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

www.spp.pt_

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

www.spp.pt

Apresentagéo institucional da SPP

www.spp.pt/app

Edicao virtual da Acta Pediatrica Portuguesa com total renovagao bimestral

www.spp.pt/agenda

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

www.spp.pt/base

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

www.spp.pt/biblioteca

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

www.spp.pt/seccoes

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

www.spp.pt/tecnoped

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

www.spp.pt/pais

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

www.spp.pt/associa

Disponibilizagao de espago e meios para representagéo virtual de cada uma
das associag¢des "amigas da crianga" existentes no nosso pais.

www.spp.pt/ uvp

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

www.spp.pt/S0O0CiOsS

Novas inscri¢gdes e actualizagéo da inscricdo na S.P.P. ou assinatura da APP

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

A vossa disposigao... sempre!
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A riqueza e a variedade do contetido clinico deste nimero da
Acta Pedidtrica Portuguesa (APP) €, desde logo, manifesta
pelos trés artigos originais publicados. Dois deles apresentam
a experiéncia de dois importantes servicos de pediatria: do
Hospital de Faro, uma andlise clinica e populacional dos casos
de celulite da regido orbitaria tratados no seu Servigo, que res-
salta pela sua dimensdo e pela franqueza da discussdo; do
Servigo de Urgéncia do Hospital Pedidtrico de Coimbra, a
apresentacdo da abordagem das bronquiolites na sua Unidade
de Internamento de Curta Duragdo, numa apresentacao franca
e critica do desempenho. A Unidade de Neonatologia do Hos-
pital Fernando Fonseca publica a andlise da adequagdo das
tabelas de somatometria dos recém-nascidos utilizadas habi-
tualmente na nossa pratica clinica a realidade demografica
actual da populagdo que serve. E um estudo meritério, embo-
ra ndo isento de uma leitura critica, que deve levar todos aque-
les que trabalham com recém-nascidos a interrogar-se se ndo
¢é realmente necessdrio ser feito mais em Portugal para pode-
rem-se usar instrumentos locais e actuais de avaliacdo soma-
tométrica. O artigo termina com um desafio legitimo a Seccdo
de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP).

Chamamos também a ateng@o para os dois breves artigos de
apresentacdo de casos clinicos, pois consideramos que a sua
leitura poderd ser de interesse pratico.

Continua o empenhamento da APP na publicacdo das recomen-
dacdes da Sociedade Portuguesa de Doengas Metabdlicas para a
abordagem nutricional destes doentes, desta vez focando a aci-
ddria glutdrica tipo I, com o objectivo de divulgar a um ptiblico
profissional tdo vasto quanto possivel as possibilidades de inter-
vencao eficaz nestas doengas, de diagnéstico e abordagem tao
perturbadores para os pediatras ndo especializados na drea.

EDITORIAL

Publicamos também as recomendacdes do Grupo de Rastreio
e Intervencdo na Surdez Infantil (GRISI) para a realizag¢do do
rastreio auditivo neonatal universal (RANU). O compromisso
da APP e da SPP na divulgac@o deste projecto € claro e enqua-
dra-se numa estratégia de aposta na implementagdo de medi-
das preventivas rentdveis e eficientes para melhorar a satide e
integrac@o das criangas em Portugal. Fazemos votos para que
esta publicacdo sirva ndo apenas para a divulgacdo do RANU
mas também de instrumento cientifico para a extensdo desta
boa prética a todo o Pafs.

Convidamos os leitores a participarem na breve reflexdo da
Dr* Maria do Carmo Vale sobre os dilemas relacionados com
a realizacdo de rastreios genéticos em Pediatria, no artigo de
Etica Médica, assim como nos artigos de Opinido e de Critica
de livros e sitios da internet.

Por fim, cumprindo o seu papel corporativo de dar voz a
Pediatria portuguesa, a Direc¢do da APP junta-se a merecida
lembranga da Dr* Ofélia Guerreiro.

Novamente, um nimero da APP é acompanhado de um suple-
mento cientifico, desta vez contendo os resumos das apresen-
tacdes no 8° Congresso de Pediatria, o “grande encontro da
Pediatria portuguesa”, que decorreu em Vilamoura, de 1 a 5
de Outubro. A responsabilidade do contetido dos suplementos
da APP ¢ da entidade cientifica que os promove.

Daniel Virella
Coordenador de Edi¢do

Correspondéncia:

Daniel Virella

Acta Pediatrica Portuguesa
Coordenador de Edicao
spp-mail @ptnetbiz.pt
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In memoriam

Recentemente deixou-nos para sempre a colega Maria Ofélia
Guerreiro, facto que deixa uma grande lacuna na pediatria e
na neonatologia do nosso pafs.

A Ofélia, minha colega nos tempos da faculdade, fez toda a
sua carreira na Clinica Universitdria de Pediatria do Hospital
de Santa Maria, em Lisboa. Durante o seu trajecto profissio-
nal de mais de 35 anos abragou, desde o seu inicio, a
Neonatologia, tendo contribuido decisivamente para os pro-
gressos do padrao assistencial da Unidade do seu Hospital de
sempre.

Com espirito desprendido, extremamente competente, traba-
lhadora, e muito dedicada aos recém-nascidos e suas familias,
pode afirmar-se sem qualquer divida que fez escola, pois con-
tribuiu, com a sua marca, para a formagao de muitos pediatras
e neonatologistas, para além de enfermeiros e outros profis-
sionais.

Interventiva, com forte personalidade e espirito humanista, a
sua postura profissional pautou-se sempre pela defesa de
valores éticos, com especial realce para os direitos do feto e
do recém-nascido.

NOTA EDITORIAL

No que respeita a vertente cientifica, participou em inimeros
eventos cientificos nacionais e internacionais, publicando arti-
gos referentes a estudos por si elaborados e coordenados, quer
na Acta Pediatrica Portuguesa, quer em revistas internacionais.

Cabe referir igualmente que integrou os primeiros corpos
directivos eleitos da Seccdo de Neonatologia da Sociedade
Portuguesa de Pediatria, logo apés a criagdo da mesma.

Pode afirmar-se que pertence a geragao de pediatras pioneiros
que contribuiram para a era moderna da Neonatologia portu-
guesa no inicio da década de 80 do século passado.

Enfim, estas linhas devem ser entendidas como uma modesta
mas muito sentida homenagem do Corpo Editorial da APP ao
seu trabalho, ao seu exemplo e a sua pessoa, que dignificaram
a Pediatria portuguesa.

Jodo M Videira Amaral
Director da Acta Pedidtrica Portuguesa

LXXVI
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Jodo M Videira Amaral
Acta Pediatrica Portuguesa
Director
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ou

“A obesidade ¢ a epidemia do século XXI” (OMYS);

“A obesidade é o maior problema de satide publica nos dias de
hoje” (OMS);

“A obesidade ¢ uma doenga crénica” (OMS);

“A obesidade acarreta elevada comorbilidade com forte
estabilidade da idade pedidtrica para a idade adulta” (vérios
autores);

“No que respeita a Europa, existe uma tendéncia norte — sul
de crescendo na prevaléncia da obesidade pedidtrica, com
valores mais elevados nos paises da bacia do mediterrneo.
No entanto, e sobretudo na ultima década, o incremento anual
médio € mais elevado em paises em desenvolvimento nomea-
damente da Asia, América do Sul e o Norte de Africa” (Rela-
tério da IOTF para a OMS, 2002);

“Nao houve tempo nas duas — trés ultimas décadas, para que
se registassem alteracdes significativas do cddigo genético da
humanidade para puder explicar este brutal incremento da
doenga a escala mundial. Assim, sem duvida a mudanca
dréstica no estilo de vida aliada ao fécil acesso a alimentos
densamente energéticos serd o cerne da questdo.” (Andrew
Prentice);

“A programagdo metabdlica ¢ um dado quase irrefutdvel; ado-
lescente obesa tem mais riscos de dar a luz um RN macrossoé-
mico que tem maior risco de vir a ser um adulto obeso”;

“O estado nutricional ao nascer, a duracdo do aleitamento
materno e o estado nutricional durante todo o processo de
crescimento sobretudo nos primeiros anos de vida s@o facto-
res determinantes do estado de nutri¢@o e saide futuros”;

DIRECCAO DA SPP

A proposito da 18" Annual Meeting of the European
Childhood Obesity Group

“E mais facil construir um menino do que consertar
um Homem” (Charles Chick Govin)

Como a consciencializacao da responsabilidade
profissional e civil de todos nés na prevencao da
obesidade pediatrica podera travar o mais grave
problema de satide publica a escala planetaria!

“A obesidade é cada vez menos um problema do foro médico
e cada vez mais uma questdo de ordem politica e social”
(Rego C, II Simpoésio Portugués sobre Obesidade Pedidtrica,
Porto 2006)

Ha cerca de 20 anos, mais precisamente em 1988, por altura
do 1** European Congress on Obesity (EASO) em Estocolmo,
Walter Burniat, pediatra belga responsavel a data pela recen-
temente criada “Clinica para Criancas e Adolescentes
Obesos” no Hopital Universitaire des Enfants, apresentou o
poster “Obese children: a clinical approach in pediatric prac-
tice”. A discussdo do poster, bem como a tentativa, levada a
cabo por ele e por Elisabeth Poskitt (pediatra, Consultora em
Satide Infantil e a trabalhar no Royal Liverpool Children’s
Hospoital Alder Hey), de incluir no Programa da Reunido do
ano seguinte da EASO um espago para a obesidade pedidtrica
... caiu em saco sem fundo e ndo encontrou qualquer apoio no
seio dos Organizadores! A persisténcia de ambos e a “adesdo
a causa da obesidade pediatrica na Europa” de mais doze pro-
fissionais por eles entretanto contactados (“the very 12”) tor-
nou possivel que, em 1990, durante o Obese Child Congress,
em Ancona, um congresso de cariz internacional e na reali-
dade a primeira reunido realizada exclusivamente subordi-
nada ao tema da obesidade pedidtrica na Europa, se formasse
o embrido do Childhood Obesity Group sob os auspicios de
Pietro Luigi Giorgio, o Organizador do Congresso. Assim
nasceu 0 ECOG (European Childhood Obesity Group)
com a inten¢@o major de ser “a group which was not a ‘new
scientific society’ but an active working group”.

Em 1991, em Bruxelas, teve lugar o 1* Workshop of ECOG
com o tema “Prevention in Childhood Obesity” dirigido a
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pediatras, médicos de familia, enfermeiros, nutricionistas,
professores e todos os profissionais que directa ou indirecta-
mente estivessem ligados a crianca e ao adolescente.

Desde 1992 até aos nossos dias, a sua histéria vem sendo feita
passo a passo. A ECOG ¢ actualmente uma entidade cientifi-
ca de prestigio internacional, com multiplos grupos de traba-
lho que se vdo criando em dreas especificas da obesidade
pedidtrica e responsaveis pela emanagdo de protocolos de
actuacdo, estando representada em todos os comités de Con-
sultoria sobre as questdes da obesidade pedidtrica na Europa.

Coube a Portugal, apés a candidatura apresentada em 2006,
no 16" ECOG Meeting, realizado na Polénia, a honra de orga-
nizar a maior reunido anual a nivel europeu sobre obesidade
pedidtrica, a Reunido da ECOG de 2008.

O 18" Annual Meeting of the European Childhood Obesity
Group (ECOG) terd lugar no Porto, no Sheraton Hotel, de
5 a7 de Junho de 2008. A Reunido tem o Patrocinio Cienti-
fico da Faculdade de Medicina, da Faculdade de Desporto e
da Faculdade de Ciéncias da Nutricdo da Universidade do
Porto, bem como da Sociedade Portuguesa de Pediatria.

O programa cientifico contém temas da maior relevancia, que
serdo abordados por alguns dos principais peritos mundiais
sobre obesidade infanto-juvenil. A discussdo e a informalida-
de sdo uma tonica destas reunides, onde todos os participan-
tes ombreiam com os maiores investigadores na troca de
experiéncias e opinides. H4 ainda espacgo para a apresentacao
de estudos de investiga¢do, quer sob a forma de Comunicacao
Oral quer sob a forma de Poster. Os Resumos serdo publica-
dos, como € tradi¢do, numa revista internacional.

Foram definidos pelo Comité Organizador Local, em colabo-
racdo com o Board Europeu, as seguintes grandes dreas:
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- Behaviour or Genes

- From early causes to later consequences
- Healthy lifestyle

- Fitness, fatness and fat free-mass

- Cardiovascular consequences

- Comorbidities

- New therapeutic approaches

- Prevention and policies

- Food, fashion and body composition

Convidamos os pediatras, os profissionais de saude, do exer-
cicio e da educagdo a participarem nesta Reunido bem como
a submeterem os seus trabalhos de investigacdo para que
sejam apresentados e discutidos.

Num momento histérico, em que Portugal desempenha um
papel relevante na Unido Europeia e em que a obesidade
pedidtrica € cabeca de cartaz....contamos com a sua presenca
e participacdo de forma a todos melhorarmos a nossa aptidao
profissional e consequentemente sermos mais responsdveis na
“qualidade” das geragdes que estamos a ajudar a construir
para o futuro!

Pelo Comité Organizador Local
Carla Rego

e- mail: ecog2008 @skyros-congressos.com
website: www.skyros-congressos.com
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ARTIGO DE OPINIAO

Como fazer Pediatras? Ecos do Congresso

Jorge Amil Dias

Servico de Pediatria. Unidade Auténoma de Gestdo da Mulher e da Crianca. Hospital de Sao Jodo. Porto

No recente Congresso Nacional de Pediatria uma sessdo foi
dedicada a reflexdo sobre o exercicio e a formagao em Pedia-
tria. Tema particularmente importante e actual, discutiram-se
3 questdes relevantes: que Pediatras queremos, quem deve
prestar assumir a responsabilidade da Satide Infantil e qual a
formacdo mais adequada para os Pediatras em Cuidados de
Satde Primdrios. Sem pretender resumir tudo o que foi dito
ndo devemos deixar passar a oportunidade de analisar com
algum detalhe certos aspectos destas questdes.

Continua por clarificar qual o perfil de Pediatras que preci-
samos de formar. A Sociedade Portuguesa de Pediatra e o
Colégio de Pediatria da Ordem dos Médicos defendem a exis-
téncia de perfis hospitalar e de ambulatdrio, mas o Servigo
Nacional de Sauide apenas recruta especialistas hospitalares
deixando desaparecer com o tempo os poucos Pediatras que
ainda existem nos Centros de Satude...

Durante a sessdo ouvimos que, dos mais de 8700 Pediatras
espanhdis, 5360 trabalham exclusivamente em cuidados de
Sadde Primarios, para o que recebem formagao especifica, e
apenas 3400 s@o médicos hospitalares! E por c4? Temos um
sistema mistalgado, uma quimera no verdadeiro sentido médi-
co do termo, em que dos cerca de 1500 Pediatras, a maioria
optou ja por se dedicar exclusivamente a actividade privada.
Os restantes trabalham nos Hospitais, muitos acumulando
também com clinica privada, e pouco mais de 60 trabalham
nos Centros de Satide. O que significa isto? Embora sem dis-
por de nimeros concretos, avaliando as informacdes que dia-
riamente recebemos no trabalho hospitalar, atrevo-me a dizer
que a maioria, ou pelo menos parte substancial das criancas
portuguesas “tem Pediatra”, isto €, durante os primeiros anos
de vida tem consultas programadas com um especialista em
consulta privada. Ora, quando a crianca adoece hd limitacao
de recursos financeiros e dificuldade de marcagdo para voltar
ao consultério privado pelo que se opta muito frequentemen-
te pela consulta da urgéncia hospitalar, em repetidas visitas
durante toda a evolugdo da doencga. Quem trabalha nos ser-
vicos de urgéncia conhece bem esta realidade, com repetidas
consultas avulsas por médicos diferentes, com multiplas
prescri¢des, sem seguimento adequado ou confirmacdo dos
diagndsticos iniciais. Basta consultar o registo informadtico de

cada uma das criangas que diariamente vemos nos servicos de
urgéncia para constatar o absurdo niimero de consultas anuais
de criancas aparentemente sauddveis! Esta realidade crua
deita por terra o argumento oficial de que a satude infantil no
SNS estd acometida aos Médicos de Familia. E verdade que
os Médicos de Familia participam seriamente nas consulta de
saude infantil das criangas portuguesas mas € reconhecida a
sua maior dificuldade em lidar com os grupos etdrios mais
vulnerdveis, solicitando até particular tolerancia para os lac-
tentes nas consultas de pré-triagem das urgéncias. Certamente
muitos pensardo que o actual modelo é eficaz, justificando
com os bons resultados da evolucdo da mortalidade infantil no
nosso pais. E verdade que as medidas essenciais de promogio
da sadde infantil melhoraram significativamente esse indice
(mortalidade infantil) mas agora jda ndo nos contentamos sé
com isso. Os primeiros meses de vida t€m sido progressiva-
mente reconhecidos como particularmente sensiveis para pro-
gramagoes genéticas e metabodlicas de eventos muito mais tar-
dios na vida. Crescente nimero de trabalhos reldne provas
consistentes sobre o risco de obesidade, hipercolesterolemia,
hipertensao, diabetes, intolerancia alimentar, atopia etc. em
funcdo do comportamento alimentar e geral dos primeiros
meses de vida. E essencial acompanhar com atengio todas as
novas informagdes que a investigacdo proporciona. Verifica-
se pois que a formacdo médica para os cuidados a primeira
infancia deve ser muito exigente e actualizada, o que ¢ ja difi-
cil para a comunidade pedidtrica em geral, e provavelmente
impossivel para os médicos de familia que tém um universo
de actuacdo vastissimo. Portanto € legitimo perguntar se esta-
mos a formar adequadamente os médicos a quem entregamos
a sadde futura da nossa populacdo... Nao serd ja tempo de
reconhecer que devemos ter profissionais especificamente
treinados para essa delicada tarefa, ou queremos persistir na
olimpica indiferenca como se a realidade se moldasse aos
nossos desejos e ndo o contrario?

A formaciao de Pediatras em cuidados de saide primdrios é
também tema de acesa controvérsia. Sao bem conhecidos os
argumentos a favor e contra, bem como as ddvidas sobre a
duracdo do estdgio em Centros de Sauide. As recomendagdes
internacionais favorecem claramente a manutencdo desse
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estdgio; a natureza diferenciada dos cuidados hospitalares
recomenda também oportunidade e local préprio para o con-
tacto com criangas maioritariamente sauddveis em consultas
de promogao da satide. Mas é também conhecido que o carac-
ter intermitente da presenca de internos em alguns centros de
saide pode tornar pouco atraente e estruturada a sua perma-
néncia. No ambito do presente programa de formacdo pode-
riam os hospitais negociar com os Centros de Saide um perio-
do inicial de frequéncia continuada (por exemplo 2 meses)
seguidos de consulta semanal em dia fixo durante o tempo ne-
cessdrio para cumprir o nimero predefinido de dias de traba-
Iho em cuidados de satde primdrios. Assim se poderiam obter

LXXX
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vdrias vantagens: manter a oportunidade de formagao, propor-
cionar aos Centros de satide periodos mais prolongados de mé-
dicos com formagao pedidtrica e manter a ligacdo dos internos
aos servicos hospitalares para encaminhamento de criancas
que o necessitem. Uma solucdo deste tipo depende apenas da
vontade local e do acordo entre as partes interessadas.

Enfim, € possivel e desejavel melhorar aspectos da prética e
da formacdo da Pediatria. Do debate de ideias podem surgir
novas solucdes, mas seria pouco sensato manter inalterdvel a
situagc@o que se afasta cada vez mais das nossas necessidades
presentes e futuras!



0873-9781/07/38-5/179
Acta Pediatrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

ARTIGO ORIGINAL

Celulite da regiao orbitaria. Revisao de 71 casos

Rita Cardoso, Maria Filipe Barros, Duarte Santos

Servico de Pediatria. Hospital Distrital de Faro

Resumo

Introducao. A celulite da regido orbitdria € uma patologia que
pode associar-se a complicagdes potencialmente graves.

Objectivo. Caracterizagdo dos casos de celulite orbitdria e
periorbitdria internados num Servi¢co de Pediatria.

Métodos. Revisdo casuistica dos casos de celulite orbitaria ou
periorbitdria internados no Servico de Pediatria nos anos de
1995 a 2005.

Resultados. Identificaram-se 71 casos — 65 celulites periorbi-
tarias (92%) e seis celulites orbitarias (8%). A maioria ocor-
reu em criangas até os cinco anos de idade (73%) e no perio-
do do Outono/Inverno (68%). A infec¢@o respiratdria alta foi
a patologia associada em 37% dos casos de celulite periorbi-
taria e a sinusopatia em 100% dos casos de celulite orbitaria.
Solicitou-se tomografia computorizada em 31% dos casos. A
associagdo de sinusopatia a celulite orbitdria esteve presente
em seis casos, coincidente com o grupo que apresentava sin-
tomas e sinais clinicos que fizessem suspeitar de uma situacdo
de maior gravidade. A maioria das criancas foi tratada com
monoterapia antibidtica (83%), sendo a mais frequente o cefu-
roxime (39%), seguido de amoxicilina-dcido clavulanico
(37%). Todos os casos evoluiram sem complicacdes.

Conclusio. A sinusopatia foi a patologia associada em todos
os casos de celulite orbitdria. A tomografia computorizada
tem importancia na investigacdo diagndstica e apresenta indi-
cacdes especificas para a sua solicitagdo.

Palavras-chave: celulite periorbitdria; celulite orbitaria;
pediatria.
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Orbital cellulites. Casuistic review of 71 cases
Abstract

Background. Orbital Cellulitis is a pathology that might lead
to potentially serious complications.

Aim. To analyze the cases of orbital and periorbital cellulites
admitted to the paediatric department.

Methods. Case review of the admissions with orbital or
periorbital cellulitis to the paediatric department from 1995 to
2005.

Results. 71 cases were identified — 65 cases of periorbital
cellulites (92%) and six cases of orbital cellulites (8%). The
majority of these cases occurred in children under five years
of age (73%) and in the autumn-winter (68%). Upper respira-
tory infection was the associated pathology in 37% of the
cases of periorbital cellulites. Sinusitis was the associated
pathology in 100% of the cases of orbital cellulites. A compu-
ted tomographic scan was obtained in 31% of the cases. Orbi-
tal cellulites associated to sinusitis were present in six cases
and was coincident with the group that had signs and symp-
toms that could suggest some degree of severity. The majority
of the children were treated with single antimicrobial therapy
(83%), cefuroxime being the most frequently used (39%),
followed by amoxicillin-clavulanate (37%). All cases reco-
vered without complications.

Conclusion: Sinusitis was the associated pathology in every
case of orbital cellulitis. The computed tomography scan has
specific indications in this pathology.

Key-words: periorbital cellulitis, orbital cellulitis, paediatrics.
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Introducao

A celulite da regido orbitdria apresenta-se sob a forma de celu-
lite periorbitdria ou orbitdria, sendo esta tltima mais frequen-
temente associada a complicagdes potencialmente graves.

A celulite orbitdria (CO) € uma infec¢@o com localizacao pos-
terior ao septo orbitdrio . Pode surgir ap6s extensao de infec-
cdo de estruturas periorbitdrias, inoculagdo directa da 6rbita
por trauma ou disseminac¢do hematogénica '*. Tem como prin-
cipal causa a sinusopatia, principalmente a etmoidite *¢. O
espectro clinico pode abranger além de edema/eritema palpe-
bral, motilidade ocular diminuida, dor ocular, diplopia, prop-
tose e quemose. Pode evoluir com complicagdes intra-crania-
nas e oculares °.
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A celulite periorbitdria (CPO), de localizagdo anterior ao
septo orbitario, € a forma de apresentagdo mais frequente, ndo
apresentando os sinais de gravidade sugestivos de CO '. A
infeccdo respiratéria alta, conjuntivite e lesdo cutanea local
sdo as principais responsaveis pela CPO °.

Os microorganismos mais implicados sdo S. pneumoniae, H.
influenzae, S. aureus e S. pyogenes, sendo estes dois dltimos
0s mais provaveis no caso da porta de entrada ser uma lesdo
cutanea *’. Na CO deve-se ter em conta ainda a M. catarrha-
lis e os anaerdbios °. Apds o inicio da vacinag@o contra o H.
influenzae tipo b, tem sido verificada a reducdo da frequéncia
e do isolamento deste agente na celulite da regido orbitdria °.

A celulite da regido orbitdria deve ser reconhecida e tratada
precocemente devido a gravidade das suas potenciais compli-
cacdes. E uma patologia aguda que tem motivado alguns estu-
dos nos dltimos anos **.

O objectivo deste estudo é caracterizar os casos de celulite
orbitdria e periorbitdria internados no Servico de Pediatria
dum Hospital Geral de nivel III.

Material e métodos

Revisdo casuistica dos casos de celulite orbitdria e periorbita-
ria internados no Servico de Pediatria de Janeiro de 1995 a
Dezembro de 2005, sendo incluidas todas as criancas interna-
das neste periodo. Foram analisados os seguintes parametros:
idade, sexo, época do ano, caracteristicas clinicas de apresen-
tacdo, antibioticoterapia prévia, tempo decorrido entre o ini-
cio do quadro e o diagndstico, presenca de leucocitose
> 15000, proteina C reactiva positiva (> 5 mg/l), exame ima-
giolégico, terapéutica efectuada, tempo de internamento e
complicacdes decorridas.

Foram classificadas com o diagnéstico de CO as criangas que
apresentavam algum sinal ou sintoma compativel com os cri-
térios de gravidade sugestivos de CO e tomografia computo-
rizada que revelava comprometimento posterior ao septo orbi-
tdrio, sendo as restantes incluidas no grupo de CPO.

Resultados

Durante este periodo de onze anos foram identificados 71
casos: 65 com o diagndstico de CPO (92%) e seis com CO
(8%). A CPO representou 0,6% e a CO 0,05% de um total de
11807 internamentos em Pediatria. A taxa de incidéncia acu-
mulada da patologia na populagdo infantil servida pela insti-
tuicdo foi de 20,4 por 100.000 criangas.

Na distribui¢@o anual verifica-se alguma regularidade no nu-
mero de internamentos, porém com um aumento de casos em
2004 (Figura 1).

Verificou-se um maior nimero de internamentos no Outo-
no/Inverno (68%), com 27 casos no Outono (38%), 21 no In-
verno (30%), doze na Primavera (22%) e sete no Verado (10%).

A idade variou entre os 6 meses e 13 anos. A média de idade
para a CPO foi de 3,7 anos e para a CO foi de 7 anos. A maio-
ria dos casos ocorreu em criangas até os 5 anos de idade
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Figura 1 — Distribuicdo anual dos casos e numero total de interna-
mentos, verificando-se alguma regularidade no numero de casos
internados.

(73%): quinze criangas abaixo de um ano, 21 entre 1 e 3 anos
de idade, 16 entre os 3 e 5 anos e 19 acima dos 5 anos. Nao
encontramos diferenca estatisticamente significativa relativa-
mente ao sexo, tendo o sexo masculino representado 56% dos
casos.

O tempo decorrido entre o inicio do quadro clinico e o diag-
néstico variou desde 1 até 7 dias, sendo que 63% das criangas
recorreram ao médico no primeiro dia de doenca.

Em relag@o as caracteristicas clinicas de apresentagdo, todas
as criangas apresentavam edema/eritema palpebral, sendo
unilateral em 94%. A febre esteve presente em 53% das crian-
cas com CPO e em 50% das criancas com CO. Das seis crian-
cas com CO, quatro apresentavam proptose (67%), uma quei-
xava-se de dor ocular e outra apresentava-se sonolenta.

A patologia mais frequente associada a CPO foi a infecgdo
respiratéria alta, que ocorreu em 26 casos (37%). Outra pato-
logia associada a CPO foi a conjuntivite purulenta em quinze
casos (21%), ferida periorbitaria (13%), sem causa aparente
(11%), picada de insecto (4%), abcesso dentdrio (3%), abces-
so supra auricular (1%) e dacriocistite (1%). Em relagcdo a
CO, a sinusopatia foi a patologia associada em 100% dos ca-
sos (50% pansinusite e 50% etmoidite). Em relacdo aos ante-
cedentes pessoais, ressalta-se uma crianca com CO e outra
com CPO.

Foram medicadas previamente ao internamento 20 criangas
(28%), uma com CO, na qual fora utilizado a flucloxacilina, e
19 com CPO, sendo o antibiético mais prescrito a associacdo
amoxicilina-dcido clavulanico (42%). A tomografia computo-
rizada (TC) foi solicitada em 22 casos (31%): quatro por
proptose, um por dor ocular, um por sonoléncia excessiva e
em 16 ndo se encontrou referéncia especifica para a requisi-
cdo deste exame. As TC efectuadas revelaram associacdo de
sinusopatia a CO em seis casos (27%), sinusopatia associada
a CPO em dez (45%) e imagem compativel com CPO em seis
(27%). A radiografia dos seios perinasais foi solicitada em 8%
dos casos e revelou sinusopatia em 50% das criangas.
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O estudo analitico foi solicitado em 96% dos casos, revelan-
do leucocitose em 41% e proteina C reactiva (PCR) positiva
em 80% das criangas. Refere-se que duas criancas com CO
ndo apresentavam leucocitose. A hemocultura foi solicitada
em 34 casos (48%), nao tendo havido isolamento de qualquer
agente; em sete criangas havia sido iniciada antibioterapia
previamente ao internamento, entre elas uma crianca com CO.

A maioria das criancas foi submetida a monoterapia antibioti-
ca (83%), sendo a mais frequente o cefuroxime (39%), segui-
do de associa¢dio amoxicilina—acido clavulanico (37% (Qua-
dro I). Houve necessidade de drenagem cirtrgica de ferida
periorbitdria em um caso.

Quadro | — Terapéutica antibidtica utiizada em internamento nos
casos de CO e CPO, sendo mais utilizada a monoterapia.

Terapéutica Diagnéstico Total
(o0) CcPO

Amoxicilina — &cido clavulanico 1 25 26
Cefuroxime 0 28 28
Ceftriaxone 0 3 3
Flucloxacilina 0 2 2
Flucloxacilina+Azitromicina+Cefuroxime 0 1 1
Ceftazidima+Gentamicina 0 1 1
Amoxicilina - acido clavulanico +Clindamicina 2 0 2
Flucloxacilina + Gentamicina 0 1 1
Ceftriaxone +Metronidazol 0 1 1
Cefuroxime +Gentamicina 1 0 1
Cefuroxime+Clindamicina 1 0 1
Cefradina+Gentamicina 0 1 1
Amoxicilina - acido clavulanico +

Clindamicina +Gentamicina ! 0 !
Amoxicilina - acido clavulanico +Metronidazol 0 2 2
Total 6 65 71

O tempo médio de internamento foi de 5,3 dias (minimo de 2
dias e maximo de 15 dias), sendo mais prolongado nos casos
de CO. Todos os internamentos decorreram sem compli-
cagoes.

