

A decisdo sobre o tratamento empirico deve basear-se em
algoritmos de diagndstico que comegam pela idade da crianga
e consideram factores epidemioldgicos, quadro clinico e da-
dos da radiografia de tdrax.

O tratamento deverd incluir medidas gerais de controlo da
febre, hidratagdo e oxigenacdo adequadas (oxigénio gbp
SpO2 = 92%). A manipulacdo da crianca deve ser minima e
ndo estd indicada cinesiterapia respiratoria.

A escolha do antibidtico, quando € decidida a sua prescri¢ao
(assumida a muito baixa probabilidade de se tratar de pneumonia
de etiologia virica), deve ter em linha de conta ndo s6 os agentes
mais frequentes na idade e situac@o da crianca, mas também o pa-
drdo esperado de sensibilidade aos antimicrobianos (Quadro IV).

Quando h4 suspeita clinica de infec¢ao estafilocdcica, o trata-
mento inicial deve incluir flucloxacilina.

A antibioterapia inicial poderd ter de ser revista se houver
identificac@o do agente etioldgico e do seu perfil de sensibili-
dade aos antimicrobianos.

A identificacdo de Streptococcus peumoniae de resisténcia
intermédia a penicilina nfo justifica a mudanca de antibiotera-
pia, quando a op¢ao inicial foi a ampicilina ou amoxicilina em
dose adequada, justificando a sua utilizacdo em doses altas.

* Duracio da antibioticoterapia

Com antibioticoterapia apropriada, nos casos ndo complicados,
a duragdo da febre € geralmente inferior a 72 horas. A antibioti-
coterapia deve manter-se por via endovenosa 24 a 48 horas apds
o seu desaparecimento. A terapéutica deverd prosseguir por via
oral até se completarem 7 a 10 dias de tratamento.

92

A radiografia de térax sé deve ser repetida se houver agrava-
mento do quadro ou suspeita do aparecimento de complica-
¢oes. Nao hd necessidade de controlo radiolégico (ou labora-
torial) se houver boa evolucao clinica. Nas pneumonias com-
plicadas, deverd ser efectuada radiografia de controlo 4 a 6
semanas apos a alta.

Grupo de Trabalho da Seccao de Pneumologia da Socie-
dade Portuguesa de Pediatria:

José Augusto Oliveira Santos, Luisa Guedes Vaz, Luisa Perei-
ra, Lurdes Morais, M. Guilhermina Reis, Miguel Félix.
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Calendario de Eventos Nacionais e Internacionais

MARCO 2007

* XX Reunido da Seccdo de Gastrenterologia e Nutricdo
Pediatrica da SPP. Guimarées, 1-2/3/07 (Dr* Diana Veloso Silva,
tel. 917783540/ 225512100 ext 30327, fax: 225025766,
gastro.pediatrica@hsjoao.min-saude.pt)

¢ IT Reunido do Departamento e Pediatria “Revisitar as urgéncias”.
Lisboa, 8-9/3/07 (Anabela Peixoto, tel. 214348299, fax 214345597,
secl.ngm@hospital-as.pt)

¢ Perinatal Medicine 2007. Phoenix, USA, 8-11/3/07 (Masterturismo,
tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
http://www.masterturismo.pt)

¢ Pediatric Anesthesiology 2007. Phoenix, USA, 8-11/3/07 (Master-
turismo, tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
http://www.masterturismo.pt)

*III Semindrio de Neonatologia da Seccio de Neonatologia
da SPP “Patologia Infecciosa Neonatal”. Evora, 15-16/3/07
(Skyros Congressos, neonatologia@skyros-congressos.com;
http://www.lusoneonatologia.net)

* XIII Seminario de Desenvolvimento “Diagnéstico, avaliacdo neuro-
psicoldgica e intervencio pedagégica”. Coimbra, 15-16/3/07 (ASIC,
tel. 239484464, fax 239482918, sandra.fonseca@asic.pt, www.asic.pt)

* General Pediatrics Review 2007. San Diego, USA, 18-25/3/07
(ASIC, tel. 239484464, fax 239482918, sandra.fonseca@asic.pt,
www.asic.pt)

* 3rd GIAMOS Congress on Children’s Hip. Dusseldorf, Alemanha,
23-24/3/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

ABRIL 2007

* Fundamentos sobre a Aplicacdo e Cotacio do TALC - Teste de
Avaliacdo da Linguagem na Crianca (Workshop). Lisboa, 14/4/07
(Oficina Diddctica, tel. 213872458, info@oficinadidactica.pt,
http://www.oficinadidactica.pt)

