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Rumo a indexacao

Jodao M Videira Amaral

No inicio do mandato da actual equipa editorial da Acta Pedia-
trica Portuguesa (APP) foram delineadas trés grandes linhas
estratégicas: melhoria do conteido da revista, implicando
maior exigéncia na revisdo dos manuscritos submetidos a
apreciacdo privilegiando a qualidade; melhoria quanto a forma,
através da modernizacdo grafica; e reabertura do processo de
candidatura a indexag¢@o em organismos internacionais creden-
ciados e detentores de bases de dados internacionais de que sao
exemplo a MedLine, EMBASE, LILACS, SciELO, etc.

Entrdmos no ano de 2007 com as primeiras duas metas cum-
pridas e com uma grande responsabilidade que ¢ a concretiza-
cdo da terceira - missdo dificil mas ndo impossivel - jd em
marcha.

A propésito da indexagdo, serd pertinente esclarecer os leito-
res quanto aos seguintes aspectos: os avaliadores dos organis-
mos que concedem a aprovagdo entram em linha de conta, ndo
s6 com a qualidade cientifica da publica¢do peridédica, mas
também com outros requisitos, tais como o interesse duma
populacdo de leitores inquiridos sobre as temdticas que a
mesma proporciona, € o nimero de revistas da mesma drea ja
aceites na base de dados em questao.

De facto, a indexa¢@o duma revista cientifica pelos organis-
mos competentes corresponde ao reconhecimento de quali-
dade da mesma, cabendo, a propdsito, salientar que determi-
nada revista, uma vez indexada, passa a ser continuamente
avaliada. Trata-se pois dum processo de auditoria continua e
programada, vindo a propdsito referir muitos exemplos de
revistas conceituadas indexadas que deixaram de o ser a partir
de determinada altura; alids € esta a dinamica dos processos
de avaliacdo da qualidade em multiplos sectores tais como 0s
cuidados de sadde, o ensino, a investigacao, etc.

Vivemos num pais pequeno inserido neste mundo global
altamente competitivo no qual circulam anualmente mais de
20.000 revistas cientificas na drea biomédica. Existe, pois um
verdadeiro “mercado de clientes cientificos” cada vez mais
exigentes reclamando o miximo de qualidade e rejeitando a
precariedade.

EDITORIAL

Como coroldrio, a APP para ser competitiva - termo hoje
muito repetido em economia e finangas - tem de ser exigente
consigo propria; isto é, havera que cultivar a filosofia da exi-
géncia com a colaboracio e compreensdo de toda a familia
pediétrica.

Ao longo do tempo, o director e restantes colegas da equipa
editorial t&ém recebido testemunhos informais apreciando o
trabalho desenvolvido até hoje. Embora reconhecendo que
este “método de avaliacdo” carece de valor cientifico para
aferir o grau de satisfagdo dos leitores, as opinides que nos
tém chegado sdo estimulantes para prosseguirmos no caminho
tracado, pugnando por uma APP cada vez melhor. E seria
muito bom que mais sugestdes e criticas construtivas nos che-
gassem para melhor atingirmos os objectivos, pois a APP é de
todos nds.

O que foi feito até hoje nio teria sido possivel sem a grande
dedicag@o, o espirito de grupo e o trabalho eficaz e eficiente
de todo o Corpo Editorial e Secretariado, uma equipa que tem
presente no dia a dia os objectivos a perseguir. A todos desejo
testemunhar o meu enorme reconhecimento pela dindmica de
trabalho colegial que tem sido possivel; desejo salientar, pela
especificidade das suas funcdes, o coordenador de edicdo
Daniel Virella.

Considero de elementar justica realcar o trabalho arduo, mas
imprescindivel, dos revisores, (reiterando um agradecimento
ja feito de modo mais personalizado na edicao anterior), assim
como a colaboragdo do Conselho Editorial e dos Editores
Correspondentes. E, uma palavra de grande apre¢o por todo o
apoio, com independéncia, da Direccdo da SPP. A todos, um
enorme agradecimento.

Bom ano de 2007!

Jodo M Videira Amaral
Director

Correspondéncia:

Jodo M Videira Amaral
Acta Pediatrica Portuguesa
Director

spp.mail @ptnetbiz.pt
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NOTA EDITORIAL

Actualizacao das Normas de Publicacao

Com o inicio do terceiro ano do novo sistema editorial da
Acta Pediatrica Portuguesa procedeu-se revisdo das Normas
de Publicacio.

A andlise da actividade editorial mostrou que alguns aspectos
das Normas ndo estavam suficientemente claros ou exempli-
ficados para muitos autores e que alguns critérios se reve-
laram dificeis de cumprir.

Salientamos o aumento do nimero de palavras e de referén-
cias permitidas para a maioria dos tipos de manuscritos. No
entanto, mantemos a politica de aceitacio de relatos de casos
apenas na forma de “relato curto” (short report).

Especificam-se melhor algumas das regras de formatagao de
elementos do texto e das Ilustracdes.

Melhorou-se a explicacdo das diferentes formas de citacdo de
referéncias, corrigindo algumas imprecisdes e incon-
gruéncias, que confundiam os autores.

Errata

Na Nota Editorial da Acta Pediatr Port 2006;37(1) foi
erradamente agradecida a colaboragdo como revisora de
manuscritos publicados em 2006 a Dr* Miroslava Rodrigues
quando deveria contar Miroslava Gongalves. Pelo facto
pedimos desculpas a prépria e aos leitores.

Aproveitou-se para melhorar a estrutura visual das Normas,
tornando mais facil a leitura e a procura de alineas concretas das
Normas sem ser necessario ler a totalidade do texto.

Estamos convictos de que estas alteragdes tornam as Normas
mais praticas, sem diminuir as exigéncias editoriais de
qualidade e de homogeneizacdo de critérios com as nossas
congéneres internacionais.

Daniel Virella - Coordenacdo de Edi¢do da APP
Luis Pereira-da-Silva — Editor Associado

Post-Scriptum. A partir deste nimero, a Acta Pediétrica Por-
tuguesa € publicada em papel sem acido, o que, além de torna-
la mais ecoldgica, permite cumprir mais um dos critérios
formais para a indexacao internacional.

Daniel Virella
Coordenador de Edicdo da APP

VI

Correspondéncia:

Daniel Virella

Acta Pediatrica Portuguesa
Coordenador de Edigdo
spp.mail @ptnetbiz.pt
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ARTIGO ESPECIAL

Actividade editorial da Acta Pediatrica Portuguesa no biénio 2005-2006

Daniel Virella, Luis Pereira-da-Silva

Corpo Editorial da Acta Pediatrica Portuguesa

Resumo

Contexto. O processo editorial da Acta Pediatrica Portuguesa
(APP) foi modificado em Fevereiro de 2005, introduzindo-se
uma revisdo editorial inicial dos manuscritos, seguida pela
revisdo de, pelo menos, dois peritos da drea técnico-cientifica,
auxiliada por instrumentos quantitativos de avaliacao.

Objectivos. Analisar o tipo e proveniéncia dos manuscritos
submetidos a APP para publicacdo, a consisténcia do processo
de dupla revisdo por peritos e a eficiéncia do processo editorial.

Metodologia. A actividade editorial do biénio 2005-06 ¢ ana-
lisada, incluindo o movimento de manuscritos e a actividade
de revisao, particularmente a adesdo dos revisores ao método
solicitado e a homogeneidade da avaliacdo qualitativa.

Resultados. Verifica-se que a politica de tripla revisdo
(revisdo editorial e duas revisdes por peritos da drea técnico-
cientifica) leva a um processo mais demorado do que o sis-
tema anterior, o que pode desencorajar alguns autores a con-
cluir o processo. Cerca de 40% dos manuscritos foram envia-
dos a pelo menos trés revisores. Verificamos que 0s novos ins-
trumentos de revisdo e avaliacdo quantitativa e qualitativa
pelos revisores tiveram elevada homogeneidade de classifica-
cdes (divergindo a classificag@o atribuida em menos de 15%
em cerca de 55% dos manuscritos), maior para 0S manuscritos
originais do que para os relatos de casos.

Conclusao. E aparente a necessidade de aperfeigoamento e ava-
liag@o continua do sistema, num espirito pedagdgico e didactico
para a equipa editorial, os revisores, os autores e os leitores.

Palavras-chave: Processo editorial; revisdo inter pares; ava-
liacdo quantitativa.

Acta Pediatr Port 2007;38(1):1-6

Two-years of editorial activity of Acta Pediatrica
Portuguesa (2005-2006)

Abstract

Background. The editorial process of Acta Pedidtrica
Portuguesa (APP) was modified in February 2005: an initial

editorial review of manuscripts precedes the peer-review by at
least two scientific experts and a quantitative score system
supports the reviewers.

Aims. To analyse the origin and type of the manuscripts sub-
mitted to APP, the consistency of the peer-review process and
the efficiency of the editorial process.

Methods. The editorial activity is analyzed, focusing on the
flow of the manuscripts and the evaluation of the peer-review
process, specifically the adherence of reviewers to the pro-
posed method and the homogeneity of the quantitative score
system.

Results. The policy of triple review (editorial review and two
peer-reviews) leads to a longer editorial process than the pre-
vious practice. This longer process seems to discourage some
authors to complete the editorial process leading to publica-
tion. Circa 40% of the manuscripts were send to al least three
reviewers. A high homogeneity of the scores rated by the
reviewers using the new quantitative tools was found (circa
55% of manuscripts recieved scores that diverged in less that
15%), being higher for original articles than for case reports.

Conclusion. These results highlight the need for improve-
ment and permanent evaluation of the editorial system, taking
into account both pedagogical and didactical advantages for
the editorial team, reviewers, authors and readers.

Key-words: Editorial process; peer-review; quantitative eva-
luation.
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Contexto

As actuais Direccdo e Corpo Editorial da Acta Pedidtrica Por-
tuguesa (APP) anunciaram importantes mudangas na politica
editorial da revista com a sua tomada de posse em Janeiro de
2005 .

Os principios que iriam reger a filosofia e a pratica editoriais
foram divulgados em sucessivos documentos publicados na
revista, desde logo no primeiro editorial do novo Corpo Edi-
torial 2. Posteriormente, foram anunciadas as novas Normas
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de Publicacdo *, aperfeicoadas ao longo dos meses seguintes;
foram enunciados os principios éticos que norteiam a politica
editorial *; considerou-se importante a verificacio sistematica
da concordancia dos manuscritos com as Normas de Publica-
¢do °; na arbitragem cientifica, passou a exigir-se o minimo de
dois revisores por cada manuscrito, que passaram a apoiar-se
em instrugdes e normas objectivas e grelhas de classificacio
quantitativa e qualitativa °; deixou de haver um corpo fixo de
revisores, para vigorar um vasto leque de prestigiados espe-
cialistas e subespecialistas, convidados em funcdo do
conteudo técnico-cientifico do manuscrito °; no ultimo nu-
mero de cada ano, passou a dedicar-se um agradecimento
nominal aos revisores dos artigos publicados nesse ano ©’.

Em suma, o percurso seguido por cada manuscrito submetido
a APP passou a ser semelhante ao procedimento habitual
adoptado pelas principais revistas internacionais: 0 manus-
crito € catalogado e codificado, sendo remetida ao primeiro
autor uma carta de recep¢do, comunicando o niimero de c6-
digo e o inicio do processo editorial; o Coordenador de Edi-
cdo, com o apoio de um dos Editores Associados, verifica a
adequacdio dos manuscritos as Normas de Publicagdo e a
metodologia epidemioldgica e estatistica (revisdo editorial);
quando o manuscrito cumpre as Normas, sdo seleccionados
dois revisores (pelo menos) da drea técnico-cientifica, aos
quais € enviado o manuscrito, sendo ocultada a identificacio
dos autores e respectiva filiacdo institucional. Quando as Nor-
mas de Publicacio ndo sdo totalmente cumpridas, procede-se
a uma revisdo editorial inicial, remetida aos autores, aguar-
dando-se a ressubmissdo do manuscrito, apds o que é enviado
aos revisores; as sugestdes e classificagdes destes sdo
remetidas aos autores, com ocultagdo da identificacdo dos
revisores; recebida a versdo revista pelos autores, é verificada
a adesdo as sugestdes dos revisores e a eventual argumentacio
enviada; no caso de a nova versdo do manuscrito cumprir os
critérios editoriais e as sugestdes dos revisores, ¢ comunicada
a sua aceitag@o para publicacdo, que é agendada; se o manus-
crito revisto ainda ndo cumpre os critérios editoriais, é reen-
viado aos autores com as sugestdes pertinentes. Quando as
opinides dos revisores da drea sdo muito discrepantes, 0 ma-
nuscrito € enviado a um terceiro revisor, para desempate. Nos
casos em que a decisdo editorial sobre a aceitacdio para publi-
cacdo ndo € evidente, procede-se a andlise colegial do manus-
crito por todo o Corpo Editorial, tendo em conta o seu conteu-
do e as opinides dos revisores.

Nao foram submetidos ao processo de revisdo inter pares
(revisores da drea técnico-cientifica) os artigos de opinido e
de educacdo médica, os Consensos e Recomendagdes das
Seccdes da Sociedade Portuguesa de Pediatria e de Socie-
dades afins a Pediatria, assim como outro tipo de documentos
oficiais. Estes manuscritos foram apenas submetidos a revisao
editorial.

Passou a ser considerado potencial revisor da drea técnico-
-cientifica qualquer profissional com experiéncia clinica ou
cientifica no tema abordado no manuscrito. Apesar de se dar
preferéncia aos revisores indicados pelos membros do Con-
selho Cientifico da APP, foram convidados ndo pediatras e
mesmo nao médicos, incluindo especialistas portugueses, bra-
sileiros e espanhdis.
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Um primeiro balango sumadrio da actividade editorial foi pu-
blicado no final de 2005 ®. Completados dois anos de activi-
dade, cumpre a actual equipa fazer o balango do trabalho
editorial e apresentd-la aos colaboradores e leitores da APP.

Objectivos

E propésito desta andlise verificar: 1) o tipo e proveniéncia
dos manuscritos submetidos a APP; 2) a consisténcia do pro-
cesso de dupla revisdo; e 3) a eficiéncia do processo editorial.

Metodologia

Foram analisados os dados contidos na base informatizada do
movimento editorial da APP.

Os manuscritos foram classificados conforme a tipologia pre-
vista nas Normas de Publicagao °.

Para a proveniéncia dos manuscritos considerou-se o local
onde o estudo foi realizado ou a filiag@o institucional dos pri-
meiros autores. Quando foi impossivel determinar a filiacao
institucional predominante, ou se mais adequado a natureza do
estudo, o manuscrito foi considerado como “multicéntrico”.

A temadtica principal do manuscrito foi aquela que predomi-
nou no tema abordado ou na especialidade referida pela maio-
ria dos autores.

Para a andlise da consisténcia do processo de dupla revisido
foram considerados os manuscritos nos quais pelo menos dois
revisores aderiram a classificagdo quantitativa proposta (pon-
tuacdo maxima de 12 pontos para manuscritos de relato de
casos; 10 pontos para estudos de investigacdo original, gran-
des casuisticas e artigos de actualizagdo). A diferenga entre
classifica¢des foi relativizada a pontuagdo maxima, positi-
vada e transformada em base 100.

A situa¢do dos manuscritos foi avaliada em 28 de Fevereiro
de 2007, incluindo todos os que transitaram da Direc¢do ante-
rior e os recebidos em 2005 e em 2006. Foi considerado o
processo de revisdo completo quando o manuscrito foi “aceite
para publicacdo”, “rejeitada a publicacdo” ou retirado do pro-
cesso editorial pelos autores. Foram diferenciadas duas situa-
¢oes de “processo editorial pendente”: manuscrito com revi-
sdes enviadas aos autores, cuja versdo revista ainda nao foi
devolvida a APP, e manuscritos ainda sob avaliacdo pelos
revisores. Procurou entender-se quais as razdes do prolonga-
mento do processo editorial nos casos pendentes.

Resultados

A 31 de Dezembro de 2004 encontravam-se em processo edi-
torial 28 manuscritos ainda ndo aceites para publicacdo, ou
cuja aceita¢do foi considerada inadequada face aos critérios
adoptados pelo actual Corpo Editorial. Estes manuscritos
foram incluidos no novo procedimento, tendo sido possivel
concluir o processo editorial em 15. Os restantes, com excep-
¢do de um, encontram-se em poder dos autores, aguardando-
-se o envio da versao revista (Quadro I).
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Quadro | — Manuscritos transitados do periodo anterior (recebidos até 31 de Dezembro de 2004). Situagéo a 28 de Fevereiro de 2007. O proces-
so editorial é considerado pendente quando o manuscrito ainda esta em processo de avaliagdo pelos revisores ou quando nao foi devolvido

pelos autores apos revisao.

Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Processo
recebidos aceites rejeitados na posse na posse completo
do autor dos revisores
<2004 7 2 (28,6%) 2 3 - 4/7 (57%)
2004 21 11 (52,4%) 0 9 1 11/21 (52,4%)
Total 28 13 (35%) 2 12 1 15/28 (53,6%)

Quadro Il — Manuscritos recebidos entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006. Situagéo a 28 de Fevereiro de 2007. O processo
editorial é considerado pendente quando o manuscrito ainda esta em processo de avaliagao pelos revisores ou quando nao foi devolvido pelos

autores apos revisao.

Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Processo
recebidos aceites rejeitados na posse na posse completo
do autor dos revisores
2005 92 42 (45,65%) 12* 25 13 54/92 (58,7%)
2006 82 18 (21,95%) 6 20 38 24/82 (29,3%)
Total 175 60 (33%) 18 45 51 78/175 (44,6%)

* 1 manuscrito foi retirado do processo editorial pelos autores.

Entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006 foram
recebidos 175 manuscritos. Dos 92 recebidos em 2005, o pro-
cesso editorial foi concluido em 54 (58,7%), enquanto dos 82
recebidos em 2006, apenas ficou concluido em 24 (29,3%)
(Quadro II). A taxa de rejeicao de manuscritos recebidos em
2005 é presentemente de 12%.

Os manuscritos originais (incluindo as grandes casuisticas)
constituiram 40,8% dos submetidos a publica¢do; seguiram-
se, como grupos mais frequentes, os relato de casos clinicos
(31,5%), os artigos de opinido (12,1%) e os artigos de actua-
lizagdo (6,8%). Entre os dois anos civis, ndo identificimos
diferencas significativas na propor¢do dos tipos de manus-
critos (Quadro III).

Quadro Il - Tipologia dos manuscritos recebidos entre 1 de Janeiro
de 2005 e 31 de Dezembro de 2006.

Tipo de manuscritos 2005 2006 Total
Artigos originais 44 40 84
Casos clinicos 36 29 65
Artigos de actualizacédo 8 6 14
Protocolos 1 0 1
Consensos e Recomendagdes 4 4 8
Educagao médica 5 2 7
Etica 0 2 2
Artigos de opiniao 12 13 25
110 96 206

As tematicas predominantes nos manuscritos submetidos a
publicagdo foram muito variadas (Quadro IV), predominando
claramente a Neonatologia e a Infecciologia, seguidas a
alguma distancia pela Nefrologia, Neuropediatria, Medicina
dos Adolescentes, Gastrenterologia, Pneumologia, Genética e
Nutri¢do/Obesidade. Praticamente todos os principais temas
pediatricos foram abrangidos pelos manuscritos recebidos.

Quadro IV - Tematicas abordadas nos manuscritos recebidos entre 1
de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006.

Temas 2005 2006 Total
Adolescentes 5 3 8
Cardiologia 3 2 5
Cirurgia 1 1
Dermatologia 1 2 3
Desenvolvimento Infantil 2 1 3
Doengas metabdlicas 3 3
Educagao médica 1 1
Embriologia 1 1
Etica 2 2
Endocrinologia 3 3
Gastroenterologia 5 4 9
Genética 4 5 9
Hematologia 3 3 6
Imunoalergologia 1 1
Infecciologia 5 16 21
Intensivismo Pediatrico 1 1 2
Medicina Fisica e Reabilitagao 1 1
Microbiologia 1 1
Nefrologia 6 5 11
Neonatologia 14 12 26
Neurocirurgia 1 1
Neuropediatria 6 4 10
Nutricdo/obesidade 7 1 8
Odontologia 1 1
Oftalmologia 1 1
Oncologia 1 4 5
Pediatria Geral 2 1 3
Saude mental 2 2
Perinatologia 1 1
Pneumologia/ORL 7 3 10
Reumatologia 1 1
Sa_l]de Infantil, prevengéo de_ } 4 7
acidentes, puericultura e vacinagao

Sexualidade 1 1
Sono 1 1
Urgéncia 3 2 5
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Quadro V - Instituigdo de origem dos manuscritos recebidos entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006. Os manuscritos prove-

nientes do estrangeiro séo identificados pelo pais de origem.

Origem dos manuscritos 2005 2006 Total Origem dos manuscritos 2005 2006 Total
CHBAIlgarvio - 1 1 HSJoao-Porto 12 5 17
CHCaldasRainha 1 1 HSMarcos-Braga 1 1 2
CHCascais 2 2 4 HSOliveira-Guimaraes 2 2 4
CHFunchal 1 - 1 HSPedro-VReal 1 - 1
CHVNGaia 4 3 7 HSSebastido-Feira - 1 1
HDE-Lisboa 4 6 10 HSTeutdnio-Viseu 1 1 2
HDFaro 1 - 1 HVNFamalicao 1 - 1
HDPortalegre - 1 1 IGMJM-Porto - 1 1
HESEvora - 1 1 IPO-Porto 1 - 1
HFF-Amadora 6 5 1 MAC-Lisboa 1 3 4
HGO-Almada 1 2 3 MBBarreto-Coimbra - 1 1
HGSA®-Porto - 1 1 MDMatos-Coimbra - 1 1
HNSRosario-Barreiro 3 1 4 CSaude - 4 4
HPAmérico-VSousa - 1 1 Clinica - 1 1
HPCoimbra 12 8 20 Multicéntrico 3 1 4
HPDelgada 1 - 1 Secgdes/Sociedades 4 4 8
HPH-Matosinhos 2 2 4 FMLisboa - 1 1
HRS-VFXira - 1 1 UMinho 1 2 3
HS2M?-Lisboa 16 8 24 UCoimbra 1 - 1
HSAnNdré-Leiria 1 2 3 UMPorto 1 1 2
HSantarém 1 - 1 ISTSLisboa 1 - 1
HSAnNténio-Porto 3 2 5 Espanha 1 - 1
HSBernardo-Setubal - 2 2 Brasil 1 2 3
HS2Cruz-Carnaxide 2 - 2 Mogambique - 1 1
Abreviaturas mais usadas: CH — Centro Hospitalar; HS — Hospital Santo ou Hospital Sao (...); HS? — Hospital Santa (...); U — Universidade.

N

Chegaram a redaccdo da APP manuscritos de praticamente
todos os hospitais com servicos de Pediatria e maternidades
nacionais (Quadro V). Destacaram-se os grandes hospitais
universitdrios e os hospitais pediatricos, a par do Hospital Fer-
nando Fonseca (HFF). De destacar a proveniéncia de manus-
critos dos Cuidados Primarios de Satide, sendo todos artigos
originais e relacionados com o periodo de estigio dos internos
de Pediatria. Os manuscritos enviados por Sec¢des da Socie-
dade Portuguesa de Pediatria correspondem na sua maioria a
Consensos e Recomendagdes, assim como a estudos originais,
elaborados por grupos de trabalho das Seccdes. Nos dois anos
analisados foram submetidos cinco manuscritos provenientes
de estrangeiro, trés dos quais do Brasil.

Ao longo deste biénio de actividade editorial, foram enviados
154 manuscritos a 246 especialistas, convidados a participar na
actividade de revisdo. No total, foram feitos 393 convites, dos
quais 216 (55%) foram respondidos com revisdes, em 17
(4,3%) com informagdo de impossibilidade ou recusa de efec-
tuar a revisao; em 160 (40,7%) nao foi obtida qualquer respos-
ta ou ainda ndo foi devolvida a revisdo (cujo convite foi aceite).

Dos 154 manuscritos analisados, 90 (58,4%) foram enviados
apenas a dois revisores, 42 (27,3%) a trés revisores e 22
(14,3%) a quatro ou mais revisores (no maximo de seis).

A andlise da homogeneidade das classificacdes atribuidas
pelos pares de revisores (do mesmo manuscrito) foi apenas
possivel em 32 manuscritos. As razdes deste pequeno nimero

deve-se a ndo adesdo de alguns revisores a classificacio quan-
titativa (optando apenas pela classificagdo qualitativa), o que
impossibilitou a andlise de homogeneidade nesses manuscri-
tos (mesmo que o outro revisor tivesse atribuido classifica-
¢do), e a inexisténcia de registos completos da classificacdo
dos revisores de alguns dos manuscritos.

Verifica-se que, globalmente, a homogeneidade de classifica-
cdo ¢ elevada (Figura 1), divergindo a classificag@o atribuida
em menos de 15% em cerca de 55% dos manuscritos; apenas
em 24% a discrepancia € superior a 33,3%. Apreciou-se maior
homogeneidade na classificagdo dos manuscritos de investi-
gacgdo original do que nos de relato de casos clinicos e artigos
de actualizacdo (Figura 2).

Analisando individualmente os manuscritos recebidos em 2005-
-2006, nos quais o processo de revisdo ainda ndo terminou,
verifica-se que entre os de 2006 predominam aqueles em que o
processo tem menos de seis meses de duracdo, estando maiorita-
riamente em poder de revisores (38/58). Entre os manuscritos pen-
dentes de 2005, predominam os que ja estdo na posse dos auto-
res apOs envio das sugestdes dos revisores (25/38) (Quadro II).

Na maioria dos casos em que o processo de revisdo ndo estava
concluido apds seis meses da sua submissao, o manuscrito foi
enviado a terceiro e quarto revisor (pelo menos), aguardando-
se pelo periodo regular concedido para a revisdo. Constata-
ram-se erros de endereco electrénico ou postal em alguns
casos, que obrigaram ao reenvio aos revisores seleccionados.
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Figura 1 — Analise da consisténcia entre pares de revisores dos mes-
mos manuscritos. Foi possivel analisar as revisbes de 32 manuscri-
tos: em mais de metade, a discrepancia da classificagdo quantitativa
foi menor que 15%; em apenas 24% a discrepancia entre revisores foi
de de 33,3% ou superior.
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Figura 2 — Analise da consisténcia entre pares de revisores de ma-
nuscritos originais (classificagdo até 10) e relatos de caso clinico ou
artigos de actualizagdo (classificagdo até 12). Verifica-se uma maior
homogeneidade na classificagdo dos artigos originais.
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A maioria dos manuscritos com processo pendente, ja com as
sugestdes dos revisores e em posse dos autores, corresponde
a relatos de casos clinicos enviados por internos nos dltimos
meses do Internato Complementar.

Discussao

A nova politica editorial da APP, que visa garantir aos autores
e leitores a maior qualidade cientifica possivel, parece ter
requerido um processo mais moroso do que previamente pre-
visto. Esta demora provavelmente deve-se a algumas dificul-
dades que foi possivel detectar desde muito cedo: ndo existe
muita experiéncia de publicacdo conforme os critérios inter-
nacionais de arbitragem cientifica e editorial; tratando-se de
um pais pequeno, sdo poucos os clinicos com experiéncia na
revisdo de manuscritos pedidtricos seguindo estes critérios, de
modo a garantir a revisao célere por pelo menos dois revisores
por cada manuscrito; a implementacio entre nés de um sis-
tema novo exige, necessariamente, um tempo de adaptacao.

A politica de tripla revisdo dos manuscritos (revisao editorial e
revisdao por, pelo menos, dois revisores da drea técnico-
-cientifica) permite maior objectividade no processo de revi-
sao e adaptac@o as Normas de Publicacado. Verificamos que, ao
garantir o duplo anonimato e ao fornecer instrugdes de revisao
e instrumentos quantitativos e qualitativos para tal, foi possivel
obter grande homogeneidade de critérios, muito embora se
tivesse alargado o leque de revisores a todo o Pais. Apesar de
ser dificil manter a ocultagdo quando os autores sdo ampla-
mente conhecidos pela sua linha de trabalho *'°, estd provado
que o anonimato melhora a qualidade das revisdes ''°. Existe
também evidéncia de que revisores com competéncia em Epi-
demiologia e Estatistica melhoram a qualidade dos manuscri-
tos publicados .

Indubitavelmente, ainda € dificil que todos os revisores convi-
dados adiram aos prazos e a metodologia solicitados. No
entanto, ao longo de dois anos de trabalho editorial, é ja possi-
vel identificar um grande nimero de revisores de qualidade
que aderem ao sistema. Neste aspecto, é de salientar o papel
dos representantes das Sec¢des da Sociedade Portuguesa de
Pediatria e das Sociedades afins a pediatria, representados no
Conselho Cientifico da APP, assim como do Editor Corres-
pondente no Brasil, que participam no processo revendo e
indicando revisores das suas dreas. A avaliacdo da resposta
dos revisores as solicitagdes editoriais € crucial para a celeri-
dade do processo editorial ™.

E comum algumas revistas internacionais solicitarem que os
autores de manuscritos de dreas clinicas ou cientificas muito
restritas sugiram revisores para o seu artigo. No entanto, deve
haver cautela na utilizagdo deste sistema . Pensamos que
ainda ndo é o momento para o adoptar na APP, pelo menos de
forma generalizada. Em alternativa, os actuais motores de
busca electrénica na literatura cientifica permitiram identifi-
car peritos de paises de lingua portuguesa ou espanhola,
autores de artigos cientificos de qualidade, que foram convi-
dados para rever manuscritos das suas dreas de interesse.

Diferentes experiéncias clinicas podem condicionar a menor
homogeneidade encontrada na classificagdo atribuida pelos
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revisores aos relatos de casos clinicos do que aos artigos ori-
ginais. No entanto, estamos convictos de que as discrepancias
seriam maiores se nao tivessem sido fornecidos critérios de ava-
liagao bem definidos e uma grelha quantitativa de classificacdo.

A maior demora no processo editorial tem levado alguns
autores a desistir da continuacdo do processo quando o
manuscrito necessita de revisio e ndo pode ser publicado em
menos de trés a seis meses apds a submissdo. E o caso de
alguns dos elementos mais dinamicos da Pediatria portugue-
sa, os internos do Internato Complementar, que enviaram ma-
nuscritos nos meses que antecederam a avaliacdo final da
Especialidade, com motivacdo curricular. A desisténcia do
processo editorial ndo s6 desrespeita o trabalho dos revisores,
mas também o de todos os co-autores.

A avaliag¢@o do processo editorial da APP é permanente, pro-
curando tornar os procedimentos tao céleres quanto possivel,
sem prejuizo da qualidade cientifica e editorial. Toda a equipa
editorial tem aprendido com este processo e confiamos que
um espirito aberto e didéctico se estenda também aos muitos
autores e leitores que fazem da APP o 6rgdo da Sociedade
Portuguesa de Pediatria.

Continuaremos a aperfeigoar o sistema, apostando nos antigos e
novos revisores com provas dadas. O Conselho Cientifico con-
tinuard a crescer, ndo com personalidades isoladas, mas incluin-
do representantes das sociedades clinicas e cientificas ligadas a
Pediatria e a Saide Infantil. Nao deixaremos de procurar novos
revisores, incluindo jovens ", em todo o Pais e no exterior, par-
ticularmente no Brasil, de modo a garantir aos autores e aos
leitores que os artigos publicados na APP sdo submetidos a
revis@o inter pares com a qualidade que todos merecem.

Em suma, através de um processo editorial estruturado e tao
objectivo quanto possivel, esforcamo-nos por melhorar a qua-
lidade do contetddo da APP, sem a qual ndo serd possivel a sua
indexacdo nas principais bases bibliografica internacionais
nem a fidelidade de autores e leitores.
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Resumo

Introducao: A prevaléncia do estilo de vida sedentdrio estd a
aumentar nas sociedades desenvolvidas, com efeito negativo
na qualidade de vida, maiores taxas de mortalidade e morbili-
dade cardiovascular e risco acrescido de obesidade. A defini-
cdo de estratégias que promovam estilos de vida sauddveis em
criangas constitui uma prioridade, sendo de salientar que os
estudos realizados na populag@o pedidtrica ndo t€m sido sufi-
cientemente consistentes.