Discussao

A maioria dos casos de internamento por celulite da regido
orbitdria correspondeu ao diagndstico de CPO, enquanto a
CO representou uma parcela significativamente menor (8%),
o que estd de acordo com outros autores *'''*. A maioria dos
casos ocorreu no Outono/Inverno, como € referido na literatu-
ra '*'*, provavelmente devido a maior incidéncia de infec¢des
respiratérias altas que ocorre neste periodo *°. No presente
estudo, a infeccdo respiratdria alta foi a principal patologia
associada para a CPO, tendo sido diagnosticado em 38% deste
grupo a presenca de sinusopatia. Nos casos de CO, a sinuso-
patia foi a patologia associada em 100% dos casos, e tem sido
referido na literatura como a principal responsdvel pela CO
3¢ A média de idade para as criancas com CO foi de sete
anos, o que esta de acordo com a literatura "', devido a maior
incidéncia de sinusopatia a partir desta faixa etdria, enquanto
a CPO tende a ocorrer em criangas mais jovens °.
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A maioria das criangas recorreu a assisténcia médica no pri-
meiro dia de sintomas, o que provavelmente contribuiu para a
boa evolugdo.

Ressalta-se que, apesar da maior gravidade da CO, com maior
repercussdo no estado geral e febre, apenas trés criancas com
CO apresentavam febre neste estudo (50%). Em relacdo as
restantes trés criangas que ndo apresentavam febre, uma crian-
ca havia iniciado flucloxacilina previamente ao internamento.
Tal achado foi referido também em um estudo recente em que
cerca de um terco das criangas admitidas com CO nao apre-
sentavam febre . No que se refere aos sinais de gravidade, a
proptose foi o achado mais frequente.

No nosso estudo, a avaliagdo analitica foi solicitada em 96%
dos casos e 41% das criangas tinham leucocitose. Conforme
tem sido descrito na literatura, os exames analiticos, apesar de
serem um meio auxiliar e poderem indicar a gravidade do pro-
cesso >, ndo devem ser utilizados como um critério diferen-
cial entre CO e CPO ". Levando em consideracio as limita-
cdes que um estudo retrospectivo impde, ndo é possivel pre-
cisar o motivo da ndo realizacdo de avaliacdo analitica em 4%
dos casos. Nas hemoculturas solicitadas ndo foram identifica-
dos agentes etiopatogénicos, o que aparentemente nao tem
relacdo com a utilizagdo de antibioterapia previamente ao
internamento, uma vez que 80% dos casos ndo receberam
terapéutica anterior. Também tem sido referido noutras séries
da literatura um baixo indice de isolamento de agentes *°.

Nas TC solicitadas com base em sintomas e sinais clinicos
definidos, que fizessem suspeitar de uma situagdo de maior
gravidade, encontraram-se alteragdes correspondentes a gra-
vidade da doenca (27%), o que corrobora a tendéncia actual
para a especificacdo dos critérios de realizagdao de TC, como
os sinais de gravidade sugestivos da possibilidade de uma CO,
suspeita de corpo estranho intraorbitdrio, suspeita de compli-
cacdes e sempre que a evolucdo clinica ndo é favordvel ™.

Apesar da diversidade terapéutica encontrada, o que prova-
velmente se deve ao facto de ser um estudo retrospectivo de
vdrios anos que reflecte a orientacdo de diversos profissionais,
os antibiéticos mais utilizados foram o cefuroxime e a asso-
ciacdo amoxicilina-4dcido clavulanico e houve boa resposta
terapéutica em relacdo a antibioterapia utilizada. Em relacio
a terapéutica na CPO, quando hd evidéncia de hordéolo ou
porta de entrada cutdnea uma das opg¢des terapéuticas preco-
nizadas na abordagem inicial tem sido a utiliza¢do de fluclo-
xacilina ou se a patologia associada for uma conjuntivite ou
uma infec¢do respiratdria, a utilizacio da associacdo amoxici-
lina-4cido clavulanico . Em relacao a CO, uma das terapéuti-
cas preconizadas na abordagem inicial tem sido a utilizacdo
da associa¢ao amoxicilina-4cido clavulanico 7.

Conclusao

A infeccdo respiratdria alta foi a patologia associada mais fre-
quente no grupo com CPO e a sinusopatia foi a patologia
associada em todos os casos de CO. A TC tem importancia na
investigacdo diagndstica e apresenta indicagdes especificas
para a sua solicitagdo, nomeadamente sinais clinicos de gravi-
dade e suspeita de complicagdes.
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Bronquiolites em Unidade de Internamento de Curta Duracao:
a orientacao terapéutica na pratica clinica

Fernanda Rodrigues, Manuela Costa Alves, Luis Lemos

Servico de Urgéncia. Hospital Pedidtrico de Coimbra

Resumo

Introducio: A bronquiolite ¢ uma infeccdo respiratdria baixa
muito frequente nas criancas de baixa idade e também uma
causa frequente de hospitaliza¢do no Inverno. Uma significa-
tiva parte das atitudes terapéuticas classicamente praticadas,
ndo tém suficiente suporte cientifico.

Objectivos: Analisar a orientacdo das criancas com bron-
quiolite, hospitalizadas na Unidade de Internamento de Curta
Duragdo (UICD) de um Servico de Urgéncia (SU).

Material e métodos: Foram analisados retrospectivamente os
processos clinicos de todas as criangas internadas em UICD,
em Janeiro e Fevereiro de 2005, com o diagnostico de bron-
quiolite e avaliados os pedidos de exames complementares, as
atitudes terapéuticas e a evolu¢do.

Resultados: No periodo do estudo foram internadas nesta
Unidade 38 criancas com o diagndstico de bronquiolite. A
mediana da idade foi de trés meses e a duragdo média do inter-
namento foi de 40 horas. Durante o internamento necessita-
ram de um suplemento de O, 84% das criangas. As nebuliza-
¢des com salbutamol foram prescritas em 36.8% dos casos e
nenhuma das criangas foi tratada com brometo de ipratrépio
ou adrenalina. A prednisolona foi prescrita em 13% das crian-
cas. Foi solicitada radiografia de térax em 45% dos casos.
Foram prescritos antibiéticos em quatro casos e cinesiterapia
a uma crianga. Regressaram ao domicilio 68% das criangas,
tendo as restantes sido internadas na Enfermaria de Medicina.

Conclusdes: Tendo em conta os dados da literatura, julgamos
que os resultados desta avaliagdo revelam um padrio de
orientagdo que, no geral, é positivo mas, sem prejuizo da qua-
lidade dos cuidados, pensamos ser possivel reduzir os pedidos
de radiografias de torax e a prescri¢do de salbutamol. Progra-
mas de avaliacdo e de melhoria da qualidade de prescri¢do,
devem ser implementados e mantidos nas Instituicdes.

Palavras-chave: bronquiolite, internamento, tratamento.
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Bronchiolitis in Short Stay Unit: therapeutic
care in clinical practice

Abstract

Introduction: Bronchiolitis is one of the most frequent lower
respiratory tract infections in young children. It is also a com-
mon cause of admission in the winter. An important group of
classical therapeutic approaches doesn’t have enough scienti-
fic support.

Aims: To analyse the management of children with bronchio-
litis in the Short Stay Unit (SSU) at our Emergency Service
(ES).

Material and methods: Retrospective review of clinical
notes of all children with bronchiolitis admitted to the SSU,
in January and February 2005, analysing the management,
investigation performed and outcome.

Results: During the study period, 38 children with bronchio-
litis were admitted to the Short Stay Unit. The median age
was three months and the median length of stay was 40 hours.
Eighty four percent needed supplemental oxygen. Nebulised
salbutamol was prescribed in 36.8% of the cases and none
received ipratropium bromide or adrenaline. Prednisolone
was prescribed in 13%. Chest X-ray was performed in 45%.
Antibiotics were prescribed in four cases. Sixty eight percent
of the children were sent home and the remaining was admit-
ted to the ward.

Conclusion: Based on the literature, the results of this analy-
sis show, in general, an adequate therapeutic approach.
However we think it is possible to reduce the number of chest
X-ray requested and salbutamol prescriptions. Programs to
improve the quality of prescription should be implemented
and maintained in Institutions.

Key-words: bronchiolitis, inpatient, treatment.
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Introducio

A bronquiolite ¢ uma doenga sazonal de etiologia virica. Nos
climas temperados manifesta-se sobretudo nos meses mais
frios. O agente mais frequentemente em causa € o Virus Res-
piratério Sincicial mas outros virus podem estar em causa:
Parainfluenza, Adenovirus, Metapneumovirus, Influenza'”.

Afecta sobretudo criancas abaixo dos 12 meses de vida e ha
autores que defendem este limite etdrio para a entidade, evi-
tando-se assim a inclusdo de outras situagdes de etiologia
diversa tais como asma, “bronquiolites de repeticao”, que fre-
quentemente indiciam outras etiologias, confundem as casuis-
ticas e enviesam as conclusdes terapéuticas3.4. O pico de
incidéncia verifica-se entre os 3-6 meses, sendo também
potencialmente mais grave nestas idades'.

O diagnéstico de bronquiolite € clinico. A doenca inicia-se
habitualmente como uma banal infecc@o respiratdria alta, pro-
gredindo nos dias seguintes para o tracto inferior. Traduz-se
entdo por sibilos, crepitacdes pulmonares, aumento do tempo
expiratdrio e tosse. Nas criangas ex-prematuras e/ou com pou-
cas semanas de vida podem surgir apneias'’. Nos casos em
que ¢é solicitada radiografia tordcica, existe frequentemente
uma hiperinsuflacio tipica.

A infec¢do virica provoca uma inflamacao dos bronquiolos. O
epitélio regenera-se habitualmente em 3-4 dias mas as lesdes
ciliares podem persistir até 2 semanas'?. Nas bronquiolites, as
vias respiratdrias mais estreitas estdo obstruidas por secre¢des
e ndo por broncoconstricao®.

Os Adenovirus podem estar associados a uma forma mais
grave de lesdes'”.

Nos EUA a bronquiolite € a mais frequente infec¢do respira-
toria baixa em idade pediatrica e no Inverno € a causa mais
comum de hospitalizagdes™.

As atitudes terapéuticas farmacoldgicas podem ser categori-
zadas em especificas ou sintomaticas.

As criangas com infecgdes moderadas requerem aporte suple-
mentar de oxigénio, a Uinica médica terap€utica com eficcia
ndo controversa'®. Por vezes é necessdria hidratacdo por via
endovenosa.

A clinica — com alguns aspectos semelhantes aos das criangas
asmdticas — tem motivado a utilizacdo de broncodilatadores
> agonistas, adrenalina, brometo de ipratropio ou corticoi-
des, apesar da literatura continuar a ndo provar, com suficien-
te evidéncia, o beneficio destes farmacos'*#'*!, E bem sabido
que alguns deles (3, agonistas, adrenalina) podem mesmo
agravar a clinica®®.

Para a tnica terapéutica especifica, a ribavirina, também néo
hd argumentos que justifiquem a sua utilizag¢ao’.

Nao hd evidéncia alguma de que a cinesiterapia seja util (e
pode mesmo ser prejudicial, desencadeando ou agravando
uma instabilidade clinica)®'.

Os antibidticos devem também ser administrados excepcio-
nalmente, apenas nos casos em que se suspeite uma co-infec-
¢do bacteriana'"'.

184

Rodrigues F et al — Bronquiolites: orientacdo terapéutica

Nalguns casos de insuficiéncia ventilatéria é necessario o
recurso a cuidados intensivos.

O objectivo do presente estudo foi avaliar a orientacdo nos
casos de bronquiolite admitidos em UICD, tendo também em
conta as mais recentes revisdes bibliogréficas sobre os diver-
sos aspectos terapéuticos farmacoldgicos.

Material e métodos

Foi feita uma andlise retrospectiva dos processos clinicos das
criancas internadas na UICD do SU com o diagnéstico de
bronquiolite (ICD.9.CM), de 1 de Janeiro a 28 de Fevereiro de
2005 (2 meses). Este periodo foi escolhido porque na nossa
Instituicdo tem correspondido ao pico de incidéncia desta
patologia (dados nao publicados).

A recolha de dados incluiu: idade, antecedentes familiares,
duracdo dos sintomas até ao internamento, motivo de interna-
mento, medicagdo prescrita, solicitacdo de radiografia do
térax e pedidos de cinesiterapia, duracdo do internamento em
UICD e orientacdo final.

O suplemento de oxigénio € prescrito até obtencdo de satura-
coes estdveis (oximetria transcutanea =92%).

Em regra as criangas em UICD ndo permanecem hospitaliza-
das por periodos superiores a 48 horas, tendo entdo alta ou
passando para o internamento na enfermaria. Os motivos de
internamento sdo habitualmente a dificuldade respiratéria
com necessidade persistente de aporte suplementar de 0,, as
apneias, a administracdo de farmacos por via parenteral e as
dificuldades alimentares.

Nos casos em que foi solicitada pesquisa virusal nas secre¢des
da nasofaringe (Virus Respiratério Sincicial, Para-influenza
1,23, Infuenza A e B e Adenovirus), por imunofluorescéncia
directa, o resultado foi registado.

Nao € prética do Servico prescrever aerossois para o domici-
lio, nos casos de bronquiolite.

Resultados

No periodo do estudo, foram internadas em UICD 41 criangas
com o diagnéstico de bronquiolite (9,6 % do total dos assisti-
dos no S.U. com este diagnéstico). Nao tivemos acesso a trés
processos clinicos, pelo que entraram para o presente estudo
38 criancas. A mediana de idade foi de 3 meses (19 dias — 22
meses), tendo apenas trés criangas mais do que 12 meses.
Quinze criancgas eram do sexo feminino.

Em média, os sintomas iniciaram-se 4,6 dias (< 1 dia — 11
dias) antes da admissao em UICD.

Os motivos de internamento foram: dificuldade respiratdria
com necessidade de oxigénio suplementar (20), dificuldades
alimentares (19), apneia (5), tosse ruborizante/cianosante (3).

A oxigenoterapia foi prescrita em 32 casos (84%), salbutamol
em 14 (36,8%) e a prednisolona foi administrada em 5 crian-
cas (13,1%). Nao foram prescritos adrenalina, brometo de
ipratrépio nem aminofilina.
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Outros cuidados prestados incluiram: perfusdo endovenosa
em 15 casos, aspirag@o de secrecdes em 24, administracio de
descongestionante nasal em 11 e alimentag¢@o por sonda naso-
gdstrica em um.

Foram prescritos antibiéticos em quatro (10,5%) criangas: em
2 casos amoxicilina + acido clavulanico (por diagndstico con-
comitante de broncopneumonia, em criangas com idades de
um més e de 28 dias), num caso claritromicina (por suspeita
de tosse convulsa) e no outro caso amoxicilina (por suspeita
de broncopneumonia/atelectasia, numa crianga com quatro
meses de idade).

Foram solicitadas radiografias de térax a 17 doentes (44,7%),
sendo os motivos assinalados em 13 casos: febre elevada e
assimetria a auscultacdo (5), necessidades aumentadas de
suplemento de oxigénio e/ou agravamento da dificuldade res-

piratoria (8).

Foi solicitada cinesiterapia a uma crianca com paralisia cere-
bral.

Foi pedida pesquisa de virus a 10 criancas: em 6 casos foi
identificado Virus Respiratdrio Sincicial e os restantes foram
negativos.

A durag@o média do internamento em UICD foi de 40 horas
(10 horas — 4 dias). O internamento com duracdo mais longa
deveu-se a falta de capacidade de internamento no Servico de
Medicina.

Em 26 casos (68,4%) as criangas tiveram alta para o domici-
lio. Destas, 6 regressaram a UICD nos dias seguintes e 4 vie-
ram a controlo ao SU, sem necessidade de admissao.

Os motivos que justificaram re-internamento em UICD fo-
ram: dificuldades alimentares (4), necessidade de oxigénio
suplementar (1), tosse ruborizante/cianosante persistente (1).
A mediana do intervalo de tempo entre a alta de UICD e a
nova admissdo foi de 25 horas (11 — 35 horas).

Doze criangas tiveram necessidade de serem internadas para a
enfermaria de Medicina. Nao houve admissoes na Unidade de
Cuidados Intensivos.

Discussao

Os casos de bronquiolite podem, na grande maioria, ser trata-
dos no domicilio'?, como foi constatado no periodo do presen-
te estudo, onde sé cerca de 10% das criangas com este diag-
néstico foram internadas em UICD.

O grupo etdrio estd bem de acordo com o habitual nesta pato-
logia.

Os critérios de internamento variaram. A maioria das criancas
foi admitida em UICD por apresentarem baixa satura¢do da
hemoglobina, objectivada pela oximetria transcutanea. Visto
que muitas das criangas tém poucas semanas ou meses de
vida, alguns podem apresentar dificuldades alimentares mais
ou menos significativas tendo este sido o segundo motivo de
internamento. Outras manifestagdes clinicas tipicas desta
patologia, como a tosse por vezes cianosante e/ou emetizante
ou ainda o sindroma apneico, constituiram 0s outros motivos
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de internamento mais significativos. O quadro de bronquiolite
pode estar associado a grande ansiedade familiar e esta ser um
motivo suplementar de admissdo em UICD para vigilancia,
melhor conhecimento do meio familiar e orientacdo final
adequada.

Os principios bdsicos de actuacio durante o internamento sao
os de fornecer a terapéutica necessdria e de eficacia reconhe-
cida e de reduzir ao maximo os factores que possam agravar
alguma instabilidade clinica por vezes existente (aspiracdes
de secrecdes nasofaringeas agressivas ou demasiado frequen-
tes, ou excessiva manipulacdo da crianga)'”.

De entre os farmacos de eficdcia controversa, foram prescri-
tos apenas dois: o salbutamol, que foi utilizado numa percen-
tagem de casos relativamente elevada e os corticides que
foram usados em cerca de 10% das criangas.

A prescricdo de antibidticos ndo tem, por regra, justificacdo
numa doenca tipicamente de origem virusal. A sua utilizag@o
deve ser reservada aos casos em que se suspeite de uma sobre-
infeccdo bacteriana'"', mas este diagndstico deve ser pondera-
do o melhor possivel, pois a sobreinfeccdo ndo ¢é a regra. No
nosso estudo a dificuldade de distingdo entre atelectasia e
pneumonia (e por vezes as duas coincidem), foi também uma
das razdes de prescricdo de antibidtico.

O conhecimento, em tempo oportuno, dos resultados da pes-
quisa virica nas secregcdes nasofaringeas poderd, nalguns
casos, ajudar na decisdo de introduzir ou ndo antibiético. Nao
foi possivel avaliar esta varidvel neste estudo retrospectivo.
No entanto, a pesquisa sistemadtica da etiologia nos casos de
bronquiolite ndo parece justificada, salvo por razdes de inves-
tigacdo epidemioldgica’.

Quando se decide introduzir um antibiético, devemos obvia-
mente ter em conta as bactérias mais provavelmente em causa.
Antes dos 6 meses, idade em que se completa a vacinacdo con-
tra o Haemophilus influenzae tipo b, temos que pensar neste
gérmen além do Streptoccoccus pneumoniae. A utilizacio da
amoxicilina (de preferéncia numa dose superior a 80 mg/kg/dia),
associada a um inibidor das beta-lactamases, parece-nos a
melhor escolha. Tendo em conta os dados microbioldgicos
nacionais e locais"', a utilizacdo de amoxicilina/ampicilina
apods os 6 meses, € uma boa op¢do. No actual estudo, a utiliza-
¢do da amoxicilina, num caso, aos 4 meses, foi questiondvel e,
no caso de haver justificacdo para um macrdélido, a eritromi-
cina seria preferivel, numa crianca de 1 més.

A utilidade da realizag@o de radiografia de térax nos casos de
bronquiolite tem sido objecto de andlise em multiplos estudos
publicados, sendo a correlacdo entre as imagens encontradas
e a gravidade clinica, controversa’. As anomalias radiografi-
cas tém sido fortemente associadas a prescri¢do de antibi6ti-
cos, mas a investigacdo publicada sobre este tema ndo tem
analisado a eficdcia da sua prescricdo nestes casos’. A radio-
grafia do térax serd indispensdvel em quadros clinicos graves
e justificado sempre que a evolucdo clinica se afaste do
padrao habitual, tendo em conta a especificidade de cada caso
e os dias de evolucdo da doenca.

O pedido de cinesiterapia foi residual, o que, como outros
autores’'’, consideramos positivo.
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Tendo pois em conta, a repetida chamada de atencdo da lite-
ratura para a continua e ndo fundamentada utiliza¢do de far-
macos e atitudes de eficdcia ndo provada nas bronquiolites' ",
julgamos que os resultados desta avaliacdo revelam um
padrio de atitudes que, no geral, revelam ponderagdo. Progra-
mas de avaliagdo e melhoria da qualidade de prescricdo
devem ser implementados e mantidos e devemos permanecer
atentos ao que a medicina baseada na evidéncia nos vier a
revelar, no futuro.
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Resumo

Objectivo: Construir curvas de percentis do peso de nasci-
mento para a idade gestacional, na populacdo de recém-nasci-
dos de um Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado na area
da Grande Lisboa.

Metodologia: Andlise dos registos do peso de nascimento e
idade gestacional dos recém-nascidos do hospital desde Janei-
ro de 2000 a Dezembro de 2004. A idade gestacional foi cal-
culada pelo primeiro dia da dltima menstruacdo, ou baseada
na ecografia, se esta foi realizada até as 22 semanas. O peso
de nascimento foi avaliado em balanga electrénica nos pri-
meiros minutos de vida.

Resultados: no periodo referido, houve 25834 nascimentos.
Destes, 966 foram excluidos: 136 nados mortos, 305 por ida-
de gestacional desconhecida e 525 de gravidez gemelar. Obti-
vemos um total de 24868 nados vivos, com idade gestacional
compreendida entre as 22 e 43 semanas. A variagdo da média
do peso em meninas e meninos, de acordo com a idade gesta-
cional foi a seguinte: 1021g/1167 g as 28 semanas, 1896
2/1963 g as 32 semanas, 3241 g/3360 g as 39 semanas. Com
os dados obtidos, construimos curvas de percentis (p5, pl10,
p25, p50, p75, p90 e p95) para cada idade gestacional.

Comentarios: A realizacdo deste estudo e a construgio de
tabelas de percentis adequadas a populacdo do hospital, per-
mite-nos uma definicdo mais correcta dos grupos de risco, do
seu progndstico e como consequéncia a elaboracdo de estraté-
gias de prevencdo adequadas. A avaliagdo do crescimento
intra-uterino dos recém-nascidos em Portugal deveria utilizar
curvas obtidas na sua populagdo. Contudo, € importante
incluir outras varidveis como o comprimento, o perimetro
cefélico, a patologia materna, o peso e altura dos pais e desse
modo definir de forma correcta o crescimento intra-uterino
adequado, para cada idade gestacional, nesta populacio.

Palavras-chave: peso de nascimento, idade gestacional,
recém-nascido, crescimento intra-uterino.
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Percentile of birth weight and gestacional age, in
a newborn population

Abstract

Aim: To obtain a percentile chart of birth weight (BW) and
gestational age (GA), in newborns of a Level III Hospital in
Lisbon.

Methods: BW and GA registered in all babies born at the
hospital from January 2000 to December 2004 were
analysed. GA was calculated by the first day of last mens-
truation or based on early ultrasonography (up to 22 weeks).
BW was evaluated with an electronic scale in the first mi-
nutes of life.

Results: During the study period, there were 25834 births.
966 were excluded: 136 were stillborn, 305 had unknown
GA and 525 were twins. A total of 24868, with GA between
22 and 43 weeks were studied. Average weight in girls/
/boys was 1021g /1167g at 28 weeks; 1896g/1963g at 32
weeks; 3241g/3360g at 39 weeks. A percentile chart was
built (p5, p10, p25, p50, p75, p90 and p95) for each week
of gestation.

Comments: Having percentile charts to our newborn popula-
tion allows us to define risk groups, prognosis and establish
adequate prevention measures. When we evaluate the Por-
tuguese newborn intrauterine growth, it seems to be important
to obtain percentile charts from newborns Portuguese popula-
tion. The adequate evaluation of intrauterine growth must
include the analysis of other variables than birth weight, like
the length and head circumference at birth, maternal diseases,
and parent’s weight and height.

Key-words: birth weight, gestational age, newborn, intra-
uterine growth.
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Lista de Abreviaturas:

IG - idade gestacional em semanas

PN - peso de nascimento

RN - recém-nascido

ACIU - atraso de crescimento intra-uterino

LIG - leve para a idade gestacional

AlG - adequado para a idade gestacional

GIG - grande para a idade gestacional

UCIN - Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

SPP - Sociedade Portuguesa de Pediatria

Introducao

A avaliacdo do crescimento intra-uterino ¢ feita, muitas vezes,
pelo peso de nascimento. No entanto, estas curvas nao ava-
liam o crescimento fetal, mas apenas o estado do RN ao nas-
cer, relativamente a sua idade gestacional'. A distribuicdo do
peso pela idade gestacional define o recém-nascido (RN)
como: leve para a idade gestacional (LIG), adequado para a
idade gestacional (AIG) e grande para a idade gestacional
(GIG), contribuindo ainda, para definir o atraso de crescimen-
to intra-uterino (ACIU). Estes conceitos traduzem risco de
morbilidade e mortalidade no periodo neonatal e sdo uteis
para definir o prognéstico destes RN,

Tal como para outras populacdes* e ao contrdrio das curvas
padrdo que habitualmente sdo utilizadas®’, a populacdo resi-
dente na Amadora e Sintra é bastante heterogénea. Segundo
dados do INE de 2001, calcula-se em 539.000 habitantes,
57.821 sdo de origem africana, que corresponde a 10,7%,
6.211 de outros paises da Unido Europeia (EU), 2.116 da
Europa extra EU e 2.307 da Asia. Nesta populacio calcula-se
o ndmero de criangas com menos de 15 anos em 92.217".

As curvas padrdo que habitualmente sdo utilizadas, estudam
populacdes seleccionadas, com determinadas caracteristicas,
que ndo correspondem a heterogeneidade da populagdo em
geral. Estas curvas®®, apesar de terem mais de trés décadas e
consequentemente ter-se verificado uma modificacdo impor-
tante das condic¢des sdcio-econdmicas das populacdes, conti-
nuam a ser referidas nos livros de texto actuais, como sendo as
que se devem utilizar""*. Acresce ainda, a esta diversidade, a
tendéncia secular que leva a um aumento dos pardmetros antro-
pométricos das populagdes, interferindo nesta tendéncia vérios
factores: genéticos, ambientais, sociais, entre outros™*".

O Hospital Fernando Fonseca (HFF), que serve a populacdo
estudada, ¢ um hospital de apoio perinatal diferenciado, com
cerca de 5.000 partos por ano. A prevaléncia de muito baixo
peso no nosso hospital € de 1,2%?, sendo ligeiramente supe-
rior a prevaléncia nacional de 1%"". Uma das razdes para
esta diferenca é a origem dos progenitores, de diferentes
nacionalidades e de diferentes grupos étnicos. Esta diversida-
de leva a diferentes condigdes de saide (cuidados pré-natais e
hipertensdo arterial induzida pela gravidez) e de factores
ambientais, como o consumo de tabaco e alcool®. A diversi-
dade anteriormente referida leva a que as curvas padrdo habi-
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tualmente utilizadas possam ndo traduzir a realidade do cres-
cimento intra-uterino destes RN.

Da literatura consultada, encontraram-se dois estudos em que
foram referidos percentis do peso de nascimento para a idade
gestacional, em RN de origem portuguesa. Teixeira e col., em
1993, compararam RN entre as 37 e 42 semanas de idade ges-
tacional com as curvas padrdo de Usher e Lubchenco®. Rodri-
gues et col., em 1996, estudaram RN entre as 36 e 41 sema-
nas'. Nao hd estudos na populacdo portuguesa alargados a
todas as idades gestacionais vidveis.

Tendo como base as questdes ja colocadas anteriormente por
Teixeira e col."”: (1) poderemos utilizar na nossa populagao as
curvas standard de percentis do peso ao nascer para a idade
gestacional? (2) A variag@o do peso com a idade gestacional
na populacdo da Amadora e Sintra serd semelhante a de outras
populacdes?

Foram definidos os seguintes objectivos: (1) comparar a dis-
tribuicdo do peso ao nascer da nossa populacdo com a distri-
buic¢do de outras populacdes de referéncia. (2) Construir tabe-
las de percentis do peso de nascimento de acordo com a idade
gestacional na populacdo de recém-nascidos de Amadora e
Sintra nascidos no HFF.

Metodologia

A recolha de dados baseou-se na consulta dos registos infor-
madticos do peso de nascimento (PN) e idade gestacional (IG)
de todos os nascimentos ocorridos entre 1 de Janeiro de 2000
e 31 de Dezembro de 2004. A 1G foi calculada na admissao
pelo primeiro dia da dltima menstruacdo, ou, pela ecografia,
se realizada antes das 22 semanas. O PN foi avaliado em
balanga electrénica Seca® modelo 727, nos primeiros minutos
de vida, com o RN despido e antes de qualquer ingestdao de
liquidos.

Os pesos ndo compativeis com a idade gestacional foram con-
firmados através dos registos do Bloco de Partos ou da
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).

Ap6s a obtencdo dos dados do PN por IG, foi efectuada a distri-
buicdo das médias e desvio padrao por idade gestacional e sexo.

No periodo referido houve 25.834 nascimentos (13.274 meni-
nos, 12.556 meninas e 4 de sexo indeterminado). Destes,
foram excluidos 136 nados mortos, 525 RN de gravidezes
multiplas, 304 com idade gestacional indeterminada e 17 com
peso de nascimento superior a 5000 g. Obtivemos para estudo
24.852 recém-nascidos nados vivos de gravidez simples,
12.776 meninos e 12.076 meninas (Quadro I).

Para cada IG, calculou-se a média (X) e o desvio padrio (dp)
do peso de nascimento e a distribuicdo pelos percentis (5, 10,
25,50,75,90 e 95). Apos esta distribui¢cdo, e para eliminar os
picos em determinadas idades gestacionais, tornando as cur-
vas mais suaves, aplicou-se uma func¢do polinomial de trés
graus, com um ajustamento em relacio aos valores registados,
definido pelo coeficiente de ajustamento (R?) superior a 90%.