MAIO 2007

*1* Reunido Luso Brasileira de Infecciologia Pediatrica. Porto,
1/5/07 (Maria Design, tel. 218479345)

*25th Annual Meeting of the European Society for Paediatric
Infectious Diseases: Infection and Immunity. Porto, 2-4/5/07 (Kenes
International/ ESPID 2007, tel. +41229080488, fax +41227322850,
espid@kenes.com; http://www.kenes.com/espid)

* Dislexia: Teoria, Diagnéstico e Intervencdo (Workshop). Lisboa,
5/5/07 (Oficina Didactica, tel. 213872458, info@oficinadidactica.pt,
http://www.oficinadidactica.pt)

* XIV Reunidio do Anudrio do Hospital de Dona Estefania. Lisboa,
16/5/07 (Licia Pratas, anuario@hdestefania.min-saude.pt)

e Introducdo ao transporte de criancas no automdével, para
profissionais de saide — Curso satélite da XIV Reunido do
Anudrio do Hospital de Dona Estefania. Lisboa, 16/5/07 (Centro
de Formagao Profissional, tel. 213596441, fax 213596439,
cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

* Trabalho Cientifico: Fundamentos para Elaboracao e Divulgacio —
Curso satélite da XIV Reunido do Anudrio do Hospital de Dona
Estefania. Lisboa, 17/5/07 (Centro de Formagdo Profissional,
tel. 213596441, fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

* Doenca alérgica respiratéria da crianca — Curso satélite da XIV
Reunido do Anudrio do Hospital de Dona Estefania. Lisboa, 17/5/07
(Centro de Formacgdo Profissional, tel. 213596441, fax 213596439,
cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

* Terapéutica inalatdria: dispositivos e técnicas de inalacdo — Curso
satélite da XIV Reunido do Anudrio do Hospital de Dona Estefania.
Lisboa, 17/5/07 (Centro de Formacdo Profissional, tel. 213596441,
fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

e Curso Basico de Rastreio Auditivo Neonatal Universal (RANU) —
Curso satélite da XIV Reunido do Anudrio do Hospital de Dona
Estefania. Lisboa, 18/5/07 (Centro de Formagdo Profissional,
tel. 213596441, fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

¢ Patologia ciridrgica em Pediatria — Curso satélite da XIV Reunido do
Anudrio do Hospital de Dona Estefania. Lisboa, 18/5/07 (Centro de
Formagdo Profissional, tel. 213596441, fax 213596439,
cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

*12% Jornadas de Pediatria do Centro Hospitalar de Cascais
“Actualidades no Ambulatério Pediatrico”. Cascais, 17-18/5/07
(Florinda Santos ou Anabela Vicente, tel. 214827700 — ext. 1407 ou
1326, fax 214844843)

¢ 11° Curso de Radiologia Pediatrica. Coimbra, 18-19/5/07 (IES, tel. e
fax 239921371; inndc@iol.pt)

* 1%s Jornadas do Centro de Desenvolvimento do Hospital de Dona
Estefinia “A crianca com problemas de desenvolvimento e a sua
familia: do hospital a comunidade”. Lisboa, 21/5/07 (Ana Carvalho,
Centro de Desenvolvimento do Hospital de Dona Estefania,
tel. 213596535)

e VIII Encontro de Medicina do Adolescente ‘“Anorexia Nervosa
do Adolescente — Consensos e Controvérsias”. Coimbra, 30/5/07
(Elisabete Santos, tel. 232420535, fax 232420538,
elisabete.viseu@sapo.pt)

JUNHO 2007

* 6° Encontro da Seccdo de Infecciologia da SPP. Lisboa, 1/6/07 (SPP,
tel. 217574680, fax 217577617, webmaster@spp.pt)

* VIII Jornadas de Pediatria do Hospital Distrital de Faro.
Vilamoura, 1-2/6/07 (Silvia Prazeres, tel. 289001922, fax 289001924)

* Reunido da Seccio de Cardiologia Pediatrica da SPP “Cardiologia
Perinatal”. Algés, 2/6/07 (Dr* Graca Nogueira, tel. 214129500,
gnogueirastar@gmail.com)

*1° Encontro Nacional do Grupo de Rastreio e Intervencido da
Surdez Infantil - GRISI. Lisboa, 2/6/07 (Dr* Luisa Monteiro,
grisi.pt@hotmail.com, www.grisi.pt)