Objectivo: Determinar a prevaléncia de sedentarismo e a sua
associacdo com varidveis socio-demogrificas e excesso de
peso e obesidade em adolescentes.

Métodos: Estudo epidemioldgico transversal, de base
comunitdria, com recolha de dados através de inquérito auto-
preenchido e de medicdes directas, em adolescentes escolari-
zados na drea de influéncia de um centro de satde de Lisboa,
no ano de 2002. Adaptou-se o inquérito do Youth Risk Beha-
vior Survey para a avalia¢do da actividade fisica e o indice de
massa corporal, segundo os valores de corte de Cole et al
(2000), para defini¢ao de excesso de peso e obesidade.

Resultados: Foram incluidos 319 adolescentes, com idades
entre os 11 e 17 anos. A prevaléncia referida de individuos
inactivos foi de 33,5% (IC95% 28.,4-39,0); 24,5% dos adoles-
centes referiram ver televisdo quatro ou mais horas por dia
(IC95% 20,1-29,9) e 22% tinham excesso de peso ou obesi-
dade (IC95% 17,8-27,2). A inactividade fisica foi mais ele-
vada no sexo feminino, em niveis socio-econémicos inferio-
res € nos obesos.

Conclusio: A prevaléncia de inactividade e de habitos de vida
sedentdrios € elevada entre os adolescentes inquiridos, mas

semelhante a de outros estudos. A actividade fisica estd inver-
samente relacionada com o sexo feminino, nivel sécio-eco-
noémico inferior e obesidade.

Palavras-chave: Actividade fisica, adolescentes, obesidade,
sedentarismo, televisao.
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Physical activity and sedentarism in adolescent
students in Lisbon.

Abstract

Introduction: Sedentary lifestyle, highly prevalent in modern
societies, has acquired major importance because it has been
related to multiple causes of mortality, low quality of life and
high risk of obesity. The development of strategies promoting
healthy lifestyles in children should be a priority. Nonethe-
less, studies on this subject in pediatric population are not suf-
ficiently consistent.

Objective: To determine the prevalence of sedentary lifestyle
and its association with social and demographic variables and
of overweight and obesity among adolescents.

Methods: A cross-sectional epidemiological, community-ba-
sed study, was carried out during 2002, including adolescents
of high schools under the care of a health care center at Lis-
bon. Data was collected using a self-reporting questionnaire
and direct measurements. The Youth Risk Behavior Survey
questionnaire was adapted to assess the physical activity, and
the cut off points for body mass index defined by Cole et al
(2000) were used to define overweight and obesity.

a - Estudo integrado no projecto “Actividade fisica em criancas: pardmetros demogrdficos e obesidade”, financiado pelo Prémio de Investigacdo da
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Results: A sample of 319 adolescents aged 11 trough 17 years
old was studied. The referred prevalence of physical inactivi-
ty was 33,5% (IC95% 28,4-39,0); 24,5% of the adolescents
watched television more than four hours per day (IC95%
20,1-29,9), and 22% were overweight or obese (IC95%
17,8-27,2). Physical inactivity was higher among females,
adolescents whose parents had low social level, and obese
adolescents.

Conclusion: The prevalence of physical inactivity and seden-
tary lifestyle is high among the adolescents studied, but simi-
lar to other studies. Physical activity is inversely related to
female gender, low-income and social level, and obesity.

Key-words: physical activity, adolescents, obesity, sedentary
lifestyles, television.
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Introducao

O excesso de peso e a obesidade atingiram niveis preocupan-
tes em Portugal '2. Segundo o estudo de Padez et al ', 31,5%
das criangas portuguesas, entre os 7 € 0s 9 anos, t€ém excesso
de peso e/ou obesidade. Estes valores sao provavelmente con-
sequéncia de modifica¢des nos habitos alimentares, com pro-
gressivo afastamento das caracteristicas da alimentagao medi-
terranica, nomeadamente aumento do consumo de dcidos gor-
dos saturados e reducdo do suprimento em hidratos de car-
bono complexos, acompanhado de consumo exagerado de
bebidas agucaradas, carne e ovos **.

Associado a este excesso, tem-se verificado uma diminuicao
da actividade fisica (AF) 7%. O estilo de vida sedentario tem
adquirido importancia crescente nas sociedades desenvolvi-
das, por ser um fendémeno com elevada prevaléncia e passivel
de ser modificado *'. Diversos estudos tém sido realizados a
este propdsito, inclusive em Portugal, englobando criangas e
adolescentes "'°.

A inactividade fisica tem um efeito negativo na qualidade de
vida e constitui um risco acrescido de obesidade, hipertensio
arterial, doenga cardiovascular, diabetes, osteoporose, entre
outras patologias . Os resultados de estudos na populacdo pe-
didtrica ndo t€m sido consensuais, embora parecam ser unni-
mes em relagdo aos factores de risco cardiovascular '*!>1819,

O objectivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de
inactividade fisica e de sedentarismo numa populacio de ado-
lescentes escolarizados de Lisboa e determinar a associag@o
com factores socio-demograficos, excesso de peso e obesidade.

Material e métodos

Foi desenhado um estudo epidemioldgico transversal, de base
comunitdria, com recolha de dados através de inquérito auto-
-preenchido e de mensuracdo directa.

A populagio alvo foi constituida por 2827 adolescentes inscritos
no 3° ciclo do ensino basico do ano lectivo de 2001/2002, em
escolas das freguesias do Lumiar, Ameixoeira e Charneca, per-
tencendo a area de influéncia de satude escolar do Centro de Sau-
de do Lumiar. Para o cdlculo da dimensdo da amostra usou-se o
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programa Epilnfo 2000 *, considerando uma frequéncia espe-
rada de AF moderada a intensa de 50% para a populacdo refe-
rida. A amostra foi de conveniéncia, de acordo com a disponibi-
lidade das escolas, sendo a unidade de amostragem a turma.

A recolha de dados foi anénima, tendo-se garantido a protec-
¢do de dados pessoais. Foram incluidos apenas os participan-
tes dos quais se obteve consentimento informado, quer do
préprio, quer dos respectivos encarregados de educagdo. Os
adolescentes com doenca crénica grave ou défice psicomotor
incapacitante ndo foram incluidos.

Aplicou-se aos adolescentes um questiondrio que incidiu sobre
a AF e o lazer, avaliado pelo tempo despendido a ver televisao
(TV). O questiondrio foi aplicado durante o hordrio escolar, na
sala de aula, com a presencga de pelo menos um observador.

Para avaliar a AF, adaptou-se o inquérito do Youth Risk Beha-
vior Survey (YRBS), de 1999 *, o qual incidiu sobre as
actividades praticadas nos sete dias que antecederam o inqué-
rito. Considerou-se: AF Intensa Suficiente quando “o exerci-
cio fisico fez suar e respirar mais depressa” durante mais de
20 minutos em pelo menos 3 dos 7 dias antecedentes; AF
Moderada Suficiente quando “o exercicio fisico ndo fez suar
nem respirar mais depressa” durante mais de 30 minutos em
pelo menos 5 dos 7 dias antecedentes; AF Insuficiente quando
a actividade fisica realizada ndo preencheu os critérios de AF
Intensa e Moderada Suficiente. O inquérito incluiu uma per-
gunta sobre o nimero de horas despendidas a ver TV, num dia
normal de escola.

Consideraram-se “sedentdrios” os individuos que referiam AF
insuficiente e um nimero de horas didrias dispendidas a ver
TV superior a quatro.

Para a caracterizacio sécio-familiar foi utilizada a escala de
Graffar adaptada >

Com base na metodologia descrita no Handbook of Normal
Physical Measurements * mediu-se o peso (balanca digital
Tanita® TBF-310, Tanita UK Ltd, Yiewsley Middlesex) e a
estatura (estadiémetro portatil Seca® 200, Hamburgo, Alema-
nha) e, a partir destas medidas, calculou-se o indice de massa
corporal (IMC) *. Para defini¢cdo de excesso de peso e obe-
sidade foram utilizados os valores de corte internacionais
divulgados por Cole et al . No momento da avaliagdo foram
registados a idade, o sexo e a raca dos participantes.

Utilizou-se o programa estatistico SPSS® 11.0 for Windows®
(SPSS Inc.) e o programa SISA® para calculo de intervalos de
confianca das prevaléncias *. Para verificar a independéncia
ou a homogeneidade de varidveis aplicou-se o teste x-qua-
drado; para analisar distribui¢des de varidveis de distribuicdo
nao Normal foi usado o teste de Mann-Whitney; para identi-
ficar varidveis determinantes da AF insuficiente e do sedenta-
rismo foi efectuada regressao logistica (método enter); consi-
derou-se significativo p<0,05.

Resultados

A amostra foi constituida por 319 adolescentes, com idade
média de 14 anos (entre 11 e 17 anos), com idéntica distribui-
cdo entre sexos (sexo feminino/masculino 163/156; teste
binomial) e predominio de caucasianos (75%).
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Referiram AF insuficiente 33,5%, consideraram-se sedentarios
8,5% e viam TV mais de quatro horas por dia 24,5% (Quadro
I). Nao se identificaram diferencas em relag@o a distribuigcdo
etdria, quer no conjunto da amostra quer em fungdo do género.

Quadro | — Frequéncias de actividade fisica insuficiente, sedentaris-
mo, obesidade/excesso de peso e tempo a ver TV (N=319; feminino
163; masculino 156).

N % (IC95%)

AF insuficiente 107 33,5% (28,4 - 39,0)

Feminino 79 48% (40,6 - 56,4)
Masculino 28 18% (12,8 - 25,6)
Sedentarismo 27 8,5% (5,9 -12,4)
Feminino 20 12% (7,7 -18,3)
Masculino 7 5% (2,2 - 9,85)
TV > 4 horas/dia 79 25,2% (20,1 - 29,9)
Feminino 46 28,4 (22,1 - 36,65)
Masculino 33 21,9% (16,1 -30,0)
Obesidade e excesso de peso 66 22% (17,8 - 27,2)
Feminino 45 28,3% (21,45 - 36,0)
Masculino 21 14,9% (10,0 - 22,7)

Legenda: AF — actividade fisica; TV — televis&o.

A AF insuficiente foi mais frequente no sexo feminino (48%
vs. 18%; p<0,001; OR 0,24 [IC95% 0,14-0,425]) e em niveis
socio-econdémicos inferiores (Mann-Whitney; p<0,05), Ginicos
factores que a regressdo logistica revelou serem independen-
tes (Quadro I e IT). Os rapazes obesos e os que tinham excesso
de peso referiram AF insuficiente mais frequentemente do que
os restantes do sexo masculino (40% vs. 16%; p=0,033); ndo
se verificou esta diferenca entre as raparigas (Quadro III).

Quadro Il — Relagéo da actividade fisica insuficiente e sedentarismo
com variaveis socio-demograficas. As percentagens apresentadas
dizem respeito a cada grupo (linha) para cada item. (N=319; %* para a
raca e Mann-Whitney para a classe social).

Total AF insuficiente Sedentarismo
N=107 N=27
N (%) N (%)
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O estilo de vida sedentdrio também foi mais frequente no sexo
feminino (12% vs. 5%; p<0,015; OR 0,35 [IC95% 0,13-0,93])
e em niveis sécio-econdmicos inferiores (12% vs. 2%;
p<0,015; OR 1,53 [IC95% 1,05-2,23]), factores que a regres-
s@o logistica também revelou serem independentes (Quadro I
e II). Os rapazes obesos e os que tinham excesso de peso refe-
riram estilo de vida sedentdrio mais frequentemente do que os
restantes do sexo masculino (33,3% vs. 14%; p=0,01); ndo se
verificou esta diferenca entre as raparigas (Quadro III).

Quanto a actividade de lazer, 24,5% dos inquiridos referiram
ver TV mais de quatro horas por dia (Quadro I), sendo mais
frequente este comportamento em niveis sdcio-econémicos
inferiores (p<0,015) e entre os adolescentes de origem afri-
cana (35% vs. 21%; p<0,02) (Quadro II). Nao se encontrou
associagdo com AF insuficiente, obesidade ou sexo (masculi-
no ou feminino).

Tinham excesso de peso 14,3% e obesidade 7,7% (Quadro I).
A proporcdo de raparigas com excesso ponderal ou obesidade
foi superior a de rapazes (28,3% vs. 14,9%; p=0,005). A ana-
lise de regressdo logistica identificou a idade (OR 0,73
[IC95% 0,565-0,94]), o nivel socio-econémico (OR 1,28
[IC95% 1,0-1,63]) e a AF insuficiente (OR 1,94 [IC95% 0,93-
4,025]) como factores associados limiarmente significativos,
entre as varidveis analisadas, controlando para o sexo.

Discussao

Na Uniao Europeia, a prevaléncia de sedentarismo € de 15%
entre adultos . Nos EUA, a prevaléncia de inactividade fisica
¢ de 23% nos adultos, variando entre 8,8% a 33,4% nos ado-
lescentes . Estudos internacionais indicam que 18 a 91%
das criancas sao inactivas '"*¥. Esta falta de consenso em
relacdo ao nivel de AF em criangas e adolescentes avaliada
em diferentes paises, poderd relacionar-se com a heterogenei-
dade da metodologia utilizada *'. Correia ' avaliou uma popu-
laga@o de criancas com idade média de 8 anos do norte do Pais
e encontrou uma prevaléncia de inactividade e sedentarismo
(38% e 8%, respectivamente) semelhante a registada no pre-
sente estudo (Quadro I) .

Raga
gCaucasiana 238 81 (34) 20 (8) Parece haver uma associacao positiva entre o sexo feminino e
Negra 81 26 (32) 7 (9) a inactividade fisica '****. Por intermédio de questiondrio,
indice de Graffar T Santos et al * avaliaram a AF de 450 adolescentes portugue-
1-2 86 19 (22) 2 ) ses e verificaram que as raparigas eram mais inactivas que os
3 70 30  (43) 6 (8) rapazes. Este facto pode explicar-se pelos diferentes hédbitos
4.5 163 58 (36) 19 (12) tradicionalmente atribuidos a cada sexo. Os rapazes praticam
Legenda: T p<0,05; AF — actividade fisica. diariamente mais horas de exercicio fisico e de forma mais
Quadro Il - Relagdo da actividade fisica insuficiente e sedentarismo com a obesidade (N=300). As percentagens apresentadas s&o referentes
a cada sexo para cada grupo de IMC.
Total T AF insuficiente Sedentarismo
Masc Fem Masc T Fem Masc T Fem
IMC N=141 N=159 N=25 N=77 N=6 N=20
Obesos 8 (5,7%) 15 (9,4%) 4 (50%) 9 (60%) 2 (25%) 1(7,7%)
Excesso de peso 13 (9,2%) 30 (18,9%) 3 (23%) 14 (47%) 0 4 (13%)
Restantes 120 (85,1%) 114 (71,7%) 18 (15%) 54 (47%) 4 (3%) 15 (13%)

Legenda: T %2 p<0,05; AF — actividade fisica; IMC — indice de massa corporal; TV — televisdo.
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intensa, enquanto as raparigas dedicam mais tempo a activi-
dades sedentdrias **. Também encontramos esta rela¢do, o que
esta de acordo com outros dados nacionais (Quadro I) >3,

O nivel educacional e s6cio-econémico tem sido relacionado
com o sedentarismo, observando-se maior prevaléncia de esti-
los de vida sedentarios entre adolescentes mais desfavoreci-
dos, tal como verificado na amostra analisada (Quadro II) 3.

Os habitos de consumo televisivo t¢ém aumentado exponen-
cialmente nas ultimas décadas. Depois do sono, o nimero de
horas despendidas a ver TV ¢ a actividade que ocupa a maior
parte do tempo de lazer dos adolescentes . Num estudo na-
cional, realizado em criangas e adolescentes, o tempo médio
despendido a ver TV foi em média 2 horas nos dias tteis e 3,5
horas no fim-de-semana *. Nos EUA, cerca de 26% das
criangas e adolescentes referiam ver TV mais de 4 horas por
dia ¥, proporcdo semelhante a verificada no presente estudo,
o que parece preocupante (Quadro I). Por outro lado, a relacio
entre o consumo televisivo e a AF ndo é consensual. Num
estudo nacional * ndo se verificou associacao entre o nimero
de horas gastas a ver TV e a AF, o que estd de acordo com os
resultados encontrados.

Padez et al ', avaliaram 4511 criangas portuguesas, entre os 7
e os 9 anos, e encontraram uma prevaléncia de excesso de
peso e obesidade de 31,5%. Amorim Cruz et al * registaram
uma prevaléncia inferior (18%) de excesso peso e obesidade,
em adolescentes escolarizados da drea de Lisboa, entre os 12
e 19 anos, similar a verificada no presente estudo (22%) (Qua-
dro I). Estes diferentes resultados poderdo estar relacionadas
com a heterogeneidade das amostras e grupos etdrios avalia-
dos 37—39.

A relacdo entre a AF e a gordura corporal ndo € clara '**'.
Guerra et al *, num estudo nacional envolvendo 1341 criancas
e adolescentes, verificaram que os rapazes com menor activi-
dade fisica tinham um risco acrescido de obesidade (OR 2,1).
Parsons et al *' demonstraram que a AF contraria o aumento
do IMC a partir da adolescéncia, embora esta relacdo varie
com a idade, o que estd de acordo com os resultados do pre-
sente estudo. Ribeiro et al "> encontraram resultados diferentes
em criancas e adolescentes da drea do Porto.

Este estudo tem vdrias limita¢des. Por um lado, € dificil defi-
nir qual a AF suficiente para se ser sauddvel. A Associagdo
Internacional para o estudo da Obesidade (IASO) recomenda
45 a 60 minutos de AF moderada por dia em adultos . Em
criangas e adolescentes as recomendagdes sS40 menos preci-
sas, sugerindo-se que devam ter mais de 60 minutos de activi-
dade moderada ou intensa por dia *. Alguns autores, sugerem
que os niveis de AF devem ainda ser superiores para prevenir
os factores de risco cardiovascular . Por outro lado, pela
natureza multidimensional, € muito dificil avaliar com exacti-
ddo a AF e validar os respectivos métodos de medicdo *'. A
escolha do método mais adequado depende de muitos facto-
res, sendo o questiondrio auto-preenchido mais facil de utili-
zar em amostras de grandes dimensdes, por ser econdmico,
simples e reprodutivel *'. Alguns questiondrios utilizam esca-
las de medigdo, mais ou menos confidveis, para estimar a AF
#4_ Contudo, este método depende da capacidade do inqui-
rido em referir com objectividade a AF efectuada na semana
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precedente ao inquérito, tendendo a sobrevaloriza-la *'. Neste
tipo de inquérito, podem ser utilizados varios métodos de
medicdo da AF. Optamos pelo mais simplificado e adaptado
do YRBS de 1999 , o qual embora seja mais qualitativo do
que quantitativo, parece correlacionar-se bem com a inactivi-
dade fisica *'.

Outra limitag@o inerente a metodologia utilizada relaciona-se
com o facto de o inquérito usado ndo estar validado para a
populacdo portuguesa. No entanto, o inquérito pareceu-nos
simples e de facil compreensdo para o grau de instrugdo dos
individuos estudados, tendo sido raras as ddvidas e nao tendo
havido praticamente perguntas por responder.

Por ultimo, é de referir que a amostra estudada foi de
conveniéncia, confinada ao meio urbano, onde a inactividade
fisica parece ser maior e mais frequente do que nos meios
rurais **'.

Apesar das limitacdes, os dados encontrados permitiram
aprofundar o conhecimento sobre a AF de adolescentes portu-
gueses, escolarizados, de meio urbano.

A elevada prevaléncia de inactividade e habitos de vida
sedentdrios encontrados, também referidos por outros autores
portugueses, sdo argumento para se dar primazia as estraté-
gias que promovam estilos de vida saudaveis.

A efectividade das intervengdes na AF é multifactorial, depen-
dendo do apoio de amigos, familia ou educadores, dos condi-
cionalismos temporais ¢ da auto-confianca em relagdo ao
exercicio fisico, principalmente em adolescentes do sexo
feminino .

As escolas incluidas no presente estudo diferiam muito em
relagdo as condigdes para a pratica de desporto. Atendendo
que as escolas sdo um lugar privilegiado para a promogao da
AF, com repercussio positiva da qualidade dos programas de
educagdo fisica na AF de criangas e adolescentes **', conside-
ramos prioritaria a melhoria dos meios e dos referidos progra-
mas nas escolas mais desfavorecidas.

Além disso, ha vantagem em que as actividades atléticas
incluidas nos programas escolares possam ter continuidade ao
longo da vida, em parceria com grupos desportivos na comu-
nidade, como o ciclismo, a natacdo, o ténis ou a aerébica *.
Algumas modalidades ja sdo praticadas em escolas onde o
estudo se realizou, sobretudo nas escolas primadrias, mas sera
necessdrio aumentar a oferta. Atendendo a associagdo encon-
trada entre a AF insuficiente e o baixo nivel socio-econdémico,
¢ importante que as campanhas de incentivo a pratica de AF
apresentem de forma igualmente cativante, tanto as activida-
des de menor custo de equipamento, como as que possam ser
mais apelativas mas exijam maior investimento financeiro por
parte das familias.

Assiste-se actualmente a preocupacdo de que todas as escolas
tenham espaco e equipamento adequados para a pratica des-
portiva, os municipios disponham de espagos seguros para a
pratica de marcha, atletismo ou passeio de bicicleta. Com
efeito, os presentes resultados reforcam a ideia de que serd
importante investir na educagdo para a satde, nas familias
como um todo, especialmente nas de nivel socio-econémico
mais desfavorecido.
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Resumo

Introducdo: A gastroenterite aguda (GEA) € uma importante
causa de morbilidade nos paises industrializados, sobretudo
nos primeiros anos de vida. O rotavirus € o agente etiolégico
mais frequente. Em 2006 foram licenciadas duas vacinas con-
tra este virus. Nao existem dados recentes publicados em Por-
tugal referentes ao impacto desta patologia em Pediatria.

Objectivo: Identificagdo etioldgica nos casos de GEA admiti-
dos num Servigo de Internamento de Curta Duracio (UICD).

Material e Métodos: Estudo prospectivo, entre Agosto de 2005
e Julho de 2006 (12 meses), com investigagdo da etiologia
bacteriana ou virica (rotavirus e adenovirus), andlise de algumas
caracteristicas clinicas, orientagdo terapéutica e evolucao.

Resultados: Foi realizada investigac@o etiolgica em 244 das
criangas admitidas em UICD (73%). Foram identificados 97
casos positivos para rotavirus (40%) e 33 para adenovirus
(14%). Rotavirus foi isolado maioritariamente entre Janeiro e
Junho e adenovirus de Agosto a Novembro. Em 39 criancas
(16%) foram isoladas bactérias patogénicas, sendo a Salmo-
nella enteritidis a predominante: 26 casos (67%), tendo decor-
rido entre Julho e Outubro 81% dos isolamentos. As medianas
de idade dos casos com adenovirus ou com coprocultura posi-
tiva foram respectivamente de 3,7 anos e de 4,2 anos, mais ele-
vadas do que as correspondentes aos com rotavirus, em que a
mediana foi de 1,8 anos. A febre foi mais frequente nos casos
com adenovirus e bactérias. Foram prescritos antibiéticos em
19 casos (5,6%). A evolugao foi favoravel em todos.

Conclusoes: Foi possivel identificar um agente etiolégico em
64% dos casos de GEA, sendo o rotavirus o gérmen mais fre-
quente, predominando nos meses de Janeiro a Junho. Foram
isoladas bactérias patogénicas em 16% dos casos, sendo a Sal-
monella enteritidis a predominante (67%).

Palavras-chave: diarreia aguda, etiologia, rotavirus, adenovi-
rus, bactérias
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Aetiology of acute gastroenteritis in Short Stay
Unit: a 12 months prospective study

Abstract

Introduction: Acute gastroenteritis (AG) is an important
cause of morbidity in developed countries, mainly in the first
years of life. Rotavirus is the most frequent aetiological agent.
Two vaccines against this virus were licensed in 2006. There
are no recent data published in Portugal regarding the impact
of this disease on paediatric patients.

Aim: To analyse the aetiology of AG cases admitted to a Short
Stay Unit (SSU).

Material and Methods: Prospective study, from August
2005 to July 2006 (12 months), with investigation of bacterial
or viral (rotavirus and adenovirus) aetiology, analysis of some
clinical characteristics, treatment and outcome.

Results: Aetiological investigation was performed in 244 of the
children in SSU (73%). Rotavirus was found in 97 cases (40%)
and adenovirus in 33 (14%). Rotavirus was isolated mainly
between January and June and adenovirus from August to No-
vember. A bacterial pathogen was isolated in 39 cases (17%),
most frequently Salmonella enteritidis: 26 cases (67%), 81% of
them isolated between July and October. The median age for
children with adenovirus or with a bacterial pathogen was
respectively 3.7 years and 4.2 years, higher than the median age
for children with rotavirus: 1.8 years. Fever was more frequent
with adenovirus and bacterial infections. Antibiotics were pre-
scribed in 19 cases (5.6%). The outcome was good for all.

Conclusion: It was possible to identify an aetiological agent in
64% of the cases of AG, with rotavirus being the most fre-
quently isolated mainly from January to June. Bacterial patho-
gen was isolated in 16% of the cases with Salmonella enteri-
tidis being the most frequently found (67%).

Key-words: acute diarrhoea, aetiology, rotavirus, adenovirus,
bacteria
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Introducao

A gastroenterite aguda (GEA) € uma patologia frequente nos
primeiros anos de vida, tanto em paises industrializados como
em vias de desenvolvimento e é ainda uma importante causa
de mortalidade, sobretudo nestes ultimos paises .

Dados conhecidos em paises industrializados revelam que os
virus s@o os agentes etioldgicos mais frequentes das GEA. Pre-
dominam rotavirus (30-40% dos casos), adenovirus e, menos
frequentemente, calicivirus e astrovirus. As bactérias sdo muito
menos frequentes e permanece, sem causa identificadvel, um
grupo relativamente numeroso de criangas com GEA **

O rotavirus é o agente causal mais frequente em todo o mun-
do. Estima-se que cerca de 600.000 criancas com menos de 5
anos de idade morrem por ano devido a GEA provocada por
este virus e mais de 80% destas mortes ocorrem em paises em
vias de desenvolvimento "*. Nos paises de clima temperado,
as GEA devidas ao rotavirus predominam no Inverno e na Pri-
mavera *’.

A maior parte dos casos de GEA que ocorrem nos paises de-
senvolvidos ndo necessitam de hospitalizacao, mas o impacto
desta patologia na saide publica € muito significativo e tem
sido particularmente bem estudado nos casos devidos ao rota-
virus: a morbilidade permanece elevada, com custos para os
sistemas de sadde (consultas, medicamentos), muitas criancas
véem-se impossibilitadas de frequentarem temporariamente
os infantdrios e ha numerosas faltas ao trabalho da parte de
pais ou familiares, quer para acompanharem as criangas em
casa, quer por terem também contraido a mesma infecgao *'.

Por todas estas razdes, tém sido desenvolvidas e estdo actual-
mente comercializadas duas vacinas contra o rotavirus, ambas
largamente testadas em paises em vias de desenvolvimento e
industrializados, muito seguras e particularmente eficazes na
prevencdo das GEA por este virus. Estas vacinas ja estdo dis-
poniveis em Portugal.

No Distrito de Coimbra, em 1971, as GEA eram a primeira
causa de morte em criancas no primeiro ano de vida (50
casos) e em 1978 foram ainda a terceira causa de morte no
mesmo grupo etério ">. Da revisdo dos estudos publicados pelo
nosso Servico de Urgéncia (SU), constata-se que o nimero de
casos de GEA observados permanece muito elevado: em 1994 ,
2004 e 2005 (dados ndo publicados) foi a segunda causa de
admissdo. Em 1994 inscreveram-se neste Servigo 3.713 crian-
cas com GEA que ndo necessitaram de internamento e esse
numero foi de 3.451 em 2004 3. Por outro lado, as GEA foram
a segunda causa de internamento em Unidade de Internamen-
to de Curta Durag¢do (UICD) em 1976-1978 ", em 1994 " e
em 2004 (dados nao publicados).

Estao publicados em revistas portuguesas poucos estudos em
que tivesse sido feita investigacdo prospectiva e sistematica
sobre a etiologia virica e bacteriana das GEA em idade
pediatrica, quer diagnosticadas em meio hospitalar quer na
comunidade ™.

As UICD sao unidades anexas ao Servigo de Urgéncia (SU)
onde sdo admitidas criancas para observacio e para realizacio
de exames complementares e/ou terapéutica, e que se admite
possam regressar ao domicilio nas 24 - 48 horas seguintes.
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Por razdes estruturais inerentes ao nosso hospital, o limite eta-
rio de atendimento no SU é de 13 anos.

Neste contexto, o presente estudo foi delineado com o objec-
tivo de identificar, de forma continua, sistemadtica e antes da
introdu¢do das vacinas contra o rotavirus, quais os agentes
etiolégicos mais frequentemente implicados nos casos de
GEA admitidos na UICD do nosso SU.

Material e métodos

Realizdmos um estudo prospectivo, que incluiu todas as
criancas admitidas em UICD com o diagnéstico de GEA,
desde 1 de Agosto de 2005 a 31 de Julho de 2006. Este diag-
néstico baseou-se sempre na presenca de 2 ou mais dejecgdes
liquidas num periodo de 24 h, ou um nimero anormalmente
elevado de dejecgdes em relacdo ao padrdo habitual, acom-
panhadas ou ndo por febre ou vémitos.

Em todos os casos de GEA que apresentassem diarreia em
UICD, foi prevista uma colheita de fezes para coprocultura e
outra para pesquisa de rotavirus e adenovirus.

A pesquisa de rotavirus e de adenovirus foi feita segundo um
método rdpido, baseado em imunocromatografia (VIKIA®
Rota-Adeno, Biomérieux, France).

As amostras para coprocultura foram colhidas e colocadas
imediatamente num meio nutritivo e de transporte adequado
para bactérias entéricas (Cult-Pack®, Biomedics Espanha) e
enviadas ao Laboratério de Microbiologia.

A pesquisa especifica da estirpe de E. coli 0157 nio foi soli-
citada porque, nos anos de 2002 a 2004, ndo foi isolada
nenhuma, nos doentes do SU do nosso hospital.

Para cada crianga foram registados a data de admissdo no SU,
a idade, o tempo de evolugdo dos sintomas, as caracteristicas
das dejecgdes, a presenga ou ndo de vomitos ou febre, se
houve ou ndo tratamento com antibidtico durante a permanén-
cia em UICD e a evolugdo final.

Para a andlise estatistica foi utilizado um método ndo para-
métrico (teste dos sinais de Wilcoxon).

Resultados

No periodo dos 12 meses em estudo foram admitidas em
UICD 335 criancas com o diagnéstico de GEA.

Verificou-se que 38 criangas nao tiveram dejecgdes diarreicas
durante a estadia na Unidade, pelo que foi impossivel efectuar
colheitas. Sendo assim, o nimero total de casos de GEA sus-
ceptiveis de colheitas de fezes foi de 297. Foi realizada inves-
tigacdo etioldgica em 244 (82%), com variagdes mensais de
57 a 100%. Destas 244 criangas, 126 (52%) eram do sexo
feminino. Foram identificados rotavirus em 97 casos (40%),
adenovirus em 32 (13%), bactérias em 39 (16%) e a investi-
gacdo foi negativa em 89 (36%).

Nos 97 doentes com rotavirus registaram-se as seguintes co-
infec¢des: adenovirus (5), adenovirus + Salmonella enteritidis
(3), Campylobacter jejuni (3) e Salmonella typhimurium (1).
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Nos 32 doentes com adenovirus encontraram-se as seguintes
co-infec¢des: rotavirus (5), Salmonella enteritidis (4), rotavi-
rus + Salmonella enteritidis (3) e Yersinia enterocolitica (1).

Nas 39 coproculturas positivas foram isoladas Salmonella
enteritidis em 26 casos, Salmonella typhimurium, Campylo-
bacter jejuni, Yersinia enterocolitica (quatro casos cada) e
Campylobacter coli num caso. Vinte e uma (77%) das 26
Salmonella enteritidis foram isoladas entre Julho e Outubro
de 2005.