Comparou-se a X e dp do PN por IG dos nossos dados com os
referidos em populagdes standard. Utilizou-se o teste T de Stu-
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Quadro | - Populagéo de recém-nascidos entre 1 de Janeiro de 2000 e 31 de Dezembro de 2004 no Hospital Fernando Fonseca. Caracterizagéo

da Populagao.

Género Total Recém-nascidos excluidos Estudo
Nados Gravidez IG Peso
mortos multipla indeterminada >5000g9
Meninos 13274 76 252 157 13 12776
Meninas 12556 56 273 147 4 12076
Indeterminado 4 4
Total 25834 136 525 304 17 24852

Quadro Il — Recém-Nascidos estudados (n= 24852). Distribuicdo do peso (g) por idade gestacional, média e desvio padréo,

amostra por sexo e diferenga do peso entre sexos (g).

da totalidade da

IG Total Feminino Masculino M-F

n Média dp n Média dp P
22 5 5 549 41,3
23 5 2 585 77,8 3 643 184,1 58 ns
24 18 8 825 4711 10 830 356,0 5 <0,05
25 28 16 752 140,6 12 965 606,2 214 <0,05
26 35 12 817 140,4 23 889 206,3 72 <0,05
27 28 9 1.153 9111 19 1.071 160,9 -82 <0,05
28 31 15 1.150 583,8 16 1.168 253,9 18 <0,05
29 40 20 1.107 240,8 20 1.441 4445 334 <0,05
30 52 19 1.647 5454 33 1.539 399,2 -108 <0,05
31 55 27 1.539 3241 28 1.696 332,8 157 <0,05
32 90 40 1.895 506,1 50 1.964 572,7 69 <0,05
33 128 56 1.992 380,6 72 2.047 366,3 55 <0,05
34 194 96 2.288 469,7 98 2.381 454,2 93 <0,05
35 325 156 2.450 449,4 169 2.566 485,4 117 <0,05
36 721 315 2.659 4149 406 2.750 450,1 91 <0,05
37 1.791 825 2.907 396,8 966 3.014 407,0 108 <0,05
38 4.254 2.079 3.080 398,9 2175 3.197 415,9 117 <0,05
39 7.702 3.783 3.241 3927 3.919 3.358 409,9 117 <0,05
40 6.927 3.405 3.351 390,5 3.522 3.491 423,8 140 ns
41 2.341 1.153 3.451 399,4 1.188 3.612 406,7 161 <0,05
42 77 37 3.570 397,5 40 3.601 4949 31 <0,05
43 5 3 3.520 5452 2 3.775 643,5 255 ns
Total 24852 12.076 3176 507,4 12.776 3287 546,6 110,63

IG: semanas de idade gestacional, n: nimero de recém-nascidos, dp: desvio padréo; M-F: diferenca entre a média do peso do sexo masculino e feminino; p: valor
obtido pelo teste T de Student para comparacao de médias em amostras ndo emparelhadas; ns: néo significativo.

dent para compara¢@o de médias para amostras ndo emparelha-
das, através do programa Microsoft Office Excell 2003, consi-
derando uma diferenca estatisticamente significativa se p<0,05.

Resultados

Foram estudados 24.852 recém-nascidos, 12.776 meninos e
12.076 meninas, distribuidos das 23 semanas as 43 semanas
de idade gestacional (Quadro II).

Os dados obtidos para cada um dos géneros foram distribui-
dos graficamente (Figura 1). A diferenca do peso para a idade
gestacional em relagd@o ao sexo foi varidvel até as 30 semanas
de IG. A partir dai, os meninos foram sempre mais pesados.
Esta diferenca atingiu os 334 gramas e foi estatisticamente

significativa em todas as IG, excepto as 40 e 43 semanas de
IG (Tabela II).

As curvas de percentis foram obtidas pela distribuicdo grafica
dos valores do peso de nascimento pela idade gestacional res-
pectiva. Apds esta distribui¢do e para eliminar os picos em
determinadas idades gestacionais, tornando as curvas mais
suaves, aplicdmos uma fun¢@o polinomial de trés graus, com
um ajustamento em relacdo aos valores registados, definido
pelo coeficiente de ajustamento (R?) superior a 90% (Figuras
2a e 2b). Elabordmos curvas de percentis separadas para o
sexo feminino (Figura 2a) e para o sexo masculino (Figura
2b), uma vez que encontrdmos diferengas estatisticamente
significativas entre os dois sexos. Esta distribuicdo foi feita
para os percentis 5, 10, 25, 50, 75,90 e 95.
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Figura 1 — Distribuicdo da média do peso ao nascimento, em fungéo
da idade gestacional, por sexo (M).
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Figura 2a — Distribuicdo das curvas de percentis do peso de nasci-
mento em fungdo da idade gestacional, para o sexo feminino. As
linhas finas, a cinza claras, representam os valores do percentil res-
pectivo para cada idade gestacional. As linhas pretas, a cheio, repre-
sentam os percentis suavizados através de uma funcao polinomial de
trés graus, cujo valor de R* é o seguinte: p5=0.995, p10=0.997,
p25=0.996, p50=0.995, p75=0.997, p90=0.972, p95=0.908.

A comparagdo descritiva das médias do peso para a IG da
nossa série com a série de Lubchenco e col. (1963) e de Usher
e col. (1969), mostrou que, a partir das 27 semanas IG, os nos-
sos RN s@o mais pesados que os das séries referidas (Figura
3). A comparagdo pelo teste T de Student com os dados de
Usher, mostrou diferengas estatisticamente significativas as
29-30, 34, 36 e 42 semanas de IG (Figura 4). A comparacio
com os dados da série de Lubchenco foi apenas descritiva, por
ndo serem referidos no artigo original os valores do desvio
padrio.

A comparagao da média dos pesos por idade gestacional sepa-
radamente no sexo masculino e feminino, com os dados de
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Percentis do peso para a idade gestacional no sexo masculino
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Figura 2b - Distribuicdo das curvas de percentis do peso de nasci-
mento em fungédo da idade gestacional, para o sexo masculino. As
linhas finas, a cinza claras, representam os valores do percentil res-
pectivo para cada idade gestacional. As linhas pretas, a cheio, repre-
sentam os percentis suavizados através de uma func¢ao polinomial de
trés graus, cujo valor de R* é o seguinte: p5=0.991, p10=0.994,
p25=0.996, p50=0.997, p75=0.998, p90=0.992, p95=0.963.
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Figura 3 — Comparagéo descritiva das médias do peso ao nascimen-
to para ambos os sexos entre os dados da nossa série e os das séries
de Lubchenco (1963) e de Usher (1969), em funcédo da idade gesta-
cional em semanas (IG).

Carrascosa e col. (2004), mostrou que na nossa populacio as
meninas sdo mais pesadas, sendo a diferenca estatisticamente
significativa as 30 semanas de IG e das 35 as 41 semanas de
IG (Figura 5a). Os meninos também sao mais pesados, sendo
esta diferenca estatisticamente significativa as 29 semanas de
IG e das 39 as 41 semanas de IG (Figura 5b).

A andlise do peso no p10, nas curvas de Lubchenco e nas da
nossa popula¢do, mostrou diferencas, no sexo feminino, que
foram desde os 65 gramas as 24 semanas de IG até aos 513
gramas as 42 semanas de IG (Figura 6a). No sexo masculino
também encontrdmos diferencas nos valores do p10, variando
de —57 gramas as 24 semanas de IG, até 378,5 gramas as 41
semanas de IG (Figura 6b).
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Comparagio do peso médio para a IG entre Usher e HFF
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* Diferenga estatisticamente significativa pelo teste T de Student
para comparagao de médias as 29-30 semanas, 31-32 semanas,
34 semanas, 36 semanas e 42 semanas.

*n<0,05

Figura 4 — Comparacéo entre os pesos médios da nossa série e a
série de Usher em funcado da idade gestacional (I1G).
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*Diferencga estatisticamente significativa pelo teste T de Student para
comparacao de médias as 30 semanas e das 35 as 41 semanas.

Figura 5a — Comparacéo entre a série do HFF e a série de Carras-
cosa, do peso de nascimento médio para a idade gestacional (IG), no
sexo feminino.
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Figura 5b — Comparacao entre a série do HFF e a série de Carras-
cosa, do peso de nascimento médio para a idade gestacional (IG), no
sexo masculino.
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Figura 6a — Comparagéo entre os valores para o p10 no sexo femini-
no, na nossa série e na série de Lubchenco.
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Figura 6b — Comparacéo entre os valores para o P10 no sexo mas-
culino, na nossa série e na série de Lubchenco.

Discussao

A metodologia utilizada neste estudo tem alguns aspectos
controversos. A determina¢do da idade gestacional pelo pri-
meiro dia da dltima menstruacdo, pode levar a erros de cal-
culo maximo de uma semana. As medicdes do peso, apesar de
terem sido realizadas em todos os recém-nascidos com o0s
mesmos critérios, foram realizadas por diferentes observado-
res. Este aspecto pode também levar a algum erro, contudo
esta metodologia foi utilizada e considerada vélida em vérios
estudos**102!,
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A diversidade da origem geogrifica das maes coloca outra
grande questdo. Deveremos agrupar todos estes RN de diferen-
tes ragas, ou devemos definir curvas para cada grupo étnico? A
resposta a esta questdo ndo é consensual, tratando-se de um
estudo populacional, como € 0 nosso, que nao pretende criar
curvas padrdo, mas apenas curvas de referéncia para a nossa
populagdo, parece-nos que a inclusdo de todos os RN ¢ a mais
adequada. Do mesmo modo, Cole e col.’ e Alexander e col.?,
agruparam os vdarios grupos étnicos da populagdo inglesa e
americana, respectivamente, para definir curvas para a
Inglaterra e EUA. Fenton, em 2003, ao rever as curvas de
Babson e Brenda, utilizou os dados de varios paises, para poder
definir curvas para o peso, comprimento e perimetro cefélico ao
nascer das 22 as 40 semanas®. Por outro lado, num estudo ante-
rior, na mesma populacéo, ndo foram encontradas diferencas no
peso de nascimento em recém-nascidos de termo de maes cau-
casianas e recém-nascidos de mae de origem africana®. Outro
estudo recente, que analisou a populagdo de RN de progenito-
res imigrantes da drea geografica do HFF, ndo observou dife-
rencas significativas do peso médio de nascimento®.

A diferenca do peso encontrada entre o sexo masculino e femi-
nino ¢é referida tanto em populagdes portuguesas''>'” como de
outros paises da Europa’®' ou dos EUA*$*. Contudo, Carras-
cosa e col.®, em recém-nascidos de raca branca, cujos pais eram
nascidos e residentes em Espanha, encontraram diferencas ape-
nas nas idades de termo (37-40 semanas IG). Na nossa série, a
partir das 30 semanas de IG os meninos sdo mais pesados, o
que estd de acordo com o referido por outros autores**'.

O conhecimento do peso de nascimento € um dos parametros
que ajuda a definir o crescimento intra-uterino, contudo esta
classificacdo depende das curvas utilizadas'">. A comparacdo
dos valores do pl0 na nossa série com os da série de
Lubchenco® mostra diferengas importantes, sobretudo nas ida-
des de termo (37-42 s 1G), em que a diferenca ultrapassa os
200g. Esta diferenca pode ser devida, por um lado a tendéncia
secular e, por outro lado, a tendéncia generalizada do
aumento do indice de massa corporal (IMC) em mulheres na
idade fértil, que levaria a recém-nascidos mais pesados™.
Contudo, a utilizacdo de curvas de percentis do peso para a
idade gestacional, de diferentes paises europeus, resulta numa
classificacdo de ACIU varidvel entre 5 e 20%. Diferentes cri-
térios de exclusdo e o método de datagdo da gravidez podem
explicar algumas destas diferencas, ndo sendo apenas devidas
a diferenga real na distribuicdo do peso ao nascer”'.

Saber se 0 RN ¢ LIG, AIG ou GIG, ajuda a definir o prognés-
tico imediato, mas também a prever doengas que podem atin-
gir maior probabilidade nesse grupo®*'. A md nutricdo fetal
estd associada a asfixia, hipotermia, hipoglicémia, hipocalcé-
mia e policitémia®. Parece também existir associagdo entre
RN LIG e aumento do risco de resisténcia a insulina, diabetes
tipo 2 (DT2) e dislipidémia’. Ser macrossémico (> 4500 g)
aumenta também a susceptibilidade a DT2, doenca metabdli-
ca e cardiovascular’*.

A comparacdo com as curvas standard de Lubchenco e Usher,
mostra diferencas significativas em diferentes idades gesta-
cionais, que podem ser devidas a vérios factores e sdo referi-
das por outros autores'*'7*2,
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Conclusao

A realizacdo deste estudo e a construg@o de tabelas de percen-
tis para a populacdo que recorre ao HFF permitem-nos uma
defini¢do mais correcta dos grupos de risco, do seu prognés-
tico e como consequéncia a definicdo de estratégias de pre-
vencdo mais correctas.

Seria importante alargar este estudo a populag@o portuguesa,
cabendo esse desafio a Seccdo de Neonatologia da SPP,
incluindo outras varidveis como o comprimento, o perimetro
cefélico, a patologia materna, o peso e altura dos pais e, desse
modo, definir de forma correcta o crescimento intra-uterino
adequado para cada idade gestacional, na nossa populagao.
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CASO CLINICO

Infeccao neonatal por virus Herpes simplex

Rute Neves, Pedro Nunes, Catarina Silvestre, Olga Voutsen, Piedade Sande Lemos, Helena Carreiro, Rosalina Barroso,

Maria Jodo Brito

Departamento de Pediatria, Hospital Fernando Fonseca, Amadora

Resumo

A infeccdo neonatal pelo virus Herpes simplex é rara mas
cursa com morbilidade e mortalidade elevadas. Nas ultimas
décadas a prevaléncia de herpes genital e neonatal tem
aumentado. No recém-nascido descrevem-se trés formas de
apresentacdo clinica: sistémica ou disseminada, do sistema
nervoso central ou dos tecidos mucocutaneos, sendo esta a
mais frequente. Apresentam-se trés casos de herpes neonatal
mucocutaneo em que num deles a apresentacdo cutanea orien-
tou o diagndstico para a forma clinica de doenga disseminada.
Todas as maes estavam assintomadticas e desconheciam infec-
¢do herpética genital prévia. Nos recém-nascidos o diagnésti-
co foi confirmado por polimerase chain reaction. Todas as
criancas foram medicadas com aciclovir, registando-se recor-
réncias em duas delas.

Palavras-have: virus Herpes simplex, neonatal, genital, pre-
vengao.
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Neonatal herpes simplex virus infection
Abstract

Neonatal Herpes disease is rare but has high morbility and
mortality. The prevalence of genital and neonatal infection
has increased in the last decades. There are three clinical pre-
sentations: disseminated disease, central nervous system
disease and the presentation limited to the skin, eyes and/or
mouth (SEM), which is the most frequent one. Three cases of
neonatal herpes with SEM presentation are reported, one of
them leading to the diagnosis of disseminated disease. All
mothers were asymptomatic and none was aware of the geni-
tal infection. Newborn infection was confirmed by poly-
merase chain reaction. Every child was treated with acyclovir.
Two of them had relapses.

Key-words: Herpes Simplex virus, neonate, genital, prevention.
Acta Pediatr Port 2007,38(5):194-6

Introducao

A infec¢@o neonatal pelo virus Herpes simplex (VHS) € rara.
No entanto, nos ultimos anos, a sua frequéncia tem vindo a
aumentar. Nos Estados Unidos registam-se actualmente
1:3200 recém-nascidos infectados por ano' e a infeccdo geni-
tal pelo VHS-2 atinge 21,9% dos adolescentes e adultos entre
os doze e os 74 anos, com uma prevaléncia mais elevada no
sexo feminino (25,6%)’. Trata-se de uma infecgdo crénica que
cursa com reactivagdes e que, na maioria dos casos, € assinto-
madtica ou apresenta-se com sintomas inespecificos. Embora
32% das gravidas sem histéria de infecg¢@o prévia sejam sero-
positivas para o VHS-2, sé em 16% se diagnosticam ulceras
genitais na gravidez’.

Ao recém-nascido, a infeccdo transmite-se, mais frequente-
mente, durante o parto, podendo, no entanto, ser adquirida in
utero ou no periodo pés-parto. A doenca neonatal cursa com
apresentacdes clinicas distintas que, por vezes, se apresentam
interligadas: forma disseminada, do sistema nervoso central
(SNC) ou mucocutanea, registando-se actualmente um
aumento desta ultima.

Apresentamos trés casos de doenca mucocutinea, que num
deles foi a forma de apresentacdo da doenca disseminada.

Relato de casos

Caso 1. Mae de 20 anos, IGIP, gravidez vigiada, serologias do
grupo TORCH’S negativas. Parto eutdcico hospitalar as 40
semanas com ruptura de membranas 30 minutos antes do
parto. Mae sem antecedentes conhecidos de herpes genital ou
mucocutaneo ou sintomatologia genitourindria durante a gra-
videz e exame ginecoldgico normal. Recém-nascido com
peso ao nascer de 3030g e indice de Apgar 9 ao 1° minuto e
10 aos 5 minutos. As 48 horas de vida, o recém-nascido surge
com lesdes vesiculares na coxa esquerda, com restante exame
objectivo normal. Exame citoquimico do liquido cefalorraqui-
diano (LCR) e exame oftalmoldgico normais. Por suspeita de
infeccdo herpética inicia aciclovir endovenoso (30mg/Kg/dia,
10 dias) e medidas de isolamento, com boa evolucdo (Figura
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A B

Figura 1 — Lesdes vesiculares herpéticas localizadas a coxa esquer-
da antes (A) e ap6s 5 dias (B) de terapéutica com aciclovir.

1 — A e B). Foi mantido aleitamento materno. Polimerase
chain reaction (PCR) positiva para VHS-2 no liquido das
vesiculas (negativa para HVS-1 e 2 no LCR). Serologias no
recém-nascido para VHS-1: IgM-0,5 UI/dI (negativo) e I1gG-
1,3 Ul/dl (positivo) e para VHS-2 negativas. Serologias da
mae para VHS-1: IgM-04 Ul/dl (negativo) e IgG-1,1 Ul/dl
(equivoco) e para HVS-2 negativas.

Caso 2. Mae de 27 anos, VGVIP, gravidez vigiada, antigénio
do virus da hepatite B positivo e restante grupo TORCH’S
negativo. Multiplos parceiros sexuais, sem herpes genital ou
mucocutaneo conhecido, sem queixas genitourindrias na gra-
videz e com exame ginecoldgico normal. Parto eutdcico hos-
pitalar as 41 semanas com tempo de ruptura de bolsa amni6-
tica desconhecido. Recém-nascido com peso ao nascer de
2430g e indice de Apgar 9 ao 1° minuto e 10 aos 5 minutos.
Segundo a mae, ao nascer, o recém-nascido apresentava
“escoriacdes” do couro cabeludo (auséncia de monitorizacao
interna intraparto). Ao oitavo dia de vida surgem vesiculas na
regido parieto-occipital direita com rubor, eritema e edema
circundantes. Sem outras alteracdes a observacao. Inicia flu-
cloxacilina e gentamicina pela hipétese de impétigo bolhoso.
Verifica-se melhoria dos sinais inflamatdrios cutaneos, mas
aumento progressivo do nimero de vesiculas que se estendem
até a regido cervical. Exame oftalmolégico normal. PCR para
HVS-2 no liquido intravesicular positiva. Serologias do
recém-nascido para VHS-1: IgM-0,3 Ul/dl (negativa) e I1gG-
9.8 Ul/dl (positiva) e para VHS-2 negativas. Efectua dez dias
de aciclovir (30mg/kg/dia), por via endovenosa e foram toma-
das medidas de isolamento, com melhoria. Reaparecimento
das lesdes cutaneas aos 2 meses, sendo, novamente, medica-
do com aciclovir, por via oral, com boa evolugao.

Caso 3. Mae assintomatica, IGIP, com antecedentes irrelevan-
tes. Gravidez ndo vigiada. Parto eutdcico hospitalar as 38
semanas, peso do recém-nascido ao nascer de 2755g e indice
de Apgar de 9 ao 1° minuto e 10 aos 5 minutos. Internado ao
décimo primeiro dia de vida por sépsis e pneumonia com rapi-
da evolucdo para choque séptico e insuficiéncia respiratdria
(figura 2 —A e B). Inicia ampicilina e cefotaxime sem melho-
ria. Hemoculturas, urinoculturas e cultura do LCR negativas.
Ao quarto dia de internamento surgem lesdes vesiculares no
brago esquerdo, colocando-se a hipétese de infec¢@o herpéti-
ca cutdnea e disseminada. Inicia aciclovir endovenoso
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Figura 2 — Radiografia do térax antero-posterior ao 11° (A) e 12° (B)
dia de vida.

(60mg/Kg/dia, 28 dias) e medidas de isolamento, com boa
evolugdo. PCR para HVS-2 no liquido intravesicular, sangue,
secrecdes respiratorias € LCR positiva. Serologias do recém-
nascido para VHS-1: IgM-0,9 Ul/dl (equivoco) e IgG-1,8
Ul/dl (positivo) e negativas para VHS-2. Serologias da mae
para VHS-1: IgM-0,2 UI/dI (negativo) e IgG-13,0 Ul/dl (posi-
tivo) e para HVS-2: IgM-1,0 Ul/dl (equivoco) e IgG-0,5 Ul/dl
(negativa). Aos trés meses de idade verifica-se reaparecimen-
to da lesdes cutineas. E medicado com aciclovir oral, com
boa evolugdo clinica.

Discussao

Nos casos descritos, a infeccdo neonatal foi causada pelo
VHS-2. Apesar do nimero de infec¢des pelo VHS-1 estar a
aumentar, o VHS-2 continua a ser o agente etioldgico mais
frequente, sendo responsavel por 75% dos casos*. Em todos os
casos, o herpes genital materno foi assintomdtico. No segun-
do caso, no entanto, houve indicios de comportamentos
sexuais de risco e era referida uma doenca de transmissdo
sexual (hepatite B). A existéncia de miultiplos parceiros
sexuais, o inicio precoce da actividade sexual, a presenca de
outras doengas de transmissdo sexual, a infec¢@o pelo virus da
imunodeficiéncia humana e o baixo nivel socio-econdémico,
constituem factores de risco para infeccdo genital por VHS.

Nos casos descritos, a transmissdo vertical foi facilitada pelo
parto por via vaginal e, no segundo caso, pela provdvel falta
de integridade das barreiras mucocutaneas do recém-nascido.
Consideram-se factores de risco para ocorrer transmissao ver-
tical a primoinfec¢do materna, principalmente no tultimo tri-
mestre de gravidez e a ruptura de membranas prolongada. O
nivel de anticorpos transmitidos ao recém- nascido definem a
probabilidade da transmissdo e doenca neonatal mais grave.
Na infec¢do materna primdria a transmissdo € mais frequente
e a doenca neonatal mais grave. Na infec¢do ndo primdria,
quando uma infec¢do por VHS-1 precede a infec¢do por
VHS-2, e nas recorréncias, a transmissao transplacentdria de
anticorpos nao especificos ou especificos ao serotipo, dimi-
nuem o risco de transmissdo e gravidade da doencga neonatal.

Em todos os casos, foram as lesdes cutaneas que permitiram o
diagndstico clinico, no entanto, em apenas 83% dos casos de
doenga mucocutanea, 68% de doenca do SNC e 61% das for-
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mas disseminadas, estas estdo presentes’. Assim, perante um
recém-nascido com sépsis e resposta desfavordvel a antibioti-
coterapia, convulsdes, letargia, irritabilidade, recusa alimentar
ou instabilidade térmica, é essencial suspeitar de uma infecgdo
herpética. Também a coexisténcia de uma infeccéo dos tecidos
moles de provavel etiologia bacteriana, como ocorreu no
segundo caso, ndo deve excluir uma infec¢@o herpética.

A confirmacdo do diagndstico realiza-se por PCR no LCR,
sangue, lesdes mucocutaneas, urina, fezes, orofaringe ou con-
juntiva. No LCR, em casos de doenca do SNC, a sua sensibi-
lidade € préxima de 100% °. O interesse actual os testes sero-
l6gicos € cada vez mais questiondvel. Nestes recém-nascidos
ndo tiveram qualquer contributo para o diagndstico e, dada a
sua baixa sensibilidade e especificidade, ndo nos parece que
actualmente exista indicag@o para a sua realizagao.

Todos os recém-nascidos foram medicados com aciclovir
endovenoso. A introduco desta terapéutica nas infeccdes her-
péticas conduziu a uma melhoria do progndstico. Registou-se
uma diminui¢@o significativa da mortalidade apesar da per-
centagem de doentes com desenvolvimento normal aos doze
meses se manter entre os 29 e os 31%°”.

Na doenca mucocutinea, forma de apresentacdo mais fre-
quente, a mortalidade € nula e a morbilidade baixa. No entan-
to, as formas oculares podem evoluir com coriorretinite, cata-
ratas ou descolamento da retina e os sinais de envolvimento
do SNC podem ndo ser evidentes mas, a longo prazo, resulta-
rem em défices neurolégicos, o que justifica a pesquisa siste-
mdtica de VHS no liquor.

Em todos os casos suspeitos ou confirmados de infec¢do her-
pética, os recém-nascidos devem ser mantidos em isolamento
até ao desaparecimento das lesdes vesiculares. O aleitamento
materno deve ser mantido desde que ndo existam lesdes her-
péticas mamdrias.

A morbilidade e a mortalidade associadas a infec¢@o neonatal
requerem um esforco para a prevencao da transmissdo do her-
pes genital. No futuro, vdrias estratégias vacinais poderdo
alterar a epidemiologia da infec¢do genital e neonatal’.

Conclusoes

O herpes neonatal é uma patologia que decorre frequentemen-
te sem historia de infec¢do genital materna e cuja apresenta-
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cdo clinica pode sugerir sépsis de origem bacteriana. Pelas
razdes assinaladas e por se tratar de uma patologia com pos-
siveis sequelas graves e potencialmente fatal, é essencial um
alto grau de suspei¢do na presenca de um recém-nascido com
lesdes cutineas, mesmo que inespecificas.

Pela sua elevada sensibilidade, a PCR deve ser utilizada para
o diagnéstico do herpes neonatal e, mesmo na auséncia de sin-
tomatologia disseminada ou do SNC, esta deve ser efectuada
no sangue e no LCR.
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Resumo

A intoxicacdo digitdlica intencional ¢ um evento raro em
idade pedidtrica. Tal como nos adultos, doses téxicas de digo-
xina podem acarretar arritmias graves e fatais. Apresenta-se o
caso de uma adolescente de 14 anos que ingeriu voluntaria-
mente 4,75 mg de digoxina (0,1 mg/kg) e 1,2 g de furosemi-
da (24 mg/kg). Duas horas apds a ingestdo inicia bradicardia
sinusal sustentada sintomdtica com necessidade de colocacio
de pacemaker endocavitdrio provisorio. Neste caso, a intoxi-
cacdo por digoxina e furosemida relegaram para segundo
plano o uso de anticorpos Fab anti-digoxina, dada a sua indis-
ponibilidade em tempo 1til e a possibilidade de ocorréncia de
hipocaliemia grave. Assim, apesar de controverso, o pacema-
ker foi utilizado com sucesso.

Palavra-chave: digoxina, intoxicacdo, pacemaker, anticor-
pos anti-digoxina.
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Intoxication with digitalis
Abstract

Intentional digitalis intoxication is a rare event in paediatric
age. Like in the adults, toxic doses of digoxin can lead to
severe and fatal arritmias. The authors present a 14-year-old
adolescent who voluntarily ingested 4.75 mg of digoxin
(95 pg/kg) and 1.2 g (24 mg/kg) of furosemide. Two hours
later, she developed symptomatic sinus bradicardia with the
need to place provisory intracavitary pacemaker to assure
haemodinamic stability. In this report digoxin and furosemide
intoxication made the use of digoxin-specific Fab-antibody-
fragments a second choice, because it was not available and
there was a chance of developing severe hypokaliemia. There-
fore, although controverse, pacemaker was used with success.

Key-words: digoxin, intoxication, pacemaker, digoxin-spe-
cific Fab-antibody-fragments.
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Introducao

A intoxicacdo digitdlica intencional ¢ um evento raro, princi-
palmente em idades pedidtricas.

A digoxina exerce a sua ac¢do pela inibi¢do directa da bomba
Na*/K* ATPase, que inibe o gradiente de concentracdo do pro-
cesso de difusdo facilitada Na*/Ca**, com aumento de Ca**
intracelular, podendo dai sobrevir taquiarritmias. Por outro
lado, os digitdlicos podem, através de um estimulo vagal ou
no no auriculo-ventricular (AV), exercer um efeito cronotro-
pico negativo'”.

As manifestacdes clinicas desta intoxica¢do, muito dependen-
tes da idade do doente, sdo geralmente inespecificas e incluem:
letargia, obnubilagdo, alteracdes de comportamento, alteracio
da percep¢ao visual, nduseas, vémitos, dor abdominal e diar-
reia'?. As altera¢des cardiacas sdo responsdveis pela elevada
taxa de mortalidade da intoxicacdo digitdlica™ e incluem qual-
quer tipo de arritmia. A bradicardia sinusal € mais comum em
criancas pequenas'. O bloqueio AV profundo, assistolia e fibri-
lhacdo ventricular terminal, podem igualmente ocorrer.

Apesar de raro, este tipo de intoxicacdo reveste-se de particu-
lar interesse, na medida em que poderd ter consequéncias
potencialmente fatais, sendo crucial uma abordagem atempa-
da e bem estabelecida.

Relato do caso

Adolescente do sexo feminino, 14 anos, previamente sauda-
vel, admitida no Servico de Urgéncia Pediatrico, cerca de 1
hora apds declarada ingestdo de formacos usados como medi-
cacdo da avé: 4,75 mg de digoxina (38 comprimidos de 0,125
mg) e 1200 mg de furosemida (30 comprimidos de 40 mg). A
drenagem gastrica, efectuada, pela equipa do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), cerca de 30 minu-
tos apds esta ingestdo, revelou a aparente presenca de compri-
midos nado digeridos.

Na admissdo apresentava-se consciente, colaborante, com dis-
curso lentificado mas coerente, pupilas isocéricas e fotorreac-
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tivas, apirética e hemodinamicamente estdvel. Apresentava
nduseas e vomitos alimentares, sem abdominalgias e sem alte-
racdo do trAnsito intestinal, cefaleias, palpitacdes ou altera-
¢oes visuais. O exame objectivo era normal. O tracado elec-
trocardiografico revelou ritmo sinusal, frequéncia de 80 bpm,
intervalo PR e QRS normais, sem supra ou infradesnivela-
mentos do segmento ST.