* European Society of Paediatric Radiology 44th Annual
Meeting.  Barcelona, Espanha, 3-7/6/07 (Masterturismo,
tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
http://www.masterturismo.pt)

¢ XIII Jornadas Nacionais de Ortopedia Infantil e XIII Curso Pés-
-graduado de Ortopedia Infantil “A Anca Pedidtrica”. Funchal,
6-9/6/07 (Cristina Sousa, Intertours Travel Consulting, tel. 291208904,
fax 291225020, cristina.sousa@intertours.com.pt)
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*The 21th Congress of the International Association of Paediatric
Dentistry. Hong-Kong, China, 14-17/6/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

¢ XXIV Curso Pediatria Ambulatoria. Mealhada, 21-22/6/07 (ASIC,
tel. 239484464, fax 239482918, asic@asic.pt, www.asic.pt)

* 2007 Annual Meeting of the Society for Pediatric and Perinatal Epi-
demiologic Research. Boston, E.U.A., 18-19/6/07 (http://www.sper.org/)

* 5th World Conference on Pediatric Critical Care. Hong-Kong,
China, 24-28/6/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

* XXIX Simpésio Minhoto-Galaico de Pediatria Extra-Hospitalar.
Ofir, 30/6/07 (Unidade de Adolescentes, Hospital de Sao Marcos,
Braga, tel. 253209077, henedina@clix.pt)

* 46th European Society for Pediatric Endocrinology Meeting.
Helsinquia, Finlandia, 27-30/6/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

JULHO 2007

e Conferéncia Internacional sobre Vinculacio “Mudanca das
relacdes de vinculacdo perturbadas: Contribuicdes da investigacio
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,
http://www.masterturismo.pt)

AGOSTO 2007

* European Society for Children and Adolescent Psychiatry, 13th Interna-
tional Congress. Florenga, Itdlia, 25-29/8/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

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

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

*Focus on Paediatric Hematology and Oncology. Sesimbra,
21-22/9/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

* [IPOKRaTES Seminar “Respiratory Assistance, Ventilation and Care
of the Newborn Infant”. Porto, 27-29/9/07 (http://www.ipokrates.info)

OUTUBRO 2007

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

¢ 48th Annual Meeting of the European Society for Paediatric Research.
Praga, Republica Checa, 6-8/10/07 (www.kenes.com/paediatric-research)

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

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

Il Escola de Outono de 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 Ambulatory
Paediatrics (ESAP). Budapeste, Hungria, 26-27/10/07
(http://www.esapbudapest.com)

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

NOVEMBRO 2007

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

* 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, http://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, http://www.masterturismo.pt)

¢ Curso Terapéutica Antimicrobiana em Pediatria. 22-23/11/07
(Secg¢do de Infecciologia Pedidtrica da SPP)

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

FEVEREIRO 2008

¢ 3" Reunido Pedidtrica do Hospital Cuf Descobertas ‘“Pediatria:
Novas perspectivas”. 14-15/2/08 (Unidade Funcional de Pediatria e
Neonatologia do Hospital Cuf Descobertas)

MARCO 2008
*CIPP VIII - 8th International Congress on Pediatric
Pulmonology. Nice, 29-31/3/08 (Anne F. Bidart, MD,

tel. +33 (0) 497 038 597, fax +33 (0) 497 038 598,
cipp@cipp-meeting.com, http://www.cipp-meeting.com)

SETEMBRO 2008

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

Cursos de Formacdo Continua em Pediatria

*3° Curso de Formacdo Continua em Pediatria do Hospital
Geral de Santo Antoénio.: “Encontros a Sexta-Feira”. Porto,
13/10/06 a 1/6/07 (Ana Rita Lopes, tel. 222077500 — ext. 1040;
secretariado@hgsa.min-saude.pt; http://www.encontro6feira@no.sapo.pt)
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* Reunides Mensais sobre Temas Pediatricos do Hospital de Sdo
Francisco Xavier. Lisboa, 27/10/06 a 27/4/07 (Nucleo de Formacao,
tel. 213000356, fax 213000559; formacao@hsfxavier.min-saude.pt)

e Ciclo de Cursos do Internato Médico “O Essencial em...”, do
Hospital de Dona Estefdnia. Lisboa, 29/9/06 a 28/6/07 (Carla
Oliveira, tel. 213596441, fax 213596439 ou Licia Pratas,
tel. 2132126784, internato@hdestefania.min-saude.pt)

* Curso de Formacdo “Temas Praticos em Ventilacdo Domicilidria
em Pediatria”. Lisboa, 8/3/07 a 31/7/07 (Centro de Formacdo
Profissional do Hospital de Dona Estefania, tel. 213596441,

fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

Noticias

Eventos da Sociedade Brasileira de Pediatria

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

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

* Congresso Brasileiro de Adolescéncia. Foz do Iguacu, 13-16/9/07

* Congresso Nacional de Pediatria. Goiania, 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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0873-9781/07/38-2/XXVI
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;

XXVII
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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.

