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EDITORIAL

Questoes demograficas e exercicio da Pediatria

Jodao M. Videira Amaral

Penso ser de interesse trazer aqui uma lista de questdes ndo
exclusivas do nosso Pafs, as quais, no meu entendimento ndo
podem deixar indiferentes quem se dedica a satde e bem estar
da crianga e jovem.

1-Na Unido Europeia, o indice de pobreza em idade pedia-
trica, traduzindo pobreza das familias, ronda em média 19%,
sendo Portugal o segundo pais do grupo em referéncia. Na
Italia, Pol6nia, Hungria, Let6nia, Litudnia, Roménia e Reino
Unido o panorama ¢ sobreponivel, com uma expressao cerca
do dobro da de paises como a Alemanha, Franga, Holanda,
Dinamarca e Espanha.

2-No que respeita a violéncia perpetrada em ambiente da
familia, com repercussdo ébvia sobre criancas e jovens, estu-
dos europeus concluiram que aquela constitui a primeira
causa de morte no sexo feminino entre os 15 e 40 anos (razdo
de ~ 6 / 1 milhdo) e que a mortalidade decorrendo de agres-
soes do marido ou companheiro, afectando também os filhos,
ultrapassa a mortalidade por acidentes de viag¢do, guerras e
cancro.'

Falar de violéncia doméstica, conduz-nos inevitavelmente ao
fenémeno, hoje quase trivial, da violéncia nas escolas, que
pode ser tipificado pelo fendmeno chamado bullying, termo
inglés para traduzir actos de violéncia fisica ou psicoldgica,
intencionais e repetidos, por um individuo (bully ou “valen-
ta0”) sobre outro ou outros “mais vulnerdveis”; alids, tal tipo
de violéncia pode ser praticado noutros ambientes e noutras
idades .’

3- Nos dez anos que precederam o ano de 2007 a populagdo
da Europa teve um incremento de 19 milhdes de habitantes.
No entanto, tal incremento deveu-se quase na totalidade & imi-
gracdo de quinze milhdes de pessoas, sendo que o cresci-
mento natural a custa de ndo imigrantes foi da ordem de
300.000/ano. A tendéncia, segundo os peritos em epidemio-
logia, é o despovoamento do nosso velho Continente, contra-
pondo-se ao aumento populacional dos Estados Unidos da
América do Norte."?

4-Portugal, tal como a Europa, estd a envelhecer. Havia em
2007 no velho Continente mais pessoas idosas do que crian-
cas, sendo a populagdo com idade inferior a 14 anos apenas
16% (80 milhdes na Unido Europeia dos 27). No que toca a

Portugal, em 2007 morreram mais pessoas (103.727) do que
nasceram (102.213), o que corresponde a um crescimento
natural negativo; figura o nosso pais entre os sete em todo o
mundo com maior nimero de pessoas mais velhas e depen-
dentes ou a cargo de outrem (48%).*

5- No que respeita a natalidade na Europa , verifica-se que o
nimero de nascimentos tem diminuido: em 2006 nasceram
aproximadamente 5.1000.000 criangas, com um ligeiro aumen-
to de cerca de 1% nos anos de 2005 e 2006. Em Portugal, em
2006, cada mulher teve 1,36 filhos, salientando-se que, para
manter a populacio e impedir o crescimento negativo antes
referido, seria necessdrio que tivesse 2,1.

Os infantdrios, com menos criancas e a quase auséncia das
mesmas em pequenas localidades do interior do nosso pais
desertificado, espelham bem a quebra da natalidade, a qual é
explicada por soci6logos e outros peritos, pela entrada da
mulher no mundo do trabalho, pela falta de incentivos fiscais
e pelos gastos em educacdo, entre outros factores.**

6- A natalidade prende-se, por sua vez, com a idade de a mu-
lher procriar, e com o impedimento da natalidade por razdes
vdrias. Na Europa a média € 30 anos, salientando-se que a Es-
panha detém a média mais elevada (30,8), seguida pela Irlan-
da (30,6), Holanda (30,4) e Dinamarca (30,1). Em Portugal,
entre 1996 a 2007 a média subiu de 25,8 para 28,1.

7- No respeitante & interrup¢@o voluntdria da gravidez, os trés
paises que ocupam os primeiros trés lugares quanto a incre-
mento de tal procedimento nos ultimos cinco anos sdo a
Espanha (75%), Bélgica (50%) e Holanda(45%); em niimeros
absolutos, € ultrapassado o nimero de dbitos por doengas car-
diovasculares, por acidentes de viacdo e por suicidio. *

Ou seja, na nossa Europa, cada vez nascem menos criangas
que sdo o nosso futuro. Por outro lado assiste-se a uma apa-
rente ambivaléncia: as mulheres, por um lado, t€m os filhos
cada vez mais tarde e em idades a que corresponde maior
risco; e, nas idades a que corresponde, em principio, menor
risco gestacional, pode ser impedido o nascimento por
razdes nao exclusivamente médicas, muitas de ordem social.
Surge aqui, entretanto, outra realidade: situacdes de infer-
tilidade que levam ao recurso a procriacdo medicamente
assistida (evidentemente legitima!), viabilizando o nas-

Correspondéncia:

Jodo Manuel Videira Amaral

Director da Acta Pediatrica Portuguesa
app@spp.pt

jmvamaral@fcm.unl.pt
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cimento em situacdes que poderdo eventualmente corres-
ponder a risco.

Em suma, algumas questdes expostas (polémicas), com cus-
tos sociais e economicos dificeis de contabilizar, conduzirio,
por razdes vdrias, a vulnerabilidades em criancas e jovens.
Por outro lado, o panorama actual, consubstanciado pela
baixa natalidade, compromete a renovacao de geracdes.

E que papel para o pediatra, neste campo?

De facto, embora a resoluc@o dos problemas relacionados com
as temadticas expostas ndo dependa exclusivamente da medi-
cina, o exercicio da pediatria em pleno pressupde, para além da
competéncia estritamente técnica, a intervengdo em dreas que
ultrapassam o ambito biomédico, em espirito de humanismo e
de advocacia; reconhecendo o papel da familia/pais como pres-

LXVIII
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tadores privilegiados de cuidados e o apoio indispensavel dou-
tros profissionais, o objectivo do referido exercicio € a satide e
bem estar da crianga e adolescente como pessoas, valorizando
potencialidades e minorando condi¢des adversas.’

Referéncias
1. Demografia e Satude. Acessivel em: http://pt.wikipedia.org [1Dez 2008]
. Dados Estatisticos Mundiais. Acessivel em: www.fides.org [1Dez 2008]
. Estatisticas Vitais. Acessivel em: http://jpn.icicom.up.pt [1 Dez 2008]

. Videira-Amaral JMV. Demografia e Sauide. In: Videira-Amaral JM, edi-
tor. Tratado de Clinica Pedidtrica. 1* ed. Lisboa: Abbott, 2008; 2-16

5. Gomes-Pedro JC, Nugent JK, Young JG, Brazelton TB. A Crianga e
a Familia no século XXI. Lisboa: Dinalivro, 2005
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Agradecimento ao Doutor Luis Lemos

Jo@o M. Videira Amaral (Director da APP)
Anténio Gomes (Coordenador de Edicao da APP)

O Conselho Editorial da Acta Pedidtrica Portuguesa (APP)
recebeu uma carta do Doutor Luis Lemos manifestando o seu
desejo de cessar a sua actividade editorial como revisor por
ocasido da sua retirada da carreira assistencial e jubilagdo.
Embora de tal decisao resulte uma grande lacuna para a nossa
revista, respeitamos a sua decisao.

Nesta perspectiva, cabe ao Conselho Editorial agradecer
publicamente o seu inestimavel e altamente empenhado con-
tributo de muitos anos, decisivo para a procura da qualidade
cientifica que todos desejamos para a revista, em consonancia
com o0s objectivos da mesma.

Consideramos que € de elementar justica, a propdsito, real¢ar
alguns tragos mais relevantes do seu Curriculum Vitae que
consubstancia uma referéncia de grande prestigio da Pediatria
nacional e internacional.

Licenciado em Medicina em 1967 na Universidade de
Bruxelas, Bélgica, é Especialista de Pediatria desde 1974,
titulo obtido na Sui¢a, onde desempenhou com brilho func¢des
de Chefe de Servico do Centre Hospitalier Vaudois em
Lausanne; na respectiva Universidade doutorou-se investi-
gando sobre o “papel dos pardmetros hematoldgicos no diag-
néstico da septicemia neonatal”.

Regressado a Portugal apds a revolugdo de Abril, em 1976 e
apds concurso publico assumiu as funcdes de Chefe de
Servico de Pediatria no Hospital Pedidtrico de Coimbra
(HPC) onde sempre trabalhou.

No ambito da sua instituicdo-mae — o HPC — organizou reu-
nides nacionais e internacionais, sendo director do respectivo
servico de urgéncia de 1977 a 2004, e director da revista
Saude Infantil desde 1996.

NOTA EDITORIAL

Foi pioneiro no nosso pais, associado a Torrado da Silva e a
Carmona da Mota, na criacdo do verdadeiro espirito de liga-
¢do com os cuidados primdrios/centros de satde, lutando con-
tra o espirito hospitalocéntrico vigente.

Em verdadeiro espirito de missdo, contribuiu para a forma-
cdo de vdrias geracdes de pediatras, clinicos gerais e outros
profisssionais de saide, organizando indmeras reunides
cientificas e ac¢des de formagdo, quer colaborando com a
SPP, quer com a Direc¢do Geral de Satide, ao tempo desig-
nada Direc¢@o Geral de Cuidados Primdrios de Satide, onde
também foi consultor.

Recordamos aqui o seu papel critico de grande verticalidade
relativamente a implanta¢do do diagndstico precoce de doen-
cas metabdlicas no recém-nascido, num periodo em que
havia outras prioridades a resolver, conforme alertou. E
igualmente a sua intervengdo decisiva como elemento
integrante dum grupo de trabalho para a elaboragdo dum
documento sobre o “papel do clinico geral na assisténcia a
crianca” a convite do actual director da APP (JMVA), ao
tempo Presidente da SPP.

Salientamos a sua grande competéncia como clinico, e para
além da actividade cientifica, o seu espirito de cidadao inter-
ventivo como advogado da crianga, intimamente ligada a
familia e a comunidade.

Enfim, a sua postura como pediatra distinto e devotado as
grandes causas, constitui exemplo para todos nés. E nosso
desejo que possamos continuar a contar com a sua colabora-
cdo em moldes diversos dos concretizados até entdo.

Os reiterados agradecimentos e saudagdes amigas em nome
pessoal e do Conselho Editorial da APP.

Correspondéncia:

Jodo M Videira Amaral

Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa
Campo dos Martires da Pétria, 130

1160-056 Lisboa

Facsimile (+351) 21 458 18 72

jmvamaral@fcm.unl.pt

LXIX



0873-9781/08/39-4/LXX
Acta Pediatrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

OPINIAO

Atestados médicos para inscri¢cao na escola

Paulo Oom

Em comunicado a imprensa em Junho passado, a propésito
dos atestados médicos e grupo sanguineo exigidos pelas esco-
las no acto de matricula dos seus alunos, a SPP alertou a
imprensa, e desta forma os pais e encarregados de educag@o,
“para a ilegitimidade destes pedidos”.

O referido comunicado contem informagao relevante ao refe-
rir que “a frequéncia de um estabelecimento escolar é um
direito das criangas e das familias”, que “os pais devem ser
responsaveis pela saude dos filhos”, que “as criangas e adoles-
centes devem ser examinadas com a periodicidade recomen-
dada pelo Boletim de Sadde Infantil” e que “o cumprimento
do esquema vacinal é um motivo de orgulho dos nossos

Cuidados Primarios de Saude”.

Da mesma forma, a opinido expressa sobre a exigéncia do
conhecimento do grupo sanguineo da crianga € pertinentes
dada aquela ser completamente descabida e desprovida de uti-
lidade.

O comunicado acaba, no entanto, por se tornar algo infeliz
quando se refere aos atestados médicos e os considera como
“uma declaracdo vazia de contetido e de sentido”.

A saide individual e colectiva representa um dos principais
aspectos da vida escolar. Este objectivo apenas pode ser con-
seguido através de uma série de medidas que assegurem, na
medida do possivel, que cada crianga que frequenta a escola
ndo estd em perigo de contrair qualquer doenga e ndo é, ela
propria, motivo de doenca para as restantes. Da mesma forma
serd importante que qualquer crianga portadora de doenga
ndo sofra, em caso de agravamento ou descompensagao stibi-
ta, uma deterioracdo do seu estado clinico, motivado pelo
desconhecimento da situacdo por parte dos adultos que a
rodeiam.

Nesta perspectiva, muitas escolas exigem, no momento da
matricula, uma declaracdo médica atestando que a crianca
apresenta a robustez fisica necessdria para a actividade esco-
lar, ndo sofre, nesse momento, de qualquer doenca e tem
actualizado o seu Programa nacional de vacinagio.

Naio existe, na verdade, qualquer exigéncia legal em relagdo a
este aspecto, com excepgdo do Decreto-lei 542/79 que estipu-
la esse requisito a propdsito da entrada no jardim-de-infancia.

Parece, no entanto, uma medida de bom senso, dado que este
tipo de declarag@o tem um papel fundamental ao estimular o
didlogo entre os servigos de satide ou o médico que habitual-
mente assiste a crianga e o estabelecimento escolar, quando
alguma crianga € portadora de doenga fisica ou mental, desde
que cumpridos alguns preceitos, nomeadamente:

e que a declaracdo refira explicitamente se a crianga pos-
sui algum problema de saide como uma alergia, epilep-
sia, diabetes ou outro e qual a medicagdo habitualmente
utilizada, dados que podem ser relevantes para o estado
de saide e seguranca dessa e de outras criangas, caso
ocorra uma descompensacdo da doenca;

* que na declarag@o venha expressamente referido que a
informacao € prestada pelo médico a direc¢do da esco-
la, com o consentimento dos pais;

* que a direc¢do da escola se comprometa a guardar a
declaragdo em local seguro e manter a confidenciali-
dade sobre o seu contetido, excepto se expressamente
autorizada em contrario pelos pais da crianga;

* que as criangas com algum tipo de incapacidade fisica
ou mental, ndo sdo, por esse motivo, excluidas da fre-
quéncia da escola.

Ao colocar “no mesmo saco” a exigéncia (completamente
descabida) do conhecimento grupo sanguineo e a declaracio
de auséncia ou presenca de doenga fisica ou mental, a SPP deu
azo a que, de uma forma publica e a meu ver leviana, os meios
de comunicacdo social crucificassem a utilidade da declara-
cdo médica, com titulos sugestivos como “ (Publico), “”
(Rédio Renascenca) ou ““ (Correio da Manha).

A declaracdo médica apresentada no acto de inscri¢do, desde
que obedecendo aos requisitos que referi, ¢ um instrumento
precioso para o bem-estar da crianga num local onde ela passa
muitas horas diariamente. A auséncia desta informagdo por
parte da escola ndo permite antever complicacdes ou actuar
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com a prontiddo necessdria em caso de descompensagdo da  vigo a Saude Escolar. Teria sido mais 1til esclarecer os médi-
doenca. Neste sentido, e pelas repercussdes que teve, ndo me  cos e o publico em geral sobre as vantagens da referida decla-
parece que o comunicado da SPP tenha prestado um bom ser-  ragdo, desde que correctamente efectuada.
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OPINIAO

Educacao Terapéutica em Diabetologia Pediatrica. Um conceito de reflexao

Sandra Patricia Arantes do Souto

Servico de Obstetricia do Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde

Resumo

O conceito de Educacao entrou, definitivamente, no ambito
da abordagem terapéutica a crianca diabética, o que justifica
um “olhar sobre” a sua importancia e contextualizacio.
Tendo em consideragdo as repercussdes que a diabetes acar-
reta, este trabalho levanta questdes que sustentam uma refle-
xdo fundamentada sobre a necessidade de uma educacgdo
personalizada e responsdvel, como ferramenta fundamental
na garantia de qualidade e continuidade assistencial, parti-
cularmente, ao nivel da Diabetologia Pedidtrica. Assim, o
objectivo central da andlise critica efectuada é evidenciar os
principais aspectos envolvidos no processo educacional da
crianga diabética.

Palavras-chave: Crianca diabética, Educagao Terapéutica
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Therapeutic Education in Pediatrics’ Diabeto-
logy. A concept under study

Abstract

The concept of education concept has definitely become
part of the therapeutic plan of diabetics’ children, which
emplies a better look on its importance and context.
Considering diabetes’ natural history and its consequences,
this paper brings to discussion the need of an individualized
and responsible education as a main tool in warranting con-
tinued care quality, especially in Pediatric Diabetology.
Therefore, the main goal of this thorough analysis is to
enhance the main aspects of the educational process in chil-
dren with diabetes.

Keywords: Diabetic child, Therapeutic Education
Acta Pediatr Port 2008;39(4):LXXII-111

Introducao

Da importancia atribuida a defini¢do, circunscri¢do e opera-
cionaliza¢do do conceito Educacdo Terapéutica, em Diabe-

tologia Pedidtrica, advém a necessidade de reflexdo sobre
este instrumento de transferéncia de conhecimento e infor-
macdo, como modelo de actuagdo fundamental para o suces-
so da gestdo da diabetes, compativel com um estilo de vida
tanto quanto possivel igual ao das criancas sauddveis ndo
diabéticas.

O interesse na elaboracio de um artigo sobre a importancia da
Educagao Terapéutica, em Diabetologia Pedidtrica, é justifi-
cado por uma trilogia de directrizes. Primeiro, pretende por
em evidéncia o ponto de vista da autora sobre os programas
de educacdo para a sauide, centrados na crianca diabética. Ao
mesmo tempo, este artigo propde uma reflexdo sobre as meto-
dologias educacionais utilizadas nos cuidados de satide dirigi-
dos a crianga diabética, tendo subjacentes determinadas espe-
cificidades impostas pelo diagndstico de uma doenga crénica
numa crianca. Finalmente, o presente trabalho reclama a ne-
cessidade de discussdes alargadas sobre a existéncia de poli-
ticas de intervengdo educacional, em Diabetologia Pedidtrica,
assumindo-se como um compromisso e responsabilidade dos
profissionais de saide envolvidos.

Educacao terapéutica da crianca diabética

E um facto inegdvel que os cuidados na drea da satde infantil
sofreram uma mudanca considerdvel nas ultimas décadas,
tendo-se assistido ao desenvolvimento de novos desafios,
onde a diabetes mellitus assume um lugar de destaque. Tomar
consciéncia desta realidade € tanto mais importante quando se
sabe, actualmente, que a diabetes mellitus € uma das doencas
crénicas mais frequentes na crianga e que tem o potencial de
ser profundamente negativa nas relacdes normais da crianga e
da sua familia.

A problemdtica da educacdo terapéutica da crianca diabética
tem vindo a ganhar uma importincia crescente para os dife-
rentes profissionais envolvidos nos cuidados a crianga diabé-
tica, por vdrias razdes, nomeadamente, pelo elevado “consu-
mo” de servigos de satde e pelos incalculdveis custos familia-
res, emocionais e socio-econémicos decorrentes da propria
doenca e do ser e estar doente.
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Educacio terapéutica a crianca diabética versus
Implicacdes de uma doenca créonica

A diabetes mellitus constitui uma das “ (...) mais exigentes
doengas crénicas, quer a nivel fisico, quer psicolégico, estan-
do os aspectos psicossociais presentes em quase todos os
aspectos da doenca e do seu complexo tratamento que exige
uma integracdio na vida didria e uma adesdo permanente e
continuada no tempo (...) '. Assim, na aprendizagem do pro-
cesso de adaptacdo a doenca crénica, os profissionais de
saide t€ém um importante papel para ajudar a crianca e sua
familia a desenvolver a sua capacidade de viver ou tentar
compensar o prejuizo das fungdes limitadas pela doenga, atra-
vés da normalizacdo de experiéncias e da promocao de habi-
lidades de adaptacdo. Neste sentido, considero fundamental
que quem presta cuidados especificos a crianca com diabetes
mellitus, terd o papel de educd-la a tomar medidas positivas,
ensinando-lhe a auto-cuidar-se e a auto-responsabilizar-se.

Educacio terapéutica a crianca diabética adaptada a
idade

Apéds o diagnéstico de diabetes é necessdria a mudanca de
comportamentos e aquisi¢do de novos habitos, através de uma
abordagem terapéutica flexivel, adequada a idade, de forma a
assegurar o bem-estar da crianga **. De acordo com o pressu-
posto apresentado, parece-me decisivo que todos aqueles que
tém a seu cargo a educagdo de criancas diabéticas, para além
de conhecimentos e experiéncia como educadores em diabe-
tes, precisam de ter nogdo das principais caracteristicas das
vérias etapas do desenvolvimento da crianga e reconhecer a
relagdo de impacto reciproco entre estas e o tratamento e con-
trolo da diabetes. Como € corroborado por vdrios autores, é
necessdrio ir adaptando a intervencdo educativa a medida das
novas aquisi¢des da crianga, acompanhando-a ao longo das
vérias etapas do seu desenvolvimento de forma, dinamica-
mente, ajustada’.

Analise Critica Final

A actuagdo terapéutica perante as criancas diabéticas repre-
senta um desafio que passa, inevitavelmente, por programas
de educagdo, capazes de assegurar o desenvolvimento de
todas as potencialidades e competéncias da crianca, sem qual-
quer sobreprotec¢do ou segregacio. Assim, a capacidade que
cada crianca tem de gerir a sua diabetes permitir-lhe-4 uma
plena integracdo familiar e social, dar-lhe-4 uma maior res-
ponsabilidade e autonomia e reduzird os custos sempre cres-
centes para a sociedade.

Em virtude da crescente consciencializa¢do da importancia
dos vdrios aspectos envolvidos no processo educacional da

Arantes do Souto SP — Educagdo em Diabetologia Pedidtrica

crianca com diabetes, centrada na dindmica da prestacdo de
cuidados de exceléncia, entendo ser elementar o desenvol-
vimento de esforgcos para a institui¢do de politicas educa-
cionais inovadoras e participativas, com a finalidade de
garantir a adopcao de estilos de vida saudaveis pela crianga
diabética.

O presente trabalho incorpora em si uma andlise critica
acerca de um tdpico de interesse na drea da Pediatria e
Sadde Infantil: Educacdo Terapéutica em Diabetologia
Pediatrica, que corrobora a ideia bdsica de que os programas
educacionais dirigidos a crianca diabética representam uma
medida fundamental para o bem-estar da crianca com dia-
betes mellitus, cujo sucesso depende, em grande medida, da
influéncia de factores psicolégicos, sociais e culturais, cir-
cunscritos a esfera da crianca diabética e do conhecimento e
compromisso técnico-cientifico dos profissionais de saude
envolvidos.

O interesse, a actualidade e a utilidade do trabalho desenvol-
vido justifica a sua leitura e andlise. Um convite que se tra-
duz, a0 mesmo tempo, num apelo a reflexdo sobre a impor-
tancia da educagdo, em Diabetologia Pedidtrica, contribuindo
para a formacdo de enfermeiros cada vez melhor preparados
para dar resposta a necessidades em constante evolucdo, e
que dé corpo aos pressupostos da autora. De facto, a inter-
vencdo dos profissionais de saide assume uma dimensio
basilar na identificacdo do perfil destas criancas e das carac-
teristicas da doenca em debate, pois a partir dai poderd haver
uma melhor adequacdo das estratégias educacionais, na
garantia de cuidados de saide de qualidade dirigidos a crian-
ca diabética, contribuindo, decisivamente, para a obtencao de
ganhos em saude.

Perante uma sociedade, cada vez mais exigente e com direito
a sé-lo, o caminho ¢ a prossecucdo do objectivo da qualidade
de vida, onde a saide crianca diabética depende do resultado
de uma série de estratégias e politicas relacionadas entre si e
que cada vez mais terdo que fazer parte de todas as institui-
coes e profissionais de satde, através de um processo de cons-
ciencializac@o pessoal e profissional.
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“Uma estranha prostracao...”
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Resumo

A forma letdrgica de invaginag@o intestinal é rara, estando o
choro, sinal cldssico de apresentacdo ausente. Apresenta-se o
caso de um lactente de 9 meses, com vémitos persistentes e
prostragdo que alternava com periodos de boa disposigao.
Cerca de 30 horas apds o inicio do quadro apresentava dor e
defesa no flanco direito e teve uma dejec¢do com sangue. A
ecografia abdominal efectuada confirmou o diagnéstico. A
reducdo hidrostdtica ecoguiada foi feita com sucesso. Neste
lactente a forma de apresentacdo levou a um atraso no diag-
néstico, felizmente, sem complicacdes para a crianga. Dada a
importancia do diagndstico precoce de invaginacao intestinal,
com vista a um tratamento atempado, sem complicacdes, é
necessdrio ter presente a possibilidade de manifestagdes atipi-
cas, como no caso descrito.

Palavras-chave: prostracao, invaginacao intestinal
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“A curious lethargy...”
Abstract

Intussusception and lethargy with absence of crying (a classi-
cal clinical sign) is a rare association. A 9 month-old boy with
persistent vomiting associated with periods of lethargy is
reported. Approximately 30 hours post admission he present-
ed with abdominal pain and haematochezia. Abdominal ultra-
sound confirmed the diagnosis of intussusception. Hydros-
tatic reduction under ultrasound guidance was successfully
performed. This unusual presentation led to a delay in diagno-
sis, without any complication to the child. This case empha-
sizes that unusual clinical presentations of intussusception
should be considered, in order to carry out prompt manage-
ment avoiding complications.

Keywords: intussusception, lethargy

Acta Pediatr Port 2008,39(4):139-40

Introducao

A invaginagdo intestinal, situacdo em que uma por¢do do
intestino delgado ou do célon se introduz no segmento distal,
é, conjuntamente com a hérnia inguinal encarcerada, uma das
causas mais comuns de oclusdo intestinal no lactente '*. Os
sinais cldssicos de apresentacdo de invaginac¢do intestinal,
com vémitos, paroxismos de choro intenso e brusco tradu-
zindo a dor abdominal, massa abdominal e rectorragia
(“geleia de groselha”), podem apenas estar presentes tardia-
mente, pelo que, o diagndstico deve ser considerado quando
apenas um deles estd presente; algumas vezes a sintomato-
logia pode mesmo ser atipica com alteracdo do estado de
consciéncia como principal forma de apresentacio '°.

Relato de caso

Lactente de 9 meses de idade, previamente sauddvel, com
plano nacional de vacina¢do cumprido, duas doses de vacina
anti-meningococo C e trés doses de vacina antipneumocdcica
conjugada pentavalente, crescimento estaturo-ponderal regular
(P50-75) e desenvolvimento psicomotor adequado a idade. Foi
levado ao servigo de urgéncia do hospital da drea de residén-
cia por prostracdo, nduseas e vomitos, com inicio essa manha.
Nao tinha febre nem alteracdes do transito intestinal. Estava
apirético e prostrado, apresentando palidez cutdneo-mucosa. O
exame neurolégico e do abdémen eram normais, bem como o
restante exame fisico. Foi tentada hidratacdo oral fraccionada
sem sucesso, pelo que foi internado para hidratacao endoveno-
sa. Apesar da pausa alimentar manteve vomitos, que se torna-
ram biliares. Tinha alternincia entre periodos de prostragdo e
periodos de boa disposicio em que brincava com os pais,
havendo nocao de melhoria clinica. O estudo analitico mostrou
hemoglobina de 10,6 g/dl, 11.4 x 10° /I leucécitos, com 73,5%
de neutréfilos segmentados, 400 x 10° /1 plaquetas e proteina C
reactiva de 2,7 mg/l. Foi colocada a hipétese diagndstica de
invaginacdo intestinal e pedida ecografia abdominal que foi
inconclusiva. Entretanto, cerca de 30 horas apds o inicio do
quadro, apresentou dor e defesa no flanco direito e teve uma
dejeccdo com sangue. Foi transferido para um hospital central,
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onde a ecografia abdominal confirmou o diagnéstico de inva-
ginacdo intestinal no cdlon transverso. Foi efectuada, com
sucesso, a reducdo hidrostdtica ecoguiada da invaginagdo e
teve alta no dia seguinte bem.