Apés contacto com o Centro de Intoxicagdes, foi iniciado, de
imediato, tratamento sintomdtico com lavagem géstrica, uso
de adsorventes (carvao activado) e catarticos gastrointestinais
(sulfato de magnésio). O hemograma, gasometria venosa,
funcdo renal e hepadtica, ionograma e estudo da coagulagdo,
realizados na admissdo, foram normais. A pesquisa de subs-
tancias de abuso na urina foi negativa.

Nas primeiras duas horas ap6s a admissao, objectivou-se um
débito urindrio de 18 ml/kg/h. Posteriormente, registaram-se
episddios de bradicardia sinusal sustentada, atingindo valores
inferiores a 30 bpm associados a hipotensao, sem normaliza-
¢do da frequéncia cardiaca com atropina. Por nao haver dispo-
nibilidade de anticorpos Fab anti-digoxina neste hospital,
associado a um nivel de digoxina sérico de 2,2 ng/ml (inter-
valo terapéutico 0,8-2,0 ng/mL), foi decidida a implantacdo
de pacemaker endocavitdrio provisorio, via veia femoral, no
ventriculo direito regulado para frequéncias cardiacas <40
bpm e foi transferida para Unidade de Cuidados Intensivos.
Analiticamente ndo revelou alteracdes, nomeadamente hidro-
-electroliticas, da funcdo renal ou do equilibrio 4cido base. Os
valores de digoxina sérica foram diminuindo progressivamen-
te e sempre em valores inferiores ao intervalo terapéutico.

Dada a estabilidade clinica e normalizacdo dos valores de fre-
quéncia cardfaca, foi decidida a remocdo do pacemaker pro-
visério, 24 horas apds a sua colocacdo. Ao terceiro dia de
internamento, foi transferida para o Servico de Pedopsiquia-
tria do hospital de referéncia, que concluiu tratar-se de um
comportamento apelativo. Mantém acompanhamento por esta
especialidade em Consulta Externa.

Discussao

A intoxica¢do aguda por digitdlicos, com uma dose superior a
6 a 10 mg no adulto e mais de 0,3 mg/kg na crianga, sem dis-
funcdo miocdrdica subjacente, constitui uma emergéncia
médica e um desafio terapéutico, dada a possibilidade de
ocorréncia de arritmias graves e potencialmente fatais®. Neste
caso clinico a adolescente ingeriu 4,75 mg de digoxina (0,1
mg/kg), apresentando apenas alteracdes gastrointestinais, nao
sendo manifestas, nas primeiras duas horas, quaisquer reper-
cussoes electrocardiograficas. Devido a inexisténcia de pato-
logia cardiaca de base, as alteragdes electrocardiograficas,
que se registaram posteriormente, consistiram, essencialmen-
te, na inibi¢cdo do nd sinusal®.

O tratamento precoce, para além de medidas que garantem o
suporte de fungdes vitais, engloba procedimentos que visam
evitar a absor¢do, promover a eliminagdo e contrariar, com
medidas especificas e inespecificas, os efeitos adversos da
substincia ingerida’.
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E essencial uma monitorizacdo analitica estreita, prestando
especial ateng¢do a factores que possam potenciar os efeitos
deletérios da digoxina a nivel do miocardio (nivel sérico de
potassio, funcdo renal e equilibrio dcido-base)’.

Até 1976, a abordagem terapéutica da intoxicacdo digitdlica
era de suporte, com eficdcia limitada em intoxica¢des agudas
severas®. O uso terapéutico de um antidoto da digoxina, na
forma de anticorpos especificos Fab anti-digoxina, é, hoje em
dia, arma terapéutica de primeira linha'’. Estes anticorpos nio
s6 anulam arritmias e defeitos de conducdo, potencialmente
fatais, como s@o eficazes no tratamento da hipercaliémia e
outras manifestagdes nao cardiacas, decorrentes da intoxi-
cacao’.

A possibilidade de fenémenos de recorréncia de toxicidade,
apesar de rara, pode sobrevir em determinadas circunstancias:
dose muito elevada de digoxina ingerida, alteracdo da funcio
renal ou dose muito baixa de Fab anti-digoxina administrada®.

O uso de pacemaker endocavitdrio tempordrio tem sido con-
troverso’. Alguns autores defendem o seu uso em situagdes de
bradicardias sintomadticas, no entanto, este procedimento tem
sido complicado com arritmias fatais, apés intoxicacgao digitd-
lica aguda, com ideacdo suicida®.

No caso clinico apresentado, o uso de Fab anti-digoxina, ape-
sar de equacionado, ndo foi uma opg¢ao terapéutica. Esta deci-
sdo assentou, essencialmente, em dois motivos: inexisténcia,
em tempo Util, de anticorpos Fab anti-digoxina, risco de uma
hipocaliemia grave decorrente da intoxicagdo simultdnea com
furosemida, assim como maior risco de recorréncia de toxici-
dade pela possibilidade de instalacdo de insuficiéncia renal
(pré-renal). A decisdo do uso de pacemaker, apesar de contro-
versa, surgiu como ultimo recurso, face a uma bradicardia
sustentada, refractdria a atropina.

Num estudo retrospectivo' comparando a efectividade tera-
péutica entre anticorpos Fab-antidigoxina e pacemaker tem-
porério, conclui-se que este dltimo associa-se, mais frequen-
temente, a arritmias iatrogénicas (0% vs. 36%) com aumento
da taxa de mortalidade (0% vs. 13%). Estas complica¢des,
decorrentes do uso de pacemaker, podem ser atribuidas a
casos de intoxicacdo digitdlica mais grave, nos quais se mos-
tra uma resposta ventricular repetitiva facilitada, com dimi-
nuicdo do potencial de repouso, aumentando a actividade
ectdpica e automaticidade'. No entanto, apesar da existéncia
de dividas quanto a seguranga, pensa-se que, em casos de
intoxicacdo aguda ligeira ou moderada, os digitdlicos t€ém um
efeito reduzido no potencial de ac¢do, originando maioritaria-
mente atrasos da conducdo AV (bradicardias e bloqueio AV).
Nestas situacdes, o uso de pacemaker parece induzir um
menor grau de ocorréncia de efeitos adversos'".

Conclusao

Apesar da inexisténcia de estudos alargados no que respeita a
intoxicagdo digitdlica em idade pedidtrica, pela raridade da
sua ocorréncia, a aplicacdo de pacemaker provisério, em
situacdes de intoxicagdo aguda ligeira ou moderada com idea-
¢do suicida, deve ser considerada em casos de bradicardia sin-
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tomadtica refractdria a fairmacos, e naquelas situacdes, em que
os anticorpos anti-digoxina, ndo estejam disponiveis em tem-
po util.
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Resumo

Os cuidados a pele da crianga sdo uma drea com que diariamente
lidamos, ndo s6 nas nossas criangas e doentes, como também pelo
marketing agressivo que enfrentamos através da informacao mé-
dica, dos meios audiovisuais e pela sua presenca em todos os lo-
cais de venda. Pela sua importancia ¢ um mercado em permanen-
te expansdo que envolve gastos enormes pelas empresas que 0s
produzem. Estes factos fazem com que a oferta, por ser grande,
leve a uma confusdo tanto maior quanto menor a informacao e os
conhecimentos sobre o assunto, parecendo actual a sua revisao.

Palavras-chave: cosmética infantil, cuidados a pele, férmu-
las galénicas, agentes de limpeza, emolientes, banho da crian-
ca, dermatite das fraldas
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Skin care in children. Infantile cosmetics: are
they a myth?
Summary

Skin care in children is something that we continuously deal
with, not only with our children and patients, but also because of
the aggressive marketing that we face, not only by medical pro-
paganda but also in the media, pharmacies and department sto-
res. By its increasing importance, cosmetic companies make
great investments. The potential problems arising from inade-
quate and insufficient information in family context are conside-
rable and, for doctors, the scientific information is frequently
incomplete. This leads to frequent self-medication, with the
obvious risks in misusage and possible sensitisation. That’s why
it’s important a revision on this matter.

Key-words: infantile cosmetics, skin care, galenic formulations,
cleaning agents, emollients, bath in children, diaper dermatitis.
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Introducao

Os cosméticos (do grego kosmeticos = embelezar) sao um
grupo de produtos ou substancias que se aplicam na pele com
a funcdo de a limpar, modificar o seu aspecto, proteger € man-
ter em bom estado, ndo alterando a sua estrutura ou fungdes'.

O mito da cosmética infantil foi criado desde logo pela sua
definicdo, pois os medicamentos tém por func¢do prevenir ou
tratar, enquanto os cosméticos deveriam apenas proteger e
embelezar. No entanto, alguns aproximam-se dos medicamen-
tos, ndo s6 pelas suas indicagdes, como pelas suas revindica-
coes, o que levou a que a fronteira exacta que deveria existir
entre eles seja por vezes dificil de estabelecer'”. Chegou-se
hoje em dia a um compromisso que envolve multiplas varian-
tes, e que fez com o eventual mito se tornasse uma realidade.

A cosmética envolve hoje grandes interesses comerciais e in-
vestimento por parte dos laboratérios. A imagem e qualidade
das embalagens, e a publicidade que é feita, levam a que os pais
ndo fiquem indiferentes ao aspecto apelativo destes produtos.

Um estudo de Cetta em 1991*, mostrou que cada recém-nas-
cido utiliza em média 8+3 produtos para a pele, o que repre-
senta o uso de 48+18 compostos quimicos diferentes! Nessa
altura, o volume de vendas representava 2,5% do total de ven-
das de cosméticos, e ndo exageramos se dissermos que esse
valor, hoje, é com certeza vdrias vezes superior, sendo meta-
de do seu volume de vendas efectuado nas grandes superficies
(supermercados), um terco em farmdcias e o restante por
outras vias’. Se num contexto familiar, com escassa e inade-
quada informagdo, a gravidade desta situacdo € potencial, no
que diz respeito a classe médica, com responsabilidade acres-
cida, a informacao cientifica nem sempre € completa e funda-
mentada, o que leva a riscos de autoprescri¢cdo, ma utilizacio
e potencial sensibilizacdo.

Os fabricantes deveriam ter especial cuidado no fabrico e nos
ingredientes utilizados, que devem ser apropriados para o uso
em criangas, de forma a diminuir os riscos de hipersensibili-

* Conferéncia apresentada no 17° Congresso Europeu da Sociedade de Pediatria Ambulatéria, Coimbra — Novembro de 2006.
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dade ou alergia aos seus componentes, ou aparecimento de
dermatites de contacto, mas infelizmente isto nem sempre é
assim! A frequente utilizagdo de fragrancias ou perfumes e
preservativos, substancias desaconselhadas em cosmética
infantil, mas que tornam os produtos mais agradaveis ao con-
sumidor, € a principal causa daquelas reacgoes.

Foram criadas, especialmente pela US Food and Drug Admi-
nistration (FDA) através da Federal Food, Drug and Cosmetic
Act (FD&C) nos Estados Unidos, mas também no Japao e na
Austrdlia, algumas normas a reger este mercado, com separa-
¢do entre medicamentos ou produtos farmacéuticos, produtos
over the counter ou de venda sem receita e verdadeiros cosmé-
ticos. Na Unido Europeia, ndo hd uma verdadeira legislacdo,
com a quase totalidade dos produtos a serem de venda livre. No
entanto, existe obrigatoriedade na etiquetagem das embalagens
e referéncia aos constituintes e caracteristicas do produto. Estas
informacdes, sendo importantes para a promogao e venda, ndo
t&m qualquer significado para os Dermatologistas'”.

Estrutura e funcoes da pele

A epiderme € a camada mais importante da pele. Ela € consti-
tuida por um epitélio estratificado, o extracto cérneo, compos-
to por camadas de células —os corneocitos ou queratinocitos—
que se vao renovando continuamente até a sua diferenciacdo
terminal ou queratinizacdo, e que estdo envolvidas por lipidos
lamelares e unidas por desmossomas. De acordo com a con-
cep¢do de Peter Elias, a epiderme comporta-se como uma
parede em que os corneocitos sao os tijolos, e os lipidos inter-
celulares o cimento. E apesar de tudo uma barreira delicada e
susceptivel, cuja integridade € primordial®’.

A pele tem varias fungdes®”:

— Protectora contra agressdo térmica, mecanica, quimica,
agentes infecciosos, radiacdo ultravioleta e perda transepi-
dérmica de dgua

— Imunovigilancia activa através do seu pH dcido, peptideos
antibacterianos (defensinas), imunoglobulinas do suor,
células de Langerhans, etc., criando uma barreira bioldgica
contra microorganismos

— Regulagdo térmica através da produgdo de suor, vasodilata-
¢do e vasoconstri¢do

— Sensibilidade pelo toque, dor, calor, frio

— Produgdo de vitamina D

— Depésito de lipidos

— Funcdo social ou interactiva (empalidecer, corar)

A pele das criancas tem, no entanto, algumas particularidades
proprias que a diferenciam da dos adultos e a tornam tnica *'*:

1 - Tendéncia a ser mais seca. O filme lipidico da pele tem
uma origem dupla, sebdcea (esqualenos, dcidos gordose e
ceras) e epidérmica (colesterol ceramidas e &dcidos gordos
livres e esterificados). Os lipidos da pele do recém-nascido
sdo similares aos do adulto, havendo no entanto um aumento
dos de origem sebdcea em relagdo aos de origem epidérmica.
A actividade sebdcea, que é grande antes do nascimento e
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durante as primeiras semanas, reduz de intensidade a partir
dai, até ter novo aumento na puberdade, o que explica a rela-
tiva secura entre estes periodos *'°.

2 - Sudorese imperfeita. Apesar de serem funcionais, as glandu-
las écrinas tém uma resposta lenta por imaturidade central **°.

3 - Ecossistema cutaneo bacteriano. Encontrado logo algumas
horas apds o nascimento e composto por Staphilococcus epi-
dermidis, Corinebacterium, alguns Gram negativos, alguns
Streptococci e mais raramente Pityrosporum ovale. Este eco-
sistema deve ser mantido, sendo contraindicado o uso de pro-
dutos antissépticos que o podem alterar e fazer desenvolver
outras estirpes patogénicas *''.

4 - O pH cutaneo varia de acordo com a regido do corpo entre
4 e 5.5 e forma como que uma capa dcida que inibe a prolife-
racdo bacteriana, e que também pode ser desequilibrada pelo
uso indiscriminado de sabdes e outros produtos de higiene,
nomeadamente antissépticos *'*'".

As grandes diferencas da pele das criancas em relacdo a dos
adultos, s@o entdo uma diminuicdo da espessura do extracto
corneo, um maior nimero de foliculos vellus, um menor poder
tampao e uma maior relagdo superficie/volume corporal, que
sdo tanto mais marcados quanto menor a idade da crianca
(mais acentuado nos prematuros), o que implica uma maior
susceptibilidade a agentes externos, uma maior perda de liqui-
dos transepidérmica e uma maior toxicidade sistémica'"'s.

Tipos de cosméticos

O objectivo da cosmética € pois tentar promover a higiene
cutanea e os cuidados a pele de forma a tornd-la macia, sau-
ddvel e bela. E, como ja referido, constitui um grande merca-
do, comprovado pela classificacdo dos cosméticos em':

— Cosméticos de Limpeza: sabdes, compactos, champds, lo-
¢oes de roilette.

— Cosméticos de Protecg@o: cremes de dia e noite, protectores
solares, 6leos de banho

— Cosméticos de Beleza: perfumes, baton de labios, vernizes

— Cosméticos de Promessa: hidratantes, cremes reafirmantes
e nutritivos

— Cosméticos de Correccdo: desodorizantes, cremes depilaté-
rios, tintas de cabelo

Apesar desta variedade, apenas alguns sdo usados em crian-
cas. Mas todos os produtos obedecem a formulagdes e carac-
teristicas proprias que os diferenciam, quer pela sua ac¢ao,
quer na sua utilizac@o, que abordaremos a seguir.

Férmulas galénicas

Qualquer produto activo (por ex. corticoesterdides, anti-infec-
ciosos, etc.) necessita de um veiculo ou excipiente que o man-
tenha em bom estado, assegure a sua estabilidade e permita
uma melhor libertagc@o e penetragio através da epiderme. S@o
as chamadas preparacdes ou férmulas galénicas, a base de
todos os produtos para aplicacdo na pele'®".
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Existem trés tipos de excipientes ou veiculos: gorduras ou
excipientes lipofilicos, liquidos ou excipientes hidréfilos e
pos.

1 - Gorduras ou excipientes lipofilicos: t€ém propriedades
oclusivas, podem ser fluidas ou 6leos, semi-sélidas (vaselina)
ou soélidas (parafina). Podem derivar de hidrocarbonetos
(vaselina e parafina), de triglicéridos (dcidos gordos essen-
ciais ou poliinsaturados, 6leos animais e vegetais, margarinas,
ceras) e silicones e polissiloxanos.

2 - Liquidos ou excipientes hidréfilicos: o principal é a dgua
(normalmente desmineralizada), mas temos também o dlcool
e os humectantes, assim chamados porque sdo substancias
que absorvem ou ajudam outras a reter dgua, como a gliceri-
na e o sorbitol.

3 - Pés: agentes secos, micronizados em particulas finas e
com propriedades higroscépicas (atraem dgua). Aqui inclui-
mos o talco (silicato de magnésio), os 6xidos de zinco e tita-
nio, a argila, o caolino e o amido.

Estes agentes podem misturar-se entre si para fazerem as
bases onde serdo englobados os produtos activos, formando
Suspensdes, Emulsdes e Pastas'® (Fig 1).

/T N\

Suspensodes

N\

Hidrofilicos
ou Liquidos
(A)

Pastas

/A

Lipofilicos ou
Gorduras
(0)

\ Emulsdes

( pomadas/ cremes )
A/O O/A

Figura 1 — Formulagbes galénicas.

Suspensdes: misturas de liquidos e pds que ndo sdo por
norma misciveis. Pelo que necessitam de ser agitadas antes do
uso (também chamadas “lo¢des de agitar”). Tém base aquosa
ou alcodlica e espalham-se facilmente. Tém propriedades cal-
mantes ao evaporar a parte liquida deixando ficar uma cama-
da de pé sobre a pele. O seu uso é aconselhado nas dermatites
exsudativas e nas pregas. A suspensdo mais conhecida € a
“velhinha” mistura de talco de Veneza, 6xido de zinco, glice-
rina neutra e dgua destilada.

Emulsées: compostas por dois (ou mais) componentes imisci-
veis, um aquoso e outro oleoso ou gordo. A dgua e o 6leo (ou
por ex. vinagre e azeite) sdo incompativeis fisicamente, com
o0 6leo a sobrenadar a dgua. Se os agitarmos vigorosamente
vao misturar-se e coalescer, mas se os deixarmos novamente
em repouso a situac@o reverte e voltam a separar-se. Assim,
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uma emulsdo para ser estavel necessita de um agente emulsio-
nante (por ex. na maionese ¢ a lecitina da gema que faz com
que ela fique com bom aspecto).

Apés mistura e estabilizacdo e conforme as percentagens dos
excipientes, a emulsdo vai ser constituida por uma fase conti-
nua e uma dispersa. A fase continua define a emulsdo. Se a fase
aquosa for maior de 45%, vamos entdo obter emulsdes 6leo em
dgua (O/A). Se ela for inferior a 45% a fase continua passa a
ser oleosa e entdo temos emulsdes dgua em dleo (A/O).

As emulsdes O/A, mais fluidas e portanto menos oleosas,
existem sob a forma de cremes e locOes e sdo preferencial-
mente usadas em situagdes de dermatoses agudas, exsudativas
e nas pregas onde a oclusio ndo é aconselhada.

As emulsdes A/O, sdo mais gordurosas, mais emolientes e por
isso mais oclusivas. S3o as pomadas ou unguentos e os cre-
mes gordos. Pelo seu poder predominantemente oclusivo t€ém
particular interesse nas situagdes mais crénicas, com pele
seca, xerose e eczema, por permitirem melhor absor¢do do
produto activo, ndo devendo por causa disso serem usadas em
situagdes agudas exsudativas, onde o excesso de humidade
nao ¢ aconselhdvel.

Pastas: por definicdo uma pasta € uma emulsdo (pomada)
onde se suspendeu um pd, com a fun¢@o de absorver exsuda-
dos. Podemos ter pastas protectoras, mais gordas e oclusi-
vas, que protegem mas sao dificeis de aplicar e retirar, como
a pasta de Lassar (mistura em partes iguais de talco de Vene-
za, amido, lanolina e vaselina), pastas secantes, menos gor-
das, mais faceis de manusear e que protegem e secam como
as chamadas pastas de dgua, e as pastas cremosas, hidrofili-
cas, com capacidade de absorver mais dgua, de facil remocao
e mais Uteis em situagdes agudas como as pastas de 6xido de
zinco's.

Agentes de limpeza

A renovagdo permanente da pele confere-lhe um mecanismo
de auto-limpeza. O banho vai permitir limpar os detritos acu-
mulados na pele. Mas para isso, e porque a dgua ¢ insuficien-
te, € necessdria a ajuda de produtos de limpeza que tenham
associados detergentes, também chamados tensioactivos ou
surfactantes' '> ¥,

Normalmente, a 4gua apenas remove os catabolitos organicos
hidrossoldveis, nao sendo eficaz na remocdo de particulas
s6lidas e menos ainda na remog¢do de gorduras. Assim, por
definicdo, os detergentes sdo substincias que conseguem
emulsionar outras, permitindo a dispersdo de 2 liquidos que
em condi¢des normais seriam imisciveis. Os detergentes t€ém
vdrias propriedades ou efeitos. Tém um efeito humidificante
ao permitirem reduzir a tensdo superficial entre liquidos e
s6lidos; tém um efeito dispersor ao permitirem a formacio de
micelas que carregam os detritos entre elas; t€m um efeito
emulsionante que estabiliza a mistura; t€m um efeito de espu-
ma ao reduzir a tensdo superficial, neste caso entre liquido e
gds formando espuma, ou seja, tém um efeito detergente que
permite a eliminac@o da sujidade e do éleo com o enxagua-
mento™*.
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Existem vdrios tipos de produtos de limpeza:
1. Saboes

Os sabdes sdo ja descritos desde a antiguidade. Na época dos
Farads era usado um produto, o natron, uma mistura de argi-
la, cinzas e bicarbonato de sédio que era esfregado no corpo
antes de o passar por dgua. Os Fenicios (600 AC) usavam uma
mistura de gordura de carneiro com dgua e carbonato de
potdssio em pd. Conta-se também que a mulher de um pesca-
dor na Sabdia italiana deixou cair um pouco de soda cdustica
num recipiente onde havia restos de azeite e ferveu a mistura,
tendo obtido um produto com propriedades de limpeza. Na
altura do Império Romano perto de Roma, no Monte Sapo,
descreve-se a descoberta casualmente de sabdo apds um sacri-
ficio animal. Os Romanos também usavam para esfregar a
pele uma espécie de barro. Ja a Gauleses juntando banha de
porco a cinzas conseguiram um verdadeiro sabao hidrossolu-
vel. A primeira saponificagdo foi conseguida por Chevreul,
em Franca em 1746. Em 1878, Procter e Gamble produziram
o ainda hoje usado sabdo de marfim*.

Os sabdes sdo obtidos por saponificacdo, isto €, pela accdo
duma base numa mistura de ésteres de dcidos gordos. Tém
boa detergéncia, bom poder emulsionante e produzem bastan-
te espuma, mas o seu pH alcalino pode destruir a camada
superficial lipidica da pele, levando a uma secura excessiva, o
que se denomina “efeito sabdo”. De notar que os sabdes trans-
parentes (ex. sabonete de glicerina), pelo seu excessivo con-
teido em glicerina que é um humectante potente, podem
absorver dgua em excesso para fora da pele, causando poten-
cialmente mais secura e irritacdo cutineas. Para compensar
este efeito secante dos sabdes podem ser associados outros
componentes, como agentes humidificantes (glicerina, dleos
vegetais, lanolina), ou entdo 4dcidos gordos nos denominados
saboes supergordos ou “surgras”, que deixam um fino filme
lipidico na pele com a fun¢do de a proteger '*'71%2!2,

2. “Syndets”

Também chamados detergentes sintéticos, “pains” dermato-
l6gicos ou ‘“‘sabdes sem sabao”, foram desenvolvidos para
contrariar também o descrito efeito sabdo. Tém um pH neutro
ou ligeiramente 4cido, bom efeito detergente, fazem pouca
espuma e podem apresentar-se em formas sélidas ou liquidas,
sendo agraddvel o seu uso*®'®21232,

3. Geles

Sdo constituidos por uma fase aquosa (95% de 4gua ou
alcool), com pouca ou nenhuma quantidade de lipidos. Tém
agentes tensioactivos suaves, aos quais se associam agentes
gelificantes hidrofilicos que fazem espuma com a massagem
e lhe conferem um bom poder adstringente, pelo que o seu uso
€ muito agradavel, produzindo uma sensagdo de frescura*.

4. Champos

Nao existe uma férmula pedidtrica estandardizada. Baseiam-
se normalmente em agentes anfotéricos, nao idénicos. Enquan-
to o cabelo é pequeno, fino e fragil ndo é necessario o uso de
champos, podendo a cabeca ser lavada com o produto que se
usa para o corpo. No entanto, quando ja puderem ser utiliza-
dos, deverdo ser apenas levemente detergentes, ndo devem
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fazer arder os olhos e o0 seu uso nao deve alterar as raizes do
cabelo ou ser agressivo para o escalpe, que sdo frageis na
infancia*®'318,

5. Locoes de Limpeza, Leites de Toilette e Cremes de
Limpeza

S@o normalmente emulsdes 6leo em dgua (O/A), com fraca
viscosidade mas boa capacidade emulsionante, por conterem
agentes tensioactivos suficientes. Os cremes de limpeza tanto
servem para limpar como para humidificar a pele. Contém
6leos minerais, vaselina, ceras e dgua, pelo que também se
apresentam por vezes como cold creams****.

Aplicam-se com massagem com os dedos e removem-se com
lo¢des ou por enxaguamento. Tém particular interesse na lim-
peza da face e zona das fraldas pelo que sdo uma excelente
alternativa para situagcdes ocasionais (viagens, etc.).

6. Compactos (pains, bars)

Sao leites de limpeza sélidos, nos quais a fase liquida € re-
constituida pela adicdo de dgua. Tém uma excelente toleran-
cia e podem ser usados por exemplo na limpeza da face™.

7. Aguas de limpeza

Sao utilizadas preferencialmente para remover as logdes de
limpeza ou para limpeza da zona das fraldas. Contém deter-
gentes, agentes humidificantes e amaciadores e t€ém normal-
mente dgua termal na sua base. Sdo usadas em peles frageis,
reactivas ou atépicas e normalmente aplicam-se com algo-
dao*.

8. Toalhetes de Limpeza

Té&m uma base celulésica embebida em detergentes suaves e
com adicdo de produtos amaciadores, fragrancias e outros
constituintes. Tém um pH aproximado de 6 e sendo tuteis em
algumas situagdes o seu uso nao deve ser abusivo e a sua apli-
cacdo, pelo risco de poderem remover o filme lipidico da pele,
deve ser muito suave e ndo agressiva. Também podem ser
sensibilizantes, pelos produtos que lhes sao associados®*.

Emolientes e hidratantes

O seu nome deriva do latim amollir, que quer dizer amolecer.
Sao substancias que contém lipidos e que amaciam e restau-
ram a elasticidade e homeostase da pele, evitando a perda
transepidérmica de dgua e deixam um filme lipidico que
preenche os espagos entre os corneocitos, o que facilita a sua
adesao ao nivel do extracto cérneo. Tém pois propriedades
humectantes (atraem dgua para a pele) e oclusivas (impedem
que a dgua evapore)® 3212,

Podem apresentar-se sob a forma de emulsdes A/O ou O/A, as
quais sdo associados uma multiplicidade de agentes cuja com-
posicao nem sempre € conhecida.

Sob a forma de cremes ou logdes contém por vezes agentes
higroscépicos e humectantes (geralmente glicerina), e agentes
exfoliantes ou queratoliticos (ureia, dcido lctico, a-hidroxia-
cidos) que diminuem a espessura do extracto corneo e ama-
ciam a pele facilitando a penetracdo dos lipidos.
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Podendo ser utilizados em peles normais, é nas secas ou com
alteracdes da queratinizag@o que o seu papel é mais importan-
te. Sdo tteis no recém-nascido na altura da descamacgao fisio-
logica e particularmente aconselhados nas peles fragilizadas
dos prematuros e nas peles secas e lesadas das criancas (ecze-
ma, xerose, etc.).

Os emolientes devem ser usados preferencialmente apds o
banho, enquanto a pele estd ainda humida*.

Banho e cuidados a pele
— Banho

A regra fundamental para um banho deve ser “dgua gb. e
pouco detergente” *!

Se colocarmos de parte as zonas que acumulam mais sujida-
de, como a zona das fraldas, podemos dizer que um banho
didrio nao € verdadeiramente indispensdvel! No entanto pode
representar um ritual de prazer e acentuar a interaccao mae-
-filho, o que € muito mais importante do que uma real neces-
sidade do banho "',

Como a hiper-hidratacdo pode aumentar a espessura da cama-
da cérnea pelo edema celular que o excesso de dgua provoca,
pode haver uma diminui¢do da sua coesdo, o que leva a menor
resisténcia e alteragdes da pele. Assim aconselha-se que no
recém-nascido e criangas pequenas a sua duracao ndo exceda
0s 5 minutos e na crianca mais velha os 10-15 minutos '®.

O produto ideal para o banho deverd respeitar o pH cutaneo,
a camada lipidica superficial e o ecossistema da pele, deve ter
alguma detergéncia, boa tolerancia e ser agradavel ao utiliza-
dor .

O banho dos recém nascidos deve dirigir-se especialmente
as zonas que necessitam de maior atengdo: a face, o pescogo,
as pregas e a zona das fraldas* '>'4152!,

Inicialmente, os banhos de esponja sdo os mais aconselhados,
pelo menos até a cicatrizagdo umbilical estar completa. Pode-
rdo ser utilizados sabdes supergordos ou “syndets”, e como ja
referimos, os banhos devem ser curtos para evitar a macera-
¢do e o tempo excessivo de contacto da pele com os detergen-
tes. Todo o enxaguamento deve ser cuidadoso.

Para criangas com peles normais nao ha necessidade de pro-
dutos especiais para o banho e o melhor produto € aquele que
a crianca e os pais mais gostam'*?'! Deve no entanto ter uma
base suave, com adicdo de agentes humidificantes e comple-
xos gordos.

Na face podem ser usados leites e lo¢des de limpeza sem
enxaguamento e “syndets”.