XXVIIT

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
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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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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;
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- 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)”.
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efeito nocivo conhecudc para o lacienta Os estudos de reprodw;ao em animais

que tanto a como o acido r.IavuIamco atravessam a
barreira placentaria. Contudo, ndo ha evi que
fertilidade ou que sejam p Judmlals para o fato. Ellmlnat;.ao ~Tal como com as
oulras penicilinas, a pnncm via de a0 da ina & a renal,

que renais & ndo renais. Cerca
de EO 70% da arm:lullna ecerca da 40 65% do acido clavulanico sdo excretados

na urina durante as primeiras 6 horas apbs administragdo de um

INDESE.MVEIS A fre
foi di da pel de ensaios clinicos, A fi
dos efeitos mueseﬁvers muito raros (efeitos que ocorreram !HGODOI fol princi-

do tracto urinério e infecgdes do tracto msptratnrlo m(elmrl - 500!125mg
administrados 1-2 vezes de 8 em 8 horas, ou 875 mg/125

pelas notificagdes po
con\rsncao tern sldo utilizada na

8 em & horas, Insuficiéncia renal: Os ajustes de dose séo baseados no nwel
maximo de amoxicilina recomendado.

11100, mu& nau 1reguenles :1:’{000 1f100}

unico do de CLAVAMOX 250/125 mg ou 500/125 mg. A amoxicilina

também & parcisimente excrelada na urina sob a forma de acido penicildico

inactivo, em quantidades equivalentes a 10 - 25% da dose |n||:u!lmsnle admin-

Istrada. No Homem, o écido é do dando

or-gem an acudo 2 5-dihidro-4-(2-hidroxietil)-5-oxo-1H-pirrol-3-carboxilico e & 1-
ae

raras tlnu 00 lleﬂO} munu{ams{lfi

ﬂo ungn! ® ﬁn slslaml Ilnflllcn

na urina e nas fezes, e no ar expirado
soba lorma ds dlmudn dae calbonn DADOS DE SEGUR&NCA 'PRE- CLINICA: A&

- Raros: ivel (incluindo ne Muifo ol v em gao 2:1 ou cl

Clearance de creatinina Dose maxima Amox/Clay raros: Agranulocnose & anemia hemolitica raversiveis. Prolongarnemo do tempo gmcéu Rarental (o). remﬁgade 10 pel d: 8 ento da

mi Nao é At de hamurragra e do Iempo de protombina (ver Adveriéncias e precaugdes + || ; il

B?oml iy 2o 8 neo;lss;;lo 3 u;le 22 dose o Doengas do sistema imunitario- Muito raros: Edema  @mbrionario e fetal) ou parto. A néo se m efeitos ad

0-30 oliren 1vez 500/125mg, 12em 12h 5 jeionayeatico, anafilaxia, doenca do soro e vasculite hipersensivel. Doengas 50078 0 desenvolwmenlo embrio-fetal, nem géo na

< 10 mi/min 1vez 500/125mg, 24 em 24 h do sistema nervoso - Pouco frequentes:Tonturas, cefaleias. Muifo raros: ou fungao rep dos {F1).
i ] : ; = & I . As Isdes podem ocorrer em doantes com O clavulanato de polassm isolado ou combinado com amoxicilina em 1:2 ou 1:4
Hemodialise: Os ajustes de dose sdo baseados no nivel maximo de amoxicilina dlstumlos da fungdo renal ou Quanm sujeitos a 4o de doses elevad néo d numa ampla bateria de estudos de geno-
recomendado: Amox/Clav: 5007125 mg, uma vez ao dia. Uma dose suplementar  pgengas gastrintestinais - Muito Diarreia. F idade, in vitro e in vivo. INFORMAGOES FARMACEUTICAS - Lista de
(500/125 mg) durante a didlise, que é repetida no fim de cada didlise (dado que  smilgs_ As nauseas séo mais I a dozes porvia  Exel CLAVAMOX 500: Celulose de mag: 3
as cong séricas de e acido ficam oral. No caso das intestinais serem evid podem ser reduzid silica coloidal anidra, ido sodico, hi 4000,
A Iprnnntaqnu 875/125 mg 50 dwl ser ulilluda em doentes com insuf- pela toma de Clavamox no inicia das Pouco fr - Dif ) 6000, dlmudo de uLamo (E 1?1] ] dlme!lcons GLAV.&H.OK DT Celulose
iciéncia renal ligeira a mod da creat 30 mlimlnl de digestdo. Muito raros: Colite a colite 000, 00,
ia deve ser com p ¢ @ colite h agica), Muito foi relatada descol-  ©stearato de magnesio, silica COlUIdBl anidra, hlpmmelosa e diéxido de titanio