Discussao

A auséncia de choro, como manifestagdo de dor, e uma clini-
ca essencialmente de prostra¢do levou ao atraso do diagnés-
tico, felizmente, sem complicacdes para a crianga. O facto de
a prostracdo ser intermitente, alternando com periodos de boa
disposicdo em que brincava e de ter um exame neuroldgico
normal, afastaram a hipétese de uma infeccao do sistema ner-
voso central; os dados laboratoriais e a auséncia de febre
contrariavam também a hipédtese de infecg@o. A presenga de
vémitos incoerciveis apesar de pausa alimentar e hidratacdo
endovenosa alertavam para uma origem abdominal; a obser-
vagao de dor e defesa a palpacdo abdominal e o aparecimento
de uma dejeccdo com sangue reforcaram a suspeita diagnés-
tica de invaginacao intestinal, que ja vinha sendo formulada e
que se confirmou na ecografia.

A alterag@o do estado de consciéncia com prostracdo pode ser
a queixa inicial em doencas com origem abdominal, prece-
dendo os sintomas gastrointestinais comuns’. Em lactentes e
criancas pequenas com alteragdo recente do estado de cons-
ciéncia inexplicdvel por outra causa, a invaginacdo intestinal
¢ um diagnéstico a considerar’. Um excesso de opidides end6-
genos devido a secrecdo massiva de endorfinas durante o
paroxismo de dor € uma das hipdteses explicativas deste tipo
de apresentacdo **. Outras hipdteses explicativas deste quadro
clinico sdo a libertacdo e absor¢do de neurotoxinas bacte-
rianas pelo intestino invaginado ou a produ¢@o anormal de
hormonas intestinais com acc¢ao sobre o sistema nervoso cen-
tral °. O diagndstico precoce desta situacdo pode permitir um
tratamento no cirdrgico (redugdo ecoguiada da invaginacio),
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evitar complica¢des (necrose intestinal, peritonite, choque
séptico) e exames complementares desnecessarios .

E necessdrio ndo esquecer a possibilidade de manifestacdes
atipicas na avalia¢do de criancas e, principalmente, lactentes,
que apresentem dor abdominal, alteracdo do estado de cons-
ciéncia ou vémitos de instalag@o subita. A ecografia abdomi-
nal, como exame de fécil acesso, barato e de rapida execugdo,
¢é de grande fiabilidade no diagnéstico de invaginagdo intesti-
nal, pelo que, estd indicada na avaliag@o dessas criancas *°°.

Com este caso os autores pretendem alertar para esta forma
atipica de apresentagc@o de invaginacdo intestinal, designada
por letdrgica, que, por ser rara, pode condicionar um atraso
no diagndstico e respectivo tratamento com graves conse-
quéncias.
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Resumo

Introducdo - Sindroma maligna dos neurolépticos (SMN) &
um efeito secunddrio raro potencialmente fatal destes far-
macos.

Relato de caso - Sexo masculino, 18 anos, encefalopatia nao
progressiva, atraso global do desenvolvimento, epilepsia, per-
turbacdo do comportamento (medicada com haloperidol).
Iniciou febre elevada, desidratacdo, hematemeses e hema-
tdria. Apresentava hipertermia, taquicardia, polipneia, tensdo
arterial instdvel, hipertonia generalizada e deterioracdo da
consciéncia. Laboratorialmente destacava-se neutrofilia,
trombocitopénia, proteina C reactiva ligeiramente aumentada,
elevacdo da creatina-cinase, alteragdes hepdticas e renais.
Sépsis e SMN foram hipéteses de diagndstico. Apesar da sus-
pensdo do haloperidol e inicio da terapéutica de suporte, ocor-
reu agravamento progressivo e obito.

Conclusdo — Os antipsicéticos sdo frequentemente utilizados
no atraso do desenvolvimento com alteragdes do comporta-
mento. Os efeitos adversos graves exigem elevado grau de
suspeicdo e inicio rdpido de terapéutica.

Palavras-chave: sindroma maligna dos neurolépticos, halo-
peridol, encefalopatia ndo progressiva, atraso do desenvolvi-
mento psicomotor.
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Neuroleptic malignant syndrome - Diagnostic
challenges in the emergency room.

Abstract

Background — Neuroleptic malignant syndrome (NMS) is a
rare potentially fatal adverse reaction to neuroleptics.

Clinical report — Eighteen-year-old male, with non progressi-
ve encephalopathy, global psychomotor retardation, epilepsy
and behaviour disturbances (managed with haloperidol). Hos-
pitalized for high fever, dehydration, hematemesis and hema-

turia. He had tachycardia, polypnea, unstable blood pressure,
generalized hypertonia and decreased level of consciousness.
Laboratory exams showed neutrophilia, thrombocytopenia,
slightly increased C reactive protein, elevated creatine kinase,
hepatic and renal abnormalities. Diagnostic hypotheses were
sepsis and NMS. Despite discontinuing haloperidol and main-
taining hydration, he gradually worsened and died.

Conclusion — Antipsychotics are frequently prescribed in psy-
chomotor retardation with behaviour disturbances. High clini-
cal suspicion is needed to detect their side effects and imme-
diately start treatment.

Keywords: neuroleptic malignant syndrome, haloperidol,
non progressive encephalopathy, psychomotor retardation.
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Introducao

A sindroma maligna dos neurolépticos (SMN), uma situagdo
de emergéncia neurolégica potencialmente fatal, ¢ um efei-
to secunddrio raro do tratamento com antipsicéticos (na
maioria dos casos com haloperidol e flufenazina, mais rara-
mente com antipsicéticos atipicos como a risperidona, clo-
zapina, olanzapina e quetiapina, ou com metoclopramida,
antidepressivos triciclicos) e tem uma incidéncia entre 0,02
a 3,23%'. Pensa-se que a sua patogénese advenha de uma
perturbacdo da neurotransmissdo dopaminérgica central
embora se admita ainda um efeito directo sobre o musculo
esquelético’. O bloqueio de receptores dopaminérgicos tem
diferentes efeitos, de acordo com a sua localizagdo, resul-
tando em contrac¢do muscular que gera calor, alteragdo da
dissipacdo de calor, sintomas extra-piramidais, alteragdo do
estado de consciéncia e disautonomia'”.

Na sua forma cldssica, a SMN ¢ facilmente diagnosticada. No
entanto, é frequente a heterogeneidade de apresentacio, pro-
gressdo e progndstico™. O Quadro I revé os critérios de diag-
néstico da Sociedade Americana de Psiquiatria para esta sin-
droma e duas propostas alternativas que pretendem aumentar
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Quadro | - Critérios de diagndstico da sindroma maligna dos neurolépticos.

Pimentel S et al — Sindroma maligno dos neurolépticos

Critérios da Associagao
Americana de Psiquiatria®

Critérios de Levenson®

Critérios de Nierenberg e colegas’

Hipertermia e rigidez muscular grave,

associadas ao uso de neurolépticos;

Dois ou mais entre:
diaforese,

disfagia,

tremor,

incontinéncia,

alteragao da consciéncia,
mutismo,

taquicardia,

tensao arterial elevada ou labil,

leucocitose,

elevacao da creatina cinase;

Auséncia de outra etiologia (téxica,

neuroldgica ou outra).

Essencial

Uso recente de antipsicoticos
Major

Febre,

Rigidez muscular

CK elevado (>1000U/L)
Minor

Taquicardia

Diaforese

Presséo arterial anormal
Taquipneia

Leucocitose

Alteracédo de consciéncia

N° de critérios necessarios

3 Major ou 2 Major + 4 Minor

Essenciais

Uso recente de neurolépticos ou

Uso recente de outro agente dopaminérgico ou
Paragem recente de agonista dopaminérgico
Major

Febre (>38°C) sem outra causa

Rigidez muscular (cano de chumbo)

CK sérico elevado (>3 vezes o normal)
Instabilidade autonémica (2 ou mais de:
sudacdo, taquicardia, presséao arterial
aumentada ou diminuida)

Alteragéo de consciéncia

Minor

Instabilidade autonémica (incontinéncia,

arritmias ou uma das caracteristicas dos

critérios major ainda néo contabilizada)
Dificuldade respiratoria (dispneia, taquipneia,
hipoxia, insuficiéncia respiratéria)
Leucocitose (>12x10°/L)

Sintomas extrapiramidais (tremor, roda
dentada, distonia, movimentos coreiformes)

N° de critérios necessarios

4 Major ou 3 Major + 3 Minor

a sensibilidade diagndstica *’. E essencial aumentar a consis-
téncia do diagndstico, reconhecimento e intervencdo precoce
de modo a iniciar terapéutica adequada e assim prevenir a sua
morbilidade e mortalidade.

A terapéutica inclui medidas gerais de suporte e medidas espe-
cificas (Quadro II). O objectivo da terapéutica especifica é
reverter o estado hipo-dopaminérgico pela via farmacoldgica,
embora ainda n3o haja um consenso sobre o seu uso'**' e
sejam necessdrios mais estudos prospectivos. A terapéutica
deve ser continuada durante pelo menos dez dias apds a reso-
lucdo dos sintomas e descontinuada lentamente’.

Relato de Caso

Relata-se o caso de um jovem do sexo masculino com 18 anos
de idade, filho de pais ndo consanguineos, com antecedentes
familiares irrelevantes. A gravidez decorreu sem complica-
¢oes, sendo o parto eutdcico, de termo, com sinais de sofri-
mento fetal mal esclarecidos. Desde o nascimento evidenciou-
se microcefalia (com restante somatometria adequada), dis-
morfia sugestiva de doenca neurogenética, atraso global e pro-
fundo do desenvolvimento psicomotor com alteracdes do
movimento de tipo discinético/disténico, sendo proposto o
diagnéstico de encefalopatia ndo progressiva. Foi diagnos-
ticada Sindroma de West aos seis meses, medicado com hor-
mona adrenocorticotréfica (ACTH) e posteriormente val-
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proato de s6dio (VPA), ficando com epilepsia controlada com
VPA (sem convulsdes desde os nove anos, controlado com
17mg/Kg/dia aos 18 anos). A investigacdo genética, infecciosa
(pré-natal), metabdlica e imagioldgica (incluindo ressonancia
magnética encefdlica) foi negativa. Tinha ainda diagndstico de
miocardiopatia dilatada a direita desde os 16 anos, desco-
nhecendo-se a func@o ventricular. Evidenciaram-se alteragdes
graves do comportamento, sendo medicado com haloperidol
0,5mg (0,016mg/Kg/dose) em SOS, uma vez por dia a noite,
desde os 16 anos.

No inicio de Setembro, durante as férias de Verao, fora do seu
ambiente habitual, iniciou agitacdo e insdnia graves, pelo que
foi levado pela familia a um hospital local. A dose de halo-
peridol foi aumentada para 1,5mg (0,05mg/Kg/dose), trés
vezes por dia. Fez duas tomas de 1,5mg de haloperidol e, no
dia seguinte, iniciou febre (38-40°C) e recusa alimentar a que
se associou um episddio de vomito acastanhado sugestivo de
hematemese. A entrada destacava-se no exame objectivo: tem-
peratura axilar de 38.,7°C, frequéncia cardiaca de 123cpm,
saturacdo de oxigénio 94%, tensdo arterial sistdlica e diastélica
(TAS/TAD) de 106/54mmHg (<p50) e sinais de desidratacdo.
Realizou exames analiticos que mostraram parametros de
infeccdo (14700 leucdcitos/uL, 85,7% de neutrdfilos, proteina
C reactiva 3mg/dL), coagulopatia (TP 23,8s, APTT 44,3s),
lesao hepdtica (AST 75U/L), desidratacdo hipernatrémica com
disfuncdo renal (ureia 104 mg/dL, creatinina 2mg/dL, sédio



Acta Pediatr Port 2008:39(4):141-5

Quadro Il -Terapéutica da sindroma maligna dos neurolépticos®'*".

Medidas gerais

Descontinuar o farmaco potencialmente desencadeante

Reposigao de volume

Parar a producéo excessiva de calor (agitacéo, tremor, convuls&o)

Sedagéo e, se necessario, paralisia muscular

Pimentel S et al — Sindroma maligno dos neurolépticos

Arrefecimento externo (aplicagéo de gelo ou manta fria, imersédo em agua, aerossol de agua fria)

Suporte cardio-circulatério, ventilatorio e dialise (Cuidados Intensivos)

Medidas especificas

Farmaco

Efeito

Dose

Efeitos secundarios

Contraindicagoes

Benzodiazepinas
(Diazepam)
(12 linha)

Controlo da agitagao e
do tremor/calafrio

Criancga:

0,05-0,3 mg/Kg/dose e.v.
ou i.m. durante 2-3min,
cada 15-30min; repetir
em 2-4h se necessario.
Nao exceder 10mg
Adulto: 5-10mg p.o., e.v.
ou i.m., 3/3h ou 4/4h

Sedacéo, agitagao

paradoxal, ansiedade,

amnésia, labilidade
do humor, ataxia,
disartria, nistagmo

Hipersensibilidade,
glaucoma, depresséao
do SNC

CE: hipoalbuminémia,
insuficiéncia hepatica

Bromocriptina

Agonista dopaminérgico

Crianga: néo estabelecida

Hipotenséo, nauseas,

Hipersensibilidade,

(12 linha) central. Adulto: 5-10mg p.o., psicose cardiopatia isquémica,
12/12h d. vascular periférica
CE: d. hepatica
e renal
Dantroleno Relaxante muscular Crianga: inicio - 0,5mg/Kg Hepatotoxicidade, Hipersensibilidade,
(22 linha) e.v. 12/12h e depois fotosensibilidade d. hepatica

de 6/6h. Fazer aumentos
de 0,5-3mg/Kg de 12/12h
ou 6/6h se necessario.
Max. 100mg 6/6h
Adulto: 0,8-2,5mg/Kg e.v.
6/6h. Max. 10mg/Kg/d
100-200mg/dia p.o..

Max. 400mg/d

CE: Fungao pulmonar
alterada, insuficiéncia
cardiaca grave

Outras terapéuticas experimentadas com sucesso: levodopa/carbidopa, carbamazepina, electroconvulsivoterapia

Terapéutica especifica segundo a gravidade do SMN (adaptado®)

SMN ligeiro Rigidez ligeira, catatonia ou confuséao,

temperatura <38°C, FC <100

Benzodiazepina (diazepam/lorazepam)

SMN moderado Rigidez moderada, catatonia ou confuséo,

temperatura 38-40°C, FC 100-120bpm

Benzodiazepina (diazepam/lorazepam),
bromocriptina /amantadina
(considerar terapéutica electroconvulsiva)

SMN grave
240°C, FC 2120bpm

Rigidez grave, catatonia ou coma, temperatura

Dantroleno, bromocriptina/amantadina
(considerar terapéutica electroconvulsiva)

CE - cuidados especiais; d. — doenca; e.v. — via endovenosa; FC — frequéncia cardiaca; i.m. — via intramuscular; Max. — maximo; min — minutos; p.o. — per os;

SNC - sistema nervoso central.

157mmol/L, Urina II densidade 1038 com cilindros hialinos e
granulosos). Realizou radiografia de térax que foi inconclu-
siva. Colocou-se a hipétese de sépsis, tendo sido administrada
uma dose de ceftriaxone e posteriormente transferido para o
Hospital de Dona Estefania. Ao exame objectivo mantinha
febre persistente (39°C), frequéncia cardiaca de 94cpm e
TAS/TAD de 95/46mmHg. Era evidente alteracdo do estado de

consciéncia, hipertonia generalizada e diaforese das extre-
midades. A auscultacdo cardiopulmonar evidenciou sopro sis-
télico II/VI, mais audivel no bordo esquerdo do esterno, mur-
murio vesicular rude e fervores sub-crepitantes dispersos. Nao
tinha alteragdes cutaneas. Realizou exames analiticos que
mostraram leucocitose (18250 leucécitos/ul, 84,4% de neu-
tréfilos com proteina C reactiva de 0,99mg/dL), tromboci-
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topénia (68 000 plaquetas/uL), agravamento da funcdo hepa-
tica (ALT 1191U/L, AST 2168U/L, bilirrubina total
2 A47mg/dL, bilirrubin aconjugada 1,27mg/dL) e rabdomidlise
(CK >4000U/L). Adicionou-se a hipdtese de diagndstico de
SMN, ndo se excluindo a sépsis, pelo que suspendeu o val-
proato de sodio e o haloperidol. Iniciou cefotaxime, omepra-
zole, hidratacdo endovenosa e realizou transfusdo de plasma e
plaquetas. No segundo dia de internamento mantinha hiper-
termia que ndo cedia aos antipiréticos (39-40°C), agitagdo por
periodos, hematemeses, hematiria macroscopica e equimoses
nos locais de pun¢do. Evidenciou-se ictericia das escleréticas
e balango hidrico positivo. No terceiro dia de internamento, era
evidente taquicdrdia (160-180cpm), instabilidade da tensdo
arterial (TAS/TAD 130-90/90-60mmHg) e periodos de
polipneia (40-60cpm). O doente faleceu no inicio do quarto dia
de internamento. Os exames culturais do sangue e urina foram
negativos.

Discussao

Relata-se um caso de hipertermia maligna por SMN, uma
situa¢do rara em pediatria, num adolescente com encefalo-
patia ndo progressiva e atraso profundo do desenvolvimento.

Sao evidentes varios factores de risco para esta sindroma, que
fizeram suspeitar do seu diagnéstico tais como: medicagdo
com um neuroléptico entre os mais potentes e com mais efei-
tos secunddrios (haloperidol)’, aumento rdpido da dose'’",
agitacdo e desidratacdo’"', encefalopatia de base’, sexo mas-
culino’"', malnutricdo" e tempo quente'. Admite-se ainda um
papel para a dose elevada de neuroléptico administrado. No
entanto, é controverso que a utilizacdo de doses elevadas de
neurolépticos seja um factor de risco para SMN'*"'. Este pa-
rece tratar-se sobretudo de uma reaccdo idiossincratica que
ocorre horas apds a primeira administracio ou apés meses de
tratamento se houver um aumento de dose’. O haloperidol é
um potente antipsicético cldssico frequentemente usado em
casos de atraso do desenvolvimento com alteragdes graves do
comportamento (ansiedade, comportamento disruptivo, per-
turbagdes do espectro do autismo, agressdo, auto-mutilagao,
estereotipias, hiperactividade)®. Devido a sua associagdo mais
frequente a0 SMN'"" tem sido cada vez mais substituido por
antipsicéticos atipicos, sobretudo a risperidona e a cloza-
pina?, com os quais é mais raro o aparecimento de SMN.

Relativamente ao diagndstico da situa¢do colocaram-se algu-
mas dificuldades no servico de urgéncia. Apesar do jovem
reunir critérios clinicos sugestivos de SMN a sua valorizacao
foi dificil e a hipétese de SMN ndo foi admitida inicialmente,
mantendo-se o haloperidol e adiando-se a terapéutica especi-
fica. A hipertonia/rigidez foi interpretada como parte de um
quadro de paralisia cerebral tipo espdstico (por falta de infor-
magcao clinica do quadro neurolégico prévio) e as alteracdes
do estado de consciéncia foram dificeis de interpretar tendo
em conta o quadro de base. A favor de SMN, note-se que os
antipiréticos ndo tiveram efeito na reducdo da temperatura
(uma vez que o ponto de referéncia da temperatura do hipota-
lamo ndo estd alterado na SMN ao contrdrio da sépsis) e que
ocorreu disautonomia'. Laboratorialmente, a proteina C reac-
tiva esteve inicialmente elevada e as andlises laboratoriais
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eram compativeis com o diagnéstico de sépsis, situagdo mais
frequente nesta idade. Relativamente a avaliagdo diagnéstica
ficou em falta o estudo citoquimico e cultural do liquido cefa-
lorraquidiano (precedido de exame de imagem, tendo em
conta as alteracdes do estado de consciéncia) para avaliacdo
de eventual infeccdo do sistema nervoso central. Entre outras
sindromas associadas a hipertermia maligna'*'°, poder-se-ia
colocar a hipétese de golpe de calor mas ndo h4 histéria de
exposicao ao calor.

Na literatura, descrevem-se valores de mortalidade até 10-20%,
embora tenham vindo a diminuir nas dltimas décadas'"'. O des-
fecho com mau progndstico era de prever tendo em conta que
a febre e a rabdomidlise eram intensas®' e na admissdo a este
hospital estava ja presente faléncia multi-organica”. Relativa-
mente a terapéutica especifica, o uso de dantroleno estava limi-
tado pois havia evidéncia de lesdo hepética grave.

A SMN ¢ uma emergéncia neurolégica que pode ser fatal. O
objectivo da redac¢@o deste caso foi: 1. sensibilizar os pedia-
tras no servico de urgéncia para o diagndstico e terapéutica
desta situacdo rara e nem sempre evidente, sobretudo quando
o quadro neurolégico de base é complexo e pelas dificuldades
no diagndstico diferencial com sépsis sendo esta tltima mais
frequente; 2. reforcar a necessidade de um elevado grau de
suspeicdo para fazer o diagndstico; 3. chamar a atencdo a
médicos que lidam com situagdes de atraso do desenvolvi-
mento com alteragdes do comportamento para preferirem o
uso de antipsicéticos atipicos, tais como p.e. a risperidona, em
que, embora possa ocorrer SMN este € mais raro*; 4. alertar
médicos com experiéncia em adultos para a necessidade de
adequar as doses da terapéutica ao peso destes doentes neuro-
l6gicos que muitas vezes apresentam indice de massa corporal
muito reduzido.

Conclusoes

A sindroma maligna dos neurolépticos coloca dificuldades
no diagnéstico diferencial com sépsis, sendo esta mais fre-
quente na idade pedidtrica. Estes psicofdrmacos tém sido
cada vez mais utilizados em situagdes de alteragdo grave
do comportamento associado a atraso do desenvolvimento.
Os seus efeitos adversos graves exigem um elevado grau
de suspeicdo de modo a rapidamente iniciar a terapéutica
adequada. Trata-se de uma situacdo rara, potencialmente
grave mas reversivel desde que se instaure a terapéutica
adequada.
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Doenca de Ménétrier da infancia — uma causa de hipoalbuminemia
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Resumo

A doenca de Ménétrier da infincia é uma entidade rara, de
etiologia desconhecida, embora esteja descrita associacdo
com infec¢@o por Cytomegalovirus em cerca de um terco dos
casos. As alteragdes clinico-laboratoriais caracteristicas sao o
edema e a hipoproteinemia com hipoalbuminemia. Uma
crianga do sexo masculino, com 22 meses e previamente sau-
dével, foi internada por edema generalizado, com hipoprotei-
nemia e hipoalbuminemia. Evidenciou-se infec¢do aguda por
Cytomegalovirus e aspecto endoscépico sugestivo de gastrite
hipertréfica. Histologicamente observou-se hiperplasia do
epitélio foveolar e infiltrado inflamatdrio. Quando as causas
renais e hepdticas de hipoalbuminemia sdo excluidas, devem
procurar-se outras etiologias. A identificacdo de infeccdo
aguda por Cytomegalovirus devera orientar o estudo para a
doenca de Ménétrier da infancia.

Palavras-chave: Doenca de Ménétrier; Cytomegalovirus;
edema; hipoalbuminemia; gastropatia hipertréfica e hiperse-
cretora,
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Ménétrier disease of childhood — a cause of
hypoalbuminemia

Abstract

Meénétrier disease of childhood is a rare disease of unknown
etiology, although it was described an association with
Cytomegalovirus infection in about one third of the cases. The
typical clinical and laboratorial changes are edema and
hypoproteinemia with hypoalbuminemia. A previously
healthy 22-months-old boy was admitted for generalized
edema, with hypoproteinemia and hypoalbuminemia. The
performed study revealed an evidence of acute Cytomega-
lovirus infection. Endoscopy suggested hypertrophic gastritis
and histology showed foveolar hyperplasia and inflammatory
cellular infiltration. When the renal and hepatic causes of

hypoalbuminemia are excluded, others aetiologies must be
investigated. In this context, the identification of a Cytomega-
lovirus infection leads the investigation to Ménétrier’s disease
of childhood.

Key-words: Ménétrier disease, Cytomegalovirus, edema,
hypoalbuminemia, hypertrophic and hypersecretory gastro-
pathy
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Introducao

A doenga de Ménétrier da infancia é uma gastropatia hiper-
tréfica rara, mais frequente antes dos dez anos de idade. A
etiologia permanece desconhecida, embora tenham sido invo-
cados factores imunoldgicos, alérgicos e infecciosos. A asso-
ciacdo com infec¢do por Cyromegalovirus (CMV) estd des-
crita em cerca de 30% dos doentes'”.

Esta entidade pode ser definida como uma gastropatia exsu-
dativa, cuja principal caracteristica endoscopica € a hipertro-
fia das pregas gastricas, com aspecto de “circunvolucdes cere-
brais”. Do ponto de vista histolégico verifica-se espessamento
da mucosa, hiperplasia foveolar e dilatagdes quisticas das
glandulas basais hipertrofiadas, estando geralmente presente
um infiltrado inflamatdrio, muitas vezes com predominio de
eosindfilos. A desregulacdo do crescimento epitelial géstrico
parece resultar de um aumento do Transforming Growth
Factor o (TGF-a) e do factor de crescimento endotelial. As
alteracdes histolégicas descritas condicionam diminuicdo da
secrecdo 4cida e hipersecrecdo mucosa com perda proteica,
surgindo hipoalbuminemia e edema'**.

Nao existe tratamento especifico, devendo ser instituidas
medidas de suporte, nomeadamente dieta hiperproteica e
seroalbumina. Contrariamente ao que acontece no adulto, na
idade pedidtrica a evolucdo € benigna, com resolucdo clinica
completa em cerca de 5 semanas'®.
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Relato de caso

Crianga de 22 meses, sexo masculino, caucasiana, internada
por edema generalizado e diminui¢@o da diurese.

Filho de pais sauddveis, ndo consanguineos; sem histdria de
doengas heredofamiliares de relevo.

Gravidez, parto e periodo neonatal sem intercorréncias. Plano
Nacional de Vacina¢do actualizado, sem vacinas extra-plano.
Desenvolvimento estaturo-ponderal e psicomotor adequados.
Histdria de infecgdes recorrentes das vias aéreas superiores e
episddio de gastroenterite aguda dois meses antes do presente
internamento.

Quatro dias antes do internamento aparecimento de febre,
vomitos alimentares esporddicos e diminui¢cdo da consisténcia
habitual das fezes. Dois dias mais tarde referéncia a apare-
cimento de edema palpebral e membros, associado a dimi-
nui¢do da diurese.

Apresentava-se com bom estado geral, normotenso, peso no
P75-90, com aumento de 1360g em 16 dias, e edema genera-
lizado — palpebrais, maos e membros inferiores. O bordo infe-
rior do figado era palpdvel cerca de 2cm abaixo do rebordo
costal direito, na linha médio-clavicular; sem sinais de ascite.
Restante exame fisico irrelevante.

Nos exames complementares de diagndstico iniciais desta-
cava-se a presenca de hipoproteinemia (31g/l) com hipoalbu-
minemia (15g/1), ureia e creatinina normais, auséncia de pro-
teindria e um ligeiro aumento das transaminases (aspartato
aminotransferase de 60U/l e alanina aminotransferase de
1110/1). O hemograma, a velocidade de sedimentacdo, a
coprocultura e o exame parasitolégico de fezes ndo revelaram
alteracdes.

Apresentando o doente bom estado nutricional e afastada a
causa renal para a hipoproteinemia, orientou-se o estudo no
sentido de excluir:

- Doenca hepdtica com diminui¢do da sintese proteica —
enzimas hepdticas, estudo da coagulag@o, serologias para
virus hepatotrépicos e ecografia abdominal.

- Enteropatias perdedoras de proteinas — RAST para pro-
tefnas do leite de vaca, anticorpos anti-transglutaminase
IgA e anti-gliadina IgA e IgG, electroforese de proteinas,
imunoglobulinas e esfregaco sanguineo com pesquisa de
acantdcitos (exclusdo de abetalipoproteinemia).

O estudo realizado permitiu fazer o diagnéstico de infecg@o
aguda por CMV (IgM e IgG positivas), justificando o aumento
inicial das transaminases — ligeiro e transitorio (valores normais
na segunda determinagdo). A pesquisa de ADN do CMV na
urina e sangue por Polymerase Chain Reaction foi positiva,
com valores de 36300 e 1950 cépias/ml, respectivamente. Os
resultados permitiram ainda excluir a hipdtese de insuficiéncia
hepitica, restando apenas a possibilidade de perda gastroin-
testinal. Este facto, associado a evidéncia de infec¢do aguda por
CMYV, justificou a realizagdo de endoscopia digestiva alta
(EDA) com biopsia géstrica (Figura 1 e 2). A EDA revelou
hipertrofia das pregas gdstricas, exsudado muco-sanguinolento
e congestio e edema da mucosa. Histologicamente observou-se
hiperplasia do epitélio foveolar e infiltrado inflamatdrio, cons-
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Figura 1. A e B - Endoscopia digestiva alta: A - Visdo geral do corpo
e parte do fundo gastrico, observando-se hipertrofia das pregas gas-
tricas, congestdo e edema da mucosa, e exsudado muco-sanguino-
lento a revestir algumas pregas; B - Pormenor de pregas gastricas
hipertrofiadas, com visualizagdo de muco.