No corpo podem usar-se sabdes que devem ser neutros ou
supergordos, “syndets” ou geles de banho, e pode manter-se
um bom balanc¢o cutdneo com o uso esporddico de emolientes
suaves (leites hidratantes)**.

Para as peles gordas, além dos conselhos anteriores podem
ser usados produtos com zinco, cuja fungdo € a de controlar o
excesso de produgdo de sebo'**'.
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Ja as peles secas, com elasticidade diminuida, xerose e desca-
magcao, precisam € de dgua e 6leo! Os sabdes devem se super-
gordos ou “syndets” (sélidos ou liquidos), podendo ser tam-
bém usados 6leos de banho e banhos coloidais (que utilizam
cereais que limpam por adsorsdo os detritos lipo e hidrofilicos
e deixam uma camada superficial protectora). Os dleos de
banho podendo ser importantes, podem no entanto transfor-
mar as banheiras em superficies escorregadias e perigosas'*?'.

E particularmente ttil o uso de emolientes sob a forma de
emulsoes O/A ou cremes nos casos mais leves ou, nos mode-
rados, o uso de emulsdes O/A com ureia ou acido lactico, ou
emulsdes A/O 212+,

— Zona das fraldas

A limpeza da zona das fraldas ¢ uma situagdo muito contro-
versa e com algumas particularidades®?"**.

A regra deve ser “pouca humidade e muito ar!”.

E fundamental manter uma boa higiene, preservar a funcao de
barreira da pele e prevenir a irritagdo.

Se a pele é normal, ndo € necessario o uso por rotina de cre-
mes protectores para a preven¢do da dermatite das fraldas.
Para prevenir é fundamental a muda frequente de fraldas, e
evitar o uso frequente de toalhetes que podem ser muito irri-
tantes. A limpeza suave com agua, logdes ou 6leos de limpe-
za com ajuda de algoddo ou toalhetes suaves e o enxugar em
vez de limpar vigorosamente sdo boas medidas gerais.

A dermatite das fraldas € devida a varios factores, sendo a
humidade e o ambiente quente muito importantes. Por outro
lado, as ureases fecais, degradando a ureia e libertando amo-
nia, aumentam o pH local. Este vai activar as proteases e lipa-
ses fecais, o que leva a irritag@o e alterag@o na barreira epidér-
mica. Este ambiente quente, hiimido e com pH aumentado vai
ajudar também 4 proliferagc@o bacteriana ou flingica®~.

Nestes casos, para além das medidas ji mencionadas, onde a
diminuicdo da humidade da zona é fundamental (a dificuldade
de nas criangas mais pequenas deixar a zona ao ar muito tempo,
pode ser substituida pelo uso do secador do cabelo na posi¢ao
de frio!), poderao ser entdo utilizados cremes de barreira ou pas-
tas mais espessas e aderentes, a base de 6xido de zinco, di6xido
de titanio e amido, que possam minimizar as perdas transepidér-
micas de dgua e diminuir a permeabilidade da pele desta zona.
De notar que os produtos usados que ficam aderentes, ndo
devem ser removidos a cada muda de fralda, devendo-se ir colo-
cando novo produto em cima do que vai ficando. Também se
aconselha nos casos mais graves a colocar vaselina em cima dos
cremes de barreira ou pastas para aumentar os seus efeitos™*.

Uma ressalva para o uso de pds, particularmente de talco, que
devem ser abolidos, pois as particulas aerossolizadas podem
ser aspiradas com risco de pneumonite irritativa®.

No caso de supra-infecgio por Candida albicans, poderdo ser
associados produtos antiftingicos®*.

Se a dermatite for arrastada e ndo houver evidéncia de supra-
infeccdo por fungos pode ser aconselhado o uso associado,
por curto periodo, de um corticosterdide de baixa poténcia
(hidrocortisona a 1%)*.
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Conclusao

Depois de caracterizarmos os produtos para a pele da crianca,
algumas regras devem ser seguidas antes de os utilizarmos.

Assim, é importante comegar pela caracteriza¢do do tipo de
pele da crianca (normal, seca ou oleosa), e pela identificacdo
do que se pretende: se limpar, se proteger ou se tratar. Depois
¢ fundamental conhecer exactamente o tipo de produto que
queremos utilizar, se € um creme, uma locdo, um emoliente,
uma pasta, uma pomada, saber as suas funcgdes e proprieda-
des, ver a sua composicao (suspeitar se nao apresentada na
embalagem), enfim saber se € adequado a situacido em causa.

Sabendo que o mercado da cosmética e dos produtos para a
pele da crianca tem evoluido nos ultimos anos, tornando-se
demasiado apelativo ao consumo exagerado, devemos assu-
mir a responsabilidade nesta drea da sadde da crianga, rejei-
tando hdbitos consumistas e, citando Odile Enjolras, comecar
por “suspeitar, sermos simples e prudentes”®.

Pela relacdo privilegiada de proximidade com as criancgas, e
pela primordial fun¢@o na prevencao, diagndstico e tratamen-
to, o pediatra tem responsabilidade no aconselhamento sobre
o uso destes produtos, e na elucidacdo dos pais sobre a sua
real utilidade, ndo esquecendo contudo a indicacdo de obser-
vacdo por especialidade, de todas as situagdes mais especifi-
cas ou complicadas.
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Adenda de produtos comercializados em Portugal

A - Produtos para o banho

Produto

Laboratério

A-derma Banho de aveia/ Gel suave
ATL 6leo banho

Atoderm Mousse banho

Atopic Gel de Banho

Aveeno Baby Fluid/ Baby colloidal/ Banho suave hidratante

Babé Gel Aveia / Oleo Banho

Banhoéleum (Duche/ Sélido)

Chicco Creme Banho / Oleo Leitoso de Banho
D’Aveia 6leo

Decubal déleo duche e banho

Dermana creme dérmico

Dermoflan espuma

Dermoflore

Dermoleo bebepel

Emulave Bar

Enydrial Gel Limpeza / Pain

Exomega Banho Emoliente / Oleo duche

Gel Netoyant au Cold Cream

Halibut Derma Gel Banho / Oleo de banho

Leti At4 Banho emoliente / Gel Banho Dermogordo
Hidrolact gel banho

Lipikar Syndet / Oleo Banho Surgras (Sélido / Liquido)
Mustela Dermo lavante / Sabonete supergordo
Neutrogena gel banho

Nutraisdin gel banho

Oleoban Solugéo / Duche / Sélido

Oilatum Formula Banho / Junior Banho / Sabonete
Optiderm banho/6leo

Pediatril Solugédo Limpeza / Mousse de Higiene
PHS5 Eucerin Duche / Oleo de Banho

Sebamed Baby banho espuma

Stelatopia Creme Lavante / Oleo banho
Trixera Banho Emoliente

Uriage Creme lavante / Surgras Liquide
Xeramance gel limpeza

Xeratop

A-derma Pierre Fabre
Edol

Bioderma

Dermoteca

Johnson e Johnson
Babé

Sofex

Chicco

Dermoteca

Actavis

Milte

Delta

CS

MediRex

Johnson e Johnson
Roc

A-derma Pierre-Fabre
Avéne Pierre-Fabre
Grunenthal

Leti

Roche-Posay
Mustela

Isdin
Medinfar
Stiefel

Avéne Pierre-Fabre
Beiersdorf

Mustela

Avene Pierre-Fabre
Uriage

Lutsine

Medinfar

B - Emolientes / hidratantes

Produto

Laboratoério

Caracteristicas
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A-Derma Créme de Aveia
ATL Creme Gordo

ATL Creme Hidratante
ATL Oleo

Atoderm creme

Atodiane

Atopic Creme

Atopic Emulséo Fluida
Aveeno Creme Hidratante
Aveeno Lotion

A-derma Pierre Fabre
Edol

Edol

Edol

Bioderma

CS

Dermoteca
Dermoteca

Johnson e Johnson
Johnson e Johnson

aveia, vaselina, glicerina
ureia
ureia

aveia

¢/ acido lactico, AGE
¢/ acido lactico, AGE
O/A
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Bepanthéne Locao
Bepanthéne Lipologéo
Biafine

Cold Cream

Créme Emoliente Chicco
Créme Emoliente Leti At4
Créme de Soin

Creme Gordo Barral
Creme Hidratante Bebepel
Dardia Lipo creme

Dardia Lipo logao

Dardia Lipo pommade
D’Aveia Creme Hidratante
D’Aveia locao hidratante corporal
Decubal logéo

Decubal Clinic creme
Dermoflan creme
Dermoflan fluido
Dermoflan leite hidratante
Diprobase

Emollient

Emollient Extréme
Emoliente Babé

Emoliente Stelatopia
Emulsion Cold Cream
Enydrial Hidratante
Enydrial Emoliente
Eucerin Locao

Eucerin Pomada

Exomega Creme
Exomega Leite

Halibut Derma Emulsao Corporal
Halibut Derma Créme Plus
Hidrolact creme hidratante
Leite Corporal Leti At4
Leite Corporal Physiogel
Leite Hidratante Corporal Aveia
Lipikar Baume

Lipikar Emoliente
Locobase

Neribase

Neutrogena emulsao corporal
Neutrogena leite corporal
Nutraisdin logao hidratante
Oleoban Créme Hidratante
Optiderm creme

Pediatril Créeme Hidratante
pH5 Eucerin Creme

pH5 Eucerin logao
Physiogel Al

Physiogel Creme

Premier Lait

Sebamed creme balsamico
Sebamed leite corporal
Topidiane

Bayer

Bayer

Upsifarma

Avene Pierre-Fabre
Chicco

Leti

A-derma Pierre-Fab
Angelini

MediRex

Intendis

Intendis

Intendis

Dermoteca
Dermoteca

Actavis

Actavis

Delta

Delta

Delta

Schering - Plough
Uriage

Uriage

Babé

Mustela

Avéne Pierre-Fabre
Roc

Roc

Beiersdorf
Beiersdorf
A-derma Pierre-Fab
A-derma Pierre-Fab
Grunenthal
Grunenthal

Leti

Stiefel

Babé

Roche Posay
Roche Posay
Astellas
Intendis

Isdin
Medinfar

Aveéne Pierre-Fabre
Beiersdorf
Beiersdorf

Stiefel

Stiefel

Uriage

CS

emulsédo O/A

creme

aveia

A/O &c.lactico

A/O ac.lactico, ureia
O/A 5% ureia

aveia

parafina e vaselina

emulsédo A/O, AGE Q3, Q6
emulsédo A/O, AGE Q3, Q6

Q3, Q6

glicerina e éleos

glicerina, dleos, AGE Q3, Q6

c/ ureia
A/O c/ ureia
aveia, Q6
aveia, Q6

AGE Q3, Q6, alfa hidroxiacid

A/O, manteiga carei 20%
O/A, manteiga carei 10%

O/A

O/A

ureia 3%, 5%

Pinheiro LA et al — Cosmética infantil
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Topilact

Trixera Créme Emoliente
Xeratop Créeme Hidratante
Xeramance Emulsao
Xeramance Fluido Hidratante
Xeramance Plus

Avéne Pierre-Fabre
Medinfar

Lutsine

Lutsine

Lutsine

Pinheiro LA et al — Cosmética infantil

acido lactico, ureia
AGE

creme

creme

A/O — agua em o6leo; O/A — dleo em agua.

C - Pastas
Produto Laboratorio Caracteristicas
1er Change Uriage pasta de agua; 6xido Zn
ATL Creme Vitaminado Edol
Aveeno Baby Barrier Johnson e Johnson
Bepanthéne Creme Bayer
Bepanthéne Unguento Bayer A/O
Cicalfate (logao, créeme) Avéne Pierre-Fabre sucralfate, Cu, Zn
Creme Barreira Bebepel MediRex creme carreira Bebepel
Créme Barreira D’Aveia Dermoteca

Cytelium

Dermalibour creme
Dermana

Dermofraldas

Eryase

Eryplast

Halibut Derma creme
Halibut pomada
Lassardermil
Lauroderme Creme
Lauroderme Pasta
Mitosyl

Nutraisdin creme fralda
Oleo Dermosina Simples
Olidermil

Pasta de Agua Babé
Pédiatril Pasta de agua
Stelactiv

A-derma Pierre-Fab
A-derma Pierre-Fab
Milte

Inovar

A-derma Pierre-Fab
Lutsine

Grunenthal
Grunenthal

Edol

Baldacci

Baldacci
Sanofi-Synthelabo
Isdin

Davi

Edol

Babé

Avene Pierre Fabre
Mustela

aveia, oxido Zn
aveia, oxido Zn, glicerina

aveia, oxido Zn
pasta de agua
vitamina A, 6xido Zn

6xido Zn, amido trigo

pomada 6xido Zn + éleo peixe

6xido Zn, 6leo améndoas doces
O/A
oxido Zn, glicerina

O/A — 6leo em agua.
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GRUPO DE RASTRETO E INTERVENCAO
DA SURDEZ INFANTIL

No ambito do desenvolvimento de uma politica nacional de
satide que dé prioridade ao diagndstico precoce da surdez e
sua intervenc¢ao, constituiu-se o Grupo de Rastreio e Interven-
¢do da Surdez Infantil (GRISI). Este grupo de trabalho, aber-
to e multidisciplinar, retine profissionais com experiéncia
nesta drea.

O objectivo deste grupo é a implementagdo de um programa
nacional de deteccdo e intervengdo auditiva precoce, padroni-
zando técnicas e metodologias, através de acgdes conjuntas entre
os varios organismos oficiais e associagdes profissionais.

Fundamentacao

A incidéncia de perda auditiva bilateral significativa é estima-
daem 1 a 3 por 1000 recém-nascidos sauddveis e em 20 a 40
por 1000 recém-nascidos de risco, sendo assim muito superior
a de outras patologias que sdo alvo de rastreio precoce siste-
madtico.

Se utilizarmos os indicadores de risco como tnico critério
para a realizacdo do rastreio auditivo neonatal, identificare-
mos apenas 50% dos casos de surdez.

Por outro lado existe evidéncia clinica de que a intervencdo
precoce influencia decisivamente o prognéstico do desenvol-
vimento linguistico, cognitivo e social da crianga.

Tendo em vista que a audi¢do normal € essencial para o desen-
volvimento da fala e da linguagem oral, o grupo considera que
todos esforcos deverdo ser efectuados no sentido de identifi-
car todas as criancas com perda auditiva antes dos trés meses
de idade e iniciar a intervencao até aos seis meses.

Por estes motivos, recomenda-se actualmente o rastreio audi-
tivo universal no periodo neonatal.

E fundamental que um programa de diagndstico precoce de
audicdo neonatal funcione adequadamente para que se cum-
pra o objectivo de detectar todos os casos de surdez presentes
a0 nascer.

Grupo de Rastreio e Intervencao da Surdez Infantil - GRISI

A perda auditiva pode ser adquirida apds o nascimento, pelo
que ndo se pode descurar a vigilancia ao longo dos primeiros
anos de vida, o que implica um esfor¢co dos profissionais de
saude, educadores e da familia para identificar estes casos.

Recomendacoes

O GRISI recomenda a implementacido de programas de ras-
treio auditivo neonatal universal (RANU). Todas as criangas
devem ser testadas ao nascer ou, no maximo até trinta dias de
vida e, no caso de perda auditiva confirmada, dever-se-4 iniciar
a intervenc¢do precoce e adequada, até aos seis meses de idade.

Rastreio
A. Consideracdes Técnicas

O programa de Rastreio Universal tem como objectivo a ava-
liacdo de todos os recém-nascidos (RN). A metodologia a uti-
lizar deve detectar todas as criancas com perda auditiva igual
ou superior a 35 dB HL no melhor ouvido.

Actualmente dois métodos fisiolégicos demonstram boa sen-
sibilidade e especificidade para atingir estes objectivos: 0s
potenciais evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC) e
as otoemissoes acusticas (OEA).

Estas metodologias sao rdapidas, ndo invasivas e de facil apli-
cacdo embora avaliem segmentos diferenciados do sistema
auditivo. Por esta razdo, estd indicada a realizacao das OEA
(periférico) e/ou dos PEATC (mais central).

Recomenda-se a utilizagdo de métodos fisioldgicos (otoemis-
sOes acusticas e/ou potenciais evocados auditivos) em ambos
os ouvidos.

O programa serd considerado efectivo quando forem avalia-
dos, no minimo, 95% do total de recém-nascidos.

O indice de falsos positivos ndo deverd ultrapassar 3% (crian-
cas normo-ouvintes que apresentam alteracdo no rastreio audi-
tiva), sendo desejavel que a taxa de falsos negativos seja zero.

Recebido:
Aceite:

09.02.2007
02.09.2007

Correspondéncia:
Grupo de Rastreio e Intervencdo da Surdez Infantil — CRISI
luisamonteiro.ent@gmail.com
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O indice de encaminhamento para avalia¢ao audiolégica com-
pleta, apds triagem, ndo deverd exceder 4%.

B. Constituicio das Equipas

Para a efectivacdo de um programa de deteccdo precoce da
surdez deverdo constituir-se equipas multidisciplinares que
envolvam otorrinolaringologistas, pediatras, audiologistas e
enfermeiros. Os coordenadores dos programas deverdo pos-
suir experiéncia na drea da Audiologia Infantil.

C. Implementacao

As condigdes de implementagcdo de um programa de rastreio
auditivo neonatal universal (RANU) podem variar de regido
para regidao e de uma Unidade Hospitalar para outra. No
entanto recomenda-se que se uniformizem protocolos de
actuacdo e sistemas de registo de dados com vista a gestdo
centralizada dos resultados.

A andlise dos programas de deteccdo precoce da surdez devem
incluir os custos da identifica¢@o, diagndstico e intervengdo. O
beneficio dos programas de deteccdo precoce da surdez estd
directamente relacionado com a melhoria do desenvolvimento
da linguagem oral, e do desempenho académico e social das
criangas portadoras de deficiéncia auditiva. E importante ter
em conta a economia de custos que se obtém com a deteccdo e
intervencdo precoce da surdez versus a detec¢do e intervengdo
tardia. O investimento inicial serd recuperado através de um
maior sucesso da integracdo escolar, social e profissional.

D. Diagnéstico e Intervencio

Quando uma perda auditiva for identificada, dever-se-ao
desencadear de imediato os meios de diagndstico e interven-
¢do precoce.

O processo de confirmacdo do diagndstico da surdez deverd
estar completo até aos 3 meses de idade e a interveng¢do deve-
rd iniciar-se até aos seis meses.

A avaliag@o e o seguimento de uma crianga com perda auditi-
va deverdo ser realizados por uma equipa multidisciplinar que
inclua pediatras, otorrinolaringologistas, audiologistas, enfer-
meiros, terapeutas da fala, psicélogos e outros.

As criancas com perda auditiva, deverdo ser disponibilizados
todos os meios de ajuda técnica adequados e necessarios a sua
(re)habilitagdo, nomeadamente préteses auditivas e implantes
cocleares.

Condi¢des minimas para iniciar um programa de RANU

A. Descricao Técnica

1 - Grupo de RN sem risco reconhecido

— Equipamento: de preferéncia dois aparelhos, de OEA (de
diagndstico ou automadtico) e/ou de PEATC (de diagnéstico
ou automaticos).

— Rastreio organizado em vdrias fases (duas ou trés), segundo
o bindémio “passa’/“refere”, a iniciar na maternidade e ter-
minado antes dos trés meses (exemplo: Anexo 1)
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— Pessoal treinado (enfermeiro, pediatra, audiologista, otorri-
nolaringologista) e coordenado por um técnico devidamen-
te identificado.

— Equipa tecnicamente apoiada por um audiologista/otorrino-
laringologista com treino em audiologia pedidtrica.

— Unidade de Audiologia com capacidade técnica de diagnds-
tico de surdez infantil para referencia¢do das criancas.

— Unidades de (re)habilitacao/estimulagdo precoce, de acordo
com a rede nacional de referenciacgao.

2 - Grupo de alto risco

As criangas que apresentem qualquer indicador de risco para
surdez (ver Anexo 2), necessitam de monitorizag@o através de
programas de acompanhamento audiolégico.

— Equipamento: aparelhos de OEA e PEATC (diagndsticos ou
automaticos).

— Rastreio organizado em varias fases (duas ou trés), segundo
o binémio “passa”/“refere”, a iniciar na maternidade ou
antes da alta da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN) (exemplo: Anexo 3).

— Pessoal treinado/audiologista.

— Equipa tecnicamente apoiada por um audiologista /otorri-
nolaringologista com treino em audiologia pediatrica.

— Unidade de Audiologia com capacidade técnica de diagnds-
tico de surdez infantil para referencia¢do das criancas.

— Unidades de (re)habilitacao/estimulagdo precoce, de acordo
com a rede nacional de referenciacgao.

Neste grupo, mesmo quando o rastreio € normal, a crianca
deverd ser seguida até a idade de aquisicdo de linguagem
(cerca de dois anos de idade).

B. Controle de Qualidade

O responsavel pelo controle de qualidade de cada programa
deverd ser o seu coordenador.

A nivel regional devera haver um responsavel local do
RANU, para um melhor apoio e controle de qualidade dos
programas.

Rede Nacional de Referenciacao

Tendo em conta a complexidade e especificidade da interven-
¢do precoce (rastreio, diagndstico e habilitacdo auditiva), é
fundamental a definicio da futura rede de referenciacdo
nacional.

Recomendacoes aprovadas em Lisboa, a 9 de Abril de
2005, pelo Grupo de Rastreio e Intervencio da Surdez
Infantil - GRISI.

Recomendacoes elaboradas por:
Adelina Lopes Motta da Cruz — Enfermeira
Ana Sena Alvarenga — Audiologista

Eunice Soares - Pediatra
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Eusébio Gamez Caba - Otorrinolaringologista
Fernanda Castro - Otorrinolaringologista

José Saraiva - Otorrinolaringologista

Luis Sotero Gomes - Otorrinolaringologista

Luisa Monteiro - Otorrinolaringologista

Maria Amélia Cavaco - Pediatra

Miguel Bebiano Coutinho - Otorrinolaringologista
Nara Vaez da Cruz — Audiologista

Paula Freitas — Audiologista
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Anexo 1 — Esquema de Organizagéo do Rastreio Auditivo Neonatal Universal (RANU).

Maternidade
OEA/PEATC

“PASSA”
Informacgao “REFERE”

familia pediatra

22 Fase
OEA/PEATC
2% semana
“PASSA”
Informacao “REFERE”
familia pediatra
32 Fase
ORL
Impedancia
PEATC
Audicao Deficiéncia
normal auditiva

Intervencao
apropriada
antes dos seis
meses
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Anexo 2 — Indicadores de risco para a surdez.

Recém-nascidos (do nascimento até aos 28 dias)

— histdria familiar de deficiéncia auditiva congénita

— infecgdo congénita (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, e herpes)

—anomalias cranio-faciais (malformacdes de pavilhdo auricular, meato acustico externo, auséncia de filtrum nasal, implantagéo baixa da
raiz do cabelo)

— peso ao nascimento inferior a 1500 g

— hiperbilirrubinémia (niveis séricos indicativos de exsanguineo-transfus&o)

— medicagéo ototéxica por mais de 5 dias (aminoglicosideos ou outros, associados ou ndo aos diuréticos de ansa)

— meningite bacteriana

— indice de Apgar de 0-4 no 1° minuto ou 0-6 no 5° minuto

— ventilagdo mecanica por periodo igual ou superior a 5 dias

— sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva de condugéo ou neurossensorial

(Nota: grande parte destes RN provém das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais - UCIN)

Criancas até aos dois anos:

— preocupacgao/suspeita dos pais em relagéo ao desenvolvimento da fala, linguagem ou audigao.

— meningite bacteriana e outras infecgdes associadas com perda auditiva neurossensorial.

— traumatismo cranio-encefalico acompanhado de perda de consciéncia ou fractura de cranio.

— estigmas ou sinais de sindromes associadas a perdas auditivas de condugéo e/ou neurossensoriais.

— medicamentos ototdxicos (incluindo, mas nao limitados a agentes quimioterapicos ou aminoglicosideos, associados ou néo a diuréti-
cos de ansa)

— otite média de repeticao/persistente, com efusédo por periodos de pelo menos 3 (trés) meses.

Criancas que necessitam acompanhamento até os 3 anos de idade:
— Alguns RN podem passar no rastreio auditivo, mas necessitam acompanhamento periddico pois tém risco aumentado de aparecimento
tardio de perda auditiva neurossensorial ou de condugao.

— Criancas com indicadores abaixo referidos, requerem avaliagéo a cada 6 (seis) meses.

Indicadores associados ao aparecimento tardio de perdas neurossensoriais:
— histéria familiar de perda auditiva tardia na infancia.
— infecgbes congénitas (rubéola, sifilis, herpes, citomegalovirus, toxoplasmose).

— neurofibromatose tipo Il e doencas neurodegenerativas.

Indicadores associados ao aparecimento tardio de perdas de condugao:
— otite média de repeticdo/recorrente ou persistente com derrame.
— deformidades anatdmicas e outras desordens que afectam a fungdo da trompa de Eustaquio.

— doengas neurodegenerativas.

213



Acta Pediatr Port 2007:38(5):209-14

Anexo 3 — Rastreio de Alto Risco.

UCIN

PEATC e OEA
(antes da alta)

GRISI — Rastreio Auditivo Neonatal Universal

“PASSA”
Informacgao
familia pediatra

“REFERE”

ORL e PEATC
antes dos seis meses
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ORL e PEATC
antes dos seis meses

ORL e PEATC
Cada seis meses até 3 anos
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Consenso para o tratamento nutricional da aciduria

glutarica tipo I

sociedade porluguesa
de doencas metabolicas

Resumo

A aciduria glutdrica tipo I € uma doenca hereditdria do metabo-
lismo dos aminoécidos lisina, hidroxilisina e triptofano, cau-
sada pelo défice da enzima desidrogenase do glutaril-CoA.
Trata-se de uma doenca de transmissao autossomica recessiva,
estando actualmente conhecidas mais de 150 mutagdes no gene
responsdvel. Normalmente, a forma de apresentacao da doenca
caracteriza-se por uma crise encefalopdtica aguda, com perda
imediata de aquisi¢des e faculdades. O diagndstico bioquimico
é realizado através da excrec¢do dos dcidos glutdrico, 3-hidroxi-
glutdrico e glutacénico, bem como de glutarilcarnitina. O trata-
mento nutricional deve ser instituido o mais cedo possivel.
Ap6s a instalacdo das sequelas neuroldgicas, o tratamento nu-
tricional revela-se pouco eficaz na sua reversdo. A abordagem
cldssica do tratamento nutricional consiste na implementacio
de uma dieta hipoproteica e restrita em lisina, suplementada
com uma mistura de aminoécidos especifica. O uso de carniti-
na é fundamental, enquanto que a eficdcia da riboflavina ndo é
consensual. A deterioracdo clinica destes doentes é por vezes
acentuada, com dificuldades em se alimentarem e com reflexo
negativo no estado nutricional e prognéstico. Actualmente, a
aciddria glutdrica tipo I € considerada uma doenga tratdvel.
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dcido 3-hidroxiglutdrico, crise encefalopdtica, dieta, trata-
mento nutricional.
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Consensus for the nutritional treatment of glu-
taric aciduria type I

Abstract

Glutaric aciduria type I is an inborn error of lysine, hydroxyly-
sine and tryptophan metabolism, caused by the glutaryl-CoA
dehydrogenase enzyme deficiency. The disease has an autoso-
mal recessive trait, with more than 150 disease-causing muta-
tions identified. The general clinical presentation consists of
encephalopathic acute crises, with a severe skill loss. The bio-
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chemical diagnosis is made by the pattern of organic acids
excretion, which reveals higher amounts of glutaric, 3-hydroxy-
glutaric and glutaconic acids, and glutarylcarnitine. The nutri-
tional treatment must be implemented as soon as possible
because the diet seems to have little effect upon the brain injured
patient. The treatment consists on a low protein and low lysine
diet, supplemented with a specific amino acid mixture. The car-
nitine supplementation is crucial, whereas the riboflavin effica-
cy has not been consensually proved. The clinical deterioration
of these patients often results in serious feeding difficulties, with
negative impact on nutritional status and prognosis. Actually,
glutaric aciduria type I is considered a treatable disease.

Key-words: Glutaric aciduria type 1, glutaric acid, 3-hydroxy-
glutaric acid, encephalopathic crises, diet, nutritional treatment.
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1. Definicao

A aciddria glutdrica tipo I (AGI; MIM # 231670) foi descrita
em 1975 por Goodman e colaboradores, em dois irmaos afec-
tados por alteragdes graves de movimento que excretavam
elevadas quantidades de 4cido glutdrico na urina'?. Desde
entdo, foram descritos mais de 400 novos casos desta doenga’,
que resulta de um défice da enzima mitocondrial desidrogena-
se do glutaril-CoA*’. Sendo uma das nove flavoproteinas
desidrogenases da matriz mitocondrial, ela é responsavel pela
degradacao dos aminodcidos lisina, hidroxilisina e triptofa-
no*’. O mecanismo da fisiopatologia encontra-se pouco
conhecido®’, embora o 4cido glutdrico e especialmente o
dcido 3-hidroxiglutdrico, parecam ser os responsdveis pela
toxicidade que estard na origem das alteragdes neurodegene-
rativas®.

2. Genética

A AGI € uma doenca hereditdria do metabolismo, de trans-
missdo autossomica recessiva**®. A localizacdo do gene res-
ponsdvel pela codificagdo da enzima encontra-se definida:
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19p13.2 *. Conhecem-se mais de 150 mutagdes no gene®’,
sendo a mais prevalente a R402W**#°!' 'com uma prevalén-
cia de 15 a 40% na populacido europeia’. Na maioria dos
casos, os doentes sdo heterozigotos compostos*!'. Estdo des-
critas mutagdes especificas relacionadas com baixas excre-
¢oes urindrias de acido glutdrico, sendo de esperar uma boa
correlagdo entre o gendtipo e o fendtipo bioquimico®”.
Todavia, a mesma correlacdo ja ndo se verifica entre o geno-
tipo e a severidade dos sintomas clinicos !>,

A prevaléncia mundial, recentemente anunciada, é de
1:106900 . Esta teve por base o rastreio precoce de 2.5
milhdes de criangas, por espectrometria de massa em tandem
(MS/MS) ". De realgar que em determinadas comunidades
étnicas a prevaléncia é bastante superior: 1:300-400 .

