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EDITORIAL

Ainda sobre o futuro da Acta Pediatrica Portuguesa

Jodao M. Videira Amaral

Director da Acta Pedidtrica Portuguesa

No inicio de 2010, em reunido com todos os membros do
Conselho Editorial (CE) da Ata Pedidtrica Portuguesa (APP),
foi decidido propor ao Senhor Presidente da Sociedade Portu-
guesa de Pediatria (SPP), Dr. Luis Janudrio, uma reunido de
trabalho com o plendrio da sua Direccdo com o objectivo de
expor problemas do funcionamento da APP, e ulteriormente,
outra, para o respectivo debate publico, restrito, convidando
personalidades ligadas a Pediatria e com experiéncia editorial.

Entretanto, no artigo de opinido da autoria de D Virella, J
Amil & A Gomes, membros do Conselho Editorial (CE),
publicado na APP 2009; 40(6):CV-CVI foram identificados
constrangimentos vdrios e admitidas hipéteses de solucdo
para o futuro, o que estd de acordo com pontos de vista dos
restantes elementos do CE, jd expressos em anteriores escri-
tos, os quais fazem parte da bibliografia.

No 1° trimestre deste ano, concretizou-se de facto a referida
reunido do CE (representado pelo Director da APP e coorde-
nador editorial) com o plendrio da Direc¢do da SPP. As ques-
tdes praticas de ordem estrutural ditadas pela experiéncia,
focadas pelo coordenador editorial e corroboradas pelo direc-
tor, apontam para a necessidade de reforcar o secretariado e de
se criar autonomia do CE quanto a gestdo geral e financeira,
com vista a tomada de decisdes mais céleres de vdria ordem.

Como aspecto relevante da reunido do CE com a Direc¢io da
SPP, cabe referir a grande abertura do Senhor Presidente e o seu
entendimento no sentido de se fazer preceder a reunido publica
restrita atrds mencionada com um forum no sitio electrénico da
SPP, na expectativa de angariacao de opinides de leitores da APP
sobre as questdes levantadas no artigo citado anteriormente.

Depois de vérios desenvolvimentos e trocas de impressoes com
o interlocutor da SPP junto da APP — Dr* Ana Luisa Teixeira,
que demonstrou elevado espirito de colaboragdo e grande
empenho - optou-se por elaborar um inquérito (por definigdo,
diferente de forum), também no sitio electrénico da SPP, inte-
grando fundamentalmente as seguintes questdes: pertinéncia
ou ndo de se manter a APP; eventual mudanca de modelo pas-
sando a dedicar-se principalmente a temas de formacdo conti-
nua; fusdo negociada com revista indexada internacional, o que
equivaleria a extin¢do da “marca” nacional APP.

Na data do fecho da presente edi¢do da APP, com um niimero
provisério de respostas recebidas, inferior a uma centena, real-
ca-se: - o predominio nitido (> 98%) da opinido dos responden-
tes no sentido de manutencdo da revista nos moldes actuais,
com melhorias; e a abundancia de comentdrios sobre opgdes de
ndo submissdo de manuscritos a APP, quer por ndo estar inde-
xada, quer por anomalias no desenrolar do processo editorial.

Sem pretender ser redundante quanto aos factores determi-
nantes que estiveram na base da ndo indexacdo da APP na
MedLine, ja suficientemente explicitados noutros escritos'” e
que sdo extrinsecos a revista, importard, contudo, reflectir
sobre aqueles que, sendo intrinsecos, traduzem défice de efi-
cdcia, eficiéncia e efectividade dos esforgos feitos com os

meios disponiveis.

Sabendo que hd em Portugal revistas indexadas, na qualidade
de Director da APP, e em representacdo do CE, solicitei reu-
nides com membros das respectivas Sociedades e/ou corpos
directivos, executivos e secretariais de quatro revistas, fazendo
trés delas parte da lista da MedLine. O objectivo foi aperceber-
me in loco do modo como funciona o processo editorial, inqui-
rindo sobre as condicdes logisticas e recursos humanos consi-
derados minimos para que uma revista cientifica nao padeca de
“comportamento desviante”.

Eis alguns dados apurados, que considero mais expressivos: -
duas das revistas indexadas tém versao em lingua inglesa,
sendo uma delas publicada apenas em inglés; - uma das revis-
tas publica-se apenas em versdo on line; - em todas elas o
secretariado inclui 2 ou 3 funciondrios assessorando o editor -
chefe ou director, para além de tradutor e revisor linguis-
tico/filélogo com tarefas de andlise prévia de manuscritos no
que respeita nomeadamente a cumprimento das normas sobre
referéncias bibliograficas, andlise linguistica em morfologia e
sintaxe dos textos em portugués e inglés, etc. - as condi¢des
descritas libertam o editor-chefe/coordenador editorial/conse-
lho editorial de tarefas burocréticas basicas, permitindo maior
celeridade e eficdcia no processo de andlise cientifica anterior
ao envio dos manuscritos para os revisores; -modalidades de
submissdo variando entre submissdo on line e por correio
electrénico convencional; - condi¢des de recursos humanos

Correspondéncia:
Jodo M Videira Amaral
jmvamaral@fcm.unl.pt
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em exclusividade para a revista garantindo uma atitude pro-
-activa de contacto com revisores —quinzenal ou semanal, por
vezes através de SMS; e - garantia, imediatamente apds o
envio, da recep¢do dos manuscritos, quer por autores, quer
por revisores, mesmo na auséncia de submissao on line; edi-
¢oes divulgadas com “pontualidade britanica”.

Avaliando autocriticamente o panorama da nossa APP, torna-se
facil concluir que, para repor a confianga dos autores que optam
por enviar o “bom produto cientifico” para revistas indexadas —
o que € l6gico e humano -, na fase actual emergem como medi-
das prioritdrias para o “tratamento da sindroma de disfuncao do
processo editorial”’: - implementag@o do processo de submissao
de manuscritos on line (infelizmente, por dificuldades vdrias
ainda ndo posto em prdtica); e - reforcar substancialmente o
secretariado em recursos humanos, diversificando as respecti-
vas competéncias.

Contudo, se desejarmos melhorar o panorama da APP — que é
de todos nos e de todos nds precisa — ha também que apelar a
resiliéncia e ao altrufsmo de muitos (designadamente aos lide-
res de grupos de investigacdo), reservando alguns dos bons
estudos cientificos com lugar assegurado em revistas inde-
xadas, para a APP, contribuindo para reconfigurar o seu perfil
e incrementar a sua competitividade. Nao desejando ser poli-
ticamente incorrecto, parecerd algo paradoxal a pergunta que
por vezes € feita a membros do CE por quem publica apenas
em revistas indexadas pelo facto de a APP ndo o estar: “Entao,
para quando a indexacdo da APP, que tarda?”

Termino com a noticia de que a APP, através do excelente traba-
lho do Coordenador Editorial, estd em negociacdes com outra

LX
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plataforma de divulgacdo internacional (Scielo), que podera
incrementar a visibilidade internacional da APP, e potenciar a
angariacdo de candidaturas que preencham a lacuna que foi
identificada ha cerca de 2 anos pela National Library, insti-
tuicdo que representa a Med Line. Mais uma vez, com atitude
autocritica, “mais vale obras do que palavras”... Mas, para as
obras, torna-se fundamental o contributo de todos os destina-
tarios da APP, a quem o CE muito agradece.

Agradecimentos

O Director da APP, em nome pessoal e do CE, agradece
muito reconhecidamente aos Colegas e Membros de Corpos
Directivos e Executivos os esclarecimentos prestados com
grande empenho, no ambito das seguintes Revistas visitadas:
Professor Fausto Pinto e Dr* Isabel Carmona Rodrigues
(Revista Portuguesa de Cardiologia); Professores Fernando
Nolasco, A. Caldas Afonso, Rui Alves e Dr. Fernando
Carrera (Portuguese Journal of Nephrology and Hyper-
tension); Drs. Paula Fortunato e Miguel Reis (Acta Médica
Portuguesa); e Professor Rui Tato Marinho (Jornal Portugués
de Gastrenterologia).
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OPINIAO

Um estagio de pediatria inovador: dois meses em Sao Tomé e Principe

Alexandra Vasconcelos

Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, Amadora

Ha projectos na vida que instantaneamente sabemos que sdo
desafios que queremos enfrentar. A proposta partiu da
Dra. Helena Carreiro, directora do servico de pediatria do
Hospital Fernando Fonseca (HFF), que sugeriu aos seus inter-
nos um desafio original: um estdgio num pais africano de lin-
gua oficial portuguesa (PALOP). Aliando esta vontade a par-
ceria com o Dr. Paulo Freitas, Presidente do Instituto Marqués
de Valle Flor IMVF) e com a legislagao a incentivar estagios
num PALOP (alinea 5.4 artigo n° 252 in Didrio da Republica),
estava tudo encaminhado. Aceitei sem hesitar. O meu destino:
Sao Tomé e Principe (STP) - dois meses de estdgio opcional
de Pediatria Médica, no meu 4° ano de internato.

Parti sozinha no dia 8 de Outubro de 2008, ambigua, num
misto de entusiasmo, audacia e medo.

O estdgio foi meticulosamente programado pela equipa do
“Projecto Satde para Todos” do IMVF. Numa primeira fase,
abrangia a pediatria nos cuidados primdrios e posteriormente
nos hospitalares. Apds orientacdo da nova tutora e com o livro
da OMS “Cuidados Hospitalares para criangas em paises de
recursos limitados” no bolso, era tempo de arregacar mangas.
Vinda de um pais em que com uma sé cruz se requisita um
painel extenso de exames, vi-me obrigada a deixar esse modus
operandi. Em Sao Tomé e Principe, em que o saldrio minimo
€ de 500.000 dobras, equivalente a 25 euros, 0 custo para uma
mae de umas andlises de 100.000 dobras representa uma for-
tuna incomportdvel. Aprendi a observacdo clinica AIDI —
“Atencao Integrada das Doengas da Infancia”, delineada pela
OMS e recheada de particularidades interessantes como, por
exemplo, o de aferir o grau de anemia comparando a palidez
da palma da crianca com a da mae. Traduziu-se num auténtico
regresso a pura semiologia clinica. Quantas vezes ouvi maes
dizerem: “- O meu filho come barro”, relembrando-me dos
textos académicos que faziam referéncia a pica. As diferencas
culturais, com o enraizamento de séculos da soberania dos
curandeiros e suas ervas milagrosas, obrigavam-me a um
esforco suplementar em angariar a confianga das maes.

Para conhecer as condicionantes de doenga foi fundamental
perceber a minha nova realidade. As habitacdes de madeira,
sem 4gua potdvel e saneamento, construidas sobre estacas,

sdo o tecto de indmeras criancas por familia. A tipica sobrelo-
tacdo serve de pavio para a rdpida propagacdo das doengas
infecto-contagiosas. A existéncia de fogareiros, com fins culi-
ndrios, por debaixo das casas enche-as de particulas nocivas e
poluentes, que aliadas as condi¢des atmosféricas carregadas
de humidade e chuva favorecem as constantes infecgdes res-
piratérias. Quanto a nutri¢@o, as criangas fazem, em média,
trés refeicdes por dia, em que o pequeno-almogo consiste nos
restos da véspera, normalmente arroz com banana cozida ou
fruta-pao.

O primeiro obstdculo que enfrentei foi a inexisténcia de leite de
férmula. No passado havia o recurso as amas-de-leite, mas a era
pés-virus da imunodeficiéncia humana, inviabilizava essa
alternativa. Posteriormente compreendi que o “simples” acesso
ao leite de férmula poderia representar um presente enve-
nenado. Sem o acesso a dgua potdvel, o ensino das maes e das
correctas medidas de assepsia, o dar leite de férmula a um
recém-nascido ponha-o em risco de infec¢do e desidratacio.
Em simula, apreendi as variantes fundamentais das inter-
ligacdes da doenca com o meio, condi¢des que para quem
nasce num pais desenvolvido, ao té-los como certos, esquece-
se da sua importancia e impacto na qualidade de vida.

E neste contexto testemunhei a louvdvel coopera¢dao do IMVF
na realidade quotidiana de STP. Desde 1988, com o projecto
“Saude para Todos”, hd a prestacdo de cuidados de satide
indissocidvel da ac¢do conjunta na melhoria das condi¢des de
abastecimento de dgua e saneamento do meio. O IMVF provi-
dencia 73% do total de vacinagdes e a maioria das consultas
pré e pés-natais. Desde 2008 o IMVF ¢ responsavel por todos
os cuidados primdrios de satide de STP e congratulo-me de ter
conhecido os seus reais contributos a populagao.

A passagem pelos cuidados hospitalares, no tinico hospital do
pais (Hospital Dr. Ayres de Menezes), foi uma dura escola e
um periodo marcante. O trabalho na enfermaria, urgéncia e
maternidade permitiram-me abordar casos como kwashiorkor,
tétano, maldria, obstrucdes intestinais devido as folhas de
curas tradicionais, malformacdes congénitas entre outras.
Trabalhar num hospital sem recursos equivale a viver em
angustia. A indiferenca pode custar a vida de uma crianca.
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Quadro - Plano do estagio em S. Tomé e Principe
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RESULTADOS CONTEUDO METODOLOGIA LOCAL
PROGRAMATICO
1. Cuidadosintegrados Breve abordagem sobreo Projecto Javde para Todos
de sobrevivencia nfantil Ststem a nacional de satude 1 consulta docum ental,
compreendidose (politica, pnds, organizagdo, | 2. hriefings interactivoscom
abordadosna perspectiva | etc), DStesponsavels
dapromogio eprotecgio | Acesso e disporabalidade de | 3 visita guiada
da satde cuidadosde saide
(infrastruturas,
m edicam enlos, apoio ao
diagnostico, referencia, etc)
Progamase estratégas para Programasde
a sobrevivencia da crianga 1 Consulta docum ental 1 3aude Reprodutiva
(crescim ento e 1 Bnefings interactivoscom | 2.Luta contra oPaludismo
desenvolvam ento, luta astesponsaveis dos 3 Luta contra o SIDA
contra asdoencas—doengas | progamas
PreveniveiSpor vacinagao,
malana, SIDA, manutngio,
etc-, educagio sanitana
Acompanhamento da Centronacional de Sauds
prestagio de cuidados 1 Consultase seguimento as | Reprodutiva
integrados s criangasnos criangasdoentese sm risco Centro Distrital de Saude
postose centros de satide 2 Sessties de deLobata
aconselham ento 8 educagio
sanitdria
Acompanhamento dos Comunidadesde Lobata
cuidadosintegrados 1 Integrat a equipa mdvel
prestadosnascomunidades | 2.3essties de consultas
(Equipasm dveis) 3 Chatlaseducativas
4 Onentagio comunitatia
5. Vistas domiciliares
RESULTADOS CONTEUDO METODOLOGIA LOCAL
PROGRAMATICO
1 Habilidadescliracas na Conhecera situagio Direcgio dos Cudadosde
abordagem dasDoengasde | epidemiologica de STP com | 1.Consulta docum ental Sauds
infancia mais correntesem enfase naspatologas que 2 Brefings interactivos com Direcglo clintca do HAM

STF reforgadas afectam ascnangas ostesp. pelo sector de
epideminloga e daDir
Clinica doHAM
Asgistir ¢ acompanhara Centro de Saude de Lobata
prestagio de cuidados 1.Conpultas/ Assistericia HAM
aggtencinisnasenfermanas | clinica aosdosntes
de pediatna no Centro de intemados
saude eno HAM inchundo a | 2 Assitencis aosneonatos
matermdade
Interactivar com & equipa HAM
chimca da enferm ana sobre 1.Dhscussio de casos
oscasoschnicos
seleccionados
Patticipar na enttega de Comumdadesde Lobata
turnosno HAM 1. Apresentagio; pergantase
respostas
3 Know How partithado Aptesentagiio decasosde Centros de Saude
cotn asequipastécmcasdos | mnteresse chinico 1 Estudodecaso HAM
dif erentes sactores 2 Hessfio climea sspecial
4. Relatono do estégo 1 Meeting com a equipa de ProjectoSalds para Todos Ul
apressntado coordenagio doPST ma
tard
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Para além dos esforcos didrios da equipa local de enfermagem
e médica, experienciei também uma real cooperagdo, via
e-mail, do meu servico de pediatria na discussdo dos casos
complicados. No terreno contei com a visita da Dra. Helena
Carreiro que comigo partilhou experiéncias intensas, enfren-
tando a escassez de recursos e a dificuldade na evacuacdo de
criancas. Testemunhei a extensao do sofrimento que a inércia
burocratica da evacuacio submete estas criangas na esperanca
de uma cura em Portugal. A sensac¢do de impoténcia invade-
nos quando deixamos de ter uma resposta a dar.

Vasconcelos A — Estdgio em Sdo Tomé e Principe

Nao poderei concluir sem agradecer a Dra. Helena Carreiro e
Dr. Paulo Freitas esta vivéncia inesquecivel. Agradeco tam-
bém a equipa local e as grandes amizades que nasceram em
STP todo o apoio e motivacdo, pois fizeram com que este pro-
jecto tivesse sabor de missdo cumprida.

Dizem os sabios que o tempo em Africa tem outro compasso,
ha o tempo do “relégio” e o tempo da “terra”. Os dois meses
foram tdo intensos que me proporcionaram um enriqueci-
mento impossivel de traduzir por palavras. Hoje, apés um ano
de amadurecimento, escrevo a aconselhar os internos a rea-
lizarem um estdgio num PALOP, convicta de que serd um
tempo precioso de crescimento pessoal e profissional ini-
gualdvel.
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Acondroplasia — Caracterizacao respiratoria do sono numa populacao

pediatrica

Nelson Neves, Maria Helena Estévao

Laboratério de Sono e Ventilagdo, Hospital Pedidtrico de Coimbra

Resumo

Introducdo. A acondroplasia acompanha-se de uma elevada
prevaléncia de perturbacdo respiratéria do sono, secunddria as
caracteristicas morfoldgicas particulares da situacdo clinica.

Objetivo. Caracterizar a respiracdo durante o sono de uma
amostra de criangas com acondroplasia.

Material e Métodos. Foi efectuada a consulta dos processos
clinicos referentes a 18 criancas com o diagndstico de acondro-
plasia seguidas num Hospital Pedidtrico. Nove (50%) tinham
sido referidas ao Laboratdrio de Sono e Ventilag@o e realizaram
estudo poligrafico do sono (EPS). As varidveis estudadas
foram: sexo, idade de referéncia, relacdo peso/estatura, resso-
nar, caracteristicas graficas do sono e orientacdo terapéutica.

Resultados. Oito criangas apresentavam perturbacio respira-
toria do sono (PRS) e cinco cumpriam critérios de sindrome de
apneia obstrutiva do sono (SAOS). Das quatro criangas obe-
sas, trés associavam SAOS e trés ressonavam. A orientacio
terapéutica foi a seguinte: trés iniciaram ventilagdo ndo inva-
siva por pressdo positiva, das quais uma foi sujeita a cirurgia
de descompressdo do foramen magnum e colocagdo de deri-
vacdo ventriculo-peritoneal, uma foi submetida a adenoamig-
dalectomia e uma realizou tratamento médico exclusivo.

Conclusao. A frequéncia de SAOS na amostra estudada foi de
56%, e de 28% no total de criancas com acondroplasia - um
valor muito elevado em relagdao a populagdo pedidtrica em
geral. Das criangas estudadas, 89% tinham critérios de PRS.
O resultado estd de acordo com as recomendacdes internacio-
nais mais recentes e que consideram o EPS como essencial na
avaliacdo das criangas com acondroplasia.

Palavras-chave: acondroplasia, perturbagdo respiratéria do
sono, sindrome de apneia obstrutiva do sono, estudo poligra-
fico do sono, ventilacdo ndo invasiva.
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Achondroplasia - Sleep breathing pattern in a
paediatric population

Abstract

Introduction. Respiratory sleep disturbance has a high preva-
lence in achondroplasic children due to the peculiar characte-
ristics of the syndrome.

Objective. To characterize the sleep breathing pattern of a
population of children with achondroplasia.

Material and Methods. A review of the clinical files of 18 chil-
dren with the diagnosis of achondroplasia followed in a paediatric
hospital was made. Nine (50%) had been referred to the Sleep and
Ventilation Laboratory and performed a polysomnography. The
study variables were: sex, referral age, weight/stature relation,
snoring, sleep parameters and management.

Results. Eight children presented respiratory sleep distur-
bance and five fulfilled obstrutive sleep apnoea syndrome
(SAOS) criteria. Of the four obese children, three associated
sleep apnoea, and three snored. The therapeutic approach
included: non-invasive ventilation in three, and one of these
was submitted to foramen magnum decompression and ven-
tricle-peritoneal derivation, one was submitted to adenoton-
sillectomy and one had exclusive medical treatment.

Conclusion. The frequency of SAOS in the study sample was
56%, and 28% of the total children with achondroplasia, a high
value in relation to the general paediatric population. Eighty-
-nine percent of the children had criteria of sleep respiratory
disturbance. The results are in line with the most recent inter-
national recommendations, and consider polysomnography as
essential in the evaluation of the children with achondroplasia.

Key-Words: achondroplasia, sleep respiratory disturbance,
obstructive sleep apnoea syndrome, polysomnography, non-
-invasive ventilation.
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Introducio

A acondroplasia € uma doenga autosémica dominante, com uma
prevaléncia de 1/15000 a 1/40000 nados vivos, com variancia
geogréfica '*. A mutagio responsavel localiza-se no gene FGFR-3.
Mutagdes “de novo” ocorrem em 75-80% dos casos e a distri-
buicdo € igual em ambos os sexos, sem diferenca racial .

As caracteristicas cardinais da acondroplasia, e que fazem o
diagnéstico sdo: baixa estatura, encurtamento proximal dos
membros, maos curtas e em tridente, hipoplasia do macigo cen-
tral da face com bossa frontal proeminente e macrocefalia,
cifose toraco-lombar e encurtamento caudal inter-pedicular '+

A acondroplasia acompanha-se de uma prevaléncia elevada de
perturbacdo respiratéria do sono (PRS), incluindo o sindrome de
apneia obstrutiva do sono (SAOS)™, secunddria as caracteristicas
morfoldgicas particulares da situac@o clinica, nomeadamente:

* macigo facial hipopldsico com conformacdo mais angu-
lada das vias aéreas superiores (Figura 1), condicionando
uma hipertrofia adenoamigdalina “relativa” '

Yowmal Acomlroplisico

Figura 1 — Conformacgéo das vias aéreas superiores (linha amarela):
via aérea da crianga acondroplasica mais angulada

* hipotonia da musculatura faringea secunddria a estenose
do canal do nervo hipoglosso (XII) e estenose do fora-
men jugular com compromisso dos nervos glossofa-
ringeo (IX e vago (X) ™

* hipotonia da cintura escapular por compressao do nervo
acessorio (XI) no foramen jugular

e estenose do foramen magnum que condiciona compres-
sdo cervico-medular e hidrocefalia progressiva '

* refluxo gastro-esofigico, que, quando presente, agrava a
clinica respiratdria por microaspiracdes de contetido gas-
trico (a compressdo nervosa pode concorrer para este
facto, como factor primdrio ou debilitando os meca-
nismos de defesa anti-refluxo ''*)
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* obesidade a agravar a perturbacdo respiratéria do sono
ao longo do crescimento '.

Os acondroplésicos t€ém um risco de morte 2,3 vezes superior
a populacdo pedidtrica global, sendo a incidéncia de morte
subita no primeiro ano de vida de 2 a 5% '".

A causa mais frequente de morte abaixo dos quatro anos é a
compressdo do tronco cerebral '. Na faixa etdria dos 5 aos 24
anos, predominam os problemas respiratérios embora as
complicacdes do Sistema Nervoso Central também sejam
frequentes'”. As complicacdes cardiovasculares sdo mais
frequentes na faixa etdria dos 25 aos 54 anos'.

Objectivos

Caracterizar o padrdo respiratério do sono e analisar a orien-
tacdo terapéutica na amostra populacional de criangas com
acondroplasia orientadas para o Laboratério de Sono e
Ventilacdo (LSV) do Hospital Pedidtrico de Coimbra.

Material e Métodos

Revisdo casuistica, através da consulta dos processos clinicos
referentes as criancas com o diagndstico de acondroplasia
acompanhadas em consulta. Dum total de 18 casos, nove
tinham sido orientados para o LSV e tinham efectuado estudo
poligréafico do sono.

As variaveis estudadas foram: sexo, idade de referéncia ao labo-
ratdrio, relacdo peso/estatura (curvas especificas), presenga ou
auséncia de ressonar, caracteristicas graficas do sono - tempo total
de sono (tempo decorrido desde o inicio do primeiro periodo até
ao fim do ultimo periodo de sono com exclusdo dos periodos de
vigilia), eficiéncia do estudo (relag@o entre o tempo total de sono
e a duracdo do registo), percentagens de sono REM e sono
profundo, indice (nimero por hora) de microdespertares (IM),
indice de apneias obstrutivas (IAO), indice de apneias-hipopneias
(IAH), SpO2 média e minima e a orientacdo terapéutica.

O SAOS foi definido pela presenca de IAO > 1 ou IAH=5. A
PRS foi definida como a presenca de, pelo menos, um dos seguin-
tes parametros: ressonar, SpO2 min < 92% e critérios de SAOS.

Resultados

No grupo de nove criangas referenciadas ao LSV, a maioria era
do sexo feminino (7 feminino/2 masculino) e a sua idade média
era de cinco anos (A) e 6 meses (M) (10M-18A3M). Seis crian-
cas apresentavam ressonar, quatro de forma habitual. Utilizando
as curvas especificas de peso e estatura para a acondroplasia'
quatro criangas foram consideradas obesas. Com base nos para-
metros de avaliacdo do sono apresentados no Quadro I, cinco
criangas (56%) cumpriam os critérios de SAOS (3 - IAO> 1; 2
- IAH=5) . Estas cinco criancas ressonavam. Oito das nove
criancas cumpriram os critérios definidos para PRS (89%).
Todas as criancas apresentavam microdespertares frequentes.