Figura 2. A e B - Biopsia de mucosa gastrica: A - Hiperplasia do
epitélio foveolar; B - Com maior ampliagdo observa-se infiltrado infla-
matorio constituido por polimorfonucleares, eosindfilos e linfocitos.

tituido por polimorfonucleares, eosindfilos e linfécitos. Nao
foram observadas dilatacdes quisticas, embora a dimensdo da
amostra possa justificar a sua auséncia. Foi ainda pesquisada a
presenca de inclusdes intranucleares e realizada a imunoci-
toquimica com soro anti-CMYV, sendo ambas negativas.

Concluiu-se que se estaria perante uma provavel doenca de
Meénétrier da infancia, no contexto de uma infeccio aguda por
CMV.

A terapéutica instituida consistiu na introdu¢@o de dieta hiper-
proteica e administracdo de albumina endovenosa.

Durante o internamento o doente manteve-se hemodinami-
camente estdvel, com diurese entre 0,8 e 3,6ml/Kg/h, sem
registo de intercorréncias. Teve alta ao décimo oitavo dia de
internamento, com diurese normal, peso de 13Kg (diminui¢ao
de 1060g relativamente a admissdo), sem edema e com albu-
mina sérica de 30g/l. Foi reavaliado em ambulatério man-
tendo-se clinicamente bem.

Discussao

Face a uma situac@o de hipoalbuminemia devem ser equacio-
nados dois mecanismos etioldgicos, diminuicdo da sintese ou
perda proteica’. No primeiro grupo podem ser incluidas as
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situagdes de malnutri¢do, excluida desde o inicio neste caso,
ou de doenca hepdtica, que o estudo efectuado também afas-
tou. Por sua vez, a perda proteica pode ocorrer a nivel renal
(sindrome nefrético) ou gastrointestinal®. Neste doente, a pre-
sencga de ureia e creatinina normais e auséncia de proteintria
excluiu a possibilidade de nefropatia.

Do ponto de vista fisiopatoldgico as enteropatias perdedoras
de proteinas podem ocorrer quer por lesdo da mucosa (infec-
ciosa, inflamatdria/imunolégica ou vascular), quer por lesdo
dos linféticos (linfangiectasia primdria ou secunddria)’. No
doente apresentado, a instalacdo subita dos sintomas e sinais
e a auséncia de antecedentes patoldgicos de relevo sugeriam
uma etiologia aguda para a perda proteica. Contudo foram
excluidas algumas doencas crénicas, nomeadamente doenca
celiaca, alergia as proteinas do leite de vaca e situacdes infec-
ciosas.

O quadro clinico da doenga de Ménétrier da infincia é domi-
nado pelo aparecimento stibito de edema periférico, por vezes
com ascite e/ou derrame pleural, associado a sintomatologia
gastrointestinal inespecifica, nomeadamente naudseas, vomi-
tos, dor abdominal, diarreia ou, menos frequentemente,
hemorragia gastrointestinal'***°. A presenca de hipoalbumi-
nemia, resultante da perda proteica gastrica, ¢ um achado
constante'**. O doseamento da concentracdo fecal de o -anti-
tripsina € um método til para documentar a perda proteica
intestinal. Contudo, uma vez que esta proteina é degradada a
um pH menor do que 3, ndo € um método fidedigno quando o
local perdedor de proteinas € o estomago’.

A associacdo da Doenca de Ménétrier da Infancia com infec-
¢do por CMV estd descrita em cerca de um ter¢o dos doentes.
Neste doente o CMV foi isolado apenas em produtos biol6-
gicos ndo gastricos (sangue e urina), o que ndo permite esta-
belecer uma relaco etioldgica definitiva entre este e o quadro
de gastropatia exsudativa. Para identificacdo do virus a nivel
gdstrico foram utilizados dois métodos — visualizacdo de
inclusdes intranucleares, no exame histolégico de rotina, e
pesquisa de antigénios viricos, por imunocitoquimica com
anticorpos monoclonais. E de realcar que o niimero de inclu-
sdes viricas presentes nas amostras colhidas por bidpsia gés-
trica pode ser escasso’, justificando a sua néo identifica¢do no
exame histoldgico. Por outro lado, para além das técnicas rea-
lizadas, estdo actualmente disponiveis a cultura géstrica, com
isolamento de CMYV e a identificacdo de dcidos nucleicos viri-
cos por hibridizacdo in situ’.
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O caso apresentado demonstra que nas criangas com apare-
cimento subito de edema e hipoproteinemia sem evidéncia de
causa renal e/ou hepdtica, se deve suspeitar de perda proteica
a nivel gastrointestinal. Neste contexto e pela associagdo des-
crita, a identificacdo de uma infec¢do aguda pelo Cytomega-
lovirus devera orientar o estudo para uma eventual doenca de
Meénétrier.

Uma vez que, tal como ocorreu neste doente, a bibliografia
pesquisada refere que nem sempre foi possivel a identificag@o
do CMYV no tecido géstrico, € recomendével o recurso as técni-
cas mais sensiveis actualmente disponiveis e acima referidas.
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CASO CLINICO

Doenca de Addison — um caso raro em Pediatria
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Resumo

A insuficiéncia suprarrenal € rara na idade pedidtrica. Uma das
suas causas € a doenca de Addison cuja incidéncia é muito infe-
rior a verificada no adulto. Apresenta-se o caso de uma crianca
do sexo feminino, com seis anos, internada por vémitos incoer-
civeis e desidratac@o hiponatrémica moderada associada a hiper-
caliémia. Como antecedentes apresentava md evolucao estaturo-
ponderal desde os trés anos. No exame objectivo, além de sinais
de desidratacdo moderada apresentava hiperpigmentacio gene-
ralizada de pele e mucosas e peso e estatura inferior ao percen-
til cinco. O estudo efectuado confirmou o diagndstico de insufi-
ciéncia suprarrenal primdria, associada a insuficiéncia tiréideia
primdria compensada. Iniciou terapéutica com hidrocortisona e
levotiroxina, com resposta clinica favordvel, apresentando-se
assintomdtica pouco tempo apds a alta hospitalar.

Palavras-Chave: Addison, suprarrenal, hiponatremia, hiper-
caliemia, sindrome poliglandular.

Acta Pediatr Port 2008;39(4):149-51

Addison disease — a rare case in Paediatrics
Abstract

The adrenal insufficiency is rare in pediatric age. One of its
causes is Addison disease that has an incidence lower than the
verified in adulthood. We present the case of a six year old girl,
admitted in the sequence of vomiting and moderated hipona-
tremic dehydratation, accompanied by hyperkalaemia. As past
history she had an insufficient growth since age of three. In the
clinical examination, upside the moderate dehydratation, she
had hyperpigmented skin and mucous tissues and weight and
height under the fifth percentil. The survey confirmed the diag-
nosis of primary adrenal insufficiency, associated to compensat-
ed primary thyroid insufficiency. She began oral treatment with
hydrocortisone and levothyroxine, with good clinical response,
without any symptoms few days after hospital discharge.

Key-Words: Addison, suprarrenal, hiponatraemia, hyper-
kalaemia, polyglandular syndrome.
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Introducao

O défice de funglo suprarrenal € raro, sobretudo na idade pe-
diatrica '. A doenca de Addison foi descrita em 1855 por Tho-
mas Addison *. O termo “doenga de Addison” foi inicialmente
usado para descrever qualquer causa de insuficiéncia suprarre-
nal primdria, e a tuberculose surgia como a principal responsa-
vel. Actualmente, a causa principal na crianga € auto-imune e a
doencga de Addison descreve a adrenalite auto-imune ou idio-
pética °. Existem outras causas cuja frequéncia variam confor-
me a idade, sendo as formas congénitas, por défice enzimatico
ou hormonal, mais frequentes no lactente, e as iatrogénicas
(relacionadas com corticéides, rifampicina, fenitoina, fenobar-
bital, entre outros) na crianca maio'. Nesta sao também de con-
siderar as causas congénitas, que se podem ainda manifestar
nesta idade, e as causas infecciosas, entre as quais a mais fre-
quente é a meningococemia "*.

Quer sejam congénitas ou adquiridas, estas causas podem
classificar-se em trés grandes grupos: insuficiéncia suprarre-
nal primdria, quando o défice reside na prépria glandula, insu-
ficiéncia secunddria por défice de ACTH ou anomalia no seu
receptor, e insuficiéncia tercidria por defeito de secre¢do de
CREF (corticotropin releasing factor), espontaneo ou iatrogé-
nico, induzido por corticoterapia '.

A forma de apresentag@o pode ser aguda ou insidiosa'®. Os
sintomas surgem quando, pelo menos, 75% do tecido
suprarrenal estd destruido '. A hiperpigmentacdo cutaneo-
mucosa verifica-se em mais de 90% dos doentes, sobretudo
nas superficies extensoras, como as faces dorsais dos dedos e
os cotovelos, nas pregas de flexdo, aréolas mamadrias e muco-
sas. A hiponatrémia é uma caracteristica marcante da doenca
de Addison, sendo esta, no entanto, uma causa rara para esse
distirbio, que corresponde ao mais frequente distirbio elec-
trolitico na crianca, habitualmente em relacdo com gastren-
terites agudas com desidratacdo. A histéria e o exame fisico
revelam habitualmente a causa da hiponatrémia. A medi¢do
da osmolalidade sanguinea, urindria e a concentragdo urina-
ria de sédio sdo também muito tteis na avaliacdo do estado
volémico do doente, e dessa forma na determinacdo da causa
da hiponatrémia'”.
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No inicio da evolugdo clinica da insuficiéncia suprarrenal
pode haver deficiéncia isolada de cortisol mas a funcdo acaba
por ser globalmente afectada com a progressdo da doenga. Se
a causa € auto-imune a medula € geralmente poupada "°.

Relato de caso

Crianca, sexo feminino, seis anos de idade, caucasiana, filha
unica de pais jovens e sauddveis, ndo consanguineos. A gesta-
¢do foi de 36 semanas, vigiada e sem intercorréncias. O parto
foi por cesariana (por circular do corddo). O indice de Apgar
ao nascimento foi 1/2/10 ao 1°/5° e 10° minutos respecti-
vamente, com necessidade de internamento na sequéncia de
asfixia. A antropometria ao nascimento era adequada a idade
gestacional (peso 2350 g/ comprimento 46 cm/ perimetro
cefélico 32 cm — p 10-50 de Lubchenco). Foi efectuado ras-
treio metabdlico. Efectuou leite materno exclusivo até ao més
de idade. O desenvolvimento psicomotor foi adequado.
Ocorreu cruzamento das curvas de percentis de peso e esta-
tura desde os trés anos de idade. Teve, no dltimo ano, um
internamento por pneumonia, e outro de curta duracdo, por
desidratagdo hiponatrémica ligeira, no contexto de vémitos
incoerciveis, tendo recorrido ao Servico de Urgéncia duas
semanas depois por vomitos com cerca de 24 horas de evo-
lucdo, sem febre ou outra sintomatologia acompanhante.

Na admissdo apresentava mau estado geral, olhos encovados,
pele e mucosas desidratadas, prega cutinea positiva, TA 89/52
mmHg (P5-50), FC 117 bpm, adequada perfusdo periférica,
hiperpigmentacdo cutinea, cicatriz hiperpigmentada na na-
dega, estadio I de Tanner, peso 14 Kg (P<5), estatura 106 cm
(P<5), IMC 13,34 Kg/m* (P 3-10); sem outros dados rele-
vantes ao exame.

O estudo analitico efectuado na admissdo evidenciava hipona-
trémia (110 mEq/L), hipercaliémia (6,8 mEq/L) e hipoclorémia
(75 mEq/L); insuficiéncia renal ligeira (ureia 0,41 g/L e creati-
nina 6,3 mg/L). O ionograma urindrio mostrava valor elevado
de sédio (139 mEq/L) e potassio baixo (8 mEq/L). A gasimetria
de sangue venoso apresentava acidose metabdlica ligeira (pH
7,321, bicarbonato 19,1 mmol/L, pCO2 37,8 mmHg). Néo se
evidenciou hipoglicemia na fase aguda da doenca. O hemogra-
ma ndo apresentava alteracdes de relevo e a PCR era de
26,7 mg/L. Colocada a hipétese de se tratar de uma insufi-
ciéncia suprarrenal, foi efectuado estudo orientado para esta
hipétese de diagndstico, que permitiu a sua confirmacdo (qua-
dro). Foram pesquisadas outras anomalias glandulares, no sen-
tido de esclarecer uma possivel etiologia auto-imune e inclusao
num sindrome poliglandular, tendo os resultados confirmado a
existéncia de hipotiroidismo compensado, com anticorpos anti-
peroxidase positivos e anti-tiroglobulina negativos, e hipopa-
ratiroidismo sem repercussdo no metabolismo fosfocélcico
(quadro). De referir que os anticorpos anti-factor intrinseco,
anti-ovdrio, anti-endomisio e anti-gliadina foram negativos. Foi
efectuada tipagem do HLA: A02,B 08 e 18; DRB 1,3¢e 4.0
doseamento dos dcidos gordos ndo evidenciou alteragdes. A
ecografia abdomino-pélvica ndo revelou alteragdes.

Estavamos pois perante uma insuficiéncia suprarrenal e nesse
sentido iniciou terapéutica com fluidoterapia endovenosa,
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Quadro: Resultados do estudo da insuficiéncia suprarrenal

Resultados

1233 pg/mL (N: 9-52)
5,46 pg/dL (N: 4,3-22,4)
0 pg/dL (N: 28,5-213,7)
<15 pg/dL (N: 0,1-0,6)
<0,30 ng/mL (N: 0,8-5)

Estudo analitico
ACTH

Cortisol sérico

Cortisol urinario

Sulfato de diidroepiandrosterona

Delta 4 androstenediona

Testosterona 25,5 ng/mL (N: 10-20)
TSH 7,634 pUl/mL (N: 0,35-5)
T4 livre 1,64 ng/dL (N: 1-1,6)
PTH 4,3 pg/mL (N:10-65)

Anticorpos anti-peroxidase 810,2 Ul/mL (N: 0-60)

10,8 Ul/mL (N: 0-60)

Anticorpos anti-tiroglobulina

com correc¢dao progressiva dos desiquilibrios hidro-electro-
liticos, hidrocortisona na dose de 25 mg/m*dia, dividida em 3
tomas, e levotiroxina na dose didria de 3 pg/Kg, toma unica.
A evolugdo clinica foi favordvel, com alta hospitalar apds
quinze dias, orientada para a Consulta de Endocrinologia Pe-
didtrica. Cerca de duas semanas depois da alta apresentava-se
assintomadtica, apesar de manter apeténcia pelo sal, pelo que
foi associada fludrocortisona na dose de 3 pg/Kg/dia, toma
Unica. Ocorreu recuperagdo gradual do peso e da estatura
(figura 1).

peso 2-18 anos estatura I8 anos

Figura - Evolugao estaturo-ponderal representada no préprio Boletim
Individual de Saude

Discussao

A raridade da doenca de Addison na crianca implica uma
grande suspeicdo clinica tendo em conta que a doenga pode
ser fatal. Na doente apresentada, a presencga de sinais de desi-
dratacdo desproporcionais as perdas estimadas, a apeténcia
pelo sal e a hiperpigmentacdo cutdnea, concomitantes com
hiponatrémia, resultante de perda renal de sédio, e hipercalié-
mia, na presenca de ma evolucdo estaturo-ponderal de causa
ndo esclarecida, fizeram colocar esta hipétese de diagnéstico.

O diagnéstico € confirmado pela associagdo de um valor de
cortisol normal ou baixo e um valor de ACTH elevado. A
determinag@o isolada de cortisol ndo tem valor uma vez que
pode ser normal em situagdes de doenca "’.
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O diagndstico pode ser efectuado com uma prova de estimu-
lacdo com ACTH, verificando-se uma duplicagdo dos niveis
de cortisol apds administracdo de ACTH, o que ndo se veri-
fica na insuficiénca suprarrenal primdria '. O valor franca-
mente elevado de ACTH, na doente apresentada, relativa-
mente a um valor normal de cortisol permitiu a confirmacdo
do diagnostico.

Uma vez que a causa mais frequente na crianga é auto-imune,
a sua investigacdo tornou-se obrigatéria. A auséncia, nesta
doente, de causas infecciosas, alteragdes imagioldgicas ou
exposi¢ao a farmacos eliminaram estas etiologias. A histdria
de asfixia perinatal poderia levar a hemorragia suprarrenal
com consequente calcifica¢do, o que ndo se confirmou. Esta
hipétese € menos provavel dada a grande capacidade de rege-
neracdo das suprarrenais, com insuficiéncia transitéria num
grande nimero de casos. As etiologias congénitas, na sua
maioria recessivas ligadas ao sexo e associadas a perturbacdes
do desenvolvimento sexual, surgem em idades prévias; a nor-
malidade do doseamento dos dcidos gordos excluiu a hipétese
de adrenoleucodistrofia.

A presenca de anticorpos anti-suprarrenais € compativel com
a origem auto-imune. Os anticorpos sdo dirigidos contra enzi-
mas da esteroidogénese nomeadamente contra a 21 o-hidroxi-
lase. Sdo encontrados anticorpos dirigidos contra outras glan-
dulas em 70% dos doentes.

A doenca de Addison pode ocorrer de forma isolada ou inte-
grada numa poliendocrinopatia auto-imunitdria, que poderd
ser de dois tipos. O tipo I ou Sindrome de Withaker no qual
deverdo estar presentes pelo menos duas de trés doencas: can-
didfase crénica, hipoparatiroidismo e insuficiéncia suprarre-
nal, geralmente nesta ordem de aparecimento. O tipo II ou
Sindrome de Schmidt, mais frequente, caracteriza-se por
doenga tirdideia e diabetes mellitus em associac@o a insufi-
ciéncia suprarrenal e manifesta-se geralmente na idade adul-
ta. Podem ocorrer outras doengas auto-imunes como: vitiligo,
alopécia, hipogonadismo, anemia perniciosa, artrite reumatoi-
de, doenca celiaca '**¢.

O tratamento da insuficiéncia suprarrenal é de substituicao
para toda a vida. Os pais deverdo ser ensinados a fazer os
ajustes terapéuticos necessdrios para as situacoes de stresse, e
0 mesmo se aplica as vacinag¢des nas quais se poderd aumen-

Sousa C et al — Doenga de Addison

tar a dose habitual durante dois ou trés dias, dada a frequente
reacg¢do febril associada'-*.

Os doentes com sindrome poliglandular necessitam de
seguimento apertado no sentido de identificar precocemente
doengas associadas e evitar a progressdo das mesmas. Os
auto-anticorpos podem desenvolver-se em qualquer idade, e
por isso, devem ser repetidos, se inicialmente negativos, ja
que a sua presenga estd em muitos casos associada a um risco
aumentado de desenvolver doenga clinica, o que pode acon-
tecer anos depois *%°.

Conclusao

Apesar da sua raridade, numa crianga com vomitos e desi-
dratacdo hiponatrémica, se acompanhada de ma evolucdo
estaturo-ponderal e hiperpigmentacdo, é importante consi-
derar como etiologia a insuficiéncia suprarrenal.
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Resumo

O Pénfigo Vulgar é uma doencga auto-imune rara na infancia,
com evolucdo crénica e mortalidade significativa. A doenca
manifesta-se por lesdes vesiculares, semelhantes a infec¢des
benignas, mas que sdo refractdrias ao tratamento sintomatico
e persistem apds a fase aguda. Apresenta-se o caso de uma
crianga de trés anos com lesdes muco-cutineas orais, persis-
tentes. A bidpsia permitiu o diagnéstico de Pénfigo Vulgar,
tendo sido iniciada terapia corticosterdide sistémica. A difi-
culdade no controlo da doenga levou a introdug@o de outros
farmacos imunossupressores, até se atingir a estabilidade cli-
nica. Todas as opgdes de tratamento do Pénfigo apresentam
efeitos iatrogénicos, sendo imprescindivel um equilibrio entre
controlo da doenca e qualidade de vida do doente.

Palavras chave: Pénfigo vulgar, corticosteroides, imuno-
globulina, imunossupressores
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Pemphigus Vulgaris - a pediatric case
Abstract

Pemphigus vulgaris is a rare disease with chronic severe
progression and significant mortality. It is seldom diagnosed
in children and reminds infectious diseases which are more
common and benign. The blistering lesions are persistent and
do not respond to symptomatic treatment. The case presented
refers to a three year boy with persistent oral blistering
lesions. After the diagnosis of Pemphigus vulgaris treatment
was started with corticosteroid, but the difficulty in disease
control led to the use of other immunosuppressive medi-
cation. All these therapies have collateral effects that need to
be weighted against disease control and quality of life.

Key words: Pemphigus vulgaris, corticosteroid, immunoglo-
bulin, immunosuppressors
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Introducao

O Pénfigo vulgar é uma patologia vesico-bolhosa sistémica,
de natureza auto-imune, pouco frequente. Apresenta maior
prevaléncia nas populacdes mediterrinicas e entre os judeus
Askenasi, surgindo entre os 40 e 60 anos '2. E particularmente
rara na crianca, ndo existindo em Portugal casos pedidtricos
descritos. A evolucdo € crénica, com lesdes muco-cutineas
persistentes e/ou recorrentes. Sem terapéutica, tem uma mor-
talidade significativa *. As vesiculas assemelham-se as de
outras doencas bolhosas da infincia, mais benignas e auto-li-
mitadas, mas ndo respondem ao tratamento sintomdtico e ndo
tém evolucdo espontinea para a cura.

O diagnéstico depende do estudo histopatolégico das lesdes,
feito por bidpsia, que evidencia desagregacdo tipica entre
queratindcitos e células circundantes da derme (acant6lise). A
imunofluorescéncia directa dos tecidos confirma a presenca
de IgG e eventualmente outras IGs e componentes do com-
plemento entre as células epiteliais e € o método diagndstico
de eleicdo “.

Na doenca sdo produzidos auto-anticorpos dirigidos contra
proteinas dos desmossomas (desmogleinas) responsaveis pela
adesdo inter-celular, com subsequente desagregacdo da
barreira intraepitelial e formacdo das vesiculas. As desmo-
gleinas sdo de dois tipos principais: desmogleina 3 (cuja
expressdo predomina no epitélio das mucosas) e desmogleina
1 (expressa em todas as assentadas da epiderme). A predomi-
nancia de um dos tipos de anticorpos determina a localizagdo
das lesdes e a gravidade do quadro *¢. Os titulos séricos des-
tes estdo directamente correlacionados com a actividade da
doenca, permitindo monitorizar a eficicia terapéutica e prever
recorréncias ’.

A mortalidade associada a doenca diminuiu de 50% nos anos
seguintes ao diagndstico para 5-10% a médio prazo, mas
depende de medicag@o regular com corticosteréide sistémico
ou outros fdrmacos imunossupressores.
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Relato de caso

Crianca de trés anos de idade, sexo masculino, caucasiano, sem
antecedentes relevantes. Foi observada pelo Pediatra assistente
ap6s aparecimento de dlceras da mucosa oral. Esteve medicada
com nistatina oral mas, por aumento das lesdes, febre e recusa
alimentar, foi reavaliada em Servigo de Urgéncia. Ao exame
salientava-se prostracdo, desidratacdo ligeira e lesdes vesicula-
res e erosivas da mucosa oral. Ndo existiam outras lesdes cuta-
neas, nem outros sinais de doenca sistémica. Foi hospitalizada
para re-hidratacdo endovenosa e medicada com aciclovir. A
crianga teve alta melhorada, mantendo algumas lesdes resi-
duais. Houve nova exacerbagio das vesiculas e foi reinternada
(um més ap6s o inicio dos sintomas). As serologias virais foram
negativas e o estudo das imunoglobulinas e populacdes lin-
focitarias foi normal. A avaliacdo dermatoldgica, seguida de
bidpsia da mucosa, demonstrou as alteragdes tipicas de pénfigo
vulgar. Iniciou-se terapéutica com prednisolona oral
(1mg/kg/dia), sob supervisdo dermatolégica, com regressio da
maioria das lesdes. A perspectiva dos efeitos secundarios asso-
ciados a terapéutica prolongada com corticosterdides levou a
familia a suspender a medicag@o.

A crianga permaneceu assintomatica durante um més e meio,
altura em que houve reagravamento clinico, com recusa
alimentar e perda ponderal de 16%. Foi reinternada noutra
Unidade Pediatrica, salientando-se ao exame febre, ulceras
nasais e orais, disfagia ligeira, disfonia e lesdes exsudativas e
vesico-bolhosas dispersas pelo tronco (25% da superficie
corporal). A titulacdo sérica de anticorpos anti-desmogleina 3
evidenciou o titulo de 1/1500. Nao tinha alteragdes no
hemograma, nem presenga de outros anticorpos auto-imunes.
Foi excluido envolvimento oftalmolégico e cardioldgico.
Iniciou-se prednisolona (2mg/Kg/dia), imunoglobulina
endovenosa (2g/Kg/dose) e mometasona tépica. Verificou-se
progressiva cicatrizagdo lesional e descida do titulo sérico de
anticorpos anti-desmogleina 3 (1/120). O estudo dos antigé-
nios leucocitdrios humanos revelou a presenga de alelos asso-
ciados a uma maior susceptibilidade para o pénfigo vulgar:
DR4 (DRB1*0402) e DRw6 (DQB1*0503).

Nos sete meses seguintes, manteve ciclos mensais de imu-
noglobulina e prednisolona sistémica, em doses varidveis.
Houve dificuldade na reducdo de corticosterdides, tendo-se
alcancado um minimo de 0,3mg/Kg/dia. Aos quatro meses,
por intolerancia, foi reduzida a dose de imunoglobulina para
1g/Kg/dose. Neste periodo, nunca foi conseguida a cicatri-
zacdo completa das udlceras orais.

Ao décimo quarto més de doenca foi readmitida por exacer-
bacdo da doenca. Aumentou-se a dose de prednisolona
(Img/Kg/dia) e a frequéncia dos ciclos de imunoglobulina
(1g/Kg/dose, cada 3 semanas). Nos meses seguintes manteve
lesdes orais e ndo se conseguiu diminuir a prednisolona além
dos 0,5mg/Kg/dia. Ao 19° més de doenga iniciou azatioprina
(2,5mg/Kg/dia). Houve resolucdo completa das lesdes e
actualmente (22° més de doenca) encontra-se assintomdtica,
medicada com azatioprina na dose descrita, prednisolona oral
(0,3mg/Kg/dia) e ciclos mensais de imunoglobulina intrave-
nosa (1g/Kg/dose). Até a data, ndo foram observados efeitos
colaterais associados as terap€uticas em curso.
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Discussao

O Pénfigo vulgar ¢ uma doenga auto-imune pouco comum.
Na literatura sao descritos casos, sobretudo em adultos, mui-
tos deles diagnosticados em consultas de Dermatologia ou
Estomatologia. Esta patologia tem uma baixa incidéncia na
populacdo: 0,5 a 3 casos/100.000 individuos/ano.

No caso relatado, o aparecimento de lesdes vesiculares na
mucosa oral de uma crianga, levou ao diagnéstico de outras
doencas mais prevalentes. A persisténcia das mesmas motivou
a realizacdo de biopsia, que possibilitou o diagndstico defi-
nitivo dois meses apds o inicio da sintomatologia. O trata-
mento com corticosterdide oral foi interrompido apds a pri-
meira remissao e, o posterior reagravamento das lesdes, levou
a introducdo de imunoglobulina endovenosa e mais tarde de
azatioprina, até se conseguir remissdo completa (sob terapia
imunossupressora tripla).

2

Na literatura é recomendada a intervencdo terapéutica em
degraus, com adicdo de nova medica¢do por intolerancia ou
baixa efectividade dos farmacos prévios. O objectivo € obter
o controle clinico e laboratorial, com poucos efeitos secun-
dérios. Deve iniciar-se corticoterapia sistémica em doses ele-
vadas, com diminuicao progressiva até dose minima de manu-
tencdo. A remissdo sustentada € lenta e varidvel de doente
para doente. A aplicacdo corticosterdide tépica pode permitir
o uso de doses sistémicas inferiores e nos casos resistentes a
terapéutica oral, deverd ser considerada a pulsoterapia de
metilprednisolona *°.