3. Metabolismo

A enzima desidrogenase do glutaril-CoA catalisa a descarbo-
xilagdo oxidativa do glutaril-CoA a CO, e crotonil-CoA
(metabolito intermedidrio na oxidacdo dos dcidos gordos)
(Figura 1)*. O défice enzimdtico resulta numa acumulagdo de
dcido glutdrico, dcido 3-hidroxiglutdrico e acido glutacénico
nos fluidos corporais, com excrecao aumentada na urina, par-
ticularmente nas fases agudas da doenca*®'¢. Provavelmente, a
acumulac@o de dcido glutdrico e 3-hidroxiglutdrico estard na
origem dos efeitos neurotxicos subjacentes as alteracdes
degenerativas®®. Parte do glutaril-CoA que se acumula € este-
rificado com a carnitina, através da ac¢do da enzima aciltrans-
ferase da carnitina, dando origem a glutarilcarnitina®'¢. Esta
esterificacdo resulta na diminui¢@o das concentragdes de car-
nitina no plasma e na urina, com excre¢ao urindria de glutaril-
carnitina® e uma alteracdo da reabsorcdo da carnitina livre®.
Este défice secunddrio de carnitina parece constituir a causa
principal da maioria das crises metabdlicas, caracterizadas
principalmente por hipoglicemia severa, acidose metabdlica e
sintomas caracteristicos de sindrome de Reye®*S.

Triptofano Hidroxilisina Lisina
Acido 2-oxoglutarico
: Fosfohidroxilisina Sacaropina
i 2-aminoadipico-6-semialdeido
v
Acido
2-aminomucdnico

\ Acido 2-oxoadipico

Glutarilcarnitina +———— Glutaril-CoA —— Acido Glutérico

1

Glutaconi-CoA ———» Acido Glutacénico
1

Crotonil-CoA

Acido 2-aminoadipico

Acido 3-hidroxiglutarico
3-hidroxibutiril-CoA

Acetoacetil-CoA
Figura 1 — Passos metabdlicos de degradagao da lisina, hidroxi-

lisina e triptofano. Adaptado de Hoffmann GF . Legenda: 1 - desi-
drogenase do glutaril-CoA / descarboxilase do glutaconil-CoA.
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4. Apresentacio clinica e evolucio

As criangas com AGI podem ser assintomadticas durante o pri-
meiro ano de vida, ou manifestar apenas sinais neuroldgicos
ligeiros como hipotonia‘. A macrocefalia estd normalmente
presente ao nascimento***'', ou surge pouco depois, preceden-
do um quadro neurolégico grave, com hipotonia, irritabilida-
de, recusa alimentar e hepatomegalia®. A postura neonatal per-
sistente pode observar-se até aos 4/8 meses’. Em muitos
casos, a macrocefalia de que falamos, pode mesmo constituir
0 unico sinal clinico em recém-nascidos™’, com subida brus-
ca do percentil e com pico mdximo cerca dos 3 a 6 meses®.
Quando os sintomas surgem entre o sexto e o nono més de
vida, a doenga parece revestir-se de uma progressdo neurolo-
gica mais marcada, podendo mesmo levar a morte '*. Mesmo
assim, quando os sintomas surgem mais tarde, ou seja, entre
0s 6 meses € 0s 2 anos', ou mesmo até ao terceiro ano de
vida®, podem surgir sinais de distonia’ e discinésia®.

A forma de apresenta¢do da doencga traduz-se normalmente
numa crise encefalopdtica aguda na sequéncia de uma inter-
corréncia respiratéria ou gastrointestinal, acompanhada de
febre e desidratagdo’*', mas também apds jejum para cirurgia,
vacinag@o ou traumatismo craniano mesmo minor®, constatan-
do-se a instalag@o abrupta de um estado de hipotonia, perda de
controlo da cabeca, convulsdes, rigidez e distonia***'. Tudo
isto surge numa crianga consciente e alerta. Na maioria dos
casos, hd moderadas ou nenhumas altera¢des metabdlicas. A
recuperacdo desta crise aguda é normalmente lenta e incom-
pleta**'. A recupera¢do completa ocorre apenas em 5% dos
doentes®. Em média, pelos 9 meses, cerca de 75% dos doentes
vem a demonstrar um atingimento cerebral agudo associado a
infeccdes do tracto respiratério alto e gastrointestinal*®'.
Cerca de 87% das crises encefalopdticas surgem nos primei-
ros 2 anos de idade, ndo tendo sido descritas em idade escolar
ou em criancas mais velhas®. Consequentemente, constata-se
uma grave regressio de desenvolvimento, patente na capaci-
dade de sentar, segurar a cabeca, sugar e deglutir®*'. Patologi-
camente, verifica-se uma degeneracio aguda bilateral ao nivel
dos ganglios da base, especialmente do caudado e putamen™'®.
Surge ainda uma atrofia frontal e temporal’” com atraso na
mieliniza¢do, sendo igualmente frequentes hemorragias sub-
durais, fazendo, por vezes, supor que a crianga foi alvo de
maus tratos®'“*>. No entanto, convém realgar que as alteracdes
imagioldgicas cerebrais podem existir antes da crise € mesmo
até antes das alteracdes nos ganglios da base, como € o caso
do alargamento das valas silvicas™'.

A forma de apresentacdo crénica (20 a 30% dos casos de AGI)
caracteriza-se por atraso de desenvolvimento desde os primei-
ros meses, especialmente nas aquisicdes motoras, que t€m um
quadro semelhante a paralisia cerebral disténica com preser-
vagdo do intelecto e alteracdes de linguagem''.

A hipoglicemia, a acidose metabdlica, a cetose, a cetondria e
a hepatomegalia por vezes acompanhada de hipermamonié-
mia, podem surgir durante estados infecciosos’¢. No momen-
to da apresentacdo € ainda frequente constatar uma reducio
moderada a severa das concentracdes plasmaticas de carnitina
livre®. Convém distinguir as crises metabdlicas das ja referi-
das crises encefalopdticas. As metabdlicas podem ocorrer em
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qualquer idade e respondem a administracdo venosa de glico-
se, carnitina e bicarbonato. Alguns individuos diagnosticados
em estudos familiares, na adolescéncia ou idade adulta, nunca
desenvolveram doenga neuroldgica apesar de nunca terem
sido tratados. Ha ainda a referir casos de inicio na idade adul-
ta que apresentam leucoencefalopatia o que sugere uma mani-
festacdo clinica distinta®.

E ainda importante realgar, tal como referido atrds, o facto de
ser extremamente dificil relacionar os teores de metabolitos
toxicos excretados, com o grau de afectacdo neuroldgica dos
doentes. Assim, poderemos ter individuos neurologicamente
normais com fendtipos de grande excrecdo e vice-versa®.

5. Diagndstico

Todas as criangcas que apresentem macrocefalia progressiva
de etiologia desconhecida devem ser submetidas a um estudo
de aminodcidos e 4cidos orgdnicos na urina para rastreio da
AGI, especialmente se apresentam alteragdes atréficas pro-
gressivas na imagiologia encefalica (TAC, RM) ou apresen-
tam profunda discinésia aguda ou atraso motor subagudo
acompanhado por crescente distonia e corioatetose severa'. O
rapido diagndstico revela-se crucial, quer nas criangas assin-
tomadticas, tendo como objectivo primordial prevenir a crise
encefalopdtica, quer nos individuos jd com altera¢cdes neuro-
l6gicas, nos quais uma rdpida intervencdo poderd minimizar
os danos®.

Geralmente, é de esperar a nivel sérico, urindrio e no liquido
cefalo-raquidiano’, elevagdo das concentragdes de acido glu-
tarico (até 22mg/mg creatinina para um valor normal inferior
a 15ug/mg creatinina), de dcido 3-hidroxiglutdrico, embora
em menor grau (até 0,7mg/mg creatinina) e, ocasionalmente,
de 4cido glutaconico®. A excregdo deste tltimo pode, todavia,
ser maior, excedendo inclusive a de 3-hidroxiglutarico, duran-
te os episodios de cetose’. Dos trés, a detec¢do do dcido 3-hi-
droxiglutdrico constitui um achado que praticamente confir-
ma o diagnéstico'***. Para além das alteracdes dos &cidos
organicos, verificam-se concentracdes baixas da carnitina
sérica, com aumento da fraccdo esterificada e elevacdo de glu-
tarilcarnitina, 3-hidroxiglutarilcarnitina e glutaril-glicina no
plasma e na urina'®.

As alteragdes imagioldgicas da AGI podem orientar o diag-
ndstico ou fazer suspeitar dele, especialmente nas formas cro-
nicas arrastadas. Torna-se assim necessario conhecer e valori-
zar esses achados, o que por vezes ndo acontece.

Para a confirmagao do diagndstico serd necessdrio o dosea-
mento da enzima desidrogenase do glutaril-CoA nos leucdci-
tos, ou amnidcitos, ou células das vilosidades coridnicas, ou
em cultura de fibroblastos* e/ou a andlise de duas mutacdes
patogénicas'. Uma excrecdo elevada de dcido 3-hidroxigluta-
rico deve ser seguida de andlise mutacional iniciando imedia-
tamente o tratamento. Se apenas uma ou nenhuma mutagdo
for encontrada, a determinaco da actividade enzimdtica deve
ser feita.

Recentemente, passou a ser possivel a realizacdo do diagnés-
tico precoce da AGI por recurso a espectrometria de massa em
tandem (MS/MS), utilizando a glutarilcarnitina®*. No entan-
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to, € importante ter em conta que, nos fenétipos de baixa
excrecdo, o rastreio poderd dar um resultado falso negativo’,
pelo que, muitos laboratérios usam testes posteriores como a
deteccdo urindria de 4cido glutdrico e 3-hidroxiglutarico. A
morbilidade da doenca é suficientemente elevada para justifi-
car o rastreio, embora em alguns casos, 0 seu tratamento nao
evite totalmente as complicagdes da doenca.

6. Tratamento
6.1. Principios gerais do tratamento

O diagnéstico atempado e a rdpida institui¢do da terapéutica
devem realizar-se de preferéncia numa fase assintomatica.
Este aspecto assume um papel crucial, j4 que as diversas
medidas terapéuticas terdo pouco efeito na reversdo das
sequelas que entretanto se podem instalar a nivel cerebral®®.
Assim, o tratamento terd como objectivo prevenir principal-
mente as crises encefalopdticas, mas também, as crises meta-
bélicas e a progressdao da degeneracdo neuroldgica'”. Quan-
do correcta e adequadamente implementado, o tratamento
parece prevenir esta degeneracdo neuroldgica na quase totali-
dade dos doentes, enquanto as formas ndo tratadas evoluem,
em cerca de 90%, para alteragdes graves na fung@o neuroldgi-
ca '°, com um quadro de distonia e discinésia*.

A abordagem terapéutica da AGI devera ser feita em equipa
multidiscilplinar. Esta, devera estar atenta a questdes relacio-
nadas com os sintomas da distonia e discinésia, com questdes
psicoldgicas e de manuten¢do de um bom estado nutricional.
No entanto, convém mais uma vez deixar bem claro que, a
institui¢@o do tratamento nutricional ap6s uma crise encefalo-
pética ndo conseguird, inequivocamente, garantir um prog-
ndstico totalmente favoravel'.

Um recente estudo de 2006, demonstrou um efeito benéfico
da restri¢do de lisina e suplementag¢@o de carnitina no trata-
mento de manutengcdo, mas ndo da restricdo proteica ou do
uso de riboflavina®.

6.2. Recomendacdes nutricionais

Muitos doentes com AGI sdo tratados com uma dieta hipopro-
teica restrita em lisina e suplementada com uma mistura de
aminodcidos isenta desse aminodcido e que deve satisfazer as
necessidades em energia, aminodcidos e micronutrientes'. O
objectivo serd reduzir a producgdo de dcidos organicos tdxicos
restringindo o aporte de lisina e triptofano. O contributo do
triptofano para a sintese de acido glutdrico ndo é substancial,
razdo pela qual a redu¢@o do seu aporte nao deve ser equacio-
nada ao mesmo nivel que a de lisina'®. O triptofano parece
contribuir com um maximo de 20% para a produgdo de 4cido
glutarico®®. Mais ainda, o défice em triptofano que eventual-
mente se pode instalar, parece condicionar a disponibilidade
de serotonina a nivel do SNC, surgindo sinais de insénia, irri-
tabilidade, depressdo, alteragdo da regulacdo da temperatura,
pelagra (deple¢do secunddria de dcido nicotinico), falta de
apetite e por vezes morte'*". Todos estes sinais deverdo ser
tratados com suplementacio isolada do referido aminodcido®.

De um modo geral, as restri¢des dietéticas ndao contribuem
substancialmente para a melhoria clinica dos doentes sinto-
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maticos. No entanto, a restricdo dietética e a suplementacdo
com carnitina poderdo atenuar os efeitos da progressdo da
doenca e evitar novas crises encefalopaticas'. Como sempre,
o acompanhamento dos doentes deve ser equacionado numa
perspectiva individual, embora possamos deixar, como linha
orientadora, algumas recomendagdes nutricionais para segui-
mento nestas situagoes (Quadro I).

6.3. Tratamento na fase aguda

A manuten¢do de um balango metabdlico adequado deve
constituir uma preocupacio constante nas criangas com AGI.
A correccdo de qualquer descompensacdo metabdlica devera
efectuar-se mal surjam os primeiros sinais de doenca tais
como febre, diarreia, vomitos, dor ou recusa alimentar. Neste
sentido, os pais deverdo imediatamente contactar o seu centro
de tratamento’, de modo a tentar prevenir a instalacdo de
sequelas irreversiveis a nivel cerebral®*. No entanto, convém
relembrar que a descompensacdo metabdlica ndo pode ser
confundida com uma crise encefalopdtica. Normalmente, a
primeira precede a segunda, embora possamos verificar alte-
racdes da funcdo cerebral sem que anteriormente tenham
ocorrido alteragdes metabdlicas®. Existe um continuum entre
o inicio da doenga intercorrente e os primeiros sinais de doen-
¢a neuroldgica.

Quadro | - Recomendagées nutricionais para a AGI. Acima dos 6
ral, optando por alimentos com baixo teor em lisina.
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Os pais, principalmente se vivem distantes de um hospital,
devem estar atentos aos sinais primdrios de uma crise encefa-
lopética, nomeadamente aos sintomas relacionados com irri-
tabilidade, letargia, hipotonia, distonia e alteracdo de cons-
ciéncia, os quais podem evoluir para coma em poucas horas®.
O tratamento de emergéncia deve comegar antes do inicio dos
sintomas neurolégicos de alarme, sendo agressivo durante o
periodo dos 0 aos 6 anos. Em presencga de pirexia esta devera
ser tratada rigorosamente: ibuprofeno®'. Assim, a abordagem
pritica consiste na administracdo de refeicdoes frequentes,
ricas em glicidos® e restritas ou mesmo isentas de proteina
natural". A mistura de aminodcidos isenta de lisina pode ser
dada por via oral, aumentando-se a suplementacdo em carni-
tina®. A reintroducdo das fontes de proteina natural podera
ocorrer apds 24 * a 48 horas’. Em resumo, apresentam-se no
Quadro 11, as principais recomendacdes nesta fase. No entan-
to, se nao se verificar melhoria do estado clinico, ou se persis-
tirem os vomitos ou sinais notérios de desidratacdo ou surgi-
rem alteracdes do estado de consciéncia, a admissdo no hos-
pital devera ser imediata.

Na admiss@o a uma urgéncia hospitalar, as investigagdes labo-
ratoriais devem incluir: equilibrio dcido-base, electrélitos, gli-
cemia, amonia e testes de fung@o hepdtica e renal. A acidose
metabdlica, a hipoglicemia e a hiperamoniémia encontram-se

anos de idade recomenda-se evitar o aporte excessivo de proteina natu-

0-6 7-12 1-3 4-6 >6 adultos
meses meses anos anos anos

Lisina mg.kg”.dia” 1002 90 ® 60-80 @ 50-60 ® -° -°
Triptofano mg.kg".dia”’ 20° 172 13-17 @ 13° -c -c
Proteina natural g.kg'.dia” 1.3-1.4° 1.3-1.5° 1.3-1.4° 1.1-1.3° 1.1-1.56° 1.0°
Mistura de a.a. g.kg".dia” 0.8-1.3° 0.8-1.0° 0.8°2 0.8°2 - -
Energia kcal.kg™.dia" 82-115 = 80-95 ° 82-95° 78-90 ° 60-70° 40-50°
L-Carnitina mg.kg”.dia” 100° 100°* 100 ® 50-100°® 50-100°® 50°
Micronutrientes %° 2100 ® 2100 ® 2100 ® 2100 ® >100 ® -c

a - Adaptado de Kolker et al *; b - Adaptado de Hoffmann GF ®. ¢ - Nao disponivel. d - De acordo com as DRI’s, Dietary Reference Intakes, Institute of Medicine.

Quadro Il - Recomendacgées e cuidados primarios no domicilio numa fase aguda. Adaptado de Kdlker et al °.

Maltodextrinas / glicose

Idade (anos) % (kcal/100mL) Volume em mL
via oral por dia (via oral)
A. Maltodextrinas / glicose
0-1 10 40 Minimo 150/kg
1-2 15 60 120/kg
2-6 20 80 1200-1500
>6 Manter recomendagdes anteriores com adaptacao individual.

B. Ingestao proteica

Proteina natural
a prescrigao anterior com

Mistura de aminoacidos Se tolerado, administrar a

0.8-1.3g/kg.
C. Farmacos

L-carnitina

Suspender (se faz mistura de aminoacidos) ou reduzir a 50% (se néo faz mistura de aminoéacidos)

reintrodugé@o gradual apos 24 a 48 horas.

mistura de aminoacidos de acordo com a terapéutica de manutengao:

Antipiréticos

Dobrar ingestao até 200mg.kg™.dia™.
Se febre > 38,5°C: ibuprofeno (10-15mg/kg por dose, em 3 a 4 tomas por dia).
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normalmente ausentes até aos estados avangados da doenga®.
Como valores desejdveis podemos citar: [Na*] > 140mmol/L;
[HCO3] > 22mmol/L; pH > 7,35 .

O aporte de proteina natural deve ser suspendido imediatamen-
te’?'#, sendo que a mistura de aminodcidos poderd eventual-
mente ser mantida®*?', na quantidade de 0,8 a 1,0g.kg".dia"' *,
ou mesmo até 1,3 g.kg'.dia’, se tolerado’. A carga energética
deve aumentar entre 20 e 50%°, podendo mesmo chegar ao
limite superior desse intervalo”. Em termos praticos, podem
considerar-se os valores descritos no Quadro III, os quais di-
zem respeito a 120% das DRI (Dietary Reference Intakes)*'.

Quadro lll - Recomendagbes em energia para o tratamento na
fase aguda. Adaptado de Kolker et al °.

4-6 anos
96-98

7-12 meses 1-3 anos
96-109 98-109

0-6 meses
98-128

Energia
Kcal.kg"'.dia"

Para tal, deve recorrer-se a suplementacio oral ou intraveno-
sa de solugdes glicidicas (Quadro IV) e lipidicas®**. No caso
de se optarem por infusdes intravenosas, a quantidade de gli-
cose deve ser de 15 a 20g.kg".dia"’ *'. No que respeita aos lipi-
dos, o aporte inicial poderd ser da ordem de 1-2g.kg’.dia’
com aumento gradual para 2-3g.kg"'.dia" *'.

Quadro IV - Solugoes ricas em glicidos para tratamento na fase
aguda. Adaptado de Baric et al =.

Solucao de maltodextrinas

Idade (anos) g/100mL kcal/100mL volume/dia
0-1 10 40 >150mL/kg
1-2 15 60 120mL/kg
2-6 20 80 1200-1500mL
6-10 20 80 1500-2000mL
>10 25 100 2000mL

Com este incremento energético pode ser necessario recorrer
a terapéutica insulinica por forma a controlar a hiperglice-
mia****, se superior a 150mg/dL *' ou 180mg/dL de acordo
com os critérios dos centros °. Nestas situacdes deverd ser
dado um bolus de insulina (0,05U/kg) * seguida da mesma
dose a cada hora com monitoriza¢do constante da glicemia e
electrdlitos’. A insulinoterapia podera ser suspensa com glice-
mias inferiores a 120mg/dL °. Para evitar a desidratacdo ou o
seu agravamento, ¢ aconselhdvel aumentar o aporte hidrico**"
recorrendo preferencialmente a solugdes de rehidratagdo oral
em vez de dgua simples®. Este acréscimo deve ser escalonado
em torno de 150% das necessidades basais®. Por forma a evi-
tar a reten¢do hidrica, pode ser necessdrio o recurso a terapéu-
tica diurética®”. De modo a prevenir a deficiéncia secundaria
em carnitina’, a dose desta podera ser dobrada *, sendo dada
via intravenosa, na quantidade de 50mg/kg a cada 6 horas’,
podendo atingir as 200mg.kg"'.dia" de acordo com a toleran-
cia”?'. Esta suplementacdo em carnitina permitird amplificar
os mecanismos fisioldgicos de desintoxica¢@o, sendo deseja-
vel proceder em simultdneo, a uma alcaliniza¢do da urina’,
melhorando o progndstico e ndo se observando efeitos secun-
darios como morte subita, arritmia ou rabdomidlise.
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6.4. Tratamento a longo prazo

O tratamento a longo prazo tem como principal objectivo aju-
dar na prevencdo das crises encefalopdticas, bem como na
concomitante degeneragdo cerebral®. Por outro lado, pretende
igualmente impedir uma deterioragdo do estado nutricional
destes doentes® muito associada as dificuldades secundarias
em se alimentarem®'.

Dieta

De um modo genérico, e a semelhanca do verificado em
outras acidurias organicas, tem sido implementada uma dieta
hipoproteica, mas neste caso restrita em lisina e pobre em trip-
tofano para o tratamento dos doentes com AGI. Em todo o
caso, o valor clinico da referida restri¢ao ainda nao foi clara-
mente demonstrado. O melhor prognéstico parece ser obtido
com o recurso a uma dieta restrita em lisina e suplementada
com uma férmula isenta de lisina e enriquecida com micronu-
trientes***'*. Para o efeito recomenda-se a utilizacdo de uma
tabela de partes de lisina de modo a ser possivel quantificar,
com o maximo rigor, o aporte do referido aminodcido. Na
referida tabela, estdo presentes os pesos dos alimentos que
fornecem 50mg de lisina.

A dieta, por si s, € insuficiente para prevenir a descompensagao
metabdlica: a comprova-lo o relato de duas criancas que man-
tendo a dieta hipoproteica, mas sem suplementac@o de carnitina,
desenvolveram crises encefalopdticas com permanéncia das
sequelas a nivel cerebral®. Assim, a suplementa¢@o em carnitina
serd mandatdria’**, uma vez que evita a sua deplecao secunda-
ria, podendo melhorar parcialmente ou mesmo parar a progres-
sdo neuroldgica da doenga e os seus indices de mortalidade.

No entanto, apesar do valor questiondvel do tratamento dieté-
tico, parece existir algum beneficio a longo prazo ao nivel do
desenvolvimento psicomotor com a manuten¢do da dieta”.
Contrariamente, o aumento do aporte proteico ird agravar a
distonia®. Neste sentido, alguns centros recomendam a manu-
tencdo da dieta restrita em lisina e triptofano durante os pri-
meiros anos de vida, normalmente até aos 6 anos. Nas crian-
cas com idades superiores, devem ser evitados os alimentos
tradicionalmente ricos em proteinas, de modo a que a carga
proteica ndo ultrapasse 1,5g.kg’.dia’ ». Para o efeito, pode
também ser usada uma tabela de partes de proteina de modo a
permitir um controlo mais rigoroso do aporte proteico, com
maiores beneficios em termos de variabilidade da dieta para o
doente. Na referida tabela, o peso de cada alimento correspon-
de a 1g de proteina. A utilizacdo da referida tabela permite
maior facilidade de escolha e de troca entre alimentos, impe-
dindo a monotonia em que a dieta pode incorrer.

De acordo com o seguimento de 77 doentes com AGI, Strauss
e colaboradores, sugerem, para um regime de manutencdo, um
aporte de proteina natural entre 1 e 1,25g.kg".dia’ . Em doen-
tes seguidos no nosso pais, o aporte de proteina natural € mais
baixo, situando-se entre 0,8 e 1,16g.kg".dia’', com maior restri-
¢do nos doentes mais jovens''. As recomendacdes sugeridas no
Quadro I parecem-nos mais adequadas, na medida em que
fazem a distin¢do entre faixas etdrias, o que poderd constituir
uma ajuda importante. Para além do aporte proteico, o qual
devera ser ajustado individualmente, serd também importante
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assegurar um aporte energético adequado, bem como de
micronutrientes'”. Uma restri¢ao exagerada em triptofano pode
conduzir a sinais clinicos de deficiéncia, pelo que, as férmulas
isentas deste aminoécido ndo se aconselham".

Em funcdo da tolerancia, o tratamento dietético pode assumir-
se como um padrdo alimentar vegetariano, onde deve estar
ausente a soja pela sua riqueza nos aminodcidos em questao'.
Normalmente, os legumes, as hortali¢as e a fruta podem ser
dados a vontade'. Em alguns casos, a batata também pode ser
dada de modo livre', devendo nesses casos, verificar-se com
maior periodicidade, a histdria alimentar no sentido de con-
trolar o aporte proteico. No que respeita as fontes lipidicas,
tais como, margarinas, manteigas, azeite e outros O&leos,
podem também ser consumidos de modo livre'. No fundo, o
cuidado deve centrar-se numa restricio dos alimentos mais
ricos em proteina, tais como carne, peixe, ovos, bem como os
cereais e as leguminosas secas'. No que respeita ao leite, € dis-
cutivel a sua proibicdo, uma vez que, em quantidades contro-
ladas, poderd constituir uma fonte privilegiada de célcio e f6s-
foro. Por outro lado, e de acordo com a tolerancia do doente,
este podera ser adicionado a mistura de aminodcidos, pensan-
do-se que tal estratégia podera fomentar o anabolismo?.

A introducdo gradual de alimentos hipoproteicos especiais
[comparticipados a 100% pelo Ministério da Satde, despacho
N.°25822/2005 (2% série) de 15 de Dezembro de 2005] facili-
tard ainda mais a exequibilidade do plano alimentar, bem
como a concretizacdo das necessidades energéticas. Se assim
for, sera mais facil manter um bom estado nutricional'. Os
movimentos musculares, a distonia e a sudorese aumentada,
acarretam maiores necessidades energéticas e hidricas'*>, as
quais deverao ser devidamente compensadas.

Frequentemente, estas criangas tém sérias dificuldades em se
alimentarem. Nos casos mais graves, alguns centros t€ém opta-
do pela aplicacdo da gastrostomia percutdnea ', com melho-
rias visiveis no aporte nutricional e hidrico.

Suplementacio em carnitina

O uso de carnitina nestes doentes € universal®, de modo a pre-
venir a sua deficiéncia secunddria’, podendo mesmo consistir
na Unica forma de tratamento®". A quantidade méaxima de 4ci-
do glutdrico que pode ser excretada sob a forma de conjuga-
dos com a carnitina ronda os 5%". Deste modo, a principal
razdo para a suplementagdo em carnitina ndo € aumentar a
excre¢do de dcido glutdrico, mas sim prevenir as crises meta-
bolicas secunddrias. A dose do suplemento ronda normalmen-
te 30 a 100mg.kg'.dia' '**. Nos doentes seguidos no Hospital
de Santa Maria, a dose didria prescrita foi da ordem do limite
superior deste intervalo, em tomas fraccionadas". Em doentes
com idades superiores a 6 anos, a suplementacdo didria em
carnitina pode baixar para 50mg/kg *. Nas crises metabdlicas
agudas, tal como j4 referido antes, a dose didria pode aumen-
tar para 100 a 200mg/kg administrada via oral ou intraveno-
sa®. Apesar de tudo, as doses devem ser ajustadas em funcao
das concentracdes plasmdticas de carnitina livre, tendo em
conta o seu intervalo de referéncia (60 a 100uM)°. Pode ser
necessdrio proceder a redu¢do da dose cuidadosamente, caso
surja diarreia ou cheiro a peixe.
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De realcar que, nestes doentes, a suplementacio € para toda a
vida.

Suplementacio em riboflavina

A riboflavina constitui o cofactor enzimético da enzima desi-
drogenase do glutaril-CoA. O seu uso generalizado ndo se
recomenda, dada a inexisténcia de evidéncia cientifica que
comprove os beneficios na melhoria do progndstico neurol6-
gico®®. A sensibilidade a riboflavina parece ser rara. Todavia,
recomenda-se a realizacdo de um ensaio com a administrag@o
didria de 50 a 300mg de riboflavina (em doses crescentes),
avaliando-se posteriormente a resposta em termos da excre-
cdo urindria de 4cido glutdrico®. Na eventualidade de ndo se
verificar resposta favordvel, a toma da riboflavina deve ser
suspensa. Caso contrdrio, a suplementacdo em riboflavina
pode ir de 100 a 200mg/dia ''''*. Muitos centros acabam por
nao suplementar os doentes com riboflavina para além dos
teores que vao contidos nas misturas de aminodcidos”.

6.5. Monitorizacao do tratamento

As criancas com AGI devem ser monitorizadas regularmente
de modo a verificar a eficdcia do tratamento e a identificar
rapidamente complicacdes a ele associadas, tais como defi-
ciéncias nutricionais. Assim, estes doentes deverdo ser segui-
dos por uma equipa multidisciplinar com a seguinte periodi-
cidade:

— quinzenal a mensal durante o primeiro ano de vida;
— trimestral até aos 6 anos de idade;
— bianual apds os 6 anos de idade’.

De realgar que a frequéncia das consultas podera ser superior
caso sejam diagnosticadas novas complicacdes da doenga ou
haja ma ades@o a terapéutica instituida.

Em termos bioquimicos, ¢ fundamental a monitorizagdo do
aminograma plasmadtico, com especial atengdo para a lisina,
tentando manter as suas concentra¢des dentro ou mesmo abai-
xo0 dos valores normais (60-90xM)°. No entanto, concentra-
¢des plasmaticas muito baixas de lisina podem ser interpreta-
das como um sinal de deficiéncia do aporte proteico”. O trip-
tofano, outro precursor do 4cido glutdrico, ndo é vulgarmente
usado como indicador de ajuste do tratamento nutricional,
dada a sua grande instabilidade’. Os aminoédcidos devem ser
doseados em jejum ou pelo menos 4 horas apds a tltima refei-
¢do’. A excrecdo urindria de dcido glutdrico deve ser monito-
rizada semanalmente nas fases agudas, com o objectivo de
atingir valores inferiores a 400ymol/mmol de creatinina”. E
expectdvel, nos fendtipos de grande excrecdo, constatar uma
diminuicdo das concentra¢des urindrias de dcido glutdrico e
acido 3-hidroxiglutdrico, como consequéncia da institui¢ao do
tratamento nutricional®. Todavia, nos fenétipos de baixa excre-
¢d0, ja ndo serd de esperar a mesma resposta bioquimica®. E
igualmente desejdvel manter as concentragdes de electrélitos
plasmaticos préximas dos limites superiores da normalidade®.
A carnitina deverd ser monitorizada frequentemente de modo
a detectar uma eventual deficiéncia secunddria’. Em forma de
resumo, no Quadro V sdo apresentadas as principais investiga-
¢des laboratoriais a efectuar nestes doentes.
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Quadro V - Monitorizagdo bioquimica de rotina nos doentes com AGI. Adaptado de Kolker et al ®.

