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editorial
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ano 2006, vol XV, n.° 1

A Revista Nascer e Crescer inicia em 2006 o seu 15° ano de publicagéo, mantendo
como objectivos a promog&o da investigacao cientifica e formagéo pds-graduada. Neste
contexto congratulamo-nos com a inclusdo de uma nova secgéo editorial: o Ciclo de
Pediatria Inter-Hospitalar do Norte, da responsabilidade da Comissao Inter-Hospitalar
do Norte. Esta colaboragéo alarga o dmbito da revista permitindo a divulgacéo de casos
clinicos previamente discutidos e representa mais um passo no trabalho de equipe que
pretende que o hospital seja também um local de produg&o de conhecimento e formagéo
de massa critica. Agradecemos a todos os elementos da Comiss&o a adesé&o entusias-
tica a este projecto e o seu contributo.

Destacamos ainda neste nimero o artigo “Acidentes e Intoxicagcdes. Estudo numa
populacéo do Norte de Portugal “, que apresenta os resultados de um estudo multicén-
trico, realizado em 2005, chamando a ateng&o para a necessidade de prevencéo nesta
area. As lesdes e acidentes continuam a ter, na populagao pediatrica, uma elevada mor-
bilidade e mortalidade, sendo responsaveis por cerca de 50% das mortes a partir dos
6 anos. Os acidentes rodoviarios s&o a causa major de mortalidade. Salientamos pois
a necessidade de estratégias de Prevencgéo, quer através da educagéo e promogéo da
saude quer da prevencao rodoviaria. Esta € uma das metas definidas no Plano Nacional
de Saude, 2004-2010. Segundo a Associagdo para a Promogao de Seguranca Infantil
(APSI), o numero de mortes por acidentes entre os 0 e os 17 anos reduziu-se cerca de
um terco em 2001-2003 comparativamente a 1998-2000, sobretudo dos pedes (-42,4%),
seguido dos passageiros (-30,1%) e dos condutores (-28,4%). Os passageiros represen-
tam o nimero mais elevado de vitimas em todos os grupos etérios, estando os pedes
em 2° lugar. A APSI| tem tido um papel importante na prevencéo de acidentes, quer
através de publicagdes, de que é exemplo o livro “Vale a Pena Crescer em Seguranga”,
para distribuicdo nas maternidades, quer através de projectos de parceria com outras
organizagbes, numa abordagem multidisciplinar do problema. O projecto de Seguranga
Rodoviéaria, em conjunto com a Policia de Seguranga Publica de Faro, iniciado em 2001,
foi considerado pela Organizagdo Mundial de Saude, em 2004, um exemplo de boas
praticas.

A mortalidade e morbilidade por acidentes e lesbes constituem, actualmente, um
problema de saude prioritario em todo o mundo. Os acidentes emergem cada vez mais,
como um factor de morte, incapacidade e deficiéncia que € imperioso reduzir e evitar.

Salientamos o papel que todos os profissionais de saude podem desempenhar na
Prevencéo e esperamos que este trabalho seja mais um alerta para a necessidade de
combater as mortes evitaveis das nossas criangas e adolescentes.

Silvia Alvares

editorial | 7
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Pos-operatorio de Correccao de Escoliose:
Experiéncia da Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos

RESUMO

Objectivo: Analisar os casos de es-
coliose submetidos a intervencéo cirurgi-
ca, que fizeram o pds-operatério na Uni-
dade de Cuidados Intensivos Pediatricos,
para identificar problemas ou deficiéncias
e propor solugdes.

Métodos: Analise retrospectiva dos
casos referidos, no periodo de 2000 a
2004.

Resultados: Em 39 doentes iden-
tificados foram analisados 30, dos quais
21 eram do sexo feminino e as idades
encontravam-se compreendidas entre 17
meses e 17 anos. A escoliose idiopatica
foi o tipo mais frequente (quinze casos),
seguida da neuromuscular (doze casos),
nao havendo diferenca significativa nas
idades em que foram corrigidas. Foram
realizadas provas de funcéo respiratoria
pré-operatérias em nove doentes. Tive-
ram necessidade de ventilagdo mecanica
treze doentes; a duragdo média da venti-
lagéo foi de 2 dias. A todos os doentes foi
administrada analgesia. Em quinze casos
foi efectuada transfuséo de concentrado
eritrocitario, em dez dos quais autologa.
Houve complicagbes precoces em qua-
tro casos (13%) - choque hipovolémico
(dois), pneumotérax (um), pneumoperi-
toneu (um) — e complicagdes tardias em
sete casos (23%): a mais frequente foi
a infecgdo urinaria. A mortalidade foi de
1/39 casos (2,5%).