Outra terapé€utica investigada com resultados positivos, como
adjuvante ou alternativa, é a imunoglobulina intravenosa
mensal. Vérios estudos evidenciam o controle da doenga com
reducdo nas doses de corticosterdides ',

Alguns estudos referem o uso de diferentes imunossupres-
sores (azatioprina, ciclofosfamida, metotrexato e micofe-
nolato de mofetil) como forma de diminuir a dose de corticos-
terdide. Destes, a azatioprina tem sido mais utilizada, pela
maior efectividade demonstrada.

Se ndo houver resposta terapéutica, outras alternativas sdo o
rituximab, anticorpo monoclonal anti-CD20 dirigido aos
linfécitos B e usado como anti-neopldsico, e a plasmaferese.
Estas opcdes devem ser ponderadas apenas em situacdes
refractarias **'">. O rituximab, tem aplica¢do na faléncia da
imunossupressdo cldssica e a dosagem utilizada é sobrepo-
nivel a dos linfomas. Para minorar o risco infeccioso, resul-
tante da diminuic¢do dos niveis de anticorpos, tem sido com-
binado com imunoglobulina intravenosa. Esta combinacéo
parece ser eficaz no controle da doenga e na prevencdo de
infeccdes sistémicas graves. Todavia, os poucos estudos reali-
zados em populagdo pedidtrica t€ém limitado a criagdo de pro-
tocolos terapéuticos especificos "'*'.

No caso relatado houve grande dificuldade no controle cuta-
neo, mas uma resposta favoravel na titulacdo de auto-anticor-
pos (descida do titulo sérico de anti-desmogleina 3 de 1/1500
para 1/120). A opcdo terapéutica futura deverd basear-se num
equilibrio entre farmacos, com efeitos secunddrios de gravi-
dade potencial, e estabilidade da doenca, medida pela remis-
sdo de lesdes e determinag@o sérica de anticorpos.
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E importante definir objectivos no tratamento do Pénfigo vul-
gar em Pediatria: Procurar a remissdo completa, com regimes
terapéuticos agressivos, ou obter uma melhor qualidade de
vida, com algumas lesdes residuais?

A resposta a esta questdo dependerd da realizacdo de um
maior nimero de estudos pedidtricos.
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Midriase acidental por contacto com Brugmansia versicolor Lagerh
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Resumo

A midriase unilateral pode ser forma de apresentacdo de um
grande nimero de doencas, algumas potencialmente graves,
outras benignas e auto-limitadas. Expde-se o caso de uma
crianga de cinco anos, que se apresenta no Servigco de Urgén-
cia com midriase unilateral e diminui¢ao dos reflexos pupi-
lares homolaterais. Restante exame fisico normal. Tomogra-
fia computorizada cranio-encefdlica normal. Aprofundada a
anamnese hd referéncia a contacto prévio com planta da
espécie Brugmansia versicolor Lagerh, uma planta ornamen-
tal frequente que contém atropina e escopolamina na sua
composi¢do. O bloqueio colinérgico do esfincter da iris € a
principal causa de midriase isolada, podendo ocorrer por
contaminacdo ocular com alcaldides presentes em algumas
plantas.

Palavras-chave: Midriase, Brugmansia, planta
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Accidental mydriasis from contact with
Brugmansia versicolor Lagerh
Abstract

A great variety of diseases may present as an unilateral
mydriasis, some potentially serious, others more benign and
self-limited. We present the case report of a five-year-old
female child who was admitted to the hospital because of an
unilateral mydriasis with abolition of pupilar reflexes.
Otherwise normal physical exam. Brain scan unremarkable.
After talking to the family we found out a previous contact
with the plant Brugmansia versicolor Lagerh, a frequent orna-
mental plant containing atropine and scopolamine. Iris’
sphincter colinergic blockage is the leading cause of isolated
mydriasis and it can be due to ocular contamination with alka-
loids present in some plants.

Key words: Midriasis, Brugmansia, plant
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Introducao

A apresenta¢do clinica de uma midrfase unilateral pode ser o
primeiro sinal de doencas potencialmente graves, como aneu-
risma intracraniano, neoplasia ou infeccao do sistema nervoso
central "°. No entanto, quando o restante exame neuroldgico é
normal, deve-se mais frequentemente a causas benignas,
como bloqueio colinérgico do esfincter da iris ou midriase
episddica benigna **°.

A contaminagdo ocular com alcaldides presentes numa gran-
de variedade de plantas é uma causa extensamente descrita na
literatura, que deve ser considerada e motivar a realizacdo de
uma anamnese cuidada 27",

A prova diagndstica com pilocarpina em diferentes concen-
tracdes permite a orientacdo diagndstica e pode obviar a rea-
lizacdo de exames complementares dispendiosos 7.

Relato de Caso

Crianga do sexo feminino com cinco anos de idade, sem ante-
cedentes familiares ou pessoais relevantes. Assintomatica até
cerca de 30 minutos antes da admissdo, quando uma amiga
notou que um dos olhos (de cor verde) tinha “ficado preto”.
Coincidentemente, iniciou queixas de visdo turva e fotofobia.
Foi negada ingestio ou administracdo ocular de qualquer
substdncia. Na admissdo hospitalar apresentava midriase
acentuada do olho direito e diminui¢do franca homolateral
dos reflexos pupilares a luz e acomodacdo. Movimentos
oculares mantidos e fundo ocular sem sinais patoldgicos. Si-
nais vitais estaveis e restante exame fisico normal (incluindo
exame neuroldgico). Foi pedida tomografia computorizada
cranio-encefdlica, que foi normal.

Quando aprofundada a anamnese, a crianga relatou ter estado
no jardim a brincar com flores na altura em que as queixas
tiveram inicio. Em visita ao local identificimos plantas da
espécie Brugmansia versicolor Lagerh (identificada por enge-
nheira agrénoma especializada em Botanica) (figura).

A midrfase e a vis@o turva tiveram melhoria progressiva no
curso de dez dias.
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Figura - Imagem da planta no jardim - Brugmansia versicolor Lagerh

Discussao

O diametro pupilar depende do balango entre a actividade do
sistema nervoso parasimpdtico — que inerva o esfincter da iris
provocando contrac¢do pupilar — e do sistema nervoso simpa-
tico — que inerva o dilatador da iris provocando dilatacdo
pupilar. A anisocéria ocorre secunddria a patologia unilateral
da inervacdo aferente pupilar (simpdtica ou parassimpdtica)
ou da musculatura da iris; a lesdo unilateral das fibras efe-
rentes ndo altera o diametro pupilar.

A midriase fixa é um sinal geralmente encarado pelo clinico
com apreensdo, uma vez que pode corresponder a um sinal de
doenca grave, como aneurisma, neoplasia ou infeccdo do sis-
tema nervoso central (por paralisia do nervo oculomotor) .
No entanto, uma midriase isolada numa crianga tem, mais fre-
quentemente, etiologia benigna ***.

O diagnéstico diferencial de uma crianca com midriase deve
ser fundamentado em anamnese e exame fisico cuidados. A
caracterizag@o da semiologia concomitante permite geralmen-
te dirigir o raciocinio clinico. A administracdo tépica de pilo-
carpina (0,125% e 1%) € uma prova importante na orientacao
diagnoéstica 67", Um exame de imagem pode ser necessario
para esclarecimento etioldgico.

No caso clinico apresentado, a auséncia de semiologia asso-
ciada a midriase (como ptose ocular, diminuicio dos movi-
mentos oculares, sinais neuroldgicos focais) apontava para
uma etiologia benigna, como bloqueio colinérgico do esfinc-
ter da iris ou midriase episddica benigna. A realizacdo da
prova da pilocarpina poderia ter orientado o diagndstico e dis-
pensado o pedido de tomografia computorizada. A anamnese
sugestiva e a favordvel evoluc@o clinica levaram-nos a colo-
car o diagndstico presuntivo de bloqueio colinérgico do
esfincter da {ris.

O bloqueio colinérgico do esfincter da iris pode ocorrer por
ingestdo ou contamina¢do ocular com antagonistas muscari-
nicos. E uma causa frequente de midriase, extensamente des-
crita na literatura "2, apontada como a principal causa de
midriase isolada *°. A nivel ocular estas substancias provocam
uma midriase pouco reactiva a luz e acomodagdo. A pupila
midridtica tem como caracteristica particular ndo contrair com
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pilocarpina 1% ¢7'". Vdrias plantas t&€m na sua composicao
alcaléides com efeito antagonista muscarinico (quadro),
havendo diversos relatos na literatura de midriase por conta-
minag@o ocular 27", Dependendo do tipo de alcal6ide, da
dose e tempo de contacto, assim variam o grau de midriase e
a sua duracdo (de horas até duas semanas). A ac¢do € mais
exuberante nos olhos claros ".

Quadro - Plantas com efeitos anti-muscarinicos

- Atropa belladona

- Brugmansia
- Catha edulis

- Datura aurea

Datura candida
Datura fastuosa
Datura innoxia
Datura metaloides
Datura sanguin
Datura sramonium
Datura suaveolens

Datura wrightii

- Ginseng

- Hyoscyamus Niger

- Ipomoea corymbosa

Ipomoea tricolor

- Lolium temulentum

- Lycium barbarum

Lycium halmifolium

- Robina pseudoacacia

- Scopolica carniolica

- Solanum dulcamara

Solanum nigrum

- Vestia foetida

As plantas do género Brugmansia (familia Solanaceae) sdo
nativas das regides subtropicais da América do Sul. Sao plan-
tas ornamentais muito frequentes em jardins. Sdo respon-
sdveis pelos efeitos anti-muscarinicos a atropina e a escopola-
mina °. A atropina atinge um efeito maximo aos 30 minutos e
mantém acc¢do durante sete a doze dias "°. A escopolamina tem
efeito maximo aos quinze minutos e ac¢do durante trés a sete
dias "°. Cada planta contém cerca de 0,20 mg de atropina e
0,65 mg de escopolamina . Os seus efeitos anti-colinérgicos
sdo hd muito conhecidos, sendo o seu consumo prética fre-
quente nos rituais shaman dos indigenas da Amazoénia e Perd.

Conclusao

A apresentacdo clinica de midriase fixa, sem outra semiologia
associada, deve levantar a hipdtese de contaminac¢@o ocular
com antagonistas muscarinicos. A anamnese e o exame fisico
detalhados e a realizacdo de prova diagndstica com pilocar-
pina 1% - que ndo provoca contrac¢ao da pupila midridtica -
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pode dispensar a realizacdo de exames complementares dis-
pendiosos.

A Brugmansia versicolor Lagerh é uma planta ornamental fre-
quente, que contém em concentracio elevada alcaléides. Pode
provocar midriase quando em contacto acidental com o olho.
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Resumo

Do espectro da radiacdo solar que atinge a superficie terrestre,
a radiacdo ultravioleta (UVA e UVB) € a principal responsa-
vel pelas reac¢des cutineas benéficas e nefastas. Os efeitos
bioldgicos dos raios UV sobre a pele dividem-se em fenéme-
nos precoces, como ac¢do térmica, anti-raquitica, pigmen-
tacdo imediata e ac¢@o anti depressiva, fendmenos tardios,
como o eritema actinico ou queimadura solar, pigmentacdo
retardada, hiperplasia epidérmica, imunossupressdo, e efeitos
a longo prazo, como heliodermia e fotocarcinogénese.

Virios agentes interferem na transmissdo da radiacdo UV a
pele humana. De entre estes, destacam-se os agentes fotopro-
tectores naturais existentes na atmosfera e na pele, agentes
fotoprotectores fisicos e os filtros UV presentes nos protec-
tores solares de aplicacdo tdpica.

A acglo carcinogénica da radiagdo UV € actualmente reco-
nhecida e indiscutivel. A exposi¢@o a este tipo de radiacdo € a
principal causa para o desenvolvimento de cancro cutaneo
ndo melanoma, existindo também uma associagdo entre o
desenvolvimento de melanoma maligno e exposi¢do solar
intensa e curta, que resulta em queimaduras solares, em idade
pedidtrica. Deste modo, a promog¢do de programas de fotoedu-
cacdo e fotoprotecgdo € importante na prevencio da reducdo
do cancro cutineo, sendo premente a necessidade de sensibi-
lizacdo ndo sé dos prestadores de cuidados de satide, mas tam-
bém da populacido em geral, nomeadamente pais, educadores
e as proprias criancas, para que adquiram hébitos de convivio
sauddvel com o sol.

Palavras-chave: fotoprotecgdo, crianca
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Photoprotection in Children
Abstract

From the spectrum of the solar radiation that reaches the earth
surface, ultraviolet (UV) radiation (UVA and UVB) is the
most responsible for benefic and nefast cutaneous reactions.

Biologic effects of UV radiation may be divided in early phe-
nomenons, like thermal, anti-rachitic, immediate pigmen-
tation and anti-depressive actions, late phenomenons like
actinic erythema or sunburn, delayed pigmentation, epidermal
hyperplasia, immune suppression, and long term effects like
skin aging and photocarcinogenesis.

Several agents affect the transmission of UV radiation to the
skin. Among them are natural occurring photoprotective
agents in the atmosphere and in the skin, physical photopro-
tectors and UV filters present in sunscreens.

The carcinogenic effect of UV radiation is presently well
recognized and incontestable. Exposure to this type of radia-
tion is the main cause of non melanoma skin cancer, with a
relation established between intense and intermittent sun
exposure resulting in sunburn at infancy and the development
of melanoma. Therefore, it is important to promote photopro-
tection and photoeducation, not only among healthcare pro-
fessionals but also among parents, teachers and children, in
order to prevent skin cancer.

Key-words: photoprotection, children
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Radiac¢ao Solar

O sol emite um amplo espectro de radiag¢do electromagnética, no
entanto, devido a fenémenos de filtracdo atmosférica, apenas 2/3
desta radiagdo atinge a superficie terrestre, ou seja, uma por¢ao
da radiagdo ultravioleta (UVB: 290-320 nm, UVA,:320-340 nm
e UVA:340-400nm), a radiac@o visivel (400-780 nm) e parte da
radiacdo infravermelha (780-3000 nm).

Da totalidade da radiacdo solar que atinge a terra, apenas 5%
corresponde a radiagdo ultravioleta (UV), no entanto, pratica-
mente todos os efeitos positivos e negativos do sol ao nivel da
pele sdo devidos a este tipo de radiagdo’.

O comprimento de onda (cdo) é directamente proporcional a
capacidade de penetracdo na pele da radiacdo UV (UVA>UVB)
mas inversamente proporcional a capacidade energética
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(UVA<UVB). A radiacdo UVC € a mais agressiva, mas € reti-
da pela camada de ozono. Os UVB sdo sobretudo absorvidos ao
nivel da epiderme, enquanto que os UVA conseguem penetrar
mais profundamente, com uma ac¢do mdxima ao nivel da
derme (Fig. 1)".

200nm 290nm 320nm 400nm 760nm

uve uve UvA

\ ¢

Camada Ozono

LuzVisivel

Epiderme

Figura 1 — Capacidade de penetragédo dos raios solares ao nivel da
pele (adaptado de Roelandts R. Rayonnement solaire. Ann Dermatol
Venereol 2007;134 Suppl 4:S7-8.)

Os efeitos da radiac@o solar ao nivel da pele sdo em 80%
devidos aos UVB e em 20% aos UVA. No entanto, no espec-
tro da radia¢do UV, os UVB representam 5% e os UVA 95%,
por este motivo, podemos admitir que, durante a exposi¢ao
solar, recebemos cerca de 100 vezes mais radiagao UVA que
UVB-=.

Outros factores influenciam a intensidade de radiacio UV
como: hora do dia (na nossa latitude existe maior quantidade
de UVB entre as 11 e 15 horas, sendo a radiagdo UVA prati-
camente constante ao longo do dia), altitude (a quantidade de
UVB aumenta com a altitude), estacdo do ano e latitude. A
humidade, a nebulosidade, a poluicdo atmosférica e a camada
de ozono diminuem a quantidade de radiacao UV.

A quantidade de radiacdo recebida por um individuo depende
ndo sé da radiac@o directa mas também da difundida e da
reflectida, que variam consoante a natureza do solo (a neve
reflecte 90%, a areia 20% e a dgua 5%)'".

Efeito da radiacao UV

A acg¢do da radiagdo UV na pele divide-se em reac¢des foto-
quimicas e efeitos celulares. A absorcao de fotdes de luz pelos
cromoforos existentes na pele dd origem a estados atomicos
instdveis e excitados, com o consequente aparecimento de
“radicais livres”. A posterior desactivacio dos estados excita-
dos faz-se através de emissao térmica e transferéncia de ener-
gia ou carga as moléculas vizinhas, nomeadamente o O,, com
a producdo de especies reactivas de oxigénio (ERO), potentes
agressores das estruturas bioldgicas, que t€ém como alvo os
lipidos das membranas celulares, o ADN (provocando muta-
¢Oes) e as protefnas ricas em enxofre (triptofano, histidina,
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cisteina e metionina)’. A pele normal contém um certo nime-
ro de croméforos que a protegem da accdo da radiacdo UV,
como € o caso do ADN, 4cido urocanico, proteinas, melaninas
e queratinas.

Os UVB sao fotdes mais energéticos, tendo uma acco direc-
ta sobre 0 ADN, enquanto os UVA sdo primariamente respon-
sdveis pela geracdo de grandes quantidades de ERO. Alguns
antioxidantes endogenos da pele (vitamina C, § caroteno, glu-
tatido, zinco, selénio e alguns enzimas) contribuem, junta-
mente com os croméforos, para a fotoprotecgdo natural da
pele. Desta forma, as melaninas, as queratinas e os sistemas
enzimadticos de reparagdo do dano do ADN limitam a agressi-
vidade dos UVB sobre os alvos biolégicos da pele®.

A radiagdo UV tem também efeitos celulares, nomeadamente
sobre os queratindcitos da epiderme, provocando alteracdes
morfolégicas e funcionais que levam a secrecdo de prosta-
glandinas com ac¢do inflamatéria, sobre as células de Lan-
gerhans, com diminui¢@o da func@o de células apresentadoras
de antigénio provocando imunossupressdo e, sobre os fibro-
blastos, diminuindo a sintese de colagénio e aumentando a
actividade enzimadtica, com altera¢des da matriz extracelular
dérmica. De um modo geral, pode afirmar-se que a radiacdo
UV tem 2 grandes efeitos: provoca modificacdes no ciclo
celular com orientacdo da célula para a morte por necrose ou
apoptose e induz proliferacdo e profundas modificagdes das
actividades metabdlicas da célula’.

Os UV podem ter uma acgdo benéfica ou deletéria sobre a
pele normal ou terapéutica sobre a pele patoldgica. Estas
accdes sdo consequéncia das reac¢des fotoquimicas primdrias
e secunddrias desencadeadas pelos croméforos normais da
pele. Sdo consideradas reacgdes cutdneas normais e estdo pre-
sentes em todos os individuos.

Podem ser divididas em 3 grupos: fenémenos precoces, tar-
dios e a longo prazo*. Entre os fendmenos precoces encon-
tra-se a ac¢do térmica, a ac¢ao anti-raquitica (pela sintese de
vitamina D), a pigmentacdo imediata e a acc¢do antidepres-
siva. Os fendmenos tardios sd@o o golpe de sol (eritema acti-
nico ou queimadura solar), que depende da intensidade da
exposicao e da eficdcia da fotoproteccdo natural do indivi-
duo, sendo causada em 80% pelos UVB e o restante pelos
UVA, a hiperplasia da epiderme (causada essencialmente
pelos UVB), a imunossupressdo, levando a uma supressao da
hipersensibilidade retardada e tolerdncia em relacdo ao apa-
recimento de tumores fotoinduzidos, a pigmentagdo retarda-
da, vulgarmente reconhecida como bronzeado, que é uma
accdo fotoprotectora natural e depende do fototipo do indivi-
duo (Quadro I). Os efeitos a longo prazo derivam do facto da
accdo dos UV sobre a pele ser cumulativa e dependem da
dose total de fotdes recebidos e da qualidade da fotoprotec-
¢ao natural do individuo. Sdo a heliodermia ou envelheci-
mento cutineo, que se verifica essencialmente nas dreas
fotoexpostas e a fotocarcinogénese, provocada por alteragdes
directas ou via ERO sobre o ADN?**. Para os tumores epite-
liais (excepto para o melanoma) o risco é dose-dependente.
Enquanto os UVB t€m um espectro de eritema e carcinogé-
nese sobreponivel, os UVA sdo pouco eritemogénicos mas
tém alto potencial carcinogénico.
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Quadro |
Fototipo Eritema Bronzeado

| Sempre Nunca

[} Quase Sempre Muito pouco
1l Frequente Gradual
v Muito pouco Facil

\' Raramente Muito Facil
Vi Nao queima Sempre

Legenda: Fototipos segundo Fitzpatrick

Aspectos particulares da infancia

A incidéncia de melanoma maligno tem aumentado desde ha
vérias décadas, duplicando a cada 10 anos’. A infancia € um
periodo critico para as exposi¢des solares, associada a um
risco particularmente elevado de melanoma maligno na idade
adulta®. A maioria dos nevos melanociticos surgem nas pri-
meiras décadas de vida e vdarios estudos demonstram que o
nimero destas lesdes pigmentadas aumenta com a exposicao
solar precoce®".

Sabe-se que a associa¢d@o nevos melanociticos multiplos/ex-
posi¢do solar intermitente ¢ sinérgica para o risco de mela-
noma e que este estd ligado a quantidade de exposicao solar
recebida desde a infincia, nomeadamente a exposicdes inten-
sas durante os primeiros 20 anos. No que respeita ao mela-
noma, a infancia e a adolescéncia sdo os principais periodos
da vida onde a exposi¢@o solar excessiva aumenta o risco’.

Fotoproteccao

Pode ser dividida em natural e externa. A primeira engloba os
agentes presentes na atmosfera e no meio ambiente, como a
camada do ozono, os poluentes, o céu nublado e o nevoeiro e
0s agentes presentes na pele, como a pilosidade, a hiperplasia
epidérmica, os croméforos, os lipidos da camada cdrnea e os
sistemas fisioldgicos de reparacio.

A fotoprotecgdo externa pode ser fisica (vestudrio, chapéus,
oculos de sol, vidro, sombra) ou de aplicagdo tépica (protec-
tores solares). Os chapéus de abas largas protegem os pavi-
Ihdes auriculares, o nariz, a regido frontal e complementam a
proteccdo conferida pelos cabelos. Um vestudrio adaptado ¢
um filtro eficaz contra a penetracdo dos UV, mas esta eficd-
cia varia consoante a textura, a cor, a espessura, grau de
humidade, grau de estiramento e do uso do tecido. Os que
conferem maior proteccdo sdo o algoddo, a seda e o polyes-
ter. As cores escuras s3o mais protectoras que as claras, mas
tém o inconveniente de absorver radiacdo infravermelha,
tornando-se muito quentes no verdo. A roupa himida, quer
pela transpiragc@o quer pelo banho vé a sua eficdcia significa-
tivamente reduzida. Desde hd aproximadamente 3-4 anos
surgiu no mercado roupa para crianca feita com material
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reflector de UV. Segundo normas europeias, este tipo de ves-
tudrio, para ser eficaz, deverd cobrir o tronco, pescoco,
ombros, 3/4 dos bragos e da cintura aos joelhos. Para poder
ser considerado fotoprotector terd de ter um factor de protec-
¢do UV > 40 com transmissdo UVA < 5%".

Os fotoprotectores tépicos, vulgarmente conhecidos como
protectores solares, sdo substancias que absorvem ou reflec-
tem a radiacdo UV, minimizando os seus efeitos nocivos
sobre a pele. Idealmente serdo in6cuos, terdo uma formula-
cdo estavel, serdo fotoestdveis, com afinidade para a pele,
resistentes a dgua e areia e com boa cosmeticidade. Infeliz-
mente e até a data nenhum fotoprotector tépico disponivel no
mercado apresenta todas estas caracteristicas. Existem diver-
sas formas galénicas: solugdes, leites, cremes, geles, sticks e
mais recentemente sprays. Sdo divididos em 2 grandes gru-
pos: filtros inorganicos, fisicos ou minerais e filtros orga-
nicos ou quimicos.

Os primeiros sdo pigmentos minerais que actuam por disper-
sdo e reflexdo da radiag@o solar. Os mais importantes e uti-
lizados actualmente sdo o didxido de titdnio (TiOj) e o
Oxido de zinco (ZnO). Sdo substincias fotoestdveis, nio
absorvidas através da pele, que se usam em associagdo aos
filtros organicos para aumentar a protec¢do contra os UVA
longos (340-400 nm). Tém como desvantagem o facto de
terem ma aceitabilidade cosmética. Os filtros orgadnicos ou
quimicos absorvem especificamente certos cdo tornando-os
em radia¢do ndo nociva para a pele. Actualmente estao dis-
poniveis diversos tipos. Os filtros de banda estreita absor-
vem apenas os UVB enquanto que os de banda larga absor-
vem também porcdo dos UVA™" (Quadro II).

Quadro I

Organicos Organicos Inorganicos

Absorgao UVB Absorgao UVA

Cinamatos Benzofenonas Dioxido titanio*

PABAs Derivados Oxido Zinco*
da Canfora

Salicilatos Derivados
dibenzoilmetano

Derivados Antranilatos

da Canfora

Benzimidazol Bisimidazilato

Triazonas Tinosorb S*
Octocrileno Mexoryl SX*
Acido Urocanico Tinosorb M*

(adaptado de Murphy GM. An update on photoprotection. Photodermatol
Photoimmunol Photomed 2002;18:1-4.)
* absorgéo UVB e UVA

Legenda: Filtros solares mais usados actualmente

O método aceite para a medi¢do da eficdcia de um protec-
tor solar é o FPS (ou SFP -Sun Protection Factor), que ¢
definido pelo quociente entre a dose minima de radiagdo
UV (290-400nm) necessdria para produzir eritema numa
zona onde foi aplicado um fotoprotector ¢ a mesma dose
numa zona nao protegida. Este valor avalia apenas a protec-
cdo contra os UVB. Actualmente ainda ndo existe um méto-
do standard uniforme para a medicdo da proteccdo UVA de
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um fotoprotector tépico. O que estd estabelecido é que para
poder reclamar a capacidade de proteger contra os UVA, os
filtros solares de largo espectro devem ter cdo > 370 nm e
um factor de proteccdo UVA >4".

Apesar destas limitacdes, os fotoprotectores topicos protegem
contra os efeitos agudos da radiagdo UV, conferindo alguma
protec¢do contra os efeitos crénicos, como o fotoenvelheci-
mento'"*. O uso regular destas substancias diminui o nimero
de lesdes pré-neopldsicas, como as queratoses actinicas'*',
podendo prevenir o aparecimento de carcinoma espinhoce-
lular, embora ndo previna o carcinoma basocelular*”. O seu
efeito na prevencdo do melanoma maligno € ainda contro-
verso". Por outro lado, o uso de fotoprotector ndo tem qual-
quer influéncia na preven¢do da imunossupressdo causada
pela radiagdo UV"™. Nao € demais realcar que o FPS € apenas
o reflexo da proteccdo contra o eritema actinico.

Além das limitacdes naturais de um fotoprotector, existem
vérios factores que influenciam a sua eficdcia. Entre eles, a
quantidade aplicada é o mais importante. Actualmente, a maio-
ria das pessoas aplica uma quantidade média de 0.5 mg/cm?,
quantidade esta bastante inferior a usada nos testes de deter-
minacdo do FPS (2mg/cm?). Associadamente, locais como a
regido cervical, pavilhdes auriculares e algumas dreas do dorso
sdo frequentemente esquecidos. A maioria da perda de eficacia
de fotoprotec¢@o € causada por aplicac@o e frequéncia de rea-
plicacdo inadequadas. Por outro lado, a ma cosmeticidade dos
filtros inorganicos, que conferem a pele um aspecto esbran-
quicado faz com que os protectores exclusivamente inorga-
nicos sejam aplicados em menos quantidade, resultando em
perda de eficécia. A areia, a sudag@o e a 4gua reduzem o tempo
de permanéncia do produto na pele, obrigando a uma reapli-
cacdo frequente'".