A distribuicdo do nimero de casos com rotavirus, com adeno-
virus ou com coprocultura positiva, ao longo dos 12 meses,
estd indicada na Figura 1 e Quadro I. Trinta (91%) dos casos
com adenovirus ocorreram entre Agosto ¢ Novembro de
2005; rotavirus foram isolados, mais frequentemente, entre
Janeiro e Junho de 2006.

N°de 30 7
casos

25 1

20 1

0 Py -—— “— e o Py

A/05 S/05 ©O/05 N/05 D/05 J/06 F/06 M/06 A/06 M/06 J/06 J/06
Més/Ano

=——— Rotavirus + — @ — Adenovirus + —=— Coprocultura + |

Figura 1 — Distribuicdo mensal dos casos com identificagéo de virus
e bactérias.

Quadro | - Etiologia das gastroenterites agudas (GEA) admitidas em
Unidade de Internamento de Curta Duragéo (distribuicdo mensal).

Més/Ano N° de N° casos com Adenovirus/ Bactérias
diagnésticos investigagdo /Rotavirus
de GEA etiologica
08/05 26 23 11/2 S. enteritidis: 6
09/05 22 21 6/6 S. enteritidis: 7
S. typhimurium: 1
10/05 23 17 6/3 S. enteritidis: 5
S. typhimurium: 1
11/05 13 10 M S. enteritidis: 2
Y. enterocolitica: 1
12/05 8 4 2/1
01/06 23 14 0/10 S. enteritidis: 1
02/06 41 25 0/13 C. jejuni: 1
03/06 49 38 1/27 C. jejuni: 1
04/06 33 26 0/12 C. jejuni: 1
C. coli: 1
S. typhimurium: 1
Y. enterocolitica: 1
05/06 32 28 0/9 Y. enterocolitica: 1
06/06 35 21 0/12 S. enteritidis: 2
S. typhimurium: 1
07/06 30 17 0/1 S. enteritidis: 3

Y. enterocolitica: 1
C. jejuni: 1
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As caracteristicas demograficas e clinicas de cada grupo sio
apresentadas no Quadro II. As medianas de idade dos casos
com adenovirus e com coprocultura positiva foram idénticas
e muito significativamente diferentes das correspondentes aos
dos casos com rotavirus ou aos casos com investigacdo
negativa (Z = -5; p <0,0001). A febre foi mais frequentemente
encontrada nos casos com adenovirus e bactérias. As dejec-
¢des com muco estavam presentes numa proporgdo relativa-
mente elevada (47%) de casos com adenovirus e muito menos
frequentemente nas diarreias por rotavirus (13%), com copro-
cultura positiva (19%) ou com pesquisa negativa (20%).

Quadro Il — Caracteristicas demograficas e clinicas dos diferentes
grupos etioldgicos.

Adenovirus+ Rotavirus+ Investigagdo Coprocultura+

(32) (97) etioldgica - (39)
(89)

Média de
idade (anos) 3.7 1.8 2.5 3.7
Média de
tempo até a 29 1.8 1.6 1.6
admissao (dias)
Dejecgoes 62% 68% 65% 79%
aquosas (%)
Dejeccbes com o, 13% 20% 19%
muco (%)
Dejeccoes com 4, 1% 13% 3%
sangue (%)
Vomitos (%) 84% 86% 72% 82%
Febre (%) 72% 56% 47% 87%

Foram prescritos antibiéticos a um total de 19 casos de GEA
(5,6% do total de casos hospitalizados em UICD). O cotrimo-
xazol foi o farmaco mais utilizado (12 casos). No Quadro IIT
estdo mencionadas as principais indicacdes e os antimicrobia-
nos prescritos.

Quadro Il = Antimicrobianos utilizados e motivos de prescrigéo.
Grupo Antimicrobiano Motivo de
(n° de casos) (n° de casos) prescricao

Cotrimoxazol (5)
Amoxicilina (2)

Suspeita de Salmonelose
Pneumonia/suspeita de
bacteriémia
Suspeita de bacteriémia
Pielonefrite associada

Investigacao

etiologica

negativa (10)
Ceftriaxone (2)
Cefuroxime (1)

Virus + (6) Cotrimoxazol (4)
Ceftriaxone (1)

Amoxicilina (1)

Suspeita de Salmonelose
Suspeita de bacteriémia
Otite média aguda

Coprocultura + (3) Cotrimoxazol (3) Suspeita de Salmonelose

Discussao

As GEA continuam a ser um motivo frequente de observacao
no nosso SU e de hospitalizagdo em UICD. O nimero regis-
tado no periodo de 12 meses deste estudo aproxima-se do
observado no ano de 2004: 400 casos (dados ndo publicados).
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Embora o objectivo inicial fosse o de colher dados microbio-
l16gicos em todas as criancas com GEA em UICD, tal ndo foi
possivel por falta de oportunidade de cumprimento do proto-
colo. Todavia, a propor¢cdo de casos com colheitas permite
assumir uma boa representatividade da amostra.

No conjunto, foi possivel identificar um agente etioldgico,
virus ou bactéria, em 64% dos casos de GEA admitidos em
UICD nos quais foi possivel obter dados microbiolégicos.

O rotavirus foi o agente etioldgico mais frequente, sobretudo
entre Janeiro e Junho, como € cldssico nos regimes tempera-
dos. O adenovirus foi o segundo agente mais frequentemente
encontrado e a sua distribui¢do sazonal revelou um padrao
bem distinto do anterior, com a quase totalidade dos casos iso-
lados em meses mais quentes — 91% entre Agosto e Novem-
bro. Desconhecemos se este é o periodo habitual de GEA por
adenovirus em Portugal; classicamente distribuem-se ao lon-
go de quase todos os meses do ano *.

A co-infec¢do virica é conhecida 7 e este estudo confirma esta
realidade.

De acordo com os nossos dados, as medianas de idade dos
casos com adenovirus ou com coprocultura positiva foram
significativamente mais elevadas do que as correspondentes
aos com rotavirus. A febre foi mais frequente nos casos com
adenovirus e bactérias. Foram prescritos antibiéticos em 5,6%
dos casos. A evolucao foi favordvel em todos.

Estudos em paises desenvolvidos revelaram um predominio
de rotavirus em criangas hospitalizadas por GEA e a presenca
de outros virus, em menores percentagens, sobretudo torovi-
rus/norovirus “°. Num estudo recente, durante 12 meses, em
criancas espanholas com menos de 5 anos, hospitalizadas com
GEA, verificou-se a presenca de rotavirus em 58% dos casos,
de norovirus em 12%, astrovirus em 3,2% e adenovirus em
1,8% das amostras testadas '°.

Foram isoladas bactérias patogénicas ou potencialmente pato-
génicas em 17% das nossas criangas, valor bem acima da
percentagem encontrada (5%) no estudo acima referido, que
envolveu 379 criancas também hospitalizadas com GEA '°. As
salmonelas foram as bactérias mais frequentemente isoladas e
sobretudo nos meses de Agosto a Novembro e, depois, em
Junho e Julho.

A grande maioria das GEA evoluiu bem e rapidamente em
UICD. Durante o periodo do estudo foram internadas 26
criancas na enfermaria de Medicina. O recurso a antibidticos
foi muito pouco frequente, de acordo com as recomendacdes
da literatura . Visto que a Salmonella enteritidis tem sido,
na nossa experiéncia, a bactéria mais frequentemente isolada
nas GEA e, devido a respectiva susceptibilidade constatada
em estudos anteriores no nosso SU '8, foi utilizado o cotrimo-
xazol sempre que havia justificag¢@o clinica e antes do conhe-
cimento do resultado da coprocultura.

Conclusoes

Através de um estudo prospectivo realizado durante 12 meses
(2005-2006) foi possivel conhecer a etiologia em 64% dos
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casos de GEA admitidas em internamento de curta duragdo de
um SU.

Rotavirus (40%) e adenovirus (14%) foram os agentes mais
frequentemente isolados (e os unicos virus investigados). Em
16% dos casos foram isoladas bactérias, sendo salmonelas as
mais frequentes. No total, foram prescritos antibidticos a
5,6% das GEA.

Estes dados contribuem para um conhecimento mais rigoroso
da epidemiologia das GEA e tém possiveis implicacdes rele-
vantes, em termos de Saide Publica, num momento em que
passa a ser possivel a imunizacio contra o rotavirus.
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Parto sem assisténcia na area do Hospital de Sao Bernardo (Setiabal)

Daniel Virella, Alexandra Emilio, Ana Rodrigues, Victor Hugo Neves, Marisa Vicente, Maria da Conceicdo Rendeiro

Servico de Pediatria do Hospital de Sao Bernardo, Setibal

Resumo

Contexto: O sucesso da universalizacdo dos cuidados perina-
tais € dificil na Subregido de Saude de Settibal. Os partos sem
assisténcia (PSA) sdo um marcador de insucesso.

Objectivo: Compreender o fendmeno dos partos sem assis-
téncia e sugerir estratégias de actuacao.

Metodologia: Estudo populacional observacional, de base
hospitalar, referente ao periodo entre 1997 e 2002. Utiliza-
ram-se os critérios de “parto sem assisténcia” definidos pela
Direcg@o Geral da Saide (DGS). Determinaram-se a preva-
Iéncia do PSA na area do Hospital de Sao Bernardo (HSB),
a morbilidade e mortalidade neonatal precoces e os factores
clinicos e sociais associados.

Resultados: Dos 14.978 recém-nascidos registados nos seis
concelhos da drea do HSB identificaram-se 120 PSA (0,8%).
Os Concelhos de Grandola (1,9%), Santiago do Cacém
(2,7%) e Sines (3,3%) ultrapassam largamente a taxa global.
A necessidade de cuidados especiais neonatais nos casos de
PSA foi superior a geral do HSB, particularmente entre os
provenientes dos Concelhos de Setibal e Sines. Nos Conce-
lhos de Settibal e Palmela, os mais urbanos da regido, iden-
tificdmos casos com perfil de risco eminentemente social:
gestacdes nao vigiadas, toxicodependéncia e auséncia de ten-
tativa de chegar ao HSB para o parto. Os casos dos Conce-
lhos de Grandola e Santiago do Cacém, os mais rurais, apre-
sentaram um perfil de risco fundamentalmente geografico:
gestacdes sem risco, com intengdo de parto hospitalar. Os
casos do Concelho de Sines apresentaram um perfil misto.

Conclusoes: O PSA é um problema real na drea estudada, de-
vido as caracteristicas geograficas e populacionais. Os conce-
lhos meridionais apresentam o maior risco. E necesséria uma
intervencao socio-econdémica e educacional nos Concelhos de
Settibal, Palmela e Sines, mas o risco geografico manter-se-a
enquanto existir a mesma organizacio dos cuidados de saude
perinatais na Subregido. A resolu¢do do problema é complexa,
passando pela necessidade de preven¢do multidisciplinar nas
dreas urbanas e suburbanas e a procura de solugdes para as
populacdes residentes em zonas distantes.

Palavras-chave: parto sem assisténcia, risco geografico, ris-
co social.

Acta Pediatr Port 2007;38(1):18-22

Deliveries without medical care in the influence
area of Hospital de Sao Bernardo (Setibal)

Abstract

Context: Achievement of universal full perinatal care fails in
the Administrative Health Subregion of Settibal. The
Unassisted Delivery (UAD) Index is used an officially indica-
tor of perinatal care.

Objective: To understand the fenomenum of UAD and to find
clues to fight it.

Methods: Observational hospital-based, population study
(1997 to 2002). The General Directorate of Health official
definition of Unassisted Delivery was used. Prevalence of
UAD was determined, as well as associated early neonatal
mortality and morbidity and related clinical and social
aspects.

Results: Among 14.978 newborns officially registered on these
six counties, 120 UAD were identified on the registers of
Hospital de Sao Bernardo (HSB) (0,8% of the newborns). In
Grandola (1,9%), Santiago do Cacém (2,7%) and Sines (3,3%)
the global index was surpassed by large. Among these babies,
special neonatal care was needed more frequently than the
average on HSB, especially among those from the counties of
Setdbal and Sines. In Setibal and Palmela counties, the
Region’s most urban areas, the risk profile was eminently
social: unassisted pregnancies, drug addiction and delivery
without trying to reach HSB. Grandola and Santiago do Cacém,
mostly rural counties, had a geographic risk profile: uneventful
gestations with intention of hospital delivery. Sines County
shows a mixed risk profile, presenting characteristics of both
former groups.

Conclusions: UAD is a real problem in this region, due both
to geographic and population factors. The southern counties
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present the higher risk. The existence of two very different
orders of problems requires two different strategic approach-
es. Socio-economic and educational interventions are
required for Setibal, Palmela and Sines. Reorganisation of the
perinatal care network is probably needed to reduce the geo-
graphic risk. The solution to the problem will require a multi-
disciplinary prevention plan for the urban and suburban areas
as well as working out a strategy for residents on distant areas.

Key words: delivery without perinatal care; geographic risk;
social risk.
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Contexto

Portugal viveu nos ultimos vinte anos uma diminuicao radical
das taxas de mortalidade materna, perinatal e neonatal,
passando de niveis préprios de pais em vias de desenvolvi-
mento para indicadores adequados a um estado desenvolvido
da Unido Europeia '*. A férmula do éxito do progresso dos
cuidados perinatais em Portugal, referido internacionalmente
como exemplar, incluiu uma politica clara de regionalizacio
de cuidados na gravidez e no parto, com encerramento das
maternidades com menos de mil partos por ano e o estabele-
cimento de regras para a referenciacdo atempada das gravidas
de risco para hospitais de apoio perinatal (HAP) ou com apoio
perinatal diferenciado (HAPD) *.

O Hospital de Sao Bernardo (HSB), em Setiibal, serve os
concelhos orientais e meridionais deste Distrito (Palmela,
Setuibal, Alcdcer do Sal, Santiago do Cacém, Grandola e
Sines). Os cuidados primdrios as gravidas sdo feitos nos
centros de saide ou em consultdrios particulares, nao haven-
do na drea qualquer clinica particular onde se realizem partos.
Todas as parturientes desta drea devem ser referenciadas ao
HSB, com atribui¢des de HAP, de onde, se necessario, serdo
enviadas para um HAPD. Existem ainda na regido trés
hospitais de nivel I ou centros de saide com internamento,
sem cuidados perinatais (Palmela, Alcidcer do Sal e Grandola),
onde no passado recente nasceram rotineiramente criancas.

Nascem por ano cerca de 2.200 criancas no HSB, a maioria de
maes residentes na drea descrita, mas uma parte importante
provém de concelhos vizinhos, particularmente Sesimbra,
Barreiro, Montijo e Vendas Novas °.

A drea do HSB possui condi¢des que dificultam o sucesso da
universalizacdo dos cuidados perinatais. Dois factores sdo
particularmente marcantes: a evidente dispersdo geografica da
populagdo, estando os dois concelhos mais distantes, Gran-
dola e Sines, a cerca de 100 Km de Settibal (Figura 1); e a
existéncia de importantes nicleos urbanos de pobreza e mar-
ginalizagdo social (imigragdo ilegal, toxicodependéncia), ndo
apenas nos Concelhos de Settibal e Palmela, mais préximos
do HSB, mas também em Vila Nova de Santo André e Sines,
os nucleos urbanos mais distantes.

A Direccdo Geral de Saide (DGS) define partos sem assis-
téncia (PSA) os “realizados sem assisténcia de médico, e/ou
enfermeira com especialidade em saide materna e obstétrica
e/ou parteira” 7. E um dos indicadores utilizados na avaliagdo
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Figura 1 — Area geografica de influéncia do Hospital de S0 Bernardo
(Setubal), com as distancias das sedes de Concelho abrangidos a
cidade de Setubal. O nucleo urbano mais afastado de Setubal é a vila
de Cercal do Alentejo, no Concelho de Santiago do Cacém, a cerca
de 140 quilémetros do Hospital de Sdo Bernardo.

da sadde perinatal, através da percentagem de partos sem
assisténcia, nimero de partos realizados sem assisténcia de
médico, e/ou enfermeira com especialidade em saide materna
e obstétrica e/ou parteira, por cada 100 partos.

Por estimar-se cerca de 20 a 30 PSA anuais de residentes na
area do HSB, niimero que representaria cerca de 1 a 2 % dos
partos de residentes na drea, uma propor¢do indubitavelmente
excessiva, decidiu-se verificar a veracidade desta estimativa e
analisar os casos identificados.

Com o objectivo de encontrar pistas que permitam compreen-
der o fenémeno e sugerir estratégias de actuacdo, determina-
mos a prevaléncia do PSA na drea do HSB, verificimos a
morbilidade e mortalidade neonatal e os factores clinicos e
sociais associados.

Populacgio e Métodos

Desenhou-se um estudo retrospectivo observacional, popula-
cional, de base hospitalar (HSB), referente aos seis anos entre
1997 e 2002. Os objectivos definidos foram: a) determinar a
taxa de prevaléncia do parto sem assisténcia (PSA) entre as
parturientes da drea do HSB; b) determinar as taxas de morta-
lidade e morbilidade neonatal precoce dos PSA; c¢) determinar
o risco associado a residéncia nos concelhos mais distantes do
HSB e a problemas sociais; d) determinar possiveis pontos de
intervencdo para reduzir o nimero de PSA.

As hipéteses de trabalho colocadas foram de que a prevalén-
cia de PSA na drea do HSB, no periodo em estudo, era supe-
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rior a esperada (0,5%) e de que a maior parte dos casos de
PSA se deveriam a factores geograficos (distancia entre local
de residéncia e o HSB) e/ou a risco social (gestagdo ndo dese-
jada - GND, gestacdo desconhecida - GD, ou gestagdo ndo
vigiada - GNV).

Definiu-se a populagdo em estudo como a de parturientes e
recém-nascidos (RN) residentes na drea do HSB no periodo
de tempo referido, definida pelo facto do parto ter ocorrido no
HSB ou terem a ele sido levados imediatamente apds o parto.

Os casos foram identificados através da consulta dos registos
de admissao na Maternidade (sala de Partos) e do registo de
admissdo na Unidade de Cuidados Especiais Neonatais
(UCEN), pelos seguintes critérios: a) referéncia a parto no
domicilio, via piblica, ambulancia, centro de satide ou hospi-
tal sem apoio perinatal, apés as 25 semanas de gestagdo ou
com expulsdo de feto com mais de 500g; ou b) referéncia a
internamento de RN trazido para o HSB ou encontrado aban-
donado, sem evidéncia a cuidados neonatais hospitalares (no-
meadamente, mola de clampagem do cordao).

Foram incluidos os casos de admiss@o no HSB, ap6s o parto,
de mae e filho ou apenas mae, se o RN falecera ou fora trans-
ferido para outro hospital, ou apenas do recém-nascido.

Foi solicitado & Subregido de Satide de Setubal o niimero
anual de RN registados, nos anos em estudo, nos Concelhos
de Palmela, Setibal, Alcicer do Sal, Santiago do Cacém,
Grandola e Sines. Ao Servico de Pediatria do Hospital José
Joaquim Fernandes (Beja), utilizado frequentemente pela
populacdo dos Concelhos de Grandola, Sines e Santiago do
Cacém, foi solicitado o nimero de PSA identificados anual-
mente no periodo em estudo, correspondentes a residentes
nesses dois concelhos.

Resultados

No periodo em estudo (1997-2002), foram registados 14.978
recém-nascidos nos seis concelhos da area do HSB, mais de
metade dos quais no Concelho de Settibal (Quadro I). Através
dos registos do HSB, identificaram-se 120 nascimentos cum-
prindo os critérios de “parto sem assisténcia” definidos pela
DGS, o que constitui 0,8% dos nascimentos. O niimero anual
variou entre 13, em 2002, e 27, em 2000. O Quadro I mostra
a sua distribui¢@o pelos seis Concelhos em andlise. Grandola,
Santiago do Cacém e Sines ultrapassam largamente a taxa
global, respectivamente dobrando-a (1,9%), triplicando-a
(2,7%) e quadruplicando-a (3,3%). Em ndmeros absolutos,
entre os recém-nascidos registados no Concelho de Sines
identificamos tantos PSA como no Concelho de Setibal, ape-
sar de terem nascido dez vezes menos criangas; no Concelho
de Santiago, onde foi registado um nimero de criancas seis
vezes menor do que em Settibal, o nimero de PSA identifica-
do foi 18% superior. Verificimos uma poderosa correlagdo
linear entre a distancia da residéncia ao HSB e a frequéncia
relativa de ocorréncia de PSA (r=0,96).

A morbilidade dos PSA, avaliada pela necessidade de cuidados
especiais neonatais (intensivos ou intermédios), também mos-
trou uma frequéncia superior a geral do HSB (cerca de 15% dos
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RN), particularmente entre as criangas provenientes dos Con-
celhos de Setiibal e Sines (Quadro II). Também a taxa de morta-
lidade neonatal precoce verificada, 33,3%0 nados vivos, € supe-
rior a geral da Subregido de Satde, cerca de 2%o nados vivos
neste mesmo periodo. E de salientar que, embora os dois Gbitos
referentes aos Concelhos de Settibal e de Santiago fossem em
recém-nascidos com menos de 30 semanas de gestacdo, as duas
criangas provenientes do Concelho de Sines, falecidas apds
PSA, tinham idades gestacionais de 34 e 36 semanas.

Quadro | — Numero total de nascimentos por Concelho de Residén-
cia, no periodo 1997-2002, numero absoluto de partos sem assistén-
cia (PSA) e numero relativo de PSA, por Concelho de Residéncia e
no total da area de influéncia do Hospital de Séo Bernardo (Setubal).
A proporgéo aumenta significativamente com a distancia a Cidade de
Setubal (r=0,96 ; p=0,002).

Numero de Numero de Proporgao

Nascimentos PSA de PSA
Setubal 7.806 27 0,35%
Palmela 3.702 15 0,4%
Alcacer 656 4 0,6%
Grandola 743 14 1,9%
Santiago 1.310 35 2,7%
Sines 761 25 3,3%
Total 14.978 120 0,8%

Quadro Il — Necessidade de cuidados neonatais diferenciados e mor-
talidade dos recém-nascidos de parto sem assisténcia (PSA), por
Concelho de Residéncia (1997-2002), em numeros absolutos e como
taxas de internamento (em percentagem) e taxas de mortalidade (em
permilagem), assim como a referéncia a idade gestacional dos 6bitos.

Concelho de Internamento  Internamento Obitos
residéncia na UCEN em UCIN

Setubal 11 (40,7%) 1(3,7%) 1 (37,0%0) (26 S)
Palmela 1(6,6%) - -

Alcéacer - - -
Grandola 1(7,1%) - -
Santiago 3(8,6%) 1(2,9%) 1(28,6%0) (28 S)
Sines 7 (28%) 1(4%) 2 (80%0) (36 S; 34 S)
Total 23 (19,2%) 3(2,5%) 4 (33,3%o)

Legenda: UCEN - Unidade de Cuidados Especiais Neonatais; UCIN —
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.

Analisando por concelho as caracteristicas das gestagdes e
parto dos casos de PSA (Quadro III), salientamos ter verifi-
cado frequéncias muito elevadas quer de gestagdo ndo vigiada
(>40%) entre os casos de Setubal, Grandola e Sines, quer de
toxicodependéncia (10-15%) entre os de Setubal e Sines; os
partos no domicilio predominaram entre os casos de Settibal
(82%) e Palmela (40%), enquanto que nos outros trés conce-
lhos predominaram os partos ocorridos a caminho do HSB.

Nio obtivemos qualquer informacdo proveniente do Hospital
José Joaquim Fernandes (Beja) que nos permitisse comple-
mentar os dados obtidos no HSB.
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Quadro Il — Andlise das caracteristicas clinicas e sociais associadas aos casos de parto sem assisténcia nos cinco Concelhos estudados (1997-
-2002). E possivel agrupar os Concelhos em trés subtipos populacionais, baseados na combinagéo de dois tipos de risco, geografico e social.

Partos no domicilio: S - 82%; P - 40%.

Concelhos Urbanos

Gravidez n3o vigiada: S - 43%; P - 23%.

Proximos do HSB Gravidez ocultada: S - 24%; P - 8%. RISCO
Toxicodependéncia: S - 10%; P - 0. SOCIAL
(Setubal e Palmela) Necessidade de UCIN/UCEN: S - 44%; P - 7%.
Necessidade de intervengao da Assisténcia Social: S - 27%; P - 8%.
Partos no percurso para o HSB: G - 93%; ST - 91%.
- Ambulancia.
- Hospital de Santiago do Cacém.
Concelhos Rurais - Centros de Saude de Alcacer ou de Grandola. RISCO
Distantes do HSB - Estacéo de Servigo (AE-A2). GEOGRAFICO
Gravidez nao vigiada: G - 41,6%; ST - 17,5%.
(Grandola e Santiago) Casos de todas as paridades.
Recorréncia: 4%.
Internamento do RN junto da méae: 91%.
Partos no percurso para o HSB: 96%.
Concelho Misto Toxicodependéncia: 15%.
Distante do HSB Gravidez néao vigiada: 42%. RISCO
De todas as paridades. MISTO

(Sines)
Mortalidade: 80%o.

Necessidade de intervengéo da Assisténcia Social: 18%.

Legenda: HSB — Hospital de Sao Bernardo; S — Setubal; P — Palmela; G — Grandola; ST — Santiago do Cacém; UCIN — Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais; UCEN — Unidades de Cuidados Especiais Neonatais; AE — autoestrada.

Discussao

A frequéncia de partos sem assisténcia perinatal (PSA) € indu-
bitavelmente superior na drea de influéncia do HSB do que os
valores globais nacionais no mesmo periodo '. No entanto,
temos a certeza de que a dimensao do problema € ainda maior
do que o quantificado, pois temos tido conhecimento directo
de casos dos Concelhos de Grandola, Santiago e Sines, ocorri-
dos na tentativa de chegar ao Hospital José Joaquim Fernan-
des (Beja). Infelizmente, a auséncia de dados concretos destes
casos ndo atendidos no HSB ndo nos permite fornecer os
nimeros reais e a andlise completa de todos os casos ocorri-
dos neste periodo de tempo.

Apesar desta ressalva, os dados recolhidos permitem com
segurancga identificar trés zonas geogréficas na drea de in-
fluéncia do HSB com risco diferentes de PSA (Quadro III).

Nos Concelhos de Setibal e Palmela, os mais urbanos da
regido, identificimos casos com perfil de risco eminente-
mente social: gestacdes ndo vigiadas, toxicodependéncia e
auséncia de tentativa de chegar a tempo ao HSB para o parto.
A identificag@o destes factores condicionou uma intervencao
frequente da Assisténcia Social. O conhecimento da realidade
socio-econdmica destes dois concelhos deixava antever este
facto.

Os casos dos Concelhos de Grandola e Santiago do Cacém, os
mais rurais, apresentaram um perfil de risco fundamental-
mente geografico: as gestagdes sdo maioritariamente sem
risco, houve tentativa de que o parto ocorresse em meio hos-
pitalar e a taxa de recorréncia foi de 4%. Apesar das dificul-
dades econdmicas que possam ocorrer nestas comunidades
rurais, socialmente estdo mais resguardadas dos riscos sociais
dos grandes aglomerados urbanos do Norte da regido.

O Concelho de Sines apresentou casos com um perfil de risco
misto, com caracteristicas comuns a ambos 0s grupos anterio-
res, devido quer a grande distancia do HSB, quer aos graves
problemas sociais vividos pela desenraizada populagdo
industrial da capital do Concelho (caracteristicas partilhadas
com a vizinha freguesia de Santo André, no Concelho de San-
tiago). Neste Concelho as prevaléncias de gestagdo ndo vigia-
da e de toxicodependéncia estiveram ao nivel do Concelho de
Settibal, mas a grande maioria dos casos ocorreram no percur-
so para o HSB. A infeliz conjuga¢do de factores geograficos e
de risco social fez com que identificdssemos o maior nimero
e proporcao de PSA da Regido, assim como uma das maiores
taxas de necessidade de cuidados neonatais diferenciados e a
maior taxa de mortalidade neonatal. Neste aspecto, € de desta-
car que recém-nascidos com 34 ou 36 semanas de gestacdo,
como foram os 6bitos verificados entre os casos deste Con-
celho, tém em Portugal uma probabilidade de falecer muito
baixa.

Devido a baixa natalidade e reduzido nimero de casos prove-
nientes do Concelho de Alcacer do Sal, ndo nos aventuramos
a caracterizar a sua situacdo além da constatacdo numérica.

Este estudo demonstra a existéncia de um importante proble-
ma de Satide Publica na Subregido de Sadde de Setibal, exi-
gindo ndo apenas uma andlise detalhada, mas também uma
profunda reflexdo sobre as suas causas e 0s aspectos nos quais
é possivel intervir.

Podemos desde ja apontar duas ordens de problemas, que
condicionam duas abordagens estratégicas diferentes. Por um
lado, é necessdria uma intervencio socio-econémica e educa-
cional nos Concelhos de Settibal, Palmela e Sines, que passe
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por uma actuag@o no campo, a varios niveis, mas visando pre-
ferentemente o planeamento familiar e a promog¢do da vigi-
lancia da gravidez em grupos sociais de risco. As principais
condicionantes da efectividade destas intervencdes sdo as
caréncias de recursos econémicos e humanos.

Por outro lado, o risco geografico, apenas parcialmente sana-
vel pela constru¢do de melhores acessos rodovidrios, manter-
se-4 enquanto existir a mesma organizacdo dos cuidados de
saude perinatais na Subregidao. No entanto, a distancia e isola-
mento de algumas comunidades nao € impeditivo da procura
de solucdes efectivas para o problema. De facto, existem
exemplos de sucesso em zonas em que as distdncias sao maio-
res e os acessos mais dificeis.

No nosso Pafs, a Regido Auténoma dos Agores aplicou um
modelo de transferéncia programada de gestantes de termo
das ilhas e comunidades mais isoladas para os HAP e HAPD
da Regido. O éxito do programa, embora ainda ndo publicado
numa andlise formal, foi-nos comunicado pessoalmente pelos
agentes envolvidos. Na Noruega, nas comunidades mais dis-
tantes dos grandes centros urbanos, abriram-se maternidades
com equipas especializadas de enfermagem para assistir aos
partos que se prenunciam normais, existindo em paralelo um
sistema de transporte rdpido de emergéncia das parturientes
de risco (comunicagdo pessoal).

Qualquer uma destas abordagens deveria ser analisada para a
Regido. No entanto, a baixa natalidade dos Concelhos meridio-
nais do Distrito desaconselha a abertura de uma Maternidade
formal na zona. A politica de regionalizacdo dos cuidados
perinatais em Portugal, com redu¢do do nimero de materni-
dades portuguesas, a centralizacdo dos nascimentos em HAP e
HAPD e as recomendacdes de referenciacdo programada
demonstrou o seu éxito *°. A reabertura de maternidades com
menos de 500-1000 partos/ano seria o retrocesso desta politica.

Embora a solu¢do destes problemas organizacionais seja imi-
nentemente politica, nunca deve ser feita sem ter em conta a

22

Virella D et al — Parto sem assisténcia em Setiibal

evidéncia cientifica e muito menos ser feita contra dela.

Conclusoes

Os partos sem assisténcia perinatal (PSA) sdo uma realidade
na drea do HSB, devido as suas caracteristicas geograficas e
populacionais. Associam-se a maior morbi-mortalidade e fre-
quente intervencdo das estruturas de apoio social.

Os concelhos meridionais apresentam o maior risco, quer ape-
nas pela distancia a sede do Distrito (casos de Grandola e San-
tiago) quer pela concorréncia de risco social acrescido
(Sines).

A resolucdo do problema € complexa, passando por abordar
os tipos diferentes de risco: a necessidade de preven¢ao multi-
disciplinar nas dreas urbanas e suburbanas e a procura de uma
solugdo para as populacdes residentes em zonas distantes.
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Exantema papulo-purpirico em ‘“luvas e meias”
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Resumo

A sindrome do exantema papulo-purpurico em “luvas e meias”
(SEPPLM) € uma situagdo rara, que atinge preferencialmente
adultos jovens. Caracteriza-se por exantema papulo-purpurico
de predominio distal com distribuicdo em forma de “luvas e
meias” acompanhado de febre e lesdes da mucosa oral. Estd
descrita uma variante atingindo também a regido perioral. O
Parvovirus B19 tem sido implicado como agente etioldgico
mais frequente. Descreve-se o caso de uma rapariga de doze
anos com um quadro tipico de SEPPLM e atingimento peri-
oral. Laboratorialmente confirmou-se a coinfec¢do aguda por
Parvovirus B19 e por Echovirus.