Da amostra de criangas que realizou EPS, quatro eram obesas,
e dessas em trés havia associacdo de SAOS. As criangas com
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Quadro | — Parametros de Avaliagdo do Sono
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TST Eficiéncia REM IM IAO IAH Sp02 Sp02
min % % média % Min %
Caso 1 373 97 16,1 23,8 3,4 15,9 91 80
10M
Caso 2 112,5 98 0 103 35 101 90 84
18A3M
Caso 3 366 77 11 9,8 4,9 7,2 93 77
3ATM
Caso 4 368,5 98 19,1 9 0 1,7 94 88
3A3M
Caso 5 339,5 94 11,6 13,6 0,2 7.3 92 81
10A4M
Caso 6 334,5 94 31,8 13,9 0,3 10,2 93 88
2A5M
Caso 7 321 87 29 10,1 0 3,2 95 84
6A
Caso 8 325,5 88 22 14,6 0 0,9 95 87
3A5M
Caso 9 312 86 24,4 12,1 0 0 97 97
11M
Mediana 334,5 97 19,1 13,6 0,2 7,2 93 84

Os casos 1, 2, 3, 5 e 6 apresentavam critérios de sindrome de apneia obstrutiva do sono; todos os casos, excepto o caso 8, apresentavam perturbacéo respi-
ratoria do sono.TST: tempo total de sono; Eficiéncia: relacéo entre o tempo total de sono e o tempo do registo do estudo; REM: “rapid eye movement”; IM, 1AO,
IAH: indices (nimero por hora) de microdespertares, apneia obstrutiva e apneia/hipopneia; SpO2 média: média da percentagem de saturacdo média de oxigénio
durante o sono (medida por oximetria); SpO2: média da percentagem de saturagéo minima de oxigénio durante o sono (medida por oximetria).

Quadro Il — Quadro clinico e tratamento instituido

P/E Ressonar  Sp02 média SAOS Tratamento Médico/Cirurgico VNI
Caso 1 >95 sim 91 sim Craniotomia e Derivagao Ventriculo Peritoneal sim
Caso 2 >95 sim 90 sim - sim
Caso 3 75 sim 93 sim Adenoamigdalectomia -
Caso 4 25 sim 94 - - -
Caso 5 >95 as vezes 92 sim - sim
Caso 6 10 as vezes 93 sim - -
Caso 7 75 néo 95 - - -
Caso 8 95 néo 95 - Corticéide nasal -
Caso 9 75 néao 97 - - -

Legenda: — As trés criancas com relagdo P/E >95 apresentavam SAOS, SpO2 mais baixa e necessitaram de fazer VNI.
P/E: relagéo pesolestatura; SAOS: sindrome de apneia obstrutiva do sono; VNI: ventilagdo ndo invasiva.

obesidade que ressonavam tinham um valor médio de satu-
racdo de oxigénio na hemoglobina (SpO2) mais baixo do que
as que ndo tinham obesidade (Quadro II).

Das oito criangas com PRS, seis (quatro com SAOS) foram
submetidas a algum tipo de tratamento. Trés das criangas
iniciaram ventilacdo ndo invasiva por pressdo positiva (Figu-
ras 2 e 3), uma foi sujeita a adenoamigdalectomia e outra sub-
metida a tratamento médico exclusivo com corticdide nasal.

Uma das criangas, ja sob ventila¢do, foi submetida a descom-
pressdo cirtirgica do foramen magnum, laminectomia em C, e
colocagdo de derivag@o ventriculo-peritoneal. A intervencdo
conduziu a uma melhoria do quadro respiratério, mantendo
no entanto necessidade de apoio ventilatorio.

Discussao

Tendo em consideracdo o total de criancas com acondro-
plasia avaliadas, a prevaléncia minima de SAOS foi de 28%,

pressupondo que as criancas que ndo foram orientadas para o
LSV nao apresentavam problemas respiratdrios significa-
tivos. Estes valores sdo muito superiores a prevaléncia do
SAOS na populacdo pedidtrica em geral, que é referida na
literatura (2-4%)'*.

A percentagem de morte stibita nestas criancas, sem acompa-
nhamento médico, é de 2 a 5%, e tem como principal desenca-
deante a apneia central secunddria a compressdo do tronco
cerebral ao nivel do foramen magnum''. Assim, mesmo na
auséncia de sintomas, a realiza¢@o precoce de um EPS podera
rastrear alguns sinais de compressdao da jung@o craniocer-
vical"*®. O tratamento precoce do SAOS, que assume uma
prevaléncia elevada neste grupo populacional, reveste-se de
uma particular importancia, melhorando a qualidade de vida e
diminuindo o risco cardiovascular". O resultado deste estudo
vem corroborar as recomendacdes mais recentes da Associa-
¢do Americana de Pediatria que defende a obrigatoriedade da
realizacdo da caracterizacdo respiratoria do sono a todas as
criancas com acondroplasia, através de EPS '.
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Figura 2 — Crianca acondroplasica sob ventilagdo n&o invasiva (mas-
cara nasal)
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Figura 3 — Estudo Poligrafico do Sono e inicio de ventilagdo nao
invasiva (VNI). Estudo efectuado durante 6 horas e 10 minutos e
aplicagéo de ventilagéo nao invasiva antes do fim da 22 hora de sono.
Durante a primeira hora o indice de apneia hipopneia foi superior a
100, com dessaturagdes significativas, e uma grande frequéncia de
despertares (A/W) — seta azul. No final da segunda hora de estudo,
iniciou VNI (seta vermelha) com diminuicdo do indice de apneia-
hipopneia. No primeiro ciclo de sono REM aumentam drasticamente
os eventos obstrutivos bem como a frequéncia de despertares (final
da seta vermelha), razéo pela qual se continuou a subir a presséo de
ventilagdo e se atinge um periodo sem apneias, com saturagdes nor-
mais e sem perturbacdes do sono, mesmo durante um periodo de
sono REM prolongado (seta verde).
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Acompanhamento dos recém-nascidos de muito baixo peso em Portugal*

Manuel Cunha, Ana Cadete, Daniel Virella e Grupo do Registo Nacional de Muito Baixo Peso**

Resumo

Contexto. O Registo Nacional do Recém-Nascido de Muito
Baixo Peso (RNMBP) funciona em Portugal desde 1994; faz
parte dos seus objectivos principais o registo da populacdo
sobrevivente dos RNMBP para avaliacdo prospectiva do
neurodesenvolvimento e das sequelas.

Objetivo. Determinar as caracteristicas do acompanhamento
do neurodesenvolvimento dos RNMBP em Portugal, em inter-
namento e em ambulatdrio.

Metodologia. Revisdo sistemdtica dos artigos publicados em
revistas médicas portuguesas sobre a evolucdo apds alta de
RNMBP e aplicagdo de um inquérito sobre o acompanha-
mento do neurodesenvolvimento dos RNMBP as Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais portuguesas.

Resultados. Das Unidades integradas no Registo Nacional de
RNMBP, 38% referem possuir um programa de intervengdo
especifico para este grupo durante o internamento. Em 25% dos
casos, este programa integra apenas neonatologistas e enfer-
meiras. Apds a alta, a totalidade dos RNMBP tem programado
acompanhamento em consulta de desenvolvimento. Esta é rea-
lizada, na maioria dos casos, por neonatologistas e em 25% dos
hospitais por equipas multidisciplinares que incluem, por
ordem de frequéncia, Medicina Fisica e Reabilitacdo, Oftal-
mologia, Otorrinolaringologia, Fisioterapia, Terapia da Fala,
Terapia Ocupacional, Enfermagem, Psicologia e Psicomotrici-
dade. A maioria das criancas é acompanhada até a idade esco-

lar (6-10 anos), mas algumas sdo-no apenas nos dois primeiros
anos de vida, o que é nitidamente insuficiente. Em Portugal,
apesar de ndo existirem publicados estudos de seguimento do
RNMBP na idade escolar, os resultados apontam para a prema-
turidade como sendo causa de sequelas major como paralisia
cerebral, mas também défice cognitivo, alteracdes neurossenso-
riais graves ou disfuncdes cerebrais minor como atraso da lin-
guagem, défice de atencdo e hiperactividade, alteracdes do
comportamento e labilidade emocional. Estes problemas
aumentam o risco de insucesso escolar e as necessidades de
apoio de educacdo especial, persistindo até a idade adulta.

Conclusées. E necessério estudar este grupo da populacio
portuguesa de modo a organizar as estruturas da satde, edu-
cacdlo e sociais para poder dar resposta as necessidades espe-
ciais deste grupo de criangas.

Palavras-Chave: Recém-nascido de Muito Baixo Peso, acom-
panhamento, desenvolvimento
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Follow up of very low birth weight newborn
infants in Portugal

Abstract

Background. The very-low-birth-weight (VLBW) national
network is in Portugal since 1994, one of is main objectives is

* Artigo baseado na conferéncia “The follow-up of the VLBW infants in Portugal” apresentada no II International Meeting on Neonatology

“Better Practices in Neonatology” em Lisboa, Novembro de 2006.
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to register the VLBW survivors follow-up and there late neu-
rodevelopment squeals.

Aim. To evaluate the neurodevelopmental follow-up of
VLBW infants in Portugal, inpatient and after discharge.

Methods. Systematic review of published papers in Portu-
guese medical journals on the neurodevelopment of VLBW
infants after discharge and application of a survey on monito-
ring the neurodevelopment of VLBW infants follow-up to the
VLBW Portuguese network NICU’s.

Results. Of the units, included in the national network, 38%
report having a specific intervention program for this group
during hospitalization. In 25% of cases, this program covers
only neonatologists and nurses. After discharge, all of VLBW
infants have scheduled neurodevelopment follow-up. This is
done in most cases by neonatologists and at 25% of hospitals
by multidisciplinary teams that include, in order of frequency,
Rehabilitation, Ophthalmology, Otorhinolaryngology, Physio-
therapy, Speech Therapy, Occupational Therapy, Nursing, Psy-
chology and Psychomotricity. Most children are followed to
school age (6-10 years), but some is offered only in the first two
years of life, which is clearly insufficient. In Portugal, although
there are no published follow-up studies of VLBW infants at
school age, the results point to prematurity as a cause of major
sequelae such as cerebral palsy, but also cognitive impairment,
severe sensorineural changes or minor brain dysfunctions such
as language delay, attention deficit and hyperactivity disorder,
behavioral changes and emotional lability. These problems
increase the risk of school failure and the needs of special edu-
cation support, persisting into adulthood.

Conclusion. It is necessary to know VLBW Portuguese sur-
vivor’s outcome in order to organize the structures of health,
education and social services in order to meet the special
needs of this group of children.

Key-words: very-low-birth-weight newborn, follow-up,
development.
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Introducao

O Registo Nacional do Recém-Nascido de Muito Baixo Peso
(RNMBP) funciona em Portugal desde 1994'. Em 2002 foi dis-
tinguido com o Prémio Bial de Medicina Clinica com a obra
“Nascer Prematuro em Portugal — Estudo Multicéntrico Nacional
1996-2000"2. Até 2005 eram incluidos todos os Recém-Nascidos
de Muito Baixo Peso (RNMBP), <1500 g ao nascer, e a partir
desse ano, o registo foi alargado a todos os recém-nascidos com
idade gestacional (IG) inferior a 32 semanas independentemente
do peso de nascimento e aos gémeos dos RNMBP independen-
temente do peso e da IG. Também em 2005 passou a ser possi-
vel o registo on-line para todos as unidades participantes. Faz
parte dos seus objectivos principais o registo da populagdo sobre-
vivente dos RNMBP para avaliacdo prospectiva do neurodesen-
volvimento e das sequelas. Tal objectivo ndo tem sido até agora
plenamente conseguido. No estudo anteriormente referido ape-
nas foi possivel analisar dados de sobrevida na alta das unidades
ou aos trés meses®, o que € nitidamente insuficiente.
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Porqué a necessidade de fazer o acompanhamento destas crian-
cas ap0s a alta hospitalar? Quais os riscos de sequelas existen-
tes que obrigam a que esta monitorizacao seja importante?

Em Portugal, os recém-nascidos de muito baixo peso
(RNMBP) representam cerca de 1% dos nados-vivos, corres-
pondendo a cerca de 1000 por ano®.

Nas unidades neonatais, os prematuros sdo colocados num
ambiente de elevada tecnologia que, apesar de necessario para
a sua sobrevivéncia, € de elevado risco para o cérebro, 6rgaos
dos sentidos, pulmio e intestino*”.

Esta fase de crescimento em meio extra-uterino decorre num
periodo de grande desenvolvimento cerebral®, daf que a inter-
ven¢do no neurodesenvolvimento assuma extrema impor-
tancia neste periodo critico’.

O nascimento prematuro altera a progressdao no desenvol-
vimento das estruturas cerebrais’. O tamanho total do cérebro
e do cerebelo estd diminuido'. Estudos de ressonincia mag-
nética em criancas prematuras mostram diminui¢do da dife-
renciacdo da substincia cinzenta e menor mielinizagcdo®!'".
Estes achados permitem estabelecer uma correlagdo com
alguns défices cognitivos encontrados nos prematuros'>.

De acordo com um dos modelos tedricos explicativo do
desenvolvimento, as mensagens transmitidas das regides
corticais primdrias sdo diferentes in utero e nas UCIN'",
podendo estes estimulos modificar o desenvolvimento global
do recém-nascido prematuro que é condicionado, e por vezes
modificado, pelos mecanismos de retrocontrolo do meio
interno e externo ao organismo’'*'*. Baseados nesta teoria sur-
giram programas no ambito do Cuidar para o Neurodesen-
volvimento no RNMBP. Estratégias individuais foram com-
binadas em métodos, como o Newborn Individualized Deve-
lopmental Care and Assessment Program (NIDCAP). Este
método de intervengdo baseia-se na teoria de que, se for
desencadeado um programa de organizacdo apropriada,
baseado na observagao da interac¢ao do recém-nascido com o
meio envolvente, um comportamento pode ser rapidamente
modificado para outro®*'**'7. O NIDCAP é centrado no recém-
-nascido e, engloba a familia como parte da equipa cuida-
dora®® e a sua eficdcia € sugerida em vdrios estudos que evi-
denciam melhor fun¢@o neurofisioldégica e maior maturacio
da estrutura cerebral destes bebés®'S.

No seu conjunto, conduzem a maior crescimento, menor
necessidade de apoio ventilatdrio e tempo de internamento, e
a melhor desempenho neurolégico'.

A par das alteragdes dos diferentes 6rgaos e sistemas™*' per-
sistem, talvez como mais importantes sequelas da prematu-
ridade, as alteragdes do neurodesenvolvimento™*. As seque-
las mais notadas sdo a paralisia cerebral**, os défices visuais
e auditivos. No entanto, disfun¢des cerebrais como atrasos da
linguagem, défice de atengdo e hiperactividade, dificuldades
escolares, labilidade emocional e disfuncdo neuroldgica
minor sdo problemas mais frequentes nos prétermo, do que
nas criangas que nasceram de termo®?.

O risco neurobioldgico destas criancas justifica um acom-
panhamento ambulatério pluridisciplinar, especifico, estru-
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turado e prolongado. O conhecimento da sua evolucdo serve
também para monitorizar o resultado e a eficdcia dos cuidados
nas unidades de cuidados intensivos neonatais (UCIN) e ajuda
na tomada de decisdes €ticas no que se refere ao tratamento de
criancas nascidas no limite da viabilidade.

Neste estudo descreve-se a situagdo do acompanhamento
ambulatério do neurodesenvolvimento dos RNMBP em
Portugal, baseada na revisdo sistemdtica dos artigos publi-
cados sobre este tema e na aplicagdo de um inquérito enviado
as Unidades participantes no Registo Nacional de RNMBP.

Metodologia

Foi realizada a revisdo sistematica dos artigos publicados nas
revistas médicas pedidtricas publicadas em Portugal desde
1998, com referéncia a evolu¢do do RNMBP e ao seu acom-
panhamento ambulatério apds a alta hospitalar. Foram encon-
trados 12 publicagdes e dois resumos, todos eles com metodo-
logias diferentes, inviabilizando a realizacdo de uma anélise
quantitativa (metandlise). Optdmos por analisar apenas as
varidveis que pudessem ser compardveis, como o nimero de
criancas envolvidas no estudo, o peso de nascimento médio, a
idade gestacional média, a idade média de avaliag@o, a preva-
Iéncia de sequelas do neurodesenvolvimento (incluindo a
paralisia cerebral, atraso de desenvolvimento, défice visual e
auditivo) e o nimero de criangas consideradas normais.

Foi enviado um questiondrio a todas as Unidades que inte-
gram o Registo Nacional de RNMBP (Anexo 1). Este questio-
ndrio incluiu 7 perguntas, as duas primeiras relativas a exis-
téncia de um programa de intervenc¢do no neurodesenvolvi-
mento ainda durante o internamento na UCINP e as seguintes

Cunha M et al — Acompanhamento dos RM MBP em Portugal

referentes ao acompanhamento ambulatério destas criangas
apos a alta hospitalar.

Resultados
A) Revisdo sistemadtica da literatura

As principais caracteristicas dos estudos identificados estdo
resumidas no Quadro I.

No estudo de Guimardes H et al. ¢ comparada a evolucdo de
recém-nascidos com peso a nascenca inferior ou superior a
1500g¥. Aos 12 meses, 22% das criancas nascidas com menos
de 1500g apresentaram atraso de desenvolvimento comparati-
vamente aos 9,6% que nasceram com mais de 1500g. E refe-
rida uma taxa de internamento no primeiro ano de vida supe-
rior no grupo dos RNMBP (26,8% vs. 11,5%), sendo estes
internamentos devidos sobretudo a causa respiratérias.

Faria D et al.® publicaram um estudo que, apesar de visar
casos com peso inferior a 2000g, € o Uinico que apresenta um
longo seguimento de 20 anos de um dos grupos. Nesse grupo
percebe-se que a persisténcia de problemas neuroldgicos na
idade adulta € elevada (18%). Nao sdo caracterizadas as difi-
culdades escolares mas 47% obtiveram escolaridade de nivel
universitdrio e 50% obtiveram apenas a escolaridade minima
ou nao possuiam escolaridade.

Nona J et al.”’ mostraram em RNMBP com HIV grau Ill e IV
uma maior mortalidade e, nos sobreviventes, uma taxa de
lesdo motora grave superior a 75%. Mourato P et al*, que
avaliaram aos 3 anos RNMBP com HIV grau III com hidro-
cefalia e derivacdo ventriculo-peritoneal, chegaram aos mes-
mos resultados.

Quadro | - Resumo dos estudos referentes ao acompanhamento dos recém-nascidos de muito baixo peso publicados em Portugal, nos ultimos 10 anos.

Estudo n IG Peso Idade de Paralisia Atraso Défice Surdez Normal
Seguimento Cerebral DPM Visual

Guimaraes H et al.” 41 31,56 <1500 12 M _ 9,6% 90,4%

1998 52 (26-36) >1500 12 M 22% 2,5% 2,5% 78%

Faria et al.*® 67 _ <2000 20A - 5% 5% 3% 82%

1999 59 <2000 9-24 M 12% 1,6% 1,6% 80%

Nona J et al.*' 39 27 950 >1A 23% _ _ _ _

2000

Mourato AP et al.* 12 27 1178 3A 80% _ 66% 50% 16%

2000

Rocha G et al.® 37 28 855 1-4 A 33% 3% 1% 0% 81%

2002

Simdes et al.* 130 30 1172 3A 22% _ 3% 1,5% 53%

2002 9% 68%

Coutinho® 153 _ <1500 6 M _ _ _ 6% 98%

2000 (1,2%)

Grupo RNMBP.? 3099 30 <1500 3M 10,4% _ 8,7% _ 51%

2002

Cunha M et al.* 107 29 1100 4A 5,6% 19,6% 2,3% 15,6% 75%

2006

Braga A et al.*’ 325 - <1500 18 M 9,5% - - - -

2006 67 - 7-8 A - - - - 85%

Marcal M et al.*® 46 24-33 <1000 _ _ _ _ _ 56,5%

2006

IG — idade gestacional (em semanas); Peso — peso a nascenga (em gramas); DPM — desenvolvimento psico-motor.
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Rocha G et al* avaliaram RNMBP entre os 12 meses e os 4
anos, tendo encontrado, para além das complicacdes no neu-
rodesenvolvimento referidas no Quadro I, estatura igual ou
inferior ao p50 em todas as criangas, com ma progressao esta-
turo-ponderal em 36%, dependéncia de O, em 17% e com-
plicagdes respiratorias em 28%.

Simdes AP et al** avaliaram duas coortes com 11 anos de
intervalo (os nascidos em 1987 e em 1994), tendo demons-
trado a acentuada melhoria do progndstico que se assistiu ao
longo desses anos, com uma redugdo significativa das
sequelas major. De acordo com os autores, esta reducdo
deveu-se a uma associacdo de factores na melhoria dos
cuidados ao RNMBP.

O rastreio do défice auditivo foi o tinico objectivo do estudo
de Coutinho MB®*, tendo encontrado na amostra estudada
uma prevaléncia de surdez neurosensorial profunda em
1,2%, mas em 6% o resultado dos potenciais evocados
estava alterado numa primeira avaliagdo, ndo tendo sido
repetido em 3 casos.

A andlise da sobrevivéncia no estudo do Registo Nacional de
RNMBP?, apesar de se referir a um nimero elevado de casos
a nivel nacional, é limitada aos 3 meses. Os défices neuro-
16gicos encontrados em 10,4% podem ou ndo corresponder a
lesdes definitivas.

Cunha M et al * estudaram uma coorte de RNMBP até aos 4
anos, com uma prevaléncia de défice motor de 5,6% e atraso
de desenvolvimento de 19%. A surdez apresentou uma pre-
valéncia elevada (15,6%), que se reduz para 2,6% se for con-
siderada apenas a surdez profunda.

As duas tltimas publicacdes estdo apenas sob a forma de re-
sumo, ndo permitindo uma andlise aprofundada dos dados.
Braga et al.” avaliaram sessenta e sete RNMBP em idade esco-
lar (7-8 anos), encontrando um desenvolvimento normal
(QD=85) em 85% dos casos. Este valor é de 56,5% quando
considerados apenas RN com peso inferior a 1000g, de acordo
com os dados de Margal et al.*, num estudo em que nao € refe-
rida a idade de avaliacdo.

B) Inquérito as Unidades de Cuidados Neonatais

Do total das 41 Unidades, 4 ndo responderam ao questiondrio.
Considerando o total de 1016 RNMBP registados em 2004, a
resposta ao questiondrio abrange 1007 RNMBP, ou seja 99%
de todos os RNMBP do Registo.

Das 37 Unidades avaliadas e que prestam Cuidados ao
RNMBP, 38% referiram possuir um programa de intervencao
especifico para este grupo (Quadro II). Na comparacdo entre
Unidades com e sem programa de interven¢do, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre o peso de nasci-
mento médio e a idade gestacional média. O tempo de inter-
namento médio também ndo foi significativamente diferente
entre 0 grupo com e sem intervengdo, mas apresentou uma
maior dispersdo no grupo sem intervencao (Figura 1).

A maioria das Unidades referiu como técnicos envolvidos nos
programas de intervencdo, para além dos neonatologistas e
enfermeiras, técnicos da reabilitacdo (fisiatras, fisiotera-
peutas, terapeutas da fala e terapeutas ocupacionais) e psico-
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Quadro Il - Existéncia de um programa de intervengdo no desenvol-
vimento, especifico para os RNMBP, nas Unidades do Registo
Nacional de RNMBP.

Com Sem Sem p*
intervengdo intervengdo resposta
UCIN 14/2 23/4 4
RNMBP 520 487 9
Peso Médio 1152,6 1176,6 0,66*
IG Média 29,2 28,0 0,76*

* teste T de Student ou teste U de Mann-Whitney; IG — idade gestacional (em
semanas); Peso — peso a nascenga (em gramas); UCIN — Unidade de Cui-
dados Intensivos Neonatais; RNMBP- recém-nascidos de muito baixo peso

100,00

80,00

60,00

40,00~

Tempo Médio de Internamento (dias)

20,00~

T T
nao sim

Programa de Intervengao
teste T de Student p =0.39

Figura 1 — Comparacgéo entre o tempo de internamento médio e a
existéncia ou ndo de um programa de intervengéo no neurodesenvol-
vimento dos recém-nascidos de muito baixo peso.

logos. Em 25% das Unidades, este programa integrava apenas
neonatologistas e enfermeiras.

Ap0s a alta, a totalidade dos RNMBP tem programado acom-
panhamento ambulatério em consulta de desenvolvimento.
Esta ¢é realizada na maioria dos casos por neonatologistas e
em 25% dos hospitais por equipas multidisciplinares que
incluem, por ordem de frequéncia, Medicina Fisica e Reabi-
litagdo, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Fisioterapia,
Terapia da Fala, Terapia Ocupacional, Enfermagem, Psicolo-
gia e Psicomotricidade.

A maioria das criangas (61,5%) é acompanhada até a idade
escolar (6-10 anos), mas algumas sdo-no apenas nos 2 primei-
ros anos de vida, sendo os 6 anos a média de acompanha-
mento de todas as Unidades (Figura 2).

Discussao

A intervencdo no neurodesenvolvimento no RNMBP deve ser
iniciada logo apds o nascimento. Teorias recentes do desen-
volvimento propdem como melhor modelo de interven¢do no
neurodesenvolvimento do recém-nascido prematuro, métodos
como o NIDCAP*. Das Unidades portuguesas, 62% nao
tém um programa estruturado de intervencdo para o RNMBP.



Acta Pediatr Port 2010:41(4):155-61

12

Idade em anos
(o))
I

LA

Figura 2 — Variagéo do limite de idade de acompanhamento ambula-
tério dos recém nascidos de baixo peso (RNMBP) nas diferentes
Unidades do Registo Nacional de RNMBP.

ol oAb

Unidades

Das Unidades com intervencdo, 25% tém apenas neonatolo-
gistas e enfermeiras. No entanto, estes programas obrigam a
existéncia de equipas multidisciplinares e com treino especi-
fico neste tipo de intervencdo’.

Nao € consensual a idade até a qual ha necessidade de efec-
tuar o acompanhamento destas criancas. Contudo, s6 com
estudos prolongados até a idade escolar e a adolescéncia é
possivel determinar a prevaléncia real dos problemas do
neurodesenvolvimento que podem afectar esta populagao®.

Das 12 publicacdes referentes ao acompanhamento ambulatério
do RNMBP nos ultimos 10 anos, uma € referente a idade adulta
e as restantes até idade igual ou inferior a 4 anos®*. Verifica-
mos resultados de acordo com os referidos na literatura interna-
cional®*'. Nos dois primeiros anos de vida, ocorre maior morbi-
lidade, sobretudo devido a patologia respiratéria®. Os problemas
major do desenvolvimento podem ser detectados™? e t€m uma
boa correlacdo com as alteragdes neuroldgicas mais graves,
como a paralisia cerebral**. No entanto, € importante manter o
acompanhamento ambulatério até idades mais tardias®.