Frequéncia de acordo com a idade

Parametro Motivo

0-12 meses

1-6 anos >6 anos

Aminoacidos Estado nutricional.

no plasma

A cada 1-2 meses.

A cada 3 meses. A cada 6 meses.

Triptofano Deficiéncia em triptofano.

Se é usada uma mistura de aminoacidos isenta de lisina e
triptofano; em doentes com dificuldades em se alimentar.

Carnitina no
plasma ou soro

Evitar deplegao secundaria;
avaliar adesé&o.

A cada 1-2 meses.

A cada 3 meses. A cada 6 meses.

Hemograma Rotina; deficiéncia em ferro, A cada 6 meses.
acido fdlico e vitamina B .
Albumina Estado nutricional. Se ha suspeita de mau estado nutricional; em doentes com

dificuldades em se alimentar.

Calcio, fosforo Estado 6sseo; tubolopatia;

avaliar a adeséo ao tratamento.

A cada 3 meses.

A cada 6 meses. A cada 12 meses.

Transaminases Rotina; descompensagédo

metabdlica.

A cada 3 meses.

A cada 6 meses. A cada 12 meses.

E fundamental avaliar o crescimento e desenvolvimento, com
especial ateng@o a medicao regular do perimetro cefélico’.

7. Conclusao

A AGI é uma doenga hereditaria do metabolismo dos amino4-
cidos lisina, hidroxilisina e triptofano. Sendo extremamente
rara entre nés e no mundo, é tipicamente uma das doencas, em
que o progndstico dos doentes € melhorado sempre que o
diagndstico € realizado numa fase assintomadtica e o tratamen-
to iniciado atempadamente. No entanto, as crises metabdlicas
e principalmente encefalopdticas acarretam sequelas graves
que gradualmente vao deteriorando o quadro clinico destes
doentes, podendo mesmo revelar-se mortais. As crises meta-
bélicas podem surgir em qualquer idade, ao passo que as cri-
ses encefalopdticas sdo mais raras apds os 6 anos de idade.
Relativamente a dieta, esta € importante, quer nos momentos
de descompensacio, quer a longo prazo, embora ndo seja pos-
sivel relacionar o seu cumprimento com o alcance de um
melhor prognéstico, fundamentalmente nos casos em que o
diagndstico ja € sintomdtico. Julgamos este consenso de
importancia acrescida uma vez que a AGI é hoje considerada
uma doenca tratdvel.

Consideracoes finais

A Sociedade Portuguesa de Doencgas Metabdlicas integrou o
grupo de trabalho responsdvel pela elaboracdo da Guideline for
the diagnosis and management of glutaryl-CoA dehydroge-
nase deficiency (glutaric aciduria type I)’, a qual constituiu
uma referéncia importante para a elaboragdo deste consenso.

Consenso aprovado pela Sociedade Portuguesa de Doen-
cas Metabdlicas em Janeiro de 2007.

Grupo de Trabalho:

Julio César Rocha, Instituto de Genética Médica Jacinto de
Magalhaes, Porto.

Aguinaldo Cabral, Presidente da Sociedade Portuguesa de
Doencas Metabdlicas.

Manuela Ferreira de Almeida, Instituto de Genética Médica
Jacinto de Magalhaes, Porto.
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Resumo

A autora aborda a problemdtica da biotecnologia em Medi-
cina, designadamente dos testes genéticos em Pediatria e das
suas implicacdes individuais e sociais. Nesse sentido, funda-
menta a necessidade ética e cientifica de reflectir o seu indis-
cutivel interesse, numa perspectiva bioldgica, sem descurar os
riscos inerentes. A Ciéncia deve servir o homem como um fim
e a luz da discussdo sobre as bases filos6ficas subjacentes a
prossecucdo do Conhecimento, a autora defende o direito a
ndo saber numa perspectiva de Autonomia, Privacidade e
Confidencialidade, designadamente nas doengas de manifes-
tacdo tardia, de que é exemplo a Doenca de Huntington.

Palavras-chave: biotecnologia, ética, genética, autonomia,
privacidade, confidencialidade, aconselhamento genético,
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Genetic tests in Paediatrics: an ethical reflexion
Abstract

The author approaches the ethics of biotechnology in Medi-
cine, namely, the genetic tests in Paediatrics and its implica-
tions in the individual patient and society. The ethics and sci-
entific reflexion must reflect the advantages and risks of its
implementation on a moral and responsibility basis. Know-
ledge must serve the human being as an end and its prosecu-
tion must respect Autonomy, Privacy and Confidentiality in
Medicine and Paediatrics. Genetic counselling must respect
the right “not to know” of patients with the probability of de-
velopment of a late-onset disease and susceptibility genes,
carrier state.

Key-words: biotechnology, ethics, genetics, autonomy, priva-
cy, confidentiality, genetic counselling.
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O fendémeno da biotecnologia aplicada a Medicina, particular-
mente na drea da Genética, levanta problemas complexos,
designadamente no referente a Autonomia, Confidencialidade

e Privacidade. Por outro lado, a possibilidade de intervengdo
na dignidade, integridade e vulnerabilidade do ser humano
sdo maiores com a tecnologia genética, comparativamente a
tecnologia reprodutiva.

Assim sendo, sem reflexao moral e regulacio social e juridica,
a genética pode contribuir para a destruicio da vida do ser hu-
mano, da pessoa, e consequentemente da integridade histérica
da sociedade no seu conjunto. Mas, ao inverso, ndo tem sido
essa a realidade e a genética tem vindo a constituir-se como
uma mais-valia nas diferentes dimensdes da vida humana'.

Sob a égide do Principio da Beneficéncia, da ética filos6fica
a bioética, subjaz a preocupacdo do risco a longo prazo para
as geracdes futuras da sua aplicacdo, na perspectiva da pros-
secucdo do bem agir na drea médica e genética. N@o basta o
dever de fazer bem (Principio da Beneficéncia) mas a exigén-
cia de querer o bem do doente, deste e daquele, cujas situa-
¢oes clinicas podem ser em tudo sobreponiveis, mas que va-
ridveis individuais, situacionais e de imperativo de respeito
para com as respectivas escolhas e decisdes, condicionam res-
postas éticas diversas.

A questdo fundamental é a da protec¢do da autonomia, digni-
dade, integridade e vulnerabilidade do ser humano e pessoa,
face ao inevitdvel e desejavel desenvolvimento tecnolégico,
utilizando criteriosamente a biotecnologia e o conhecimento
da estrutura genética, visando o tratamento de doencas deter-
minadas geneticamente, contribuindo para a atenuacdo de
desigualdades sociais decorrentes da “lotaria” biolégica'”.

Autonomia e autodetermina¢do fecham assim o ciclo dos
principios €éticos aplicados a drea genética, conferindo a cada
individuo o direito de gerir os testes e informacdo genética
decorrente, regulando a interveng@o médica no seu corpo'”.

Por outro lado, o conhecimento de predisposi¢des genéticas
possibilita informacdo acerca da estrutura dos proprios genes,
superior, muitas vezes, as que o individuo estaria na disposi-
¢do de saber’.

Assim sendo, tal como é reconhecido o direito a verdade e
dentro do mesmo principio e capacidade de autodetermina-
cdo, deve ser igualmente considerado “o direito a ndo saber”,
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desde que este nao implique maleficéncia para terceiros. Esta
postura significa a necessidade de proteccdo de uma verdade
que um determinado ser humano ndo é capaz de suportar, a
pragmatizacdo de proteccdo legal e direito a sua privacidade e
a responsabilidade individual na definicao do limite ao “direi-
to a ndo saber”"”.

Desde sempre, a Medicina se tem pautado por uma visdo
holistica e dialéctica do seu exercicio ndo s6 como uma cién-
cia que cura mas, cada vez mais, como uma ciéncia que pro-
move a satde e, por esse motivo, empenhada na melhoria dos
cuidados de satde.

E neste enquadramento que se integra a via prudencial em
bioética, situada a igual distancia do conservadorismo genéti-
co integral (que defende a preservagdo a todo o custo da inte-
gridade do patriménio genético humano) e o eugenismo.

A bioética deve posicionar-se racionalmente entre os dois
extremos do fundamentalismo e excessivo progressismo’.

Subsistem contudo questdes imanentes:

— Como compatibilizar o conceito humanista de “pessoa”
com o conceito biogenético de genoma humano, sem objec-
tivar o ser humano, respeitando o seu patriménio genético?

— Tera sentido tratar o “patriménio genético humano” como
um fim?

— Sendo o desenvolvimento da técnica uma realidade impara-
vel pelas indiscutiveis vantagens, € ttil desejar controla-la
ou reorientd-la para fins humanos?

— A tecnologia moderna pode e deve escapar ao nihilismo ou
deseja humanizar o nihilismo?

Nos anos 1990, as biociéncias arredaram a fisica e a quimica
do primeiro plano da inovacdo cientifica. Genética, genémica
e protedmica tiveram, t€ém e continuardo a ter significativo
impacto na vida de todos nds e, tal como todas as inovacdes
cientificas e tecnoldgicas, tornaram-se alvo de aceso debate:

— Pela controvérsia gerada pela prépria tecnologia, no seio das
sociedades com diferentes realidades, culturas, e costumes.

— Porque a inovagdo resolve problemas, mas condiciona si-
multaneamente novos problemas.

— Pela impreparag@o para lidar com o sentido e alcance das
consequéncias imprevisiveis.

— Porque a tecnologia nido deve ser utilizada pelo facto de
estar disponivel, implicando sempre uma andlise rigorosa
em termos de custos/beneficios para o doente.

— Porque a compatibilizacdo de Etica, Lei e Sociedade, inte-
resse individual e interesse da comunidade, gera tensoes,
desassossegos e intranquilidade.

Contudo, a negagao da realidade positivista das novas biotec-
nologias, afigura-se retrograda e irrealista face as novas pos-
sibilidades e beneficios que oferece as presentes e futuras
geracdes, desde que acautele deontologia, responsabilidade e
o potencial risco de resvalar para eugenismo*’.

Os testes genéticos envolvem a andlise de cromossomas,
ADN, ARN e genes visando determinar até que ponto existe
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ou ndo uma relag@o de causalidade com uma doenca ou con-
di¢do clinica especifica, a partir da qual é potencialmente deli-
nedvel uma estratégia preventiva ou de controlo de danos.

Os critérios subjacentes a proposta de um teste clinico passam
pela respectiva validade e utilidade clinica e analitica, sem
descurar o potencial impacto negativo no individuo ou grupo,
no seio da comunidade®’.

Este ultimo assume particular relevancia pelo determinismo
bioldgico que representa para o individuo, pela repercussdo
psicoldgica que pode condicionar perturbacdes do comporta-
mento e satide mental de que sdo exemplo a ideagdo suicida,
comportamentos aditivos, desinvestimento pessoal e afectivo,
sem negar o risco de descriminacio e estigmatizag@o social’.

Os testes genéticos dividem-se em quatro grupos, de acordo
com as respectivas potencialidades e finalidades

— Prevencao: fenilcetontiria, hipotiroidismo.
— Patologia tratdvel: doenca fibroquistica.

— Testes para rastreio de portador, com repercussao nas esco-
lhas reprodutivas: doenga de Tay-Sachs.

— Testes para rastreio de portador de patologia de manifesta-
cdo tardia, sem prevengdo ou tratamento na infincia: doen-
ca de Huntington

Ao analisarmos os primeiros trés grupos acima referidos, nin-
guém contesta a importancia do primeiro e segundo, cujo
progndstico quanto a vida e funcdo melhoram significativa-
mente se tratados precocemente, nem tao pouco o terceiro,
que pode prevenir o aparecimento de novos casos® .

O problema ético surge no grupo das doencas de manifestacio
tardia, em que o rastreio do estado de portador ndo represen-
ta qualquer beneficio para o préprio, uma vez que nao existe
tratamento, para além do sintomatico.

No caso de um individuo aparentemente sauddvel ser um
potencial portador de, por exemplo, doenca de Huntington e,
face ao legitimo direito de procriacdo que lhe assiste, esse
individuo deve recorrer a uma Consulta de Aconselhamento
Genético onde podera ser proposto o teste molecular.

Se o teste for negativo, € um dado pessoal decisivo que influi-
rd de forma positiva no individuo que a ele se decidiu subme-
ter. Contudo, se for positivo, esse jovem adulto ficard a saber
uma verdade que serd dificil de suportar, para alguns mesmo
insuperdvel e geradora de comportamentos autodestrutivos, ja
referidos anteriormente'”.

Bergsma e Thomasma, ao abordarem a rela¢do clinica e o
principio da Autonomia, defendem que o doente tem direito
absoluto e inaliendvel a verdade dos factos, no que a prépria
satde diz respeito. Contudo, Edmund Pellegrini assume uma
posicdo mais moderada, ao defender que cada doente tem
direito a verdade que pode suportar e que a comunicagdo deve
ser adaptada e doseada a cada doente de acordo com o mo-
mento e resiliéncia psiquica: “Atirar a verdade ou a decisdo a
um doente que espera ser protegido contra a noticia de morte
eminente (que o mesmo ¢ dizer da informacdo de um determi-
nismo biolégico de prognéstico fatal) é uma gratuita e ma
interpretacdo da base moral do respeito pela autonomia™ ''.
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Ser obrigado a efectuar estudo génico aos 20-30 anos porque,
como potencial progenitor, altruista e responsavelmente,
recusa transmitir um gene causador de sofrimento moral e
fisico, de prognéstico fatal e sem tratamento, ¢ seguramente
uma mad interpretacdo do direito e dever de prevencdo desse
terrivel estigma na sua descendéncia®.

A informacdo atempada de que existem opg¢des, de que sdo
exemplo o diagndstico pré-implantatério, que possibilita a
execugdo do teste molecular nos embrides, (s6 sendo implan-
tados os embrides sauddveis, mantendo-se o doente na igno-
rancia do seu estado, de acordo com o seu desejo), abre novas
perspectivas de procriacdo a potenciais portadores, que nao
desejando saber do seu estado, e sem essa op¢do, escolheriam
o caminho da nfo procriagao'*".

Como € 6bvio, o doente devera ser devidamente informado
dos riscos e beneficios de tal escolha, designadamente do seu
eventual insucesso, das dificuldades de acesso a tal técnica e
da necessidade de resposta atempada.

Mas esse € outro problema que cabe a sociedade responder
mediante a acessibilidade a Consultas de Aconselhamento
Genético e a técnicas de reproducdo medicamente assistida,
como método subsididrio e ndo alternativo de procriagdo,
sempre que estas se justifiquem e constituam um beneficio
para o doente, respondendo a um desejo de procriacdo, ndo
exequivel de outra forma, por sua escolha®'*'%.

Em pediatria, os testes genéticos moleculares de doencas de
manifestacdo tardia e sem tratamento, relinem os seguintes
€Onsensos:

— Constituem uma violacdo da privacidade e confidencialida-
de da criancga.

— Naio slo permitidos unilateralmente (pais incluidos).
— Nao sdo permitidos em criangas para adopgao.

— S6 devem ser efectuados quando a crianga possua desenvol-
vimento cognitivo e discernimento para compreender o sen-
tido, alcance e repercussdo dos mesmos (gravidas, pré-ado-
lescentes, adolescentes)

Os motivos subjacentes a estas orientagdes prendem-se com o
superior interesse da crianga, que poderd ser objecto de desin-
vestimento afectivo, social e educativo, por parte da familia e
sociedade, face ao conhecimento do seu estado de portadora
de doencga de manifestacdio tardia e prognéstico fatal a médio
praZO7.9.IO'

“Planear o futuro” € o argumento fundamental sob o qual
assenta a decisdo de optar pelo teste genético em pediatria
mas, no caso em aprego, poderd constituir-se como elemento
“redutor do direito ao futuro” condicionando um desinvesti-
mento familiar e social que contradita o melhor interesse da
crianga’.

A Genética ¢ fruto da tecnologia médica e cientifica e para
reflectirmos esta matéria, do ponto de vista ético, temos de
nos reportar a ética filoséfica e a quatro grandes pensadores:
Aristoteles, Francis Bacon, Immanuel Kant e Hans Jonas.

Aristételes (séc. IV-III A.C.), denominado por Dante “O pro-
fessor daqueles que ensinam” defendia que “todos os homens
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desejam o conhecimento” e a biotecnologia € disso o exemplo
contemporaneo".

Francis Bacon (séc. XVI-XVII) defendeu uma visdo prome-
teica de dominio da natureza pelo Homem, através da tecno-
logia por este criada, apontando a metodologia indutiva —
raciocinio do particular para o geral e o da deducdo — racioci-
nio do geral para o particular®.

Por outro lado, Kant (séc. XVIII) defendeu que o homem ¢é
sempre um fim e ndo um meio para atingir um propoésito e
“que a personalidade moral nao é mais do que a liberdade de
ser razodvel e obedecer as leis morais”.

Em 1865, Claude-Bernard relembra e sublinha o principio éti-
co “ndo fazer mal”, refor¢ando a tradicdo hipocratica “Pri-
mum non nocere”, no qual assenta a deontologia médica e que
defende que o médico deve agir sempre em beneficio do
doente, o que pode implicar ndo tratar, atendendo ao eventual
desequilibrio da relag@o custos/beneficios, em termos de dor
e sofrimento'*.

Por sua vez, Hans Jonas (séc. XX) na sua obra “Etica da Res-
ponsabilidade” recusa a visao da utopia biotecnoldgica como
vector da ciéncia moderna e alerta para o risco eugénico, afir-
mando “Na biologia molecular surge uma tentacdo prometei-
ca de desenhar a imagem e corpo humano para a melhorar”.

A Etica da Responsabilidade sublinha os riscos e potenciais
violacdes do homem pela tecnologia, sem negar os beneficios
das biotecnologias médicas.

Esta visdo implica o controle do destino biolégico do homem
pela humanidade, a criagdo de um homem aperfeicoado, ou
seja, significa a reinvengdo do homem pela biotecnologia,
apelando para a sua utilizacdo ponderada e parcimoniosa.

Fundada sob a heuristica eugénica, a Etica da Responsabili-
dade pressupoe a mudanca de paradigma do agir humano: nao
se trata de controlar a natureza, mas de disciplinar o controla-
d0r5.17,21,22

A este propdsito, Martin Heidegger (séc. XX) sublinha que a
ambicao de controlar, traduz desapoderamento e impoténcia e
a vontade de ser mestre é tanto mais insistente, quanto mais a
técnica ameaca escapar ao controle do homem?®.

Concluindo, ndo se trata unicamente de gerir os problemas
presentes, mas de propor escolhas que ndo comprometam o
futuro das geracdes vindouras.

O biopoder tem a responsabilidade de preservar os aspectos
positivos e de os transmitir as geragdes futuras.

A responsabilidade da actual geracdo ndo é unicamente a de
preservar ou melhorar o homem, mas a de deixar em aberto as
hipéteses de liberdade de pensar, viabilizando escolhas, alter-
nativas e criatividade nos futuros provaveis, imponderdveis,
possiveis ou preferiveis.

O cardcter acrescidamente abrangente, penetrante e cumulati-
vo da biotecnologia deverd ser suportado pela continua refle-
xdo minudente, tolerante e positivista, visando o Bem do
Homem e viabilizando-lhe real protagonismo na condugdo do
seu proprio futuro.
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CARTA AO DIRECTOR

Informacao, infec¢ao hospitalar e desinformacao

Carta

Recebido: 25.09.2007

Exm?® Srt. Director da Acta Pedidtrica Portuguesa

No dia-a-dia das grandes cidades passamos grande parte do
tempo em filas de trAnsito até chegar ao local de trabalho.
Nessa espera somos “bombardeados” com vdrias interrup-
¢oes, entre as quais, a distribuicdo de vdrios jornais didrios
gratuitos, alguns de eventual menor qualidade.

Alguns dos artigos publicados relacionam-se com a satde e
destes chamaram-me a atencdo dois artigos que pelo seu con-
teido me merecem um comentdrio.

O primeiro de 24/09/2007 do jornal Destak, tem como titulo
“Erros médicos originam 7% das infeccdes hospitalares” a
propésito de conferéncia a decorrer no Porto, o jornal cita o
Sr. Director-Geral da Satide no sentido de que a simples lava-
gem das mdos, com vdrias campanhas de sensibilizagdo a
decorrer em vdrios hospitais levou, em alguns, a uma reducio
de 7% nas infec¢des dos doentes hospitalizados. Refere ainda
o artigo, varias medidas simples, a adoptar por todos os pro-
fissionais de satide, mais ou menos consensuais, que podem
reduzir a infeccdo hospitalar e de que existe evidéncia cienti-
fica de eficacia.

O segundo artigo, de 19/09/2007 também do Destak tem
como titulo: “Dona Estefania reduz em 60% infec¢do de
bebés”; sub titulo: “As medidas incluem o impedimento dos
pais pegarem ao colo o recém-nascido com cateter”’. Ao longo
do artigo € referida a opinido da Chefe de Servi¢o da Unidade
de Neonatologia e uma vez mais € referida como medida mais
importante (€ a tnica referida) no combate a infecg¢@o de be-
bés com cateter central, a proibicdo dos pais pegarem ao colo
nos seus bebés!

Nao encontrei recomendacdes nesse sentido pela comissao de
infeccdo hospitalar, para além do esclarecimento dos pais de
lavarem as mdos antes de cuidar do seu bebé e no caso de
terem alguma doenca avisarem os técnicos de saide para que
sejam desencadeadas as medidas preventivas adequadas. Ha
inclusive vdrios artigos cientificos que demonstram que o0s
bebés em unidades de cuidados intensivos quando cuidados
pelos seus pais t€m menos infeccdes hospitalares, recuperam
mais rapidamente da doenca e tém alta hospitalar mais cedo.

Existe evidéncia clara de que o contacto (porque nao dizer o
amor e carinho dos pais) € vantajoso para os bebés em cuida-
dos intensivos neonatais; a pratica do método “canguru” € ja
classica nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN).

Existe evidéncia de que bebés cuidados pelos pais, fazendo
estes parte da equipa prestadora de cuidados nas UCIN, em

programas como o NIDCAP (Newborn Individualized Deve-
lopmental Care and Assessment Program) tém para além das
vantagens descritas, um melhor neurodesenvolvimento, prati-
ca que se vem estendo as vdrias UCIN, incluindo algumas
portuguesas.

Nao entendo portanto esta desinformacao acerca dos cuidados
ao recém-nascido em Unidade de Cuidados Intensivos Neo-
natais.

Os melhores cumprimentos, subscrevo-me atentamente

Manuel Cunha

UCIN, Departamento de Pediatria do
Hospital Fernando Fonseca
Amadora, 25 de Setembro de 2007

Resposta

Exm?° Colega

Agradeco a sua contribui¢do epistolar sobre a abordagem dum
tépico de grande relevancia em Neonatologia, o qual tem a
ver fundamentalmente com humanizagdo e qualidade dos cui-
dados a prestar a recém-nascidos. Efectivamente, com a troca
de ideias e de experiéncias, a Acta Pedidtrica Portuguesa
(APP) cumpre um dos seus objectivos, e todos nds, leitores,
ficamos enriquecidos.

Eis alguns aspectos genéricos que, na minha perspectiva,
merecem uma reflexao:

— a (des)informag@o a que se refere tem proveniéncia que nao
¢ da responsabilidade da APP; a noticia ¢ veiculada num
tabldide para o grande publico;

— o Exm® Colega tem, no meu entendimento, uma atitude alta-
mente meritéria e pedagdgica, chamando a atencdo para a
importancia da ligacdo recém-nascido/bebé —familia e mo-
tivando o leitor da APP para se esclarecer sobre o NIDCAP,
prética de impacte muito positivo, como salienta;

— o Exm® Colega admite explicitamente a eventualidade de ter
havido distor¢do ou erro de comunicacio entre os inves-
tigadores e os jornalistas que veiculam a noticia; ou seja, admi-
te que a noticia veiculada possa estar incompleta, carecendo de
aspectos complementares, e que tenha vindo a lume apenas a
“ponta ndo submersa do iceberg” o que corresponde a um
aspecto parcelar do problema; e quanto a parte escondida?
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— com efeito, ao falar-se em “medida supostamente mais
importante”, faltard saber que outras medidas foram toma-
das e em que contexto;

— relativamente ao cerne da questdo anterior, faltard confir-
mar se, por exemplo, a eventual “proibicdo” de os pais pe-
garem na crianga se verificou durante todo o periodo referi-
do e em que circunstancias: serd que foi em todos os casos?
serd que, pelo tipo de patologia, por ex., recém-nascidos
instaveis com cateter central, o bom senso nao aconselharia
adoptar a proibi¢do temporéria? E de salientar a necessida-
de de atender a algumas limitacdes do NIDCAP;
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— Uma vez que cita na opinido da chefia da Unidade a qual se
refere a noticia, admito que o esclarecimento cabal sobre os
aspectos da intervengdo que questiona poderia ser obtido
dirigindo-se a mesma.

Agradecendo, mais uma vez, o contributo do Exm® Colega,
apresento 0S meus respeitosos cumprimentos.

Jodo M Videira Amaral
Director da Acta Pedidtrica Portuguesa
Lisboa, 22 de Novembro de 2007
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INSTITUTE

Antropometria no recém-nascido

Lincoln Justo da Silva

Recentemente foi publicada a monografia sobre — Antropo-
metria no recém-nascido, Revisdo e Perspectiva actual — de
Luis Pereira da Silva, Daniel Virella, Joao Videira Amaral e
Anténio Guerra, editada pelo Nestlé Nutrition Institute.

A monografia, prefaciada de modo sdbio e oportuno pelo
Prof. Doutor José Miguel Ramos de Almeida, constitui um
excelente trabalho, bem estruturado, que poderd tornar-se
uma ferramenta essencial para todos os neonatologistas que,
além do seu trabalho clinico tém a preocupagdo e o habito de
reflectir sobre os determinantes da sua actividade.

Além de uma introdu¢@o histérica sobre a antropometria, 0s
autores mantém uma orienta¢do pedagdgica e de actualizacio
em 44 paginas concisas mas plenas de conteido cientifico
sempre apoiadas em excelentes referéncias bibliograficas.

Avisadamente, os autores nao se deixaram tentar pela organi-
zacdo de um protocolo de actuacdo mas desafiam o leitor a
rever os seus conceitos, oferecendo-lhe o acesso ao que de
mais actual existe sobre o tema na literatura nacional e inter-
nacional, permitindo inovar a abordagem de um tema indis-
pensavel na pratica didria de Medicina Neonatal — o diagnés-
tico da m4 nutri¢do fetal, a preven¢@o dos riscos metabdlicos
e a avaliacdo das estratégias nutricionais adoptadas.

Esfor¢cam-se também de modo conciso para actualizar os con-

CRITICA DE LIVROS

Antropometria no Recém-Nascido.
Revisao e Perspectiva Actual

Luis Pereira-da-Silva, Daniel Virella, Joao M. Videira Amaral

Nestlé Nutrition Institute. 1* Edi¢do. Lisboa, 2007

PVP: Distribuido gratuitamente por Nestlé Nutrition Portugal

ceitos sobre avaliacdo antropométrica que, todos os dias, é
utilizada em Neonatologia. E também particularmente rele-
vante 0 modo como conduzem o leitor a reflexdo sobre a uti-
lidade clinica da antropometria. Este capitulo poderia a meu
ver, ser um pouco mais alargado dado a sua importancia e o
seu caracter apelativo para a maioria dos neonatologistas de
cabeceira (e nio s0).

Os autores propdem também a reflexdo, sugestdes de valores
de referéncia aonde cada um (Hospital ou UCIN) podera esco-
lher o método mais adequado para os objectivos que tiver esta-
belecido para a sua prética. As 559 referéncias bibliograficas,
correctamente citadas, traduzem o rigor e a actualidade impri-
midos pelos autores desta monografia. Caberd a cada um de nds
aproveitar de espirito aberto este importante trabalho, correcto
e prudente como o definiu Ramos de Almeida no seu prefécio.

Faco votos para que a monografia ndo caia no esquecimento
quer dos gabinetes médicos quer dos chefes de servico que
tém a missdo de promover a inovagao, a qualidade e o desen-
volvimento cientifico dos seus grupos de trabalho.

Ao Nestlé Nutrition Institute faco um apelo para que contri-
bua para uma ampla divulgacdo deste trabalho, actual, rigoro-
so e amigo dos recém nascidos e neonatologistas e que em
boa hora, apoiou e editou.

Recebido:
Aceite:

07.11.2007
08.11.2007
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Lincoln Justo da Silva

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

Clinica Pedidtrica Universitdria — Hospital de Santa Maria
Avenida Prof. Egas Moniz

Lisboa

j-silva@hsm.min-saude.pt
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CRITICA DE SITIO DA INTERNET

Eur::cat

lance of Co

genital Anomalies

EUROCAT - Vigilancia Europeia de Anomalias Congénitas

Daniel Virella

Unidade de Vigilanca Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria — UVP-SPP

O EUROCAT € uma rede europeia de registos de base popu-
lacional para a vigilancia epidemiolégica de anomalias congé-
nitas. Associa actualmente 43 registos em 20 paises europeus,
o0 que permite a vigilancia sistematica de quase 30% dos
recém-nascidos europeus (mais de 1,5 milhdes de recém-nas-
cidos por ano). Portugal participa com o envio de dados refe-
rentes a uma pequena zona do Sul do Pais, correspondente
actualmente a menos de 20.000 recém-nascidos por ano.
Entre outros objectivos, fornece informacdo epidemiolégica
essencial para o conhecimento da ocorréncia de anomalias
congénitas na Europa, serve de indicador precoce da exposi-
¢do regional a novos teratogénios, avalia a efectividade das
medidas de prevengdo primdria e o impacto dos avangos no
rastreio e deteccdo prénatal. O seu sitio na Internet -
http://www.eurocat.ulster.ac.uk - € o veiculo mais eficiente de
divulgacdo deste registo e dos seus resultados.

O sitio tem uma construgdo simples, com uma apresentacao vi-
sual quase que “amadora”, mas € de interaccio e navegacao fa-
ceis, sobressaindo a qualidade do teor da informacao que contém.
Tem um perfil eminentemente técnico e profissional, sendo parte
dos seus contetdos abertos a qualquer interessado, tendo também
uma 4rea reservada aos membros associados do Registo.