Palavras-chave: Parvovirus B19, Echovirus, sindrome do
exantema papulo-purpurico em luvas e meias (SEPPLM).

Acta Pediatr Port 2007;38(1):23-5

Papular purpuric “gloves and socks” syndrome
Abstract

Papular purpuric gloves and socks syndrome (PPGSS) is a
rare disease described mostly in young adult. It is character-
ized by a typical papular purpuric rash on distal extremities in
a gloves-and-socks distribution, accompanied by fever and
oral lesions. There are reports of a variant affecting also the
perioral region. Parvovirus B19 has been implicated as the
most frequent etiological factor. We describe a twelve-year-
old girl with typical characteristic findings of PPGSS and
perioral involvement. The serologic tests confirmed acute
Parvovirus B19 and Echovirus infection.

Key-words: Parvovirus B19, Echovirus, papular purpuric
gloves and socks syndrome (PPGSS).
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Introducao
A sindrome do exantema papulo-purpurico em “luvas e meias”
(SEPPLM), caracteriza-se por eritema pruriginoso que evolui

rapidamente para exantema papular e purptrico com uma dis-
tribui¢@o caracteristica dando o aspecto de luvas e meias™. O
envolvimento da mucosa oral € frequente, assim como febre,
artralgias e anorexia**’. E uma doenca autolimitada que evolui
em sete a catorze dias sem deixar sequelas **°. Na maioria dos
casos o estudo seroldgico evidencia, infec¢do aguda por Par-
vovirus B19, embora outros virus possam ser responsaveis >,

Relato do Caso

Adolescente de doze anos, sexo feminino, caucasiana, sem ante-
cedentes relevantes. No decorrer do més de Agosto, iniciou subi-
tamente prurido e eritema palmo-plantar, seguido de exantema
nas maos e nos pés e aparecimento de febre (38,5° C de tem-
peratura axilar). Gradualmente, surgiu odinofagia e edema ligei-
ro da face. Ao quarto dia verificou-se generalizacao do exantema
e agravamento da febre tendo recorrido ao Servico de Urgéncia.

Na observacgao, era de salientar a febre (temperatura axilar de 39°
(), associada a bom estado geral, auséncia de sinais meningeos,
ndo transmitindo “‘sensacdo de doenca grave”. Apresentava ligeiro
edema da face e dos 14bios acompanhado de exantema generali-
zado, papular de aspecto purpurico e petéquial, com elementos
de vérios tamanhos (2 a 5 mm). As lesdes eram dispersas pelo
corpo mas tornavam-se confluentes e delimitadas as maos/punhos
e pés/tornozelos de forma simétrica, dando um nitido aspecto de
“luvas e meias” (Figura 1). As palmas das maos e plantas dos pés
estavam atingidas. A mucosa oral apresentava enantema
petequial com lesdes ulceradas no palato e pilares amigdalinos e
na regido peribucal o exantema era mais intenso (Figura 2).

Os exames complementares de diagnéstico mostraram trom-
bocitopénia (plaquetas 80000/mm?®) e proteina C reactiva de
6,3 mg/dL (normal < 0,5 mg/dL). O hemograma, estudo da
coagulacdo, e as provas de funcdo hepdtica e renal foram nor-
mais. A hemocultura viria a ser estéril.

A doente manteve medica¢do sintomadtica e vigilancia em
ambulatério. Verificou-se evolucdo clinica favoravel, com
apirexia em quarenta e oito horas e desaparecimento do exan-
tema ao fim de dez dias sem descamagdo, com normalizagdo
dos valores laboratoriais.
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Figura 2 — Enantema petéquial 8°dia de doenga.

A investigac@o etioldgica revelou seroconversdo, em duas
amostras de soro com quatro semanas de intervalo, compati-
vel com infec¢@o aguda por Parvovirus B19 e Echovirus.

Foram ainda efectuadas serologias para virus Herpes simplex
(HSV) 1 e 2 e virus Herpes humano 6 (HHV 6), Citomegalo-
virus (CMV), virus Epstein-Barr (EBV) e virus Coxsackie,
que ndo se revelaram compativeis com infec¢do aguda.

Discussao e Conclusoes

A SEPPLM ¢ uma doenca descrita recentemente, que atinge
sobretudo adultos jovens caucasianos, sem predominio de
sexo e com maior incidéncia na Primavera e no Verdo “%%,
Estdo descritos casos intrafamiliares “°. Raramente ocorre na
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infancia, manifestando-se com quadros menos tipicos e re-
flectindo provavelmente uma reacc¢io inespecifica por agentes
infecciosos virais °. Nestes casos a evolug@o é mais longa, na
maior parte das vezes sem febre, com menos lesdes purpu-
ricas e envolvimento mucoso menos significativo **.

A SEPPLM inicia-se por erittema e edema pruriginoso, por
vezes doloroso, que evolui rapidamente para o exantema ti-
pico **¢%. Este caracteriza-se por lesdes papulo-purpiricas
generalizadas, mais acentuadas nas extremidades, simétricas e
confluentes nas maos e pés, ndo poupando as palmas e as
plantas, dando o aspecto de “luvas e meias” bem demarcadas
nos tornozelos e punhos ***. O atingimento da mucosa oral é
habitual, com hiperémia, petéquias e ulceras no palato *’. As
manifestagdes mucocutdneas podem acompanhar-se de febre,
linfadenopatia, anorexia e artralgias **. Tipicamente, o exan-
tema poupa a face mas recentemente foram descritos em
doentes mais jovens (12-18 anos) alguns casos SEPPLM com
envolvimento adicional da regiio peri-oral e mentoniana,
sendo proposta a designagdo de sindrome acropetequial **°.
No caso apresentado, a doenca surgiu no Verdo, com as mani-
festacdes tipicas da SEPPLM com um atingimento também da
regido peri-oral, como o descrito na sindrome acropetequial,
o que estd de acordo com o grupo etdrio.

Os achados laboratoriais sdo habitualmente inespecificos ** e
neste caso apenas se verificou trombocitopenia ligeira transi-
toria.

A SEPPLM estd relacionada com a infeccdo aguda por
Parvovirus B19 em dois tercos dos casos *°. QOutros virus
como Coxsackie B, hepatite B, sarampo, rubéola, CMV, EBV
e HHV 6 e 7 também tém sido implicados como agentes etio-
l6gicos ***°. Nesta doente, as serologias efectuadas revelaram-
se compativeis com infeccao aguda simultanea por Parvovirus
B19 e Echovirus. Na maioria dos casos de SEPPLM descritos
na literatura, evidencia-se a infec¢@o isolada por um agente
viral **¢. H4 apenas referéncia a dois doentes com a infeccao
simultdnea por parvovirus B19 e Herpes 7, ambos
potencialmente causadores de SEPPLM, nao ficando
esclarecido como os dois virus em conjunto poderiam agir na
patogénese da doenca °. Ao contririo de outros enterovirus, os
Echovirus nunca foram relacionados com a SEPPLM. No
entanto os Echovirus tanto sdo responsdveis por infecgdes
assintomdticas como por exantemas purpuricos febris.
Provavelmente s6 estudos imunohistopatogénicos da biopsia
da pele, com a deteccdo dos virus nas lesdes, poderiam
esclarecer o seu papel na patogénese deste caso *’.

Tratando-se um exantema purpurico, na maioria das vezes
febril, a SEPPLM coloca problemas de diagndstico diferen-
cial, nomeadamente com meningococcémia e rickettsioses *.
No caso apresentado, a observac¢do ao quarto dia de doencga,
revelou uma doente com bom estado geral sem sinais de toxé-
mia, pelo que se optou por uma atitude conservadora de vigi-
lancia. Em poucos dias verificou-se uma evolugio favoravel
com apirexia e desaparecimento do exantema sem descama-
¢d0, ao contrdrio do descrito nalgumas séries em que existe
descamacdo nas dreas atingidas *¢. Habitualmente, a SEPPLM
€ auto-limitada, com resolu¢do completa em sete a catorze
dias **.
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Assim, perante um adolescente ou adulto jovem com exan-
tema papulo-purpurico de distribui¢do caracteristica do tipo
“luvas e meias”, acompanhado de bom estado geral, devera
colocar-se a hipétese da SEPPLV, evitando assim exames
laboratoriais e tratamentos desnecessarios **°.

Pensamos ser conveniente incluir no estudo da SEPPLM os
Echovirus, na tentativa de clarificar a sua importancia na etio-
logia desta sindrome.
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Resumo

A nefropatia por 4cido trico é rara em idade pedidtrica,
estando mais frequentemente associada a sindrome de lise
tumoral. Um rapaz, actualmente com 10 anos de idade, aos 2
meses de vida apresentou insuficiéncia renal aguda e nefro-
calcinose, associadas a hiperuricemia marcada. O estudo ana-
litico da via das purinas permitiu o diagndstico de défice par-
cial de hipoxantina guanina fosforibosiltransferase (HPRT) na
crianca e em familiares afectados. O tratamento precoce e 0
acompanhamento adequado permitiram recuperar e manter a
normalidade da funcdo renal e o controlo da hiperuricemia.

Palavras-chave: Nefropatia por dcido trico, hipoxantina gua-
nina fosforibosiltransferase, Sindrome de Kelley-Seegmiller.
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Kelley-Seegmiller Syndrome: presentation as
acute renal failure

Abstract

Uric acid nephropathy is rare in children, most frequently asso-
ciated with tumor lysis syndrome. A male child, presently 10-
-year-old, presented at 2 months of age with acute renal failure
and nephrocalcinosis associated with marked hyperuricemia.
The analysis of purine’s pathway enabled the diagnosis of par-
tial deficit of hypoxanthine guanine phosphoribosytransferase
(HPRT) in the child and in affected relatives. Prompt treatment
and close follow-up allowed the patient to recover and main-
tain normal renal function and controlled hyperuricemia.

Key-words: Uric acid nephropathy, Kelley-Seegmiller
Syndrome, hypoxanthine guanine phosphoribosytransferase.
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Introducao
Nas ultimas décadas, a nefrolitiase na infincia deixou de ser
predominantemente de causa infecciosa, passando a ser pos-

sivel identificar uma causa metabdlica em mais de 40% das
criangas afectadas '.

A hipoxantina guanina fosforibosiltransferase (HPRT) é uma
enzima vital na via das purinas, permitindo a metabolizacio
da hipoxantina e guanina (Fig.1). A sua deficiéncia leva a pro-
ducdo descontrolada de 4cido urico com subsequente hiper-
uricemia e hiperuricosuria.

AMP ——

@1 1]

Adenina Hipoxantina

Guanina
| |
8-Hidroxiadenina Xantina

Alopurinol

2.8-Dihidroxiadenina

IMP «—>GMP

Acido urico

Figura 1 — Via das purinas. O défice de HPRT causa acumulagéo de
hipoxantina e guanina com subsequente formacéo de xantina. O
alopurinol impede a metabolizagédo desta em acido Urico. XDH = xanti-
na desidrogenase; HPRT = hipoxantina guanine fosforibosiltransfera-
se, APRT = adenina fosforibosiltransferase. Adaptado de Kassimatis
Tl etal®.

O défice de HPRT ¢ um defeito associado ao cromossoma X
(Xq26-27.2), transmissivel a descendéncia desta forma ou
como mutacdo de novo **. As manifestacdes clinicas variadas
estdo relacionadas com a actividade enzimatica residual: se
inferior a 1,5% estaremos na presenca da sua manifestacao
mais grave a Sindrome de Lesch-Nyhan, entre 1,5 ¢ 8% os
doentes apresentam ndo sé hiperuricemia como também alte-
racdes neuroldgicas, ainda que de menor gravidade que na Sin-
drome de Lesch-Nyhan, tendo sido este o caso dos doentes
investigados por William N. Kelley e J. Edwin Seegmiller em
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1967 *. O valor acima de 8% define o défice parcial de HPRT,
actualmente denominado sindrome de Kelley-Seegmiller, cu-
jas manifestagdes clinicas se relacionam unicamente com a hi-
peruricemia estando ausentes quaisquer manifestacdes neuro-
l6gicas *. O presente caso clinico inclui-se nesta dltima forma.

Relato do Caso

Lactente de 2 meses de idade, sexo masculino, caucasiano,
com antecedentes gestacionais e neonatais irrelevantes e ante-
cedentes familiares na linhagem materna de nefropatia por
dcido drico (tia, av6 e primo em primeiro grau com hiperuri-
cemia e nefrolitiase), iniciou apds o periodo neonatal estagna-
cdo ponderal e recusa alimentar. O quadro clinico motivou
suspeita de infecc@o do trato urindrio e a realizacdo de ecogra-
fia renal, cuja imagem foi sugestiva de nefrocalcinose. Inter-
nado nessa data para estudo, apresentava sinais de desidrata-
cdo ligeira e tensdo arterial acima do percentil 95 para a faixa
etaria. Tinha acidose metabdlica (pH 7,34, HCO3 18,3 mmol
em sangue venoso), insuficiéncia renal com clearance da cre-
atinina (férmula de Schwartz) de 24,1 mL/min/1,73m? (VN
39-114 mL/min/1,73m?) e hiperuricemia de 155 mg/L (VN
24-64 mg/L). O exame sumdrio de urina revelou numerosos
cristais de dcido drico e o exame cultural foi negativo. A
relag¢do 4cido trico/creatinina em urina de 24 horas foi de 9,1
mg/mg (VN <I).

Face a histéria familiar de nefropatia por &4cido trico, foi
efectuado estudo analitico da via das purinas em sangue
periférico. Este estudo revelou HPRT de 2 nmol/mg Hb/h
(VN 80-130 nmol/mg Hb/h ), com 33% de actividade residual
(VN >98%).

A terapéutica instituida consistiu na alcalinizacdo urindria
com bicarbonato de sédio (3 mEq/Kg/dia com o objectivo de
obter pH urindrio de 7), e alopurinol (5 mg/Kg/dia) ao que se
associou refor¢o da hidratacdo e dieta pobre em purinas. A
evolucio clinica foi favordvel com rdapida melhoria da funcdo
renal e diminuicdo dos niveis séricos de 4cido drico. A ima-
gem ecografica posterior revelou rins normais, sem sinais de
litfase nem nefrocalcinose.

Actualmente com 10 anos de idade, mantém terapéutica com
alopurinol (1,25 mg/kg/dia) e acompanhamento anual em
Consulta de Nefrologia Pedidtrica com avaliagcdo clinica e
analitica (uricemia e fun¢lo renal) e realizacdo de imagem
ecografica renal. O peso e a estatura persistem no percentil 50
e o desenvolvimento psicomotor € adequado a idade. A funcdo
renal encontra-se dentro da normalidade e os valores de dcido
drico sérico, apesar de elevados, mantém-se estdveis (dltima
avaliacdo de 107,3 mg/L). A dltima ecografia renovesical
mostrou apenas sinais de litfase incipiente.

No estudo familiar, foi determinado excesso de produgio de
acido urico na avo e na tia maternas, sendo normal na mae.
Nao se encontraram alteragdes na linhagem paterna. O irmdo
de 3 anos de idade apresenta a mesma sindrome, diagnostica-
da apds imagem ecogréfica de litiase renal no segundo ano de
vida, e estd actualmente sob tratamento semelhante.

Ribeiro MC et al — Sindrome de Kelley-Seegmiller

Discussao

Anomalias da via das purinas sdo causa rara de nefropatia por
dcido drico na infincia. Entre as causas mais frequentes de
superproducdo de dcido drico podemos encontrar situacdes de
destruic@o celular (sindrome de lise tumoral ou queimaduras
graves), e outras doencas metabdlicas como a glicogenose
tipo 1, por défice da enzima glicose-6-fosfatase, em que os
achados clinicos sdo determinantes para o seu diagndstico .
A existéncia de histdria familiar de nefropatia a 4cido trico
deve indicar a possibilidade de défices enzimaticos na via das
purinas. Este diagndstico s6 pode ser efectuado em laboraté-
rios especializados com doseamentos enzimdticos e determi-
nagdo da actividade funcional residual das enzimas envolvi-
das. Também a gota familiar juvenil, rara na infancia, com
apresentacdo frequentemente mais tardia por altura da puber-
dade se caracteriza por hiperuricemia mas com excrecao frac-
cional de 4cido urico extremamente reduzida °. O inverso
passa-se na hipouricemia renal hereditaria em que a disfung@o
de URAT 1 (permutador renal de uratos), leva a hiperuricosu-
ria com subsequente nefropatia por dcido drico mas acompa-
nhada de hipouricemia .

As mulheres heterozigotos para a sindrome Kelley-Seeg-
miller, t€m caracteristicamente excre¢do elevada de oxipu-
rinas mas raramente apresentam hiperuricemia como neste
caso 7. O estudo molecular da mutacdo associada a esta
sindrome, apesar de possivel, ndo esta facilmente disponivel,
assim, a producdo exagerada de oxipurinas pode ser usada
para determinacdo do estado de portador assintomadtico .

O tratamento desta sindrome baseia-se no refor¢o hidrico,
diminuicao da ingestdo de purinas, alcalinizag@o urindria com
o objectivo de manter o pH urindrio acima do limite de solu-
bilidade do 4cido drico (pKa 5.5) e na administracao de alo-
purinol. A dose deste deve ser titulada de acordo com os
valores da uricemia, da funcdo renal e dos dados ecograficos
demonstrativos de litfase renal, uma vez que o bloqueio
excessivo da xantina desidrogenase tem efeitos nefastos com
a producdo de xantindria marcada e desenvolvimento de
litlase renal a xantinas ®. O progndstico dos doentes com Sin-
drome de Kelley-Seegmiller depende da adesdo ao tratamen-
to, que deve ser optimizado face as caracteristicas individuais
e a magnitude do defeito enzimético.

Em conclusdo, esta € uma doenca com expressido varidvel,
cujas manifestacdes clinicas podem ser evidentes desde o
periodo neonatal ou manter-se silenciosa, manifestando-se
apenas no adulto jovem, sob a forma de insuficiéncia renal
cronica, tornando necessdrio considerar este diagndstico
durante a investigacdo de nefropatia por dcido drico °.
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Massagem ao bebé
Barbara Figueiredo
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Resumo

Apresenta-se uma revisdo da investigacdo desenvolvida no
ambito da massagem e da estimulacdo tictil-cinestésica ao
bebé. Descrevem-se os estudos empiricos conduzidos no sen-
tido de avaliar os efeitos no desenvolvimento, no bem-estar e
em problemas especificos do bebé de termo e prematuro.
Conclui-se a respeito do impacto positivo da massagem sobre
a crianga, os pais e na interac¢@o entre ambos; nomeadamente
porque beneficia dois objectivos primordiais dos cuidados de
saide do bebé prematuro: o ganho de peso e a reducdo dos
dias de internamento em unidade de cuidados intensivos neo-
natais.

Palavras-chave: bebé, prematuridade, estimulacdo tictil e
cinestésica, massagem.
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Infant Massage
Abstract

Recent research on infant massage and tactile-kinesthetic
stimulation is reviewed in this paper, focusing on empirical
studies that assess effects in the premature and term infant
development, well-being and specific problems. There is
impact in children, their parents and in the parent-child inter-
action, namely in two health care major objectives for prema-
ture infants: weight gain and earlier discharge from the neona-
tal intensive care unit.

Key-words: infant, prematurity, tactile-kinesthetic stimula-
tion, massage.
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Introducao

Alguns sistemas culturais prevéem rotinas de cuidados paren-
tais que obrigam a que o bebé seja extensivamente tocado,
como por exemplo, na fndia, a massagem, contrastando com
as praticas das culturas ocidentais'.

ARTIGO DE ACTUALIZACAO

Harlow?® constatou que, mais do que o alimento, € o contacto
fisico com a mie que assegura o bem-estar e a proximidade
do macaco-cria. Estudos mais recentes em ratos mostraram
que a privacdo materna conduz (entre outros) a uma quebra na
sintese da ornitina descarboxilse (ODC), uma enzima que
controla o crescimento e desenvolvimento celular, o que nao
se relaciona com o alimento ou mudancas na temperatura,
mas ¢é resultado da falta especifica de estimulagdo tactil da
cria pela mae*. Com efeito, esta reducao nao se verifica quan-
do se controla outro tipo de estimulacdo (visual, auditiva,
olfactiva), fazendo crer que a interrupc¢ao na interacgdo tactil
entre a mae e o rato € responsdvel pelo declinio de ODC.
Observou-se a diminuicdo dos niveis de corticosterona e da
hormona de crescimento, concluindo-se que o toque é impor-
tante para o crescimento do rato; na sua auséncia o crescimen-
to é atrasado’. Mostrou-se que a estimulagdo tactil precoce é
igualmente importante para o bom funcionamento do sistema
imunitdrio do macaco, o qual estd particularmente diminuido
quando € separado da mae‘. Estes autores concluem que os
cuidados tdcteis maternos sdo um regulador critico para a
fisiologia e o desenvolvimento bio-comportamental da cria.
Dado a similaridade dos efeitos da separa¢do em animais com
0s atrasos no crescimento e no desenvolvimento das criancas
com sindrome de privagdo ou dos bebés prematuros, salien-
tam a importancia de testar o efeito do suplemento de estimu-
lacao tictil em bebés humanos prematuros isolados em unida-
des de cuidados intensivos (UCI) *.

Também para o crescimento e para o desenvolvimento (ga-
nhos desenvolvimentais) do bebé humano, a estimulacdo tac-
til-cinestésica revelou ser essencial. Por exemplo, recém-nas-
cidos prematuros que receberam estimulagdo tactil-cinesté-
sica extra durante o internamento na unidade de cuidados
intensivos neo-natais, por periodos de 15 minutos trés vezes
ao dia num total de 10 dias, tiveram cerca do dobro do ganho
de peso por dia, realizaram melhor em diversas dimensdes da
Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS), estiveram
mais acordados e activos, e permaneceram internados por
menos 6 dias do que os seus controlos (com igual idade gesta-
cional, peso a nascenca e dura¢do de permanéncia na unidade
de cuidados intensivos)’.
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Os efeitos benéficos de se providenciar as maes a possibili-
dade de contactarem corpo a corpo com o filho, nos momen-
tos seguintes ao parto, ao nivel da interac¢io e cuidados ao
bebé, e subsequentemente no desenvolvimento da crianca,
foram entretanto ja verificados, e conduziram a difusdo da
prética do internamento conjunto (rooming-in) nas maternida-
des ocidentais*".

Estudos com bebés de termo

Os estudos que apresentamos (Anexo I) apontam o impacto
positivo das massagens, quando praticadas quer pelas maes
quer pelos pais”, no bem-estar de ambos — bebés de termo'*'®
e seus pais'’ — e ainda na qualidade da interaccdo e dos cuida-
dos providenciados pelos pais a crianca'®. Revelam o imple-
mento das competéncias de desenvolvimento e de bem-estar
fisico e a redugd@o dos niveis de stress do bebé na sequéncia
das massagens providenciadas pelos pais, mais efectivas por
exemplo que o embalar para induzir o sono''*?. A massagem
beneficiou também a interac¢do dos pais com a crianga®,
nomeadamente no caso de os pais estarem deprimidos'™"®.
Mostrou facilitar, mais do que o jogo, a realizag@o de tarefas
cognitivas por parte da crianca®.

Estudos com criancas e adolescentes

A investigacdo sugere igualmente o efeito positivo das massa-
gens sobre criancas e adolescentes com diversos problemas de
saude ou perturbagdo psicoldgica, em numerosas dimensdes da
sintomatologia fisica ou psicoldgica que apresentam. O facto
de realizarem as massagens sobre os filhos, ajuda de igual
modo os pais, que também reduzem na sintomatologia psico-
patolégica, como vemos nos estudos empiricos seguintes.

Criangas com asma melhoraram a actividade pulmonar, redu-
ziram a ansiedade e os niveis de cortisol, assim como 0s seus
pais, que exibiram menos sintomatologia ansiosa depois de
participarem num programa de massagem’. Criangas com
dermite atépica aumentaram as suas expressdes de afecto
positivo e progrediram na condi¢do geral da sua pele (por
exemplo, escoriacdo), e os niveis de ansiedade de seus pais
diminuiram igualmente”. Criancas com diabetes cumpriram
melhor a dieta alimentar e baixaram os niveis de glucose,
ansiedade e depressao, assim como os seus pais, que também
viram reduzida a sintomatologia ansiosa e depressiva apds
providenciarem massagem durante 30 dias®. Em casos de
artrite reumatdide juvenil, verificou-se o decréscimo da dor,
da ansiedade e dos niveis cortisol*.

Criancas com problemas de sono massajadas pelas maes uma
vez ao dia (15 minutos) durante 30 dias (versus historia), demo-
raram menos tempo a adormecer, passaram menos tempo acor-
dadas durante a noite e expressaram mais afecto positivo no
infantdrio”. Criancas autistas aumentaram na sua sensibilidade
ao toque e ateng@o aos estimulos sonoros®. Criangas com pertur-
bagdo pés-traumadtica de stress diminuiram os niveis de cortisol
e de ansiedade, assim como a sintomatologia depressiva®.

Em adolescentes, as massagens mostraram efeitos positivos
na reducdo da agressividade, na perturbacdo de oposi¢do”,
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assim como na melhoria do tempo de atencdo/concentragdo,
na perturbacdo por défice de atencdo e hiperactividade®. Ado-
lescentes com bulimia massajadas duas vezes por semana
durante cinco semanas exibiram melhor imagem corporal,
menos sintomatologia depressiva e ansiosa, niveis mais bai-
xos de cortisol e niveis mais elevados de serotonina e de
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dopamina®.

Estudos com bebés prematuros

No nosso pafs, anualmente, mais de 7% dos bebés nascem
prematuros (com menos de 37 semanas de gestagdo) ou com
baixo peso (inferior a 2.500g). Estima-se assim que muitas
criancas venham a necessitar de cuidados médicos especiais
devido a prematuridade ou baixo peso, dado que em 2004, por
exemplo, se registaram 1019 (0,9%) nados-vivos com idade
gestacional inferior a 31 semanas (7396, ou seja, 6,8%, com
idade gestacional inferior a 37 semanas) e 1021 (0,9%) nados-
-vivos com peso inferior a 1.500g (8298, ou seja, 7,6%, com
um peso inferior a 2.500g)*.

Embora as causas do parto prematuro sejam em larga escala
desconhecidas, alguns factores de risco foram identificados e
sdo consensuais na literatura: auséncia de cuidados de satude
pré-natais, baixo nivel socio-econdémico’*?, comportamentos
maternos de risco (abuso de dlcool, de tabaco e de substan-
cias)®*, complicacdes médicas durante a gestagdo®?. Tam-
bém a presenca de sintomatologia psicopatoldgica, designa-
damente niveis elevados de ansiedade’** e de depressdo ma-
terna durante a gravidez**, foi associada a prematuridade e
baixo peso do recém-nascido.

As sequelas da prematuridade e do baixo peso a nascenga sao
vastas e preocupantes, e abrangem ndo s a crianga, como
também os seus pais. A prematuridade é uma das principais
causas de mortalidade e morbilidade infantil (sendo a segunda
causa de mortalidade infantil, nos Estados Unidos), em conse-
quéncia de doencas cronicas e de hospitalizacdes frequentes,
problemas que estdo agravados quando se associa ao baixo
peso, e a medida que € menor o peso do recém-nascido .
Sabe-se que criancas que nasceram prematuramente ou com
baixo peso vao apresentar com acrescida frequéncia atraso no
desenvolvimento™*, problemas de comportamento e baixo
desempenho escolar*”’. Sabe-se também que os seus pais vao
ter mais dificuldades em manter interac¢des e prestar cuida-
dos adequados**, sendo elevado o risco de negligéncia e
maus-tratos™, assim como podem desenvolver mal-estar ou
sintomatologia psicopatoldgica a nivel clinico, quer ansiedade
quer depressao’*. Acgdes desenvolvidas com o objectivo de
prevenir a prematuridade ou baixo peso do bebé ou com o
propdsito de minimizar o seu impacto desenvolvimental
adverso, sdo por conseguinte prioritarias.

No sentido de melhorar o estado de satide da crianca e reduzir
0s riscos associados a prematuridade, diversas medidas foram
levadas a cabo ao longo dos tempos. Aperfeicoou-se o acom-
panhamento médico e foram implementadas estratégias quer
educativas quer de apoio e suporte junto das familias®*’. No
entanto, chegou-se rapidamente a conclusdo que as acgdes
promovidas quando do internamento em UCI eram mais efec-
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tivas do que as iniciadas mais tarde'®. Durante o tempo que
permanece nos cuidados intensivos, o bebé prematuro é
sujeito a procedimentos médicos dolorosos e a um nivel con-
siderdvel de stress. Por conseguinte, intervengdes que redu-
zam o stress podem facilitar a sobrevivéncia e o desenvolvi-
mento da crianca®™. Numerosas estratégias foram desenvolvi-
das nesse sentido, as mais divulgadas sdo o método canguru
(ou contacto corpo a corpo)”® e a massagem e estimulacio
tactil-cinestésica do bebé® .

Existem hoje considerdveis evidéncias empiricas de que a
massagem e estimulacdo tactil-cinestésica facilitam o cresci-
mento e o desenvolvimento do bebé prematuro (Anexo 2),
tanto quanto do bebé de termo.

Na UCI, o recém-nascido € sujeito a um ambiente altamente
stressante — por exemplo, a exposicdo continuada a estimula-
¢do sonora e luminosa intensa — , a falta de estimulacao tactil
que receberia se estivesse no dtero ou aos cuidados da mae.
Como a massagem proporciona ambos, a diminui¢@o do stress
e a estimulagdo tactil, tém sido recomendadas como forma de
intervencdo para promover o crescimento e o desenvolvimen-
to de bebés prematuros ou de baixo peso®.

Os efeitos a curto-prazo da massagem ao recém-nascido pre-
maturo clinicamente estavel, internado em unidade de cui-
dados intensivos ou de cuidados intermédios, foram testados
e revelaram-se benéficos, sobretudo no ganho de peso’*”* e
na redugdo do periodo de internamento”*”™.

A meta-andlise de 19 estudos de Ottenbacher (1987)” mostra
que, em relacdo aos bebés que seguiram os cuidados de rotina,
os que usufruiram de estimulagdo tictil-cinestésica suplemen-
tar exibiam um aumento significativo de peso, em 72% dos
casos, correspondente em média a ganhos de 31-49%°7. Um
acréscimo didrio de peso equivalente a 5,1 gramas e uma re-
dugdo em 4,5 dias no tempo médio de internamento foram
também reportados na meta-andlise de Vickers et al (2000)%.
Apenas cinco dias de massagens trés vezes ao dia, pode tradu-
zir-se num ganho médio de peso de 47%™. A investigacdo
demonstra de igual forma que a massagem combinada com a
actividade fisica implementa a formacdo Ossea do recém-
nascido prematuro”.

Sabe-se ainda que a terapia de massagem propicia beneficios
significativos sobretudo em recém-nascidos com peso ao
nascimento entre 900 e 1500 gramas™ e em recém-nascidos
com mais complicagdes médicas associadas’. A massagem
mostrou ser igualmente benéfica para os prematuros expostos
durante a gestagdo a cocaina’™ ou ao virus da imunodeficiéncia
(VIH)®, diminuindo os comportamentos de stress e
favorecendo o ganho de peso e bem-estar fisico geral. As
massagens providenciadas pelas maes resultam nos mesmos
efeitos positivos sobre o prematuro que as massagens
providenciadas pelos técnicos®.

Os efeitos a médio-prazo incluem a manutencio do efeito no
peso do bebé, aos quatro e seis meses, e importantes ganhos
ao nivel da densidade e contetido mineral dos ossos, passado
um més”’®. A literatura reporta ainda outros efeitos salutares,
observados junto dos bebés prematuros sujeitos a massagem,
quando comparados com os seus controlos: melhor desem-
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penho em provas de comportamento e de desenvolvimento
neonatal (NBAS) — ao nivel motor, da habituagdo e da
orientag@o social, menor variacdo nos estados comportamen-
tais e maior actividade’®; menor excitabilidade € menos
comportamentos de stress®’”’; menos tempo de sono e menor
sonoléncia®. Beneficios ao nivel da interac¢do mae-bebé”* e
decréscimos na sintomatologia psicopatolégica dos pais
foram mais recentemente verificados®.