Com base no inquérito efectuado, na populagdo portuguesa é
dada oportunidade de acompanhamento em consulta de
desenvolvimento a todos os RNMBP. A maioria (61,5%) é
acompanhada até a idade escolar, mas menos de metade por
uma equipa multidisciplinar. No entanto, em algumas situa-
¢des o acompanhamento s6 estd assegurado nos dois primei-
ros anos de vida, o que ¢ de facto insuficiente™**.

Em Portugal, ndo existem ainda estudos de evolugdo do
RNMBP na idade escolar mas, avaliando por estudos interna-
cionais, a prematuridade pode ser ndo sé causa de sequelas
major como paralisia cerebral mas também de défice cogni-
tivo, alteragdes neurossensoriais graves* ou disfuncdes cere-
brais minor como atraso da linguagem, défice de atencdo e
hiperactividade, alteracdes do comportamento e labilidade
emocional*¥#. Estes problemas sdo muitas vezes detectados
apenas em idade escolar e aumentam o risco de insucesso aca-
démico e as necessidades de apoio de educacdo especial®,
persistindo até a idade adulta*. O insucesso escolar e a baixa
proporcdo de escolaridade de nivel universitario sdo evidentes
no estudo de Faria et al. para uma amostra de prematuros
abaixo das 36 semanas®.

O tipo de avaliacdo do neurodesenvolvimento efectuada nas
diferentes Unidades envolvidas no Registo Nacional de

Cunha M et al — Acompanhamento dos RM MBP em Portugal

RNMBP nio foi estudado. Esta é uma questdo controversa e
que merece alguma reflexdo. Que testes utilizar para ava-
liagao das sequelas motoras, cognitivas e comportamentais
no RNMBP? Para que os resultados sejam comparaveis sera
necessario a utilizacdo dos mesmos testes, padronizados a
nivel nacional? E necessério ainda que a sua aplicagio seja
acessivel para os diferentes niicleos de acompanhamento do
neurodesenvolvimento. Também na literatura internacional
os resultados sdo obtidos por diferentes testes, dificultando
a sua comparacao**.

Nao fez parte dos objectivos deste trabalho discutir o melhor
protocolo a aplicar no seguimento do neurodesenvolvimento
dos RNMBP. Este deve ser ambito da Sociedade Portuguesa
de Pediatria e das suas Sec¢des de Neonatologia e Desen-
volvimento colaborando na elaboracdo de um protocolo de
seguimento e avaliacdo do neurodesenvolvimento que
melhor se adeque a esta populacdo e de acordo com as esca-
las utilizadas internacionalmente de modo a permitir a com-
paragdo dos resultados.

Conclusao

A luz dos conhecimentos actuais, a preocupagdo com o neuro-
desenvolvimento do RNMBP deve ser iniciada pela mudanga
de atitudes na intervencdo nas UCIN.

O risco neurobiolégico destas criangas justifica um acompa-
nhamento ambulatério pluridisciplinar, especifico, estrutu-
rado e prolongado. E necessério organizar as estruturas da
satde, educacdo e sociais de modo a dar resposta as necessi-
dades especiais deste grupo de criangas.

O risco acrescido de insucesso escolar e a necessidade de
apoio da educacdo especial, devem fazer repensar as medidas
politicas em revis@o sobre esta matéria. Por esse motivo, urge
apresentar resultados da evoluciao da populacio de RNMBP
portugueses, pelo menos até & idade escolar.
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Anexo 1: Questionario enviado a todas as Unidades que integram o Registo

MNacional de RNMBP
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QUESTIONARIO
SEGUIMENTO DO RNMBP

Identificagdo da Unidade de Neonatologia: ...............oooeiviiviiiiiiiaeeeiiiiins

1. A vossa Unidade tem algum Programa de Intervencao no Desenvolvimento especifico para o RNMBP
durante o infernamento? ...

2. Que técnicos integram esse programa?

Neonatologistas |
Fisiatras Tilli
Fisoterapeutas Ll
Terapeuta Ocupacional |

OUrOS HE RIS o v s b i R i S L e e

3. Apods a alta, os RNMBP sao seguidos em Consullas de Desenvolvimento? ...

4, Essas Consullas sdo realizadas por:

Terapeuta da Fala 1]
Psicologos |
Enfermeiras 12
Todos os anteriores |

Neonatologistas ||  Pediatras do Desenvolvimento |_ |

Outros Técnicos

Equipa Multidisciplinar (Que técnicos?)

5. Até que idades estas criangas sao habitualmente seguidas em Consulta de Desenvolvimento?

12 meses || 6 anos |__|
24 meses || Entrada na Escola Primaria ]
3 anos || Fim do Primeiro Ciclo |

6. A idade de seguimento depende de apresentar, ou nao, patologia nos 2 primeiros anos de vida?

7. Quando a crianga apresenta necessidades especiais (por ex. paralisia cerebral) e onentada para

Centros Especificos de Reabilitagao?

Em nome da Secgao de Neonatologia, obrigado pela colaboragao!

Manuel Cunha
{manuelsousacunha@iol.pt)
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Resumo

Introducio. O virus citomegélico humano (CMV) € conside-
rado o primeiro agente de infeccao congénita nos paises desen-
volvidos, afectando cerca de 0,2 a 2% de todos os recém-nas-
cidos. Das criangas infectadas, 10-15% s@o sintomdticas ao
nascimento e das assintomdticas cerca de 13,5% poderdo
desenvolver sequelas durante os primeiros anos de vida. O
objectivo deste estudo € a determinacdo da prevaléncia da
infecc@o congénita por este virus numa populacdo de recém-
-nascidos da Beira Interior.

Material e Métodos. Foram estudadas 800 urinas de igual
nimero de recém-nascidos pelo método de referéncia.

Resultados. Das 800 urinas testadas, trés foram positivas para
CMYV, o que corresponde a uma prevaléncia de 0,4%. Os trés
recém nascidos ndo apresentavam sintomas ao nascimento,
tendo num deles sido referenciado ma evolugdo ponderal aos
6 meses de vida.

Discussdao. A prevaléncia obtida ¢ inferior a encontrada em
outros dois estudos previamente realizados em Portugal, embora
os intervalos de confianga dos diferentes estudos sejam parcial-
mente sobreponiveis.

Palavras chave: Virus citomegdlico humano, Infeccido con-
génita, Prevaléncia
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Human Cytomegalovirus Congenital Infection.
Prevalence in the Beira Interior region

Abstract

Introduction. Human cytomegalovirus (CMV) is the most fre-
quent cause of congenital infection, occurring in 0.2 to 2% of

all live births in developed countries. From all infected babies,
10-15% are symptomatic at birth, and about 13,5% of those
born without symptoms, will suffer late sequelae in the first
years of life. The aim was to determine the prevalence of CMV
congenital infection in a portuguese region — Beira Interior.

Material and Methods. Urine samples from 800 newborns
were tested individually by the reference method.

Results. From the 800 urine samples tested, three tested posi-
tive for CMV, which represents 0.4 % prevalence. The three
newborns had no synptoms at birth, and one was referred
because of failure to thrive six months after birth

Discussion. The prevalence achieved in this study is smaller
than that obtained in the other two studies previously perfor-
med in Portugal, in spite of the confidence intervals of the
three studies being partially common.

Key words: Human cytomegalovirus, Congenital infection,
Prevalence
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Introducao

O virus citomegdlico humano (CMV) € um virus da familia
Herpesviridae, com distribuicio mundial. E transmitido atra-
vés do contacto directo com as secregdes dos individuos infec-
tados'. Nos individuos imunocompetentes causa geralmente
uma infec¢@o benigna e de facil resolu¢ao’, podendo contudo,
ser transmitido da mae para o feto durante toda a gravidez e
causar lesdes graves no feto, sobretudo se for resultado de um
primeiro contacto com o virus durante a gestacao’. De facto, o
CMYV ¢ o principal agente de infeccdo congénita nos paises
desenvolvidos, afectando cerca de 0,2 a 2% de todos os recém-
-nascidos*, variando este valor com varios factores sdcio-eco-
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némicos ainda ndo totalmente esclarecidos. Das criangas
infectadas durante a gestagdo por este virus, 10-15%° irdo
apresentar sinais e sintomas graves a nascenca, como 0 baixo
peso para a idade gestacional, microcefalia, calcificagdes
intracranianas, esplenomegdlia e/ou hepatomegdlia e dimi-
nuicdo da acuidade auditiva, podendo mesmo levar a morte da
crianga infectada®’. Uma elevada percentagem de criangas sin-
tomaticas, 40-58% de acordo com uma meta-analise recente, e
cerca de 13,5% das criangas que nascem sem sintomas, irdo
sofrer sequelas da infeccdo por este virus. Entre as sequelas
contam-se alteracdes da visdo, atraso mental, dificuldades de
aprendizagem e a surdez neurossensorial, sendo esta dltima
descrita como a mais frequente®.

Nio existe actualmente nenhuma vacina eficaz, sendo varias
as equipas a desenvolver trabalho com esse objectivo’. Tendo
em consideragdo que a principal via de transmissdo deste
virus as gravidas € o contacto directo com criancgas, especial-
mente os seus proprios filhos', tem sido proposto que o acon-
selhamento de medidas de higiene simples, como lavar as
maos apds contacto com urina ou saliva de criancas ou evitar
dar beijos na regido da boca das criancas, poderia diminuir a
transmissdo do virus as maes e consequentemente baixar a
prevaléncia desta infec¢do congénita'>.

Com o objectivo de diminuir a mortalidade e as sequelas devi-
das a infec¢do pelo CMYV, sdo utilizadas terapéuticas com
compostos anti-viricos, nomeadamente com o ganciclovir,
nas criangas seriamente afectadas'*'*. Medidas de suporte nao
farmacolégico, como intervencdo precoce com estimulagdo
neuro-sensorial, a terapia da fala e educac@o especial podem
melhorar a qualidade de vida das criancas afectadas, desde
que instituidas precocemente'>'.

De tudo o que ja foi referido, poder-se-a concluir que a infec-
¢do congénita pelo CMV constitui um grave problema ndo s6
para a crianca infectada e para a sua familia, mas também de
satide publica, devido a necessidade permanente de cuidados
e acompanhamento que estas criangas requerem. Assim, o
conhecimento da dimensao real do problema € prioritario.

Encontramos na literatura vdrios estudos efectuados noutros
paises, com o objectivo de conhecer a prevaléncia da infeccao
congénita, que permitiram chegar ao intervalo anteriormente
referido (0,2 — 2%). Em Portugal, existe apenas um estudo
publicado que utilizou o método de referéncia (pesquisa do
virus na urina por cultura celular) para o diagnéstico da infec-
¢do congénita numa populacdo da Amadora, tendo obtido
uma prevaléncia de 0,7% na populacdo estudada”. Com o
objectivo de estudar a prevaléncia da infec¢do congénita em
Portugal, foi realizado em 2005 um estudo que utilizou uma
metodologia descrita por Barbi e col." e por nés testada®, que
consiste na detec¢cdo do ADN virico pela técnica da reaccao
em cadeia da polimerase (PCR), no sangue de um cartio de
Guthrie” colhido nas primeiras semanas de vida. Este estudo
permitiu fazer a primeira abordagem a nivel nacional da pre-
valéncia da infec¢do congénita por CMV", sendo a preva-
Iéncia estimada nesse trabalho de 1,05% (intervalo de con-
fianca para 95% de significancia: 0,75-1,4). Apds este estudo,
entendeu-se que seria importante confirmar os resultados
obtidos, recorrendo agora ao método de referéncia. Assim,
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este estudo teve como objectivo a determinag¢do da preva-
Iéncia da infec¢@o congénita pelo CMV numa populagdo da
Beira Interior pelo método de referéncia.

Material e Métodos
Populacdo

A participagdo no presente estudo foi proposta a todas as
puérperas de dois Hospitais da Beira Interior, entre Janeiro de
2007 e Dezembro de 2008, tendo sido incluidos no estudo os
recém-nascidos cujas maes aceitaram participar no estudo e a
quem foi possivel efectuar a colheita durante o periodo de
internamento. O nimero de partos ocorrido no periodo de
tempo em que decorreu o estudo foi de 2723 nos dois Hospi-
tais, sendo o nimero de nascimentos registados pelo Instituto
Nacional de Estatistica na regido 3380.

Das gravidas seguidas nos dois hospitais, 5% ndo partici-
param no estudo por recusa, e 0,8% foram referenciadas para
Hospitais Centrais. Foram ainda referenciados para Hospitais
Centrais 1,4% dos recém nascidos. Dos 2500 cujas maes
aceitaram a participagdo no estudo, foi possivel realizar a
colheita a 800 durante o periodo do internamento.

A cada recém-nascido foi colhida, na primeira semana de
vida, uma amostra de urina, com recurso a um saco colector
pedidtrico. As amostras de urina foram enviadas refrigeradas
para o laboratério de virologia, onde foram processadas.

Virtria

As urinas foram testadas por cultura celular pelo método de
shell vial usando células MRC-5 de acordo com o descrito por
Gleaves e colaboradores®. Resumidamente cada amostra de
urina foi semeada num shell vial com células MRC-5 confluen-
tes, que apds centrifugacdo a 700g durante uma hora foi incuba-
do a 37°C durante 48 horas. Em seguida as células foram cora-
das por imunoflurescéncia indirecta usando uma mistura de
anticorpos anti CMV LE.A. + E.A., e um anticorpo secundério
conjugado com fluoresceina (Argene 14-004, Argene SA,
Verniolle, Franga), e observadas no microscépio de epifluores-
céncia para pesquisa de fluorescéncia nuclear caracteristica.

Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelas comissdes de ética dos referidos
hospitais e apresentado as puérperas, que livremente decidiram
a participacdo dos seus filhos neste estudo. As mées que concor-
daram assinaram um protocolo de consentimento informado.

Resultados

Determinagdo da prevaléncia da infec¢do congénita:

Das 800 urinas testadas, trés apresentaram um resultado posi-
tivo, o que corresponde a uma prevaléncia de 0,4% [Intervalo
de confianca para 95%: 0,1 — 1%].

No seguimento de uma das criancas, assintomatica ao nasci-
mento, verificou-se aos 6 meses que apresentava md evolucao
ponderal de etiologia ndo esclarecida. As outras duas criangas
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ndo apresentavam na altura do parto sintomas compativeis
com infeccdo congénita sintomatica pelo CMV, mantendo-se
assintomadticas um ano apds 0 nascimento.

Discussao

A prevaléncia da infec¢do congénita pelo CMV numa popu-
lagdo da Beira Interior obtida neste estudo foi de 0,4%. Esta
prevaléncia ¢ inferior a obtida num outro estudo feito em
Portugal com o método de referéncia'’ (0,7%) e inferior a pre-
valéncia obtida num estudo a nivel nacional, que utilizou a
pesquisa do DNA do CMV em Guthrie cards (1,05)° e que
esteve na origem da realiza¢do do presente estudo.

Assim, podemos verificar que existem algumas diferengas
entre os trés estudos até a data realizados em Portugal, apesar
de os intervalos de confianca serem parcialmente sobrepo-
niveis. Este facto poderd ser explicado pela baixa amostragem
dos estudos realizados pelo método de referéncia e também
pelo facto de estes dois estudos terem sido realizados a nivel
regional (um na regido de Lisboa e o presente estudo na Beira
Interior), e assim corresponderem a reais diferengas existentes
entre as duas regides. De referir que qualquer destes dois estu-
dos apresentou uma prevaléncia inferior ao estudo com maior
amostragem e realizado a nivel nacional, mas que este dltimo
foi baseado na pesquisa do DNA do CMV em Guthrie cards.
Este método, por nds testado, apresentou uma especificidade de
100% em comparagdo com o método de referéncia (auséncia de
falsos positivos em 280 cartdes testados), embora a possibili-
dade de algum resultado falsamente positivo nos 3600 cartdes
usados no estudo de prevaléncia ndo possa ser excluida.

Podemos inferir dos resultados dos diferentes estudos reali-
zados, que a prevaléncia a nivel nacional ndo serd muito dife-
rente da apresentada numa meta-andlise recentemente publi-
cada®, que estima a prevaléncia da infeccdo congénita em cerca
de 0,7%, podendo este valor ligeiramente superior ser expli-
cado pelo seguinte: numa outra meta-andlise’, a seropreva-
léncia materna foi o factor que isoladamente pareceu mais
relevante, contribuindo com 29% da variag@o obtida na preva-
léncia da infeccdo dos recém-nascidos. Esta andlise estima
ainda que um aumento em 10% na seroprevaléncia resultaria
num aumento, aparentemente paradoxal, de 0.26% na prevalén-
cia da infec¢cdo congénita detectada nos recém-nascidos. Para
se compreender este efeito paradoxal, deve-se referir que a pro-
babilidade de transmissdo ao feto é maior ap6ds infec¢@o prima-
ria na gravida®, atingindo valores na ordem dos 32%, segundo
a meta-andlise acima mencionada®. As infec¢des recorrentes,
divididas em reactivagdes e reinfecgdes, tém um papel menos
claro neste contexto. Vdrias publica¢des demonstram que a pro-
babilidade de infec¢@o congénita serd bastante menor em gravi-
das com imunidade prévia para o CMV*, com valores perto dos
1.4% de transmissdo materno-fetal®'. Além disso, nos casos em
que se efectua a transmissao fetal, a gravidade seria igualmente
menor por compara¢do com a infeccdo primaria*. No entanto,
as infeccdes recorrentes t€m sido recentemente descritas como
responsdveis por um nimero importante de casos de infeccio
congénita, embora seja dificil determinar na literatura a real
percentagem de casos que se devem a estas infeccdes®. E pos-
sivel que, dentro do grupo das infeccdes recorrentes, sejam as
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reinfec¢des as principais responsaveis pelo atingimento fetal,
estando demonstrado que estas podem originar casos de infec-
cdo sintomdtica ao nascimento e o aparecimento de sequelas
tardias, embora numa percentagem inferior a da infec¢@o pri-
madria*?’. Assim, a explicagdo do aumento da prevaléncia da
infec¢cdo congénita acompanhar um aumento da seroprevalén-
cia provavelmente passard pelo elevado nimero de mulheres
seropositivas que sofrerdo reactivagdo, reactivacdo esta que,
embora em apenas 1.4% dos casos possa transmitir o virus ao
feto, poderia acabar por ser responsavel por um nimero apre-
cidvel de casos de infeccdo congénita. Outra hipétese seria o
facto de, numa populagdo com elevada seroprevaléncia para o
CMYV, ser consequentemente mais elevado o risco de contacto
com o CMV. Assim, nesta populacdo, a probabilidade de rein-
feccdo aumentaria substancialmente e, com ela, o risco de
transmissao. De notar que numa popula¢do com maior seropre-
valéncia, o risco de adquirir CMV seria maior quer para as sero-
positivas, com o referido risco de reinfeccdo, quer para as
minoritdrias seronegativas, que ficariam em maior risco de
adquirir uma infecc¢do primaria®. Sendo Portugal um dos paises
europeus com maior seroprevaléncia, atingindo cerca de 80%
em mulheres em idade fértil*®, poderia ser esta a explicagdo para
a prevaléncia ligeiramente superior, relativamente a média
internacional encontrada no estudo efectuado a nivel nacional.

Em resumo, a prevaléncia obtida neste estudo foi inferior a
obtida em outros dois estudos previamente realizados em Por-
tugal, mas os intervalos de confianga dos diferentes estudos
foram parcialmente sobreponiveis. Perante os resultados obti-
dos, seria desejdvel a realizacdo de um estudo de prevaléncia
a nivel nacional que utilizasse o método de referéncia. No
entanto, este estudo teria de ser multicéntrico, com obtengdo
de amostras em maternidades das diferentes regides do paifs,
acautelando as condigdes logisticas necessdrias a realizacdo
de um estudo com tais dimensdes.
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Padroes temporais de recurso a Urgéncia Pediatrica: pistas importantes
para um modelo de predicao de afluéncia
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Resumo

Introducao. A utilizacdo inapropriada dos Servigos de
Urgéncia constitui uma fonte de preocupacao a nivel mundial.

Objectivos. Avaliar a percepcio dos médicos da variabilidade
de afluéncia a Urgéncia; analisar a relagdo existente entre fac-
tores temporais e o recurso a Urgéncia; elaborar e validar um
modelo de predicdo de afluéncia.

Métodos. Foi registado o nimero de inscricdes na Urgéncia
Pedidtrica em cada dia de 2007, caracterizando-os quanto a:
més, dia da semana, turno, coincidéncia com feriado/tole-
rancia de ponto. Determinou-se a importincia das varidveis
através do modelo de regressdo de Poisson.

Resultados. Para os médicos inquiridos, o dia com maior
afluéncia seria a segunda-feira e com menor o sdbado; o més
com mais visitas seria Janeiro e, com o menor nimero de visi-
tas, Junho; o turno com mais inscrigdes seria o da tarde e, com
menos inscri¢des, o da noite. Quanto a andlise da influéncia
de factores temporais na afluéncia, foi encontrada uma rela-
¢do significativa entre as varidveis estudadas e o nimero de
inscri¢des (p < 0,001). Ao domingo foram registados mais
utentes que nos restantes dias (p < 0,001). Quando o dia da
semana coincidiu com um feriado ou tolerincia verificou-se
um aumento significativo da afluéncia. O més com maior
afluéncia foi Janeiro, sendo que em Setembro se observou o
inverso. Verificou-se ainda que no turno da tarde o nimero de
inscri¢cdes foi mais elevado. O modelo de predi¢do obtido
explicou 90,05% da variabilidade total. A validade interna
mostrou que 83,5% dos dias foram correctamente preditos.

Conclusoes. A percepgdo dos médicos do Servico revelou-se
pouco coincidente com a realidade. O recurso a Urgéncia
Pedidtrica é influenciado por factores temporais, sendo o
turno o factor mais importante. A grande capacidade preditiva
do modelo deixa antever a sua utilidade na previsdo do nu-
mero de inscrigdes na Urgéncia Pedidtrica permitindo maior

racionalizacdo na distribui¢ao dos recursos.

Palavras-Chave: emergéncia, pediatria, predi¢do, andlise de
regressao
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Temporal patterns of Paediatric Emergency
Department visits: important clues for a predic-
tion of usage model

Abstract

Introduction. Inappropriate utilization of Emergency Depart-
ments is a worldwide concern.

Objectives. To evaluate the perception of physicians concer-
ning the number of visits to the Emergency Department; to
analyze the association between Emergency Department vi-
sits and temporal factors; to design a model to predict the
number of Emergency Department visits.

Methods. The number of daily Emergency Department visits
during 2007 was considered the outcome variable while the
shift, month, day of the week, holydays or work tolerance
were considered as independent variables. Independent and
outcome variables associations were determined with the
Poisson regression model.

Results. To the inquired physicians, the day with more visits
would be Monday and with less, Saturday; the month with the
greatest number of visits would be January and the smaller
amount of visits would be in June; the shift with more visits
would be in the afternoon and with less at night. Concerning
the relationship of temporal factors and emergency department
use, a significant association was found between the outcome
variable and all the independent variables (p < 0,001). More
visits took place at Sunday than in any other day (p < 0,001).
Holydays and work tolerances increased the number of emer-
gency visits. January was the month with the highest number
of visits and the opposite was found during September. It was
also found that the afternoon shift had the highest number of
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visits. The regression model accounted for 90,05% of total
variability. Model’s internal validity showed that 83,5% of the
days were correctly predicted.

Conclusions. The physicians perception of emergency use
had little coincidence with the reality. Paediatric emergency
visits are influenced by temporal factors, with the shift being
the most important one. The model’s predictive capability
suggests that its use may be useful in forecasting the number
of emergency visits, allowing a more rational distribution of
resources.

Keywords: emergency, paediatrics, forecasting, regression
analysis
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Introducao

De acordo com a Direc¢do Geral de Saide urgéncia € toda a
situacdo clinica de instalacdo subita com risco de faléncia de
funcdes vitais'. A utilizacdo dos Servicos de Urgéncia por
situacdes ndo urgentes constitui uma fonte de preocupacdo a
nivel mundial, uma vez que dificulta o acesso garantido aos
casos de verdadeira emergéncia, diminui a prontidao de cui-
dados, apresenta efeitos negativos na qualidade de servico
prestado e aumenta os custos globais’. Apesar do aumento
dramdtico da utilizacdo dos Servicos de Urgéncia desde os
anos 50, uma percentagem estimada de 85% destas visitas €
feita por razdes ndo emergentes™.

Na literatura encontram-se vdrias explicagcdes para a utiliza-
¢do inadequada da Urgéncia Pedidtrica (UP) como a escassa
educacdo para a saide da populacdo, a resposta inadequada e
insuficiente por parte dos cuidados de satde primdrios, a
possibilidade de acesso directo e indiscriminado, a facilidade
na realizagdo de exames complementares de diagndstico (que
motiva a recorréncia directa de muitos pais a Urgéncia), a
atitude mais exigente e consumista do utente face a satide e
uma maior visibilidade dada pelos media a temas sobre a
saude, fazendo os pais temerem que o seu filho possa ter uma
doenga grave™".

Tém sido muitas vezes referidas, em conversas informais,
associagdes entre factores temporais e o recurso a Urgéncia
Pediatrica, como por exemplo a nogdo empirica de que a
afluéncia é maior as segundas-feiras e que a mesma ¢ redu-
zida durante os fins-de-semana, dado que as familias se
encontram em actividades de lazer. Contudo, ndo se encon-
tram na literatura estudos que demonstrem a existéncia desta
associagdo nem que a quantifiquem. Existird associag@o entre
factores temporais e a afluéncia a Urgéncia? Caso exista, qual
serd a magnitude dos seus efeitos?

Objectivos

Avaliar a percep¢do dos médicos de um Servigo de Pediatria
acerca da variabilidade de afluéncia a uma Urgéncia
Pedidtrica; analisar a relag@o existente entre factores temporais
e o recurso a uma Urgéncia Pedidtrica; construir e validar um
modelo de predi¢ao de afluéncia a uma Urgéncia Pediatrica.