monitorizagao da Tuncao nepanca devera ser ef emi

Presentemente ainda ndo existem dados suficientes para se recomendar uma
posologia especifica. Idosos: N&o é necessario proceder a ajuste da dose; a
dose deverd ser a mesma recomendada para os adultos. Em caso de evidéncia
de insuficiéncia renal a dose deve ser ajustada da mesma forma que para os
adultos com insuficiéncia renal. Criangas: A dose devera ser

ora;.’w dos dentes em criangas. Uma boa higiene oral pode ajudar
a prevenir a descoloragdo dos dentes uma vez que esta, usualmente, pode ser
removida pela escovagem dos dentes. Afecgdes hepatobiliares - Pouco fre-
guentes; Tem sido observado um aumemo moderado dos valores da AST efou

da idade e do peso corporal da crianga, em mgikg/dia ou em mi de suspensio
por dose ou para oulras Nas

igual ou superior 8 40 kg a dose deve administrar-se de acomo com a posologia
recomendada no adulto. Nas criangas com menor peso devem preferir-se outras
apresentagbes de CLAVAMOX, que nég o8 comprimidos a 875125 my, consoante
a dose rec {em Neste ?rupo elario ndo se
pode T dar qualg p Io g Clianqas a

¢ aos 12 anos:

Doses recomendadas Trés tomas diarias Duas tomas diarias

ALT em doentes am b da classe bet:

em fungdo do-se o destes achados. Muito raros: Hepatlls @ iclericia
colestatica, Estes efartos foram ob dos com outras p

COM PESO  rinas Ag t&m sido em doentes

adultos do sexo masculing e em idosos e podem estar associadas a lratamentos
prolongados. Os sinais e sintomas ocorrem habitualmente durante ou logo apés
o tratamento mas, em alguns casos podem N@0 ser visiveis sendo varias
semanas apds o fim do frat; sdo g

reversiveis, Contudo, podem ser graves e, em sltua;éas extremamente raras,

(E-171). Clavamox 125, pé para suspensido oral e Clavamox 250 pd para
suspensdo oral: Acido cltrico anidro, cilrato de sédio anidro, benzoalo de sodio,
celulose microcristaling, goma xantana, silica coloidal anldra srhca coloidal
aromas de go e banana, {E-951). C DT
400, po para suspensdo oral: Crospovidona, didxido de silicio anidro, carmelose
sOdica. goma xantana, silica coloidal anidra, estearato de magnésio, benzoato
de sodio, aspartamo (E-951) e aroma de morango. NATUREZA E CONTEUDO
DO RECIPIENTE: Comprimidos revestidos por pelicula: sdo acondicionados em
blisters de polietilenc/ aluminio e inseridos em caixa de cartéo. Pé para suspensao
oral: frasco de vidro &mbar, contendo pé esbranquicado, acondicionado em caixa
de cartao. INSTRUCOES DE UTILIZAGAD E DE MANIPULAGAO: Para admin-
istragdo de suspensdo oral a criangas com menns de 3 meses, pode utilizar-se
uma seringa graduada de forma a g de volumes i

foram referidos casos mortais. Estes casos quase sempre

com
~Pouco fi

a doenca suhiacaﬂr,a glavs oua
(mgkg/dia) (Formulagao 4:1) (Formulagdo 7:1 os tecidos cutd L]
Mais baixa 20/5 - 40010 25/3,6-45/6,4 Erupgéo cutdnea, prurido, urticdria, Raros: Eritema multiforme. Muito raros:
Wais slevada 40/10 - 6015 45/6.4-70/10 Slndmme de Sleuens Johnson, necrilise epidérmica toxica, dermatite bulhosa

A dose mais baixa & recomendada para infecgdes da pele e tecidos moles e
amigdalite recorrente. A dose mais alta & recomendada para infeccdes como
ofite média, sinusite, infeccdes do tracto respiratdrio infarior e do tracto urinario.
Nao existem dados clinicos disponiveis relatives ao uso de doses superiores a