Os mecanismos implicados nos efeitos positivos acima enun-
ciados foram entretanto igualmente estudados. A hipétese
explicativa mais plausivel envolve a facilitacdo da eficicia
metabdlica. Com efeito, os recém-nascidos prematuros que
foram alvo de massagem tiveram um maior ganho didrio de
peso, muito embora a ingestdo caldrica fosse a mesma‘®*"#,
Sabemos hoje que as massagens resultam em mudancas
fisiolégicas e bioquimicas que promovem o crescimento nor-
mal, o que inclui a reversdo da diminuicdo das hormonas de
crescimento e o aumento da actividade vagal, que facilita a
mobilidade géstrica e a libertagdo das hormonas de absorcao
de alimento, ampliando consequentemente a eficicia metabo-
lica. O ganho de peso foi relacionado com o aumento da acti-
vidade vagal responsdvel pela maior eficidcia metabdlica, em
consequéncia da massagem; isto porque o vago estimula o
tracto gastrointestinal e facilita a producdo das hormonas de
absor¢d@o alimentar, tais como a insulina, e ainda porque pro-
move a mobilidade géstrica. Com efeito, a investigagdo mos-
trou que os bebés prematuros sujeitos a massagem tém uma
maior actividade vagal e niveis de insulina aumentados®™.
Num estudo mais recente, verificou-se que recém-nascidos
prematuros internados em UCI exibiam maior ganho de peso
no final dos cinco dias de massagem (21%) (N = 16), embora
ndo consumissem mais calorias, quando comparados com 0s
que receberam apenas cuidados de rotina (N = 16). Observou-
se ainda actividade vagal e mobilidade géstrica aumentadas
durante e logo ap6s a massagem, e relacionou-se 0 maior
ganho de peso dos bebés sujeitos a massagem com o acrés-
cimo da actividade vagal e da mobilidade gastrica®.

Por sua vez, Uvnas Moberg mostrou que estimular a cavidade
bocal implementa igualmente a actividade vagal e a libertacao
das hormonas de absorc¢do, incluindo a gastrina e a insulina®,
o que pode justificar o sucesso das medidas que estipulam a
estimulacdo oral (suc¢do ndo nutritiva) dos recém-nascidos
prematuros.

Mais hipéteses foram ainda adiantadas para explicar os bene-
ficios observados em bebés prematuros submetidos a estimu-
lagdo tactil-cinestésica, as quais envolvem a diminui¢do dos
niveis da hormona de stress, dado que se observa a reducdo
das concentragdes de cortisol na sequéncia da massagem™, o
papel da ocitocina”, bem como maior ganho de peso por
melhor termo-regulacdo®. A promog¢do do desenvolvimento
do hipocampo foi igualmente apontada como uma possivel
causa, e foi observada empiricamente através de ressonancia
magnética®.

O protocolo de massagens ao recém-nascido prematuro tem
uma duragdo de 15 minutos e envolve duas fases: seis movi-
mentos sucessivos de massagem com pressdo moderada de
cada uma das seguintes partes do corpo do bebé, posicionado
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de barriga para baixo: cabeca, ombros, costas, pernas e bra-
cos; seguido de estimulag@o cinestésica que implica seis vezes
a extensdo e retrac¢do em movimentos suaves dos bracos e
pernas (isoladamente e seguidamente em simultaneo) do
bebé, posicionado de barriga para cima®’.

Conclusao

As experiéncias de toque sdo importantes para o estabeleci-
mento dos lacos de vinculagdo afectiva, tanto quanto para pro-
mover a regulacdo dos sistemas fisioldgicos, inclusive o sis-
tema imunitario. Nos ultimos anos, numerosos estudos foram
desenvolvidos no sentido de avaliar o impacto da intervencio
ao nivel da estimulacdo tictil-cinestésica e massagem ao
bebé, crianga e adolescente com diversas condi¢des de satde
fisica e mental, os quais foram revistos no presente artigo.

Evidéncias empiricas recolhidas junto de bebés de termo tes-
temunham o efeito positivo das massagens, quer no seu peso,
comportamento, bem-estar e desenvolvimento', quer no com-
portamento interactivo® e na sintomatologia psicopatolégica
de seus pais'”'®. Outras tantas evidéncias empiricas recolhidas
junto de bebés prematuros levam-nos a concluir o impacto
salutar da estimulagdo tactil-cinestésica em dois objectivos
primordiais dos cuidados de satde em unidade de cuidados
intensivos neonatais: o ganho de peso e a reducdo dos dias de
internamento™®. Uma recente metandlise revelou os benefi-
cios da massagem ao bebé prematuro, dado que se verificou
um ganho didrio de peso de 5.1g (que se mantém aos 4-6
meses) e uma (a) reducao do tempo de internamento em 4.5
dias, diminuindo ainda as complica¢des médicas associadas®.

O efeito especifico da pressdo exercida pela massagem foi
também verificado, em contraposi¢do ao toque, tanto em
bebés prematuros®, como em bebés de termo'.

No entanto, estdo ainda por clarificar os efeitos a longo prazo
da estimulacio tactil-cinestésica do recém-nascido prematuro
ou com baixo peso & nascenga, assim como os efeitos benéfi-
cos sobre 0s pais, para além da reducdo da sintomatologia psi-
copatoldgica, nomeadamente no seu envolvimento emocional
com o filho e na qualidade da interac¢do e dos cuidados que
lhe providenciam.

Genericamente, a terapia de massagem resulta na diminuicio
da ansiedade e das hormonas de stress e implementa o curso
clinico de perturbagdes fisicas e psicoldgicas diversas. Resul-
ta ainda no aumento do bem-estar de quem providencia a
massagem, sendo por isso uma forma de tratamento de baixo
custo muito efectiva®. Com base nos sucessos terapéuticos
apontados na investigagdo, numerosos autores consideram
que a massagem ao bebé deveria ser uma pratica de rotina,
nomeadamente nos cuidados ao recém-nascido prematuro
clinicamente estavel® %,
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Anexo 1 — Estudos com bebés de termo: Efeito da massagem

Figueiredo B — Massagem ao bebé

Estudo

Participantes

Procedimentos

Resultados

Conclusao

Massage therapy
for infants of
depressed
mothers (Field,
et al., 1986)

40 Maes adolescentes
deprimidas (baixo NSE
e monoparentalidade)
e bebés de termo

(1-3 meses)

Grupo de massagem
(15 minutos, 2/semana
durante 6 semanas)
versus embalar (grupo
de controlo)

Os bebés do grupo de
massagem (versus embalar)
passaram mais tempo
acordados e em estado

de alerta, exibiram menos

choro e maior facilidade
comportamental, mostraram mais
ganhos de desenvolvimento,
aumentaram mais de peso

e apresentaram niveis mais
baixos de cortisol na saliva e

de catecolaminas na urina (a).
Depois da sessdo de massagem
(versus embalar), os bebés
passaram menos tempo em
estado dealerta activo (b).

A massagem (a) reduz
o stress e promove o
relaxamento do bebé
e (b) é mais efectiva
do que o embalar para
induzir o sono.

Massage with oil

has more positive
effects on normal
infants. (Field,

et al., 1996d)

60 Bebés de termo
(1 més)

Grupo de massagem
com o6leo versus
massagem sem 6leo
(grupo de controlo)

Os bebés do grupo de
massagem com 6leo estiveram
menos activos durante a
massagem e exibiram menos
comportamento de stress,
menos retraimento, assim
como valores inferiores de
cortisol salivar (a) e aumentos
maiores no ténus vagal (b).

A massagem (a) reduz
o stress e promove o
relaxamento e (b)
estimula a atengéo do
bebé, especialmente
quando efectuada
com oleo.

Father-infant
interactions are
enhanced by
message therapy
(Cullen et al., 2000)

22 Pais e bebés de
termo (3-14 meses)

Grupo de massagem
(15 minutos todos os
dias antes de adormecer
durante 1 més) versus
rotina habitual de
adormecimento (grupo
de controlo)

Os pais do grupo de massagem
(versus controlo) exibiram
melhor interacgéo no jogo

com o bebé, cotando mais
elevado na expressividade,
prazer, calor, aceitagéo,
resposta e no resultado total.

A massagem beneficiou
a interacgéo dos pais
com o bebé.

Infant massage
improves mother-
-infant interaction

for mothers with
postnatal depression
(Onozawa et al.,
2001)

34 Maes primiparas
deprimidas e bebés
de termo (1 més)

Grupo de massagem
(5 sessoes, 1/semana)
€ apoio versus apoio
(grupo de controlo)

A sintomatologia depressiva
diminui em ambos os grupos;
s6 as méaes do grupo de
massagem exibiram melhoria
na interacgdo com o bebé.

A massagem ao bebé é
efectiva na facilitagéo
da interacgao com o
bebé em maes com
depresséo pos-parto.

Beneficits of infant
massage for mothers
with postnatal
depression (Glover
et al., 2002)

25 Méaes deprimidas
e bebés de termo
(1 més)

Grupo de massagem

(5 sessbes num periodo
de 8 semanas) versus
rotina (grupo de controlo)

No grupo de massagem
(versus controlo) a
sintomatologia depressiva
diminuiu mais e a interacgéo
mae-bebé foi mais adequada.

A massagem ao bebé
promove a interacgao,
facilita a remogao da
sintomatologia
depressiva materna, e
pode aumentar os
valores de oxitocina no
plasma, promovendo o
bonding.

Massage therapy
by parents improves
early growth and
development

(Field et al., 2004)

104 Maes e recém-
-nascidos de termo

Grupo de massagem
com pressao moderada
versus massagem
ligeira (uma vez por dia)

Os bebés do grupo de massagem
com pressao moderada (versus
massagem ligeira) exibiram um
significativo aumento de peso e
tamanho desde o nascimento ao
més de idade, realizaram melhor
nas NBAS (orientagao,
excitabilidade e depressao) e
exibiram menos comportamento
agitado durante o sono.

A pressao moderada da
massagem tem efeitos
no crescimento e
desenvolvimento do
bebé.
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Anexo 2 — Estudos com bebés prematuros: Efeito da massagem

Figueiredo B — Massagem ao bebé

Estudo

Participantes

Procedimentos

Resultados

Conclusao

Tactile/kinesthetic
stimulation effects
on preterm neonates
(Field et al., 1986)

40 Bebés prematuros
(média: 31 semanas
e 1280g)

10 dias de estimulagao
tactil-cinestésica (15mns,
3/dia) versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um ganho de peso
de 25 (versus 17) gramas por

dia e uma reducdo em 6 dias de
internamento. Ganhos adicionais
ao nivel do comportamento motor,
habituagao, orientagado social,
regulacdo dos estados
comportamentais e actividade
(NBAS).

A massagem foi
responsavel por um
aumento de peso de
quase o dobro (47%)
e significativa
redugéo no tempo de
internamento do bebé
prematuro em UCI.

Maternal
administered tactile,
auditory, visual,
and vestibular
stimulation:
relationship to

later interactions
between mothers
and premature
infants (White-Traut
& Nelson, 1988)

40 Bebés prematuros

Interaccéo e massagem,
versus falar, versus
rotina (grupo de
controlo)

Observou-se uma mais
adequada interacgao mae-bebé
em situagéo alimentar, no grupo
interaccao e massagem.

A massagem e
interaccao activa da
mae com o bebé
prematuro logo apos
a nascenga podem
favorecer a posterior
interaccao da mae
com a crianga.

Tactile-kinesthetic
stimulation effects
on sympathetic and

adrenocortical function

in preterm infants
(Kuhn et al., 1991)

40 Bebés prematuros
(média: 30 semanas
e 1176g)

10 dias de estimulagao
tactil-cinestésica
(15mns, 3/dia) versus
rotina (grupo de
controlo)

Observou-se um ganho de
peso de 34 (versus 28) gramas
por dia e uma redugéo em

5 dias de internamento.

Assim como valores de
noradrenalina e adrenalina
significativamente aumentados.

A estimulacgao tactil-
-cinestésica do bebé
prematuro tem efeitos
na maturacao e
actividade do sistema
nervoso simpatico.

Massage stimulates
growth in preterm

infants: A replication
(Scafidi et al., 1990)

Ganhos adicionais ao nivel da
habituacéo e actividade (NBAS).

A estimulagao tactil-
-cinestésica aumenta a
disponibilidade do

bebé prematuro para
estar acordado e alerta.

Massage effects on
cocaine-exposed
preterm neonates
(Wheeden et al.,
1993)

30 Bebés prematuros
expostos a cocaina
(média: 30 semanas,
12129, 18 dias de
internamento em UCI)

10 dias de estimulagao
tactil-cinestésica (15mns,
3/dia) versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um ganho de
peso de 33 (versus 26) gramas
por dia (28%). Nao se
observaram diferengas na
ingestéo de calorias.

Ganhos adicionais ao nivel

do comportamento motor e
orientagdo social (NBAS) e
diminuicdo dos comportamentos
de stress e complicagdes
médicas.

A massagem
proporcionou o
aumento de peso e a
maturidade
comportamental, e a
diminuicado das
complicacgdes
médicas e dos
comportamentos de
stress do bebé
prematuro.

Factors that predict
which preterm infants
benefit most from
massage therapy
(Scafidi et al., 1993)

93 Bebés prematuros
(média: 30 semanas
e 1204g, 15 dias de
internamento em UCI)

10 dias de estimulagao
tactil-cinestésica (15mns,
3/dia) versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um ganho de peso
de 32 (versus 29) gramas por dia.
Observaram-se maiores ganhos
de peso em bebés com mais
complicagdes médicas
associadas, antes do inicio

do estudo.

Os bebés com mais
complicagées médicas
beneficiaram mais da
terapia de massagem.
Esta variavel pode ser
usada para determinar
quais os prematuros
que podem beneficiar
mais da massagem.

Changes in plasma
cortisol and
catecholamine
concentrations in
response to massage
in preterm infants
(Acolet et al., 1993)

11 Bebés prematuros
(média: 29 semanas
e 980g, 20 dias de
internamento em UCI)

Massagem

Observou-se a diminuigdo das
concentragdes de cortisol no
sangue, mas nao de adrenalina e
noradrenalina, 1 hora depois da
massagem (versus 45 mins antes
da massagem). Observou-se
também um ligeiro decréscimo
na temperatura, mas néo

na oxigenacao.

E possivel detectar
uma objectiva
mudanga hormonal
apo6s a massagem. O
desenvolvimento de
métodos de avaliagao
deste tipo pode ser
relevante para estimar
o impacto da terapia
de massagem em
bebés prematuros.
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Figueiredo B — Massagem ao bebé

Effect of physical
activity on bone
mineralization in
premature infants
(Moyer-Milleur

et al. 1995)

26 Bebés prematuros
(média: 28 semanas
e 1207g)

30 dias de estimulagéo
cinestésica versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um ganho de peso
de 18 (versus 13) gramas

por dia. Ganhos adicionais

ao nivel da composigao mineral
e densidade ossea.

A estimulagao
implementou os efeitos
da nutricdo adequada
do bebé prematuro

de muito baixo peso,
aumentando o ganho
de peso e diminuindo o
risco de osteopenia.

Massage therapy
improves behavior

in neonates born to
HIV-positive mothers
(Scafidi & Field, 1996)

28 Bebés prematuros
expostos ao HIV
(média: 39 semanas
e 1264q)

10 dias de estimulagao
tactil-cinestésica (15mns,
3/dia) versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um ganho de peso
de 33 (versus 26) gramas por
dia. Ganhos adicionais ao nivel
do comportamento motor,
habituagao, orientagéo social,
variagao de estados
comportamentais e redugao

da excitabilidade e
comportamentos de

stress (NBAS).

A estimulagao tactil-
-cinestésica
implementa o
comportamento
neo-natal dos bebés
prematuros de
maes VIHY.

Effects of tactile-
-kinesthetic
stimulation in
preterms: a
controlled trial
(Mathai et al., 2001)

48 Bebés prematuros
(peso: 1000-2000g)

Estimulagao tactil-
-cinestésica entre o dia

3 e as 37 semanas de
idade corrigida versus
rotina (grupo de controlo)

Observou-se aumento no peso
de 4.24 gramas por dia,
comprimento e perimetro
cefalico e mais mudangas
positivas nos parametros vitais
(batimentos cardiacos,
temperatura, respiracao,
saturagao) durante os primeiros
dias no hospital. Ganhos
adicionais ao nivel da
orientagao, variacéo e regulagédo
dos estados comportamentais e
estabilidade autonémica (NBAS).

A estimulacao tactil-
-cinestésica quando
administrada a bebés
prematuros
clinicamente estaveis
tem efeitos benéficos
no crescimento e
desenvolvimento
sem efeitos adversos
nos parametros
fisioldgicos.

Massage therapy by
mothers and trained
professionals
enhances weight gain
in preterm infants
(Ferber et al., 2002)

57 Bebés prematuros

10 dias de massagem
(15mns, 3/dia) pela mae
versus massagem por
um técnico versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um ganho de peso
respectivamente de 29 e 31
(versus 23) gramas por dia.

N&o se observaram diferencas
na ingestao de calorias.

As maes que
providenciam
massagem ao
prematuro conseguem
favorecer o mesmo
ganho de peso que
profissionais treinados,
legitimando um
tratamento eficiente de
baixos custos na UCI.

Stable preterm infants
gain more weight

and sleep less after
five days of massage
therapy (Dieter et al.,
2003)

32 Bebés prematuros
(média: 30 semanas
e 13909g)

5 dias de estimulagao
tactil-cinestésica (3/dia)
versus rotina (grupo de
controlo)

Observou-se um ganho de peso
de 49 (versus 23) gramas por
dia (63%). Ganhos adicionais ao
nivel da redugao do tempo de
sono e da sonoléncia.

Ganho de peso e
redugéo do tempo de
sono verificam-se com
5 dias de massagem
(em contraste com 10
dias nos estudos
prévios). A massagem
é uma terapia de baixo
custo efectiva para
bebés prematuros
clinicamente estaveis.

Physical activity
combined with
massage improves
bone mineralization
in premature infants:
A randomized trial
(Hany et al., 2004)

30 bebés prematuros
(média: 32 semanas
e 1448kg)

Massagem e actividade
fisica diaria versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um acréscimo da
formacgéo 6ssea e um acréscimo
da reabsorgéo 6ssea (versus
decréscimo da formacéo dssea e
acréscimo da reabsorgéo 6ssea
no grupo de controle).

O protocolo combinado
de massagem e
actividade fisica
implementou a
formacgao 6ssea
embora nao parega
afectar a reabsorgéo
Ossea.

Vagal activity, gastric
motility, and weight
gain in massaged
preterm neonates
(Diego et al., 2005)

48 Bebés prematuros

5 dias de estimulagao
tactil-cinestésica versus
massagem ligeira (grupo
de controlo) versus rotina
(grupo de controlo)

Observou-se um ganho de peso
de 21%, mas nao diferencas

na ingestao de calorias.
Observou-se aumento da
actividade vagal e da mobilidade

O ganho de peso em
consequéncia da
massagem € mediado
pelo aumento da
actividade vagal e da
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gastrica durante e logo apos a mobilidade gastrica.
massagem. O aumento de peso

foi proporcional ao acréscimo da

actividade vagal e da mobilidade

gastrica durante a massagem.

Massage therapy 51 Bebés prematuros 10 dias de massagem 3 meses depois, os bebés estavam A terapia de massagem
facilitates mother- méae ou profissional mais envolvidos socialmente, no periodo neonatal
-infant interaction in (15mns, 3/dia) versus as maes eram menos intrusivas optimiza a interacgéo
premature infants rotina (grupo de controlo) e as interacgbes eram mae-bebé aos 3
(Ferber et al., 2005) mais reciprocas. meses do bebé.
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Resumo

A utilizagdo dos dados bibliométricos compilados nos Journal
Citation Reports possibilita uma tomada de decisdo criteriosa
em diversos momentos do desenrolar da actividade de
investigagdo cientifica (como a escolha da revista cientifica
mais adequada para a submissdo de um artigo). A utilizagdo
de indices bibliométricos em Ciéncia é aqui exemplificada
através dos dados relativos as revistas cientificas da drea
tematica da Pediatria, sendo abordadas as suas utilidades e
limitacoes.

Palavras-chave: Bibliometria; indices bibliométricos; factor
de impacto; revistas cientificas de Pediatria.
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Bibliometric indexes: examples of their use in
Pediatrics

Abstract

The use of the bibliometric data compiled on the Journal
Citation Reports enables a decision based on specific criteria
on several moments of the scientific research activities (such
as the choice of the most appropriate journal for the submis-
sion of a paper). In the present paper, the use of bibliometric
indexes in Science is exemplified using the data available for
the journals included in the subject category of Pediatrics,
with a discussion of their purposes and limitations.

Key-words: Bibliometry; bibliometric indexes; impact fac-
tor; pediatrics journals.
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A aplicacdo de indices bibliométricos a caracterizacdo de
revistas cientificas teve o seu inicio em 1954, pela mao de
Eugene Garfield, ao fundar o Institute for Scientific Informa-
tion (ISI), em Filadélfia (EUA) '. Somente dez anos depois, o
ISI iniciou a publicac¢do regular do Science Citation Index,

que se tornou rapidamente a obra de referéncia para a avalia-
cdo do impacto da publicacio cientifica. No inicio da década
de 1990, o ISI foi vendido a empresa Thomson Corporation,
de Toronto (Canadd), mantendo no entanto a sua sede em
Filadélfia 2. No final de 2001, o Ministério da Ciéncia e da
Tecnologia portugués assinou com esta empresa um acordo de
ambito nacional para o livre acesso as bases de dados integra-
das na sua plataforma electrénica de informagdo (Web of
Knowledge), a partir de qualquer institui¢do de investigacao
ou de ensino superior portuguesa, ou através da Biblioteca
Nacional **. Esta foi a primeira vez que a assinatura da Web
of Knowledge foi disponibilizada para um Pais inteiro. Tanto
quanto sabemos, até a altura a assinatura completa destes pro-
dutos ndo era feita por qualquer instituicdo portuguesa (o que
era em parte justificado pelos seus elevados custos). O acesso
aos dados bibliométricos era em geral feito através de fotoco-
pias das edig¢des em papel existentes em Universidades estran-
geiras, ou através de sifes de internet ilegais, que eram rapida-
mente interditados por violag@o de direitos de autor. A dispo-
nibilizacdo dos dados da Web of Knowledge e a sua impor-
tancia para a Pediatria foram jad anteriormente abordadas na
Acta Pediatrica Portuguesa *.

Entre outras ferramentas importantes, a Web of Knowledge
inclui os Citation Indexes (permitem seleccionar um artigo,
do préprio ou de outros autores, e verificar quantas vezes é
que este foi citado, por quem e em que artigos) e os Jounal
Citation Reports (JCR). E através desta ltima base de dados
que ¢é possivel a comparagdo (qualitativa e quantitativa) entre
diferentes publicacdes, com base na contabilizacdo (em
exclusividade) dos dados de citag@o bibliografica referentes a
mais de 7500 revistas cientificas, de um total de 69 paises e
territérios auténomos (Portugal ndo estd incluido neste grupo,
embora constem das listagens paises como Trindade e Toba-
go, Etiépia e Irdo). Ao dispor desta informagao, os JCR possi-
bilitam a decisdo criteriosa em diversos momentos do desen-
rolar da actividade de investigacdo cientifica, como por exem-
plo a escolha da revista cientifica mais conveniente para a
submissao de um determinado manuscrito, ou a selec¢do das
revistas cientificas a adquirir. A titulo de exemplo, a relevan-
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cia destes dados estd igualmente patente no facto de serem
utilizados como base de proporcionalidade para a distribui¢do
de verbas de financiamentos plurianuais entre os diversos gru-
pos constituintes de alguns Centros de Investigagdo portugue-
ses ou, segundo as normas para doutoramento de varias Uni-
versidades estrangeiras, servirem para avaliar o momento
préprio para um estudante apresentar a sua Tese.

De modo a tornd-los mais inteligiveis e permitir a comparagdo
dos dados obtidos para diferentes anos ou revistas cientificas,
estes sdo apresentados sob a forma de indices bibliométricos
especificos. Os mais relevantes serdo resumidamente apresen-
tados e exemplificados de seguida.

1. Contagem de citacoes

Este indice representa a contabilizacdo do niimero de artigos
(de qualquer revista da base de dados do ISI) que citam uma
determinada revista cientifica no decorrer de um ano (in-
cluindo auto-citagdes). Nesta contagem ndo sdo incluidos edi-
toriais, cartas ao editor (ndo confundir com os artigos curtos,
usualmente denominados por letters, que sdo incluidos nas
contagens), noticias e resumos de comunicagdes em con-
gressos, visto usualmente estes contetidos serem pouco cita-
dos. Este parametro permite avaliar a frequéncia com que a
comunidade cientifica utiliza uma determinada revista. No
entanto, a sua utilidade € muito limitada, visto que as revistas
que publicam mais artigos t€ém uma maior facilidade em
serem citadas.

2. Factor de impacto

O factor de impacto (FI; impact factor) ou indice de impacto
€ considerado o indice bibliométrico por exceléncia. Quando
se fala da avaliacdo da importdncia de uma determinada
revista cientifica, ou da hierarquizacdo (ranking) das revistas
de uma determinada drea, € este indice bibliométrico que esta
a ser referido. O factor de impacto € definido como a razdo
entre o nimero de citagdes num ano a artigos publicados
numa revista nos dois anos anteriores, € o nimero de artigos
publicados nesses dois anos. Assim, representa a frequéncia
média com que um artigo publicado numa determinada revis-
ta cientifica é citado. Ao ser normalizado através da divisao
pelo ndmero total de artigos publicados, possibilita a com-
paracdo de revistas da mesma drea temdtica com grandes
diferencas nos nimeros de artigos publicados. Contudo, mes-
mo dentro de uma 4rea temdtica especifica, € aconselhdvel
levar em linha de conta a sobrevalorizagdo do factor de
impacto de revistas com elevados niveis de auto-citacio ou de
revistas que publicam artigos de revisdo. Como primeiro
exemplo para a drea da Pediatria, o Quadro I apresenta os
valores de factor de impacto referentes ao ano 2005 das dez
revistas cientificas mais cotadas de entre as 73 incluidas na
drea temadtica da Pediatria. Uma primeira constatacdo que se
pode fazer é que, das dez revistas cientificas indicadas, ape-
nas quatro poderdo ser consideradas como revistas generalis-
tas dentro da drea da Pediatria, enquanto as restantes seis se
encontram na interseccdo com outras dreas especificas
(Psiquiatria, Infecciologia, Farmacologia, Alergologia, Imu-
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Quadro | — Revistas cientificas da area tematica da Pediatria com
valores mais elevados de factor de impacto referentes ao ano 2005.

Ordem Revista cientifica Factor de

impacto
1 Pediatrics 4,27
2 J. Am. Acad. Child and Adolescent Psychiatry 4,11
3 Journal of Pediatrics 3,84
4 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 3,57
5 Pediatric Infectious Disease Journal 3,05
6 Pediatric Research 2,88
7 Mental Retardation Dev. Disabilities Res. Rev. 2,46
8 J. Child and Adolescent Psychopharmacology 2,31
9 Pediatric Allergy and Immunology 2,13
10 Journal Pediatric Gastroenterology Nutrition 2,08

nologia, Gastroenterologia e Nutricdo). Este constitui um
claro sinal da interdisciplinaridade da Prética Clinica e da
Investigacdo em Pediatria. Analisando listagens idénticas a do
Quadro I, relativas aos dltimos dez anos, pode-se constatar
que as revistas cientificas de Pediatria (generalistas dentro da
drea) com um maior impacto ao longo desta década sdo a
Pediatrics e o Journal of Pediatrics. A variacdo dos factores de
impacto das duas revistas desde 1996 (Figura 1) mostra que
os valores se tém mantido bastante préximos, em geral varian-
do em sintonia. Entre as duas revistas, a Pediatrics tem man-
tido a primazia, apenas com uma inversao de ordem em 1998.
Contudo, cerca de 5% dos artigos publicados na Pediatrics sdo
de revisdo, enquanto o Journal of Pediatrics ndo publica este
tipo de artigos, o que causa uma sobrevaloriza¢c@o da primeira.
Assim, € natural que os artigos de investigacdo primdria do
Journal of Pediatrics sejam na realidade mais citados que os
do mesmo género da Pediatrics. E ainda de referir que o
aumento dos factores de impacto de ambas as revistas nos
ultimos anos, observdvel na Figura 1, é extensivel a maioria
das revistas da drea, sinal dum aumento qualitativo do impac-
to dos artigos de Pediatria.

5= Lo
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© Y
Q - ~
g 34 --’-f" "\a“,
3
— 2+
i)
o
L 19
c LJ LJ LJ L
1996 1999 2001 2004 2006
Ano

Figura 1 — Evolugéo temporal comparativa dos factores de impacto
das revistas cientificas Pediatrics e Journal of Pediatrics.

3. Indice de citaciio imediata

O indice de citagdo imediata (ICI; immediacy index) é uma
medida da rapidez com que um artigo numa determinada
revista € citado. E definido como a razdo entre as citagdes
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feitas num ano a artigos publicados nesse mesmo ano, e o
nimero de artigos publicados nesse ano. A utilidade do ICI
prende-se com a avaliacdo de qudo rapidamente um artigo
publicado numa revista comeca a ser citado, permitindo iden-
tificar as revistas que dao especial importancia a investigacdo
relacionada com as tdltimas novidades do momento em termos
cientificos. No entanto, este indice sobrevaloriza as revistas
publicadas com maior frequéncia e revistas especializadas em
comunicagdes rapidas. A ordenagdo das revistas de Pediatria
com base neste indice é apresentada no Quadro II. Pode
observar-se que a Pediatrics (primeira do Quadro I) aparece
agora na mesma posicdo, enquanto revistas que nao cons-
tavam do primeiro Quadro aparecem agora entre as dez mais
cotadas.

Quadro Il — Revistas cientificas da area tematica da Pediatria com
valores mais elevados de indice de citagéo imediata (ICI) referentes
ao ano 2005.

Santos NC — Indices bibliométricos em Pediatria

Quadro lll — Revistas cientificas da area tematica da Pediatria com
valores mais elevados de tempo de semi-vida de citagéo referentes
ao ano 2005.

Ordem Revista cientifica Tempo de
semi-vida
de citacao

(anos)
1 Clinical Pediatrics >10
1 J. Pediatric Ophthalmology and Strabismus >10
1 Journal of Pediatrics >10
1 Journal of Pediatric Orthopedics >10
5 Child Psychiatry and Human Development 10,0
6 Archives of Disease in Childhood 9,7
7 Acta Paediatrica 9,0
8 Developmental Medicine and Child Neurology 8,9
8 Journal Developmental Behavioral Pediatrics 8,9
10  Early Human Development 8,8

Ordem Revista cientifica ICI
1 Pediatrics 1,005
2 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 0,875
3 Journal of Adolescent Health 0,681
4 Mental Retardation Dev. Disabilities Res. Rev. 0,667
5 Journal of Pediatrics 0,660
6 J. Am. Acad. Child and Adolescent Psychiatry 0,656
7 Archives of Disease in Childhood 0,569
8 Pediatric Infectious Disease Journal 0,510
9 Ambulatory Pediatrics 0,500
10  Pediatric Blood and Cancer 0,488

Legenda: ICI — indice de citagdo imediata.

4. Tempo de semi-vida de citacio

Este parametro (cited half-life) é definido como o periodo de
tempo, em anos (contados a partir do corrente), responsavel
por metade das citagdes feitas a uma revista cientifica no
decorrer de um ano. Permite assim avaliar a idade média dos
artigos de determinada revista citados na actualidade. As
revistas que publicam artigos de revisdo apresentam tempos
de semi-vida de citag@o superiores aos de revistas especiali-
zadas em comunicagdes rdpidas. Este parametro tem especial
utilidade para bibliotecdrios ou responsaveis por colecc¢des de
revistas, na gestdo das revistas a colocar nos locais de mais
facil acesso. Entre as dez revistas da drea da Pediatria com
tempos de semi-vida de citacdo mais elevados (Quadro III),
aparecem vdrios titulos pela primeira vez, muitos dos quais
correspondendo novamente a revistas de intersec¢do com ou-
tras dreas médicas. Como se pode observar, os JCR ndo con-
tabilizam valores para esse parametro superiores a dez anos.
E de referir que o Journal of Pediatrics aparece extremamente
bem classificado em qualquer um destes trés Quadros,
enquanto a Pediatrics (primeira das listagens anteriores) apa-
rece agora apenas na 317 posicdo das 73 revistas de Pediatria
(resultados ndo apresentados).