Santos MI et al — Previsdo da afluéncia a Urgéncia

Material e Métodos

O presente estudo apresenta duas componentes: uma primeira
observacional, transversal e descritiva e uma segunda obser-
vacional, transversal e analitica. Foi realizado numa Urgéncia
Pediatrica de um hospital de nivel II.

Para a primeira componente do estudo, aplicou-se a um inqué-
rito aos médicos do Servigo de Pediatria que trabalham no
Servico de Urgéncia com seis questdes: “qual o dia da semana
com maior/menor afluéncia a Urgéncia Pedidtrica?”, “qual o
més com maior/menor afluéncia a Urgéncia Pedidtrica? E
“qual o turno com maior/menor afluéncia a Urgéncia Pedia-
trica?”. Foi ainda pedido que justificassem as suas opinides,
em resposta aberta.

Efectuou-se a andlise descritiva, com distribuicao de frequén-
cias, das respostas ao inquérito.

Para a segunda componente do estudo foi analisado o nimero
de inscrigdes em cada dia e em cada turno do ano de 2007,
que foi fornecido pelo Servico de Estatistica do Hospital.
Cada dia do ano foi caracterizado quanto a: més do ano, dia
da semana e se esse dia coincidia com um feriado ou com
tolerancia de ponto. Os turnos admitidos foram: das zero as
oito horas, das oito as 16 horas e das 16 as 24 horas.

A importancia das varidveis estudadas foi determinada através
do modelo de regressdo de Poisson para contagens com liga-
cdo identidade. Consideraram-se significativas as varidveis
que, descontando o efeito das restantes, apresentaram um
valor p menor ou igual a 0,05. Sempre que os graus de
liberdade do modelo o permitiram, foram analisadas as inte-
raccOes entre as varidveis explicativas. Determinou-se que as
sextas-feiras do més de Setembro seriam usadas como termo
de comparacio.

A capacidade preditiva do modelo foi avaliada pela magnitude
de redug@o do desvio face ao modelo nulo, ou seja, pela redu-
¢do na variabilidade causada pela introducdo das varidveis.

A validade interna do modelo foi avaliada pelo nimero de
observacdes cuja afluéncia observada se encontrava dentro do
intervalo de confianga de 95% predito pelo modelo em 50
dias do ano de 2008 aleatoriamente seleccionados.

O tratamento dos dados foi realizado recorrendo aos softwares
estatisticos R® 2.7.0 (The R Foundation for Statistical Compu-
ting), SPSS® 13.0 (SPSS for Windows, Rel. 13.0. 2004. Chicago:
SPSS Inc.) e Microsoft Excel® 2007 (Microsoft Corporation).

Resultados

Resultados do Inquérito aos médicos

Dos inquéritos realizados obteve-se um total de 18 respostas,
para uma populacio de 23 médicos do Servigo que trabalham
no Servico de Urgéncia (78%).

De acordo com a opinido dos médicos do Servico, o dia com
maior afluéncia seria a segunda-feira (Figura 1), sendo as
razdes apontadas para este facto a conveniéncia dos pais, uma
vez que durante o fim-de-semana teriam estado ausentes em
actividades de lazer; a tranquilizac@o, pois com o inicio da
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semana de trabalho iriam estar mais tempo afastados dos
filhos e queriam tranquilizar-se acerca do seu estado de sadde
e a auséncia de determinadas especialidades durante o fim-de-
-semana no Hospital. Na opinido geral, o dia com menor
afluéncia seria o sdbado (Figura 1). As razdes apontadas
foram a conveniéncia dos pais e a atitude expectante.
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Figura 1 — Opinido dos médicos do Servigo acerca da afluéncia dia-
ria a Urgéncia Pediatrica.

Relativamente a opinido dos médicos do Servigo, o0 més com
maior afluéncia foi relativamente consensual, com mais de
metade da amostra apontando Janeiro (Figura 2) devido a
sazonalidade da patologia infecciosa. Quanto a0 més com
menor afluéncia as opinides foram mais variadas, sendo que
cerca de um terco referiu Junho como sendo o més com menor
afluéncia (Figura 2), pois seria um periodo com menos pato-
logia infecciosa e corresponderia ao inicio da época de férias.
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Figura 2 — Opinido dos médicos do Servigo acerca da afluéncia men-
sal & Urgéncia Pediatrica.

Relativamente ao turno, os médicos referiram que a maior
afluéncia dar-se-ia entre as 16 e as 24 horas e a menor afluén-
cia durante a noite. De acordo com os médicos do Servigo, a
maior afluéncia durante o turno da tarde deve-se ao facto de
se tratar do hordrio pés-laboral e, durante a noite a afluéncia
¢ menor pelo facto de normalmente as criancas se encontra-
rem a dormir.

Resultados da Frequéncia de Utilizagdo da UP

Analise descritiva:

Foi registada a afluéncia a Urgéncia Pedidtrica em 365 dias do
ano de 2007, com um total de 36 875 inscri¢cdes. O nimero de
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inscrigdes registadas variou entre um minimo de 51 no dia
doze de Setembro e um maximo de 191 a dez de Margo, com
uma média de 101 visitas diarias.

Analisando o nimero de inscri¢cdes por dia da semana (Figura
3) verifica-se uma clara tendéncia para um maior recurso a
UP ao domingo que nos restantes dias da semana. A sexta-
-feira foi o dia de menor afluéncia. A mesma andlise para a
afluéncia por més do ano (Figura 4) mostra que Janeiro foi o
més de maior afluéncia média (134,5 + 16.,8) enquanto que
em Setembro se observou o nimero de inscrigdes mais baixo
(78,8 = 17,1).
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Figura 3 — Distribuicdo da média de inscricdes na Urgéncia Pediatrica
por dia da semana.
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Figura 4 — Distribuicdo da média de inscrigdes na Urgéncia Pediatrica
por més do ano.

Relativamente ao turno verificou-se maior afluéncia entre as
16 e as 24 horas e menor afluéncia durante a noite (Figura 5).
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Figura 5 — Distribuicdo da média de inscricdes na Urgéncia Pediatrica
por turno.
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Modelo de Regressao de Poisson:

A andlise através da regressio de Poisson foi usada para deter-
minar quais as varidveis que influenciavam significativa-
mente o recurso a UP descontando o efeito das restantes varia-
veis. O nimero de graus de liberdade do modelo permitiu a
andlise da influéncia de dois tipos de interac¢des: 1) interac-
¢do entre o dia da semana e o turno, ou seja, em que medida
€ que o dia da semana altera o recurso a Urgéncia Pedidtrica
consoante o turno; 2) interac¢do entre o més e o turno, ou seja,
se ha diferenca no recurso a urgéncia em cada turno, con-
soante 0 més do ano implicado. Verificou-se ainda que tanto
nos dias de feriado como nas tolerancias de ponto a afluéncia
a urgéncia aumentou significativamente. Todas as varidveis e
interacgdes introduzidas no modelo foram significativas
(Quadro).

Quadro — Modelo de regressao de Poisson — importancia relativa das
variaveis e respectiva capacidade de redugéo da variabilidade.

Uiberdade 221 Rediaua YT P  cxplicada ()
Modelo Nulo 364 — 163421 — 0
Dia da Semana 6 531 162889 <0001 032
Més 11 9721 153168 <0,001 595
Feriado 1 7 153099 0008 0,04
Tolerancia 1 14 152985 <0,001 0,07
Tumo 2 130831 22154 <0,001 80,06
Dia semana 1 303 21851 0002 019
Més x Turno 22 550 1626 <0001 342
Total  90,05%

Com base no modelo obtido, verificou-se que os dados acima
descritos foram significativos para todas as varidveis estu-
dadas. Verificou-se ainda que todas estas varidveis contribui-
ram para explicar e prever a vinda a UP. A varidvel com maior
influéncia foi o turno.

Capacidade Preditiva e Validade Interna do Modelo:

De acordo com os dados do Quadro, o modelo com todas as
varidveis condiciona uma reducdo de 90,1% na variabilidade
total, o que pressupde uma elevada capacidade preditiva.

A andlise da validade interna do modelo mostrou que 83,5%
dos dias (Figura 6) se encontravam dentro do intervalo de
confianca de 95% predito, valor compardvel ao da redugdo da
variabilidade.
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Figura 6 — Validade interna do modelo de predigdo da afluéncia a
Urgéncia Pediatrica.
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Discussao

Os resultados deste estudo revelam que a nocdo empirica dos
médicos do Servico acerca da afluéncia a Urgéncia ndo se
adequa a realidade, principalmente no que respeita ao dia da
semana. Foi ainda verificada a existéncia de padrdes tempo-
rais no recurso a UP no nosso Hospital, o que vem corroborar
a ideia da importancia dos motivos sociais no recurso a
Urgéncia®.

De acordo com os médicos do Servigo seria a segunda-feira o
dia com maior nimero de inscricdes. As razdes apontadas
para este efeito foram que durante o fim-de-semana os pais
estariam ausentes em actividades de lazer e que com o inicio
da semana de trabalho quereriam tranquilizar-se acerca do
estado de sadde do seu filho. De facto, sdo vdrios os artigos
que referem a dificuldade dos pais em apreciarem a gravidade
da doenga dos seus filhos como um dos factores mais impor-
tantes de vinda a UP*"*. Podera pdr-se a hip6tese que esta é
a razdo que leva os pais a trazerem os seus filhos a UP ao
domingo, ou seja, uma vez que vao iniciar a sua semana de
trabalho e que irdo estar afastados dos seus filhos, pretendem
apurar a gravidade da situac@o patoldgica e desta forma tran-
quilizar-se.

De acordo com a percep¢ao dos médicos inquiridos seria o
sdbado o dia com menos inscri¢des pois, como ¢é fim-de-
-semana, estariam ausentes em passeio ou porque estariam a
apurar a verdadeira dimensao da sintomatologia apresentada
pelos filhos, porque sé entdo poderiam passar mais tempo
com eles. Poderfamos colocar a hipétese que esta dltima seria
a razdo que levaria a menor afluéncia a sexta-feira, como na
realidade aconteceu. Segundo o estudo de Kini et al os pro-
prios pais assumem que a principal razao que os conduz a UP
¢é a conveniéncia e que apenas em 3,6% dos casos é que refe-
rem nao ter acesso a outra forma de cuidados de satde. Uma
percentagem importante dos pais utiliza a UP como local de
prestacdo de cuidados de sadde regulares, atingindo os 10%
em Paris e os 25% nos Estados Unidos da América*"*

Quando inquiridos acerca da variabilidade de afluéncia de
acordo com o més e com o turno, a ideia geral dos médicos
esteve préxima, ou mesmo coincidente com a realidade.

Na andlise da relacdo entre os factores temporais e a utili-
zacdo da Urgeéncia, o turno foi o factor que mostrou ter maior
influéncia. Ficou demonstrado que a afluéncia a UP é maior
entre as 16 horas e a meia-noite, correspondendo a cerca de
metade das inscri¢gdes. Habitualmente, a maioria dos pais
apercebe-se pela primeira vez da doenga do seu filho ao final
da tarde, pelo que o niimero de visitas no turno que vai entre
as 16 horas e a meia-noite constitui aproximadamente metade
das idas a urgéncia, seguido do turno da manha e, por fim,
pelo da noite*".

O dia da semana também influenciou o nimero de inscri¢des
na UP, tendo-se verificado que foi ao domingo que se registou
o maior acréscimo. Na Bélgica foi verificado que o nimero de
visitas & UP € maior ao fim-de-semana, notando-se uma per-
manéncia deste efeito sobre a segunda-feira‘, tal como o que
foi verificado no presente estudo.

Quanto ao dia com menor afluéncia, apesar de alguma unifor-

169



Acta Pediatr Port 2010:41(4):166-70

midade entre os restantes dias, a sexta-feira foi o dia com
menos inscri¢des.

Relativamente ao Servigo de Urgéncia Geral, é frequente-
mente postulado que a afluéncia durante a semana é maior,
nomeadamente a segunda-feira, para poderem justificar
auséncias nos seus postos de trabalho. De acordo com o que
verificimos esta hipdtese ndo se parece adequar a UP, porém
também ndo parece haver nenhuma explicagdo bioldgica
plausivel para que se verifique uma variacao de afluéncia ao
longo da semana.

Outro aspecto a destacar relaciona-se com o aumento do
nimero de inscri¢cdes aos feriados e tolerancias de ponto, aca-
bando por se comportar como os domingos. Este facto talvez
também se deva aos aspectos da tranquilizacio dos pais.

A outra varidvel estudada foi o més tendo-se verificado que os
meses de Inverno sao os que apresentam maior afluéncia, com
maior expressdo em Janeiro, provavelmente devido as condi-
¢oes climdticas caracteristicas que conduzem a um aumento
da patologia infecciosa. O contrdrio verifica-se nos meses
mais quentes, sendo o més de Setembro o que apresenta
menor nimero de inscricdes. De notar que a nossa UP serve
uma populacdo com grande nimero de emigrantes, os quais
aumentam a afluéncia particularmente em Julho e Agosto,
sendo provavelmente por este motivo que estes meses nao
tenham tido menor afluéncia.

Conhecer a populagdo utente dos servicos € um aspecto ful-
cral dos cuidados de saide. O reconhecimento dos padrdes de
recurso a urgéncia pode ser usado na elabora¢do de modelos
de predicdo que facilitem a distribui¢do de recursos materiais
e humanos, com inegdveis ganhos econdémicos e na qualidade
do servigo prestado. O modelo proposto para a nossa UP
explicou 90,1% da variabilidade do recurso. De acordo com
este modelo, ficariam por explicar 9,9% o que podera ser atri-
buido 2 incerteza associada a doenca aguda. Assumindo que
algumas doencas se relacionam com as variacdes meteorolo-
gicas, e consequentemente com o més do ano, parte da varia-
bilidade relacionada com este factor poderia de facto dever-se
a doenga aguda. Retirando toda a influéncia relativa ao més
do ano o modelo continuaria a explicar 80,7% da variabili-
dade total. De notar, porém, que com o més do ano também se
relacionam outros factores ndo associados com a doenga
aguda, como por exemplo as férias. Estes valores vém refor-
car a no¢do de utilizacdo desadequada dos Servicos de
Urgéncia.

A andlise da validade interna do modelo mostrou que 83,5%
dos dias se encontravam dentro do intervalo de confianca de
95% predito, valor compardvel ao da redu¢do da variabili-
dade, reforcando o seu potencial na organiza¢do do Servico de
Urgéncia. A previsdo do niimero de utentes poderd permitir a
flexibilizag¢do das escalas de servico. Este ajuste poderd ser
importante na melhoria, ndo s6 nos cuidados de satide pres-
tados, mas também no grau de satisfacdao dos utentes e profis-
sionais.

Em estudos futuros seria ttil avaliar qual a importancia de
outras variaveis como o facto de ter médico de familia ou
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pediatra assistente e o horario do Servigo de Atendimento Per-
manente. Poder-se-ia ainda verificar se facilitando o acesso a
cuidados primdrios de saide e criando programas educa-
cionais integrados nas consultas de acompanhamento dimi-
nuiria o nimero de admissdes ndo urgentes.

Conclusoes

A crescente afluéncia aos Servicos de Urgéncia € um pro-
blema complexo estando longe de ser resolvido.

O presente estudo veio demonstrar que o recurso a UP ¢é forte-
mente influenciado por factores temporais. O conhecimento
destes factores pode ser usado para predizer a afluéncia,
permitindo a optimizacdo de recursos.
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Ingestao de causticos — casuistica dos ultimos dez anos do Hospital

Pediatrico de Coimbra

Raquel Soares, Alexandra Luz, Susana Almeida, Ricardo Ferreira

Hospital Pedidtrico de Coimbra

Resumo

Introducio. A ingestdo acidental de cdusticos continua a ser um
problema pedidtrico frequente, apesar das campanhas de pre-
vencdo, podendo originar importantes sequelas a longo prazo.

Objectivos. Caracterizar casos clinicos de criangas que reali-
zaram endoscopia digestiva alta (EDA) por ingestdo de caus-
ticos, num Hospital Central Pedidtrico.

Material e Métodos. Estudo retrospectivo das criangas que
realizaram EDA por ingestdo de cdusticos, num Hospital
Central Pediatrico, entre 1999 a 2008, avaliando: idade, sexo,
circunstincias do acidente, tipo de produto, medidas iniciais,
clinica, observacdo endoscopica, tratamento e complicagdes.

Resultados. Realizaram EDA por ingestdo de céusticos 109
criancas. Ocorreu um caso de ingestdo voluntdria, sendo
acidentais os restantes 108. O produto encontrava-se fora da
embalagem original em 62 casos (57%), nomeadamente em
recipientes por onde as criancas habitualmente bebem (43%
dos acidentes). Os produtos mais frequentemente ingeridos
tinham pH alcalino (82%). Registou-se predominio do sexo
masculino (67%) e da idade inferior a 5 anos (85%), tendo o
acidente ocorrido em cafés ou restaurantes em 21 casos
(19%). Iniciaram protocolo de tratamento antes da EDA
(omeprazol, corticdide e ampicilina), 50 criancas (56%).
Verificou-se lesdo esofdgica em 58 (53%), sendo esofagite
grave (grau 2 ou 3) em 78%, e lesdo gdstrica em 16 (15%).
Foram internadas 39 criangas (36%), com uma mediana de
cinco dias de internamento. Das 45 criancas com lesdo grave
do esdfago, sete desenvolveram estenose, tendo seis necessi-
tado de dilatagdes e uma de intervencao cirdrgica.

Discussao. A ingestdo de cdusticos permanece um problema
grave sendo necessdrio continuar a investir na prevencdo. A
EDA ¢ fundamental para avaliacdo inicial das lesdes de forma
a orientar a vigilancia e a terapéutica subsequentes.

Palavras chave: cdusticos, endoscopia, esofagite cdustica,
estenose esofdgica
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Caustic ingestion — ten year series in Hospital
Pediatrico de Coimbra

Abstract

Background. Accidental ingestion of caustic substances,
which can cause major long-term sequelae, remains a com-
mon pediatric problem despite prevention campaigns.

Aims. To analyse clinical cases of children who underwent
upper gastrointestinal endoscopy (UGE) after caustic inges-
tion in a Pediatric General Hospital.

Methods. Retrospective study of children who underwent
upper gastrointestinal endoscopy, after caustic ingestion, in a
Pediatric General Hospital, between 1999 and 2008, evalua-
ting: age, gender, circumstances of the accident, type of pro-
duct, initial measures, clinical data, endoscopic observation,
treatment and complications.

Results. Endoscopy was performed in 109 children admitted
after caustic ingestion. One case of intentional ingestion took
place, and the remaining 108 were accidental. The product was
found outside the original packing in 62 cases (57%), especial-
ly in containers from witch children usually drink (43% of the
accidents). The products most frequently ingested were alka-
line (82%). Most children were male (67%) and were under 5
years (85%).The accident occurred in cafes or restaurants in 21
cases (19%). In 50 children (56%) the standart treatment (ome-
prazole, corticosteroids and ampicillin) was started before the
UGE. Esophageal lesions were found in 58 (53%), of whom
78% had severe esophagitis (grade 2 or 3), and 16 (15%) had
gastric lesion. Thirty nine children (36%) were admitted with
a median length of stay of 5 days. Of the 45 children with
severe esophagitis, seven developed esophageal strictures
requiring dilatation six cases and surgery one case.

Discussion. Caustic ingestion still remains a frequent problem
during childhood, and more emphasis is required in preventive
measures. The UGE is critical to the initial assessment of
injuries in order to guide surveillance and subsequent therapy.

Keywords: caustics, endoscopy, caustic esophagitis, esophagic
stricture
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Introducao

A ingestdo acidental de cdusticos por criangas continua a ser
um problema actual apesar das campanhas de prevencdo e da
legislagao implementada nos tltimos anos, nomeadamente na
utilizagdo de produtos de uso doméstico, tais como normas
para a embalagem de produtos e a diminui¢do da concen-
tracdo de constituintes mais agressivos. De acordo com os
dados do Centro de Informacdes Antivenenos do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), s6 em 2007 verifi-
caram-se mais de 2500 contactos telefénicos por ingestdao de
produtos de utilizacdo doméstica e industrial por criangas,
alguns destes de natureza cdustica. O armazenamento fora da
embalagem habitual e/ou ao alcance das criancas e a utili-
zacdo indevida no domicilio de produtos de uso industrial
(altamente agressivos), sdo alguns dos factores que contri-
buem para a ocorréncia destes acidentes.

Na crianga a ingestdo acidental é a mais frequente, ao con-
trario do adulto em que predomina a ingestdao voluntdria com
intengdo suicida'. As substancias alcalinas sdo as mais
frequentemente implicadas, ja que estdo presentes na grande
maioria dos produtos de limpeza, domésticos e industriais'’.

A avalia¢@o endoscépica deve ser feita sempre que haja forte
suspeita de ingestdo de cdusticos, mesmo que ndo estejam
presentes lesdes orais. E um exame indispensavel para ava-
liacdo das lesdes provocadas, permitindo orientar a vigilancia
e a terapéutica e estabelecer um progndstico, pelo que todas
as criangas deverdo ser referenciadas a Centros com expe-
riéncia em endoscopia digestiva pedidtrica.

O tratamento inicial da esofagite cdustica € ainda matéria de
grande controvérsia, nomeadamente no que diz respeito ao
uso sistemadtico de corticdides sistémicos e antibidticos. Ja o
uso de inibidores da bomba de protdes parece logico e con-
sensual. Neste Hospital Central Pedidtrico, onde sdo obser-
vadas criancas com idade inferior a treze anos, perante a sus-
peita de ingestdo de produto cdustico inicia-se terapéutica tri-
pla com omeprazol, dexametasona e ampicilina até a realiza-
¢ao0 da endoscopia, dependendo a sua continuag@o das lesdes
encontradas. Na presenca de lesdes de esofagite grau 2-3 ¢
mantida terapéutica durante trés semanas.

O objectivo deste estudo foi caracterizar os casos clinicos de
criancas que realizaram endoscopia digestiva alta (EDA) por
ingestdo de cdusticos nos ultimos dez anos, num Hospital
Central.

Material e métodos

Estudo retrospectivo das criangas que realizaram EDA num
Hospital Central Pedidtrico por ingestdo de cdusticos, num
periodo de dez anos (1999 a 2008). Foram analisados: idade,
sexo, circunstancias do acidente, tipo de produto ingerido,
medidas iniciais, clinica de apresentagdo, dados da observa-
¢do endoscopica, tratamento, evolucdo e complicagdes.

As lesdes esofdgicas foram definidas de acordo com a classi-
ficagdo de Zargar': Grau I se presente edema ou eritema da
mucosa; Grau Ila se erosdes, ulceras superficiais, exsudado
ou hemorragia; Grau IIb se tulceras profundas focais ou
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circunferenciais; Grau Illa se necrose focal; Grau IIIb se
necrose extensa.

Para andlise estatistica dos dados foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS, Chicago,
IL, EUA), versao 17.0 para Microsoft Windows®, e o teste do
qui quadrado, considerando nivel de significancia se p < 0,05.

Resultados

No periodo de dez anos considerado, realizaram-se 109 endos-
copias por ingestdo de cdusticos. A média anual foi de onze
casos, podendo observar-se a sua distribuicdo na Figura 1.
Todos os casos foram acidentais, excepto a ingestao voluntdria
de 4cido sulfirico por um adolescente de doze anos.
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Figura 1 — Distribuicao dos casos de ingestdo de causticos por ano.
Média anual de 11 casos.

Os acidentes (n=108) ocorreram no domicilio em 65 casos
(60%) e em cafés ou restaurantes em 21 (19%), na sua maio-
ria propriedade de familiares da crianga. De referir ainda um
caso ocorrido em infantdrio e trés em dreas proximas de
ordenhas, estes tltimos com produtos utilizados na limpeza
de recipientes.

A maioria das criancas tinha menos de cinco anos (93 crian-
¢as - 85%), com uma idade mediana de dois anos (Figura 2).
A crianca mais nova tinha oito meses e foi-lhe administrado
uma colher de amoniaco inapropriadamente armazenada em
frasco de xarope para a tosse, e a mais velha doze anos tratan-
do-se da ingestao voluntéria de dcido sulfurico j4 referida.
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Figura 2 — Distribuicdo dos casos de ingestao de causticos por idade.
Idade inferior a 5 anos em 85% dos casos.

Tratou-se na sua maioria de produtos alcalinos, 89 casos
(82%), dos quais 47 (53%) continham soda cdustica na sua
composicdo. Os mais frequentes foram os produtos para
desentupir canos e detergentes industriais para lavagem de
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louca e houve raros casos de ingestdo de lixivia. O produto
encontrava-se em estado sélido apenas em 18 casos (17%). Os
dcidos estiveram implicados numa pequena propor¢do de
casos (doze criangas - 11%), sendo na sua maioria produtos
para remogdo do calcdrio ou ferrugem. A natureza do produto
era desconhecida em oito casos.

Os produtos ingeridos destinavam-se a uso industrial em 45
casos (41%), verificando-se que estes acidentes ocorreram no
domicilio em 18 casos (40%).

Os produtos encontravam-se fora do recipiente original em
aproximadamente dois ter¢os dos casos (57%): em 46 casos
(43% do total de acidentes) estavam em recipientes por onde
habitualmente as criangas bebem (garrafas de dgua ou sumo,
copos ou chdvenas) e em oito situagdes em bacias, lavatorios
ou pavimentos, estando a ser utilizados no momento da
ingestdo (Figura 3). Apenas em um ter¢o dos casos (31%) o
produto estava no recipiente adequado, mas ao alcance da
crianca. O recipiente era desconhecido ou ndo estava regista-
do no processo, nos restantes.

31%

57%
12%

O embalagem original @ fora da embalagem O desconhecido

Figura 3 — Local de armazenamento do produto ingerido. A maioria
dos produtos estava fora da embalagem original, e destes 74% esta-
vam em recipientes por onde a crianga habitualmente bebe.

A entrada no Servico de Urgéncia 101 criancas (93%) apre-
sentavam sinais ou sintomas da ingestdo. Os mais frequentes
foram as lesdes orais (77%) e a sialorreia (66%). Vomitaram
apos a ingestdo 54 criangas (53%), tendo o vémito sido indu-
zido por familiares da crianca em 19 destas e por prescricdo
médica em seis casos. Duas criangas apresentavam vémitos
hematicos. Verificaram-se sintomas respiratérios (estridor
e/ou tosse) em 0ito casos.