Cuidados gerais na exposicao solar

De um modo geral pode dizer-se que a fotoprotec¢ao nao se
baseia no uso de fotoprotectores tépicos. Mais importante sao
os cuidados gerais de exposi¢do solar: eviccdo de exposicdo
solar entre as 11-17 horas* (a exposi¢ao devera ser feita em
alturas em que a sombra de um individuo é superior ao seu
tamanho), uso de vestudrio adequado, exposi¢cdo adequada ao
fototipo, ingestdo frequente de dgua durante os periodos de
exposi¢ao, uso de 6culos escuros e renovacao de aplicagdo do
fotoprotector cada 2 horas.

Fotoprotecciao na crianca

As criangas sdo mais susceptiveis aos efeitos nefastos da
radiacdo UV pelo facto da sua pele ter menos fotoproteccao
natural por apresentar um filme hidrolipidico menos rico e
menor quantidade de melanina; actualmente € consensual que
criancas com menos de um ano de idade nao devem ser expos-
tas ao sol. Nesta faixa etdria, a pele é mais sensivel e permea-
vel, sendo mais susceptivel a alergia de contacto que pode
surgir com os filtros organicos. Antes dos 6 meses de idade os
sistemas fisioldgicos de metabolizacdo e excre¢do sdo imatu-
ros, ndo devendo por isso ser usados fotoprotectores topicos
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pelo risco aumentado de absorcdo de filtros solares'?. Até aos
3 anos deverdo usar-se preferencialmente apenas filtros inor-
ganicos, que ndo sdo absorvidos. De um modo geral, na crian-
ca, a regra serd a evic¢do da exposicdo solar. Quando esta for
inevitavel, a fotoprotec¢do nesta faixa etdria passa antes de
tudo pelo respeito estrito das horas de exposi¢do e por uma
fotoproteccdo através de roupa adequada, chapéu, 6culos
escuros e dar preferéncia a permanéncia a sombra. O uso de
protector solar devera ser limitado as dreas fotoexpostas que
nao sdo protegidas através do vestudrio (face, regido cervical,
antebracos e pernas). A escolha da forma galénica depende da
zona a utilizar, sendo os cremes bem adaptados a face e os lei-
tes ao restante tegumento.

Com o intuito de diminuir a incidéncia crescente de cancro
cutineo, parece premente a educacdo para a exposi¢do solar.
Esta passa ndo s6 pela sensibilizagdo dos prestadores de cui-
dados de satde, mas também pelos pais, educadores e pelas
proprias criancas. Esta educacdo deverd ser o mais precoce
possivel, de preferéncia antes da adolescéncia'®". Estudos rea-
lizados mostram que nesta faixa etdria o conhecimento sobre
os perigos do sol e as modalidades de fotoprotecgdo sdo muito
insuficientes, sendo a procura do bronzeado particularmente
forte durante a adolescéncia, altura em que a valorizag@o pes-
soal e a despreocupacdo com a existéncia de riscos a longo
prazo estdo em primeiro plano'.

A infancia é um periodo crucial da educacio para a exposicao
solar por outros motivos: 0os comportamentos que teremos na
idade adulta sdo muitas vezes adquiridos nesta altura. Sendo
um ser humano em desenvolvimento, a crianga ndo tem a
inércia comportamental do adulto e é permedvel ao que de
bom ou mau lhes € transmitido e, é a altura da vida durante a
qual a exposicdo solar é a mais importante, pela presenca de
actividades lidicas e desportivas ao ar livre'.

Em conclusdo, a fotoproteccdo da crianca representa hoje um
problema de satde publica. A sua educacio e da sua familia
por parte dos pediatras e médicos de familia na sensibilizacdo
para a importancia de uma fotoproteccdo adequada consti-
tuem o melhor meio para controlar o aumento exponencial
dos tumores cutaneos fotoinduzidos, em especial o melanoma
maligno na idade adulta.
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Resumo

Introducao. A saide oral € parte integrante da satide geral e
manté-la é uma prioridade. O conhecimento da prevaléncia
das patologias orais que atingem a populacdo desde a infancia
a juventude, e a falta de medidas de prevencdo simples, aces-
siveis e eficazes, tém conduzido ao reforco da importancia
dada a saide oral nomeadamente a cdrie dentdria e as anoma-
lias de oclusdo. Cuidados especificos e diferenciados no trata-
mento e na prevencdo na assisténcia a crianga obrigam a
estreita colaborag@o entre o pediatra e o odontopediatra, bem
como a educagdo dos pais.

Objectivo. Neste artigo os autores abordam os problemas
dentdrios mais frequentes em Odontopediatria, com especial
destaque para os aspectos de interesse para o pediatra, obste-
tra e médico de medicina geral e familiar.

Material e Métodos. Pesquisa bibliografica baseada em arti-
gos publicados e livros de texto de odontopediatria e pediatria
dos altimos anos, na tentativa de reunir o maximo de informa-
¢do cientifica actual. Foram seleccionados todos os trabalhos
que incluissem como palavras-chave os termos: pediatria,
crianca, satide oral, doengas orais, prevencao. Destes escolhe-
mos 0s mais representativos.

Conclusao. A Medicina Dentdria para a crianga pode resumir-se
em: “Educar para manter sempre saiide oral em todos os gru-
pos etdrios, pois as criangas de hoje serdo os adultos sauddveis
de amanhd” . A prevengio € a filosofia da boa satde no futuro.

Palavras-chave: pediatria, crianga, satide oral, doencas orais,
prevencao

Acta Pediatr Port 2008;39(4):163-70

Oral health in Paediatrics
Abstract

Introduction. The oral health is integrant part of the general
health and to keep it is a priority. The knowledge of the pre-

valence of the oral pathologies that reach the population since
infancy to youth, and the lack of measures, accessible and effi-
cient prevention, has lead to the reinforcement of the impor-
tance given to the oral health nominated to the dental caries
and the anomalies of occlusion. Specific and differentiated
care in the treatment and the prevention in the assistance the
child compel to the narrow contribution between paediatric
and odontopaediatric, as well as the education of the parents.

Aim. In this article the authors approach the more frequent
dental problems in Odontopaediatrics, with special prominen-
ce for the aspects of interest for paediatric, obstetrician and
general and familiar practitioner.

Material and Methods. Bibliographic research based in
published articles and books of odontopaediatric text and pae-
diatrics in the last years, in the attempt to congregate the ma-
ximum of current scientific information. The works had been
selected all that included as word-key the terms: paediatrics,
child, oral health, verbal illnesses and prevention. Of these we
choose the most representative.

Conclusion. The Dental Medicine for the child can be sum-
marized in: “To educate to always keep oral health in all
groups, therefore the children of today will be the healthful
adults of tomorrow”. The prevention is the philosophy of the
good health in the future.
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Introducao

A satde oral é parte integrante da sadde geral e manté-la é
uma prioridade. Nao ha saide de uma forma geral sem satde
oral, sendo o reciproco igualmente verdadeiro'.

O conhecimento da prevaléncia das patologias orais que atin-
gem a populacdo desde a infancia a juventude e a falta de
medidas de prevencao simples, acessiveis e eficazes, tém con-
duzido ao refor¢o da importancia dada a saide oral, nomeada-
mente a cdrie dentdria e as anomalias de oclusao.
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Cuidados especificos e diferenciados no tratamento e pre-
vengdo na assisténcia a crianga, obrigam a estreita colabo-
racdo entre o pediatra e o odontopediatra bem como a edu-
cacdo dos pais’.

Neste artigo os autores abordam os problemas dentdrios mais
frequentes em Odontopediatria, com especial destaque nos
aspectos de interesse para o pediatra, obstetra e médico de
medicina geral e familiar.

Problemas Dentarios mais frequentes.
Definicao, Etiopatogenia e Epidemiologia

A carie dentaria

A cérie dentdria é um processo patoldgico, infeccioso e de
origem externa, € por isso contagiosa, que se caracteriza
pelo amolecimento da estrutura dura do dente evoluindo
naturalmente para cavidade. Os principais agentes bacte-
rianos sdo o Streptococcus mutans e o Streptococcus sobri-
nus (Fejerskov,2005).

Tem inicio e desenvolvimento no esmalte dentdrio, uma
estrutura biolégica acelular e desprovida de vasos e nervos,
explicacdo para o facto das lesdes se instalarem e desen-
volverem sem despertar uma reac¢ao inflamatéria. Embora
metabolicamente inerte, o esmalte dentdrio ndo assiste
impassivel a sua prépria destrui¢do, podendo ser interve-
niente em reaccdes fisico-quimicas complexas caracteri-
zadas por fendmenos de desmineralizag¢do e remineralizacdo
que, alternando-se ciclicamente, desempenham um papel
importante na evolucdo da cdrie, impedindo por vezes a sua
progressao.

E de etiologia multifactorial, podendo os diversos factores
etiologicos ser agrupados em primdrios, essenciais a ocor-
réncia da doencga, e secunddrios, que influenciam a evolugdo
das lesdes. Em relag@o aos factores primdrios, ou essenciais,
consideram-se os factores do hospedeiro (tecidos dentdrios
susceptiveis a dissolucdo 4cida), os factores do agente (bac-
térias orais com potencial cariogénico) e os factores do
ambiente (substrato adequado a satisfacdo das necessidades
das bactérias cariogénicas), nomeadamente o consumo fre-
quente de hidratos de carbono refinados.

Uma dieta adequada passa pela selec¢do de alimentos natu-
rais, frutas, legumes, cereais e alimentos fibrosos.

Apesar de ndo ser um factor essencial a ocorréncia de cdrie,
a saliva, desempenha um papel muito importante na patogé-
nese da doenga, ao condicionar a expressdo clinica das
lesdes através de varios mecanismos, nomeadamente, uma
ac¢do de limpeza das superficies dentdrias, a eliminagdo do
substrato, a importante capacidade tampdo e a sua acc¢do
anti-bacteriana **.

Das doencas orais, a cdrie ¢ a mais frequente em todos os
grupos etarios bem como a principal causa de perda de pecas
dentdrias de acordo com os dados disponiveis de prevalén-
cia de doenga entre a populagdo portuguesa. No estudo
nacional, realizado em 2000, Portugal encontrava-se classi-
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ficado entre os paises com moderada prevaléncia da doenca,
com indicadores aos 12 anos de idade (indice do nimero de
dentes cariados, perdidos e obturados, CPOd = 2,95) compa-
tiveis com os preconizados pela OMS para a regido Europeia
(cpo = 3), (quadros I e III) 7.

Quadro | — Alguns dados epidemioldgicos actuais (anos 1999 e 2000)
e respectivas metas para o ano 2010

Tipo de Denticdo 1999 2000 2010
Decidua

Isentos de Carie 53,1% 33,0% 70,0%
Cpo d 2,14 3,56 1,5
% cpod 18,8% - 10,0%
Permanente

Isentos de Carie 47,0% 27,0% 80,0%
CPOD 1,5 2.95 1,0
% CPOD 7,8% - 4,0%

Mediante o Estudo Nacional de Prevaléncia de Carie Den-
taria na Populacdo Escolarizada, publicado em 2000, que
incidiu nas idades seis, doze e quinze anos, verificou-se,
nestas duas ultimas, que a percentagem de individuos livres
de carie dentdria, a nivel nacional, era de 33%, 27% e de
18,9%, respectivamente (quadro II). Contudo, quando con-
siderada a distribuicdo por Regides de Saude, constatou-se
existir uma disparidade, com oscilacdo entre 043% e
0,05% no grupo dos seis anos, 51,4% e 15,0%, no grupo dos
doze anos, e entre 27,5% e 3,0% no grupo dos quinze anos
(quadro II) 7.

Quadro Il — Percentagem de individuos de 6, 12 e 15 anos livres de
carie dentaria, por Regido de Saude (ano 2000)

ARS/RA 6 anos 12 anos 15 anos
Norte 29,1 13,9 15,8
Centro 31,3 18,4 18
LVT 38,6 51,4 26
Alentejo 30,3 15 3
Algarve 38,2 96,7 27,5
Acores 30,8 15,7 11,3
Madeira 33 28,3 15,3
Média 33% 27% 18,9%

Legenda: LTV — Lisboa e Vale do Tejo; ARS — Administragdo Regional de
Saude; RA — Regigo Auténoma

No que respeita a avaliacdo do estado da denti¢do perma-
nente, foi utilizado o indice CPO (d), correspondendo ao valor
médio de dentes cariados, perdidos ou obturados, por indi-
viduo. Verificou-se assim que a nivel nacional, o indice CPO
(d) era de 2,95 aos doze anos, enquanto aos quinze anos cifra-
va-se em 4,7 (quadro IIT)*".

Em 2005 foi, de novo, realizado um Estudo Nacional de Saide
Oral e que incluiu um conjunto mais amplo de indicadores de
satde oral, tendo sido recentemente publicado do salienta-se o
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Quadro Il - indice CPO(d) e cpo (d) das dentiges permanente e decidua por Regido de Satde 2000

CPO(d) cpo(d)
ARS/RA 6 anos 12 Anos 15 Anos 6 anos 12 Anos 15 Anos
Norte 0,21 3,9 4,8 34 0,12 0,06
Centro 0,25 3 5,1 3,5 0,33 0,03
LvT 0,23 1,5 3,7 3,3 0,21 0,03
Alentejo 0,43 55 9,7 3,9 0,37 0,03
Algarve 0,05 1,1 2,8 3,1 0,11 0,03
Acores 0,42 4,5 6,4 3,7 0,3 0,03
Madeira 0,14 2,2 4,5 3,3 0,27 0,03
Média 0,23 2,95 4,7 3,6 0,22 0,03

Legenda: LTV — Lisboa e Vale do Tejo; ARS — Administracdo Regional de Saude; RA — Regido Autbnoma

facto de a percentagem de criancas livres de cdrie aos 6 anos ser
de 50,9%:; aos 12 anos ser de 43,8 € aos 15 anos ser de 28,1%**.

Relativamente a prevaléncia de cdrie em dentes permanentes
aos 6, 12 e 15 anos os resultados deste estudo indicam valo-
res de 0,07; 1,48 e 3,04, respectivamente **. No que concerne
a carie dentdria em dentes tempordrios, os dados indicam uma
média de 2,1 dentes afectados aos 6 anos € se tomarmos como
referéncia, as necessidades de tratamento dentdrio nas dife-
rentes Regides Administrativas de Satide a percentagem de
dentes tempordrios cariados variard entre os 83% no Alentejo
e Agores e 0s 94% na zona de Lisboa e Vale do Tejo™.

Assim, os autores admitem uma particular importancia a estes
dados neste grupo etdrio, face a evidéncia da importancia de
uma intervengdo precoce no controle da doenca crénica que é
a cérie dentdria. A prevaléncia de cdrie em Portugal varia de
regido para regido estando descrita na literatura em percenta-
gens que variam de 23-33 %. Vdrios factores explicam estas
diferencas, nomeadamente, a educacdo para a saide, os habi-
tos alimentares e a auséncia de programas de saude oral,
aspectos que se devem considerar nos cuidados de saidde a
crianga 7*. As criancas com risco aumentado de problemas de
saude oral e dificuldades no acesso aos cuidados médicos per-
tencem a familias pobres, minorias étnicas e sem seguros de
satide. Estes factores colocam mais de 52% de criancas em
risco de doenca oral ndo tratada * .

Para se obter uma redu¢do da incidéncia da cdrie dentdria é
fundamental que sejam adoptadas medidas de prevengdo que
visem o controlo dos factores etioldgicos da doenca e refor-
cem os factores de protec¢@o individuais '3,

Apesar de toda a estratégia preventiva, que pode reduzir a pre-
valéncia de cdrie dentdria, existe ainda patologia remanes-
cente para a qual urge dar resposta, através de tratamentos
dentdrios, evitando assim frequentes consequéncias: a perda
da funcdo mastigatoria, as infec¢des local ou geral, as alte-
racdes do desenvolvimento da denticdo e da linguagem, bem
como o trauma psicoldgico daf resultante.

A estratégia europeia e as metas definidas para a satde oral,
pela OMS, apontam para que, no ano 2020, pelo menos 80%
das criangas com seis anos estejam livres de cdrie e, aos doze
anos, o CPOD nio ultrapasse o valor de 1.5 *"°.

Anomalias da oclusao

Uma oclusdao normal é uma oclusdo estavel, si e estetica-
mente atractiva, significa dentes correctamente ordenados na
arcada e em harmonia com todas as forcas estdticas e dina-
micas que sobre eles actuam. Uma anomalia de oclusdo defi-
ne-se como um defeito relativo na forma, no tamanho ou na
disposicdo dos dentes. Pode ser um problema estético, mas,
pode também, interferir com a mastigacao e fonética, apareci-
mento de cdries e problemas gengivais.

Na consulta de Odontopediatria é necessdrio observar siste-
maticamente o tipo de respiracdo (nasal ou bucal), a hiper-
trofia das adendides e das amigdalas, o desvio do septo nasal,
a presenga de rinite e/ou bronquite, sinusite e/ou habitos suc-
cdo (duragdo, intensidade, frequéncia e idade). Além disso,
maloclusdes que parecam ser semelhantes e classificadas
igualmente podem ter origens totalmente diferentes. Tradicio-
nalmente, discute-se etiologia da maloclusdo comecando por
uma classificacao clinica (equacdo ortoddntica) .

Convém, portanto, detectd-los o mais cedo possivel e corri-
gi-los antes de se ter concluido o desenvolvimento dos 0ssos
maxilares.

Equacao ortodontica segundo Dockrell ™

sobre
3.tecidos

actuam em
1.Causas

produzindo

2.épocas 4 resultados

1. Hereditariedade, causas de desenvolvimento de origem
desconhecida, traumatismo, agentes fisicos, hébitos,
doenca, malnutricao

2. Continua ou intermitente, podem actuar em diferentes
idades

3. Tecido neuromuscular, dente, osso e cartilagem, tecidos
moles — excluindo o musculo.

4. M4 fun¢do, maloclusdo, displasia dssea

Os problemas oclusais t€m sido evidenciadas como uma das
doencgas da civilizagdo moderna, como o sio a diabetes e as
doencgas corondrias, com varios agentes concebiveis, como a
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alergia respiratéria, dieta mole, perda prematura de dentes
deciduos, auséncia de amamentacio.

Um estudo realizado na cidade de Vitéria demonstrou ser alta
a prevaléncia das mal-oclusdes para a idade de trés anos
(59,1%) . Embora uma andlise comparativa com outros estu-
dos seja dificil, em decorréncia de desenhos de estudo bas-
tante discrepantes e critérios diferenciados de classificacdo
adoptados, observa-se um aumento das mal-oclusdes na
populacdo mundial para a idade de trés anos, ndo havendo
evidéncia estatistica de ocorréncia diferenciada de maloclusao
entre 0s seXos € as ragas.

Os tratamentos dos problemas oclusais mais simples, basea-
dos em diagndstico etiolégico, morfolégico e funcional,
devem ser iniciados em idades precoces.

Prevencao

A prevengado deve ser vista como base para uma educacio que
proporcione as condi¢cdes para um 6ptimo crescimento,
desenvolvimento e funcionamento. Deste modo os autores
abordam o fldor, a higiene oral, a amamentacdo, o biberdo e a
chupeta, a dieta e os selantes de fissuras.

O fluor

O fldor tem comprovada importincia na reducdo da preva-
Iéncia e gravidade da cdrie. A estratégia da sua utilizacdo em
saide oral foi redefinida com base em novas evidéncias
cientificas. Actualmente, considera-se que a sua ac¢do pre-
ventiva e terapéutica é tdpica e pds-eruptiva e que, para se
obter este efeito topico, o dentifrico fluoretado constitui a
opc¢do consensual.

A utilizacdo de medicamentos contendo fluoretos, na forma
de gotas orais e comprimidos, foi até hd pouco recomendada
pelos profissionais de satide (pediatras, médicos de familia,
clinicos gerais, médicos estomatologistas, médicos dentistas)
dos 6 meses até aos 16 anos. A clarificacdo do mecanismo de
accdo dos fluoretos na prevengao da cdrie dentdria e o aumen-
to de aporte dos mesmos com consequentes riscos de manifes-

Quadro IV - Evidéncia do Risco de carie
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tacdo toxica obrigaram a revisdo da sua administracdo em
comprimidos e/ou gotas. A gravidade da fluorose dentdria esta
relacionada com a dose, a durag¢@o e com a idade em que ocor-
re a exposicdo ao fldor. A “Canadian Consensus Conference
on the Appropriate use of Fluoride Supplements for the pre-
vention of dental caries in children” definiu um protocolo,
cuja utilizagdo é recomendada a profissionais de saide, em
que se fundamenta a tomada de decisdo sobre a necessidade
ou ndo da suplementacdo de fldor. Deste modo, a adminis-
tracdo de comprimidos s6 é recomendada quando o teor de
fluoretos na dgua de abastecimento publico for inferior a 0,3
partes por milhdo (ppm) e:

e acrianga (ou quem cuida da crianga) ndo escova os dentes
com um dentifrico fluoretado duas vezes por dia;

e acriang¢a (ou quem cuida da crianga) escova os dentes com
um dentifrico fluoretado duas vezes por dia, mas apresenta
um alto risco a cdrie dentdria '°.

Por sua vez, a conclusido do «Forum on Fluoridation 2002»,
relativamente a administracdo de suplementos de fluoretos foi
a seguinte: limitar a utilizagdo de comprimidos de fluoretos a
areas onde nao existe dgua fluoretada e iniciar essa suplemen-
tacdo apenas a criangas com alto risco a cdrie e a partir dos
trés anos.

P

A administracdo sistémica e tépica de fldor é indicada por
orientagdes da Organiza¢cdo Mundial de Saude, para paises
com a taxa de prevaléncia de cérie dentdria semelhante a que
Portugal tem, isto é, com um nivel de doenca moderado (indi-
ce de CPO aos doze anos entre 2.7 e 4.4) e sem outras fontes
de fldor, nomeadamente nas dguas de abastecimento ptiblico
nem nos bens de consumo, de venda livre.

A avaliacdo ¢ feita a partir da conjugacdo dos seguintes facto-
res de risco: evidéncia clinica de doenga, andlise dos hébitos
alimentares, controlo da placa bacteriana, nivel socioeconé-
mico da familia e histdria clinica da crianca (quadro IV) .

Na Europa, a maior parte dos paises nao faz fluoretagdo das
suas dguas para consumo humano, a excepg¢ao da Irlanda, da
Suica (Basileia) e de 10 % da populagdo do Reino Unido. Na
Alemanha € proibido, e nos restantes paises & desacon-
selhado .

Factores de Risco Baixo Risco

Alto Risco

Evidéncia clinica de doenca

Sem lesdes de carie.
Nenhum dente perdido devido a céarie.
Poucas ou nenhumas obturagcbes

Lesbes activas de carie, extracgdes devido
a carie, duas ou mais obturagdes, aparelho
fixo de ortodontia

Analise dos habitos alimentares

Ingestéo pouco frequente de
alimentos agucarados

Ingestéo frequente de alimentos agucarados,
em particular entre as refeigcdes

Utilizacao de fluoretos

Uso regular de dentifrico fluoretado

Nao utilizagéo regular de qualquer dentifrico
fluoretado

Controlo da placa bacteriana

Escovagem dos dentes duas
ou mais vezes por dia

Nao escova os dentes ou faz uma
escovagem pouco eficaz

Nivel socioeconémico Médio ou alto

Baixo

Histéria clinica da crianga

Sem problemas de saude.
Auséncia de medicagéo cronica

Portador de deficiéncia fisica ou mental,
ingestao prolongada de medicamentos
cariogénicos, doengas Cronicas, xerostomia
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Nos paises em que se faz fluoretacdo da dgua, alguns estu-
dos demonstraram ndo ter existido um ganho efectivo na
prevengdo da cdrie dentdria. No entanto, outros como a
Australia e no Brasil, no Estado de Vitéria, onde a fluoreta-
¢do da 4gua se faz regularmente, observaram-se ganhos
efectivos na satide oral da populacdo, com consequentes
ganhos econdémicos '%.

Em Portugal Continental, os valores sd3o normalmente bai-
X0s, € as dguas ndo estdo sujeitas a fluoretacdo artificial. O
teor de fluoretos deverd ser controlado regularmente de modo
a preservar os interesses da saude publica. Nos Agores e na
Madeira, ou em zonas onde o teor de fluoretos na dgua é
muito elevado, deverd ser feita uma verificagdo constante e a
correc¢do adequada .

A quantidade de fldor a administrar depende do teor deste
elemento nas dguas de abastecimento ptiblico. Na definicao
de um valor guia para a d4gua de consumo humano, a OMS
propde o valor de 1 ppm e limite de 1,5 ppm de fldor, refe-
rindo que valores superiores podem contribuir para o
aumento do risco de fluorose . O suplemento pode ser
ministrado na forma de gotas geralmente até aos 23 meses e
comprimidos a partir dos dois anos. Quando é administrado
na forma de comprimido, este deve derreter na boca, lenta-
mente.

A escovagem dos dentes com uma pasta dentifrica fluore-
tada constitui uma forma de aplicacdo tépica de flior. Até
aos seis anos, deve preferir-se pastas dentifricas “jinior”,
que tém na sua composi¢do uma dosagem de 500 a 1000
ppm de fldor. No entanto, se for utilizado um dentifrico de
adulto deve-se reduzir a dose; utiliza-se uma pequena quan-
tidade de pasta cujo tamanho deve ser semelhante a um grao
de ervilha ou ao tamanho da unha do quinto dedo da mdo da
crianga, A partir dos 6 anos pode usar-se dentifrico com uma
dosagem de fldor superior, bem como fazer bochechos com
uma solu¢do fluoretada. As solucdes para bochechos, reco-
mendadas a partir dos 6 anos de idade, tém sido utilizadas
em programas escolares de prevencdo da cdrie dentdria, em
indmeros paises, incluindo Portugal. Sdo recomendadas a
criangas de maior risco a cdrie dentdria mas a sua utilizacio
tem vindo a ser restringida a criangcas que escovam eficaz-
mente os dentes "',
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As solugdes fluoretadas de uso didrio t€ém habitualmente
uma concentracao de fluoreto de s6dio a 0,05% e as de uso
semanal ou quinzenal habitualmente t€m uma concentra-
¢do de 0,2%. Conforme o perfil da familia o pediatra pode-
rd escolher o método que lhe parecer mais facil de imple-
mentar.

Recomenda-se a administracdo de fldor sistémico, em gotas
e comprimidos, a utilizacdo de pastas dentifricas fluoretadas
na higiene oral e o bochecho fluoretado, conforme a orien-
tagdo técnico-normativa do Programa de Promog¢do da
Saude Oral nas Criangas e Adolescentes (quadro V) ¢7.

A higiene oral

E aconselhdvel que nas consultas pré-natais a mae seja infor-
mada dos cuidados a ter com o seu filho, nomeadamente com
a saude oral.

Ap6s o nascimento cabe ao Pediatra esta orientagdo, inserida
no contexto das medidas preventivas gerais em cada grupo
etario.

Enquanto ndo existem dentes, a higiene deve ser feita todos os
dias apds a amamentacgdo, colocando em volta do dedo uma
dedeira de borracha ou simplesmente uma gaze embebida em
dgua morna e limpar com movimentos rotativos, que come-
cam pelos 1abios, continuam na boca, por todo o rolete gengi-
val e lingua. Com a gengiva limpa, a crianca estard mais sau-
ddvel, tendo menor risco de aparecimento de doengas, como a
candidiase oral, e menos desconforto no momento da erup¢ao
dos primeiros dentes .

A higiene deve iniciar-se com a erup¢do do primeiro dente,
com escova macia ou gaze. A medida que os primeiros dentes
vao erupcionando, a higiene oral deve ser feita durante trés
minutos (escovar a superficie voltada para a bochecha supe-
rior e inferior, a superficie interna superior e inferior, a super-
ficie de mastigacdo e a lingua) com escova dentdria macia de
cabeca pequena que deve ser substituida no mdximo de trés
em trés meses. Tao cedo quanto possivel, recomendam-se
duas escovagens por dia, sendo uma delas antes de deitar,
podendo a partir desta idade utilizar-se uma pasta de adulto
(entre 1000 e 1500 ppm de fluoretos). A escovagem deve ser

Quadro V — Recomendacgdes de Fluoretos conforme a orientagédo técnico-normativa do Programa de Promogéo da Saude Oral nas Criangas e

Adolescentes

Frequéncia da Material utilizado

Execucao da

Dentifrico fluoretado Suplemento sistémico

escovagem escovagem de fluoretos
g 2 x dia Gaze Pais 1000-1500 ppm
: Uma antes de deitar Dedeira (tamanho da unha Nao recomendado
S Escova macia do 5° dedo)
» 2xdia Escova macia Pais e/ou Crianca 1000-1500 ppm Nao recomendado
5 Uma antes de deitar (tamanho da unha Excepcao
© do 5° dedo) alto risco a carie dentaria
« 0,25 mg diario
8 2xdia Escova macia Crianca e/ou Pais 1000-1500 ppm Nao recomendado
< Uma antes de deitar ou em alternativa quantidade Excepcao
z média aproximada de alto risco a carie dentaria
A 1 centimetro 0,25 mg diario
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supervisionada pelos pais, até ao momento em que a crianga
adquire o controlo dos movimentos finos, o que coincide com
o dominio da escrita.