5. Listagens de revistas citantes e revistas citadas

Estas ferramentas permitem identificar quais revistas citam ou
sdo citadas numa determinada revista, com que frequéncia e
em que anos. Ambas as listagens permitem a identificagdo da
orientacdo editorial de uma revista, alternativas a esta, redes
de revistas especificas para uma determinada temdtica,
impacto fora da drea cientifica especifica (e.g., avaliar o
impacto de uma revista de Ciéncia Bésica nas dreas Clinicas)
e impacto noutros Paises (e.g., avaliar a atencdo dada a uma
revista europeia pelos investigadores norte-americanos). O
Quadro IV apresenta as revistas que, em 2005, mais citaram
artigos publicados na Pediatrics. Para além do evidente eleva-
do nimero de auto-cita¢des, estes dados mostram que a Pedia-
trics ndo € muito citada em revistas fora da drea da Pediatria.
O Journal of Pediatrics apresenta um niimero de auto-citacdes
consideravelmente mais reduzido (707), sendo inclusiva-
mente os seus artigos mais citados na Pediatrics do que no
préprio Journal of Pediatrics (resultados ndo apresentados).
No entanto, tem igualmente um impacto muito reduzido em

Quadro IV - Revistas cientificas que mais citaram a revista Pediatrics
durante o ano 2005 (listagem de revista citantes).

Ordem Revista cientifica N° de
citagoes

1 Pediatrics (auto-citagdes) 2987
2 Journal of Pediatrics 637
3 Archives of Disease in Childhood 504
4 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 471
5 Acta Paediatrica 465
6 Pediatric Research 357
7 Pediatric Infectious Disease Journal 305
8 Annales de Pediatrie (Paris) 286
9 Pediatric Clinics of North America 286
10  Pediatric Emergency Care 232

Legenda: N°® — nimero.
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revistas fora da drea da Pediatria. O Quadro V apresenta a
listagem inversa: As revistas que foram mais citadas nos arti-
gos publicados na Pediatrics durante o no 2005. Como ¢é
6bvio, a listagem inclui as mesmas 2094 auto-citagdes indi-
cadas no Quadro IV. Ao contrério do anterior, o Quadro V evi-
dencia que a Pediatrics cita frequentemente revistas médicas
generalistas (JAMA, New England Journal of Medicine,
Lancet e British Medical Journal). A listagem de revistas cita-
das no Journal of Pediatrics apresenta uma distribui¢ao seme-
lhante (resultados ndo apresentados).

Quadro V - Revistas cientificas mais citadas em artigos publicados na
revista Pediatrics durante o ano 2005 (listagem de revistas citadas).

Ordem Revista cientifica N° de
citagoes

1 Pediatrics (auto-citagdes) 2987
2 Journal of the American Medical Association 766
3 Journal of Pediatrics 719
4 New England Journal of Medicine 581
5 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 466
6 Lancet 389
7 British Medical Journal 331
8 Archives of Disease in Childhood 320
9 Pediatric Infectious Disease Journal 270
10  Acta Paediatrica 226

Legenda: N° — nimero.

Apesar da inegdvel importincia e eficacia dos indices biblio-
métricos (e em especial do factor de impacto) na avaliagdo de
revistas cientificas, a utiliza¢do destes dados deve ser feita de
uma forma criteriosa e sensata, visto apresentarem varias limi-
tacdes. Talvez a mais importante seja a impossibilidade de com-
parar correctamente revistas de diferentes dreas tematicas *°.
Esta limitag@o, patente na comparagdo de diferentes Ciéncias
(e.g., Medicina, Quimica, Fisica, Matemadtica), torna-se tam-
bém evidente na comparacio das diferentes disciplinas da
drea da Medicina. Considerando os valores do factor de
impacto de 2005 da revista mais cotada de cada uma das 30
disciplinas da area da Medicina consideradas como dareas
tematicas nos JCR (Figura 2), pode-se observar que estes
variam entre 44,02 para as revistas generalistas de Medicina
(New England Journal of Medicine) e 1,31 para as revistas de
Bioética. Neste conjunto, a drea da Pediatria aparece em 21°
de entre as 30 disciplinas, com o factor de impacto de 4,27 da
Pediatrics. Este aspecto deverd ser tomado em linha de conta,
por exemplo, ao serem comparados Curricula Vite engloban-
do artigos publicados em revistas de diferentes dreas Médicas.
Para os resultados apresentados na Figura 2 foram sé consi-
deradas revistas que publicam mais de 100 artigos por ano, de
modo a ndo serem contabilizados valores de factor de impacto
sem significado estatistico, visto serem calculados com base
num nimero muito reduzido de artigos.

Conforme referido ao longo do texto, o tipo de artigo tem
igualmente uma influéncia significativa em quaisquer dos
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Medicina
Imunologia
Oncologia
Psiquiatria
Gastro.
Hematologia
Cardiologia
Endocrinologia
Farmacologia
Alergologia
Neurologia
Reumatologia
Urol. e Nefro.
Infecto.
Cirurgia

Factor de Impacto A

Patologia
Nutrigao
Geriatria

Dermatologia
Anestesia
Pediatria
Ortopedia
Ginecol./Obst.
Med. Reprod.
Oftalmologia
Anatomia
Educ. Médica
Otorrino.
Med. Legal
Bioética

Factor de Impacto B

Figura 2 — Factores de impacto de 2005 da revista cientifica mais
cotada de cada area médica considera como area tematica nos JCR.
De modo a evitar problemas de amostragem, s6 foram consideradas
revistas que publicam mais de uma centena de artigos por ano. A —
Quinze areas com maiores factores de impacto; B — Quinze areas
com menores factores de impacto. As escalas séo diferentes nos dois
graficos.

indices bibliométricos da revista cientifica onde € publicado °.
Assim, estatisticamente pode-se verificar que os artigos de
revisdo e artigos curtos (letters, short reports, short communi-
cations ou rapid communications) conduzem em geral a
indices de citagdo imediata mais elevados que os dos artigos
convencionais. Em termos de factor de impacto, os artigos de
revisdo levam a valores mais elevados, seguindo-se os artigos
curtos e, por fim, os artigos convencionais. No que se refere
ao tempo de semi-vida de citagdo, os valores mais elevados
resultam novamente dos artigos de revisdo, havendo uma
inversdo entre os outros dois tipos de artigo.

Mesmo no que se refere a comparagao de revistas da mesma
drea temadtica e que publicam o(s) mesmo(s) tipo(s) de artigo,
ndo se devem considerar como significativas variagdes nos
indices inferiores a 25% °.

Presentemente, o factor de impacto € a principal medida quan-
titativa da qualidade de uma revista cientifica. Contudo, esta
medida € muitas vezes extrapolada para a avalia¢do da quali-
dade dos artigos publicados nessa revista, do trabalho dos
seus autores e até da Instituicio onde foi realizado. Esta extra-
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polacdo é sem duvida perigosa e em geral carece de fun-
damento, devendo ser portanto considerada com a devida
precaucao.
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Consenso para o tratamento nutricional de fenilcetoniria

sociedade poriuguesa
de doencas melabolicas

Resumo

A fenilcetondria € uma doenca hereditdria do metabolismo
das proteinas. Em cerca de 98% dos individuos afectados, a
elevacdo da concentracdo da fenilalanina plasmadtica fica a
dever-se ao défice hepdtico da enzima hidroxilase da fenilala-
nina. O diagndstico precoce da doenga, realizado pela detec-
cdo do aumento da concentracdo plasmadtica da fenilalanina,
constitui o meio mais eficaz para a rdpida implementacio do
tratamento, de modo a evitar a instalacio das sequelas neuro-
l6gicas. O tratamento assenta fundamentalmente numa dieta
restrita em proteinas naturais e em fenilalanina, a qual deve
garantir um bom desenvolvimento cognitivo, a par de um
crescimento de acordo com o recomendado. As severas restri-
¢Oes alimentares que caracterizam o tratamento pressupdem
uma atencdo redobrada sobre o estado nutricional destes
doentes. Neste sentido, é apresentado o consenso para o trata-
mento nutricional da fenilcetonuria.

Palavras-chave: Fenilcetondria, fenilalanina, hidroxilase da
fenilalanina, dieta, tratamento nutricional.
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Consensus for the nutritional treatment of
phenylketonuria

Abstract

Phenylketonuria is an inborn error of protein metabolism. In
most of the affected patients (98%), plasmatic phenylalanine
concentration increase is caused by the hepatic deficit of the
enzyme phenylalanine hydroxylase. Neonatal screening is
based on the detection of raised plasmatic phenylalanine con-
centrations and is the best strategy to rapidly implement the
treatment, in order to prevent all the neurological sequelae
that can develop. Treatment consists on protein and pheny-
lalanine restricted diet, which should allow a good cognitive
evolution and an adequate growth according to reference
guidelines. Taking into account the several food restrictions
imposed by the treatment, every professional involved on the
treatment of phenylketonuria, must pay a special attention to

Sociedade Portuguesa de Doencas Metabélicas

the patient’s nutritional status. For these proposes, this
consensus for the nutritional treatment of phenylketonuria is
published.

Keywords: Phenylketonuria, phenylalanine, phenylalanine
hydroxylase, diet, nutritional treatment.
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Definicao

A fenilcetontiria (PKU; MIM # 261600) caracteriza-se por
hiperfenilalaninemia (HFA) persistente, tendo sido descrita
primeiramente em Oslo, na Noruega, por Asbjorn Folling, em
1934, em duas criangas com atraso mental e que manifes-
tavam presenca de fenilcetonas na urina '*. O tratamento com
restricdo em fenilalanina (FEN) foi iniciado em 1953 por
Horst Bickel °.

A HFA verifica-se sempre que as concentracdes plasmaticas
de FEN excedem os limites da normalidade [(0,6-1,7mg/dL) *
ou (1,3-2,0mg/dL) °] ou quando a relagado fenilalanina/tirosina
(FEN/TIR) € superior ou igual a 3 °©. A HFA € o resultado de
um defeito no metabolismo responsavel pela hidroxilagdao do
aminodcido FEN. Em cerca de 98% dos casos, a HFA é con-
sequéncia do défice hepatico da enzima hidroxilase da fenil-
alanina (HF), embora também possam ocorrer defeitos no
metabolismo do seu cofactor, a tetrahidrobiopterina (BHy) °.

Ao longo do texto, sempre que nos referirmos a PKU, estare-
mos a falar concretamente do défice em HF e ndo nos defeitos
no metabolismo da BH,.

Genética

A PKU ¢ uma doenga de transmissdo autossémica recessiva,
constituindo o erro inato do metabolismo dos aminoécidos
mais frequente na Europa ’. A localizag¢do do gene PAH, res-
ponsavel pela codificagdio da HF, encontra-se definida:
12g23.2 *. De um modo geral, os individuos afectados sdo het-
erozigdticos compostos para diferentes mutacdes o que em
parte explica a grande variabilidade genética e o correspon-
dente espectro fenotipico °. A base de dados electrdnica rela-
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tiva as mutagdes descritas (http://www.pahdb.mcgill.ca) refe-
ria, em Agosto de 2006, a existéncia de 524 mutagdes cau-
sadoras de doencga, estimando-se que cerca de 1 a 1,5% da
populacdo europeia seja portadora, em heterozigotia, de
mutacdes responsaveis pela deficiéncia em HF . Entre as mu-
tacdes mais frequentes no nosso pais temos a IVS10-11G>A,
a R261Q e a V388M 3°. O estudo molecular dos doentes re-
vela-se extremamente importante porque, com base no
gendtipo, poder-se-d4 prever o fendtipo metabdlico . Nos
caucasianos, a prevaléncia da PKU varia entre 1:4000 e
1:40000 °. Na Europa, a mesma situa-se normalmente entre
1:4400 e 1:10000 7, embora haja paises com prevaléncias da
ordem de 1:15000 ". Em Portugal, até ao final de 20006, a
prevaléncia foi de 1:10914 recém-nascidos.

Metabolismo

A HF ¢ responsdvel pela conversdo hepatica do aminoédcido
essencial FEN em tirosina (TIR) (Figura 1) *. Deste modo, na
PKU, verifica-se uma elevacdo dos niveis plasmadticos de
FEN com uma eventual reducdo das concentracdes de TIR °.
Para contrariar as concentragdes elevadas de FEN, sdo desen-
cadeadas vias de degradagdo alternativas verificando-se a pro-
ducdo de metabolitos como os dcidos fenilpirivico, fenil-lac-
tico e fenilacético 2. Para os doentes com PKU, a TIR assume
um cariz de aminodcido essencial, na medida em que 70 a
90% deste aminodcido teria origem na FEN, caso ndo se ver-
ificasse o defeito na HF 2. Esta HFA persistente acarreta um
efeito adverso, uma vez que inibe competitivamente o trans-
porte de outros aminodcidos neutros através de membranas
celulares como a barreira hematoencefdlica ou o plexo
coréide °. Concentracdes elevadas de FEN no cérebro pare-
cem influenciar negativamente as taxas de sintese proteica, o
que pode prejudicar a prolifera¢do dendritica e a mielinizag@o,
aumentar o furnover da mielina e inibir a sintese de serotoni-
na, dopamina e noradrenalina °.

Proteina da dieta / polipétidos Proteina da dieta

N

HF / BH,
L-Fenilalanina ~———————>  L-Tirosina
/ "\ \ &
4
Feniletilamina Fenilpiruvato v
/ l ¥
, Fenil-lactato v
Fenilacetato Fumarato
+
o-hidroxifenilacetato Acetoacetato
Fenilacetilglutamina !
€O, +H,0
CO,+H,0

Figura 1 — Metabolismo da FEN. Adaptado de Scriver and Kaufman®.
Legenda: HF — hidroxilase da fenilalanina; BH4 — tetrahidrobiopterina.
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Apresentacio clinica e evolucao

Ao nascimento, os fenilcetonuricos sdo clinicamente normais
¢, ndo sendo aparente uma relag¢do entre a gravidade da doenga
e o peso ao nascer . No entanto, na PKU nao tratada, ou com
diagndstico tardio e HFA severa (valores de FEN plasmaticos
superiores a 20mg/dL), a clinica poderd manifestar-se com
atraso psicomotor, cheiro caracteristico devido a excregdo de
acido fenilacético, espasmos, alteracdes no electroencefalo-
grama (EEG), microcefalia, eczema (em 20 a 40% dos indivi-
duos) e diminui¢do da pigmentagdo dos olhos, cabelo e pele °.
Porém, o largo espectro de gravidade da doenca ocasiona que,
nem todos os doentes ndo tratados apresentem atraso mental
profundo *. Mesmo nos que manifestam perturbacdes, moti-
vadas por um diagndstico tardio, a implementag@o do trata-
mento dietético demonstra-se importante na medida em que
melhora a sua independéncia, a sua inser¢do socio-familiar e
possibilidades de escolarizacdo, com beneficios nitidos para a
sociedade em que possam estar inseridos *'“.

Nos casos detectados precocemente, a manutengdo do trata-
mento é importante para um bom prognéstico. E conveniente
ter em conta que a sintomatologia pode surgir com o aban-
dono do tratamento, justificando o quadro de altera¢des do
comportamento, com excitabilidade e hiperactividade,
comportamentos autistas, regressio intelectual e desmielini-
zacdo °. Recentemente tém sido relatados, mesmo em doentes
tratados, défices especificos, nomeadamente perturbagdes da
organizagdo temporo-espacial, da psicomotricidade fina,
sensorio-motoras, do grafismo, verbais, bem como défices de
atengdo, que sdo agravados com graus crescentes de descon-
trolo metabdlico e que podem, eventualmente, ser alvo de tra-
tamento farmacolégico ".

E incontestdvel que a qualidade de controlo metabélico é um
factor preponderante para o progndstico. Todavia, a vulnera-
bilidade as concentracdes elevadas de FEN no plasma ndo é
constante em todos os individuos, permitindo compreender os
diferentes graus de défices neuroldgicos e intelectuais nos
doentes, bem como as alteragdes varidveis na substancia bran-
ca e nos resultados do EEG '*. Como tal, o controlo metabo-
lico € importante mas nao definidor, na integra, do prognds-
tico do doente V. Este aspecto justifica-se na medida em que,
determinados doentes, apresentam distintas concentragdes
cerebrais de FEN, para valores semelhantes do aminodcido no
plasma ". A susceptibilidade individual é explicada pelo facto
da FEN partilhar, com outros aminodcidos neutros, 0 mesmo
transportador através da barreira hematoencefalica '"'*. Como
tal, e perante estes factos, parece 16gico que a passagem da
FEN para o meio cerebral estd na base da evolucio do prog-
nostico destes doentes.

Os défices no metabolismo da BH, também se manifestam
através de elevacdes das concentragdes plasmdticas da FEN,
embora nestes casos, o tratamento dietético ndo se revele por
si s6 eficaz *. Nestes doentes verifica-se uma desregulacdo da
sintese de neurotransmissores, nomeadamente da dopamina,
noradrenalina, adrenalina e serotonina °, necessitando como
tal de uma terapéutica especifica, como veremos adiante.
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Diagnéstico

O diagnéstico da PKU ¢ realizado através do rastreio neonatal,
numa fase pré-sintomatica, a partir de sangue colhido em papel
de filtro °. Nos casos positivos verifica-se uma elevagdo da
FEN, comprovando-se por vezes, valores de TIR baixos °. E
igualmente crucial rastrear a ocorréncia de defeitos no metabo-
lismo das biopterinas *, especialmente quando se verificam
valores plasmaticos de TIR normais °. Assim, recomenda-se a
determinacdo das biopterinas e neopterinas urindrias e da
reductase da dihidrobiopterina (DHPR) sanguinea (Figura 2) °.

Trifosfato guanosina (GTP)
Trifosfato dihidroneopterina

6-piruvoil-tetrahidropterina
Fenilalanina

BH, ¢ HF
DHPV Tirosina

¢BH, <— PHC

’ |

Biopterinas Primapterina

Figura 2 — Metabolismo das biopterinas. Adaptado de Scriver and
Kaufman®.

Legenda: HF - hidroxilase da fenilalanina; DHPR — reductase da dihidropte-
ridina; BH4 — tetrahidrobiopterina.

De acordo com os valores de rastreio poderemos falar em
véarias formas da doencga. Assim, a Comissdo Nacional de
Diagnéstico Precoce considera que:
— [FEN] jasma entre 3mg/dL e 6mg/dL — HFA;
— [FEN]jasma entre 6mg/dL e 20mg/dL. — PKU moderada
ou atipica;
— [FEN]pjasma Superior a 20mg/dL — PKU cldssica.

SPDM — Tratamento nutricional da fenilcetontiria

Se, por um lado, a nomenclatura é importante, por outro lado,
nio podemos esquecer que o grande objectivo serd iniciar o
tratamento, no sentido de evitar a instalacao das sequelas neu-
rolégicas, que poderdo surgir nas formas graves da doenca, ou
mesmo nas mais leves.

Tratamento da fenilcetoniria
a) Principios gerais do tratamento

O principio geral do tratamento consiste no controlo rigoroso
do aporte de FEN, instituindo-se para tal, uma dieta hipopro-
teica e pobre no referido aminoacido. Actualmente, o trata-
mento é implementado sempre que se verifiquem concen-
tragdes de FEN plasmatica superiores a 6mg/dL °. Com valo-
res de rastreio entre 3 e 6mg/dL, é desejavel manter uma
monitorizagdo mensal dos valores de FEN plasmatica, man-
tendo uma dieta sem quaisquer restri¢des, de acordo com as
recomendagdes nutricionais para a idade e sexo. E conve-
niente ter em conta que as variagdes nas concentragdes plas-
maticas de FEN podem ser significativas, principalmente
aquando da introdugdo de novos alimentos na diversificagcido
alimentar °, pelo que se sugere nesta fase, um controlo meta-
bélico rigoroso permitindo assim, melhor aferir a tolerancia
dos doentes a FEN. Esta tolerancia dird entio respeito ao
aporte maximo de FEN que o doente suporta, mantendo
simultaneamente um controlo metabdlico dentro dos parame-
tros desejaveis, os quais veremos mais adiante.

b) Recomendacoes nutricionais

A FEN é um aminoacido essencial, sendo, como tal, crucial
para assegurar bons indices de crescimento e maturacgio *. No
entanto, quando em excesso nestes doentes, assume um carac-
ter toéxico desencadeando mecanismos fisiopatolégicos mais
ou menos graves. Assim, recorre-se a substituicao dos alimen-
tos ricos em FEN por outros pobres ou mesmo isentos do
referido aminoacido. Devemos, no entanto, ter em atengfo
que a substituicdo pelos referidos alimentos deve assegurar
igualmente o correcto aporte nutricional adequado a cada
faixa etdria ®. Assim, sugerem-se, como guia para a instituicao
do tratamento, as recomendac¢des nutricionais descritas no
Quadro I .

Quadro | - Recomendac¢des nutricionais para o tratamento da PKU. Adaptado de Elsas and Acosta™.

<6 6-12 1-4 4-7 7-11 11-15 15-19

meses meses ano anos anos anos anos

Energia Kcal.kg'.d" 145-95 135-80 - - - - -
Kcal.d" - - 1300 1700 2400 2200-2700 1800-2100

Proteinas totais g.kg.d"’ 3.0-3.5 2.5-3.0
(intactas + mistura de aa) g/d 30 35 40 50-55 50-65
Glicidos g/d 30-35% VET 50-60% VET
Lipidos g/d 50% VET 35% VET
Fenilalanina mg.kg'.d" 20-70 15-50 15-40 15-35 15-30 15-30 10-30
Tirosina mg.kg".d"’ 300-350 250-300 230 175 140 110-120 110-120
Agua mL.Kg"'.d" 135-160 120-145 95 90 75 50-55 50-65

Legenda: aa — aminoécidos; VET — Valor energético total.
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Convém notar que, a atencdio dos nutricionistas e médicos estd
fundamentalmente voltada para as recomendacdes em FEN e
em aminodcidos provenientes da mistura. No entanto, &
importante ter em conta a ingestdo energética destes doentes,
dado que nio estd ainda completamente definido se as dietas
semisintéticas acarretam um aumento das suas necessidades
em energia *.

¢) Tratamento na fase aguda

As concentragdes plasmaticas de FEN tendem a aumentar no
decurso de intercorréncias infecciosas, sempre que diminui a
ingestdo energética e/ou da mistura de aminodcidos, quando
se verifica diminuicdo da velocidade de crescimento ou, de
modo mais directo, quando hd aumento do aporte em FEN.
Nestas circunstancias, embora ndo estejamos em presenga de
uma descompensagdo aguda, € conveniente reduzir o aporte
de FEN, aumentando, por sua vez, a ingestdo energética e da
mistura de aminodcidos °. Da nossa experiéncia, é frequente a
diminuicdo do aporte de FEN em cerca de 60 a 80mg. Por
outro lado, sugere-se um aumento da ingestdo energética a
custa de glicidos e lipidos, de acordo com a aceitacdo do
doente. Esta é normalmente baixa nestas circunstancias, na
medida em que, pode estar patente algum grau de anorexia.

O doseamento dos aminodcidos de cadeia ramificada podera
ser Uutil para detectar malnutri¢@o proteica devida a processos
catabdlicos *'.

d) Tratamento a longo prazo

As vantagens da instituicdo precoce do tratamento nestas
criancas encontram-se amplamente descritas e nido suscitam
quaisquer duavidas. No entanto, a abordagem terapé€utica ini-
cial poderd ser ligeiramente diferente de acordo com os valo-
res de FEN ao rastreio.

Assim, recomenda-se que, com valores de FEN ao rastreio
superiores a 20mg/dL, se realize uma pausa no aporte do refe-
rido aminodcido, durante 2 dias °. Deste modo, a crianga sus-
penderd provisoriamente o aleitamento materno (devendo ser
retirado com bomba) ou a toma do leite ou férmula que vinha
a fazer. De real¢ar aqui o facto da suspensao ser mesmo provi-
soria, na medida em que, o aleitamento materno nestas crian-
cas parece trazer vantagens significativas, motivadas pelo
contributo em 4cidos gordos polinsaturados de cadeia longa
(AGPCL) . De forma a garantir as necessidades proteicas e
energéticas, € introduzida, respectivamente, a mistura de ami-
nodcidos isenta de FEN, bem como a glicose/maltodextrina e
0leo de milho, ou uma mistura contendo ambas as fontes
(glicidica e lipidica) e isenta de proteina e aminodcidos. Com
esta intervengdo prevé-se que os valores de FEN plasmdtica
descam rapidamente (entre 6 a 7mg/dL por dia ***), permitindo
que a crianca atinja a estabilizacdo dos seus valores de
fenilalaninemia. Posteriormente, a reintroducdo de FEN deve
ser feita tendo sempre como base os valores plasmaticos da
mesma, podendo atingir um maximo de 75mg.kg"'.dia’ . No
entanto, a pratica clinica demonstra-nos que, na maior parte
das vezes, estes teores sdo elevados, podendo a reintroducio
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ser feita com cerca de 80mg de FEN por dia, com um aumento
gradual até atingir a tolerancia do doente.

Com valores de FEN ao rastreio até 20mg/dL, deve diminuir-
-se o aporte de FEN, reduzindo a ingestao do leite materno ou
do leite/férmula adaptados, introduzindo-se uma mistura de
aminoacidos isenta no referido aminoacido. Do mesmo modo,
o aporte energético € garantido através da adi¢do de glico-
se/maltodextrina e de 6leo de milho, ou fonte equivalente. Na
prética clinica, ¢ administrado o biberdo com a mistura de
aminodcidos e os suplementos energéticos, sendo que em se-
guida, o lactente poderd ser amamentado ao peito *. No entan-
to, caso surjam dificuldades em implementar este esquema de
alimentagdo, mais fisiolégico, por repartir o aporte em FEN,
poder-se-ao discutir outros modos de alimentar o bebé, que
igualmente garantam um bom controlo metabdlico *. A inges-
tao média de leite materno, entre o terceiro e o quinto dia,
ronda os 150mL por dia. O ajuste da tolerancia a FEN podera
entdo ser feito modulando a ingestdo, em volume, de leite
materno e da mistura de aminodcidos *.

Independentemente do valor de rastreio da crianga, quando o
aleitamento materno ndo for possivel, é desejavel a administra-
¢do de um leite ou férmula enriquecido em AGPCL de modo a
poder optimizar a acuidade visual 7 e o desenvolvimento neu-
rolégico **. A riqueza em AGPCL serd ainda mais necessdria
quando a mistura de aminodcidos usada nao fornecer 4cidos
gordos essenciais. Todavia, mesmo que os contenha, é neces-
sario ter em conta a relativa ineficdcia do processo de insatu-
racdo e elongacdo dos dcidos gordos essenciais no organismo *,
0 que os torna num alvo especial de atencdo nos doentes com
PKU *. A diminui¢ao da sintese enddgena dos dcidos araquidé-
nico (20:4n-6) (AA) e docosahexanoico (22:6n-3) (DHA) a
partir, respectivamente, do dcido linoleico (18:2n-6) e 4cido -
linolénico (18:3n-3), pode verificar-se nestes doentes. Esta
diminuic¢do parece justificar-se através da inibicao de processos
enzimaticos pelos metabolitos secunddrios formados, nomea-
damente o fenilpiruvato e o fenil-lactato *. Por outro lado, ja
era sabido antes que, quanto mais restrita fosse a dieta, maior
seria o risco dos doentes manifestarem niveis reduzidos de
AGPCL °*'. Recentemente, e comparativamente a um grupo
controlo, demonstrou-se que a suplementacdo da mistura de
aminodcidos em AGPCL no primeiro ano de vida, atenua a
reducdo das suas concentragdes com o crescimento ¥, o que
reforca a utilidade da suplementac@o para corrigir estas defi-
ciéncias *. Em adolescentes e adultos com PKU had uma forte
tendéncia para a presenca de concentracdes baixas de AA e
DHA no plasma. Cumulativamente, as concentra¢des eritroci-
tarias de DHA encontram-se igualmente inferiores ao controlo,
embora as de AA ndo. Neste sentido, mesmo em adolescentes e
adultos, é desejdavel proceder a suplementacdo em AGPCL
sempre que se constate analiticamente a sua necessidade *. No
entanto, cessar a sua suplementagdo traduz-se no regresso dos
niveis de AGPCL para os valores basais *.

A mistura de aminodcidos é crucial no tratamento destas
criancas, uma vez que constitui uma preciosa fonte de azoto,
sendo mesmo essencial para alcancar um bom controlo
metabdlico **3%. Nas formas cldssicas da doenga, a mistura de
aminodcidos pode ser responsdvel pelo fornecimento de cerca
de 50 a 90% do aporte proteico *.
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Assim, Pietz et al demonstraram que a administragdo, em
doses farmacoldgicas, de outros aminodcidos (tirosina, tripto-
fano, metionina, leucina, isoleucina, valina, treonina e histidi-
na) que partilhem o mesmo transportador através da barreira
hematoencefalica poderd ser benéfica, na medida em que estes
competem para o transporte da FEN para o meio cerebral,
diminuindo a sua entrada '®. Este trabalho, iniciado em 1985 no
Instituto John F. Kennedy, na Dinamarca ¥, veio mais uma vez
confirmar a plausibilidade do uso de todos aminoacidos que
competem com a FEN em adolescentes e adultos, e ndo apenas
do uso isolado de TIR, cujos resultados podem n@o ser sufi-
cientemente satisfatérios *. Em Portugal, esta terapéutica
(PreKUnil — actualmente conhecido como NeoPhe) ja foi tes-
tada em adolescentes e adultos, tendo apresentado resultados
satisfatérios principalmente nos casos em que existia risco de
abandono do tratamento dietético *. Como alternativa a este
tratamento, ndo devemos esquecer que, a tradicional mistura de
aminodcidos desempenha igualmente um pouco desta fungao,
j& que contém os referidos aminoécidos. Dai a importancia da
prescri¢do e toma das referidas misturas, nas doses adequadas
e distribuidas ao longo do dia, como veremos mais adiante.

E conveniente dar especial aten¢do 2 composi¢io nutricional
das misturas de aminodcidos, de modo a conhecer com rigor o
equivalente proteico que fornecem e assim melhor ajustar as
quantidades de produto prescritas. Recomenda-se que a mistu-
ra de amino4cidos seja dada na quantidade de 3g.kg"'.dia" até ao
ano de idade, sendo que, a partir dai pode ser dada entre 1 a
2g.kg'.dia'‘. No entanto, a recomendacdo de 3g.kg"'.dia" pode
alargar-se mesmo até aos 2 anos de idade, mantendo-se
posteriormente nos 2g.kg’.dia’ depois desta idade *. De notar
que estas recomendagdes sdo em g de aminodcidos por kg de
peso e por dia, e ndo em g de p6 da mistura. Nesse sentido,
reforca-se a necessidade da avaliaco criteriosa da composi¢ao
de todas as misturas de aminodcidos existentes no mercado. A
variacdo entre estas recomendagdes € compreensivel, na
medida em que a tolerancia das criangas é sempre diferente,
dada a elevada variabilidade genética da doenga, o que propor-
ciona que os aportes de FEN sejam bastante diferentes. Em
resumo, quanto mais restrita em FEN for a alimentacdo da
crianga, em virtude da sua tolerancia, mais dependente esta serd
do aporte proteico proveniente da mistura de aminodacidos.

Devemos no entanto ter em atenc¢do que as misturas de ami-
nodcidos ndo sdo utilizadas com a mesma eficacia pelo orga-
nismo, comparativamente a leites ou férmulas com proteina
intacta *', na medida em que a taxa de aparecimento no plasma
dos aminoacidos livres € muito elevada, dificultando o seu
direccionamento preferencial para processos de sintese *.
Neste sentido, serd importante:

— dividir o total da mistura de aminodcidos por pelo menos
3 refei¢des por dia *****, com o intuito de baixar as perdas
urindrias de azoto *; de modo ideal, a divisao deveria ser
feita por todas as refeicdes didrias, melhorando a toleran-
cia a FEN e mimetizando o padrdo de aporte proteico em
individuos sauddveis;

— garantir um adequado aporte energético, optimizando
deste modo os processos anabdlicos, especialmente nas
intercorréncias infecciosas *;
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— utilizar o peso do doente como meio de aferir as neces-
sidades em azoto e em energia apenas quando se verifica
bom desenvolvimento ponderal *;

— adicionar uma fonte de proteina natural ou intacta a mis-
tura de aminodcidos ****.