O tempo que decorreu entre a ingestdo e a realizac¢do da pri-
meira endoscopia foi inferior a 24 horas em 91% das criangas,
com uma média de 12 horas. Em 48 (44%) nao foram encon-
tradas quaisquer lesdes esofdgicas ou gastricas. As lesdes de
esofagite (58 criangas) encontradas na EDA tinham a seguin-
te distribui¢@o: grau I em 22%, grau Il em 41% e grau III em
36%. Em treze dos casos de lesdo esofdgica (22%), nao esta-
vam descritas lesdes orais. As lesdes resultaram da ingestdo
de liquido em 93% dos casos e de sélido em 7%, diferenca
com significado estatistico (p=0,002). As lesdes de esofagite
foram provocadas por dcidos em 5% dos casos e bases em
90%, nao havendo diferenca estatisticamente significativa
(p=0,08). Das criancas que ingeriram o cdustico por recipien-
tes familiares (garrafas de d4gua ou sumo, copos ou chdvenas)
59% apresentaram lesdes esofdgicas graves (grau II ou III),
encontrando-se significado estatistico (p<0,001), quando
comparadas com as restantes.
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No estdmago foram encontradas lesdes em 16 casos: oito com
gastrite e oito com tlcera. Apenas em dois ndo estava presente
lesdo esofdgica concomitante: um de ingestdo de soda cdustica
na forma solida e outro de produto alcalino industrial liquido.

Iniciaram protocolo com terapéutica tripla (omeprazol, corti-
coide e ampicilina), antes da realizagdo da endoscopia, 50
criancas (46%). Das que apresentavam lesdes esofdgicas mais
graves, grau II ou III (45 casos), continuaram tratamento
durante trés semanas 71%.

Ficaram internadas 39 criangas (36%), com uma mediana de
5 dias (maximo 16 dias e minimo dois dias). Permaneceram
em Unidade de Internamento de Curta Duracdo, para vigi-
lancia durante 24-48h, 38 criangas (35%). As restantes 32
tiveram alta para o domicilio logo ap6s recobro anestésico da
EDA e inicio da alimentag@o oral.

Nas lesdes esofdgicas e gdstricas mais graves foi realizada
endoscopia de controlo entre a 3* e 4* semana apds o acidente
(41 casos). Em 51% o exame mostrou resolu¢do completa
das lesdes.

Nao se registaram mortes ou complicacdes agudas. As compli-
cacdes tardias surgiram em onze criangas (10%), dos quais sete
com de estenose esofdgica, todos resultantes de ingestdo de
produtos alcalinos (cinco casos de uso industrial). Todas as
criangas, excepto uma, tinham realizado terapéutica inicial com
omeprazol, corticdide e ampicilina. Seis destas criancas neces-
sitaram de dilatacdo endoscopica (Figura 4), com um minimo
de seis sessdes e um méaximo de 58. Em dois casos graves de
estenose esofdgica foi utilizada a mitomicina C, com resposta
parcial. Uma das criangas necessitou posteriormente de cirur-
gia: esofagectomia segmentar com anastomose topo a topo.

A

A VR N A

Figura 4 — a) Imagem endoscopica de estenose provocada por caus-
tico. b) Imagem obtida apéds dilatagdo endoscépica.

Outras complicacdes foram as alteracdes da motilidade com
disfagia transitéria (dois casos), candidiase do eséfago (trés) e
polipo inflamatério secunddrio a refluxo gastro-esofagico (um).

Discussao

As casuisticas do nosso Hospital, publicadas ao longo dos
anos mostram que a tendéncia da incidéncia dos acidentes
com cdusticos nao é para a sua diminuicdo. Nos periodos
entre 1979-1984 e 1985-1992 ocorreu uma média de seis e
sete casos por ano, respectivamente, resultando no total em
doze situagdes com sequelas graves**. No ano “trdgico” de
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1995 contam-se 20 casos, dos quais resultaram sete estenoses
esofdgicas. Nos tultimos dez anos registaram-se aproximada-
mente onze casos por ano, com sete de estenose.

Neste estudo ndo foi possivel identificar todas as criangas
admitidas por suspeita de ingestdo de cdusticos, sendo anali-
sadas apenas as que realizaram endoscopia, mas admite-se
que o nimero seja muito sobreponivel.

A maioria dos acidentes ocorreu em ambientes bem conhe-
cidos da crianga, seja o domicilio ou estabelecimentos comer-
ciais, propriedade de familiares, locais onde a vigilancia é
menor. Grande parte dos produtos estava fora da embalagem
original e em recipientes que a crianga reconhece como ade-
quados para bebidas. Tal contribui de forma clara para a ocor-
réncia de mais acidentes e nos quais resultam lesdes mais gra-
ves, como ficou comprovado na nossa casuistica, ja que a ati-
tude ndo € de curiosidade / experimentacao mas de utilizacao,
com ingestdo geralmente de maior volume. De realcar a ele-
vada frequéncia de acidentes em estabelecimentos de restau-
racdo ou similares, habitualmente propriedade dos familiares
da crianga. Este sector poderd ser, desta forma, um alvo pre-
ferencial das campanhas de prevencao.

As substincias mais frequentemente implicadas s@o as alca-
linas™, o que se justifica pela sua presenca em grande parte
dos produtos de limpeza. A regulamentacdo da concentracio
de determinadas substincias cdusticas nos produtos de uso
doméstico (por exemplo lixivias), permitem que na sua maio-
ria produzam apenas lesdes minimas, se ingeridos em peque-
nas quantidades. De notar nesta casuistica que o uso indevido
de produtos industriais (mais agressivos) no domicilio moti-
vou 17% dos acidentes, o que é favorecido pelo seu fre-
quente armazenamento fora da embalagem original.

A indug@o do vémito em caso de ingestdo de caustico estd for-
malmente contra-indicada, por poder potenciar as lesdes eso-
fagicas. Porém, num nimero considerdavel de casos o vémito
foi induzido e em alguns casos por indicagdo médica. A for-
macao dos profissionais de saide nesta drea deve ser reforga-
da, sendo o contacto com o Centro de Informagdes Antive-
nenos do INEM muitas vezes fundamental para proceder de
acordo com as boas praticas.

A endoscopia permitiu avaliar a gravidade das lesdes e orien-
tar a terapéutica e vigilancia dos doentes. Esta deverd ser
realizada preferencialmente entre as 12-24h, ja que se muito
precoce pode levar a inducdo do vomito e re-exposi¢ao da
mucosa esofdgica e se tardia (>48h) apresenta risco aumen-
tado de perfuracdo'. A EDA estd contra-indicada se lesdes
graves da hipofaringe, suspeita de perfuragdo esofagica, obs-
trugcdo da via aérea superior ou instabilidade hemodinamica.
Nao existe correlacdo directa entre sintomatologia e a gravi-
dade das lesdes encontradas', ndo se podendo excluir lesdo
esofdgica na auséncia de lesdes orais, como se pode constatar
neste e em outros estudos'”. Os dcidos ao passar mais rapida-
mente para 0 estbmago, por serem menos viscosos, tendem a
produzir menor lesdo no eséfago’, diferenga ndo encontrada
na nossa casuistica.

E consensual o uso empirico de inibidores da bomba de pro-
toes ja que o refluxo gastro-esofdgico pode agravar as lesdes
promovendo a fibrose. Estes parecem ainda acelerar a cicatri-
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zacdo da mucosa e prevenir o aparecimento de ulceras de
stress'2. O uso de corticéides é controverso, tendo alguns estu-
dos demonstrado efeito potencialmente positivo na prevencao
da estenose nas lesoes de esofagite Ila e IIIa"*** e outros con-
cluido pela sua ineficacia. Neste estudo todos os doentes com
complicacdo de estenose esofdgica realizaram corticoterapia
(associada a antibidtico) ndo sendo possivel estabelecer con-
clusdes sobre a sua eficicia.

Apesar de ndo ter ocorrido nenhum caso fatal, a morbilidade
nao foi desprezivel com a ocorréncia de estenose do eséfago
em sete casos (6%), na sua maioria necessitando de dilatagdes
endoscdpicas, em alguns casos com elevado niimero de ses-
soes. A prevaléncia de estenose é superior a encontrada em
outros estudos e que varia entre 2,3-5%"". Estes doentes apre-
sentam ainda risco aumentado de desenvolvimento futuro de
carcinoma pavimentoso celular do esé6fago (intervalo médio
de 40 anos'), pelo que a vigilancia endoscépica deverd ser
programada para além da idade pediétrica.

Conclusoes e comentarios

A ingestdo de cdusticos continua a ser um grave problema
pedidtrico, ndo obstante as medidas implementadas para a sua
prevencdo. O tratamento ¢ altamente insatisfatério e agres-
sivo, pelo que s6 a prevencdo pode ajudar.

Armazenar produtos toxicos fora do alcance da crianga e sem-
pre na sua embalagem original, ndo os utilizar na presenca da
crianca, redobrar a vigilancia mesmo em ambientes ja conhe-
cidos (como € o caso dos cafés ou restaurantes de familiares),
nao usar produtos industriais no domicilio, sdo medidas fun-
damentais para a diminui¢@o da ocorréncia e da gravidade dos
acidentes com produtos cdusticos. O papel do Pediatra e do
Meédico de Familia na informagdo para prevengao de aciden-
tes evitaveis, sobretudo em idades chave, € essencial.
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Bocio congénito em filho de mae com doenca de Graves: hipotiroidismo
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Resumo

Na grdvida, a doenga de Graves quando ndo controlada pode
ter consequéncias fetais/neonatais potencialmente graves. As
imunoglobulinas estimuladoras do receptor da tirotropina
(TRAD) atravessam a placenta, podendo provocar hipertiroi-
dismo. Manifesta-se geralmente nas primeiras horas de vida,
mas na presencga de terapéutica antitiroideia materna, a sinto-
matologia pode surgir mais tardiamente. Descreve-se o caso
de um recém-nascido, filho de mae com doenca de Graves,
com bdcio congénito. Ao 8° dia de vida, apresentou hiperti-
roidismo que se manifestou por taquicardia transitéria.
Pretende-se com este caso alertar para a necessidade de man-
ter vigilancia clinica e analitica durante os primeiros dias de
vida dos filhos de maes com doenca de Graves. O valor de
TRADb materno € util, permitindo antever o risco de hiperti-
roidismo neonatal.

Palavras-chave: Bécio congénito, doenca de Graves
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Newborn with congenital goiter born to a mother
with Grave’s disease: neonatal hypothyroidism
or hyperthyroidism?

Abstract

Graves’s disease in pregnant woman if not controlled can
result in negative consequences to the foetus/newborn.
Thyroid stimulating immunoglobulins are transferred into the
fetal compartment, leading to stimulation of the fetal thyroid
and thyrotoxicosis. It generally becomes evident within few
hours after birth, but the clinical signs may be noticed later due
to the maternal antithyroid drugs. A newborn with congenital
goiter born to a mother with Grave’s disease is reported. At the
8" day of life, he developed hyperthyroidism manifested by
transitory tachycardia. We highlight that these newborns
should be maintained under vigilance during the first days of

life, and the determination of maternal TRAb may be useful
because it can anticipate the risk of neonatal hyperthyroidism.

Key-words: Congenital goiter, Grave’s disease
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Introducao

A doenca de Graves é uma patologia auto-imune caracteri-
zada pela presenca de imunoglobulinas séricas que esti-
mulam o receptor da tirotropina (TSH) — TRAb. Na gravi-
da, o hipertiroidismo quando ndo controlado pode ter con-
sequéncias fetais e neonatais potencialmente graves. As
imunoglobulinas atravessam a placenta, podendo provocar
hipertiroidismo'?. Os receptores de TSH fetais comegam a
responder a estimulagdo hormonal, e consequentemente aos
TRAD, a partir do segundo trimestre de gestacdo. Deve sus-
peitar-se de hipertiroidismo fetal na presenca de restricdo
de crescimento intra-uterino e/ou taquicardia fetal, princi-
palmente se associadas a niveis elevados de TRAb mater-
nos*. No recém-nascido, as manifestacdes clinicas surgem
geralmente nas primeiras horas de vida, podendo consistir
em taquicardia (que pode complicar-se com insuficiéncia
cardfaca), bdcio, hiperexcitabilidade, ma evolucdo ponderal
(apesar de hiperfagia), hepatoesplenomegalia, exoftalmia,
ginecomastia bilateral, vomitos e diarreia, ictericia, cranio-
ssinostose™. No entanto, na presenca de terapéutica antiti-
roideia materna, a sintomatologia pode surgir mais tar-
diamente (dois a dez dias)*®.

O diagnéstico € confirmado através do doseamento dos niveis
séricos de T4 livre (T4L), T3 livre (T3L) e TSH. A presenca
de TRADb comprova a origem auto-imune do hipertiroidismo®.
A gravidade do quadro clinico determina a necessidade de
instituir terapéutica. No entanto, os critérios para terapéutica
ndo estdo claramente definidos na literatura. As principais
opg¢des terapéuticas incluem os antitiroideus de sintese (pro-
piltiouracilo e metimazol) e o propranolol**°.
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Na maioria dos casos, verifica-se resolugdo espontanea do
quadro clinico em trés a vinte semanas, apés diminui¢ao dos
niveis de TRAb maternos da circulagdo do recém-nas-
cido/lactente™.

Relato de caso

Recém-nascido do sexo masculino, fruto de quarta gestagao, de
risco por patologia materna, nomeadamente diabetes gestacional
com necessidade de insulinoterapia e doenca de Graves medica-
da com propiltiouracilo, embora aparentemente mal controlada
(T4L 1,9 ng/dL, TSH <0,005 ¢ UI/mL, valor de TRAb materno
desconhecido — as 20 semanas de gestacdo). As serologias e
marcadores viricos maternos e as ecografias pré-natais nao evi-
denciaram alteragdes. Parto eutdcico, as 39 semanas e cinco dias
de gestacdo, complicado por distocia de ombros; indice de
Apgar de 6/8/10 (1°/5°10° minutos), com necessidade de reani-
macgdo com auto-insuflador manual. Somatometria ao nasci-
mento: peso 4050g, comprimento 5lcm, perimetro cefalico
36,5cm (grande para a idade gestacional). Ao exame fisico ndo
apesentava alteracdes. No primeiro dia de vida, foi feita ecogra-
fia cervical que mostrou tiréide tdpica de dimensdes marcada-
mente aumentadas (lobo direito: 20x31x15mm; lobo esquerdo:
20x32x16mm). O estudo laboratorial, realizado ap6s as 48 horas
de vida, evidenciou funcdo tiroideia normal (T4L 2,0 ng/dL,
TSH 18,92 pUl/mL) (Figura). Ao 8° dia de vida, constatou-se
aumento da T4L (72 ng/dL) e diminuicio da TSH (0,26
#Ul/mL) (Figura), compativeis com o diagndstico de hipertiroi-
dismo. A pesquisa de anticorpos antitiroideus foi positiva para
TRAD e anti-peroxidase (Quadro). O recém-nascido apresentou
periodos transitérios de taquicardia (frequéncia cardiaca maxi-
ma registada de 190 batimentos por minuto), sem outras mani-
festacdes clinicas de tireotoxicose e com evolucdo ponderal ade-
quada, pelo que se decidiu ndo instituir terapéutica. A partir do
13° dia de vida, verificou-se diminui¢@o progressiva dos valores
de T4L, com aumento gradual dos valores de TSH a partir do
28° dia (Figura). Foi constatada, também, descida dos niveis
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Figura — Evolucdo da fungéo tiroideia no recém nascido
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séricos de anticorpos antitiroideus, com pesquisa de TRAb
negativa desde os dois meses e meio (Quadro). Aos cinco meses
de idade, apresentava funcdo tiroideia normal, mantendo bdcio,
embora com reducdo gradual das dimensdes (lobo direito:
12,5x21x10mm; lobo esquerdo: 12x22x9mm).

Quadro — Anticorpos antitiroideus, no caso relatado

Idade TRAb* anti-peroxidase
(UL) (Ul/mL)

8 dias 21 1046

15 dias 24 833

2,5 meses 178,6

3 meses 159,2

5 meses 0 —

* Positivo: niveis superiores a 14 U/L

Discussao

Os recém-nascidos filhos de mées com doencga de Graves podem
apresentar, transitoriamente, quer hipotiroidismo, devido a passa-
gem transplacentar dos farmacos antitiroideus, quer hipertiroi-
dismo, causado pelos TRAb maternos quando a doenca nio se
encontra devidamente controlada*. No caso apresentado, o recém-
-nascido apresenta bdcio no contexto de hipertiroidismo transité-
rio, causado pelos TRAb maternos. Manifestou-se mais tardia-
mente devido a presenca simultanea de formacos antitiroideus.

A doenga de Graves complica 0,2% das gestagdes, e apenas 1%
dos recém-nascidos manifestam hipertiroidismo. O hipertiroi-
dismo neonatal € raro, afectando somente um em cada 50.000
recém-nascidos*®. No entanto, pode associar-se a morbilidade e
mortalidade significativas, se ndo for atempadamente diagnostica-
do e tratado®’. Uma das dificuldades na abordagem destes recém-
nascidos prende-se com a decisdo de iniciar-se terapéutica, que
deve ser tomada tendo em conta a gravidade clinica de cada caso.

Os recém-nascidos filhos de maes com doenca de Graves
devem permanecer sob vigilancia clinica e analitica durante
pelo menos os dez primeiros dias de vida, sendo o valor de
TRAD materno muito til, pois permite antever o risco de hiper-
tiroidismo neonatal**’.
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Resumo

O quisto broncogénico constitui a lesdo quistica mais comum
do mediastino. Descreve-se o caso de uma crianca do sexo
feminino, de quatro anos de idade, com tosse estridulosa recor-
rente desde os dois anos e febre de inicio recente. A radiografia
de térax revelou desvio da linha dzigo-esofégica, o que levan-
tou a suspeita de lesdo mediastinica. A tomografia computoriza-
da tordcica mostrou lesdo mediastinica que foi posteriormente
identificada por ressondncia magnética como correspondendo a
um quisto broncogénico. Trés meses depois foi submetida a
cirurgia com exérese do quisto e desde entdo, decorrido um ano,
tem estado assintomdtica. Destaca-se a importancia da identifi-
cagdo de referéncias radioldgicas que podem ser relevantes para
o diagnéstico de lesdes ocupando espaco no mediastino.

Palavras-chave: quisto broncogénico, mediastino, imagens
radioldgicas
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Bronchogenic cyst: suggestive radiological image
Abstract

Bronchogenic cyst is the most common cystic lesion in the
mediastinum. We describe a four year old female child with
recurrent stridulous cough since two years of age and recent
onset of fever. The chest radiograph revealed azigo-esopha-
geal line deviation, which raised the suspicion of a medias-
tinal lesion. The chest computed tomography showed a
mediastinal lesion wich was later identified by magnetic reso-
nance imaging as corresponding to a bronchogenic cyst.
Three months later, underwent surgery with excision of the
cyst and since then, one year after the procedure, has been
asymptomatic. This case highlights the importance of identi-
fying radiologic references that may be relevant to the diag-
nosis of space occupying lesions in the mediastinum.

Key-words: bronchogenic cyst, mediastinum, radiologic images
Acta Pediatr Port 2010,41(4):178-80

Introducao

Os quistos broncogénicos resultam do desenvolvimento anor-
mal do tubo digestivo anterior, com dilatacdo dos bronquiolos
terminais entre a 5* e 7* semana de gestacdo. S@o revestidos
por epitélio ciliado pseudo-estratificado, o que permite confir-
mar o diagnéstico do ponto de vista histolégico. Adicional-
mente podem incluir células musculares lisas, caliciformes e
tecido cartilagineo'?. Fazem parte de um espectro de malfor-
macgdes bronco-pulmonares' que inclui também os quistos
esofdgicos.” Sdo geralmente encontrados na linha média, em
relacdo com as estruturas do mediastino, préximo a traqueia,
bronquios ou es6fago (centrais), no interior do tecido pul-
monar ou a nivel sub-pleural (periféricos). Estdo também des-
critas localizagdes cervicais, cutaneas, cardiacas, retroperito-
neais e sub-diafragmaticas.’

Estas lesdes apesar de raras, representam as malformagdes
mais comuns do tracto respiratdrio inferior.* Normalmente sdo
unicos, mas podem ser multiplos e comunicar com a via
aérea, habitualmente com m4 drenagem, facto que favorece a
sua infeccdo. Podem estar preenchidos com fluido ou muco.

Relato de caso

Crianga, de quatro anos de idade, do sexo feminino, que foi
internada por tosse estridulosa e suspeita de massa medias-
tinica. Existia referéncia a antecedentes familiares de asma
(na mae) e sinusite (no pai). Nascida ap6s uma gravidez
com vigilancia considerada normal, sem intercorréncias no
periodo neonatal, apresentava histéria de infecgdes respi-
ratdrias recorrentes com tosse estridulosa desde o segundo
ano de vida.

Trés dias antes do internamento iniciou tosse e febre, pelo que
foi trazida ao Servigo de Urgéncia. A radiografia de térax
(Figura 1) revelou desvio da linha 4zigo-esofagica, sugerindo
lesdo ocupando espaco no mediastino. Realizou-se tomo-
grafia computorizada tordcica (Figura 2A) que mostrou ima-
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Figura 1 — Radiografia toracica que mostra desvio da linha azigo-eso-
fagica, sugerindo lesdo ocupando espago no mediastino

Figura 2A — Tomografia computorizada do térax: imagem de morfolo-
gia arredondada anterior a coluna vertebral, condicionando desvio da
traqueia, carina e es6fago, compativel com quisto broncogénico, tera-
toma quistico ou quisto de duplicagao esofagica.

gem de morfologia arredondada localizada no mediastino
médio e posterior, anterior a coluna vertebral, condicionando
desvio da traqueia, carina e es6fago. Nao permitiu esclarecer
o conteddo da lesdo. Os aspectos descritos levantaram as
hipéteses diagndsticas de quisto broncogénico, quisto de
duplicagdo esofdgica ou teratoma quistico.

Efectuou-se broncoscopia que confirmou compressdo tra-
queo-bronquica extrinseca com estreitamento da traqueia e
bronquio principal esquerdo em fenda e excluiu comunicagao
da lesdo com esses locais anatémicos.

A ressonancia magnética mostrou lesdo ovéide no mediatino
médio e posterior, com limite superior dois centimetros acima
da carina e inferior ao nivel do contorno superior da auricula
esquerda, aspectos tipicos de quisto broncogénico (Figura 2B).

Um més depois foi reobservada por tosse e febre, tendo sido
diagnosticada pneumonia com derrame pleural a esquerda que
resolveu com antibioterapia. Foi submetida a cirurgia, com
toracotomia anterior e subsequente remocdo da formacdo
quistica, tendo tido boa recuperacdo no pés-operatdrio. Apds

Moutinho A et al — Quisto broncogénico

Figura 2B — Ressonancia magnética toracica em corte longitudinal:
lesdo quistica ocupando o mediastino médio/posterior, com limite cra-
nial a nivel da carina e caudal ao nivel do contorno superior da auri-
cula esquerda. Aspectos compativeis com quisto broncogénico.

um ano de vigilancia, a crianga tem estado assintomadtica, sem
novos episddios de infec¢@o respiratéria. A radiografia de
controle evidencia estreitamento da por¢do terminal da tra-
queia, sem qualquer expressao clinica.

Discussao

O quisto broncogénico situa-se mais frequentemente no
mediastino médio, sendo menos comum no mediastino poste-
rior.? Relativamente as manifestagdes clinicas, apresentam-se
tipicamente durante a segunda década de vida, com tosse
recorrente, dificuldade respiratdria e pneumonia, relacionados
com compressdo das estruturas adjacentes ou com infec¢éo do
quisto. Todavia podem tornar-se sintomadticos na infancia ou
s6 na idade adulta.’

No periodo neonatal, o aumento rdpido de tamanho do quisto
pode originar dificuldade respiratéria, cianose e perturbagdes
na alimentacdo.® Podem também ser achados acidentais em
ecografias pré-natais ou radiografias de térax, estando mais de
um ter¢o dos pacientes assintomadticos na altura do diagnéstico.

Radiograficamente apresentam-se como massas redondas
que podem conter niveis hidro-aéreos associados a infec-
cd0.” Podem também revelar-se através do desvio dos
contornos das estruturas mediastinicas. No caso relatado,
apenas o desvio da linha dzigo-esofdgica sugeriu a exis-
téncia de uma lesdo ocupando espago no mediastino. A
linha 4zigo-esofdgica constitui uma interface mediastinica
importante que resulta de diferencas de densidade entre o
mediastino e a drea postero-medial do lobo pulmonar infe-
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rior direito. Representa um espago que se situa lateral ou
posteriormente ao eséfago e anterior a coluna vertebral,
extendendo-se desde o nivel da crossa anterior da veia azi-
gos ao hiato adrtico inferiormente. Superiormente, a linha é
continua com o espago sub-carinal e pode demonstrar con-
vexidade esquerda ligeira nessa localizagdo. Deste modo,
salienta-se a importancia da observacdo cuidadosa dos exa-
mes radiolégicos na tentativa de identificar referéncias
importantes para o diagndstico.

A tomografia computorizada de térax mostra massas
mediastinicas quisticas, com densidade hidrica.® Devido ao
facto de no presente caso ndo ter sido possivel definir com
precisdo a natureza da lesdo com este exame, foi necessdrio
efectuar ressondncia magnética, a qual sugeriu o diagndstico
de quisto broncogénico e permitiu identificar os limites cra-
nio-caudais da lesdo. Estd descrito que a ressondncia magné-
tica pode ajudar a demonstrar a natureza quistica e a defi-
nicdo dos limites superiores da lesdo, ajudando no planea-
mento cirdrgico.’

A realizacdo de broncoscopia derivou do conhecimento do
facto de alguns quistos poderem comunicar com o limen das
vias respiratdrias, situacdo que aumentaria a probabilidade de
infeccdo do quisto desta crianga.