1] izada aguda (AGEP). Daver-se-
a suspender o lratamenlo em caso de éncia de por
lidade. Doengas renais e urindrias - Muito raros: Nefrite lrllB{SIICIEI & cristaliria

a!é a0s 2 anos, as suspensbes
ﬂa CLAVAMOX podem ser diluidas para metade da concentragdo com agua
Modo de preparagio das suspensdes orais: 1) Para preparar as suspensoes:
Agitar o frasco até soltar bem o pé do fundo; Juntar 4 ou 5 colheres medida de
agua, rolhar e agitar até obter uma suspensao uniforme; Juntar mais dgua até
a0 lrago e agitar .8 deve ser mantida
no frasco, bem rolhade, no fri arifico | [2"0 S“C}a ser ulilizada no prazo de 7
dlas ou de 10 dias no caso das embalagens de 150 ml de Clavamox 125 e

250. 3) A inclui uma colher medida. TITULAR DA

(ver Sobredosagem). SOBREDOSAGEM: Os cascs de com
CLAVAMOX séo geral ath Quando podern surgir
i e disturbios do equilibrio hidroelectrolitico. Estas

40/10 mg/kg/dia (formulagdes 4:1, trés tomas didrias) ou 8 45/6,4 mglkg
(formulages 7:1, duas tomas diarias) em criangas com menos de 2 anos. Nao

mtuacéas podam ser tratadas sintomaticamente tendo em atengdo o equilibric
Foi a cristaliria devido & amouxiciling, levando em

existem dados clinicos relativos a0 uso das 7:1 em cri com
menos de 2 meses. Néo & assim possivel uma recomendacao posolbgaca para
esta faixa etana. Insuficiéncia renal (em criangas): Os ajustes de dose sdo
baseados no nivel maximo de amoxicilina recomendado.

Clearance da creatinina Dose maxima Amox/Clav

> 30 ml/min Nao é io ajuste da dose
10-30 ml/min 15/3.75 mg/kg, 12em 12 h

< 10 ml/min 153,75 moikg, 24 em 24 h

0
alguns casos a faléncia renal (ver A ias & de
utilizagéo). CLAVAMOX pode ser removido da mrcu]a;&u por hemodialise. Um
estudo retrospectivo com 51 doentes pediatricos realizado num centro de controlo
de venenos, sugere que sobredosagens inferiores a 250 ngKg de amoxiclina
nao estao com clinicos nao

to gastrico. Dey @ uso abusivo: Nao foi relendo ualquer
caso de dependéncia ou uso abusivo com este medicamento. PROPRIEDADES
FARMACOLOGICAS - PROPRIEDADES FARH&CODINMICAS Grupo Farma-

c1.1.5

das
das beta-lactamases. Codigo ATC: JOIC R 02 Mlcmbtalogla n amammna é

Na mamrla destas snuacaes podera ser prelenuel utilizar as
de CLAVAMOX. Hamodiillln tcrl-

um semi-sintético com umlargo pect ant
conira !'r_mlms i ivos e "‘ ivos. Contudo, a

g
angas): Os ajustes de dose sao baseados no n[vel maximo de de sofrer degradagdo por beta-| pelo que
recomendado: - Amox/Clav: 15/3,75 mgﬂsg{ma em dose diaria Gnica. Antes da 0 espect de Lscia&a nao mcluu organismos produtores

deve ser ma dose de 15/3,75 mgikg. Para destas enzimas. O acndo anico & um estrutural-
restabelecer os niveis séricos, oulra dm de 15/3,75 mg/kg deve ser admini mente rel do com as que possui a capacidade de inibir uma
apbsah Ap ia deve ser  vasta gama de enzimas beta- comuns em

id deve efectu ;i > da Iuncﬁn hepdtica @ penicilinas e inas. Tem uma boa i ifi

a intarvalos ragularns P(ssentamenta ainda ndo existem dados suficientes para conira as beta as quais séo
se u ap gia especifica. Modo de administragio: Via oral, avel ferénci da f E geral menos eficaz
Para mini 3 p ial | 3 ie a contra bet tipo 1 i gur Ap ca de acido
CLAVAMOX dave ser administrado no inicio de uma refeicao. O ndo nas de CLAVAMOX protege a amoxicilina da degradagio
deve exceder 14 dias sem da A pode iniciar-

se por via parentérica e prosseguir por via oral. CONTRA- IND!C&GOES Hiper-

a ou ao acido 8 qualquer dos exciplentes,
CLAVAMOX ndo deve ser administrado & doentes com historia de hipersensibi-
lidade a anlibidticos beta-lactamicos, como por exemplo penicilinas e cefalospo-

pelas enzimas bela-lactamases, aumentando assim o seu espactro antibacleriano,
de modo a incluir muitas Brias que sao a