Recentemente t€m vindo a surgir novas formas de apresenta-
¢do das misturas de aminodcidos *** nomeadamente, em
saquetas, barras, comprimidos ou mesmo na forma liquida.
Estas permitem maior flexibilidade da dieta, na medida em
que sdo facilmente transportadas, podendo constituir uma boa
alternativa na escola ou no trabalho. No entanto, é necessario
ter em conta que muitas destas novas alternativas sdo despro-
vidas de micronutrientes o que deve reforgcar a atencdo na
toma da suplementacdo vitaminica e mineral, bem como da
sua monitorizag¢ao sanguinea “.

2

A diversificagdo alimentar nestas criancas € realizada de
acordo com as regras gerais adoptadas em nutri¢do pediatrica,
excepto para os alimentos que nao lhes sao permitidos na
dieta. E de salientar, no entanto, a importancia da tabela de
alimentos proibidos e permitidos que € entregue aos pais, para
que o cumprimento do plano alimentar seja facilitado °. Nesta
fase ¢ introduzido o conceito de “parte de FEN”, a qual é
utilizada para os alimentos permitidos. Uma parte de FEN
corresponde ao peso do alimento que fornece 20mg de FEN.
Com a utilizacdo da tabela de partes hd mais facilidade de
escolha e de troca entre alimentos, impedindo a monotonia em
que a dieta pode incorrer. A introdugdo gradual de alimentos
hipoproteicos especiais [comparticipados a 100% pelo
Ministério da Satde, despacho N.° 25822/2005 (2°* série) de
15 de Dezembro de 2005] facilitard ainda mais a exequibili-
dade do plano alimentar, bem como a concretizacdo das
necessidades energéticas.

Com a diversificacdo alimentar, serd prudente nio esquecer
duas questdes que nos parecem importantes:

—ndo retirar completamente o leite ou férmula adaptada
que vinha sendo dada juntamente com a mistura de ami-
nodcidos, permitindo desta forma a presenga de alguma
quantidade de proteina intacta, sem com isso prejudicar o
controlo metabdlico ou baixar a tolerancia a FEN;

—ter em conta a quantidade e qualidade de gordura vei-
culada no plano alimentar destes doentes, no sentido
de tentar optimizar a relacdo &4cido linoleico/dcido
o-linolénico .

A alternativa mais provavel ao tratamento dietético na PKU,
por défice da HF, serd a administracdo de BH,, cujos mecanis-
mos de resposta ja foram explorados *. Em 1999, foi primeira-
mente descrito o potencial interesse da administracdo da BH,
aos doentes portadores de formas suaves da doenga,
nomeadamente com valores de FEN ao rastreio até 16mg/dL *.
Mais tarde, foi comprovado o interesse da BH, para esta gama
de doentes *, sendo seguro o seu uso *'**. Num estudo envol-
vendo 64 doentes com PKU em tratamento, constatou-se que
todos os doentes com valores FEN ao rastreio até 10mg/dL res-
ponderam a administracio de BH,, bem como 75% dos
doentes com valores entre 10 e 20mg/dL **. Em todo o caso, é
ainda de real¢ar que 11% dos doentes com PKU classica (FEN
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ao rastreio superior a 20mg/dL) tiveram uma resposta favo-
rdvel, ainda que em alguns casos parcial *. Assim, o uso da
BH,, deve igualmente ser equacionado nos doentes com for-
mas graves da doenga, desde que respondam favoravelmente a
prova de sobrecarga e que possuam pelo menos uma mutagdo
mais suave. A referida terap€utica podera deste modo aumentar
a tolerancia dos doentes a FEN “°', ou mesmo eliminar as
restricdes alimentares. Em todo o caso, dados os custos rela-
tivamente elevados da BH,, € fundamental usar a menor dose
possivel, podendo mesmo manter-se um pouco da mistura de
aminodcidos, de modo a garantir maior tolerancia **. No
entanto, em determinados doentes a evolugdo poderd ser tdo
favordvel ao ponto de ser possivel suspender a toma da mistura
de aminodcidos *'. As doses usadas no tratamento a longo prazo
variam de acordo com os autores: 5 mg/kg/dia ', entre § e
10mg/kg/dia ¥, 10mg/kg/dia *, 10 a 20mg/kg/dia . De realcar
que a dose deverd também aumentar no decurso de periodos
catabolicos .

Nos défices relacionados com o metabolismo da BH,, quer de
sintese ou de regeneragdo, o tratamento passard pela restricao
em FEN, juntamente com uma terapéutica com neurotrans-
missores, BH, e 4cido folinico °.

e) Monitorizacao do tratamento

A periodicidade do seguimento deverd ser, no que respeita a
consultas: mensal até aos 6 meses; bimestral dos 6 meses ao
ano de idade; trimestral do primeiro aos 3 anos de idade;
trianual dos 3 aos 12 anos; bianual apds os 12 anos de idade.

Tal como noutras doengas cronicas, a monitorizag¢ao do trata-
mento € crucial e determinante para o progndstico. Assim,
dado o efeito neurotoxico da FEN, os seus doseamentos a
nivel sanguineo devem ser realizados segundo o seguinte pro-
tocolo, o qual se encontra de acordo com as recomendagdes
do Consenso do National Institutes of Health *: semanal-
mente até ao ano de idade; quinzenalmente até aos 12 anos de
idade; mensalmente a partir dos 12 anos de idade *; bissema-
nalmente antes da concepc¢do e durante a gravidez. Embora
pareca consensual que, com a chegada da adolescéncia e com
o avancar da idade, o bom controlo metabdlico € mais dificil
de manter ¥, no nosso pais sempre foi seguida a politica de
manuten¢do do tratamento “para a vida”. Assim, até aos 12
anos serd conveniente manter os valores séricos de FEN entre
2 e 6mg/dL, permitindo-se valores entre 2 e 8mg/dL a partir
dos 12 anos °. Para além da FEN serd também importante
monitorizar os valores de TIR plasmadtica, na medida em que,
nesta patologia, se torna um aminodcido essencial.

Os limites inferiores do intervalo admissivel de [FEN] no
plasma podem ser alvo de alguma contestag¢do por alguns cen-
tros, na medida em que, partindo do principio que as varia-
¢oes diurnas da concentracdo de FEN plasmdtica podem ser
da ordem de 0,5 a 4,2mg/dL, serd elevado o risco de défice de
FEN ¢. Assim, dado tratar-se de um aminodcido essencial, po-
demos colocar em risco o desenvolvimento destas criangas °'.

E importante realcar um aspecto crucial nos sucessivos con-
trolos de FEN plasmatica: o hordrio de realizacdo das picadas
deve ser sensivelmente o mesmo. S3o conhecidas as variacdes
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circadianas das concentra¢des de FEN no sangue © de modo
que, estas vao descendo durante o dia, subindo durante a noite
até atingirem um valor maximo pela manha ®. Esta variacdo
parece ficar a dever-se ao catabolismo verificado durante a
noite, acarretando a referida subida dos valores de FEN no
sangue. Deste modo, parece-nos desejavel que as picadas de
controlo metabdlico sejam feitas logo pela manha e em jejum.
Todavia, a ultima refeicdo da noite deve sempre fornecer
quantidades de energia suficientes, devendo ser composta
pela mistura de aminodcidos, bem como por quantidades ade-
quadas de proteina intacta, tal como ja referimos acima. A
quantidade da mistura de aminoécidos ingerida podera situar-
-se nos 25% do total prescrito para o dia, podendo também
incluir-se quantidades definidas de alimentos com teor
conhecido em FEN, caso o doente o pretenda e a histdria ali-
mentar o permita. Com estas estratégias pretendem-se mini-
mizar os processos catabdlicos verificados durante a noite ©.

Para além do controlo metabdlico, é importante efectuar uma
exploragdo analitica global com estudo hematoldgico, bioqui-
mico e das fungdes renal e hepatica. Estes exames deverdo ser
realizados com uma periodicidade anual. Tendo em conta a
evolucdo do doente, a primeira avaliacdo pondera-se a partir
dos 12 meses. Estes doseamentos assumem grande importan-
cia, dadas as restricdes alimentares implicitas ao tratamento, as
quais podem colocar os doentes em risco nutricional para vita-
mina By, %, selénio "%, carnitina ®, colesterol ¢, triglice-
rideos *, AGPCL >+ 7°7 cdlcio, fésforo, ferro, vitamina B,
zinco ', 4cido félico ™. Neste sentido, estes pardmetros
devem ser devidamente monitorizados, bem como o IGF1 7, a
pré-albumina *77%, a ureia e a creatinina. A escolha da pré-
albumina tem por base a sua baixa semi-vida (2 a 3 dias), o que
permite obter um reflexo da ingestao nutricional recente ”’. Os
resultados deverdo ser comparados com valores de referéncia
definidos para a idade **. Os doentes que manifestem valores
baixos de pré-albumina, bem como de outras proteinas de sin-
tese hepdtica, deverdo ser alvo de monitoriza¢do especial de
modo a prevenir a deterioracdo do seu estado nutricional *.

A composi¢do corporal, avaliada por bioimpedancia eléctrica
tetrapolar *, serd igualmente titil para monitorizar a evolucao
destes doentes, em virtude das conhecidas influéncias do
padrdo alimentar e da actividade fisica nos compartimentos
corporais. E importante ter a méxima atencio as condi¢des da
preparacio e realiza¢do do exame de modo a poder conferir a
maxima exactiddo aos resultados obtidos *. O angulo de fase
€ um dos parametros indicadores do estado nutricional ao qual
dedicamos maior aten¢do, sendo de esperar uma evolucio
favordvel com o crescimento *.

Tem sido recentemente descrito com maior insisténcia na
literatura o risco de desenvolvimento de osteoporose nestas
criancas, pelo que a avaliacdo da densidade mineral dssea se
encontra aconselhada a partir dos 6 anos %%, Convém igual-
mente monitorizar a idade dssea de acordo com o cresci-
mento. Dentro dos pardmetros de crescimento, a evolug¢do do
perimetro cefélico relaciona-se com o aporte de proteina natu-
ral ingerida nos trés primeiros anos ¥. Neste sentido, é de
grande importancia o ajuste da proteina total e da mistura de
aminodcidos, mas também da proteina de alto valor biolégico
prescrita a estes doentes.
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Todas as restri¢des dietéticas a que os PKU se submetem, devem
estar sempre bem presentes na andlise critica dos dados
analiticos realizados periodicamente. E igualmente fundamental
ajustar a suplementacdo vitaminica e em ferro de acordo com
esses mesmos resultados e com o grau de restricdes dietéticas,
apesar da mistura de aminodcidos ja fornecer quantidades
razodveis de vitaminas e minerais. De notar que, todos os doen-
tes que ndo cumpram a prescricdo da mistura de aminoécidos
estardo em risco acrescido de desenvolvimento de deficiéncias
nutricionais, como a de vitamina B, . Toda esta monitorizag¢ao
deverd também ser complementada pela avaliacdo dos aspectos
do desenvolvimento neuropsicolégico do doente, incluindo o
exame imagioldgico nos casos de mau cumprimento da dieta.

Tratamento da fenilcetoniiria materna

A PKU materna traduz um exemplo de um erro inato do
metabolismo em que o fendtipo metabdlico da mae interfere
no desenvolvimento fetal. A HFA materna € prejudicial para o
embrido e para o feto, dado constituir uma forma de teratogé-
nese metabdlica ®* fazendo lembrar a sindrome alcodlico
fetal e a diabetes mellitus materna *. Os efeitos fetais da FEN
em excesso, primeiramente descritos em 1956 *, relacionam-
-se com microcefalia, atraso mental, cardiopatias congénitas,
atraso de crescimento intrauterino, facies dismorfica, entre
outras dismorfias, podendo inclusive ocorrer um aborto
espontaneo *. A frequéncia das anomalias, maior nas mulheres
com QI<83 e de baixo nivel socio-econémico *, parece rela-
cionar-se directamente com o grau de elevacdo das concentra-
coes de FEN plasmatica *. Essas mulheres necessitardo mes-
mo de cuidados redobrados, incluindo visitas ao domicilio, de
modo a ser possivel alcancar os objectivos propostos *.

Através da barreira placentdria verifica-se um transporte acti-
vo da FEN no sentido do feto, resultando em concentragdes
fetais superiores as verificadas na mae ¥. A relagdo das con-
centragcdes fetais/maternas € de 1,5, embora exista uma ele-
vada variacdo interindividual, o que nos remete para inter-
valos entre 1,1 e 2,9, com valores mais elevados no inicio do
periodo gestacional. Ha igualmente referéncia de que o valor
médio seja mesmo 1,35 °. No entanto, como questdo de segu-
ranga, parece-nos importante adoptar como referéncia o valor
2. Assim, para que as concentracdes fetais sejam mantidas
abaixo de 500umol/L (8,3mg/dL) parece ser necessdrio man-

SPDM — Tratamento nutricional da fenilcetontiria

ter as concentragdes plasmaticas de FEN maternas entre
60umol/L (Img/dL) e 250umol/L (4,2mg/dL) ***. No entanto,
um controlo metabdlico entre 2 e 6mg/dL parece ser sufi-
ciente como garantia de uma boa evolucao fetal **.

Como prudéncia devera sugerir-se a ades@o rigorosa ao trata-
mento pelo menos antes da suspensdo das medidas de
contracepgdo *¥9*% Quanto maior a idade gestacional no
momento da implementacdo da dieta, maiores serdo os riscos
de prejuizos para o feto , podendo a interrup¢@o da gravidez
ser ponderada, sempre que o controlo metabdlico ndo for atin-
gido nas primeiras semanas.

E importante ter em atencio que, nos casos de adesdo perfeita 2
dieta, ndo € desejavel manter o controlo metabdlico permanen-
temente inferior a 2mg/dL dado o risco de hipofenilalaninemia
%. Esta situac@o pode ocorrer mais facilmente nas mulheres com
HFA. Todavia, nestas mulheres, desde que o controlo metabé-
lico seja constantemente inferior a 10mg/dL, parece ndo haver
um efeito teratogénico mensurdvel para o feto ***°, uma vez que
a prépria gravidez acarreta, nestes casos, uma reducdo das
concentracdes de FEN plasmética *. Nas mulheres com PKU
classica, a gestacdo também pode ser concluida sem compli-
cagdes, desde que o tratamento tenha sido cumprido durante a
adolescéncia e reforcado antes da concep¢do e durante a
gravidez *°. A terapéutica com BH, durante a gravidez parece ser
bastante util, sendo necessdrias doses crescentes ao longo dos
trimestres, podendo mesmo atingir 100mg/dia no tdltimo *.

A periodicidade de realizagdao dos doseamentos para controlo
metabdlico € muito importante. Estes devem ser feitos duas
vezes por semana, nunca podendo ser feitos menos de uma
vez por semana *, especialmente nas mulheres que aderiram
tardiamente a dieta e que revelam baixo QI *. Para além do
controlo rigoroso das concentracdes plasmadticas de FEN e
TIR, serd igualmente importante assegurar:

—o cumprimento das necessidades nutricionais de acordo
com o indice de massa corporal a concepg¢ao, com a fase da
gravidez e com a evolug@o de peso verificada e esperada ”’;

— a monitorizacdo adequada da ingestao de dcidos gordos
essenciais ¥%;

— o cumprimento das necessidades em TIR e em proteina,

N

recorrendo, nesta ultima, a mistura de aminoacidos
(Quadro II) .

Quadro Il - Recomendagoes nutricionais para o tratamento da PKU materna. Adaptado de Elsas and Acosta®.

Trimestre e idade Fenilalanina Tirosina Proteina Energia
(mg/d) (mg/d) (g/d) (kcal/d)
Trimestre 1
15-19 anos 200 < 820 7600 76 1600 - 3400
19-24 anos 180 < 800 7400 74 2100 - 3200
= 24 anos 180 < 800 7400 74 2100 - 3400
Trimestre 2
15-19 anos 200 < 1000 7600 76 1600 - 3400
19-24 anos 180 < 1000 7400 74 2100 - 3200
> 24 anos 180 < 1000 7400 74 2100 - 3400
Trimestre 3
15-19 anos 330 < 1200 7600 76 1600 - 3400
19-24 anos 310 <1200 7400 74 2100 - 3200
> 24 anos 310 <1200 7400 74 2100 - 3400
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Especificamente no que respeita a TIR, embora as suas con-
centragdes antes e durante a gravidez parecam ndo afectar o
prognéstico do feto %, sera de todo conveniente ter em atengio
as recomendagdes para o aporte, as quais podem mesmo
chegar aos 9000mg/dia, na segunda metade da gravidez, sem-
pre com o intuito de manter os niveis plasmaticos entre 60 e
90umol/L. No que respeita a FEN, a tolerancia aumenta
durante a gravidez, podendo, inclusive ser necessario aumen-
tar o aporte de FEN da dieta especialmente no terceiro trimes-
tre, dadas as maiores necessidades *°.

Para além do controlo metabdlico, outros factores nutricionais
serdo importantes na prevencao das sequelas fetais . Especial
atencdo deverdo merecer as gravidas com sintomas frequentes
de nduseas, vomitos e perda de peso, na medida em que
estardo em risco aumentado para desenvolverem deficiéncias
nutricionais *>. O aumento de peso durante a gravidez assu-
me nestes casos uma preponderancia ainda maior, na medida
em que a incidéncia de microcefalia fetal ¢ menor quando o
ganho de peso € superior a 134% da recomendagao *. O apor-
te energético, proteico e vitaminico, principalmente de vita-
mina B, e 4cido félico **, serdo factores muito importantes
para a diminui¢do do risco de doenca cardiaca congénita >,
independentemente do grau de controlo metabdlico. Ressalta
assim mais uma vez, a importancia nutricional da mistura de
aminodcidos **. Nas mulheres com dificuldade em manter as
concentragdes de FEN dentro dos intervalos aceitdveis, o
aumento da ingestdo da referida mistura podera trazer van-
tagens *.

Para além de todos os indicadores de ingestdo nutricional,
outros factores poderdo influenciar as concentragdes plasma-
ticas de FEN, na medida em que, mulheres gémeas (mesmo
gendtipo) manifestam indices de controlo metabdlico distin-
tos durante a gravidez .

A sindrome associada & PKU materna ainda ocorre, embora
possa ser evitada. O seguimento apropriado destas mulheres,
bem como a melhor compreensdo da patogénese da PKU
materna, permitirdo futuramente optimizar os cuidados pres-
tados nestas situacoes **.

Conclusao

Passaram cerca de 50 anos desde que Bickel et al instituiram
o inicio do tratamento dietético da PKU, o qual veio a mani-
festar-se eficaz na prevencao da instalacdo das sequelas neu-
roldgicas. A terapéutica com a BH,, parece ser segura, poden-
do mesmo atenuar ou eliminar as restricdes alimentares
impostas a estes doentes. No entanto, os custos relativamente
elevados e as imposi¢des burocriticas de alguns paises ainda
ndo tornaram possivel a experimentacdo desta possibilidade
para todos os doentes. Devemos também ter presente que esta
possibilidade de tratamento pode ndo ser eficaz para todos os
doentes. Entretanto, € desejidvel que dediquemos a mdxima
atencdo a implementacio adequada do tratamento nutricional,
real¢cando-se a importancia da monitorizacio cuidada do esta-
do nutricional destes doentes e nunca ignorando as severas
restricdes alimentares que muito o podem condicionar.
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Restricao do crescimento numa crianca com deficiéncia profunda.

Comentario sobre o “Caso Ashley”

Rosa Gouveia

Presidente da Sec¢do de Pediatria do Desenvolvimento da Sociedade Portuguesa de Pediatria

Tem sido largamente difundido nos media o caso da pequena
Ashley, portadora de deficiéncia mental profunda com grave
compromisso neuroldgico e sem locomocgao, cujos pais
solicitaram a equipe médica a restricio do seu crescimento
aos 6 anos de idade a fim de “facilitar a prestacdo de cuidados
no seio da sua familia, melhorando desta forma a sua quali-
dade de vida”.

Este pedido foi submetido ao parecer de um vasto nimero de
pediatras especializados em endocrinologia, desenvolvimen-
to, neurologia e cirurgia, assim como a uma comissdo de
ética. Concluiram que, neste caso particular, a restricio do
crescimento traria “beneficios médicos e emocionais”, pelo
que a crianga iniciou uma terapéutica com estrogéneos, prece-
dida de histerectomia e de mastectomia, a primeira para evitar
o incémodo do aparecimento de fluxo menstrual e periodos
menstruais dolorosos e a segunda para evitar um hipotético
cancro da mama induzido pelos estrogéneos.

O artigo de Gunther e Diekema', publicado em Outubro de
2006, analisa as vantagens versus os inconvenientes deste tipo
de terapéutica, concluindo que ela pode ser vantajosa em
casos muito especificos, mas os autores recomendam muita
cautela na sua aplicag@o, devendo cada caso ser analisado por
um grupo de especialistas a fim de serem salvaguardados os
superiores interesses da crianga.

E certo que o drama dos pais de criancas portadoras de
deficiéncia profunda é a incerteza relativamente ao futuro,
quando o seu filho for adulto e quando eles préprios envelhe-
cerem e perderem a capacidade de lhe prestar os cuidados
necessarios.

No entanto, as vantagens deste tipo de intervencdo ndo sdo
claras, como também nao é claro se interfere ou ndo com os
direitos inaliendveis da crianga.

O comentdrio de Brosco e Freudtner’ pde o dedo na ferida,
levantando vdrias questdes que permanecem sem resposta:

* Serd que a administracdo de estrogéneos em doses elevadas
vai manter a crianca durante mais tempo no seio da familia?

e Serd que a sua qualidade de vida ird melhorar?

* Embora a terapéutica com estrogéneos reduza a estatura
final, o peso pode ndo ser afectado; ndo serd igualmente
dificil manipular e transportar o adulto se este tiver excesso
de peso?

* Havera mais convulsdes induzidas pelos estrogéneos, como
tem sido descrito?

* Quais s@0 os riscos ao abrir este precedente?
* Poder4 este tipo de intervencao tornar-se uma pratica comum?

* Poderd este tipo de intervencdo ser utilizado para fins
inapropriados ou mesmo ilicitos?

* Serd uma forma de eugenia?
* Quais os seus efeitos a longo prazo?

* Nio se estard a passar ao lado do problema, investindo na
restricdo do crescimento em vez de se criarem infra-estru-
turas adequadas para ajudar estas familias e os seus filhos?

Sdo demasiadas as questdes em aberto... O assunto merece
ser discutido mais amplamente e melhor analisado, contextua-
lizando-o ndo s6 do ponto vista médico, mas também dos
pontos de vista ético, moral, social, cultural.

Se as familias de criangas/adultos com deficiéncia profunda
tivessem o apoio e a ajuda de que precisam (por exemplo
apoio domicilidrio para a prestacio de cuidados basicos,
como banho, mobilizacdo, transporte) para a sua integracdo
plena na familia e na sociedade onde vivem, o recurso a inter-
vengdes tdo drasticas seria desnecessario.
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A Revolucao Sanitaria
Daniel Virella

COMENTARIO

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais. Hospital de Dona Estefania. Lisboa

O British Medical Journal (BMJ), érgdo oficial da British
Medical Association, celebrou no inicio de 2007 o langa-
mento dos seus novos formatos impresso e electrénico através
duma iniciativa curiosa: convidou os leitores a escolherem
qual o avanco ou descoberta médica mais importante desde o
inicio da revista, em 1840.

Sem divida que estas escolhas pelo publico de “o melhor
de...” estdo a tornar-se ubiquitdrias nestes ultimos meses, mas
a banalizac¢do deste tipo de iniciativas ndo nos deve desviar a
atenc@o neste caso.

O formato do projecto ndo difere muito do seguido noutras
ocasides: aos leitores foi dada a oportunidade de escolher
livremente um “Marco da Medicina”, cabendo a um painel
nomeado pela organizagcdo argumentar as virtudes dos quinze
“marcos” mais votados.

Convenhamos que, atendendo ao universo restrito de potenciais
votantes e ao tema visado, mais ou menos concreto, a escolha
seria tendencialmente mais objectiva do que outras “votacdes
populares”, como o ridiculo “melhor portugués de sempre”...

Os resultados da iniciativa do BMJ foram anunciados com
“pompa e circunstancia” britanicas no dia 18 de Janeiro (a
Acta Pediatrica Portuguesa foi gentilmente convidada para
estar presente no acto) e, para quem os queira consultar em
detalhe, encontram-se disponiveis na sua pagina electrénica '
e num suplemento impresso .

As cinco escolhas mais votadas como “avanco mais impor-
tante da Medicina” nestes 166 anos estdo apresentadas no
Quadro L.

Quadro | — Os avangos mais importantes da Medicina, escolhidos
pelos leitores do BMJ.

Nao sei qual seria o resultado obtido se a escolha tivesse sido
feita entre os leitores da Acta Médica Portuguesa, ou, mesmo,
da Acta Pedidtrica Portuguesa, mas posso adiantar que,
segundo os dados fornecido pelo BMJ 21,8% dos votantes
nao foram profissionais de saide e que apenas 37,7% eram
britanicos, 20% estadounidenses e 5,3% canadianos; sur-
preendentemente, o principal grupo de lingua ndo inglesa
foram os 5% de votantes da Bulgéria...

A surpresa da principal escolha € certamente a clarividéncia
de cerca de 16% dos votantes, que, com humildade, percebe-
ram que os maiores avangos da sadde das populagdes nos
ultimos dois séculos ndo se deveram as intervengdes directas
dos profissionais de saide, nem muito menos ao desenvolvi-
mento do “armamento” diagndstico e terapéutico, mas sim a
algo que para nds, cidaddos do século XXI nos paises ricos,
parece um dado adquirido, quase invisivel de tdo permanen-
temente presente: a higiene publica, ou, como lhe chama
Annabel Ferriman, “a revolucao sanitdria” °.

De facto, passeando pelas pdginas electrénicas de outra
publicacdo internacional das dltimas semanas, o relatério
da UNICEF “Progress for Children. A report card on water
and sanitation” **, € impressionante verificar quanto € ainda
preciso avancgar no resto do Mundo para atingir os niveis de
saneamento ptblico minimos aos quais estamos habituados
entre noés. Este documento, ainda ndo disponivel em por-
tugués, € de particular importancia para a Pediatria, a
Sadde Publica e, porque ndo, os responsdveis politicos do
Mundo.

Calcula-se que morrem cada ano no Mundo 1,6 milhdes de
criancas abaixo dos cinco anos de idade devido ao consumo
de dgua ndo segura, associado a falta de saneamento bdsico.
Estima-se que, em 2004, 1,1 bilides de pessoas ndo tinham
acesso a uma fonte de dgua segura e que 2,6 bilides de pessoas

A Vot 9 . ~ . ~
vanee o8 % (mais de 40% da populagdo mundial) ndo usam retretes, defe-
Saneamento (dgua potavel e esgotos) 1795 15.8 . s~ ~ s
cando ao ar livre ou em condicdes ndo sanitarias.
Antibiéticos 1642 14.5 . ) )
Anestesia 1574 13.9 Usando como exemp,los que nos sa~0 pmtlculflnr.lente préoximos
. apenas os PALOPs, € clara a relagdo destes indicadores com a
Vacinas 1337 11.8 . R . .
mortalidade abaixo dos cinco anos de idade (Quadro II).
Descoberta da estrutura do ADN 1000 8.8
Recebido: 20.01.2007 Correspondéncia:
Aceite: 23.01.2007 danielvirella@oninetspeed.pt
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Quadro Il — Mortalidade abaixo dos cinco anos de idade e acesso a
fontes de agua potavel nos Paises Africanos de Lingua Oficial Portu-
guesa. (UNICEF °).

Mortalidade abaixo
dos cinco anos
de idade

Proporgao da populagéo
com acesso a fontes
de agua potavel

Urbana Rural  Total (por 1000 NV)
Angola 75% 40% 53% 260
Cabo Verde 86% 73% 80% 36
Guiné-Bissau 79% 49% 59% 203
Mocambique 2% 26% 43% 152
S. Tomé e Principe  89% 73% 79% 118

Legenda: NV — nados vivos.

A falta de saneamento bdsico ndo é certamente a Unica causa
de morte entre as criancas, mas a maldria e a desnutri¢do sdo
apenas outros marcadores ou efeitos da mesma causa comum.

Como comparagdo, em 2004, o pais da Unido Europeia com
pior acesso a dgua potdvel era a Let6nia, onde 4% da popula-
cdo rural dependia de dgua de pocos (ndo existem dados
disponiveis para Portugal nesse ano), mas a mortalidade abai-
xo dos cinco anos de idade era em 2005 de 11 por 1.000 nados
vivos (em Portugal, era de 5 por 1.000 nados vivos).

Virella D — Revolugdo Sanitdria

Muitos outros aspectos interferem na saide das populagdes,
particularmente as pedidtricas, mas, como profissionais de
saide, devemos manter a humildade de nunca esquecer que
nada € mais importante do que garantir e promover as adequa-
das condicdes de vida e as intervengdes preventivas da doenga
e da vida sauddvel.
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CARTA AO DIRECTOR

Avaliacdo nutricional de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso

Carta
Recebida a 31.01.2007

Exmo Sr. Director da Acta Pediatrica Portuguesa

Assunto: Artigo Original publicado com o titulo “Avaliagdo
nutricional de recém-nascidos pré-termo de muito baixo
peso” (Acta Pediatr Port 2006,37:175-80).

Em primeiro lugar, quero felicitar a Acta Pedidtrica Portu-
guesa e os autores do referido artigo pela exaustiva avaliacio
de pardmetros antropométricos e bioquimicos na tentativa de
determinag¢do do estado nutricional dos recém-nascidos de
muito baixo peso, confirmando que estes recém-nascidos
apresentam um acentuado estado de desnutricdo no momento
da alta das UCIN.

Contudo a metodologia apresenta algumas incorreccdes que
tornam o trabalho menos valido e que passo a citar:

1. A utiliza¢do das curvas de Lula Lubchenco na avaliagdo do
estado nutricional ao nascer. Estas curvas t€ém mais de 40
anos, a primeira publicacio data de 1963' e a segunda de
19667 (erradamente referida na bibliografia como sendo de
1996, referéncia n° 10). Ao longo destes 40 anos ocorreram
varias modificagdes sécio-econdmicas, com melhoria da
nutri¢do das populagdes. Virios estudos, incluindo alguns
portugueses, apontam para o facto de que estes factores
influenciam o crescimento intra-uterino dos recém-nasci-
dos™, assim como a altura e o peso dos pais®’.

2. Nao é referido o limite de idade gestacional a data da alta,
contudo, se tomarmos em consideracdo os resultados com
uma idade gestacional média de 29,1 semanas e um tempo
de internamento maximo de 102 dias obtemos um valor de
43,6 semanas. Nao se percebe, no caso de haver criancas
com mais de 42 semanas a data da alta, como € que pude-
ram aplicar as curvas de Lubchenco que sé vao até as 42
semanas.

3. Além destes argumentos, que por si s6 poderiam eventual-
mente alterar os resultados apresentados, existem curvas
internacionais mais recentes, que avaliam o peso ao nascer
em diferentes idades gestacionais® e, talvez, mais apropria-
das do que as de Lubchenco, uma vez que ndo existem
actualmente curvas para a populagdo portuguesa, o que
seria o ideal.

4. A utilizacdo das mesmas curvas para a avaliacdo do cresci-
mento dos recém-nascidos de gestagao multipla, que repre-
sentaram 33% da amostra. O crescimento intra-uterino dos
gémeos ¢é diferente da gravidez tnica e existem curvas
especificas para avaliacdo do crescimento intra-uterino de
gémeos, pelo que nos parece teria sido mais correcto a uti-
lizagdo dessas curvas especificas'.

58

Os melhores cumprimentos, subscrevo-me atentamente

Manuel Cunha

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos,
Departamento de Pediatria do Hospital Fernando Fonseca
Amadora, 31 de Janeiro de 2007
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Resposta
Recebida a 15.03.2007

Agradecemos as criticas, pertinentes, do prezado colega,
Dr Manuel Cunha, em relagdo ao artigo “Avaliag@o nutricio-
nal de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso” (Acta
Pediatr Port 2006;37:175- 80).