Dado o risco de complicacdes como hemorragia, infeccao
ou degeneracdo maligna (adenocarcinoma, rabdomiosar-
coma) recomenda-se a exérese cirdrgica (lobectomia parcial
ou total).>"°

O estreitamento da traqueia que se verificou apds a interven-
¢do cirlrgica, neste caso, poderd resultar de alteracdo transi-
téria em drea intervencionada com edema e inflamacgao ou de
alteracdo permanente, com fibrose decorrente da manipulacio
local. Dado o estado assintomdtico da crianca, optou-se pela
vigilancia clinica e radioldgica.
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Assim, salienta-se a importancia da observacao cuidadosa dos
exames radiolégicos na tentativa de identificar referéncias
importantes no diagndstico. O diagnéstico e tratamento destes
quistos reveste-se da maior importancia pelo risco de com-
pressdo de estruturas vitais, colocando a vida em risco.
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CASO CLINICO
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Resumo

A infecg@o por virus influenza B € rara no periodo neonatal
com uma incidéncia desconhecida. Relata-se o caso de uma
recém-nascida de termo, reinternada ao nono dia de vida por
quadro de ma perfusdo periférica, gemido, dificuldade ali-
mentar e dificuldade respiratéria com necessidade de
ventilacdo mecanica, 6xido nitrico inalado e surfactante. A
radiografia de térax no primeiro dia apresentava infiltrado
intersticial ligeiro, difuso. Esteve sob ventilagdo invasiva
durante 11 dias e oxigenoterapia 15 dias, tendo tido alta ao
20° dia, clinicamente bem. E fundamental pensar em infec-
¢do por virus influenza B quando existe histdria de possivel
contdgio, e em maes sem imuniza¢do anti-influenza. Nao ha
terapéutica aprovada neste grupo etdrio, devendo ser toma-
das medidas de suporte, de contengdo e prevencdo da disse-
minacdo da infecgdo.

Acta Pediatr Port 2010,41(4):181-3

Severe influenza B pneumonia virus in a newborn
Abstract

Influenza B infection is rare in the neonatal period, with
unknown incidence. We report the case of a term newborn
readmitted on the ninth day of life due to poor peripheral
perfusion, weak cry, feeding difficulty and respiratory dis-
tress requiring mechanical ventilation, inhaled nitric oxide
and surfactant. Chest X-ray on the first day showed mild,
diffuse interstitial infiltrate. She required invasive ventila-
tion for 11 days and 15 days of oxygen therapy. Discharged
on the 20th day, clinically well. This etiology must be
thought, mainly if there’s possible source of infection, and in
mothers without influenza immunization. There is no
approved therapy in this age group; support measures and
measures to contain and prevent the spread of infection
should be taken.

Acta Pediatr Port 2010,41(4):181-3

Introducao

As epidemias por influenza estdo associadas a morbilidade e
mortalidade importantes. Foram descritas trés pandemias no
século XX (a mais recente em 1968), todas antes de surgirem
as primeiras unidades de cuidados intensivos neonatais'.

Os virus influenza sdo virus RNA de cadeia tnica, perten-
cendo a familia Orthomyxoviridae. Estao classificados em 3
tipos: A, B e C. O tipo A é o mais frequente, causador da
maioria das infec¢des clinicas nos humanos e afectando tam-
bém muitas espécies animais e o tipo C é menos frequente,
sendo responsavel por 11% das infecgdes ndo-pandémicas no
homem. A infec¢do ao virus de tipo C causa apenas sintomas
ligeiros de coriza. Tém elevada contagiosidade, causando
infeccdes respiratérias agudas e complicacdes nio respira-
torias, especialmente em criancas imunodeprimidas e/ou com
doengas crénicas. Na populacdo infantil, a morbilidade e
mortalidade associadas a este virus sdo maiores nos lactentes
com idade inferior a 6 meses que dependem dos anticorpos
maternos para sua protecc¢ao.”” Esta infeccdo € rara no periodo
neonatal com uma prevaléncia desconhecida. No entanto t€m
sido descritos alguns casos fatais de pneumonia a influenza B
em recém-nascidos prematuros®*¢.

Relata-se um caso de pneumonia em recém-nascido, ilustrativo
da potencial gravidade desta infecc@o, pela necessidade de relem-
brar esta etiologia quando existe histéria de possivel contdgio e
em maes sem imunizacdo anti-influenza. Nao hd terapéutica
aprovada neste grupo etdrio, devendo ser tomadas medidas de
suporte, de contengio e prevencdo da disseminac@o da infeccao.

Relato de caso

Recém-nascido do sexo feminino, caucasiana, nascida de
parto eutécico as 39 semanas e cinco dias € com o peso de
3672g. O indice de Apgar foi nove ao primeiro minuto e dez
ao quinto minuto. Teve alta hospitalar as 48 horas de vida.
Reinternada ao 9° dia de vida por dificuldade na amamentagao
desde o dia anterior, periodos de gemido e cianose, com agra-
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vamento progressivo. Havia histdria de risco de contdgio res-
piratério (histéria de uma ida ao servigo de urgéncia de um
Hospital de cuidados tercidrios, bem como visita em casa de
uma crianc¢a de 3 anos com quadro compativel com rinofa-
ringite aguda) 5 dias antes do inicio do quadro clinico.

A entrada apresentava-se palida, mal perfundida, com cianose
peribucal, gemido constante, taquicdrdica, taquipneica e com
retrac¢do costal ligeira. A auscultacdo cardiaca e pulmonar
ndo apresentava alteragdes. A radiografia de térax revelou
infiltrado intersticial difuso bilateral (Figura 1), e os para-
metros laboratoriais eram sugestivos de infec¢do (leucdcitos
24600/mm*, 65% neutréfilos e PCR 22.9 mg/dl). Foi rea-
lizado ecocardiograma que excluiu cardiopatia estrutural. O
teste imunoenzimatico de deteccdo rdpida do antigénio de
virus respiratérios nas secre¢des nasais/faringeas foi negativa.
Por suspeita clinica de sépsis, foi iniciada antibioticoterapia
com cefotaxime e ampicilina, que manteve durante 10 dias.
Teve necessidade de suporte ventilatério invasivo, com ven-
tilacdo de alta frequéncia (VAFO), que foi mantida até ao 11°
dia. Por agravamento clinico, com hipoxémia grave (SatO,
80% com FiO, 100%), e radiografico (Figura 2), no 2° dia foi
iniciada terap€utica com 6xido nitrico inalado, que manteve
até ao 8° dia. No mesmo dia foi efectuada uma dose surfac-
tante porcino na dose de 200 mg/kg, com melhoria clinica
importante. Manteve necessidade de oxigenoterapia suple-
mentar até ao 15° dia. No oitavo dia de internamento notou-se
o aparecimento de um exantema escarlatiniforme (figuras 3 e
4), com atingimento da face, tronco e membros, poupando as
palmas das maos e as plantas dos pés.

O resultado da serologia (pesquisa de anticorpos com titu-
lacdo, reacgdo de fixacdo do complemento) revelou que o ti-
tulo de anticorpos para Influenza B era positivo (320) e a
pesquisa do virus por reac¢do em cadeia de polimerase nas
secregdes bronquicas foi negativa, tendo esta tdltima sido rea-
lizada no 15° dia de internamento. Os exames bacteriolégicos
(hemocultura e urinocultura) realizados foram negativos, bem
como o resultado das outras serologias virais (influenza A,
Parainfluenza 1,2 e 3, adenovirus, VSR).

Teve alta ao 20° dia de internamento, clinicamente bem e
radiografia do térax sem alteracdes.

Discussao

A infec¢do por Influenza é uma causa frequente de admissao
hospitalar na idade pedidtrica, sendo muito pouco frequente
nos primeiros seis meses de vida. A actual incidéncia da infec-
¢ao por virus Influenza B no periodo neonatal é desconhecida’
e estdo descritos alguns casos na literatura associados a mor-
talidade, principalmente em RN pré-termo.**

A transmissao € feita através da inalacdo das goticulas infec-
ciosas ou por contacto directo com secre¢des de pessoas
infectadas. O periodo de incubagdo varia entre um e quatro
dias e a dissemina¢do do virus ¢ maxima durante os primeiros
trés dias de doenca e dura cerca de sete dias, mas nas criangas
mais pequenas este periodo pode ser bastante maior. No caso
descrito, houve risco de contigio respiratdrio cinco dias antes
do inicio da sintomatologia.
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Figura 1 — Radiografia de térax no primeiro dia de internamento

Figura 2 — Exantema escarlatiniforme ao oitavo dia de internamento

Os sintomas clinicos no periodo neonatal ndo sdo especificos e
podem ser indistinguiveis de outras causas de sépsis bacteriana,
como foi neste caso, o que pode atrasar o diagndstico de doen-
ca viral.>* A gravidade da sintomatologia apresentada levou a
iniciar terapéutica antibiética no caso descrito. Nas criancas, a
infeccdo a influenza pode acompanhar-se de uma erupcao cuta-
nea escarlatiniforme. Para além disto, a medicacdo com ampi-
cilina de uma crian¢a com infec¢@o posteriormente comprova-
da por virus influenza pode também resultar numa erupc¢ao
cutanea deste tipo, tornando este diagndstico diferencial dificil.

A doenca clinicamente menos significativa nos recém-nas-
cidos e pequenos lactentes, tem sido atribuida a passagem
transplacentdria de anticorpos protectores (que podem forne-
cer imunidade nos primeiros trés a seis meses de vida), bem
como a protecc¢do conferida pelo leite materno.
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Quanto as alteragdes laboratoriais, a contagem periférica de
glébulos brancos pode ser muito varidvel, desde contagens
normais, leucocitose ou mesmo leucopénia. A trombocito-
pénia € um achado pouco frequente. Niveis elevados de pro-
teina C Reactiva estdo também descritos nestas infec¢des. Por
esta razdo, este torna-se um fraco marcador de diferenciacdo
em relacdo a uma infec¢do bacteriana, como aconteceu neste
caso, que decorreu com leucocitose, neutrofilia e elevacdo
importante da proteina C reactiva.®’

A radiografia de térax nestes doentes é também considerada
como tendo pouca utilidade diagndstica, estando descritos
padrdes muito varidveis, desde condensagdo e broncograma
aéreo sugestivo de infec¢lo bacteriana até um padrdo reti-
cular, sugestivo de pneumonite viral.

Um diagnéstico definitivo de infeccdo por virus Influenza
requer confirmagdo laboratorial, quer por métodos de ampli-
ficagdo do RNA viral ou por Polymerase Chain Reaction, que
sd0 mais sensiveis que a pesquisa de anticorpos ou a cultura
viral> A vantagem dos métodos de detec¢do rdpida para o
Influenza é que permitem a implementagdo atempada de
medidas de controlo de infec¢do nas Unidades e nas criangas
mais velhas a institui¢do precoce de tratamento antiviral, evi-
tando o uso desnecessario de antibidticos. No entanto, este
teste tem sensibilidade limitada, o que limita a sua utilidade.
Neste caso, o teste rapido foi negativo.

Por outro lado, a existéncia de um titulo de anticorpos muito
elevado confirmou o diagnéstico.

E importante o conhecimento dos dados epidemioldgicos
locais deste virus. Deve ser também considerado uma causa
de doenca potencialmente grave nos recém-nascidos. Dado
este potencial de gravidade da infecc¢do por virus influenza
B nos recém-nascidos e a falta de qualquer tratamento
antiviral especifico e vacinal neste grupo etdrio vulnerdvel,
todos os esforcos devem ser feitos para prevenir a trans-
missdo da infecgdo.

O risco de transmissdo pode também ser diminuido ao encora-
jar a imunizacgdo para este virus dos profissionais de sauide e
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dos cuidadores dos recém-nascidos. A vacinacdo materna
durante a gravidez € outra forma de proteger os recém-nas-
cidos, resultando em niveis mais elevados de anticorpos IgG
especificos vacinais no recém-nascido (a mae da crianga des-
crita no caso clinico ndo havia recebido a vacinag¢do anti-in-
fluenza). A recomendag@o actual da Associacdo Americana de
Pediatria é a de que as mulheres que estejam gravidas durante
a época do influenza devam receber a vacina durante o
Outono’. Esta ndo € uma vacina viva e € considerada segura
durante a gravidez. Este procedimento € considerado o factor
mais importante na diminui¢do da taxa de hospitalizagdes
devido a infecgdes por influenza nos lactentes com menos de
1 ano de idade.

Referéncias

1. Woods CR, Abramson JS. The next influenza pandemic: will we be
ready to care for our chidren? J Pediatr 2005; 353:1374-1385.

2. Yusuf K et al. Fatal influenza B virus pneumonia in a preterm
neonate: case report and review of the literature, J of Perinat 2007,
27: 623-625.

3. American Academy of Pediatrics Red Book 2006 Report of the
Committee on Infectious Diseases, 2006.

4. Troendle J. Fatal influenza B virus pneumonia in pediatric patients.
Pediatr Infect Dis J 1992; 11: 117-121

5. Wilkinson DJ. Influenza in the neonatal intensive care unit — State-of-
-the-art. J of Perinat 2006; 26: 772-776.

6. den Dungen FA, van Furth AM, Fetter WP, Zaaijer HL, van Elburg
RM. Fatal case of Influenza B virus penumonia in a preterm neonate.
Pediatr Infect Dis J 2001; 20(1): 82-84.

7. Diniz EM, Vaz FA. Clinical and laboratory study of newborns with
lower respiratory tract infection due to respiratory viruses J Matern-
-Fetal Neonat Med 2003; 112:€197-e201.

8. Demmier GJ, Glezen WP, Finegold M, Romano MIJ. “Fatal influenza
pneumonia in pediatric patients”. Pediatr Infect Dis J 1992; 11(2):
117-121.

9. Committee on Infectious Diseases. Prevention of Influenza:
Recommendations for Influenza Immunization of Children,
2007_2008. Pediatrics 2008;121;¢1016-e103.

183



0873-9781/10/41-4/184
Acta Pediatrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

ARTIGO DE ACTUALIZACAO

Hipotermia induzida na encefalopatia hipoxico-isquémica: da evidéncia
cientifica a implementacao de um protocolo

Isabel Sampaio', André Mendes da Graca®’, Carlos Moniz*’

1. Servico de Pediatria, Departamento da Crianga e da Familia, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Lisboa
2. Servigo de Neonatologia, Departamento da Crianca e da Familia, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Lisboa
3. Clinica Universitaria de Pediatria, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Resumo

A hipotermia induzida é uma terapéutica neuroprotectora com
seguranca e eficdcia demonstradas no tratamento de recém-nas-
cidos de termo com encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI).
Consiste na reducio da temperatura corporal para uma tempe-
ratura alvo entre 33 e 34°C durante 72 horas, e é considerada no
momento actual a terapéutica de eleicdo na EHI moderada a
grave, ja existindo experiéncia considerdvel na sua utilizacdo
em contexto clinico.

Deste modo, é crucial que todos os médicos que prestam
assisténcia ao recém-nascido conhecam as indicagdes para
este tratamento e as especificidades da abordagem inicial des-
tes recém-nascidos, sendo essencial, no local de nascimento e
no transporte, a monitorizac¢ao cuidada da temperatura e a ins-
tituicdo de medidas de hipotermia passiva.

O primeiro programa nacional de hipotermia induzida na EHI
iniciou-se no Servico de Neonatologia do Hospital de Santa
Maria em Novembro de 2009, que dispde de uma localizacao
geografica central no pais e do apoio multidisciplinar neces-
sdrio para a abordagem mais adequada a estes doentes. A apli-
cacdo desta técnica tem especificidades relacionadas com a
gravidade clinica dos doentes tratados e com a interferéncia
da hipotermia na fisiopatologia dos vdrios sistemas.

Palavras Chave: Hipotermia, encefalopatia hipéxico-isqué-
mica, neuroproteccao
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Therapeutic hypothermia in hypoxic-ischemic
encephalopathy: from evidence to clinical practice

Abstract

Induced hypothermia is the only neuroprotective therapy with
proved safety and efficacy in newborns with hypoxic-ische-
mic encephalopathy. Thus, reduction of body temperature to

33-34°C for 72 hours is considered the standard of care
approach in these patients and there is already considerable
clinical experience with its use.

It is then crucial that the physicians attending the newborn are
aware of the indications of this treatment and of the reccom-
mended initial approach. It is also essential that temperature
monitoring and passive hipothermia are started immediately
after birth and sustained during transport.

The first national program of induced hypothermia was star-
ted in November 2009 in the Neonatology Department of
Hospital de Santa Maria in Lisbon. This department has a cen-
tral location in the country and its characteristics allow the
multidisciplinary approach needed for these patients. The
clinical use of induced hypothermia has specificities related to
clinical severity of the patients and interference of cooling in
the physiology of several organs.

Keywords: Hypothermia, hypoxic-ischemic encephalopathy,
neuroprotection
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Introducao

A encefalopatia neonatal consiste num sindroma caracterizado
por disfung@o neurolégica com inicio no primeiro dia de vida,
que se manifesta por dificuldade em iniciar e manter a respi-
racdo, diminuicdo do ténus e reflexos, depressao do estado de
consciéncia e convulsdes.! O termo encefalopatia hipoxico-
-isquémica (EHI) diz respeito aos casos de encefalopatia
neonatal em que exista evidéncia clara de um evento hipéxico-
-isquémico recente na etiologia do quadro clinico.?

A incidéncia estimada da encefalopatia neonatal varia entre um a
oito por cada 1000 nascimentos e ¢ uma causa importante de
morbilidade e mortalidade.** Apesar da melhoria dos cuidados de
satde perinatais nos paises desenvolvidos, a sua incidéncia man-
tém-se elevada (um a dois casos por cada 1000 nascimentos).”
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A fisiopatologia da lesdo celular na EHI inclui um padrdo
bifasico de morte celular®, pensando-se actualmente que o
periodo mais relevante para o estabelecimento da lesdo neu-
ronal ocorre apds a recuperagdo da hipoxia.* Numa primeira
fase ocorre morte celular por faléncia energética secunddria a
uma deplec@o de adenosina trifosfato (ATP) provocada pela
hipoxia (o que origina lesdo membranar, acumulacio intra-ce-
lular de célcio, s6dio e dgua, edema citotdxico e morte celular
necrdtica). Com a reanimagio ocorre a reperfusdo e a reoxige-
nagdo dos tecidos comprometidos, iniciando-se uma série
complexa de processos bioquimicos interligados entre si e que
levam a uma morte celular secunddria. Estes processos
incluem a formacao de radicais livres e a acumulagio de neu-
rotransmissores excitatérios como o glutamato e citoquinas
pro-inflamatdrias, e condicionam disfun¢do micro-circulato-
ria cerebral, lesdo celular directa e estimulacdo da apoptose.*
O processo de lesdo celular secundéria prolonga-se por horas
a dias depois da agressdo inicial, constituindo uma oportuni-
dade de intervencgdo terapéutica.’”

Nos ultimos anos tém sido testadas varias alternativas tera-
péuticas farmacoldgicas durante esta janela de oportunidade
de forma a tentar evitar o estabelecimento da lesdo secundaria
(alopurinol®, sulfato de magnésio’, bloqueadores dos canais de
célcio®, anti-convulsivantes’ e eritropoietina'®). No entanto, e
apesar de algumas se terem revelado promissoras numa fase
inicial, nenhuma mostrou beneficios consistentes nos ensaios
clinicos em humanos.

A hipotermia induzida foi objecto de mudltiplos ensaios cli-
nicos aleatorizados."""* A evidéncia actual, baseada nos resul-
tados destes estudos e em vdrias revisdes sistemadticas
disponiveis na literatura'” demonstra ser uma técnica segura
e eficaz na reducdo do risco de morte ou sequelas na EHI
moderada a grave em recém-nascidos (RN) de termo sujeitos
a asfixia perinatal aguda.

Mecanismo de accao da hipotermia induzida

A hipotermia actua através de diversos mecanismos fisiopa-
toldgicos, tais como a diminui¢do do metabolismo cerebral, a
reducdo do edema cerebral citotdxico, a redugdo da pressdo
intracraniana e a inibi¢do da apoptose.*'*'” Por cada reducdo
de um grau Celsius na temperatura corporal, o metabolismo
cerebral diminui cerca de sete por cento, e uma reducio de
trés a quatro graus Celsius associa-se a uma reducdo dos
niveis de glutamato e de radicais livres. A hipotermia mode-
rada associa-se também a reducdo da apoptose, possivelmente
inibindo a activacdo da enzima caspase-3 e aumentando a
expressdo do gene bcl-2.4*

Evidéncia cientifica

Os estudos que testaram a eficdcia e seguranca da terapéutica
com hipotermia induzida utilizaram reducdo da temperatura cor-
poral em trés a quatro graus Celsius iniciada nas primeiras seis
horas de vida e mantida por um periodo até 72 horas. A seguran-
ca deste procedimento foi demonstrada em estudos piloto, desde
que fosse mantido um controlo rigoroso da temperatura.”*
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Os estudos aleatorizados que se seguiram e que incluiram o
seguimento até aos 18 meses com avaliagdo do desenvolvi-
mento sdo o principal suporte da actual recomendagdo para
uma utilizacdo clinica generalizada da hipotermia na EHI.
Apesar de algumas diferencas metodoldgicas, os estudos sdo
muito semelhantes entre si nos critérios de inclusdo e exclu-
sdo de doentes e nos aspectos técnicos do tratamento, sendo
incluidos RN com evidéncia clinica de asfixia (necessidade de
reanimacgd@o prolongada, indice de Apgar baixo) ou acidose
metabdlica grave na primeira hora de vida (pH inferior a sete
ou défice de bases superior a 16 mmol/l), e que apresentassem
clinica de encefalopatia moderada a grave ou convulsges.' "
(Quadro I). Em trés dos estudos a existéncia de encefalopatia
tinha de ser confirmada através de uma monitorizagdo de
electroencefalograma de amplitude integrada (aEEG) por um
periodo de 30 minutos antes de iniciar o tratamento. Os méto-
dos de obten¢@o da hipotermia consistiram no arrefecimento
corporal total com recurso a um colchéo de arrefecimento em
dois estudos ou na hipotermia cerebral selectiva com recurso
a um capacete de arrefecimento num dos estudos."* O objec-
tivo primdrio analisado foi o mesmo nos trés estudos com
seguimento até aos 18 meses: reducdo da morte ou sequelas
graves do neurodesenvolvimento aos 18 meses.""

A confianca nos resultados obtidos assenta na elevada qualida-
de metodolégica, na adesdo quase universal ao seguimento aos
18 meses (superior a 95%) e na grande consisténcia dos resul-
tados entre os estudos.”'” A meta-andlise publicada recente-
mente, que inclui 767 recém-nascidos seguidos até aos 18
meses em trés estudos aleatorizados mostrou que hipotermia
induzida reduziu a ocorréncia de morte ou sequelas graves do
desenvolvimento psico-motor com um nimero necessario tra-
tar de nove."” Entre os sobreviventes observou-se uma redugdo
de sequelas graves e de paralisia cerebral ¢ um aumento da
sobrevivéncia sem sequelas aos 18 meses superior a 50%."”

Na andlise da mortalidade e efeitos secundarios do tratamento,
foram incluidos mais trés estudos perfazendo um total de 1320
recém-nascidos. Nao foram observados efeitos secundarios
clinicamente significativos na aplicacio desta técnica a RN de
termo."*"7 Como esperado, estd descrita uma diminui¢ao da
frequéncia cardfaca sem repercussdo hemodinamica (tipica-
mente uma diminui¢ao de dez batimentos por minuto por cada
grau de redu¢@o da temperatura), trombocitopenia ligeira, alte-
racdes da coagulacio e hipocaliémia ligeiras. No entanto,
nenhum dos estudos foi desenhado para detectar complicagdes
pouco frequentes e, embora a hipotermia ja esteja a ser utili-
zada fora do contexto de estudos hd mais de dois anos sem evi-
déncia de complicagdes significativas nos registos existen-
tes**, ainda € necessdrio acumular mais experiéncia sobretudo
na sua aplicagdo a RN com patologia associada como a hiper-
tensdo pulmonar e a isquémia miocdrdica.

Assim, perante a evidéncia de seguranca e eficicia e na ausén-
cia de outras intervengdes terapéuticas disponiveis, esta téc-
nica tem sido crescentemente utilizada no contexto clinico e
foi considerada recentemente uma abordagem de elei¢dao no
tratamento de recém-nascidos com encefalopatia hipdxico-
-isquémica moderada a grave, devendo ser recomendada para
todos os recém-nascidos com esta entidade que preencham
determinados critérios de inclusdao.”*
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Quadro | - Critérios para o inicio da terapéutica com hipotermia induzida'"

Estudo

CoolCap e TOBY

NICHD

Critérios utilizados em
contexto clinico*

Avaliagao inicial

Evidéncia de
asfixia
perinatal

Clinica

|Gt = 36 semanas e
< 6 horas de vida

+

Pelo menos 1 de:

« Indice Apgar < 5 aos 10’

* Necessidade continuada

de reanimagao aos 10’

* pH < 7.00 (12 hora de vida)

» EB§ < -16 mmol/L (12 hora de vida)

+
Encefalopatia moderada a grave

ou
Convulsoes clinicas

|Gt = 36 semanas e
< 6 horas de vida

+

pH < 7,0 ou EB§< -16 mmol/L

(12 h de vida)

ou

Evento sentinela e 1 de:

+ indice Apgar <5 aos 10’

* Necessidade de reanimagéo aos 10’

+
Encefalopatia moderada a grave

ou
Convulsoes clinicas

|Gt = 36 semanas
< 6 horas de vida (na referenciagao)

+

Pelo menos 1 de:

« Indice Apgar < 5 aos 10’

» Necessidade continuada de
reanimagao aos 10’

* pH < 7.00 (12 h de vida)

» EB§ < -16 mmol/L (12 hora de vida)

+
Encefalopatia moderada a grave

ou
Convulsoes clinicas

+

Alteragéo na actividade de base
ou convulsdes no aEEG

Critérios de
exclusao

» Malformagdes congénitas major
* PNJ] < 1800g
» TCEY (Coolcap)

» Malformagdes congénitas major
* PN|| < 1800g

+

Alteragéo na actividade de base
ou convulsdes no aEEG

» Malformacdes congénitas major t
» Necessidade de cirurgia nos
primeiros 3 dias de vida t

* Critérios utilizados no protocolo do Hospital de Santa Maria; T Contraindicagéo relativa; $IG - Idade Gestacional; §EB - excesso de bases; || PN - Peso ao nas-
cer; {[TCE traumatismo craniano; aEEG - Eletroencefalograma de amplitude integrada.