Conclusédes: E desejavel a apli-
cagdo dum protocolo de avaliagdol/tra-
tamento escalonado para a dor. A ven-
tilagdo mecanica nestes doentes esta
dependente de varios factores (patologia
de base, grau de insuficiéncia respiratoria

"Unidade de Cuidados Intensivos — Clinica Uni-
versitaria de Pediatria — Hospital de Santa Maria

8 | artigos originais
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existente, duragédo da anestesia, necessi-
dade de analgesia de poténcia elevada).
E fundamental a estabilizacdo hemodi-
namica no bloco operatério e deve ser
sempre feita uma avaliagéo criteriosa das
indicagdes para transfusédo. A escoliose
neuro-muscular requer uma abordagem
multidisciplinar pré-operatéria.
Palavras-chave: escoliose idiopa-
tica; escoliose neuromuscular; escoliose
congénita; escoliose/cirurgia; escoliose/
pos-operatorio; cuidados intensivos.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 8-12

INTRODUGAO

A Escoliose consiste na curvatura
lateral da coluna vertebral, habitualmen-
te classificada em trés tipos principais. A
escoliose congénita deve-se a defeitos
de formagdo, de segmentagdo ou mistos,
dos corpos vertebrais in utero. A escolio-
se idiopatica, o tipo mais frequente, cuja
causa ndo se encontra ainda esclareci-
da, embora se pense que possa tratar-
se de uma situacdo de hereditariedade
multigénica dominante, com expressao
fenotipica variavel e que, apesar de po-
der ocorrer em todos os grupos etarios, é
mais comum na adolescéncia. A escolio-
se neuro-muscular, que resulta da aplica-
¢do de forcas musculares anormais e/ou
desiguais na coluna vertebral, devido as
leses neuromusculares. As doencgas
neuromusculares correspondem a uma
grande variedade de patologias, normal-
mente condicionando escoliose grave,
podendo manifestar-se em idades jovens
e ser rapidamente progressiva.

Como outras deformidades da co-
luna vertebral, a escoliose pode originar
compromisso pulmonar, cardiovascular e
alteragdes neuroldgicas.

A correcgdo cirlrgica da escoliose €
uma intervengéo invasiva e prolongada,
com risco de hemorragia grave, estando
descritas perdas de sangue até 200% da
volémia total,” e também de leséo da
medula espinal a varios niveis. A grande
frequéncia de patologias concomitantes
nestes doentes condiciona, logo a parti-
da, um certo numero de riscos acresci-
dos. E sabido que, nos casos de escolio-
se secundaria a doengas neuromuscula-
res, ha maior probabilidade de ocorréncia
de complicagbes peri-operatorias, nome-
adamente hemorragia, hipertermia malig-
na em algumas miopatias e insuficiéncia
respiratoria®9,

A abordagem péds-operatéria ime-
diata foca-se, fundamentalmente, no
suporte ventilatério e na monitorizagéo
hemodinamica, bem como na avaliagéo
e tratamento da dor.

OBJECTIVOS E METODOS

O objectivo do nosso trabalho con-
sistiu em tentar identificar problemas ou
deficiéncias e propor solugdes no dmbito
do po6s-operatorio de cirurgia para correc-
¢do de escoliose, para o que efectuamos
a revisao dos processos de internamento
na Unidade de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos dos doentes submetidos aquela
intervencao.

Avaliamos os parametros seguintes:
caracteristicas da populagao (idade, sexo
e tipo de escoliose); tipo de abordagem
cirargica (anterior, posterior ou dupla);
necessidade de ventilagdo mecanica e
transfusdes; tipo de analgesia empregue;
complicagdes precoces e tardias; morta-
lidade.