Existem, na realidade, curvas mais actuais que as de
Lubchenco LO et al"? para avaliacdo do crescimento fetal,
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como sejam as curvas de Babson SG er al (1963)°, de Brenner
WE et al (1969)*, de Arbuckle TE er al (1986)°, de Zhang J et
al (1989)° e de Alexander GR et al (1991). Destas, as duas
primeiras (Lubchenco LO et al e Babson SG et al) permitem
a avaliacdo do peso, comprimento e perimetro cefdlico. As
restantes curvas permitem, unicamente, a avaliagcdo do peso.
Pareceu-nos importante, aquando da realizacdo deste estudo,
complementar a avaliacdo ponderal com as avaliagdes do
comprimento e do perimetro cefélico.

Embora as curvas de Babson SG ef al sejam mais recentes que
as de Lubchenco LO et al, resultam de um estudo efectuado
numa pequena amostra de 300 recém-nascidos canadianos,
parecendo-nos menos fidvel que as de Lubchenco LO et al,
que resultam de um estudo incluindo 4700 recém-nascidos.

As curvas de Fenton TR®, sugeridas pelo Dr Manuel Cunha,
permitem a avaliacdo dos trés parametros antropométricos
referidos, no entanto, a sua publicacdo ocorreu no final de
2003. Relembro que os recém-nascidos pré-termo incluidos
neste estudo nasceram durante os anos de 2001 e 2002, sendo
monitorizados do ponto de vista nutricional pelas curvas de
Lubchenco et al, curvas que até entdo vinhamos a utilizar.

No nosso estudo, os resultados apresentados para os pardme-
tros antropométricos estdo expressos em percentagem para o
percentil 50. Na realidade, os valores usando as curvas de
Fenton s@o superiores para o peso, embora sejam sobreponi-
veis para o comprimento e perimetro cefélico, relativamente
aos obtidos usando as curvas de Lubchenco et al. Tal significa
que a utilizacdo das curvas de Fenton permite obter valores
percentuais para o peso diferentes dos apresentados, nao se
alterando particularmente os valores referentes ao compri-
mento e perimetro cefélico.

Lembramos, todavia, que o principal objectivo do estudo era
conhecer o estado nutricional e a associacdo a morbilidade,
durante o periodo neonatal. Ou seja, o estudo teve como
objectivo avaliar a evolucdo prospectiva do estado de nutri¢do
durante o internamento e ndo a avaliacdo transversal nutricio-
nal de uma populacio de recém-nascidos pré-termo de muito
baixo peso. Esta monitorizacdo é assim possivel de ser apre-
ciada, quer pelas curvas de Lubchenco et al, quer pelas de
Fenton, em nada alterando as conclusdes obtidas de um défice
nutricional, durante todo o periodo de permanéncia na UCIN.

Existem curvas, também mais actuais, de avaliacdo de cres-
cimento pds-natal (e ndo de crescimento intra-uterino), como
sejam as curvas de Wright K et al (1991)’ e as de Ehrenkranz
RA et al (1995)". No entanto, a metodologia do estudo visava
a compara¢do do crescimento do recém-nascido pré-termo
com um modelo de crescimento fetal, que nos parece traduzir
a situagdo ideal, ja que diferentes curvas de crescimento pés-
natal podem traduzir distintos perfis de crescimento de
recuperacdo, com implicagdes progndsticas discutiveis.

Concordamos, todavia, com o reparo feito relativamente ao
crescimento intra-uterino dos gémeos. Ha, de facto, diferenga
na evolucdo ponderal dos gémeos em relacdo a fetos Unicos,
diferenca essa que se torna significativa acima das 30 sema-
nas de gestacdo. As curvas de avaliagdo de crescimento intra-
uterino para gémeos (gestagdo dupla) de Sung-Joon M e al"
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permitem, apenas, a avaliagdo do peso. Ndo permitem a ava-
liacdo do comprimento e do perimetro cefilico, pelo que nao
se adequam a metodologia usada neste estudo. Estas curvas
também ndo sdo aplicdveis a recém-nascidos de gestacdo
tripla ou de maior ordem. Optdmos por ndo utilizar estas cur-
vas no nosso estudo, uma vez que a maioria dos recém-nasci-
dos apresentou idade gestacional inferior a 30 semanas e
alguns sdo resultantes de gestacdo quadrupla (n = 1) e quintu-
pla (n = 3). Relembro que pretendemos mostrar a magnitude
do desvio em relacio a uma curva de crescimento fetal
“ideal”, isto é, o crescimento de um feto dnico dentro do dtero
materno.

Sublinho que nenhum dos recém-nascidos do estudo apresen-
tou, a data da alta da UCIN, uma idade gestacional superior a
42 semanas, pelo que ndo se coloca a divida levantada relati-
vamente a esta questdo. O recém-nascido com tempo de inter-
namento de 102 dias apresentou, ao nascimento, 27 semanas
e na alta 42 semanas. Todos os recém-nascidos foram avalia-
dos através das curvas de Lubchenco LO et al, durante todo o
internamento. Relembro que o principal objectivo do estudo é
a monitoriza¢do da evolucdo do estado de nutrigdo, o que
pode ser efectuado com qualquer curva, independentemente
de pequenas diferencas que as mesmas possam conter. Nao é
objectivo do estudo efectuar uma revisdo sobre curvas de
crescimento, mas sim alertar para a importancia da monitori-
zacdo do estado de nutricio sobretudo no periodo entre o nas-
cimento e as 42 semanas de gestagao.

Em resumo, a avaliagdo antropométrica utilizada neste estudo
pretende avaliar a evolucdo do estado de nutricdo de recém-
-nascido pré-termo de muito baixo peso, durante o internamento
na UCIN e a sua associacio a morbilidade. E possivel que as
curvas de Lubchenco LO et al nao traduzam o crescimento fetal
actual. No entanto, todo o esforco vai no sentido da elaboracio
de curvas universais (veja-se a recente publica¢do das curvas da
OMS para o seguimento universal de criancas dos 0 aos 71
meses) 2, pelo que ndo nos parece de todo adequado a elabora-
¢do de curvas nacionais, quer fetais, quer pds-natais.

Gustavo Rocha
Servico de Neonatologia, Hospital de S. Jodo
Porto, 15 de Marco de 2007

Referéncias

1. Lubchenco LO, Hansman C, Dressler M, Boyd E. Intrauterine growth,
as estimated from liveborn birth-weight data at 24 to 42 weeks of ges-
tation. Pediatrics 1963;32:793-800.

2. Lubchenco LO, Hansman C, Boyd E. Intrauterine growth in length
and head circumference as estimated from live births at gestational
ages from 26 to 42 weeks. Pediatrics 1966;37: 403-8.

3. Babson SG, Benda GI. Growth graphs for the clinical assessment of
infants of varying gestational age. J Pediatr 1976;89: 814-20.

4. Brenner WE, Edelman DA, Hendricks CH. A standard of fetal growth
for the United States of America. Am J Obstet Gynecol 1976;126:
555-64.

5. Arbuckle TE, Sherman GJ. An analysis of birth weight by gestational
age in Canada. CMAJ 1989;140:157-65.

6. Zhang J, Bowes WA. Birth-weight for gestational-age patterns by

59



Acta Pediatr Port 2007:38(1):58-60 Cartas ao Director

race, sex and parity in the United States population. Obstet Gynecol 10. Ehrenkranz RA, Younes N, Lemons JA, Fanaroff AA, Donovan EF,
1995;86:200-8. Wright LL et al. Longitudinal growth of hospitalized very low birth

7. Alexander GR, Himes JH, Kaufman RB, Mor J, Kogan M. A United weight infants. Pediatrics 1999;104:280-9.
States national reference for fetal growth. Obstet Gynecol 1996;87:163-8. 11. Min SJ, Luke B, Gillespie B, Newman RB, Mauldin JG, Witter FR et

8. Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and 6215)0(? ig}zl lgg(l)gl;t references for twins. Am J Obstet Gynecol
Brenda's chart updated with recent data and a new format. BMC T o
Pediatrics 2003;3:13. 12. de Onis M, Garza C, Onyango AW, Martorell R. WHO Child Growth

9. Wright K, Dawson JP, Fallis D, Vogt E, Lorch V. New postnatal growth Standards. Acta Paediatr 2006; 95 (suppl 450).
grids for very low birth weight infants. Pediatrics 1993;91:922-6.

60



0873-9781/07/38-1/V11
Acta Pediatrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

NOTICIAS

Calendario de Eventos Nacionais e Internacionais

JANEIRO 2007

* 2° Curso de Infecciologia Peditrica “Infeccdes e vacinas”. Coim-
bra, 8-9/1/07 (ASIC, tel. 239484464, fax 239482918, asic@asic.pt;
www.asic.pt)

* Avancos em Cirurgia Pediatrica (Seminario). Coimbra, 20/1/07
(Enf.* Ana Pombo, tel. 239480373, Prof* Maria Francelina Lopes,
tel. 939315901)

* Reunido da Sociedade Portuguesa de Neuropediatria. Doencas
Neurometabdlicas. Lisboa, 26-27/1/07 (Dr* Euldlia Calado,
tel. 213126600)

e Curso de Inverno para Internos Oncologia “O essencial para
o futuro pediatra”. Zona Centro, 26-28/1/07 (FactorChave,
tel. 214307740, congressos @factorchave.pt)

FEVEREIRO 2007

eI Curso de Pediatria Comunitaria — Educacio para a Satdde: As
Criancas, os Infantarios, as Escolas e as Infec¢des. Mealhada,
1-2/2/07 (ASIC, tel. 239484464, fax 239482918, asic@asic.pt;
wWWww.asic.pt)

e Paralisia cerebral. Novos desafios. Vigilincia epidemiolégica.
Lisboa, 2/2/07 (Dr* Susana Tibtircio, UVP-SPP, tel. 217547690,
fax 217577617, uvp-spp @ptnetbiz.pt)

¢ VII Seminario de Neonatologia do Servico de Neonatologia do Hos-
pital de S. Jodo “Patologia Cirtrgica e Cardiaca no Recém-Nas-
cido”. Porto, 2-3/2/07 (Hospital de S. Jodo, Servico de Neonatologia,
Tel: 225512100 ext: 1949/1948, hguimaraes @netcabo.pt)

* I Congresso em Intervencao com Criancas, Jovens e Familias. Bra-
ga, 8-10/2/07 (Instituto de Estudos da Crianga, Universidade do Minho,
http://projectos.iec.uminho.pt/congressoicjf/site/index.htm)

¢ A Crianca e a Aprendizagem do Mundo (Coléquio). Lisboa, 15/2/07
(Anabela Matos, tel. 217961818)

*16° Encontro de Pediatria do Hospital Pediitrico de Coimbra
“Novos conhecimentos, atitude e praticas”. Luso, 15-16/2/07 (ASIC,
tel. 239484464, fax 239482918, asic @asic.pt; www.asic.pt)

* Diagnoéstico Pré-natal de Uropatia. Lisboa, 23/2/07 (Judite Batista,
tel. 213126622)

MARCO 2007

* XX Reunido da Seccio de Gastrenterologia e Nutricao
Pediatrica da SPP. Guimardes, 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 Semindrio de Desenvolvimento ‘“Diagnéstico, avaliacao neuro-
psicoldgica e intervencao pedagdégica”. 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 Aplicacio e Cotacdo do TALC - Teste de
Avaliacdo da Linguagem na Crianca (Workshop). Lisboa, 14/4/07
(Oficina Didactica, tel. 213872458, info@oficinadidactica.pt,
http://www.oficinadidactica.pt)

MAIO 2007

¢ 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 Diddctica, tel. 213872458, info@oficinadidactica.pt,
http://www.oficinadidactica.pt)

XIV Reunido do Anuario do Hospital de Dona Estefania. Lisboa,
16/5/07 (Lucia Pratas, anuario @hdestefania.min-saude.pt)
Introducio ao transporte de criancas no automével, para profissio-
nais de saiide — Curso satélite da XIV Reunido do Anudrio do Hospital
de Dona Estefania. Lisboa, 16/5/07 (Centro de Formacao Profissional,
tel. 213596441, fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)
Trabalho Cientifico: Fundamentos para Elaboracfo e Divulgacgio —
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)
Doenca alérgica respiratéria da crianca — 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)

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

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

VII
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*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. (Servico de Radiologia do Hos-
pital Pedidtrico de Coimbra). Coimbra, 18-19/5/07 (IES, tel. e fax
239921371; inndc @iol.pt)

* 1% Jornadas do Centro de Desenvolvimento do Hospital de Dona
Estefania “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)

JUNHO 2007

e VIII Jornadas de Pediatria do Hospital Distrital de Faro. Faro,
1-2/6/07 (tel. 89001922)

* 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)

*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)

* 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)

* 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
relacoes de vinculacao perturbadas: Contribuicdes da investigacao
e da clinica”. Braga, 11-13/7/07 (Departamento de Psicologia,
Universidade do Minho, http://www.iep.uminho.pt/iac2007)

* 4th World Congress of the International Federation of the Cornelia
de Lange Syndrome Support Groups. Niagara, Canad4, 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. Florenca, Italia, 25-29/8/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

¢ 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. Florenga, Itélia,
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)

VIII

Noticias

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

OUTUBRO 2007

* Congresso Nacional de Pediatria. Vilamoura, 1-5/10/07 (SPP,
tel. 217574680, fax 217577617, spp.mail @ptnetbiz.pt)

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

¢ Curso de Nefrologia Pedidtrica. 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,
20-23/10/07 (tel. 217121010, fax 217159066, estorilmeeting @pjmeeting.com,
www.pjmeeting2007.com)

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)

Cursos de Formacao Continua em Pediatria

*3° Curso de Formacdo Continua em Pediatria do Hospital
Geral de Santo Anténio.: “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)

* Reunidoes Mensais sobre Temas Pediatricos do Hospital de Sao
Francisco Xavier. Lisboa, 27/10/06 a 27/4/07 (Nicleo de Formagao,
tel. 213000356, fax 213000559; formacao @hsfxavier.min-saude.pt)

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

¢ Curso de Formacio “Temas Praticos em Ventilacdo Domiciliaria
em Pediatria”. Lisboa, 8/3/07 a 31/7/07 (Centro de Formacao
Profissional do Hospital de Dona Estefania, tel. 213596441,
fax 213596439, cfpi @hdestefania.min-saude.pt)

Eventos da Sociedade Brasileira de Pediatria

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

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

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

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

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

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

* Congresso Brasileiro de Perinatologia. Fortaleza, 24-28/11/07
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1. Indicacoes 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 satide 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 Paises de Lingua Oficial
Portuguesa. Podem ser aceites, pela sua relevancia, textos escritos noutras
linguas, de reconhecida divulgacdo internacional.

Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qualquer outro tipo de
publicagdo. Esta restric3o 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 dividas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados, estas devem ser enviadas
em anexo ao manuscrito em submissdo.

Os manuscritos submetidos devem estar de acordo com os requisitos de
submissdo de manuscritos a revistas biomédicas, elaborados pela Comis-
sdao Internacional de Editores de Revistas Médicas (Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals — URMSBJ),
elaborados pela Comissao 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 modificacdes ou propor altera-
¢oes de contetido ou de forma, condicionando a publicagdo 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 nao podem ser publicados textualmente ou em forma seme-
lhante 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 compilacdes 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 formagao.

Apesar dos editores e dos revisores envidarem esforgos 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 publicacio de vdrios tipos de artigos:

2.1. Artigos de investigacao original.

Contendo o resultado de investigacdo 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-
tragdes 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 conclusdo,
deve ser limitado a 1500 palavras, excluindo referéncias e tabelas,

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

NORMAS DE PUBLICACAO

com um maximo 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 conclusio 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 introdugdo, relato dos casos
e discussao (eventualmente conclusio).

Séries de casos (Casuisticas).

Contendo a descri¢@o de séries de casos, numa perspectiva de refle-
xd0 sobre uma experiéncia particular de diagnéstico, tratamento ou
prognoéstico. O texto, incluindo uma breve introdug@o, a descri¢do
dos casos, a discussdo sucinta contendo uma conclusao, deve ser
limitado a 2200 palavras, excluindo referéncias e tabelas. O texto
deve estar organizado em introdugdo, métodos, resultados e discus-
530 (eventualmente conclusao), 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 revisio ou actualizacio.

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes dreas da Pediatria, com
interesse pratico para profissionais de satide dedicados a criangas e
adolescentes. Este tipo de artigos de revisdo é 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 méximo de seis ilustracoes e até 60 referéncias.
As revisdes quantitativas (metandlises) devem ser organizadas em
introdug@o, 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 formac¢do médica continua,
geral ou pedidtrica, dirigidos a profissionais de satide que se dedi-
cam a criangas e adolescentes, particularmente a responsaveis pela
formac@o pré e pos-graduada. Este tipo de artigo pode ser submetido
sem a solicitacdo prévia dos editores.

O texto deve ser limitado a 2400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, incluir um méximo de trés ilustragdes 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
mdaximo duas ilustragdes 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 tépicos de interesse nas dreas da
Pediatria e Sadde Infantil, politicas de saide e educagdo médica. O
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texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, e incluir no maximo uma ilustrag@o e até cinco referéncias.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

2.9. Cartas ao Director.

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

3. Submissdo de Manuscritos.

Os manuscritos submetidos 2 APP devem ser preparados de acordo com
as recomendagdes abaixo indicadas e acompanhados de uma carta de
apresentacao.

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

2) Nomes dos autores com especificacido 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) Explicitac@o de conflitos de interesse ou da sua auséncia;

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

7) Declarag@o de que todos os autores aprovaram a versao 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 apresentacdo devem ser
enviados em ficheiros separados. Deve ser enviada por correio ou por fax
(217 577 617) uma copia da carta de apresentacdo assinada por todos os
autores.

Quando estiver disponivel a possibilidade de submissdo on-line, através
das pdginas electrénicas 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 nao serao
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissdo.

Formatacao dos Manuscritos.

A formatagdo dos artigos submetidos para publicagdo deve seguir os
URMSBIJ - ICMIE (vide “1. Indicag¢des Gerais aos Autores”).

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de Ilustra-
¢oes, deve ser redigido em coluna tnica, 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
utilizac@o do formato Symbol.

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

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

Normas de Publicagdo

Devem ser inseridas quebras de pagina entre cada seccdo do manuscrito.
Nio devem conter cabegalhos nem rodapés.

A publicagdo de cita¢des, quadros ou ilustragdes cuja origem esteja sujeita
a direitos de autor, estd dependente da citacdo completa da fonte e/ou da
autorizagdo 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 apresentagdo
de outras unidades nao pertencentes ao SI.

Abreviaturas - Devem evitar-se acrénimos e abreviaturas no titulo e nos
resumos. Quando for necessdria a sua utiliza¢do, 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 Designacao
Comum Internacional (DCI) de farmacos, escrito em mindscula, em vez de
nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas regis-
tadas na investigac@o, pode ser mencionado o nome do medicamento, em
maiuscula e seguido do simbolo ®, e 0 nome do laboratdrio, entre paréntesis.

Nomes de doencas — Os nomes de doengas devem ser escritos em minus-
cula, exceptuando-se apenas aqueles que contém toponimicos ou antro-
pénimos.

Local do estudo — A filiagdo institucional dos autores deve ser referida na
pégina do titulo. Nao deve ficar explicita, no texto ou no resumo, a iden-
tificagdo da institui¢do 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 caracteriza¢do genérica do
nivel de diferenciacao e local geografico da instituicao (ex°: “hospital uni-
versitdrio de nivel III” ou “centro de satide 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-
¢des, agradecimentos, endereco (e autor) para correspondéncia;

2 - Resumos e Palavras-chave (em portugués e inglés);
3 - Texto;

4 - Referéncias;

5 - Legendas;

6 — Ilustragdes:
6.1 - Quadros;
6.2 - Figuras.

4.1. Pagina de Identificacao.

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 espacos);

4.1.3. Os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome por
extenso (nd3o 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 pagina do titu-
lo; casos excepcionais devem ser justificados);

4.1.5. A contribuicio 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 obtenc@o dos dados, ou
andlise e interpretagdo dos dados;

— Redacc¢@o do manuscrito ou revisdo critica do seu contetido
intelectual;
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4.1.7

4.1.8.

— Aprovacao final da versdo submetida para publicag@o.

A obteng¢@o 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¢cdo de cada autor para o
trabalho. Sugere-se a seguinte discriminaco:

(a) Desenho do estudo.

(b) Recolha de dados.

(c) Andlise estatistica.

(d) Interpretacdo 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 to alargada. E necesséria 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 ilustragdes).

4.2. Resumo e Palavras-Chave.

4.2.1.

4.2.2

4.3. 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 investigacao original, pu-
blicacdes breves e revisdes quantitativas devem ser
estruturados (introducdo, 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 introdug¢ao, relato do(s) caso(s), dis-
cussdo (incluindo a conclusdo); a conclusdo deve
destacar os aspectos que justificam a publicacido do
caso ou serie de casos.

4.2.1.3. Os resumos de manuscritos referentes a revisdes nao
sistematicas 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 concordincia 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 podera ser apresentado em portugués ou inglés (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.
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Nuimeros superiores a quinze sao escritos em algarismos, salvo no
inicio de uma frase. As casas decimais devem assinalar-se com
virgulas.

4.3.1. Introducio - Deve conter essencialmente os argumentos
cientificos que fundamentam a realizagio 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
bibliogréficas indispensédveis para o fundamento e os objec-
tivos do estudo.

4.3.2. Objectivos - Os objectivos do estudo podem ser apresenta-
dos no final da Introducdo 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 e 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 populacido 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 espaco;
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 citacio.

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 instituicdes
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 obtenc@o de consen-
timento informado, se aplicavel.

4.3.4. Resultados - Os resultados devem ser apresentados no texto,
usando eventualmente Ilustra¢des (Quadros e Figuras), seguin-
do uma sequéncia l6gica. Nao deve ser fornecida informagdo
redundante, aparecendo em duplicado no texto e nas ilustra-
¢oes, bastando descrever a principais observagdes referidas nas
ilustracdes. (vide infra as recomendac¢des sobre Ilustragdes).

4.3.5. Discussio - Na discussdo nio deve ser repetida detalhada-
mente a informagao fornecida na sec¢ao de Resultados. A dis-
cussdo deve incidir nas limitagdes do estudo, na relagdo dos
resultados obtidos com o observado noutras investigagoes,
devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e
as conclusoes que deles resultam. Nesta sec¢@o 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-
sdes estejam de acordo com os objectivos do estudo, deven-
do-se evitar afirmagdes e conclusdes que ndo sejam comple-
tamente apoiadas pelos resultados da investigacao realizada.

4.4. Tlustracoes.

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 péaginas separadas,
juntamente com os respectivos titulo e as notas explicativas.

Os Quadros e Figuras devem ser numeradas separadamente (nume-
ra¢do romana para Quadros e numeragdo 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
ilustrac@o possui uma tabela ou grifico que inclua o resultado da
andlise estatistica, devem ser referidos o teste estatistico usado € 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-
tragao.

Para as notas explicativas dos Quadros ou Figuras devem ser utiliza-
dos os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia: *, ¥, &, §, Il, ],
w5

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas de limite horizontais.

As Figuras, incluindo gréificos, 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 ilustracoes
correspondentes. Os simbolos, setas ou letras devem contrastar sufi-
cientemente com o fundo de fotografias ou ilustracdes.

As ilustracdes que incluam fotografias de doentes, deverdo ser
acompanhadas pela autoriza¢ao do doente, ou seu responsavel legal,
permitindo a sua publicacdo, devendo ter os olhos tapados ou desfo-
cados digitalmente, de modo a impedir a sua identificag@o.

A dimensio das ilustragdes € habitualmente reduzida a largura de
uma coluna, pelo que as mesmas € o texto que as acompanha devem
ser facilmente legiveis apds redugdo.

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 é 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 ao minimo
necessdrio, dado o nimero limitado de pdginas a cores possivel em
cada ndmero da APP. O excesso de imagens a cores poderd atrasar a
data de publicagdo até haver disponibilidade editorial.

Na primeira submissdo do manuscrito nao 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 electrénico apds digitalizacdo devem ser preferencialmente
inseridas no ficheiro do manuscrito.

Em caso de aceitagdo do manuscrito, serdo solicitadas as Ilustra¢des
nos formatos mais adequados para a sua reprodu¢do 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 niimeros 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 numeracao auto-
matica das referéncias.

Deve evitar-se a citacdo de referéncias secunddrias (textos que
fazem referéncia as publica¢des originais), resumos e comunicagdes
pessoais (estas serdo referidas no texto como tal).

Os autores devem verificar se todas as referéncias estao 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-
¢des pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Uma descri¢io 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 referenciagdo:

4.5.1. Artigo de revista: Relacdo 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 publicagio seguido de ponto e vir-
gula, nimero do volume seguido de dois pontos, e primeira e
dltima péaginas (exemplo 1). Em muitas revistas, os artigos
que nao tém estrita natureza cientifica tém numeragao roma-
na (exemplo 2). Em casos excepcionais a paginacao 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 paginagdo é 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 indicagdo da numeragido 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
maiusculas. Edi¢ao. Cidade: nome da casa editora; ano de
publicagdo.

— 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 publicacdo. Numero da primeira e dltima paginas.

— 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 comunicagdo. 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 e nome da casa editora (se referido);
ano de publicacdo. Nimero da primeira e dltima paginas.

— 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 5th
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. Autorizacoes.

Antes de submeter um manuscrito a 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 ilustracoes;
- autorizagOes para utilizacdo de material previamente publicado;

- autorizag@o dos colaboradores mencionados na secc¢do de agrade-
cimentos.

6. Revisdo 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 aceitagdo, os autores serao informados acerca do formato
em que devem ser enviadas as figuras.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores, contendo a indicagio
do prazo de revisdo em funcao das necessidades de publicacio da APP. A
revisdo deve ser aprovada por todos os autores. Nesta fase apenas acei-
tam-se modificacdes que decorram da correccdo de gralhas. A correcgio
deve ser efectuada em documento a parte, referindo a péagina, coluna,
pardgrafo e linha na qual se pretende que se proceda as correccoes.

O ndo respeito do prazo desobriga a APP a aceitar a revisao pelos autores,
podendo a revisao ser efectuada exclusivamente pelos servigos da APP.

Juntamente com a correc¢do das provas tipogréficas, 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.
Podera ser solicitado ao Secretariado da APP o envio em formato PDF de
artigos publicados recentemente, enquanto nao estiverem disponiveis na
pagina electrénica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (www.spp.pt)”.
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* Esta proposta de novo sécio deverd ser acompanhada por um cheque de € 7,50 que se

destinard ao pagamento da primeira anualidade.
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especiro de acq.ao da amexicilina, englobando muitos Dreamsmos resistentes ligeiros de colite p l m‘mmm—‘—‘—‘mﬁ,‘ 125 4 0
a outros antibioticos beta-lactémicos. INDICAGOES TERAPEUTICAS: CLAVAMOX  da terapéutica. Os casos de gravidade moderada a grave dmrﬁu ser conlroLndos mgm o II 11- I.
esta indicado no tratamento de curta duracdo das seguintes infeccdes bacterianas,  com fluidos e electrélitos, bem como com L [125mge2 25 : i . .
quando as por i is a0 CLAVAMOX: Infecgbes do  anos clinicamente eficazes contra Clostridium difficile. As suspensées orais de  CLAVAMOX 875/125mg 125 3 1 6,88 0,92

tracto resp F do ORL) como por exemplo, amigdalite
recorrente, sinusite, otite _mgdia. ipica

CLAVAMOX contém aspartamo, uma fonte de fenilalanina pelo que devem ser

P or Strep utilizadas com precaucdo em doentes com fenilcetoniria. INTERACGOES
p MEU!CM‘ENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERACGAD: Nao se recomenda
pyog . Infecgdes do tracto inferior, por I de p .Op ide diminui a
da bronquite crénica, p ia lobar e b p ia, tipi d tuhular renal da i O seu uso com CLAVAMOX pode
jpor Strep CuS p iag, Hi philus i e b ! f @ prok 05 niveis sang icilina, mas ndo os de acido
Infecgdes genit: i : l:istlta uTelnla ite, istrag: i de alopuri duranle ] l(atarnanlo
infecgd ‘_ Bgi ipi pm * (princi-  com pode ili de
pal herichia coli*), Staphyl: prophyli Ei Nao existem dados sobre o uso ooncomulanle de CL&V&MOX & alopurinol, Tal
species, e gonorreia por Neisseria g h dapelee  como outros antibidticos de largo espectro, CLAVAMOX pode reduzir a eficacia
dos tecidos moles, tipi por aureus Strepto-  dos contraceptivos orais, devendo alertar-se as doentes para este faclo. GRAVI-
Coccus pyog e Bacl species”. Inf gsseas ¢ . por  DEZ E ALEITAMENTO - Utilizago durante a gravidez: Estudos de reprodugio
ielite, tipi r Staphyl aureus’, em  em animais (ratinhos e ralos, com doses ate 10 vezes superiores as doses
que uma pé i possa ser apropri utras inf utilizadas no Homem) ndo efeitos togé de CLAVAMOX
incluindo aborto séptico, sapsm puerperal, sepsis |ntm abdominal. Na se!:l:éu admlnlstrado tanw por via oral, como por viaﬂpamn!gn:a Num Unico estudo
“Propriedades Farmacoldgicas” & fornecida uma | dos em com ruptura prematura da membrana fetal antes do final
sensiveis. * Alguns membros destas estirpes produzem beta-lactamases, o que  da gravidez, foram lefendos casos em que o tratamento pmtﬁ&ctloo com CLA-

Ihes confere resisténcia & amoxicilina isolada, As infecgdes causadas por
a icilina s&o tratadas pelo CLAVAMOX devido

a0 seu do em icilina. As infeccbes mistas

por

& beta-l

As concentragdes séricas de amoxiciling atingidas com CLAVAMOX s@o similares
as oblidas com a a\imlnrsﬁa@n por via oral de doses equivalentes de amuxu:lllna
isolada. O uso ide retarda a e

mas ndo a de dcido cla\rulanlco (ver Inferacgies medicamentosas & outras
formas de lntelacr;an: Drslnbumao Apbs administragdo intravenosa de CLA-
VAMOX, podem ser dets de ede
acido clavulanico nos tecidos e no liguido intersticial. Encontraram-se
concentragbes terapduticas de ambos os farmacos na vesicula, tecido abdominal,
pele, tecidos adiposo e muscular; os fluidos com nlvels terapéulicos incluem os

fluidos peritoneal e sinovial, bilis e pas. Nam a nem o acido
tém uma forte ligagdo as ati Esludos que
apenas cerca de 25% de cido e 18% de da

serica total de cada um dos compostos circula llgano és pmlemas Mos estudos
efectuados no animal ndo houve

de qual dos A i tal como a mawrla das penicilinas,
pode ser deleclada no leite malerno Também podem ser detectadas no leite

VAMOX, pode estar ito do risco de
nos recém-nascidos. Tal como com todos os medicamentos, deve evitar-se o
uso de CI.AVAMOX durante a gravidez, a ndo ser que o médico considere

ismos ivei icili
sensiveis 4 associagdo amaxicilina/dcido clavulémco pndem ser traladas oum
CLAVAMOX. POSOLOGIA E MODO DE ADHiNIS‘!’RAGﬂD P s

icdo. Utilizagdo durante o aleitamento: CLAVAMOX
pode ser adm.msuado durante éo periodo de lactagao. Com excepgdo do risco

posologia depende da idade, peso corpora! e fungdo renal do doente e da

da em termos de teor em
amaxicilina e acido clavulanico (Amo:mlav: exoﬁpm quando as doses sdo
mda:adas am termos de um lsnladn ilina (Amox) ou acido

(Clav). Adultos: Infecgdes ligeir deradas - 500/125 mg
administrados de & em 8 oude 12 em 12 horas. ou &75/125 mg administrados
de 12 em 12 horas. gOes graves cronicas e

agao de no leite

matemo néo S8 ounhacem afailos nncnms para o lactente. Efellnl sobre a
de J de 40 se efeitos
de Gao de mag . EFEITOS ‘-
ia dos efeitos i is muito a raros

g Com pgdo do risco de
aasta no leite malerno, ndo existe qualquer
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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REDUCAO DE 50%
na incidéncia da Dermatite Atbpica e
nos biomarcadores da alergia (IgE/IgG4).
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Aptamil
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 reacc¢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.
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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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