A hipotermia induzida no contexto clinico

Com a divulgacdo dos resultados dos vdrios estudos aleato-
rizados, a hipotermia induzida foi alvo de atenc¢do crescente e
neste momento ja existe experiéncia considerdvel na sua utili-
zagcdo em contexto clinico.**** O dispositivo de hipotermia
cerebral selectiva Coolcap® foi aprovado pela FDA (US
Food and Drug Administration) para uso clinico em 2006. No
Reino Unido a hipotermia € utilizada neste contexto desde o
fim do recrutamento do estudo TOBY em 2008 e foi incluido
nas recomendacdes do National Institute for Health and Cli-
nical Excellence (NICE) em 2010.%

Critérios para iniciar tratamento

Na utilizagdo clinica da hipotermia, as recomendacdes
internacionais vao no sentido de que se cumpram os critérios
de inclusao dos estudos publicados. (Quadro I)

Apesar de dois estudos incluirem o electroencefalograma de
amplitude integrada (aEEG) como critério de inclusdo, este
aspecto nado se reflectiu em diferencas de resultados, e ndo é
necessdrio atrasar o inicio do tratamento por este motivo na
presenca de clinica de encefalopatia moderada a grave.” O
aEEG, no entanto, fornece uma evidéncia objectiva de ence-
falopatia e pode ser util em decidir iniciar tratamento nos
casos duvidosos de encefalopatia moderada ou com suspeita
de convulsdes, tendo também um papel significativo na moni-
torizacdo do tratamento com anti-convulsivantes e na deter-
mina¢do do progndstico.

Sendo a hipotermia neste momento o tnico tratamento dispo-
nivel e tendo em conta a sua seguranca, é compreensivel que
se considere a sua utilizacdo em casos particulares que nio
preencham os critérios publicados. Tem sido sobretudo dis-
cutida a utilizacdo em RN com menos 36 semanas, em RN
que se apresentam depois das seis horas de vida e em RN com
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malformagdes congénitas ou patologia cirdrgica, assim como
em casos de enfarte cerebral perinatal e paragem cardio-respi-
ratéria pos-natal.

Dois dos estudos publicados (ICE e EICHER)**" incluiram
RN com 35 semanas e existe jd alguma experiéncia de uso cli-
nico em RN com menos de 36 semanas, sem registo de com-
plicagdes. Nos Estados Unidos da América estdo a decorrer
dois estudos aleatorizados com o objectivo de estudar um
potencial alargamento da hipotermia a RN entre as 32 e as 36
semanas e em RN referenciados ap6s as seis horas de vida.”*

As malformacdes congénitas sem indica¢do para suspensio
de cuidados intensivos e a patologia cirdrgica sdo conside-
radas na maior parte dos protocolos clinicos internacionais
como contra-indicacdes relativas*** e ja foi publicado um
caso de um RN que foi submetido a interveng¢ao cirtdrgica sob
hipotermia.*

A aplicacdo desta técnica fora dos protocolos publicados é
aceitdvel, mas requer a obtencdo de consentimento informado
e o esclarecimento dos pais acerca da auséncia de evidéncia
da seguranca e eficdcia da terapéutica naquele contexto.

Cuidados imediatos ao recém-nascido no hospital de origem
e transporte

Dado que a hipotermia sé deve ser realizada em alguns cen-
tros de referéncia, é natural que a maioria destes RN venha a
nascer fora destes centros. Assim, € crucial que todos os
pediatras que prestam assisténcia a recém-nascidos numa sala
de partos conhecam as indica¢Ges para este tratamento. As
manobras de reanimagdo devem ser executadas de acordo
com os protocolos locais, embora se defenda a suspensdo das
medidas de aquecimento aos dez minutos de vida quando se
considera a indicac¢do para este tratamento. Apds a admissdo
na unidade de Neonatologia do hospital onde nasce o RN a
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situagd@o clinica deverd ser discutida com o centro de trata-
mento. Confirmada a indica¢do para o tratamento devem ser
desligadas todas as fontes de aquecimento activo, iniciada a
monitorizagdo da temperatura (monitorizagdo continua se
possivel ou entdo intermitente cada quinze minutos), deven-
do-se manter a temperatura corporal entre 34 e 35°C (hipoter-
mia passiva). Este nivel de hipotermia corresponde na maio-
ria dos casos a temperatura que um RN com EHI atinge se ndo
for aquecido, sendo algumas vezes necessdrio recorrer a uti-
lizacdo de uma ou mais mantas para evitar hipotermia
excessiva. O inverso tende a ocorrer com menos frequéncia,
estando indicado colocar sacos com dgua fria perto do RN,
mas sem contacto directo e sempre com monitorizacdo con-
tinua ou muito frequente da temperatura central.

A aplicacdo das medidas referidas de monitorizacdo da tem-
peratura e de hipotermia passiva devem manter-se durante o
transporte até ao centro de tratamento.

Aspectos particulares do tratamento com hipotermia induzida

Os RN com EHI moderada a grave caracterizam-se por um
quadro clinico neurolégico com envolvimento multi-sisté-
mico, requerendo cuidados intensivos.

As alteragdes fisioldgicas provocadas pela reducio da tempe-
ratura corporal tornam ainda mais complexa a monitorizacio
e tratamento destes doentes. Para além disso, e devido a pato-
logia de base, torna-se particularmente importante preservar a
perfusdo cerebral e entrega de oxigénio e nutrientes aos teci-
dos, sendo fundamental para esse fim manter uma pressao
arterial normal, a normoglicemia, boa oxigenacdo e a normo-
capnia.”’ (Quadro II)
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Na admiss@o no centro de tratamento € iniciada a hipotermia
activa. Na nossa unidade € utilizado um aparelho servo-contro-
lado e a monitorizagao continua da actividade eléctrica cerebral
com aEEG. Para além da monitorizacdo neurolégica, e pelas
razdes anteriormente expostas, os RN sdo submetidos a uma
monitoriza¢do clinico-laboratorial rigorosa, que permite nao
apenas o tratamento atempado de eventuais complicag¢des, mas
também manter um registo detalhado que permita uma anélise
aprofundada dos eventuais efeitos adversos do tratamento.

A ventilag@o assistida é necessdria na maioria dos casos de
EHI moderada ou grave, quando ndo existe esforco respira-
tério eficaz ou quando existe doenca parenquimatosa pulmo-
nar associada. Os vdrios modos de ventilacdo sdo utilizados
consoante os protocolos locais. Na hipotermia, devido a dimi-
nui¢cdo do metabolismo celular, existe uma tendéncia para a
hipocapnia, que devera ser evitada por comprometer a perfu-
sdo cerebral. A pCO2 medida deve manter-se entre 45 e 60
mmHg (dado que a amostra é geralmente analisada conside-
rando o RN a 37°C, o valor real sera inferior com um factor
de correcgdo de 0.83). Na hipotermia ocorre também um des-
vio da curva de dissociacdo da hemoglobina para a esquerda
com diminui¢do da entrega de oxigénio aos tecidos e vaso-
constricdo pulmonar. Por tudo isto a saturagdo da hemoglo-
bina em oxigénio deve ser mantida acima dos 92% para
assegurar a oxigenacao dos tecidos e evitar a hipertensao pul-
monar. As secrecdes respiratérias tornam-se mais abundantes
e espessas durante a hipotermia, sendo necessdria a sua
aspiracdo frequente.

A bradicardia sinusal é um efeito esperado da hipotermia.
Devido a patologia de base existe um risco de hipotensao,

Quadro Il - Particularidades do tratamento e monitorizagdo dos recém-nascidos sob terapéutica com hipotermia

Sistema Consequéncias da hipotermia

e da EHI na fisiologia

Tratamento

Cardiovascular Bradicardia sinusal (12-14 bpm/1°C)

Hipotensao

Respiratoério Tendéncia para hipocapnia

Desvio esquerdo da curva dissociagao da hemoglobina
Vasoconstrigdo pulmonar (risco de HTPS§)

Admitir bradicardia sinusal
Manter PAMt, > 40 mmHg

Manter pCO2 entre 45-60 mmHg *
Manter SpO21 > 92%

Necessaria a aspiragao frequente de secrecdes

Equilibrio Acido-base,
Metabolico
e Hidroelectrolitico

Acidose metabolica frequente

Tendéncia para a hipoglicémia

Hipocaliémia (33.5°C) e hipercaliémia no reaquecimento

ou se insuficiéncia renal aguda.

Neuroloégico Desconforto

Renal Tendéncia para a oliguria

Retencgéo vesical (morfina)

Metabolismo

de farmacos com metabolismo hepatico *

Prolongamento da semi-vida de farmacos

Corrigir lentamente a acidose metabdlica
grave (pH <7.00 que persista >4h)

com bicarbonato EV. Monitorizar glicemia
capilar cada 4 horas e corrigir

Vigiar electrdlitos. Ter em conta a tendéncia
para a hipercaliémia no reaquecimento

na prescricéo de suplementos de potassio.
Sedagéo com morfina 10-20 mcg/kg/h
Monitorizagdo com aEEGY] > 48h

Vigiar e tratar convulsdes

Manter **DU>1 ml/kg/h

Algaliar se retengao vesical ou instabilidade
hemodinamica.

N&o prescrever dose de manutengéo de
fenobarbital e fenitoina sem obter doseamentos

* Gasimetria - Necessario correcgdo para os 33.5°C (o que pode ser feito automaticamente pelo aparelho ou multiplicando a pCO, lida a 37° por 0.83);
1,PAM - Pressado arterial média; $SpO2 - Saturagdo percutanea em oxigénio; pCO2 pressdo parcial de oxgénio no sangue; §HTP - Hipertensdo pulmonar;
||,DB - Deficite de bases; JaEEG - Electroencefalograma de amplitude integrada; **DU - Débito urinario; EHI - Encefalopatia hipoxico-isquémica.
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devendo manter-se valores de pressdo arterial média superio-
res a 40 mmHg com recurso a um suporte de volume e/ou ino-
trépico, de preferéncia guiado por avalia¢do ecocardiogréfica.

A insuficiéncia renal aguda oligtirica ¢ uma complicagao fre-
quente do quadro de asfixia, sendo importante o apoio de
nefrologia pedidtrica, ndo apenas para o tratamento médico da
insuficiéncia renal, mas também para estabelecer um pro-
grama de didlise peritoneal que por vezes € necessario nos
casos mais graves.

A hipotermia é um tratamento que causa desconforto impor-
tante e estudos em animais sugerem que o desconforto e
estresse associados podem abolir o seu efeito neuroprotector,
pelo que deve ser administrada analgesia adequada.”® Na
nossa unidade ¢é utilizada morfina em perfusdo continua, uma
vez que foi o medicamento utilizado na maioria dos estudos.

As indicagdes para o tratamento das convulsdes e os farmacos
utilizados diferem muito entre os diferentes centros. No nosso
protocolo optamos por tratar todas as convulsdes com expres-
sdo clinica e as crises eléctricas repetidas, sendo o fenobar-
bital o formaco de primeira linha e o midazolam e clonazepam
utilizados em segunda linha.

A alimentag@o entérica ¢ iniciada lentamente no segundo dia
de vida se o recém-nascido estiver hemodinamicamente esta-
vel, preferencialmente com leite materno.

A monitorizacdo continua da temperatura ¢ fundamental,
sendo importante ter em aten¢do que as variagdes bruscas da
temperatura podem resultar do deslocamento da sonda rectal.

O reaquecimento € iniciado as 72 horas de tratamento e deve
ocorrer a um ritmo lento de 0,1 a 0,4°C/hora até aos 37°C de
temperatura rectal. A velocidade de reaquecimento deve ser
individualizada para cada RN em funcdo da estabilidade
hemodinimica e da recorréncia de convulsdes, que obrigam a
uma suspensio temporaria do mesmo.

Avaliacao do prognéstico

A determinacdo do progndstico neuroldgico de um RN com
EHI faz-se com uma anélise conjunta de varios pardmetros
com valor prognéstico bem estabelecido nesta situacdo. A
maioria desses factores sdo determindveis a cabeceira do
doente, e vao desde avaliacdes neuroldgicas padronizadas,
cuja fiabilidade estd limitada pela utilizacdo de sedacdo
(como os métodos descritos por Thompson, Dubowitz e
Prechtl),”* até a ecografia cerebral com Doppler,* passando
pela monitorizacdo continua da funcdo cerebral com o aEEG,
cuja normaliza¢do nas primeiras horas apresenta uma corre-
lacdo progndstica bastante favordvel.*

A ressonancia magnética (RM) constitui o exame de referéncia
na defini¢do do prognéstico na EHI, existindo padrdes de lesao
bem definidos, com elevada sensibilidade e especificidade na
determinacdo do progndstico®, permitindo igualmente o diag-
néstico diferencial com outras causas de encefalopatia neona-
tal. ARM com a finalidade de determinar o progndstico neuro-
16gico estd recomendada na segunda semana de vida, altura em
que o RN habitualmente estd mais estdvel e momento utilizado
na maioria dos estudos de prognéstico. A RM nesta idade per-
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mite igualmente datar adequadamente as lesdes™, o que pode
ser util em casos de litigio judicial. A realizacdo da RM conven-
cional nos primeiros dois dias de vida torna dificil a sua inter-
pretacdo, mas a utilizacdo de sequéncias especiais (como a
difusdo e a espectroscopia) pode ser util, nomeadamente em
casos em que se pondere a institui¢do de cuidados paliativos.”*
Embora o processo de transporte de um RN muito instavel a
unidade de RM seja muito complexa, estd disponivel no mer-
cado material compativel com a realizagdo de RM em recém-
-nascidos gravemente doentes.

Conclusao

A EHI mantém-se uma causa importante de morte e sequelas
no desenvolvimento psicomotor apesar da melhoria dos cui-
dados perinatais.

A hipotermia induzida foi recentemente considerada a terapéu-
tica de eleicdo na EHI, devendo ser oferecida a todos os RN
com EHI moderada a grave. Esta recomendacdo ¢ baseada na
evidéncia obtida em estudos aleatorizados de elevada quali-
dade, que mostraram de forma consistente a redu¢do da mor-
talidade e sequelas graves e um aumento considerdvel da
sobrevivéncia sem sequelas nos RN tratados com hipotermia,
para além de um perfil de seguranca tranquilizador.

Apesar das vantagens da hipotermia referidas, ainda restam
40% de morte ou incapacidade grave nos RN com encefalo-
patia moderada a grave tratados com hipotermia, justificando
que se invista na investigacdo de outras terapéuticas neuro-
protectoras complementares a hipotermia.

A técnica deve ser executada em hospitais de apoio perinatal
diferenciado, que disponham de capacidade de monitorizaciao
neuroldgica intensiva, designadamente capacidade de monito-
rizacdo continua do aEEG. Por outro lado, a possibilidade de
co-morbilidades neuroldgicas ou diagndsticos alternativos tor-
nam essencial a existéncia de uma equipa pluridisciplinar que
permita optimizar o diagndstico e tratamento de co-morbilida-
des e complicagdes, assim como o fornecer informacao relativa
ao progndstico precocemente. Para além das caracteristicas
referidas € recomendado pelos peritos internacionais um ntiime-
ro minimo de 10 doentes tratados por ano para que uma unida-
de tenha a experiéncia suficiente na aplicacao desta terapéutica.

Os autores consideram ser recomenddvel que os programas de
hipotermia induzida sejam alvo de uma organizacdo regional.
A decisdo de implementar o primeiro programa de hipotermia
em Portugal surgiu da necessidade urgente em oferecer esta
terapéutica aos recém-nascidos portugueses e da certeza de
que a unidade dispunha de todas as condi¢des necessdrias
para o fazer. Destaca-se a posi¢ao geografica central no pais e
a existéncia de heliporto no hospital (que permitem receber
em tempo ttil RN nascidos em qualquer ponto do territério
portugués), a presenga das condi¢des necessdrias a monitori-
zacdo neuroldgica e acompanhamento multidisciplinar destes
doentes e o contacto privilegiado com um dos centros com
mais experiéncia a nivel mundial. Esta decisdo permitiu até
agora oferecer um tratamento comprovadamente eficaz a
quinze recém-nascidos, que doutra forma teriam sido tratados
com a terapéutica convencional.
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COMENTARIO

Mortalidade em menores de 5 anos. Consideracoes sobre um artigo recente

na revista The Lancet

Jodo M. Videira Amaral, Anténio Gomes

Foi recentemente publicado na revista The Lancet ', da auto-
ria de JK Rajaratnam, JR Marcus, AD Flaxman et al, (Institute
for Health Metrics and Evaluation (IHME) da Universidade
de Washington (UW), Seattle, EUA) um importante estudo
sobre mortalidade no periodo etdrio inferior a 5 anos, dando
uma perspectiva mundial sobre este indicador. O titulo ¢ elu-
cidativo: Neonatal, postneonatal, childhood, and under-5
mortality for 187 countries, 1970-2010: a systematic analysis
of progress towards Millenium Development Goal 4.

Importara referir, a propésito, que o Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia (UNICEF) langou em anos recentes o projecto
intitulado “Revolugdo pela Sobrevivéncia da Crianga” inte-
grando, entre vdrias prioridades, o 4° Objectivo de Desenvol-
vimento do Milénio [Millennium Development Goal 4 (MDG
4)], o qual consiste na reducdo em 2/3 da mortalidade em
criancas com idade inferior a 5 anos entre 1990 e 2015. No
referido estudo, em andlise, sdo apresentados resultados quan-
do faltam 5 anos para se atingir o ano de 2015.

Artigo extenso (e de leitura que nao pode ser considerada fécil
pela abundancia de niimeros, pela terminologia descrita e pela
alusdo a métodos matemdticos baseados em cdlculos de
probabilidades, de um modo geral, somente dominados por
especialistas na drea), pode no entanto considerar-se instru-
mento fundamental de consulta para quem se interessa por
aspectos epidemioldgicos em idade pedidtrica. Nesta perspec-
tiva, colocdmos algumas questdes ao primeiro autor do artigo
(Julie Knoll Rajaratnam, professora adjunta de saide global
da UW e investigadora do IHME) que nos esclareceu sobre
certos pontos.

Eis os aspectos que nos pareceram mais relevantes:

- O estudo, com caracteristicas de inquérito populacional e
possuindo 45 referéncias bibliograficas, foi financiado pela
Fundacao Bill & Melinda Gates com total independéncia dos
autores, os quais procederam ao desenho do mesmo, o que
afasta a hip6tese de conflitos de interesse.

- No que respeita a aspectos metodoldgicos, curiosamente
foram utilizados instrumentos muito diversificados (registo de
nascimentos, estatisticas vitais, censos, inquéritos popula-

cionais, etc.) em 21 regides do mundo (por exemplo, na
Europa foram consideradas 3 regides: Central, de Leste e
Ocidental). Dada a diversidade de modalidades quanto a
colheita de dados nos paises estudados, os modelos matema-
ticos utilizados para as previsdes ou estimativas basearam-se
nos dados disponiveis no ano mais recente. Como originali-
dade — relativamente a publicacdes anteriores emanadas pela
UNICETF - os autores referem que se trata do primeiro estudo
utilizando a técnica analitica designada por Processo de
Regressao Gaussiana (GPR ou Gaussian Process Regression)
permitindo maior rigor nos dados obtidos. O resultado global
foi a produgdo duma base de dados assente em 16.174
determinagdes de mortalidade e de estimativas de mortalidade
em menores de 5 anos em 187 paises entre 1970 e 2010,
excluindo pafses com menos de 50.000 habitantes. Os autores
comprovaram que a mortalidade de menores de 5 anos
(MMS5) no ano de 2008 registado pela UNICEF foi superior
ao encontrado no presente estudo, chamando a atencdo para a
melhor capacidade preditiva do GPR.

- Faz-se alusdo a outros 3 estudos com objectivos seme-
lhantes, em 2007 (um) e 2009 (dois), salientando-se que o
actual possui mais 7933 determinagdes de parametros varios
do que o de 2007.

- Os dados sobre mortalidade em menores de 5 anos sao expli-
citados em dois extensos quadros principais que, afinal, cons-
tituem a simula do estudo:

O Quadro 1 que integra os valores da mortalidade de menores
de 5 anos (definida como probabilidade de morte entre o
nascimento e a idade de 5 anos) por décadas (by decade); ao
serem especificados os anos de 1970, 1980, 1990, 2000 e
2010, tal significa que os niimeros correspondem a estima-
tivas para o ano especificado, e ndo a valores médios na déca-
da que tem inicio no mesmo; os nimeros colocados a seguir,
entre parénteses, referem-se ao chamado uncertainty interval
(que tem significado semelhante ao intervalo de confianca).
Exemplificando com Portugal: década de 2000: 8.0 (7.6-8.5);
década de 2010: 3.3(2.6-4.3).

O Quadro 2 que considera especificamente, segundo os cri-
térios atras definidos, as décadas de 1990 e 2010, subdividindo
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os valores da mortalidade em menores de 5 anos em trés fai-
xas etdrias: neonatal (probabilidade de morte até 1 més de
idade), pés-neonatal (probabilidade de morte entre 1 més e
<1 ano), e da infancia (probabilidade de morte entre 1 ano e
<5 anos). Exemplificando com Portugal: década de 1990: neo-
natal - 8.3 (6.6-10.1); pds-neonatal - 5.0 (3.7-6.3); da infancia
- 1.8 (1.1-2.9); década de 2010: neonatal - 1.9(1.3-2.6);
pos-neonatal - 0.9 (0.6-1.3); da infancia-0.5(0.3-0.9).

- Em ndmeros absolutos, os resultados apurados permitem
afirmar que, a nivel mundial, a mortalidade de criancas com
menos de 5 anos tem diminuido: de 11.9 milhdes em 1999,
para o valor estimado de 7.7 milhdes na década de 2010 (res-
pectivamente 3.1 milhdes no periodo neonatal, 2.3 milhdes
entre o periodo neonatal e a idade de 1 ano, e 2.3 milhdes
entre a idade de 1 ano e < 5 anos.

- No que respeita a distribuicdo geografica da MMS5, obteve-se
a seguinte propor¢io: ~33% na Asia meridional e ~ 49% na
Africa subsaariana, em contraste com ~1% nos paises indus-
trializados, incluindo Portugal.

- Da leitura do artigo ressalta a no¢do da necessidade de inter-
pretacdo dinamica dos resultados; ou seja, é mais importante
considerar a velocidade de declinio da mortalidade de meno-
res de 5 anos ao longo do tempo do que cada valor isola-
damente.

- De acordo com os célculos e estimativas globais, no periodo
1970-2010 a MMS5 diminuiu em todas as suas componentes.
Quanto a mortalidade neonatal registou-se a seguinte evo-
lucdo: 53/1000 para 23/1000, o que corresponde a taxa de
declinio ou de redugdo de 57%. No que respeita as compo-
nentes pds-neonatal e na idade de 1 a <5 anos, as taxas de
declinio foram respectivamente 62% e 60%. Considerando as
taxas de declinio anuais, foram obtidos os seguintes valores
percentuais nos referidos subgrupos etdrios: respectivamente
2.1%,2.3%,¢2.2%.

- Ao falar-se na evolucdo em taxas de declinio (neste con-
texto, da MMS), importa interpretar cuidadosamente as varia-
¢oes encontradas. Com efeito, a medida que s@o atingidos
niveis mais baixos de taxas, determinada redu¢do em niimero
absoluto representard reducdo percentual superior em com-
paracdo com a que se verificaria em niveis superiores de
taxas. Exemplificando: uma queda de 10 pontos percentuais
de 100 para 90 representa um declinio de 10%, ao passo que
a mesma queda de 10 pontos de 20 para 10 representa uma
reducdo de 50%.

- Foi apurado que menos de 1/4 dos paises tem revelado ten-
déncia para que se atinja o MDG 4 até 2015, sabendo-se que
a taxa de declinio minima para se atingir o MDG 4 é 4,4% por
ano. Nesta perspectiva, os autores chamam a atenc¢do para a
necessidade de investigar factores que explicam tal diversi-
dade, o que tem implicacdes préticas quanto a adopgdo de
medidas interventivas, fundamentais para a melhoria dos indi-
cadores de saude.

- Entendendo que poderd ser ttil para os leitores da APP, refe-
rimos a seguir de modo sucinto alguns nimeros seleccionados
dos quadros e figuras do artigo em andlise, o que permitird
comparacdo com dados nacionais:
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(#) Dados sobre declinio da mortalidade de menores de 5
anos entre o inicio de 1990 e 2010

Alemanha: 8.9>4.1; Austrdlia: 9.9>4.7; Brasil: 52.0>19.9;
Canada: 8.82>4.9; Chile:18.2>6.5; China: 39.6>15.5;
Chipre: 6.6>2.8; Costa Rica: 21.4>8.7; Cuba: 13.9->5.2;
Dinamarca: 8.7->4.1; Emiratos Arabes Unidos:16.1>3.0;
Eslovénia:10.6>3.2; Espanha: 9.2->3.8; Estados Unidos da
América do Norte: 11.6>6.7; Finlandia: 7.1->3.0; Franca:
9.5>3.9; Holanda: 8.9>4.3; Islandia: 6.7>2.6 Itilia:
10.0>3.3; Japdo: 6,6>3.3; Maldivas: 88.5>14.0; Noruega:
8.8>3,4; Nova Zelandia: 11.1->5.8; Portugal: 15.0>3.3;
Reino Unido: 9.7->5.3; Rissia: 26.7->14.5; Singapura:
7,72>2.5; Suécia: 7.2->2.7; Suica:8.8->4.2; Vietname:
46.3>12.9.

De salientar que Portugal, na década de 1970 detinha o valor
mais elevado de MMS5 da Europa Ocidental (74 .4); compara-
tivamente, outros paises registavam os seguintes valores:
Suécia 12.7 (o valor mais baixo do Mundo); Espanha: 32.8;
Alemanha: 25.8; Japdo: 17.8; Noruega: 15.8; Austrdlia: 23.1;
Cuba: 38.9; Chile: 92.1; Brasil: 120.8; Dinamarca, Islandia e
Holanda: 16 4.

No estudo presente, Portugal faz parte da lista dos dez paises
com taxas de declinio mais acentuadas quanto a MM5, sendo
citado como tendo pontos em comum, quanto a tal indicador,
com as Maldivas e o Vietname. De acordo com os autores,
paises como os Estados Unidos da América do Norte, o Reino
Unido, Nova Zelandia e Coreia do Sul registaram taxas de
declinio inferiores ao expectdvel.

(#) Dados estimados para a década de 2010 sobre mortali-
dade neonatal e no grupo entre 1 e <5 anos

Mortalidade neonatal

Na regido da Europa Ocidental as estimativas de valores mais
baixos de mortalidade neonatal referem-se a Suécia: 1.5
(1.1-2.1); para Portugal o valor estimado é 1,9 (1.3 — 2.6),
igual ao da Finlandia (1.4 — 2.5). Salientam-se apenas mais
trés paises com valores inferiores a Portugal, respectiva-
mente Chipre com 1.7 (0.9-2.6), Islandia com 1.6 (0.8-2.4) e
Luxemburgo com 1.8 (1.0-2.7).