A escovagem mais pormenorizada deve ser a nocturna. Apds
a escovagem dos dentes com dentifrico fluoretado, pode-se
nao bochechar com dgua. Deverd apenas cuspir o excesso de
pasta. Deste modo, consegue-se uma mais alta concentra¢do
de fluoretos na cavidade oral, que vai actuar topicamente
durante mais tempo. Devem ser controlados os dentifricos
com sabor a fruta, para impedir o seu consumo em excesso,
uma vez que estdo ja descritos na literatura, casos de fluorose
resultantes do abuso de dentifricos.

O objectivo da escovagem e da utiliza¢@o do fio dentdrio € eli-
minar e/ou desorganizar a placa bacteriana que se forma
constantemente na superficie dos dentes. Esta deve ser feita
sistematicamente depois de cada refei¢do, de preferéncia nos
trinta minutos seguintes, periodo de tempo necessdrio para
que os germens comecem a elaborar as secrecdes acidas.

Se o lactente vomita com muita frequéncia, a higienizacio
deve ser mais frequente visto que o risco de cdrie aumenta
com a acidez do vémito 7'

Num estudo realizado sobre os habitos de higiene, verificou-se
que estes estao relacionados com a idade, o sexo e o nivel edu-
cacional da populacao’. A escovagem dentdria associada a uti-
lizagcdo de dentifricos fluoretados desempenha um papel de
preven¢do extraordinariamente importante na sadde oral.

A amamentacao, o biberao e a chupeta

Na amamentac@o a crianca desenvolve os musculos da face
que serdo responsdveis pela mastigacdo e pela fala, favore-
cendo a respiracdo nasal e ajudando na prevencdo de proble-
mas de posicionamento incorrecto dos dentes e estruturas
faciais '°.

A amamentacdo deve ocorrer pelo menos nos seis primeiros
meses de vida e em ambos os seios, ou seja, primeiro colo-
camos o bebé de um lado e depois, do outro; isto ajudard a
desenvolver os musculos e sensibilidade dos dois lados da
face, evitando no futuro, as mordidas cruzadas (denticao
maxilar a ocluir internamente em relacdo a mandibular) e o
uso de aparelhos ortodonticos, para favorecer o desenvolvi-
mento adequado da lateralidade dentdria '*'.

Quando ¢é necessdrio recorrer ao biberdo deverd reproduzir-se
ao maximo a amamentacdo ao seio, mesmo que nao seja dado
pela mae.

O bebé deve ficar ligeiramente sentado impedindo que o leite
reflua para a nasofaringe, originando o risco de otites. Esta
posicdo permite que a lingua encoste ao palato na posi¢ao cor-
recta para engolir, porque quando estd deitado, o bebé engole
o leite rapidamente a lingua fica mais anterior podendo origi-
nar mais tarde problemas de fala ou deglutigdo.

A forca de succdo deve assemelhar-se 2 amamentacdo ao seio
para que se consiga um melhor desenvolvimento muscular
facial. Logo que o bebé consiga usar um copo o que ocorre em
média por volta dos 12/24 meses deve deixar o biberdo.

168

Areias C et al — Saiide oral em Pediatria

Por ultimo, a chupeta pode ser importante, mas deve-se saber
o momento certo de a oferecer.

Se o recém-nascido comecar a mamar na mao ou no dedo
apods as mamadas precisa da chupeta. Deve-se imediatamente
substituir o dedo pela chupeta pois mais tarde € mais fécil tirar
o hébito da chupeta que o do dedo. Deve-se optar pelas chu-
petas de silicone porque sdo as mais faceis de higienizar. Ha
também que ter em atencdo a idade certa para cada chupeta,
pelo seu efeito ortodontico *.

Se o bebé for prematuro, o uso da chupeta fortalece os mis-
culos permitido amamentar-se ao seio com mais vigor € maior
facilidade.

O uso prolongado da chupeta pode ter efeitos prejudiciais,
pelo que se deve retirar entre os 2-3 anos de idade, uma vez
que a crianca ja passou pelo periodo das primeiras desco-
bertas do mundo, e pode-se sentir mais seguro e tranquilo.

O pediatra, o odontopediatra, o terapeuta da fala ou psic6logo,
poderdo ajudar nesse momento *’.

A dieta

O controlo da dieta é fundamental na prevencao da carie den-
tdria uma vez que é um dos factores do risco. Deste modo se
a ingestao de alimentos agucarados for pouco frequente pro-
vavelmente a crianca terd um baixo risco de cdrie dentdria, no
entanto se esta for frequente, particularmente entre as refei-
¢oes o risco vai ser elevado.

Especial atencdo deve ser tomada no sentido de prevenir as
caries de biberdo. O uso inadequado do biberdo como chupeta
com liquidos agcucarados que permanecem em contacto com
os dentes durante muito tempo origina destruicdo corondria
total da denticdo tempordria em idade precoce, com atingi-
mento preferencial dos incisivos superiores inicialmente e
mais tarde dos restantes dentes anteriores e posteriores.

Uma dieta equilibrada sem recurso a liquidos agucarados e
alimentos adesivos que permanecem durante mais tempo em
contacto com os dentes, aumentando a sua cariogenicidade
deve ser implementada tdo cedo quanto possivel. Os agucares
ndo devem ser proibidos, mas sim controlados. A utilizagdo de
um dia especial em que se podem comer docarias (candy day)
pode ser util .

Os selantes de fissuras

Os selantes de fissuras sdo uma medida eficaz na prevencio
da cdrie das regides de fissuras e cicatriculas, zonas estas res-
ponsaveis por mais de 80% das cdries em todos os grupos eta-
rios. Apresentam como vantagens a facilidade de colocacdo, o
baixo custo, a eficdcia comprovada e o risco de lesdo iatrogé-
nica praticamente inexistente ’.

Apesar da maior atengdo ser dirigida ao molar dos seis anos
ndo devemos esquecer que os dentes tempordrios por vezes
também apresentam fissuras retentivas de alimentos e que a
verdadeira prevencdo se inicia da denti¢do tempordria e ndo
na definitiva. Por isso aconselha-se o selamento dos dentes
temporarios.
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As consultas de odontopediatria

As consultas de odontopediatria t€m como objectivo a promo-
¢do da sadde oral e a prevengdo das patologias mais frequen-
tes, nomeadamente a carie dentdria e as maloclusdes '°.

A crianca, o encarregado de educacdo ou responsavel deverdo
receber explicagdo sobre higiene oral, incluindo o bochecho
fluoretado e educacio alimentar.

Para o sucesso da consulta, e uma vez que o medo da crianca
estd directamente ligado a ansiedade dos pais, ¢ fundamental
que se transmita seguranga a crianga e se descreva com ade-
quada antecedéncia os procedimentos a efectuar.

A observagao cuidadosa da cavidade oral (1abios, palato, boche-
chas, lingua, dentes e gengivas), da respiracdo, da degluticdo, da
linguagem, da erupg¢ao e reabsor¢@o, permite detectar e orientar
atempadamente as situacdes patoldgicas referidas ',

Muitos dos tratamentos de longa duracdo e elevado custo efec-
tuados durante a adolescéncia poderiam ser evitados apenas
com medidas preventivas na 1* infincia, sendo neste aspecto
fundamental a colaboracdo entre o pediatra e odontopediatra.

Nao hd consenso estabelecido no que se refere a idade em
que se deve orientar a crianga para a primeira visita ao
dentlSta 22232425

A Academia Americana de Dentisteria Pediatrica (American
Academy of Pediatric Dentistry), prevé que a primeira con-
sulta de odontopediatria seja realizada entre os 12 e os 18
meses pelo facto de nesta idade ocorrerem modificagdes orais
importantes **’.

Em Portugal ndo existe um protocolo definido, no entanto
alguns autores aconselham a primeira consulta por volta dos
seis meses aquando da erupg¢do do primeiro dente *7.

Em nossa opinido a primeira consulta deve ser apds a erupcao
do primeiro dente e nunca depois do primeiro ano. A partir
deste momento a crianga deve ser vigiada de seis em seis
meses.

Conclusao

A prevenc¢do das doengas orais ndo se limita exclusivamente a
evitar as cdries, mas também, os problemas gengivais, mus-
culares, faciais, de fala, ortoddnticos e estéticos.

E de realcar que a maior parte dos tratamentos de longa dura-
¢ao e elevado custo realizados durante a adolescéncia pode-
riam ser facilmente evitados apenas com medidas preventivas
na 1% infancia, medidas estas da responsabilidade dos profis-
sionais de pediatria.

A Medicina Dentdria para a crianca pode resumir-se em:
“Educar para manter sempre saude oral em todos os grupos
etdrios, pois as criancas de hoje serdo os adultos sauddveis
de amanha” .
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Resumo

A toxocarose é uma parasitose comum em idade pedidtrica,
sendo a infestacdo por helmintas mais frequente do mundo.
As trés formas de apresentagdo clinica s@o a larva migrans
visceral, larva migrans ocular e formas subclinicas ou mesmo
assintomadticas.

A institui¢do de terapéutica especifica depende da forma de
apresentacdo clinica.

A prevencdo da toxocarose passa pela implementagdo de
medidas de saide publica que diminuam a probabilidade de
exposi¢do aos ovos embrionados deste parasita.

Os autores apresentam as recomendacdes actuais para o diag-
noéstico, tratamento e prevencdo da toxocarose em idade
pedidtrica, propondo um protocolo de actuagdo.

Palavras-chave: Toxocara, toxocarose, anti-helminticos,
larva migrans visceral, larva migrans ocular, criangas.
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Toxocarosis. Intervention Guidelines
Abstract

Toxocarosis is a common parasitosis in children, being the hel-
mintic infestation more frequent throughout the world. There
are three clinical presentations, visceral larva migrans, ocular
larva migrans and subclinical or asymptomatic infestation.

The treatment of toxocarosis depends of clinical presentation.

Prevention depends on Public Health measures that effecti-
vely reduce embrionated egg exposure.

The authors present a review of the most recent guidelines for
the diagnosis, treatment and prevention of Toxocarosis,
suggesting a protocol for paediatric patients.

Key-words: Toxocara, toxocarosis, anti-helmintics, visceral
larva migrans, ocular larva migrans, children.
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

CONSENSOS E RECOMENDACOES

Toxocarose. Protocolo de Actuacao

Seccao de Infecciologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria

Introducao

Atoxocarose € a infestag@o parasitdria por helmintas mais fre-
quente no Mundo, sendo particularmente prevalente na popu-
lacdo pedidtrica'. Consiste numa zoonose causada por um
nematodo intestinal pertencente ao género Toxocara, sendo as
espécies mais frequentemente encontradas o 7. canis e T. cati.
A primeira descri¢do clinica da infestacdo por Toxocara foi
feita por Wilder em 1950, que identificou este parasita num
granuloma retiniano de uma crianca’.

Este agente condiciona um espectro de apresentacdes clinicas
muito varidvel, desde formas graves, como a larva migrans
visceral (LMV) e larva migrans ocular (LMO) ou formas
subclinicas ou assintomaticas’.

Persiste controvérsia em relacdo a melhor opcdo terapéutica
entre os farmacos disponiveis e quando iniciar terapéutica nas
formas assintomaticas.

Etiologia

A toxocarose € uma parasitose causada pelo T. cani e T. cati,
sendo o primeiro mais frequente. Sdo nemdtodos perten-
centes a ordem Ascaridiodea, familia Toxocaridae. O hospe-
deiro definitivo € o cdo ou o gato, consoante a espécie, sendo
o Homem um hospedeiro acidental, constituindo um tipo de
infestac@o aberrante. Estes parasitas apenas completam o seu
ciclo de vida no tubo digestivo do c@o ou do gato, local onde
as larvas atingem formas adultas, com capacidade de repro-
ducdo'’. Cada larva fémea pode produzir até 200.000 ovos
por dia, que sdo excretados nas fezes do animal infestado®.
Os ovos apenas adquirem capacidade de infestar apds algum
tempo de incubacdo no solo, habitualmente uma semana se
existirem condi¢des adequadas, periodo em que se tornam
embrionados podendo depois manter-se activos no solo
VAarios anos.

Estes ovos sdo deglutidos pelos cdes ou gatos, atingindo o
seu tubo digestivo onde sdo libertadas as formas larvares.
Estas atravessam a mucosa intestinal e atingem a circulacdo

Aceite: 19.06.2008

Correspondéncia:

Teresa Mota Castelo

Rua Bernardim Ribeiro, 41 - R/C Esq. A
3000-069 Coimbra

teresamotac @ gmail.com

171



Acta Pediatr Port 2008:39(4):171-5

sanguinea, progredindo para toda a circulagdo sistémica
(migragdo somdtica). Podem ser encontradas larvas neste
estado de desenvolvimento virtualmente em todos os 6rgaos
destes animais, ficando algumas em estado quiescente duran-
te anos, sem sofrerem desenvolvimento (hipobiose). Quando
uma cadela fica gravida, estas larvas em dorméncia sdo acti-
vadas pelo estimulo hormonal, entrando novamente na cir-
culagdo sanguinea, atravessando a placenta e atingindo o
feto. Nos gatos, esta transmiss@o ocorre preferencialmente
por via transmamadria, através do leite, colonizando o tubo
digestivo dos gatinhos, sendo esta via menos importante nos
cdes. As larvas atingem o seu estado adulto em 60 a 90 dias,
ocorrendo nesta fase a reprodu¢do’. Uma larva adulta tem
capacidade de sobreviver até 25 anos no tubo digestivo do
seu hospedeiro.

Quando os ovos embrionados sdo deglutidos pelo Homem,
sdo libertadas larvas, ocorrendo posteriormente a migracao
somdtica ja descrita, podendo virtualmente atingir qualquer
orgdo. No Homem, tal como em outros hospedeiros aciden-
tais, este parasita ndo consegue atingir a sua forma adulta'*.

Epidemiologia

A toxocarose é uma das parasitoses com maior incidéncia em
paises tropicais e subtropicais. E ainda frequente em climas
temperados tais como a bacia do Mediterraneo'”.

A seroprevaléncia da toxocarose ¢ mais elevada em regides
com clima tropical e, geralmente, relacionada com baixo nivel
socioecondmico. Existem grandes assimetrias a nivel mun-
dial, sendo referidos na literatura valores tdo dispares como
1% de seroprevaléncia em Espanha e 86% em Santa Licia®’.
Em paises ocidentais, estima-se que 2 a 5% dos adultos sau-
ddveis que habitam zonas urbanas e 14,2 a 37% dos que resi-
dem em zonas rurais tenham evidéncia seroldgica de contacto
com este parasita’.

A verdadeira prevaléncia da infesta¢@o por este parasita € difi-
cil de determinar, admitindo-se que o subdiagnéstico € muito
frequente. Isto € explicado também pela elevada percentagem
de infestagdes assintomadticas®.

A prevaléncia da infestacdo em cdes nos EUA foi de 36 a
52% *. Num estudo francés encontraram 30% dos cdes com
estes parasitas®.

Nao existem estudos de seroprevaléncia da toxocarose no
nosso pais.

Transmissao

A infestacdo por Toxocara ocorre por ingestdo de ovos
embrionados. Esta é facilitada por alguns comportamentos
como a pica e a geofagia, principalmente se a crianca estd em
ambientes potencialmente contaminados, ou seja, em que coa-
bitem cdes ou gatos ndo desparasitados’. Alguns estudos ainda
referem a onicofagia como factor de risco®’. A fraca higiene
pessoal e o baixo nivel socioeconémico tém correlagdo posi-
tiva com a infestacdo por 7oxocara, provavelmente por poten-
ciarem os factores acima descritos’. As criangas que tém ani-
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mais em casa ndo desparasitados estdo também em maior
risco. Existem casos descritos na literatura em que a infes-
tacdo tem origem em caixas de areia para gatos nas quais exis-
tem formas larvares de 7. cati infestantes. Vdrios estudos
t€m abordado a problematica da contamina¢@o dos solos em
dreas de lazer infantil. De facto, nos parques em que caes
vadios t€m acesso nao restrito verificou-se uma elevada pre-
valéncia de infesta¢do do solo por larvas embrionadas'*2.

E também questionado por alguns autores se a ingestio de
alguns alimentos mal cozinhados contendo formas larvares de
Toxocara podera ser também uma via de transmissao da doen-
ca. Tal como o homem, o coelho e a galinha podem ser hos-
pedeiros aberrantes. O consumo de vegetais mal lavados pode
também ter importancia na transmissao da toxocarose, princi-
palmente se animais infestados tiverem acesso aos terrenos de
cultivo'.

Os veterindrios constituem um grupo de risco por se encon-
trarem frequentemente em contacto com animais contami-
nados, estimando-se que cerca de 30% destes profissionais
tenham evidéncia seroldgica de infestacao®”.

Fisiopatologia

O Homem constitui um hospedeiro aberrante para a Toxocara,
nao encontrando nele condigdes favordveis para completar o
seu ciclo de vida. As larvas atingem a circulacio sistémica e
virtualmente qualquer 6rgdo, dependendo as manifestacdes
clinicas da localizacdo e do nimero de orgdos atingidos. Estdo
descritas alteracdes necréticas e hemorrdgicas relacionadas
com os locais de migracdo da larva'>'. A resposta inflamato-
ria resultante, tendo como principal interveniente o eosinéfilo,
pode levar ao encapsulamento das larvas, ficando estas num
estado dormente mas vidveis durante vdrios anos. No olho
pode ser observada esta fase de migracdo larvar, que, pela res-
posta inflamatéria envolvida, pode levar a descolamentos par-
ciais ou totais da retina e consequente perda de visao”.

A resposta inflamatdria € dirigida contra os antigénios secre-
térios-excretdrios larvares - glicoproteinas libertadas pelo
revestimento epitelial da larva. Estes constituem um estimulo
potente de reac¢do inflamatdria do tipo alérgico'.

As manifestagdes clinicas dependem mais da resposta infla-
matoria que da infestacdo per se. Os antigénios larvares pare-
cem induzir uma reposta celular tipo TH-2, caracterizada pela
producdo de IL-4, promovendo a diferenciacdo de células B
com produgdo de IgE e IL-5. Este processo levaria a diferen-
ciacdo dos eosindfilos e aumento da adesdo vascular, embora
actualmente ndo exista evidéncia cientifica que permita con-
firmar estes mecanismos fisiopatolégicos''*'.

Clinica (Quadro I)

A infestacdo por Toxocara pode apresentar-se clinicamente de
trés formas: LMV, LMO e assintomatica ou subclinica.

A LMYV foi descrita pela primeira vez por Beaver em 1952,
em criancas com hepatoesplenomegélia e hipereosinofilia'.
Constitui o paradigma da infestagdo por Toxocara. O doente
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Quadro | — Diagnéstico e terapéutica da toxocarose.
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LMV

LMO

Assintomatico

Clinica Febre, hepatoesplenomegalia,
dor abdominal, anorexia,
febre, tosse, sibilancia,
miocardite, nefrite, meningite

eosinofilica.

Laboratorio Hipereosinofilia, leucocitose,

hipergamaglobulinémia.

Terapéutica albendazol 10 mg/Kg/dia,
12/12 horas, dose maxima

400 mg/dose, 5 dias
mebendazol 20-25 mg/kg/dia,
dose maxima 200 mg/dose,

3-5 dias

corticoides - caso a caso

Perda de viséo unilateral ou
bilateral, estrabismo, uveite,
endoftalmite, papilite, lesdes
granulomatosas retinianas.

Assintomatico.

Dor abdominal recorrente,
hepatomegalia isolada, tosse,

alteragdes do sono, ma
progressao ponderal, urticaria
cronica, asma, cefaleias.

Sem alteragbes ou minimas. Eosinofilia.

Referéncia a Oftalmologia Ponderar caso a caso.

prednisolona 1 mg/Kg/dia
Caso a caso:

albendazol 10 mg/Kg/dia,
12/12 horas, dose maxima
400mg/dose, 5 dias ou
mebendazol 20-25mg/kg/dia,

dose maxima 200 mg/dose,
3-5 dias

tipico € uma crianga entre os dois e sete anos, com antece-
dentes pessoais de pica e geofagia e contacto com cachorros
em casa. Os sinais e sintomas cldssicos estdo associados com
a migracdo larvar pulmonar e hepatica, incluindo dor abdo-
minal, anorexia, febre, tosse, sibilancia, “asma” e hepatome-
gdlia. Laboratorialmente existe eosinofilia, habitualmente
superior a 2000 células por mm?®, leucocitose e hipergamaglo-
bulinémia®'+'*'** Esta forma de apresentacdo clinica, apesar
de cléssica, € rara em paises ocidentais'®.

No decurso do quadro de LMV, pode ocorrer atingimento do
sistema nervoso central, meningite eosinofilica, encefalite,
mielite e radiculopatia'® mas o quadro nem sempre ¢ sinto-
madtico. Embora mais raramente, a LMV pode manifestar-se
por linfadenopatia generalizada, colocando problemas de
diagnéstico diferencial com sindromas linfoproliferativos®' .
Na literatura sdo ainda referidos miocardite, nefrite e pneu-
monite, reflectindo a capacidade deste agente atingir qual-
quer 6rgao’.

A LMO ocorre em criancgas e adultos jovens, tem habitual-
mente localizacao unilateral e o sintoma principal € a perda de
visdo, por vezes acompanhada de estrabismo, que pode pro-
gredir por um periodo de dias ou semanas. A fundoscopia
revela frequentemente uveite posterior, mas também pode
observar-se endoftalmite, papilite, lesdes granulomatosas reti-
nianas ou massas inflamatdrias na regifio periférica do vitreo.
Estas alteracdes podem ser subclinicas e apenas detectadas
em exames oftalmolégicos de rotina ou em intervencdes
cirdrgicas por outros motivos'>'"®. Habitualmente nio existe
eosinofilia~".

Existe ainda uma variedade de sintomas que embora surjam
frequentemente associados a infestacao por Toxocara, o papel
desta na sua génese ndo estd cabalmente esclarecido, cons-

tituindo um verdadeiro desafio diagnéstico. Sdo as chamadas
formas assintomaticas ou covert. Assim, estdo descritos dor
abdominal recorrente, hepatomegalia isolada, tosse, alte-
racdes do sono, md progressdo ponderal, urticdria crénica e
cefaleias. Um aspecto particularmente estudado € a relacdo
que parece existir entre a infestacio por Toxocara e asma alér-
gica®. Alguns autores encontraram diferencas estatistica-
mente significativas na prevaléncia da infestacdo por Toxo-
cara em criangas asmaticas. Nestas formas com clinica frus-
tre encontra-se laboratorialmente eosinofilia em 50 a 75%,
habitualmente menos marcada que em quadros de LMV,

Diagnostico (Quadro I)

O diagnéstico de LMV deve colocar-se sempre que exista um
quadro de febre e eosinofilia, hepatoesplenomegdlia e evidén-
cia de doenga multissistémica'. Este diagndstico € apoiado se
existir histdria de pica ou geofagia e convivéncia com animais
domésticos.

Da mesma forma, a suspeita de LMO deve existir na perda de
visdo unilateral em criancas com os mesmos antecedentes. A
suspeita deste diagndstico deve implicar a referenciag@o rapi-
da a Oftalmologia, dado que este quadro faz diagnéstico dife-
rencial com outras patologias, potencialmente graves, tais
como o retinoblastoma. Por outro lado, na LMO pode ndo
existir qualquer marcador serolégico positivo, sendo o diag-
néstico feito por observacio fundoscdpica'.

Existem actualmente métodos seroldgicos fidveis de diagnds-
tico utilizando técnicas de ELISA, dirigidas aos antigénios
excretérios-secretdrios larvares. Esta técnica tem uma sensi-
bilidade de 78% para LMV e 45% para LMO, com especifi-
cidade de 92% se titulos superiores a 1/32*.
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Uma serologia positiva pode ainda ser confirmada por téc-
nica de western blot, pela identificacdo de bandas de baixo
peso molecular (24 a 35 Kilodalton), existindo ja kits comer-
ciais conjugando estas técnicas diagndsticas”. O doseamento
de subtipos de imunoglobulinas especificas anti-toxocara
pode também ser util em alguns casos clinicos. Verifica-se
aumento de IgE especifico anti-toxocara em doentes com sin-
tomatologia sugestiva de infec¢do. A IgG especifica anti-
toxocara ¢ menos sensivel no diagnéstico de LMO, pelo que,
por vezes, serd necessario o seu doseamento no humor vitreo
ou aquoso, caso este diagndstico ndo possa ser confirmado
apenas com a observacdo oftalmolégica. Nestes liquidos
existe uma maior concentracdo de antigénios, pelo que a
serologia é mais sensivel'*".

A serologia apresenta, contudo, algumas limita¢des, ndo per-
mitindo a distin¢g@o entre infeccdo recente e antiga, reinfesta-
¢oes ou reactivacdo de larvas dormentes™.

J4 se encontra disponivel em Portugal a PCR para Toxocara,
o que pode ser util na distincdo de infestacdo antiga e recen-
te, reinfec¢des ou reactivagdo de larvas dormentes, particular-
mente em doentes oriundos de regides endémicas.

O diagnéstico definitivo de infestagdo activa por Toxocara é
feito pela conjugacdo de clinica sugestiva, serologia positiva
e eosinofilia. Quando se estd em presenca de clinica inespeci-
fica, auséncia de eosinofilia e serologia positiva, pode ser difi-
cil determinar qual o estado da doenga”**.

Na literatura encontra-se descrita a identificacdo da larva em
tecidos provenientes de bidpsia como método de diagndstico.
Com o desenvolvimento de técnicas seroldgicas fidedignas,
ndo tem cabimento a utilizagdo de métodos diagndstico mais
invasivos, que podem ndo demonstrar o parasita. Do mesmo
modo, também néo estio indicados os exames de fezes' .

A imagiologia pode fornecer dados que apoiam o diagndstico
de infestacdo por Toxocara mas que ndo sao patognomaonicos.
Na ecografia hepdtica de doentes com toxocarose podem
encontrar-se dreas hipoecoicas numa percentagem significa-
tiva de casos e os achados por tomografia computorizada
abdominal sdo semelhantes™.

Nos doentes com quadro de neurotoxocarose, a presenca de
granulomas, ou seja, dreas hipoecdicas em T2 em RMN cra-
nio-encefélica apoia este diagndstico'®.

Recentemente foi descrita a presenga de autoanticorpos,
nomeadamente snRNPs — anticorpos anti-ribonucleoproteinas
—em fases activas da doenca pelo que poderiam ser utilizados
como marcadores de doenga potencialmente grave e, por isso,
indicacdo para iniciar terapéutica'.

Prognéstico

O prognostico da infestacdo por Toxocara sob a forma de
LMV ¢ geralmente bom, estando descritos poucos casos
fatais. A imunidade desenvolve-se muito lentamente, ou niao
se desenvolve de todo.

J4 a apresentagdo sob a forma de LMO reveste-se de parti-
cular gravidade por estar associada a perda de visao.
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Terapéutica (Quadro 1)

Virios estudos t€ém abordado a problemadtica da terapéutica na
infestacdo por Toxocara, mas actualmente ndo existem posi-
¢des consensuais.

Para a terapéutica da LMV ¢ preconizada a utilizagdo do
albendazol e mebendazol*, aprovadas pelo FDA, mas ndo
com esta finalidade. Estes farmacos sdo fracamente absor-
vidos no tubo digestivo, devendo ser administrados com refei-
coes ricas em lipidos.

A terapéutica de primeira linha é o albendazol 10 mg/Kg/dia,
de 12 em 12 horas durante 5 dias, sendo a dose maxima
400 mg por toma**. Também pode ser utilizado o meben-
dazol, na dose de 20 a 25 mg/kg/dia, dose maxima 200 mg por
toma, durante trés a cinco dias®.