& a outras penicilinas e cefalosporinas. Assim, CLAVAMOX possui as caracteris-
ticas de um antibidtico de largo especiro e de um inibidor das beta-|

nUTORFZaGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO: Laboratérios BIAL - A Av.
da Siderurgia Nacional - 4745-457 S, Mamede do Coronado - Portugal, NUMEROS
DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO: CLAVANOX 500, emb.
12 comp. -4717591 - PVP: €9,07; CLAVAMOX 500, emb. 16 comp. - 9588822 -
PVF: €12,09; CLAVAMOX 500, emb. 30 comp. - 4716197) - PVP: €20,43; CLA-
VAMOX DT, emb. 6 comp. - 4716296 - PVP; €9,83; CLAVAMOX DT, emb. 12
comp, -4716395 - PVP: €17,60, CLAVAMOX DT, emb. 16 comp. - 9765105;
CLAVAMOX DT, emb. 24 comp. - 4716494 - PVP: €17 80; CLAVAMOX 125, emb.
100 ml - 9596213; CLAVAMOX 125, emb. 60 ml - 4506239; CLAVAMOX 125,
- 4727897 - PVP. €4,34;: CLAVAMOX 125, emb, 150 ml - 4823191 -

; CLAVAMOX 250, emb. 100 mi - 9596254; CLAVAMOX 250, emb. 60
mi - 4596‘24? CLAVAMOX 250, emb. 75 ml - 4727600 - PVP- €742, CLAVAMOX
250, emb. 150 m| - 4727798 - PVP: €13,36; CLAVAMOX DT 400, emb. 100 ml -
2922789; CLAVAMOX DT 400, emb. 70 ml - 2922698 - PVP: €12,26; Nem todas
as embaiagA ns podem estar comercializadas. DATA DA_PRIMEIRA
AUTORIZACAQ/RENOVACAQ DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAQ NO MER-
CADO: Clavamox 500 - Data da primeira aulorizag@o: 1984.05.23; Data de
revisao: 1994.08.15; Data da renovagdo: 1999,09.15. Clavamox 125 e Clavamox
250: Data da primeira autorizagao: 1984.10.10; Data de revisao: 1994.08.15;
Data da renovagao: 1999.09.15. Clavamox DT: Data da primeira autorizagao:
1990.11.05; Data da renovagéo: 2000.11.05. Clavamox DT 400: Data da primeira
autorizagao: 1984.10.10; Data da renovagdo: 1099.05.28. DATA DE APROVAGAD
DO TEXTO: Agosto de 2005 & pedido.
Medicamento sujeito a receita médica, Soh Nceﬂca de SmithKline Beecham, pic
UK. DIDSMFOS1121

Laboraterios L D@l

CLAVAMOX possui uma ac;ao haclencnﬂa contra uma extensa gama, de rmcm

rinas. CLAVAMOX estd conlra-| :ndlcadc em doen!es com histéria prévia de Barillus

ictericiaidisfungao ADVERTENCIAS E  bacterium spsms Entemcaccus !aecaﬂs A Emamcm:cus faecium ‘ Lislana
PRECAUGOES ESPECIAIS DE unuzacho Antes du inicio da g 5 aureus *, St

com CLAVAMOX deve F ﬁs axlsur g i D ) p

historia prévia ds deh as penicili falosp St Straph

ou outros als i oram raves de i species, Slreptoceccus v.rldans Anaerdbios Gram- positlvos Clostridium
(reacgbes anafl&:lﬂ:as} por vezes fatais, am doanles submelldos 8 talapéulll:a species, Pep cus species, P Species. obios Gram-
com Estas fes tém malor p de ocorréncia em nngall\ros Bn«d‘arsJ.ra pertussrs Bmca.l]‘s spscles Escherichia coli *, Gardnerella

individuos com histdria de hupe:sansmuludade a penicilina. No caso de ocorrer

, ; pyron Kiebs:eifa spacles'
LT h

uma reacgdo alérgica, a terapéutica com CLAVAMOX deve ser

Legionell; specnes.
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Pela 12 vez, evidéncias clinicas demonstram
o reforco do sistema imunitario do bebé.