Na regido Asia Pacifico merecem destaque o Japdo, com a
taxa igual a da Suécia: 1.5 (1.0-2.0), e Singapura, com taxa
ainda mais baixa: 1.3 (0.8-1.9).

Mortalidade entre 1 e <5 anos

Na regido da Europa Ocidental, quanto a este indicador,
Portugal faz parte da lista de paises com estimativas de taxas
mais elevadas [0.5 (0.3-0.9)], juntamente com Andorra
(1.1-0.4), Israel (0.3-0.9), Malta (0.2-1.6) e Reino Unido
(0.3-0.8). A taxa mais baixa nesta regido (0.3) ocorreu em
paises como a Suécia [0.3 (0.1-0.5)], Luxemburgo
[0.3 (0.1-1.0)], Chipre [0.3 (0.1-0.9)], Finlandia
[0.3 (0.2-0.6)], Grécia [0.3 (0.1-0.5)] e Italia [0.3 (0.1-0.5)].

Considerando outras regides do globo, podem considerar-se
impressivas as taxas referentes aos Emiratos Arabes
[0.1 (0.0-04)], Malésia [0.4 (0.2-0.8)], Singapura [0.4 (0.2-
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0.7)], Japdo [0.5 (0.3-0.9)], Costa Rica [0.5 (0.2-0.9)] e Chile
[0.6 (0.3-1.0)].

Sumariando, entendemos que se trata de um artigo de leitura
obrigatéria pela informacdo que contém. A parceria entre a
ciéncia e o poder econémico, tipificada pelo financiamento do
estudo através de uma Fundag@o norte-americana, constitui
um bom exemplo para Portugal. Advogando a importancia da
realizacdo regular de estudos epidemioldgicos rigorosos
adoptando a metodologia descrita, os autores transmitem a
nocdo do impacte positivo de estratégias (nfo descritas exaus-
tivamente, e que poderdo variar em funcao de especificidades
de cada pais e regido) com o objectivo de redugdo da morta-
lidade de menores de 5 anos.

Amaral JMV et al — Mortalidade em menores de 5 anos
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NOTICIAS

Calendario de Eventos Nacionais e Internacionais

JULHO 2010

OUTUBRO 2010

¢ Curso de Verao SPP 2010. Batalha, 2-4/7/10 (Maria Julia Brito,
tel. 217574680, fax 217577617, secretariado@spp.pt)

*Formacdo Pés-Graduada em Neonatologia. Porto, 6-10/7/10
(tel. 225512100 — extensdo 1418, aurora@med.up.pt)

AGOSTO 2010

* The 26th International Pediatric Association Congress of Pediatrics.
Johannesburg, Africa do Sul, 5-9/8/10 (Kenes International,
tel. +41229080488, fax +41229069140, IPAcongress@ipa-world.org)

SETEMBRO 2010
*Neonatal Neurology. Guadalajara, México, 2-4/9/2010
(Ipokrates, tel. 4496214106134, fax +49621410680134,

ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

e Update in Neonatology 2010. Leuven, Bélgica, 9-11/9/2010
(Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

¢ StaR Child Health SUMMIT 2010. Vancouver, Canada, 10-1/9/10
(star@proreg.ca, www.starchildhealth.org/)

e Simpodsio de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta.
Estoril, 17-18/9/10 (CAST, Lda, tel. 214164710, cardioped @mail .cast.pt)

* Reanimacao Neonatal. Lisboa, 22-24/9/10 (Isabel Freitas,
ifreitas@hsm.min-saude.pt, www.chln.pt)

¢ Curso de Ventilacio Mecanica Pediatrica e Neonatal. Porto,
22-25/9/10 (Moénica Martins, tel. 916074873)

* Global Congress of Maternal and Infant Health. Barcelona,
22-26/9/10 (Matres Mundi, tel. +34934190015, fax +34934190015,
info@matres-mundi.org)

*Current Concepts in the Intensive Care of Critically
Il Neonates and Children. La Spezia, Itdlia, 23-25/9/10
(Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

*3rd Conference on Congenital CMV infection. Paris, Franca,
23-25/9/10 (MCA EVENTS SRL, tel. +390234934404,
fax +390234934397, info@mcaevents.org, www.mcaevents.org)

e Infectious and Immunologic Diseases in Newborns
and Children. Saraievo, Bosnia-Haerzgovina, 23-26/9/10
(Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

* Reuniao do Grupo de Trabalho sobre Infeccao VIH na Crianca.
Porto, 24/9/10 (ana.alexandrino@netcabo.pt)

o VIII Jornadas de Pediatria do CHTMAD. Vila Real, 24-25/9/10
(tel. 259300500 ext. 4250 / 4314)

* XV Jornadas do Servico de Pediatria de Evora - A Crianca em
Risco. Evora, 29/9-1/10/10 (Servico de Pediatria do HESE — EPE)

¢ Curso de Ventilacio Mecanica em Pediatria. Amadora, 28/9-2/10/10
(Maria Julia Brito, tel. 217574680, fax 217577617, secretariado@spp.pt)

¢ Curso de Neuropediatria e Desenvolvimento - do diagnostico a
intervencao. Almada, 29/9-1/10/10 (tel. 212736661/2, fax 212736637,
neuroped@hgo.min-saude.pt ou reunides @cdc-hgo.com)

*XI Congresso Nacional de Pediatria. Funchal, 6-8/10/10 (Muris
Congressos, tel. 229476847, fax 229476846, www.muris.pt)

o III Reunido de Neonatologia do Hospital do Funchal. Funchal,
9/10/10 (tel. 291705600 - ext: 3226, nunes.joseluis@gmail.com)

* Ventilacio Mecanica no Recém-Nascido. Lisboa, 11-13/10/10
(tel. 217805108, fax 217805603, ifreitas@hsm.min-saude.pt, www.chln.pt)

*IIl Forum de Criancas em Risco. Barcelos, 12/10/10
(3forumcrisco@hbarcelos.min-saude.pt)

* Filhos de Maes Toxicodependentes - Periodo Neonatal e Follow-up.
Lisboa, 20-21/10/10 (Isabel Freitas, tel. 21 7805108, fax: 21 7805603,
www.chln.pt)

*3rd Congress of the European Academy of Paediatric Societies
(EAPS). Copenhaga, Dinamarca, 23-26/10/10 (Kenes International,
tel. +41229080488, fax +41229069140, paediatrics@kenes.com)

*21st ESPNIC Medical & Nursing Annual Congress 2010, in
conjunction with the European Academy of Paediatrics.
Copenhaga, Dinamarca, 23-26/10/10 (Kenes International,
tel. +41229080488, fax +41229069140, paediatrics@kenes.com)

*JPOKRaTES Nursing “Advances and Controversies in
Neonatal Nursing”. Middlesbrough, Reino Unido, 25-27/10/10
(Ipokrates, tel. +496214106134, fax  +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

*Golden First hours: preventing and protecting lungs and
brain from injury. Riade, Ardbia Saudita, Outubro/10
(Ipokrates, tel. +496214106134, fax  +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

*5* Escola de Outono da Seccio De Medicina do Adolescente.
Mondim de Basto, 28-30/10/10 (Sec¢ao de Medicina do Adolescente da
SPP, sma.spp@gmail.com)

NOVEMBRO 2010

*4° Curso de Formacdo em Neuropediatria. Porto, 4/11/10
(secretariado.spnp@ gmail.com)

°14 th Mediterranean Meeting on Noninvasive Ventilation.
Porto, 5-6/11/10 (skyros-congressos, tel. 226165450,
14niv@skyros-congressos.com, Www.skyros-congressos.com)

* Pre-Congress IPOKRaTES Seminar to UENPS Congress:
Neonatal Neurology. Istambul,  Turquia, 11-13/11/10
(Ipokrates, tel. +496214106134, fax  +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info, www.uenps2010.org)

X Jornadas da Cardiologia Pediatrica. Lisboa, 12-13/11/10
(Sociedade de Cardiologia Pediatrica da SPP, cardped @tecnovisao.com)

*2nd Union of European Neonatal and Perinatal Societies (UENPS)
Congress “Global Neonatology and Perinatology”. Istambul, Turquia,
15-17/11/10 (Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info, www.uenps2010.org)

* 3° curso de Patologia Neurologica Pediatrica - Epilepsia e Doencas
do Movimento. Porto, 16-17/11/10 (neu.ped@hsjoao.min-saude.pt,
http://neuropediatria.no.sapo.pt)

* XVII Jornadas de Pediatria do HSM: Pediatria de Hoje — do
ADN a Clinica. Lisboa, 17-20/11/10 (Margarida Vales,
margarida.vales@hsm.min-saude.pt)

* 3* Reunido de Casos Clinicos da Seccdo de Reumatologia — SPP.
Lisboa, 20/11/10 (ASIC, tel. 239484464, congressos@asic.pt,
www.asic.pt)
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*I Reunido do Centro Materno Infantil do Norte e XXII Reuniao
do Hospital de Crianca Maria Pia. Porto, 21-24/11/10
(secretariado@reuniao-cmin-hmp.co.cc, www.reuniao-cmin-hmp.co.cc)

* 18" Jornadas de Pediatria de Leiria e Caldas da Rainha. Caldas da
Rainha, 25-26/11/10 (Servico de Pediatria do Hospital de Santo André)

*1* Reunido de Spina Bifida: continuidade e sustentabilidade das
melhores praticas clinicas. Lisboa, 25-27/11/10 (Fitima Duarte, Paula
Lopes, tel. 213126873, neurologia.pediatrica@chlc.min-saude.pt)

e Curso Basico sobre Perturbacdes do Desenvolvimento
Infantil. Porto, 26-27/11/10 (Nasturtium, geral@nasturtium.com.pt,
www.nasturtium.com.pt/detalhes_f.php?id=76)

*14* Congresso Portugués de Obesidade. Porto, 26-28/11/10
(Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, tel. 213904065,
speo@sapo.pt, www.speo-obesidade.pt)

*Fetal & Neonatal Surgery. Veneza, Itdlia, 26-28/11/10
(Ipokrates, tel. 4496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

DEZEMBROO 2010
* Excellence in Paediatrics. Londres, Reino Unido,
2-4/12/10  (C&C  International  Group of  Companies,

tel. +302106889130, fax +302106844777, eip-info@candc-group.com,
www.excellence-in-paediatrics.org/)

* XIII Reunido da Secciio de Pediatria Ambulatéria da Sociedade
Portuguesa de Pediatria. Guimardes, 4/12/10 (José Aleixo,
fax 289817582, spaspp@gmail.com)

¢III Curso de Ventilacio Nao Invasiva Pediatrica e Neonatal
no Doente Agudo. Amadora, 7-8/12/10 (UCIEP, Hospital
Prof. Dr. Fernando Fonseca, uciep.hff@gmail.com)

JANEIRO 2011

*XIV Reunido de Cuidados Intensivos Pediatricos. Lisboa,
13-14/1/11 (14reuniaocip@gmail.com)

* VI Congresso de Neuropediatria - Neurologia Fetal e Neonatal.
Lisboa, 20-21/1/11 (secretariado.spnp@gmail.com)

¢ 6° Curso de Infecciologia Pediatrica. Coimbra, 27-28/1/11 (ASIC,
tel. 239484464, congressos @asic.pt, www.asic.pt)

* VII Semindrio da Sociedade de Pediatria do Neurodesenvolvi-
mento. Porto, 28-29/1/11 (Joana Bessa/Joana Leal, seminarioneurode-
senvolvimento@ gmail.com)

*III Jornadas de Pediatria do Centro Hospitalar do Alto Ave.
Guimardes, 28-29/1/11 (pediatria@chaa.min-saude.pt)

FEVEREIRO 2011
*Drugs for Newborns: Clinical Pharmacology. Praga,
Reptiblica Checa, 2-4/2/11 (Ipokrates, tel. +496214106134,

fax +49621410680134,
www.ipokrates.info)

*20° Encontro de Pediatria do Hospital Pediatrico. Coimbra,
17-18/2/11 (ASIC, tel. 239484464, congressos@asic.pt, www.asic.pt)

¢ First Global Congress for Consensus in Pediatrics and Child
Health (CIP). Paris, Franga, 17-20/2/11 (Paragon Conventions,
tel. +41225330948, fax +41225802953, cip@cipediatrics.org)

* Hemodynamics of the newborn infant. Dubai, Emiratos Arabes Unidos,
Fevereiro/11 (Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

* Hemodynamics of the nmewborn infant. Bratislava, Eslovaquia,
Fevereiro/11 (Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

ipokrates@mcon-mannheim.de,

LXVI

Noticias

MARCO 2011

* 6th World Congress on Pediatric Critical Care. Sydney, Austrlia,
13-17/3/11 (PCC 2011 Congress Managers, tel. +61292650700,
fax +61292675443, pcc2011 @arinex.com.au, www.pcc2011.com)

2011 Neonatal Ultrasound Course. Florenca, Itilia, 14-17/3/11 (AIM
Group, tel. +39055233881, fax +390552480246, www.aimgroup.eu,
ultrasound2011 @aimgroup.eu)

ABRIL 2011

* JPOKRaTES Clinical Seminar: Common and special Respiratory
Disorders and their Treatment. Porto, 14-16/4/11 (Gustavo Rocha,
tel. +351 919626462, fax +351 225512273, gusrocha@oninet.pt)

MAIO 2011

* Advanced Course of Vaccinology (ADVAC 12). Annecy, Franga,
16-27/5/11 (http://www.advac.org/)

*XII Jornadas Nacionais de Infecciologia Pediatrica. Braga,
19-21/5/11 (em breve disponivel)

JUNHO 2011

°2nd Summer School of the European Society for Pediatric
Dermatology (ESPD). Grécia, 3-6/6/11 (Congress Organizing Bureau,
Erasmus Conferences Tours & Travel S.A., tel. +302107257693,
fax +302107257532, register@espdsummerschool2011 .org)

¢ 29th Annual Meeting of the European Society for Paediatric Infectious
Diseases (ESPID). The Hague, Holanda, 7-11/6/11 (KENES International,
tel. +41229080488, fax +41229069140, espid @kenes.com)

* 5th Europediatrics. Viena, Austria, 23-26/6/11 (C&C International,
Professional ~ Congress ~ Organiser, tel.  +302106889130,
fax +302106844777, europaediatrics2011@candc-group.com)

* CIPP X: 10th International Congress on Pediatric Pulmonology.
Versailles, Franga, 25-27/6/11 (Anne F. Bidart, cipp@cipp-meeting.org)

* Nutrition and Gastroenterology. Jerusalém, Israel, Junho/11
(Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

* Care of very-low and extremely-low birthweight infants. Nenan,
China (Ipokrates, tel. +496214106134, fax +49621410680134,
ipokrates@mcon-mannheim.de, www.ipokrates.info)

SETEMBRO 2011

e Hands-on course: Pediatric 8/9/11

(henedinaantunes @gmail.com)

Endoscopy. Braga,

OUTUBRO 2011

*52nd Annual Meeting of the European Society for Paediatric
Research  (ESPR). Reino Unido, 14-17/10/11  (Kenes,
tel. +41229080488, fax +41229069140, espr2011 @kenes.com)

NOVEMBRO 2011

* 22th European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care
(ESPNIC) Medicine and Nursing. Hannover, Alemanha (Kenes,
tel. +41229080488, fax +41229069140, espnic@kenes.com)
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Cursos de Formacao Continua em Pediatria

* Cuidados para o neurodesenvolvimento do bebe pretermo.
Lisboa, 22/10/2010 a 10/12/2010 (GEPG, FCM, tel. 218803066,
fax 218803068, gepg@fcm.unl.pt, www.fcm.unl.pt/gepg)

* P6s-Graduacio em Enfermagem Cuidados Intensivos Neonatais -
3* Edicao. Cooperativa de Ensino Superior, Politécnico e
Universitario (CESPU). Vila Nova de Famalicdo, Outubro de 2010 a
Outubro de 2011 (CESPU, tel. 224157174, fax 224157102,
info@informacao.cespu.pt)

Bolsas

*Bolsa Abbott 2010. Protocolo entre a Sec¢do de Neonatologia
da SPP e Abbott, para apoio a investigacdo. Data limite 31/7/2010
(www.lusoneonatologia.net)

*Bolsa de Investigacdo Milupa 2010. Protocolo entre a Seccao
de Neonatologia da SPP e a Milupa, para apoio a investigagdo.
Data limite 31/10/2010 (www.lusoneonatologia.net)

Noticias

* Bolsa Pierre-Fabre da SPP. Atribuida pela Sociedade Portuguesa de
Pediatria - Trabalhos apresentados ou publicados no 2° semestre de
2010 (webmaster@spp.pt, Www.spp.pt)

Eventos da Sociedade Brasileira de Pediatria

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

¢ 10° Simpésio Brasileiro de Vacinas. Gramado, 15-17/7/10

*I Congresso Internacional sobre a crianca e o adolescente:
clinica, pesquisa e cultura. Baia, 15-17/7/10
(institutolangage @institutolangage.com.br)

¢ Curso Nestlé de Atualizaciio em Pediatria. 11-14/8/10

* 11° Congresso Brasileiro de Adolescéncia. Salvador, 22-25/9/10

*13° Congresso Brasileiro de Ensino e 7° Congresso Brasileiro
de Pesquisa em Saiide da Crianca e do Adolescente. Porto Alegre,
23-25/9/10

*16° Congresso Brasileiro de Infectologia Pediatrica. Floriandpolis,
3-6/11/10

*20° Congresso Brasileiro de Perinatologia. Rio de Janeiro,
21-24/11/10

LXVII
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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
publicacdo. Esta restri¢ao 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 ddvidas 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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NORMAS DE PUBLICACAO

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-
x@0 sobre uma experiéncia particular de diagndstico, tratamento ou
progndstico. O texto, incluindo uma breve introduc@o, a descri¢ido dos
casos, a discussdo sucinta contendo uma concluso, 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 sistemdticas 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¢do
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 elaboracdo,
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 formacdo médica continua,
geral ou pedidtrica, dirigidos a profissionais de satide 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-
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tido sem a solicitacao prévia dos editores. O texto nio deve exceder
2400 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes, 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 méaximo 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 electrénica, de
sitios da Internet ou de programas informaticos.

O texto néo deve exceder 600 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, 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.
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Artigos de opinido.

Incidem em comentdrios, ensaios filos6ficos, andlises criticas ou
enunciados de posi¢do, acerca de topicos de interesse nas dreas da
Pediatria e Satde Infantil, politicas de saide e educa¢do 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 observacao clinica ou
investigacdo original que ndo justifiquem publicacdo mais extensa.

O texto néo deve exceder 400 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tracoes, 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 apresentacdo assinada por todos os autores.

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

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

Normas de Publicacdo

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 seccdo do manuscrito.
Nao devem conter cabegalhos nem rodapés.

A publicacio 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 utiliza¢do, 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 inclusdo 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 revisdo. Se essa referéncia for importante para a compreen-
530 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;

LXIX
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4.1.

4.2.

LXX

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 obtencio de financiamento, a recolha de dados ou a super-

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

E necessdrio 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) Interpretacio 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 necessaria 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 enderego 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 conclusiao
deve destacar os aspectos que justificam a publica-
¢d0 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-
Tos 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 indispensdveis 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. Alocalizac@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 reproducido 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 investigagao 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 recomendagdes
sobre Ilustracdes).

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 nio sejam comple-
tamente apoiadas pelos resultados da investigacdo realizada.

Ilustracoes.

As Ilustracdes 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-
ra¢do romana para Quadros e numeragdo drabe para Figuras) de
acordo com a ordem com que sdo apresentadas no texto.

Devem ser mencionadas no texto todos os Quadros e Figuras.

Cada Quadro ou Figura deve ser acompanhado de um titulo e notas
explicativas (ex. defini¢des de abreviaturas) de modo a serem com-
preendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito. Se
a 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 significancia (no caso do cdlculo do risco relativo ou
do odds ratio, devem ser incluidos os seus intervalos de confianga).

O titulo de cada Quadro ou Figura deve ter uma explicac@o sucinta
do contetido, que chame a atengio do leitor para o seu aspecto mais
importante e/ou que auxilie a sua compreensao.

Nos Quadros, o titulo e notas explicativas encimam a tabela; nas
Figuras, o titulo e notas explicativas colocam-se por baixo da ilus-
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 gréficos, mapas, ilustracdes, fotografias ou
outros materiais, devem ser formatadas em computador ou digitali-
zadas.

Nos graficos, 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 ilustragcdes
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 aceitacdo do manuscrito, serdo solicitadas as Ilustracdes
nos formatos mais adequados para a sua reprodugao 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 automdtica 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 referenciac¢do:

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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45.2.

45.3.

454.

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 itélico 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 comunicag@o. 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 aceitac@o, 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 modificagdes 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
pagina electrénica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (www.spp.pt).

. Ficha de verificacido 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 filiacao institucional, a contribui¢ao 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

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

Declaracao de transferéncia de direitos de autor para APP

Assinatura do autor principal: ........ooooiiiiiiii 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 sécio deverd ser acompanhada por um cheque de € 30,00 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.
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INSCRICAO DE NOVO NOTIFICADOR
OU ACTUALIZACAO DE CONTACTOS

Nome:

Morada:

Instituig¢do:

Especialidade:

Telefone:

e-mail: @

Enviar para:

Unidade de Vigilancia Pedidtrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c 1, 1750-018 Lisboa — Tel.: 217 547 680 — Fax: 217 577 617
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HA UM LEITE QUE ACOMPANHA O
CRESCIMENTO DOS SEUS FILHOS.

Porqué um leite infantil?

Todos sobeynos que porm um deservolvimmento souadvel dos orioncos,
éﬁrﬂumrﬂdumdaﬂﬂrﬂucﬁuemiﬂnﬂuh‘rmt&gm sober que alimentos
contribuern verdodesomente pom esse equilibng O kite &, com certezn, Lm deles

Estdy presente desde que nascemos

0 lefte materno &, sem ddwvida, 0 melhor e mais completo As crioncos recebem
do leite moterno nutrientes fundamentals oo seu crescimento fisico e bom
desenvolvimento meantol

E depois da amamentacado?

0 que profunam o5 pals?

Gorontir gue estlio o dor oos seus fithos o que & melhor poaro eles. Nesto oftun,
05 consalhos do padiotro ossumem especiol importGncia

O que recomendam os
pediatras?

B0 dos pediotros recomendam gue o transiclo do leite motermo pom
0 leite de voco deve ser festo com o quontidade de protelno ajustoda que
foclito o digestiio e o passogem o0 conswmo do leite de voca

E mais tarde?

to 005 pots A0S CrONCOS LM POUCO MOis crescidos, corm mais 02 3 anos.
B ossume que o gronde preccupoctio @ desenvolvarm uma boa
copacidode de concentrocio. rociodnio e Intel i

Mimosa ouvil 05 pats & os petiatros, @ tendo em conto o5 suas preocupaclies
£ 05 seus conselhos, de no Centro de Mutricto e Alimentoco Mimosa
(CHAITY Leites Infantis opstodos ds necessidodes dos criongos de 1 a 3 onos

e de mots de 3 anos

.-l'ﬁ.l

]

BEM ESPECIAL
crescimento

s A 3005
2 partic de 3 anos

Solucdo Mimosa 1-3

Teor ueﬂgrmelm mntermadio entre o do leite motemno e o do leite de woco.
com o objectivo de focilitor o tfo e, 0o mesmo tempo, preporor os
criancas poro o posterior tronsicto poro o lelte de voon

Oferece umo quantidode considentvel de proteina de alto volor bicltgico
[prokeings ogue contém todes os amincdodos essenciois) nutrente fundomsentol
pora o crescimento @ reparoctio de todas os estruturos do nosso corpo

Com teor de gorduro semelhonte oo lette gordo pora sotisfozer os necessidodes
de cresciments @ desenvolvimento desto falko etdrio

Companativamente a 1 copo de leite gordo (250 mi), 1 copo de IMimosa Bem
Especiol Crescimento 1 o 3 onos oferece mats vitominas e minerols
nomeadomente fenro, lodo, Zinco e selenio

Serm odicho de aoicones. o consumo destes dimentos promave o criactio
de boses pora uma olimentocto equilibroda haje e amonhd

Solucdo Mimosa 3+

Teor de proteing nonmol, 4 que o criancn desto Idode 6 estd apto o tomor lelte
S ojuste proteico

Gorduro equivalente oo leite meio gordo, urm nivel mMos odeguodo o esto idode

Mutrientes oustodos ds necessidodes espedficos oo idode, como os Vitominas,
irnportontes na compensoglio do desgaste da intensa octividode fisica. Cicio,
MECessOn0 pana o crescimento e desenvalvirmento normiol dos ossos e dentes
Ferro que contribul pona o desenvolvimento cognitiva nonrmol

Comporotivomente a 1 copo de leite melo—gordo (250 mill, 1 copo de Mimosa
Bern Especial Crescimentn 3+ anos oferece mals vitominos & minerals,
nomeadomente ferro e vitomings A, B, BS, B6. C D E. ndocing, foloto e dado
pantaténico

Sem odicho de agicones porgue os bons hdbitos dimentones devem comecar
desde cedo
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Mimos3

BEM ESPECIAL
crescimento

1 a3 anos

o
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Agua do mar
enriquecida com
extractos de algas

Hidrata, descongestlona e reforca
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Rico em substancias de mfgeiﬁ

marinha, Tommer esta indicado
em situagdes de secura da
mucosa nasal / orofaringea,
associada a sensacao de ardor,
devido 4 poluicio, ao fumo, ao
ar condicionado, ao clima seco
e frio e &4 administragio de
determinadas terapéuticas.

grmoteca e

*

AR
Gel. Nasal Spray Hidratante
Hidratante da Mucosa Oral
Limita o evita a utilizacio Limita a utilizagdo de
de vasoconstritores farmacos

Na secura da mucosa Hidrata a mucosa oral
nasal mesmo |'|:'|'.|I'I'|I"-.-1F|i"|.'||'!"E l'ja Crianca Com tosse seca
de crostas e epistaxis associada ao decubito

INDICADO NA UTILIZA(;:E.CI FREQUENTE E PROLONGADA,
HIFOALERGENICO » CLINICA E MICROBIOLOGICAMENTE TESTADO
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Uma Gama Completa