Como alternativa poderiam ser utilizados outros farmacos
como o tiabendazol, na dose de 25 mg/Kg/dia, 3 a 7 dias* ou
a dietilcarbamazina, 3 a 4 mg/kg/dia durante trés semanas,
actualmente ndo disponiveis em Portugal. A ivermectina pare-
ce ndo ser eficaz na terapéutica da toxocarose®.

Quando existem manifestacdes alérgicas exuberantes asso-
ciadas a LMV pode ser titil iniciar corticoterapia para controlo
sintomatico’.

A terapéutica recomendada para a LMO ¢ a dietilcarbamazina,
na dose de 6mg/kg/dia 7 a 10 dias, por ser sugerida melhor
penetracdo ocular em alguns estudos. Dentro dos farmacos dis-
poniveis em Portugal, recomenda-se a utilizacdo de albendazol
ou, como alternativa, o mebendazol, nas doses indicadas para a
LMV'"._ Especula-se se a ac¢do dos anti-helminticos sera ini-
bida pelo uso concomitante de corticéides' . Um aspecto fun-
damental na terapéutica da LMO € o controlo da reaccdo infla-
matdria, mais deletéria que a prépria larva, pelo que se pode
efectuar terapéutica com prednisolona 1-2 mg/Kg/dia por
periodos até um més, de acordo com a evolucdo e avaliac@o
oftalmoldgica. Deve ser feita redugdo gradual da dose de corti-
coides. A terapéutica anti-helmintica é controversa e deve ser
decidida caso a caso, de acordo com a evolugao, resposta a cor-
ticoterapia, e em conjunto com a equipa de Oftalmologia. Pode
haver necessidade de recorrer a métodos cirtirgicos.

Os diversos autores questionam se € ou ndo pertinente iniciar
terapéutica nas formas assintomaticas ou covert, dado que mui-
tas vezes a doenga tem um curso autolimitado, com resolucdo
espontdnea. A formas completamente assintomadticas, indepen-
dentemente da existéncia ou ndo eosinofilia, nao devem ser alvo
de terapéutica, excepto em doentes com imunodeficiéncias™>.

Para seguimento pés terapéutica apenas a eosinofilia parece
ser um indicador da actividade da doenca'. A serologia ndo é
um marcador dtil por ndo permitir fazer a distingdo entre
infestacdo antiga e recidiva / reactivagdo. A diminui¢do do
titulo IgE especifica anti-toxocara, se elevado antes da tera-
péutica, pode ser util na monitorizacdo da sua eficacia®.

Profilaxia

A prevengdo da infestacdo por Toxocara passa pela imple-
mentacdo de medidas de satide puiblica concretas que visem
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restringir o acesso de cdes e gatos a jardins, parques infantis e
outros locais onde habitualmente as criancas possam ser
expostas aos ovos embrionados deste parasita.

Nao menos importante seria a desparasitacdo dos animais
domésticos, principal agente transmissor da doenca, sendo os
farmacos mais frequentemente utilizados a dietilcarbamazina
e o fenbendazol*. Para isso, deverdo ser concebidas medidas
conjuntas por organismos de Satde Publica e de Veterindrios.

Outro aspecto seria melhorar as condi¢des sanitdrias de regides
com caréncias, principalmente no que diz respeito a confec¢@o
de alimentos e locais onde habitualmente brincam criancas.

A correccdo de alguns comportamentos de risco como a geo-
fagia e a pica também € eficaz na preven¢ao da infestacdo por
Toxocara e por outros parasitas*>’.

Protocolo aprovado pela Secciao de Infecciologia
Pediatrica a 5 de Junho de 2004, no 1° Encontro de
Infecciologia Pediatrica, em Leiria.
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Teresa Mota Castelo, Alexandra Dinis, Graga Rocha
Hospital Pedidtrico de Coimbra
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Resumo

Introducdo. O crescente uso da Internet para pesquisa de
informacdo sobre satide implica que existam conhecimentos
robustos de como proceder a uma avaliag@o critica dos recur-
sos, que sdo vastos e de qualidade varidvel. Este estudo pre-
tendeu caracterizar a forma e o contetido dos principais recur-
sos online com informacdo pedidtrica em lingua portuguesa
sobre febre, orientados sobretudo para os pais.

Meétodos. Efectuou-se uma pesquisa estruturada dos recursos
online passivel de ser reproduzida por pais, incluindo motores de
pesquisa, directérios e ligagdes preferenciais na drea da satde.
Incluiram-se sitios funcionantes, em lingua portuguesa, acessi-
veis a pais, dispondo de informag@o sobre aspectos diagndsticos
e terapéuticos da febre. Colheram-se dados para a caracterizacio
geral dos sitios e avaliou-se a conformidade com critérios de qua-
lidade da Fundacdo Health on the Net (HON). Analisou-se igual-
mente a qualidade da informacédo disponibilizada sobre o tema
febre, comparando-a com orientagoes médicas de consenso.

Resultados. Identificaram-se 49 sitios com informacao
pedidtrica relevante em lingua portuguesa sobre o tema febre,
de nacionalidade portuguesa (23/49) ou brasileira (25/49). A
maioria dos sitios pertencia a entidades privadas (32/49),
constatando-se reduzido nimero (3/49) e visibilidade dos
sitios de entidades oficiais. Apenas dois sitios cumpriram
todos os principios da HON. No plano diagnéstico, quatro
sitios continham informagdo considerada completa e cor-
recta, e apenas dois desses sitios incluiam também infor-
macdo terapéutica completa e concordante.

Conclusoes. Os sitios pedidtricos em lingua portuguesa sobre
febre tém lacunas na sua forma e contém informacdo incom-
pleta e por vezes incorrecta. A comunidade pedidtrica luséfo-
na deve elaborar estratégias para assegurar contetidos online
adequados e apoiar os pais na sua utilizacao.

Palavras-Chave: Internet; informacao de sadde; febre; crian-
¢a; pediatria
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Online Health Information: Overview of Pedia-
tric Resources on Fever in Portuguese

Abstract

Background. The Internet is being increasingly used as a source
of health information. The numerous resources have variable
quality, and their adequate use entails a critical appraisal of
available contents. The purpose of this study was to assess the
quality of the main online resources with parent-oriented pe-
diatric information on fever, in Portuguese.

Methods. Our search strategy was aimed at being repro-
ducible by parents, using search engines, directories and
health-related preferential links. We included available sites
in Portuguese, which were accessible to parents, with infor-
mation on diagnosing and treating fever. Data was collected
on the main characteristics of the sites, and we assessed their
adherence to the Health on the Net (HON) Foundation crite-
ria. We used consensus medical guidelines as a comparison
standard for the quality of information provided on fever.

Results. We identified 49 sites with relevant pediatric infor-
mation on fever in Portuguese, both Brazilian (25/49) and
Portuguese (23/49). Most sites were created by private orga-
nizations (32/49), with a reduced number (3/49) and visibility
of official sites. Only two sites complied with all HON crite-
ria. Four sites had complete and adequate information on the
diagnosis of fever, of which only two also had complete and
adequate information on its treatment.

Conclusions. Pediatric sites in Portuguese have reduced qua-
lity, and they often convey inaccurate and incomplete infor-
mation on fever. The Portuguese-speaking pediatric commu-
nity should develop strategies to ensure adequate quality of
online resources, while supporting parents in their use.

Keywords: Internet; consumer health information; fever;
children; pediatrics
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Introducio

A rdpida expansdo das tecnologias de informacdo e comuni-
cacdo na drea da saide permitiu o desenvolvimento recente de
vdrias vertentes na denominada e-health '2. Esta tem-se cen-
trado progressivamente na perspectiva do utilizador de servi-
cos de saide como elemento activo e co-responsdvel no uso
mais eficiente dos mesmos, num contexto de crescente consu-
mismo em saude '°.

A gestdo da informagdo de satide ¢ um dos dominios funda-
mentais desta realidade . A utilizacdo generalizada da Internet
tornou-a na principal fonte destes contetidos para o consumi-
dor, e uma nova disciplina da epidemiologia, a “infodemio-
logia”, tem estudado o seu impacto *. Na Europa e nos EUA,
até 80% dos internautas ja pesquisaram informacdo sobre
satde, e perto de 8 milhdes de americanos fazem-no diaria-
mente *. Este recurso pode ser empregue pelos pais ou pelas
proprias criancas e adolescentes em varios contextos de satde
e doenca, como complemento ou mesmo em alternativa aos
servicos de satude 2.

O acesso quase ilimitado a contetddos vastos e pouco regu-
lados implica a necessidade de uma avaliacdo critica destes
recursos. Existe ampla evidéncia de variabilidade da qualida-
de da informacdo de satide disponibilizada online em vdrias
dreas médicas, incluindo pedidtricas “'*. Alguns projectos
procuraram assim elaborar orienta¢des consensuais e estabe-
lecer critérios de qualidade para a elaboragao de sitios online
de saide, sendo a fundacdo Health on the Net (HON)
(www.hon.ch) pioneira na sua certificacio.”

Em Portugal, dados de um inquérito europeu em curso reve-
lam que a utilizac¢do da Internet para questdes de satide estd a
crescer, apesar da penetracdo da rede ser ainda reduzida **.
Desconhece-se, porém, a realidade dos recursos online dispo-
nibilizados em lingua portuguesa relativos a saide da crianga.
Trabalhos prévios de descricdo destes recursos noutras lin-
guas utilizaram como modelo situacdes clinicas prevalentes,
como a febre . Este estudo teve assim por objectivo carac-
terizar a forma e o contetddo dos principais sitios com infor-
macao pedidtrica sobre febre, em lingua portuguesa, dispo-
niveis de forma acessivel para uso de pais.

Métodos
Estratégia de pesquisa

Para a identificacdo dos sitios online relevantes procurou-se
reproduzir o padrio de pesquisa de pais para identificar infor-
macao sobre febre. Estudos prévios sugerem que os motores
de pesquisa comuns sdo os meios preferenciais de pesquisa de
informacdo de saide °. Assumimos que a pesquisa poderia
igualmente incluir sitios institucionais ou comerciais na area
da satde.

Assim, a pesquisa incluiu duas componentes:

¢ Estruturada, nos 50 primeiros resultados de busca nos prin-
cipais motores de pesquisa nacionais e internacionais
(Google® internacional/portugués, Yahoo®, MSN®, SAPO®,
AEIOU®), bem como nos respectivos directérios;
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e Manual, através de ligagdes preferenciais na area da satde,
incluindo entidades publicas e privadas (por exemplo uni-
dades de saude, sociedades médicas, publicacdes periddi-
cas ou industria farmacéutica.).

Optou-se por uma estratégia de pesquisa com énfase na sensi-
bilidade, utilizando-se variantes usuais dos termos “crianga” e
“febre”. Os resultados das vdrias sintaxes de pesquisa foram
comparados, ndo se tendo verificado diferencas significativas.

Critérios de inclusdo de sitios online

Incluiram-se sitios funcionantes, em lingua portuguesa, sem
restri¢cdo de nacionalidade, com linguagem globalmente aces-
sivel a pais e contendo dados sobre diagndstico e/ou tera-
péutica da febre. Foram excluidos sitios que mencionavam os
termos pesquisados, mas que ndo cumpriam os critérios de
inclusdo. Registaram-se os motivos para exclusdo e caracte-
rizaram-se sumariamente os sitios excluidos.

Colheita de dados

Para os sitios incluidos colheram-se dados para caracterizacao
geral, incluindo o tipo de autoria e nacionalidade. Para a ava-
liacdo da qualidade dos sitios quanto a forma, verificou-se a
conformidade com os principios do cédigo HON e eventual
acreditac@o por esta fundacdo (Quadro I) . A identificacdo e
avaliacdo da qualidade da informacdo sobre febre fez-se por
comparacdo a um documento de referéncia (Orientagdes da
Direccdo Geral de Sadde, 2004), tendo-se adaptado itens
sobre a definicdo, etiologia, diagndstico e terapéutica®. Quan-
do a informacdo era mencionada, avaliou-se a sua concor-
dancia com estas orientagdes consensuais de forma qualitativa
por escala (concordante, pouco ou muito discordante). Con-
siderou-se informacdo diagndstica muito discordante a refe-
réncia a locais anatdmicos nao validados de medicdo da tem-
peratura e a omissdo de sinais de alarme importantes. Quanto
ao tratamento, foi considerada muito discordante a recomen-
dag@o para o uso de medidas fisicas desadequadas (por exem-
plo banhos com dgua fria) e a referéncia ao uso de 4cido ace-
tilsalicilico como antipirético em idade pediatrica.

QUADRO I: Principios Health on the Net (abreviados)*

1. Autoridade
Profissionais de saude

5. Justificabilidade
Evidéncia de intervencgbes

qualificados, excepto

se especificado explicitamente
2. Complementaridade
Informagédo como
complemento, e nao substituto,
da relagédo médico-doente

3. Privacidade e
confidencialidade

4. Fontes

Referéncias claras

e registo de actualizacao

adequadas e com referéncias
6. Transparéncia

Informacgéo apresentada

de forma clara e contacto
electrénico com autores possivel
7. Financiamento
Identificagdo clara de apoios
comerciais ou ndo comerciais
8. Politica de publicidade
Publicidade bem diferenciada
e com politica explicita

*principios HON disponiveis em www.hon.ch

Toda a estratégia de pesquisa e colheita de dados foi efectuada
de forma independente pelos dois investigadores, sendo com-
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parada durante a andlise dos mesmos. Os desacordos foram
resolvidos por consenso.

Analise

Efectuou-se uma andlise descritiva dos pardmetros de caracte-
rizagdo e qualidade dos sitios e da informacdo sobre febre.
Decidiu-se a priori investigar por andlise bivariada associa-
¢oes entre as caracteristicas dos sitios (ranking na pesquisa,
nacionalidade, tipo de autor) e a conformidade com critérios
HON e o contetdo sobre febre. Face ao reduzido nimero de
sitios incluidos, a variedade de autores e a escassez de infor-
magcao disponibilizada, ndo efectudmos todas as andlises pre-
vistas. Utilizou-se o teste Mann-Whitney para varidveis numé-
ricas, e considerdmos valores p<0.05 estatisticamente signifi-
cativos. Utilizou-se o SPSS v12.0 (SPSS Inc) para andlise
estatistica.

Resultados

A pesquisa decorreu durante os meses de Maio e Junho de
2007, considerando-se os dados actualizados para este pe-
riodo. Foram analisados 497 sitios, dos quais 49 cumpriam os
critérios de inclusdo (lista completa em Anexo). Identifi-
caram-se 34 sitios (69%) através dos motores de pesquisa, e
13 (27%) pelos directérios associados. Os restantes provieram
da pesquisa dirigida manual. Em média, dos 50 primeiros
sitios identificados em cada motor de pesquisa, apenas doze
(23%) foram incluidos, dos quais cinco apareciam logo na pri-
meira pagina da pesquisa. Os sitios excluidos eram hetero-
géneos na sua origem, forma e contetido. Incluiam sitios dedi-
cados a puericultura e blogs parentais, mas igualmente
documentos profissionais (por exemplo casos clinicos de
revistas médicas). Os resultados dos vdrios motores de pes-
quisa, nacionais ou estrangeiros, foram globalmente sobrepo-
niveis, em parte por partilharem algoritmos e bases de pes-
quisa semelhantes.

As caracteristicas dos sitios incluidos estdo apresentadas no
Quadro II. Todos estavam disponiveis sem restri¢des de aces-
s0. A pesquisa manual de sitios oficiais de entidades publicas
portuguesas produziu poucos resultados, tendo-se incluido
apenas trés dos 35 sitios analisados (Administracdo Regional
de Saide (ARS) do Centro, Hospital do Espirito Santo —
Evora, sitio dos Hospitais EPE). Destes, apenas o sitio da
ARS do Centro foi igualmente identificado através dos moto-
res de pesquisa utilizados. Os sitios do Ministério da Satde,
da Unido Europeia, da Sociedade Portuguesa de Pediatria, da
Saide 24 e de diversos hospitais portugueses nao foram
incluidos por auséncia de contetidos sobre febre na crianca.

Qualidade dos Sitios: Principios do Cédigo HON

A conformidade com os critérios do cdédigo HON esta
representada no Quadro III. Apenas dois portais brasileiros
incluidos apresentavam o simbolo de acreditagio HON
(www.abcdasaude.com.br e www.clicfilhos.com.br). No
entanto, de acordo com a nossa avaliagdo apenas um portal
distinto cumpria todos os principios do cédigo HON
(www.arsc.online.pt, sitio da ARS Centro). Pelo contrério,
nove sitios (18%) cumpriam apenas um ou nenhum dos prin-
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QUADRO II: Caracteristicas dos 49 sitios incluidos (48 paginas
web, 1 weblog)

Caracteristica N (%)

Nacionalidade dos autores

Portuguesa 23 (47)

Brasileira 25 (51)

Outra 1(2)*

Tipo de autorest

Entidades 38 (78)
Organizagbes publicas 6(12)
Unidades de saude privadas / seguradoras 8 (16)
Farmacéuticas 6(12)
Publicagbes (ex. revistas online) 6(12)
Outras entidades (ex. portais de satde) 12 (25)

Individuais 9 (18)
Médicos 7 (14)
Outros 2 (4)

Indefinido 2 (4)

*tradugéo de sitio australiano
tos valores em italico referem-se a distribuicdo parcelar de cada sub-cate-
goria face ao total da amostra

Quadro lll: Conformidade com os principios do cédigo Health on
the Net em sitios brasileiros (n=25) e portugueses (n=23)

Caracteristica N (%)
Brasileiros Portugueses

Autoria por profissionais

qualificados 11(44) 8 (35)

Declaragao de nao substituicdo

de cuidados 17 (68) 8 (35)

Privacidade e confidencialidade 8 (32) 6 (26)

Referéncias claras e registo

de actualizagao 3(12) 1(4)

Evidéncia das intervengoes 2 (8) 0

Contacto electronico disponivel 20 (80) 20 (83)

Identificagdo de financiamento 16 (64) 12 (52)

Publicidade bem diferenciada 13 (52) 9 (39)

cipios. Os sitios de nacionalidade brasileira e portuguesa
preencheram uma mediana (intervalo interquartis) de 3 (1-3)
e 2 (1-3) critérios, respectivamente (p=0.22). Em muitos
sitios, em particular no caso de portais e revistas de saide, ndo
havia uma clara distingdo dos elementos publicitarios. O
publico-alvo ndo estava bem explicito, embora a maioria dos
sitios incluidos tivessem um predominio de conteido
nao-profissional. Ligagdes directas para sitios de entidades
médicas de referéncia eram disponibilizadas em 29% dos
sitios incluidos.

Informacdo Sobre Febre

As Figuras 1 e 2 apresentam os resultados da avaliagdo de con-
cordancia da informagdo disponibilizada com as orientacdes
de referéncia. Nao havia informacao sobre pelo menos um dos
itens referidos quanto ao diagndstico em 37 sitios (75%), e
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0% 25% 50% 75% 100%

Definicao

Local de medigao

Nocao de fobia da febre

m N&o mencionado

m Concordante Pouco discordante = Muito discordante

Sinais de alarme

FIGURA 1. Grau de concordancia entre as orientagées consen-
suais e a informagao apresentada sobre o diagnoéstico de febre

0% 25% 50% 75% 100%

Medidas fisicas

Paracetamol -dose

Paracetamol-frequéncia

Monoterapia vs. associagao

Contra-indicagao do AAS

H Concordante Pouco discordante B Muito discordante B Nao mencionado

FIGURA 2- Grau de concordancia entre as orientagdes consen-
suais e a informagao apresentada sobre o tratamento de febre
(AAS: acido acetilsalicilico).

quanto a terapéutica em 44 (89%). No plano diagndstico, ape-
nas quatro sitios continham informacao considerada completa
e correcta (www.scielo.br/pdf/jped/v79s1/v79s1a07 .pdf, refe-
rente a um artigo de revista pedidtrica brasileira com lingua-
gem no limite da aceitabilidade para leitura parental;
amrf.no.sapo.pt e josedemellosaude.pt, ambos sitios de presta-
dores de satde privados portugueses; e hsvp.com.br, unidade
de sadde brasileira). Apenas dois desses sitios incluiam tam-
bém informacdo terapéutica completa e concordante (artigo
médico e sitio da ARS previamente referidos). A titulo de
exemplo, apenas 10% dos sitios referiam como se administra
correctamente o paracetamol.

Algumas notas qualitativas completam os dados referidos.
Constatdmos por exemplo a utilizac@o de textos copiados ipsis
verbis entre sitios, ambos com omissoes e incorrecgdes. Certas
recomendacdes julgadas muito discordantes merecem referén-
cia pela sua desadequacdo (e.g. “fazer uma compressa com gelo
nas axilas e virilhas”, “medir (a temperatura) nos dois lados
(...) pois podemos ter febre s6 de um lado” “os (farmacos) mais
usados sdo os comprimidos de 4cido acetilsalicilico”).

Discussao

Este estudo revela que os recursos pedidtricos disponiveis em
lingua portuguesa sdo heterogéneos e tém limitacdes na sua
forma e contetdo, tendo a febre como exemplo de tema rele-
vante em saude infantil.
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O elevado nimero de sitios excluidos, entre os quais a maio-
ria dos sitios que apareciam na primeira pagina dos motores
de pesquisa, realca a dificuldade em localizar conteidos que
sdo pouco frequentes. A diversidade dos sitios excluidos tra-
duz a reduzida especificidade da pesquisa, assim como a hete-
rogeneidade dos recursos pedidtricos em lingua portuguesa
existentes na Internet, com diferentes formas, contetidos e
publicos-alvo.

Entre os sitios incluidos, destaca-se a diversidade no tipo de
autorias. O predominio de entidades distribui-se entre unida-
des de satide e publicagdes ou portais, a que acresce uma mar-
gem relevante de sitios individuais. A visibilidade destes
sitios nos resultados das pesquisas ndo foi porém a mesma,
sendo pouco frequentes e visiveis os sitios de entidades ofi-
ciais de saude nacionais. Os motores de pesquisa comuns sao
os meios mais utilizados para pesquisa de informacgdo de
saude na Internet °. Acresce, em Portugal, a relativa frequén-
cia de utilizadores pouco experientes da Internet e as assime-
trias regionais de acesso *. Assumindo que os pais tenderdo a
utilizar uma estratégia semelhante a descrita e sem orientag@o
ou apoio, podemos antecipar dificuldades para filtrar os resul-
tados obtidos e consequentemente um reduzido acesso a enti-
dades de referéncia. Perdem-se assim oportunidades de pro-
mocao de satde, e aumenta igualmente o risco de obter infor-
magdo desadequada. A criacdo e divulgagado de sitios de enti-
dades de satide de referéncia e de proximidade, a sua coorde-
nac¢do e interligacdo, e a utilizacdo de conhecidos meios para
aumentar a visibilidade nos motores de pesquisa poderiam
alterar esta realidade.

Na pesquisa deste tema incluiram-se predominantemente
sitios online, embora a andlise qualitativa dos excluidos tenha
revelado um ndmero significativo de recursos “alternativos”
com informagdo pedidtrica, como blogs parentais. Estes e
Nnovos recursos, como podcasts, sdo suportes possiveis para
veicular informagdo médica, em particular para publicos-alvo
como pais jovens e adolescentes.

Constatdmos uma reduzida conformidade com os principios
do c6digo HON. Apesar de diferencas em alguns dos critérios,
o nimero global de critérios preenchidos ndo diferiu entre
sitios de nacionalidade portuguesa ou brasileira, tratando-se
de um problema transversal aos recursos dos dois paises. Uma
maioria de sitios apresentou falhas em principios relacionados
especificamente com o contetido médico, como a autoria qua-
lificada e a declaragdo de ndo substituicdo de cuidados. Des-
tacamos também a omnipresenca dos elementos publicitdrios
e a reduzida proteccdo de dados privados, limitando a protec-
cdo dos utilizadores. Multiplos estudos documentaram previa-
mente falhas no cumprimento de critérios formais de quali-
dade em vdrias dreas médicas, incluindo pedidtricas *'7. O
principal objectivo dos principios enumerados neste codigo é
estabelecer uma referéncia para a credibilidade dos sitios com
informacao de saide. Outros grupos e documentos t&m linhas
orientadoras similares, e a Comissao Europeia realgou recen-
temente a qualidade da informag¢d@o médica como elemento
fundamental para o desenvolvimento da e-health ***. Apesar
de ampla discussdo quanto aos limites da regulacdo, existe
relativo consenso quanto ao papel das entidades profissionais
médicas na implementacdo local e vigilancia destes princi-
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pios. Cremos que as entidades nacionais devem desempenhar
aqui um papel relevante, favorecendo-se se possivel a coorde-
nagdo com congéneres no espago da lusofonia.

Especificamente quanto a informagdo sobre febre, regista-
ram-se frequentes omissdes e discordancias face aos conteu-
dos de referéncia. Destacam-se as informagdes desadequadas
quanto a vérios aspectos diagndsticos, nas medidas terapéu-
ticas fisicas e quanto ao uso de dcido acetilsalicilico. Na res-
tante terapéutica constata-se sobretudo informacdo parcial e
incompleta ou descontextualizada, tendo como exemplo o
uso de diferentes farmacos em diferentes paises (ex. dipirona
no Brasil). Esta realidade destaca o papel dos profissionais de
saude na orientacdo adequada de pais e criangas para a utili-
zacdo dos recursos disponiveis. De facto, os préprios crité-
rios formais de qualidade como os da HON nio asseguram
um conteido adequado, e mesmo na sua presenga os utiliza-
dores recorrem frequentemente a sitios nao-fidedignos *. O
papel das entidades de saide merece também aqui destaque,
em particular as ligadas as dreas médicas em quest@o, por se
tratar de contetiido especifico. As sociedades, associacdes,
unidades e outras organizac¢des de saide podem disponibi-
lizar contetddos préprios ou certificar os de entidades asso-
ciadas. Na pesquisa efectuada, os sitios do Hospital de Evora
e da ARS Centro, este tltimo que cumpriu todos os critérios
HON e referiu apoio do Hospital Pedidtrico, sdo ambos
exemplos de contetdos especificos pedidtricos em colabo-
racdo com unidades pedidtricas locais (www.arsc.online.pt).
Identificimos também sitios de prestadores de saude priva-
dos com qualidade de contetddos que podem servir de refe-
réncia. No ambito das organizagdes de saude, os sitios da
Academia Americana de Pediatria (www.aap.org), ou, no
nosso contexto regional, da Sociedade Espanhola de Pedia-
tria (www.aeped.es), sdo exemplos com amplos conteddos
dedicados e adaptados exclusivamente a pais, criancas e jo-
vens. Em ambos os casos, disponibiliza-se informagao para
condi¢des frequentes, com adaptacdo ao contexto local e
ligacdo a outras entidades, e facilita-se a interaccdo com os
utilizadores. Neste contexto, o papel da Sociedade Portu-
guesa de Pediatria, cujo sitio foi recentemente remodelado e
certificado (www.spp.pt), devera ser ponderado *.