REDUCAO DE 50%

na incidéncia de Diarreias e Infeccoes
do Tracto Respiratorio Alto (ITRA).
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na incidéncia da Dermatite Atbpica e
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CLINICAMENTE PROVADO QUE APTAMIL REFORCA
NATURALMENTE O SISTEMA IMUNITARIO DO BEBE



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 €.



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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A solucao para reparar lesoes

da epiderme glutea.
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fl inovacdo chegou a muda da fralda.

HALIBUT DERMA® MOUSSE HIDRATANTE E PROTECTORA,

uma nova geracao para a prevengao e regeneragao
da assadura da fralda.

(INDUACAD )
(SEGLURANCA) (BEM-ESTAR)

Estudo clinico de uso em bebés ©
dos 3-37 meses

HALIBUT’

L 0 E R M A JFN

MOUSSE HIDRATANTE
E PROTECTORA

MUDA DA FRALDA

oM DRAGO-CALM®

PELE SENSIVEL

(Estudo clinico para determinacio da aceitabilidade cutanea de um pr
HALIBUT DERMA® PELE SENSIVEL MOUSSE HIDRATANTE E PROTE!
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D Higiene, Hidratacdo,
S e Proteccéo Dermatolégica.
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D’Aveia é uma linha constituida por uma associacao sinérgetica de cereais: Aveia Coloidal, Farinha
Integral de Arroz e Amido de Milho. A Aveia coloidal é reconhecida pelas suas propriedades
hidratante, emolientes, protectoras e anti-irritantes. Além disso a sua estrutura de microesponia
natural, confere-lhe a capacidade de limpeza, através de um mecanismo fisico - absorcdo e
adsorcao. D'Aveia, ao incorporar, além da Aveia Coloidal, Farinha Integral de Arroz e Amido

de Milho, permite uma sinergia a nivel de composicao, reforcando e complementando a
concentragGo em proteinas, aminodcidos, polissacdridos, dcidos gordos essenciais e
anti-oxidantes. A accdo da Aveia Coloidal, é assim optimizada e complementada,
conferindo @ D’Aveiac uma maior capacidade hidratante, anti-irritante, preservando e
restabelecendo o equilibrio fisiolégico e o pH cuténeo. D'Aveia, é constituida por produtos
destinados & Higiene Especifica, Higiene do Couro Cabeludo, & Hidratacdo e Proteccao.

e T' m Ot e Ca Produtos Quimicos e Dermatolégicos SA - R. Castilho, 59, 1° Esq., 1250-068 Lisboa - Tel.:213804180 - Fax: 213804181 - E-mail: dermail@dermoteca.com - www.dermoteca.com



Alimentar o futuro-

NO\/O Enfalac Premium

PreMIUM |

... Continuar melhor!

“As mulheres gravidas ou maes de recém-nascidos devem ser infor-
madas das vantagens do aleitamento materno.

As maes devem ser orientadas sobre como amamentar e saberem que
a decisao de evitar ou interromper a amamentagao pode ser irreversiv-
el. A introdugao parcial de um leite dietético por biberdao pode ter
efeitos negativos sobre o aleitamento materno.”

Cédigo Internacional dos Substitutos do Leite Materno

com DHA e ARA

Os DHA e ARA sio Acidos Gordos
Polinsaturados de Cadeia Longa,
importantes no desenvolvimento

dos tecidos do sistema nervoso central
e desempenham um papel importante

tanto no desenvolvimento neurolégico
como no da acuidade visual."*
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Nu

% A Bristol-Myers Squibb Company

Edificio Ferndo de Magalhaes ¢ Quinta da Fonte ¢ 2780-730 Paco de Arcos
Tel: 21 440 70 89 o Fax: 21 440 70 97 ¢ www.meadjohnson.com

1. Birch, E., Uauy, R., et al. A Randomized Controlled Trial of Early Dietary Supply of Long-Chain Polyunsaturated Fatty Acids and Mental Development in Term Infants. Developmental Medicine

& Child Neurology 2000, 42: 174-81.

2. Birch, E., Uauy, R., et al. Visual Acuity and the E iality of Docosal ic Acid and Arachidonic Acid in the Diet of Term Infants. Pediatric Research 1998, 44: 201-209.




As respostas Nutribénr

Porque sabemos o quanto € importante ir ao encontro das necessidades

nutricionais de cada bebé, proporcionamos-lhe confianga e tranqu

da gama de leites infantis NUtrib@n;, uma resposta p

!
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. Leites especiais

Nutriben

Lelte di temwslpse

Nutribén-

Especialistas em alimentagao infantil