Para a avaliagdo da dor na Unida-
de de Cuidados Intensivos Pediatricos,
dispomos de varios tipos de escalas, que
comegamos a aplicar em 2004. Entre es-



tas, as mais utilizadas séo a Escala facial
da dor® e uma escala visual analégica
(cromatica). A avaliacdo € efectuada,
de acordo com o protocolo da Unidade,
separadamente, primeiro pelo avaliador,
depois pela crianga, devendo ser feita e
registada imediatamente ap6s a chegada
do Bloco Operatério e as 4, 12 e 24 horas
pés-operatério.

No que diz respeito a necessidade
de ventilagdo mecéanica atendemos, fun-
damentalmente, a dois aspectos - por um
lado, a patologia de base, condicionan-
te de algum grau de insuficiéncia respi-
ratéria; por outro, a sedagdo/analgesia
utilizada e a depresséo respiratoria dai
decorrente.

Consideramos como critério para
transfuséo a existéncia de anemia aguda
por hemorragia (perda de sangue supe-
rior a 30% da volémia) e instabilidade he-
modinamica, ndo corrigida com a admi-
nistracéo de cristaldides ou colbides.

Definimos como complicagbes pre-
coces aquelas que ocorreram nas primei-
ras 24 horas do periodo pds-operatério
e tardias todas as que ocorreram depois
desse intervalo de tempo.

RESULTADOS

Foram identificados 39 doentes,
tendo sido possivel consultar os proces-
sos de 30, os quais constituiram a nossa
amostra e que se distribuiram da seguin-
te forma: um caso em 2000, cinco casos
em 2001, dez casos em 2002, seis casos
em 2003 e oito casos em 2004.

Masculino Feminino

Fig. 1 - Distribuigao por sexo

As idades encontravam-se compre-
endidas entre os 17 meses e 0s 17 anos
(mediana = 13,5 anos) e 21 doentes eram
do sexo feminino. Quanto a distribuicéo
por tipo de escoliose, o mais frequente
foi a escoliose idiopatica (quinze casos),
seguida pela escoliose neuromuscular
(doze casos) e escoliose congénita (trés
casos). O tempo de internamento variou
entre 1 e 9 dias (mediana = 2 dias).

Aidade na data da cirurgia variou en-
tre: 12 e 17 anos (mediana = 14 anos) para
a escoliose idiopatica, 8 e 16 anos (media-
na = 13 anos) para a escoliose neuromus-
cular e 17 meses e 17 anos (mediana = 6
anos) para a escoliose congénita.

A abordagem cirurgica foi anterior
em sete casos, posterior em 18 casos e
dupla em cinco casos.

A avaliagéo funcional respiratoria
pré-operatéria foi efectuada em nove ca-
sos, oito com escoliose neuromuscular e
um com escoliose congénita.

Tiveram necessidade de ventilagéo
mecanica treze doentes, onze com esco-
liose neuromuscular e dois com escoliose
congénita. A duragdo média do tempo de
ventilagao foi de 2 dias.

Quanto a avaliagdo da dor, foi fei-
ta com recurso as escalas referidas em
cinco dos oito casos internados durante o
ano de 2004. Nos restantes, a avaliagéo
foi efectuada de forma mais subjectiva.

No que respeita a analgesia, utili-
zamos habitualmente como farmaco de
base o paracetamol ao qual associamos,
nas primeiras 24 a 48 horas, um analgé-
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Fig. 2 - Distribui¢éo por tipo de escoliose
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sico mais potente, geralmente um opidide
(morfina ou fentanil). Na suspens&o do
opidide “forte”, foi administrado tramadol
regularmente, cada 6 a 8 horas. Em 28
doentes foi feita administracdo de para-
cetamol endovenoso. Em 17 casos, foi
prescrita perfusdo endovenosa continua
de morfina, com duragédo que variou en-
tre 8 horas e 3 dias (mediana = 1 dia). A
perfusdo endovenosa continua de fenta-
nil foi utilizada em sete doentes, durante
um periodo que variou entre 1 e 3 dias
(mediana = 2 dias). Foi feita administra-
¢do regular de tramadol em 25 doentes,
durante periodos que variaram entre 1 e
5 dias (mediana = 2 dias). Foi utilizada
analgesia controlada pelo doente (PCA)
numa adolescente com escoliose idiopa-
tica, para administragdo de morfina.