Sao vdrias as limitagdes deste estudo. Pela propria natureza do
tema em questdo, os resultados desta pesquisa ndo estardo
provavelmente actualizados devido a mutabilidade das pes-
quisas e dos rankings. A pesquisa ndo foi exaustiva e ndo
incluiu, por exemplo, variantes nacionais do idioma ou termos
regionais, o que podera ter subestimado os sitios brasileiros.
Também a adaptabilidade dos motores de pesquisa ao con-
texto do utilizador pode enviesar os resultados, apesar da pes-
quisa ter sido feito de forma independente pelos dois investi-
gadores. Sobretudo, a estratégia de pesquisa adoptada pode
ndo corresponder a utilizada pelos pais no nosso contexto,
sendo este tema passivel de estudo posterior. A avaliacdo da
concordancia da informagao sobre febre fez-se de forma qua-
litativa, procurando-se aumentar a fiabilidade dos resultados
através da classificacdo independente e posterior consenso.
Finalmente, ndo foi nosso objectivo avaliar os recursos nou-
tras linguas, em particular o inglés, que poderdo naturalmente
ser objecto de pesquisa e utilizagdo por pais.
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Conclusao

Os sitios pedidtricos em lingua portuguesa sobre febre t€m
lacunas na sua forma e informacdo incompleta e por vezes
incorrecta. Face a crescente utilizagdo da Internet para obter
informacao de saude, a comunidade pediatrica luséfona deve
elaborar estratégias para disponibilizar conteidos adequados
e apoiar os pais na sua utilizagdo.
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ANEXO
Lista de sitios incluidos

www.hevora.min-saude.pt

www.arsc.online.pt

www.amrf.no.sapo.pt

www.canalsaude.com.br

www.e-familynet.com
www.geocities.com/athens/bridge/6004/saude.html
www.geocities.com/HotSprings/9331/promo_s_pt.htmi#febre
www.geocities.com/pingogente/gripe.html
www.infonet.com.br/meubebe
www.medicoassistente.com
www.medstudents.com.br
www.ronet.com.br/babydoc/febre.htmi
www.sonhosmarcelo.spaces.live.com

www.anf.pt

www.plenarinho.gov.br

www.chcbeira.min-saude.pt (conteudo partilhado por
varios hospitais EPE)

www.health.nsw.gov.au
www.medicosdeportugal.iol.pt
www.clinicadobebe.com.br
www.clinicadomsancho.com
www.hsvp.com.br
www.imip.org.br
www.josedemellosaude.pt

www.dalsy.com.br
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www.dodot.com

www.grunenthal.pt
www.portalmed.com.br
www.tylenol.com.br

www.lincx.com.br
www.millenniumbcp.pt/site/conteudos/75/7545/
www.multicare.pt

www.bebe.sapo.pt
www.clarimdonorte.com (edigao de 10/11/2006)
www.saudelar.com
www.saudevidaonline.com.br
scielo.br/pdf/jped/v79s1/v79s1a07 .pdf
www.seleccoes.pt/Viver/
www.abcdasaude.com.br
www.alobebe.com.br
www.bebe2000.com.br
www.bebevirtual.com
www.clicfilhos.com.br
www.cliquesaude.com.br
www.clubedobebe.com.br
www.forumdafamilia.com
www.homeopathicum.com
pt.wikipedia.org/wiki/Febre
www.ultrasom3d.com

saude.sapo.pt
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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 satde 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
publicagdo. 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 Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals — URMSBJ),
elaborados pela Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE), dispo-
nivel em URL: www.icmje.org e em N Engl J Med 1997;336:309-15 e,
em recente versdo portuguesa, em Rev Port Clin Geral 2007;27:778-98
(http://www.apmcg_pt/files/54/documentos/20080304 112450125029 .pdf).

Os manuscritos sao inicialmente avaliados por membros da equipa edi-
torial e os considerados adequados sdo submetidos ao parecer técnico de
pelo menos dois revisores externos. A revisdo ¢ feita anonimamente,
podendo os revisores propor a rejei¢do, aceitagdo sem modificagdes ou
propor alteragdes de contetido ou de forma, condicionando a publicagdo
do artigo as mesmas. Os pareceres da equipa editorial e dos revisores sdo
comunicados 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-
lhante noutros locais, mesmo noutro idioma, sem o consentimento da APP.
O(s) autor(es) mantém os direitos de autor da sua obra, o que lhes permite:

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

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

— incluir o seu artigo em compilacdes de textos para ensino, sem-
pre que sejam distribuidos gratuitamente pelos estudantes ou
disponibilizados em suporte informdtico 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 publica¢do de vdrios tipos de artigos:
2.1. Artigos de investigacio original.

Contendo o resultado de investigacdo original, qualitativa ou quan-
titativa. O texto, organizado em introduc@o, métodos, resultados,
discussdo (e eventualmente conclusido), ndo deve exceder 3200
palavras, excluindo referéncias e ilustracdes, com um maximo de
seis ilustragdes e até 30 referéncias. Devem incluir resumos estru-
turados, em portugués e em inglés, com um limite de 300 palavras.

2.2. Publicacdes breves.

Contendo resultados preliminares ou achados novos. O texto, orga-
nizado em introduc@o, métodos, resultados, discussdo e conclus@o,
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ndo deve exceder 1500 palavras, excluindo referéncias e ilustra-
¢des, com um maximo de duas ilustracdes e até quinze referéncias.
Devem incluir resumos estruturados em portugués e em inglés, com
um limite de 250 palavras.

Casos clinicos.

Casos clinicos originais, devidamente estudados e discutidos. O
texto deve incluir uma breve introducéo, a descricdo do(s) caso(s),
a discussdo sucinta que terminard com uma conclusdo sumdria. O
texto ndo deve exceder 1200 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, 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 conclusao).

Séries de casos (Casuisticas).

Contendo a descri¢do de séries de casos, numa perspectiva de refle-
x30 sobre uma experiéncia particular de diagndstico, tratamento ou
progndstico. O texto, incluindo uma breve introduc@o, a descri¢do dos
casos, a discussdo sucinta contendo uma conclusio, nao deve exceder
2200 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes. O texto deve estar
organizado em introdugio, métodos, resultados e discussao (eventual-
mente conclusdo), com um maximo de trés ilustracdes e até trinta
referéncias. As séries de casos devem apresentar resumos estrutura-
dos, em portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras.

Artigos de revisao ou actualizacao.

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes dreas da Pediatria, com
interesse pratico para profissionais de saide dedicados a criancas e
adolescentes. Este tipo de artigos de revisdo € geralmente solicitado
pelos editores. Contudo, serdo avaliados artigos de revisdo submeti-
dos sem solicitagdo prévia dos editores. As revisdes sistemadticas ou
quantitativas tém prioridade editorial sobre revisdes cuja metodologia
ndo € especificada. O texto ndo deve exceder 3400 palavras, excluin-
do referéncias e ilustragdes, incluir um maximo de seis ilustragdes e
até 60 referéncias. As revisdes sistemadticas e quantitativas (metandli-
ses, p.ex.) devem ser organizadas em introducdo, métodos, resultados
e discussdo (incluindo conclusdes). Os artigos devem incluir resumos,
em portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras, devendo
ser estruturados no caso de serem revisdes quantitativas.

Consensos e Recomendacdes.

A submissdo de consensos e recomendacdes emanadas por Sec¢des
da SPP ou sociedades afins & SPP deverd ser feita pelos respectivos
presidentes, ou seus representantes. A autoria serd atribuida a Sec¢io
ou Sociedade em causa, devendo constar no fim do texto a data da
aprovacao do documento (e eventualmente a data prevista para a
revisdo), os nomes dos autores envolvidos na sua elaborac@o,
respectiva filiag@o institucional, seguido expressamente da mengao
“em representacdo da Seccdo de... da SPP, ou da Sociedade Portu-
guesa de...”. O texto ndo deve exceder 3400 palavras, excluindo
referéncias e ilustracdes, e conter um maximo de 60 referéncias. Este
tipo de manuscrito ndo € sujeito a processo de revisao externa, sendo
apenas submetido a revisdo editorial formal e publicado na rubrica
“Sociedade Portuguesa de Pediatria - Consensos e Recomendacdes”.

Artigos sobre Educacao Médica.

Artigos de revisdo ou opinido sobre a formagdo médica continua,
geral ou pedidtrica, dirigidos a profissionais de satde que se dedi-
cam a criangas e adolescentes, particularmente a responsdveis pela
formacao pré e pos-graduada. Este tipo de artigo pode ser subme-
tido sem a solicitagdo prévia dos editores. O texto nio deve exceder
2400 palavras, excluindo referéncias e ilustra¢des, incluir um méxi-
mo de trés ilustracdes 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.

Artigos sobre Etica.

Artigos de revisdo ou de opinido sobre problemas éticos médicos,
de cardcter geral ou pedidtrico. Este tipo de artigo pode ser subme-

LXXV



Acta Pediatr Port 2008:39(4):LXXV-LXXX

tido sem a solicitacdo prévia dos editores. O texto nio deve exceder
2400 palavras, excluindo referéncias e ilustragoes, incluir um méaxi-
mo de trés ilustracdes e até 30 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.

2.9. Artigos sobre Histéria da Medicina.

Artigos de revisdo sobre aspectos da Histéria da Medicina, geral ou
pedidtrica. Este tipo de artigo pode ser submetido sem a solicitagdo
prévia dos editores. O texto ndo deve exceder 2400 palavras,
excluindo referéncias e ilustragdes, incluir um maximo de trés ilus-
tragoes e até 40 referéncias. Os artigos devem incluir resumos, em
portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras.

2.10. Criticas de livros, de publicacdes em versiao electronica, de
sitios da Internet ou de programas informaticos.

O texto néo deve exceder 600 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tracdes, e incluir no maximo duas ilustracdes e até seis referéncias
bibliograficas, incluindo a referéncia bibliogrdfica completa do
objecto da revisdo. Estes artigos ndo devem conter resumos.

211

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 Satde Infantil, politicas de saide e educacido médica. O
texto ndo deve exceder 900 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, e incluir no maximo uma ilustragdo e até cinco referéncias.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

2.12. Cartas ao Director.

Comentdrios sucintos a artigos publicados na APP ou relatando de
forma muito breve e objectiva os resultados de observagao clinica ou
investigacdo original que ndo justifiquem publicacdo mais extensa.

O texto ndo deve exceder 400 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tracdes, e incluir no maximo uma ilustracdo e até seis referéncias.
As cartas ao director ndo devem conter resumos.

3. Submissao de Manuscritos.

Os manuscritos submetidos & APP devem ser preparados de acordo com
as recomendagdes abaixo indicadas e acompanhados de uma carta de
apresentacdo dirigida ao Director da Acta Pedidtrica Portuguesa.

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

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

3) Especificac@o do tipo de artigo, de acordo com a classificacdo
da APP;

4) Fontes de financiamento, incluindo bolsas e patrocinios comer-
ciais;

5) Explicitagdo de conflitos de interesse ou da sua auséncia;

6) Declaracdo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na
integra ou em parte, e de que nenhuma versao do manuscrito
estd a ser avaliada por outra revista;

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

8) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia 2 submissdo dos manuscritos por e-mail (secretaria-
do@spp.pt). O manuscrito e a carta de apresentacdo devem ser enviados em
ficheiros separados. Deve ser enviada por correio ou por fax (217 577 617)
uma copia da carta de apresentacao assinada por todos os autores.

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

Se ndo for possivel efectuar a submissdo por e-mail, esta pode ser efec-
tuada por correio, com o envio do suporte digital, para o endereco:
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Acta Pedidtrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15, R/C 1
1750-018 Lisboa, PORTUGAL

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

Formatacio dos Manuscritos.

A formatagdo dos artigos submetidos para publicagdo deve seguir os
URMSBI - ICMIE (vide “1. Indicacdes Gerais aos Autores”).

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

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

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

Todas as paginas devem ser numeradas, incluindo a pagina de identifi-
cagdo do manuscrito.

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

A publicacido de citagdes, quadros ou ilustracdes cuja origem esteja sujei-
ta a direitos de autor, estd dependente da citacdo completa da fonte e/ou
da autorizagdo do detentor dos direitos de autor.

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

Abreviaturas - Devem evitar-se acrénimos e abreviaturas no titulo e nos
resumos. Quando for necessdria a sua utilizacao, devem ser definidos na
primeira vez que sdo mencionados no texto. O seu significado deve tam-
bém ficar explicito no resumo, nos quadros e figuras, excepto no caso das
unidades de medida. Quando usados mais do que seis acronimos ou abre-
viaturas, recomenda-se a inclusdao de um quadro com a lista completa dos
mesmos.

Nomes de doencas — Os nomes de doencas devem ser escritos em mintscula,
exceptuando-se apenas aqueles que contém toponimicos ou antropénimos.

Nomes de medicamentos - Deve ser preferida a utilizacdo da Designacao
Comum Internacional (DCI) de farmacos, escrito em minudscula, em vez de
nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas regis-
tadas, pode ser mencionado o nome do medicamento, em maitiscula e segui-
do do simbolo ®, e 0 nome do fabricante e a sua sede, entre paréntesis.

Nomes de instrumentos — Os instrumentos de medida, diagndstico ou
programas informdticos utilizados no estudo e mencionados no manus-
crito devem ser apresentados de forma genérica e através do seu nome
comercial, seguido do simbolo ®, e o nome do fabricante e a sua sede,
entre paréntesis.

Local do estudo — A filiacao institucional dos autores deve ser referida na
pagina do titulo. Nao deve ficar explicita, no texto ou no resumo, a iden-
tificagdo da instituicao onde decorreu o estudo, de modo a manter o duplo
anonimato da revisao. Se essa referéncia for importante para a compreen-
sdo do manuscrito, deve ser feita em termos de caracterizagio genérica do
nivel de diferenciacdo e local geografico da instituicio (ex®: “hospital uni-
versitario de nivel III”” ou “centro de satide em drea rural”).

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

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

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

5 - Legendas;
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4.1.

4.2.

6 - Ilustracoes:

6.1
6.2

- Quadros;

- Figuras.

Pagina de Identificacao.

Na primeira pdgina do manuscrito devem constar:

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.14.

4.1.5.

4.1.6.

4.1.7.

4.18.

4.1.9.

4.1.10.

O titulo (conciso e descritivo), na lingua original do manus-
crito e em inglés;

Um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres,
incluindo espacos);

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

A filiagdo institucional de cada autor no momento em que o
trabalho foi realizado (deve figurar apenas na pagina do titu-
lo; casos excepcionais devem ser justificados);

A contribui¢do de cada autor para o trabalho.
Como referido nos URMSBJ - ICMJE, a autoria requer uma
contribui¢do substancial em, pelo menos, uma das seguintes
actividades:
— Concepcido e desenho do estudo, ou obtencdo
dos dados, ou andlise e interpretacio dos dados;

— Redac¢do do manuscrito ou revisdo critica do
seu conteudo intelectual;

— Aprovacdo final da versdo submetida para
publicacdo.
A obtencgdo de financiamento, a recolha de dados ou a super-

visdo geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam
autoria.

E necessario especificar a contribuicio de cada autor para o
trabalho. Sugere-se a seguinte discriminaco:

(a) Desenho do estudo.

(b) Recolha de dados.

(c) Analise estatistica.

(d) Interpretacdo dos dados.
(e) Preparacdo do manuscrito.
(f) Pesquisa bibliografica.

(g) Recolha de fundos.

Nos manuscritos assinados por mais de seis autores (trés
autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada
a razdo de uma autoria tdo alargada. E necessdria a aprova-
¢do de todos os autores, por escrito, de quaisquer modifica-
¢oes da autoria do artigo apds a sua submissao.

O nome e contactos do autor que deverd receber a correspon-
déncia, incluindo endereco postal e telefone, fax ou e-mail;

Os Agradecimentos, mencionando colaboradores que ndo
cumpram critérios para autoria mas que contribuiram subs-
tancialmente para o estudo ou manuscrito, especificando o
seu contributo.

Eventuais fontes de financiamento, como patrocinios ou
bolsas.

Declaragio de Conflito de Interesses entre os autores e algu-
ma eventual instituicdo ou empresa comercial ligada de
alguma forma ao dmbito do estudo ou manuscrito.

Contagem de palavras, respectivamente, para cada resumo e
para o texto principal (ndo incluindo referéncias e ilustra-
¢oes).

Resumo e Palavras-Chave.

4.2.1.

Resumo - Deve ser redigido na lingua original do manuscri-
to e inglés, ndo ultrapassando os limites indicados na espe-

Normas de Publicacdo

cificacdo dos tipos de manuscritos mas suficientemente
informativo e elaborado segundo um formato estruturado
contendo os seguintes itens:

4.2.1.1. Os resumos de artigos de investigacdo original,
publicagdes breves e revisdes quantitativas devem
ser estruturados (introduc¢do, métodos, resultados,
discussdo e conclusdes) e apresentar contetido
semelhante ao do manuscrito.

4.2.1.2. Nos casos clinicos e séries de casos, devem ser
estruturados em introducdo, relato do(s) caso(s),
discussdo (incluindo a conclusdo); a conclusao
deve destacar os aspectos que justificam a publica-
¢d0o 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 seccoes referidas na alinea anterior.

Nos resumos ndo devem ser utilizadas referéncias e as abreviaturas
devem limitar-se a0 minimo.

422.

4.3. Texto.

Palavras-chave - Devem ser indicadas logo a seguir ao resumo
até seis palavras-chave, em portugués e em inglés, preferencial-
mente em concorddncia com o Medical Subject Headings
(MeSH) utilizado no Index Medicus. Para a selec¢@o correcta
das palavras-chave recomenda-se a consulta das listas de pala-
vras usadas nos motores de busca: para portugués em
http://www.bireme .br/php/decsws.php ou em http://decs.bvs.br/
e em inglés http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html.
Nos manuscritos que ndo incluem resumos, as palavras-chave
devem ser apresentadas no final do manuscrito.

O texto poderd ser apresentado em portugués ou inglés (podera ser
excepcionalmente considerada a submissdo de textos noutras lin-
guas, de reconhecida divulgagdo internacional).

Os niimeros de um a quinze devem ser escritos por extenso, excepto
quando tém decimais ou se seguidos de unidades de medida. Nime-
ros superiores a quinze sdo escritos em algarismos, salvo no inicio de
uma frase. As casas decimais devem assinalar-se com virgulas.

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

Introducdo - Deve conter essencialmente os argumentos
cientificos que fundamentam a realiza¢ao do estudo e justi-
ficam os objectivos. Pode concluir com o enunciado dos
objectivos do estudo. Esta seccdo deve apenas conter as
referéncias bibliogréficas indispensédveis para o fundamento
e 0s objectivos do estudo.

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

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

4.3.3.1. A amostra ou a popula¢do em estudo (especifican-
do a sua defini¢do e forma de identificacdo, recru-
tamento ou selec¢do);

4.3.3.2. Alocalizag¢@o 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 esta-
tisticos devem ser descritos com o detalhe sufi-
ciente de modo a possibilitar a reproducdo dos
resultados apresentados. Sempre que possivel deve
ser quantificada a imprecisdo das estimativas apre-
sentadas, designadamente através da apresentacdo
de intervalos de confianga. Deve evitar-se uma uti-
lizacdo excessiva de testes de hipéteses, com o uso
de valores de p, que ndo fornecem informacdo
quantitativa importante. Deve ser mencionado o
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software utilizado na andlise dos dados, referindo o
seu fabricante e, se considerado necessario, inse-
rindo a referéncia de citagdo.

4.3.3.6. As consideracdes éticas devem figurar no final
desta seccdo. Os autores devem assegurar que todas
as investigagdes envolvendo seres humanos foram
aprovadas por comissdes de ética das instituicoes
em que a investigacgao foi realizada, de acordo com
a Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica
Mundial . Nesta sec¢do deve ser mencionada esta
aprovacao e a obtencdo de consentimento informa-
do, se aplicdvel.

4.34. Resultados - Os resultados devem ser apresentados no tex-
to, usando eventualmente Ilustracdes (Quadros e Figuras),
seguindo uma sequéncia légica. Ndo deve ser fornecida
informacgdo redundante, aparecendo em duplicado no texto
e nas ilustragdes, bastando descrever a principais observa-
¢oes referidas nas ilustragdes. (vide infra as recomendagoes
sobre Ilustragdes).

4.3.5. Discussao - Na discussdo ndo deve ser repetida detalhada-
mente a informacdo fornecida na seccdo de Resultados. A
discussdo deve incidir nas limitacdes do estudo, na relacdo
dos resultados obtidos com o observado noutras investiga-
¢oes, devem ser evidenciados os aspectos inovadores do
estudo e as conclusdes que deles resultam. Nesta sec¢do
apenas devem ser incluidas as referéncias indispensdveis

para discutir os resultados do estudo.

4.3.6. Conclusao — Esta sec¢do 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 néo sejam comple-
tamente apoiadas pelos resultados da investigacdo realizada.

Ilustracoes.

As Ilustracoes devem ser anexadas apés as referéncias bibliografi-
cas. As Figuras devem ser anexas apds os Quadros.

Cada Quadro ou Figura deve ser apresentada em paginas separadas,
juntamente com os respectivos titulo e as notas explicativas.

Os Quadros e Figuras devem ser numeradas separadamente (nume-
racdo romana para Quadros e numeragdo drabe para Figuras) de
acordo com a ordem com que sdo apresentadas no texto.

Devem ser mencionadas no texto todos os Quadros e Figuras.

Cada Quadro ou Figura deve ser acompanhado de um titulo e notas
explicativas (ex. defini¢des de abreviaturas) de modo a serem com-
preendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito. Se
a ilustragdo possui uma tabela ou grafico que inclua o resultado da
andlise estatistica, devem ser referidos o teste estatistico usado e o
seu nivel de significincia (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 explicac@o sucinta
do contetido, que chame a atengio do leitor para o seu aspecto mais
importante e/ou que auxilie a sua compreensdo.

Nos Quadros, o titulo e notas explicativas encimam a tabela; nas
Figuras, o titulo e notas explicativas colocam-se por baixo da ilus-
tra¢do.

Para as notas explicativas dos Quadros ou Figuras devem ser utili-
zados os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia: *, 7, &, §, Il

b/

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas de limite hori-
zontais.

As Figuras, incluindo gréaficos, mapas, ilustracdes, fotografias ou
outros materiais, devem ser formatadas em computador ou digitali-
zadas.

Nos grificos, 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.

4.5.

Normas de Publicacdo

Quando digitalizadas, as legendas, simbolos, setas ou letras devem
ser inseridas no ficheiro da imagem das fotografias ou ilustracdes
correspondentes. Os simbolos, setas ou letras devem contrastar
suficientemente com o fundo de fotografias ou ilustragdes.

As ilustragdes que incluam fotografias de doentes, deverdo ser
acompanhadas pela autorizacdo do doente ou do seu responsdvel
legal, permitindo a sua publica¢do, devendo ter os olhos tapados ou
desfocados digitalmente, de modo a impedir a sua identificacao,
desde que isso ndo desvirtue a inten¢do da apresentagdo da imagem.

A dimensdo das ilustragdes € habitualmente reduzida a largura de
uma coluna, pelo que as mesmas e o texto que as acompanha devem
ser facilmente legiveis apds 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 graficos ndo deverdo con-
ter cores. A submissdo de imagens a cores deve ser reduzida ao
minimo necessario, dado o nimero limitado de paginas a cores pos-
sivel em cada nimero da APP. O excesso de imagens a cores pode-
rd atrasar a data de publicacdo até haver disponibilidade editorial.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados ori-
ginais de fotografias, ilustracdes ou outros materiais, como peli-
culas de raios-X. As figuras criadas em computador ou convertidas
em formato electronico apds digitalizacdo devem ser preferencial-
mente inseridas no ficheiro do manuscrito.

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

Referéncias.

As referéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas
sequencialmente, pela ordem de citacdo no texto e com 0 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
apenas a primeira e a tltima, unidas por hifen (ex.: “segundo alguns
autores *7”).

Nio deve ser utilizado software para numeracdo automadtica das
referéncias.

Deve evitar-se a citacdo de referéncias secunddrias (textos que
fazem referéncia as publicagdes originais), resumos e comunica-
¢Oes 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 acordo
com o adoptado pelo Index Medicus. Os nomes abreviados devem ser
escritos em itdlico, sem pontuagdo. Em caso de divida sobre qual o no-
me abreviado correcto de publicacdes internacionais pode ser consultado
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=journals.

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

Citam-se apenas alguns tipos de referenciacao:

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
(abreviada e em itdlico), ano de publicagdo seguido de pon-
to e virgula, nimero do volume seguido de dois pontos, e
primeira e dltima paginas (exemplo 1). Em muitas revistas,
os artigos que ndo tém estrita natureza cientifica tm nume-
ragdo romana (exemplo 2). Em casos excepcionais a pagina-
¢do inicia-se em cada nimero do mesmo volume, nestes
casos, o nimero deve figurar entre paréntesis logo a seguir
ao volume (exemplo 3); na maioria das revistas médicas a
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paginacdo € continua 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 indi-
cagdo da numeracdo 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 arti-
go (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. Hyper-
tension, 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 2:5S93-9.

E5 - Tor M, Turker H. International approaches to the pre-
scription of long-term oxygen therapy [letter]. Eur Respir J
2002;20:242.

Artigo em publicacio electrénica:
Exemplos:

— Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortaliza-
tion 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 [se-
rial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];
102(6):[about 3p.]. Acessivel em: http://www.nursing-
world.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros
nomes do(s) autor(es). Titulo do livro em itédlico 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.

Capitulo de livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais
dos primeiros nomes do(s) autor(es) do capitulo. Titulo do
capitulo. In: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos pri-
meiros nomes do(s) editor(es), eds. Titulo do livro em ita-
lico e iniciais maitsculas. Nimero da edi¢do. Cidade: nome
da casa editora; ano de publicagdo. Nimero da primeira e
dltima pédginas.

— 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.

. Comunicacio em jornadas, congressos e similares:

Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes
do(s) autor(es) da comunicagdo. Titulo da comunicag@o. In:
Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes
do(s) editor(es), eds. Livro de publicacdo das comunica-
¢oes; data e local da reunido. Cidade e nome da casa edito-
ra (se referido); ano de publicagdo. Nimero da primeira e
dltima pédginas.

— Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s compu-
tational effort statistic for genetic programming. In:

Normas de Publicacdo

Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG,
eds. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of
the 5th European Conference on Genetic Programming;
2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002.
p. 182-91.

4.5.6. Pagina web:

— Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Acessivel em:
http://www.cancer-pain.org/.

5. Autorizacoes.

Antes de submeter um manuscrito a APP, os autores devem ter em sua
posse os seguintes documentos que poderdo ser solicitados pelo corpo
editorial:

— consentimento informado de cada participante;

— consentimento informado relativamente a cada individuo pre-
sente em fotografias, mesmo apés tentativa de ocultar a respec-
tiva identidade;

— transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;
— autorizagdes para utilizacdo de material previamente publicado;

— autorizag@o dos colaboradores mencionados na seccdo de agra-
decimentos.

. Revisao de Manuscritos.

No caso do artigo ser aceite condicionado a modifica¢des, estas devem ser
realizadas pelos autores no prazo indicado pela APP. O reenvio de nova
versdo do manuscrito deve acompanhar-se de uma carta onde os autores
respondam as sugestdes feitas pelos revisores.

No momento da aceitagdo, os autores serdo informados se devem ser
enviadas as ilustragdes num formato diferente aquele em que foram ini-
cialmente enviadas.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores, contendo a indicacao
do prazo de revisdo em fun¢do das necessidades de publicacido da APP. A
revisdo deve ser aprovada por todos os autores. Nesta fase aceitam-se ape-
nas modifica¢des que decorram da correccio de erros tipograficos. A cor-
reccdo deve ser efectuada em documento a parte, referindo a pagina, colu-
na, pardgrafo e linha na qual se pretende que se proceda as correccdes.

O nio 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 publicagdo de cada nimero da APP, os artigos publicados serdo
enviados em formato PDF pelo Secretariado da APP ao primeiro autor.
Podera ser solicitado ao Secretariado da APP o envio em formato PDF de
artigos publicados recentemente, enquanto nio estiverem disponiveis na
pdgina electrénica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (www.spp.pt).

. Ficha de verificacio para os autores.

A APP recomenda aos autores que verifiquem na Ficha anexa o cumpri-
mento dos requisitos contidos nestas Normas de Publica¢do, o que acelera
o processo editorial.
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Ficha de verificacao para os autores

Titulo: na lingua original do manuscrito, em inglés e na versao abreviada

Autores: os nomes, a filia¢ao institucional, a contribui¢dao de cada autor

Contacto: nome e contactos do autor que deve receber a correspondéncia

Agradecimentos

Fontes de financiamento

Declaracao de Conflito de Interesses

Contagem de palavras: para cada resumo e para o texto principal

Resumo e Abstract: estruturado conforme a tipologia do manuscrito

Palavras-chave: em concordincia com o Medical Subject Headings (MeSH)

Texto: estrutura, conteudo, acronimos e inser¢cdo de referéncias

Iustracoes: formatacdo e numeracao dos Quadros e Figuras; autorizagdes

Referéncias: em concordincia com as regras de URMSBJ — ICMJE

Carta de Apresentacao a APP

Autorizacoes: autoria, agradecimentos, utilizacdo de imagens e material publicado

Declaracao de transferéncia de direitos de autor para APP

Assinatura do autor principal: ........ooooiiiiiii e

Acta Pediétrica Portuguesa. Sociedade Portuguesa de Pediatria.
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa. Tel.: 217547680. Fax.: 217577617. secretariado@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: secretariado@spp.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 actualizacdo da mesma.



Unipap Unidade de Vigilancia Pediatrica
;i;fﬁ;f:“\ da Sociedade Portuguesa de Pediatria
- Portuguese Paediatric Surveillance Unit -

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

INSCRICAO DE NOVO NOTIFICADOR
OU ACTUALIZACAO DE CONTACTOS

Nome:

Morada:

Instituigcdo:

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