As paginas de apresentagdo do sistema sdo agraddveis e infor-
mativas. Contém paginas de explicacdo de importantes aspec-
tos técnicos gerais, como os fundamentos e os objectivos do
registo europeu de anomalias congénitas ou as defini¢des e as
férmulas usadas no célculo de indicadores (prevaléncias),

assim como elementos especificos para a participagdo no re-
gisto (critérios, defini¢des, grelhas de recolha de informacgao,
etc.). Permite o acesso as publicacdes do EUROCAT em for-
mato electrénico, ndo apenas os relatérios gerais, mas tam-
bém relatérios especiais sobre metodologia de vigilancia, fac-
tores de risco, politicas de prevencdo e as andlises de alguns
grupos concretos de anomalias.

E possivel através do sitio aceder a base de dados e solicitar
informagdes sobre a frequéncia registada de todas as anoma-
lias classificadas, quer referente a regides e anos especificos,
quer comparando a evolugdo temporal ou diferencas regio-
nais. Esta func@o € de utilizacdo extremamente fécil, forne-
cendo os resultados solicitados de forma virtualmente instan-
tanea, na forma de texto com tabelas de leitura simples, com
a possibilidade de impressao formatada.

Ao contrério dos sitios de outros projectos europeus equiva-
lentes, o sitio do EUROCAT encontra-se apenas disponivel
em inglés, ndo havendo noticia de qualquer intencao de serem
feitas versdes em outras linguas da Unido Europeia. No entan-
to, parece-nos que este aspecto nao deve desincentivar a visi-
ta e utilizagdo, dada a sua actualidade e grande interesse.
Enquanto ndo se desenvolver uma pdgina semelhante para o
Registo Nacional de Anomalias Congénitas — CERAC, ou a
participag@o de Portugal no EUROCAT néo abranger todo o
Pais, este € local mais acessivel e completo para se obter
informacao actualizada sobre a epidemiologia das anomalias
congénitas na Europa (e em Portugal).

Recebido:
Aceite:

24.11.2007
26.11.2007
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NOTICIAS

Calendario de Eventos Nacionais e Internacionais

SETEMBRO 2007

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

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

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

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

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

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

OUTUBRO 2007

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

NOVEMBRO 2007

* XV Jornadas de Pediatria de Leiria e Caldas da Rainha. Consensos
em Pediatria do Ambulatério. Obidos, 8-9/11/07 (Servico de

Pediatria, Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, tel. 262830396/71,
fax 262830757, ucen@chcrainha.min-saude.pt)

* Reuniao da Sociedade Portuguesa de Neuropediatria. Coimbra,
9-10/11/07 (Associagdo de Paralisia Cerebral de Coimbra,
http://apc-coimbra.org.pt)

e Sindrome de Asperger: do diagnostico a intervencdo. Lisboa,
12-14/11/07 (Nasturtium, tel. 960016880, geral@nasturtium.com.pt,
http://www.nasturtium.com.pt)

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

* Curso tedrico-pratico de ventilacio nao-invasiva e domicilidria em
pediatria. Coimbra, 15-17/11/07 (Marisa Gongalves, tel. 239480635,
fax 239717216, lab.sono@hpc.chc.min-saude.pt)

* JPOKRaTES Seminar “Perspectives and Advances in maternal
and neonatal nutrition and neonatal gastroenterology. Lisboa,
15-17/11/07 (www.ipokrates.info)

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

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

* XVI Jornadas de Pediatria de Viana do Castelo: A Pediatria e as
outras especialidades. Viana do Castelo, 22-23/11/07 (Dra. Ana Rita
Aratjo, tel. 966329672, fax 258821132, pediatria.cham@gmail.com)

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

*V International Symposium. New and controversial perspectives
on metabolic diseases. Sociedade Portuguesa de Doencas
Metabélicas. Porto, 22-24/11/07 (www.ibmc.up.pt/spdm2007)

* Conferéncia Europeia sobre Doencas Raras. Lisboa, 27-28/11/07
(EURORDIS, http://www.eurordis.org)

DEZEMBRO 2007

* Trissomia 21: Novos avancos. Lisboa, 6-7/12/07 (Nasturtium, tel.
960016880, geral@nasturtium.com.pt, http://www.nasturtium.com.pt)
*Reunidio Anual da Seccio de Cuidados Intensivos Pediitricos.
Lisboa, 10/12/07 (Anabela Peixoto, tel. 214348299, fax 214348292,

secl.ngm@hospital-as.pt)

JANEIRO 2008

*Faléncia Hepatica Aguda. Anadia, 19/1/08 (Hepaturix:
Dulce Pitarma, tel. 962346129, 239480394, Hepaturix@sapo.pt,
dulcepitarma@chc.min-saude .pt)

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

Noticias

NOVEMBRO 2008

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

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

MARCO 2008

* Reunido da Secciio de Gastrenterologia e Nutricio da SPP. Evora,
7-9/3/08 (Seccao de Gastrenterologia e Nutri¢ao da SPP)

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

ABRIL 2008

*9th European Conference on Pediatric and Neonatal Ventilation.
Montreux, Suica, 9-12/4/08 (ESPNIC, www.epnv-montreux08.ch)

JUNHO 2008

* IV Congresso Nacional de Medicina do Adolescente: Medicina
Preventiva na Adolescéncia. Aveiro, 2-3/6/08

¢ 18th Annual Meeting of the European Childhood Obesity Group
(ECOG). Porto, 5-7/6/08 (Skyros-Congressos, tel. 226165450, fax
226189539, http://www.skyros-congressos.com)

* NHS2008 Conference. Beyond newborn hearing screening: infant
and childhood hearing in science and clinical practice. Cernobbio,
Itdlia, 19-21/6/08 (http://www.nhs2008.polimi.it)

OUTUBRO 2008

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

*2nd Congress of European Academy of Paediatrics. Nice, Franga,
24-28/10/08 (Kenes International, tel. +41229080488, fax
+41227322850, paediatrics@kenes.com)

LXXXII

¢ 1st Meeting of the European Union of Neonatal and Perinatal Societies
Global Neonatology and Perinatology. Roma, 17-19/11/08 (UENPS tel.
+390680693320, fax +390680692586, e-mail: uenps2008 @emec-roma.com)

DEZEMBRO 2008

* Down syndrome. New advances. Lisboa, 6-7/12/08 (Nasturtium, tel.
960016880, geral@nasturtium.com.pt, http://www.nasturtium.com.pt)

Cursos de Formacao Continua em Pediatria

* “Ortopedia Pediatrica” Lisboa, 30/10/07 a 7/11/07 (Instituto de Educa-
¢do Médica, tel. 218853079, fax 218853464, iem@iem.pt, www.iem.pt)
e Autismo da Clinica a Intervenc¢do — Abordagem Teorico-Pratica.
Coimbra, 17 a 24/11/07 (ASIC tel. 239484464, fax 239482918,

sandra.fonseca@asic.pt, http://www.asic.pt)

*Curso de introducdo ‘neuropediatria desenvolvimento: do
diagnéstico a intervencdo. 11/10/07 a 6/12/07 (Centro de
Desenvolvimento da Crianca, tel. 212736661, fax 212736637,
reunioes @cdc-hgo.com, neuroped @hgo.min-saude.pt)

Eventos da Sociedade Brasileira de Pediatria

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

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

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

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

e 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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Indicacdes Gerais aos Autores

A Acta Pedidtrica Portuguesa (APP) aceita artigos sobre qualquer tema
pedidtrico e materno-fetal, nas multiplas dimensdes cientificas, sociais e
culturais relacionadas com a 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 divulgagdo internacional.

Os artigos propostos nao podem ter sido objecto de qualquer outro tipo de
publicacdo. Esta restri¢cao ndo 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 didvidas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados, estas devem ser enviadas
em anexo ao manuscrito em submissao.

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

Os manuscritos sio 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 publicacao do artigo as
mesmas. Os pareceres da equipa editorial e dos revisores sdo comunica-
dos ao(s) autor(es).

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

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

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

— incluir o seu artigo em compilagdes de textos para ensino, sempre
que sejam distribuidos gratuitamente pelos estudantes ou disponi-
bilizados em suporte informatico de acesso livre, com intuito de
ensino ou formagdo.

Apesar dos editores e dos revisores envidarem esfor¢os 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 publicagdo de vdrios tipos de artigos:

2.1. Artigos de investigacio original.

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

2.2. Publicacées breves.

Contendo resultados preliminares ou achados novos. O texto, orga-
nizado em introduc@o, métodos, resultados, discussdo e conclusdo,
deve ser limitado a 1500 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
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NORMAS DE PUBLICACAO

com um maximo de duas ilustra¢des e até quinze referéncias. Devem
incluir resumos estruturados em portugués e em inglés, com um
limite de 250 palavras.

Casos clinicos.

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

Séries de casos (Casuisticas).

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

Artigos de revisiao ou actualizacio.

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

O texto deve ser limitado a 3400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, incluir um mdximo de seis ilustragdes e até 60 referéncias.
As revisdes quantitativas (metandlises) devem ser organizadas em
introduc@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 revisoes quantitativas.

Artigos sobre Educacao Médica.

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

O texto deve ser limitado a 2400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, incluir um 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 versao electrénica ou de
programas informaticos.

Criticas de livros, de publica¢des em versdo electrénica, de sitios da
internet ou de programas informadticos. O texto deve ser limitado a
600 palavras, excluindo referéncias e ilustracdes, e incluir no
maximo duas ilustracdes e até seis referéncias bibliogréficas,
incluindo a referéncia bibliografica completa do objecto da revisao.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

Artigos de opinido.

Incidem em comentdrios, ensaios filoséficos, andlises criticas ou
enunciados de posi¢do, acerca de topicos de interesse nas dreas da
Pediatria e Sadde Infantil, politicas de saide e educacdo médica. O
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3.

texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, e incluir no maximo uma ilustracdo e até cinco referéncias.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

2.9. Cartas ao Director.

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

Submissdo de Manuscritos.

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

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

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

3) Especificacdo do tipo de artigo, de acordo com a classificacdo da
APP;

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

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

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

8) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia a submissio dos manuscritos por e-mail
(spp-mail@ptnetbiz.pt). O manuscrito e a carta de apresenta¢cdo devem ser
enviados em ficheiros separados. Deve ser enviada por correio ou por fax
(217 577 617) uma cépia 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 Pediatrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15,R/C 1
1750-018 Lisboa, PORTUGAL

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

Formatacao dos Manuscritos.

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

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

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

Todas as paginas devem ser numeradas, incluindo a pdgina de identifica-
¢do do manuscrito.
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Devem ser inseridas quebras de pdgina entre cada secciio do manuscrito.
Nao devem conter cabegalhos nem rodapés.

A publicac@o de citagdes, quadros ou ilustragdes cuja origem esteja sujeita
a direitos de autor, estd dependente da citagdo completa da fonte e/ou da
autorizacdo 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 apresentacao
de outras unidades ndo pertencentes ao SI.

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

Nomes de medicamentos - Deve ser preferida a utilizacdo da Designagao
Comum Internacional (DCI) de farmacos, escrito em minudscula, em vez de
nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas regis-
tadas na investigacdo, pode ser mencionado o nome do medicamento, em
maitscula e seguido do simbolo ®, e 0 nome do laboratério, 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 filiacdo institucional dos autores deve ser referida na
pdgina 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 caracterizagdo genérica do
nivel de diferenciacdo e local geografico da instituicdo (ex®: “hospital uni-
versitario de nivel III” ou “centro de saide em darea rural”).

Seccoes do manuscrito - O manuscrito deve ser apresentado na seguinte
ordem:

1 — Titulo (em portugués e inglés) e titulo abreviado, autores, institui-
¢oes, agradecimentos, endereco (e autor) para correspondéncia;

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

4 - Referéncias;

5 - Legendas;

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

4.1. Pagina de Identificacdo.
Na primeira pdgina do manuscrito devem constar:
4.1.1. O titulo (conciso e descritivo), na lingua original do manus-
crito e em inglés;
4.1.2. Um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres,
incluindo espagos);

4.1.3. Os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome por
extenso (ndo devem incluir graus académicos ou profissio-
nais ou titulos honorificos);

4.14. A filiacdo 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 contribui¢do de cada autor para o trabalho.

Como referido nos URMSBJ - ICMIE, a autoria requer uma
contribui¢do substancial em, pelo menos, uma das seguintes
actividades:

— Concepgao e desenho do estudo, ou obtengdo dos dados, ou
andlise e interpretacdo dos dados;

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



Acta Pediatr Port 2007:38(5):LXXXII-VII

4.18.

— Aprovacao final da versdo submetida para publicag@o.

A obtencdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervi-
sdo geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam autoria.

E necessdrio especificar a contribui¢do de cada autor para o
trabalho. Sugere-se a seguinte discriminacéo:

(a) Desenho do estudo.

(b) Recolha de dados.

(c) Analise estatistica.

(d) Interpretacdo dos dados.

(e) Preparacdo do manuscrito.

(f) Pesquisa bibliogréfica.

(g) Recolha de fundos.
Nos manuscritos assinados por mais de seis autores (trés
autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada
arazdo de uma autoria tao alargada. E necessdria a aprovacao
de todos os autores, por escrito, de quaisquer modifica¢des da
autoria do artigo apds a sua submissao.

O nome e contactos do autor que devera receber a correspon-
déncia, incluindo enderego 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.

4.3.

4.2.1.

4.2.2.

Texto.

Resumo - Deve ser redigido na lingua original do manuscrito
e inglés, ndo ultrapassando os limites indicados na especifi-
cacdo dos tipos de manuscritos mas suficientemente informa-
tivo e elaborado segundo um formato estruturado contendo
os seguintes itens:

4.2.1.1. Os resumos de artigos de investigagdo original, pu-
blicacdes breves e revisdes quantitativas devem ser
estruturados (introdugdo, métodos, resultados, dis-
cussdo e conclusdes) e apresentar contetido seme-
lhante ao do manuscrito.

4.2.1.2. Nos casos clinicos e séries de casos, devem ser
estruturados em introducdo, relato do(s) caso(s), dis-
cussdo (incluindo a conclusdo); a conclusiao deve
destacar os aspectos que justificam a publicagdo do
caso ou serie de casos.

4.2.1.3. Os resumos de manuscritos referentes a revisdes nao
sistemdticas e artigos de opinido ndo sdo estruturados
segundo as secgdes 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 concordancia com o Medical Subject
Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manus-
critos que ndo incluem resumos, as palavras-chave devem ser
apresentadas no final do manuscrito.

O texto poderd ser apresentado em portugués ou inglés (poderd ser
excepcionalmente considerada a submissdo de textos noutras lin-
guas, de reconhecida divulgacdo 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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Numeros superiores a quinze sdo escritos em algarismos, salvo no
inicio de uma frase. As casas decimais devem assinalar-se com
virgulas.

4.3.1. Introducdo - Deve conter essencialmente os argumentos
cientificos que fundamentam a realizagdo do estudo e justifi-
cam os objectivos. Pode concluir com o enunciado dos objec-
tivos do estudo. Esta sec¢do deve apenas conter as referéncias
bibliograficas indispensdveis para o fundamento e os objec-
tivos do estudo.

4.3.2. Objectivos - Os objectivos do estudo podem ser apresenta-
dos no final da Introdu¢@o ou em sec¢do prépria, devendo ser
claros, explicitos e ndo conter elementos metodolégicos no
enunciado.

4.3.3. Métodos — Esta sec¢do poderd denominar-se, consoante a
natureza do estudo, “Métodos”, “Material ¢ Métodos”,
“Amostra e Métodos”, “Populacdo e Métodos™, ou simples-
mente “Metodologia”. Nesta seccdo devem descrever-se:

4.3.3.1. A amostra ou a populacio em estudo (especificando
a sua definicdo e forma de identificacdo, recruta-
mento ou seleccio);

4.3.3.2. A localizagio do estudo no tempo e no espago;
4.3.3.3. O desenho do estudo;
4.3.3.4. Os métodos de recolha de dados;

4.3.3.5. Os métodos de andlise dos dados: Os métodos estatis-
ticos devem ser descritos com o detalhe suficiente de
modo a possibilitar a reproducdo dos resultados apre-
sentados. Sempre que possivel deve ser quantificada
a imprecisdo das estimativas apresentadas, designa-
damente através da apresentacdo de intervalos de
confianca. Deve evitar-se uma utilizacdo excessiva
de testes de hipdteses, com o uso de valores de p, que
ndo fornecem informagdo 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 citagdo.

4.3.3.6. As consideracoes éticas devem figurar no final
desta sec¢do. Os autores devem assegurar que todas
as investigagdes envolvendo seres humanos foram
aprovadas por comissdes de ética das instituicoes
em que a investigacdo foi realizada, de acordo com
a Declaracao 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 aplicdvel.

4.3.4. Resultados - Os resultados devem ser apresentados no texto,
usando eventualmente Ilustragcdes (Quadros e Figuras), seguin-
do uma sequéncia légica. Nao deve ser fornecida informacao
redundante, aparecendo em duplicado no texto e nas ilustra-
¢des, bastando descrever a principais observagdes referidas nas
ilustragdes. (vide infra as recomendacdes sobre Ilustracdes).

4.3.5. Discussao - Na discussao ndo deve ser repetida detalhada-
mente a informacao fornecida na sec¢éo de Resultados. A dis-
cussdo deve incidir nas limitagdes do estudo, na relagdo dos
resultados obtidos com o observado noutras investigagdes,
devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e
as conclusdes que deles resultam. Nesta secgdo apenas devem
ser incluidas as referéncias indispensdveis para discutir os
resultados do estudo.

4.3.6. Conclusao — Esta seccio pode surgir separada da Discussao
ou incluida no final da mesma. E importante que as conclu-
soes estejam de acordo com os objectivos do estudo, deven-
do-se evitar afirmagdes e conclusdes que ndo sejam comple-
tamente apoiadas pelos resultados da investigacdo 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 pdginas separadas,
juntamente com os respectivos titulo e as notas explicativas.

Os Quadros e Figuras devem ser numeradas separadamente (nume-
ragdo romana para Quadros e 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¢oes 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 e o
seu nivel de significancia (no caso do cdlculo do risco relativo ou do
odds ratio, devem ser incluidos os seus intervalos de confianga).

O titulo de cada Quadro ou Figura deve ter uma explicacdo 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-
trac@o.

Para as notas explicativas dos Quadros ou Figuras devem ser utiliza-
dos os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia: *, T, %, §, I, 9,

BT A
Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas de limite horizontais.

As Figuras, incluindo gréficos, 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 ilustragdes.

As ilustracoes que incluam fotografias de doentes, deverdo ser
acompanhadas pela autoriza¢do 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 identificagdo.

A dimensdo das ilustracdes ¢ habitualmente reduzida a largura de
uma coluna, pelo que as mesmas e o texto que as acompanha devem
ser facilmente legiveis ap6s reducdo.

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 grificos ndo deverdo conter
cores. A submissdo de imagens a cores deve ser reduzida ao minimo
necessario, dado o nimero limitado de pdginas a cores possivel em
cada nimero da APP. O excesso de imagens a cores poderd atrasar a
data de publicag@o até haver disponibilidade editorial.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados ori-
ginais de fotografias, ilustragdes ou outros materiais, como peliculas
de raios-X. As figuras criadas em computador ou convertidas em
formato electrénico apds digitalizagdo devem ser preferencialmente
inseridas no ficheiro do manuscrito.

Em caso de aceitagdo do manuscrito, serdo solicitadas as Ilustracdes
nos formatos mais adequados para a sua reproducdo na revista.

Referéncias.

As referéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas
sequencialmente, pela ordem de citagdo no texto e com o mesmo
formato de letra com que figura no texto.

No texto, os nimeros das referéncias devem ser apresentados em
expoente, antes de virgulas ou pontos finais (ex.: “segundo alguns
autores **7’). Referéncias sequenciais devem ser feitas indicando
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apenas a primeira e a tltima, unidas por hifen (ex.: “segundo alguns
autores *7”). Ndo deve ser utilizado software para numeragdo auto-
matica das referéncias.

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

Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo de acordo
com os documentos originais.

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicacdes, de acor-
do com o adoptado pelo Index Medicus. Os nomes abreviados
devem ser escritos em itdlico, sem pontuacdo. Uma lista de publica-
¢oes pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Uma descri¢do pormenorizada do formato dos diferentes tipos de refe-
réncias conforme as regras de URMSBIJ — ICMJE, pode ser encontra-
da em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ou em
http://www.icmje.org.

Citamos apenas alguns tipos de referenciacdo:

4.5.1. Artigo de revista: 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 publica¢do seguido de ponto e vir-
gula, nimero do volume seguido de dois pontos, € primeira e
ultima pédginas (exemplo 1). Em muitas revistas, os artigos
que ndo tém estrita natureza cientifica tém numeragio roma-
na (exemplo 2). Em casos excepcionais a paginagdo 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 paginacdo € 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 indicacdo da numeragdo do
suplemento se este for o caso (exemplo 4). No caso de carta
ao editor ou resumo, deve ser assinalado em paréntesis recto
logo a seguir ao titulo do artigo (exemplo 5).

Exemplos:

El — Levy ML. Adolescéncia e adolescentes. Acta Pediatr
Port 1995;5:255-8.

E2 — Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical con-
sensus finding. Bioethics 2002;16:iii-v.

E3 — Diabetes Prevention Program Research Group. Hyperten-
sion, insulin, and proinsulin in participants with impaired
glucose tolerance. Pediatr Nurs Rev 2002;40(2):679-86.

E4 — Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and
safety of frovatriptan with short- and long-term use for
treatment of migraine and in comparison with
sumatriptan. Headache 2002;42 Suppl 2:593-9.

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 italico e iniciais
maitsculas. Edi¢do. 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 italico e iniciais
maitsculas. Nimero da edi¢do. Cidade: nome da casa editora;
ano de publicagdo. Nimero da primeira e tltima 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 comunicac@o. Titulo da comunicagdo. In: No-
me(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes do(s)
editor(es), eds. Livro de publicacdo das comunicacdes; data e
local da reunido. Cidade e nome da casa editora (se referido);
ano de publicacdo. Nimero da primeira e dltima pdginas.

— Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computa-
tional effort statistic for genetic programming. In: Foster
JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, eds. Gene-
tic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 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. Autorizacdes.

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
fotogratias, mesmo apés tentativa de ocultar a respectiva identidade;

- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustra¢des;
- autorizagdes para utilizacdo de material previamente publicado;

- autorizac@o dos colaboradores mencionados na sec¢do de agrade-
cimentos.

6. Revisao de Manuscritos Aceites.

No caso do artigo ser aceite condicionado a modifica¢des, estas devem ser
realizadas pelos autores no prazo indicado pela APP.

No momento da aceitagdo, os autores serdo informados acerca do formato
em que devem ser enviadas as figuras.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores, contendo a indicagdo
do prazo de revisdo em fun¢do das necessidades de publicacido da APP. A
revisdo deve ser aprovada por todos os autores. Nesta fase apenas acei-
tam-se modificagdes que decorram da correcgéo de gralhas. A correcgdo
deve ser efectuada em documento a parte, referindo a pdgina, coluna,
pardgrafo e linha na qual se pretende que se proceda as correcgoes.

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

Juntamente com a correc¢do das provas tipograficas, deve ser enviada
uma declarag@o de transferéncia de direitos de autor para APP, assinada
por todos os autores (documento fornecido pela APP).

. Separatas.

Ap6s a publicag@o de cada nimero da APP, os artigos publicados serdo
enviados em formato PDF pelo Secretariado da APP ao primeiro autor.
Poder4 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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PROPOSTA DE NOVO SOCIO

ACTUALIZACAO DE MORADA

Sociedade Portuguesa de Pediatria

Nome:

Morada:

Caod. Postal - Telef.:

Instituicdo:

Telef.:

e-mail: @

Enviar a:

Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa

Tel.: 217 574 680 — Fax: 217 577 617
e-mail: spp.mail@ptnetbiz.pt

Notas:

* Esta proposta de novo sdcio deverd ser acompanhada por um cheque de € 7,50 que se
destinard ao pagamento da primeira anualidade.

* Em caso de pretender mudanga de morada deverd indicar-nos qual a antiga para que se
processe a actualizacdao da mesma.



Unipap Unidade de Vigilancia Pediatrica
;i;fﬁ;ff*\ da Sociedade Portuguesa de Pediatria
- Portuguese Paediatric Surveillance Unit -

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

INSCRICAO DE NOVO NOTIFICADOR
OU ACTUALIZACAO DE CONTACTOS

Nome:

Morada:

Instituicdo:

Especialidade:

Telefone:

e-mail: @

Enviar para:

Unidade de Vigilancia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa — Tel.: 217 547 680 — Fax: 217 577 617
e-mail: uvp-spp@ptnetbiz.pt

hvkvAvAvLy, v

Unidade de Vigilancia Pedidtrica / Portuguese Paediatric Surveillance Unit. Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa — Tel.: 217 547 680 — Fax: 217 577 617 — e-mail: uvp-spp@ptnetbiz.pt



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

% de lactentes com dermatite atépica
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CLINICAMENTE PROVADO QUE APTAMIL REFORCA
NATURALMENTE O SISTEMA IMUNITARIO DO BEBE
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Mederma®
Cuidado Dermatolégico para Cicatrizes

®© © © ®© ©®© O ©

Www. merz.com
www.mederma.com

CIRURGIA

ANTES DEPOIS

Gel de aplicacdo tépica formulado com ()ggmw - extracto fitoterapéutico patenteado
Previne a formacdo de cicatrizes hipertréficas e queldides

Ajuda a desvanecer as cicatrizes jd formadas

Eficdcia comprovada

N¢ 1 nos EUA, recomendado pelos médicos para todo o tipo de cicatrizes
Prético e fdcil de usar - os pacientes podem fazer a aplicacdo em casa

Excelente relacdo custo - beneficio
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Merz Pharmaceuticals GmbH Distribuido em Portugal por:

Eckenheimer Landstrabe 100-104

D-60318 Frankfurt/Main GRUNENTHAL

Griimenthal, S. A.
Germany R. Alfredo da Silva, 16
2610-016 Amadora

Req. 10768470



No equilibrio da natureza,
a saude da sua pele.

avela coloidal

farinha integral de arroz

|
L Jermoteca Produtos quimicos e dermatolégicos S.A.

amido de milho RuaCastilho,n°59, |°Esq. 1250-068 Lisboa
Tel:2138041 80 www.dermoteca.com




Agua do mar
enriquecida com
extractos de algas

Tonimer

=)

Rico em substancias de origem  Gel Nasal Spray Hidratante !

marinha, Tonimer estd indicado  Hidratante da Mucosa Oral :

em situacoes de secura da Limita e evita a utilizacao Limita a utilizacao de 1 -

mucosa nasal / orofaringea, de vasoconstritores farmacos HIDE{?{?I:JTE ' [E:Rﬂ%\%e

associada a sensacdo de ardor,  Na secura da mucosa Hidrata a mucosa oral TMUCOSA NOSE GEL

devido a poluicdo, ao fumo, ao nasal mesmo acompanhada  da crianca com tosse seca ORAL "s%gwmw'fr?és
de crostas e epistaxis associada ao decubito

4 GII-::LRA NASAL
¥ PLE Lusmncmﬁ

ar condicionado, ao clima seco -4
s'ﬂﬂum M‘"’f’ .“Tll'l'o GAMASSING ”‘

e frio e a administragao de INDICADO NA UTILIZACAO FREQUENTE E PROLONGADA e "
; ; ; R i e
determinadas terapéuticas. HIPOALERGENICO ® CLINICA E MICROBIOLOGICAMENTE TESTADO
2
i s q : R can TR o B S BRSNS Ss Lk G S ISTITUTO GANASSINI S.p.A.
e : m O t e C a Produtos quimi rmatologicos, SA - Est, Nacional 117, Ed. Azevedos - Alfragide - 2610-282 Amadora di Ricerche Biochimiche - Milano
Telet.: 21 471 83 22 - Fax: 21 471 83 31- E-mail: dermail@dermoteca.com - FUTURAS INSTALACOES: Rua Castilho, N° 58, 1250-068 Lishoa CUALITY HAS A HAME



Nutratopic

PELE
ATOPICA

Proteccao
g
especifica
diaria para
as peles
&
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_
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I B e es atu eles aty
it Nutratopic fig, Nutratopic’ S  Nutratopic
Gel limpiader emoliente Crema emolients i o
Pigles Pieles atopicas Pieles atpitas
Emollient Cleansing Gel Emolient Cream Emollient Lation
Com Atoic Skin Atopic Skin el
Nutracalm®
Allergy Tested L o | Ef:.. 5.
oy bt | o am
e S { Eim e
Ervctint ath Ftmony e RS Smar
Stnal m"‘ | ?u.n'..- |
ISDIN — ISDIN — ~ISDIN a I
200ml I - 200m & 200m
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Higiene e emoliéncia sem sabao, sem perfume e sem conservantes.

Gel de limpeza emoliente Ingredientes ricos em lipidos. Nao resseca a pele.
Creme emoliente Textura untuosa muito rica em emolientes, para as zonas mais agredidas, secas e irritadas.
Locao emoliente Textura fluida rica em emolientes.

=== ISDIN

10 Anos em Povtu@zf\l



: '57
solucao oral o

® folugTo Indicada desde of primeiros meses

* Agradavel sabor a Framboesa

Sem at;:ll'lcarﬂ' o
~ Sem gliten
Sem lactose -

1 foma por dia

* Nova aprefentagdo com fabor a morango/rom3

* A partir dos 11 anof

Fluimucil

solucao oral

7o

Unico mucolitico antioxidante que actua e protege
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Fluimucil o, Fluimucil
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1906 - 2006
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www.zambon.pt 2= Zambon




Wyeth'

TODA A CIENCIA
NUMA PEQUENA LATA:
LEITES S.26

Investigamos ha mais de 20 anos para proporcionar-lhe 0s mais
elevados padroes farmacéuticos de qualidade. Quem escolhe a Wyeth Nutricao
tem a confianca de saber que estd a dar ao bebé o que ele precisa
para um desenvolvimento saudavel e equilibrado. Por outras palavras,
quem escolhe S.26, escolhe leites com a garantia Wyeth.

Para mais informagdes visite o sitio www.bebegold.com.pt Nascidodalnvestigacao




As respostas Nutribénr

Porque sabemos o quanto € importante ir ao encontro das necessidades

nutricionais de cada bebé, proporcionamos-lhe confianga e trang

da gama de leites infantis NUtribén’, uma resposta p a

y "rl'i I
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Nutribén-

Especialistas em alimentagao infantil