Foi realizada transfus&o de concen-
trado eritrocitario em 15 casos (50%),
tendo esta sido autéloga em 10 casos
(67%). Verificamos que, dos dez casos
em que foi feita transfusdo autéloga,
a grande maioria (nove doentes) tinha
escoliose idiopatica, sendo apenas um
caso correspondente a escoliose neuro-
muscular. Dos cinco casos submetidos
a transfusdo heteréloga, a maior parte
(quatro casos) tinha escoliose neuro-
muscular e o caso restante era de uma
doente com escoliose idiopatica. Em to-
dos os casos de transfusées heterélogas,
foi cumprido o critério atras mencionado
para determinar a necessidade de trans-
fuséo de concentrado eritrocitario nestes
doentes. Foram efectuadas transfusdes
autologas, independentemente de se ve-
rificar o critério referido, em cinco casos.
Verificdmos que as necessidades trans-
fusionais estiveram fundamentalmente
relacionadas com o grau de hemorragia
intra-operatéria. Na avaliagéo laboratorial
pré-operatéria, os valores de hemoglobi-
na eram normais em todos os casos, bem
como o estudo da coagulagéo.
Verificdamos também que as abordagens
cirirgicas posterior e dupla estdo as-
sociadas a maior grau de hemorragia,
comparativamente com a abordagem
anterior. Dos dez casos com necessida-
de de transfusdo de acordo com o crité-
rio estipuldado, oito foram submetidos a
cirurgia com abordagem posterior e dois
com abordagem dupla.

artigos originais | o
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Quanto as complicagbes precoces,
ocorreram em quatro casos (13%): dois
casos de choque hipovolémico em dois
adolescentes com escoliose neuromus-
cular, um caso de pneumotérax e um
caso de pneumoperitoneu, ambos em
adolescentes com escoliose idiopatica e
que corresponderam a situagdes auto-li-
mitadas, de resolugéo esponténea. Hou-
ve complicagdes tardias em sete casos
(23%): dois casos de infecgéo urinaria,
em duas criangas com mielomeningoce-
lo; um caso de pneumonia, numa ado-
lescente de 10 anos com atrofia espinhal
progressiva tipo Il; um caso de atelecta-
sia, numa adolescente de 13 anos com
uma miopatia central core; um caso de
derrame pleural, numa adolescente de
14 anos com uma escoliose idiopatica;
um caso de hipertensao arterial, em es-
tudo a data de alta, num adolescente de
14 anos com uma escoliose idiopatica e
um caso de faléncia multiorganica, num
rapaz de 13 anos com distrofia muscular
de Duchenne.

A mortalidade foi de 2,5% (1/39 ca-
s0s) e correspondeu ao caso de escolio-
se neuromuscular no rapaz com distrofia
muscular de Duchenne, em quem ocorreu
a faléncia multiorganica atras referida.

DISCUSSAO

Nos 30 doentes por nés estudados,
que efectuaram o pds-operatério de cirur-
gia para correc¢é@o de escoliose na Uni-
dade de Cuidados Intensivos Pediatricos,
verificamos que o tipo mais frequente de
escoliose foi a escoliose idiopatica, o que
seria de esperar, pois esta é a mais co-
mum na populagéo em geral, assim como
o predominio do sexo feminino®9).

O tempo de internamento na Unida-
de de Cuidados Intensivos Pediatricos,
que variou entre 1 e 9 dias, com mediana
de 2 dias, traduz a evolugéo geralmente
favoravel do pos-operatorio nas primeiras
horas, com possibilidade de transferéncia
para a enfermaria ao fim de 24 a 48 ho-
ras, na maioria dos casos. N&o se verifi-
cou existir diferenca significativa entre o
tempo de internamento da escoliose idio-
patica e neuromuscular, ambas com uma
mediana de 2 dias. E importante assina-
lar que os internamentos mais prolonga-
dos n&o corresponderam sempre, nem

10 | artigos originais

na maior parte dos casos, a ocorréncia
de complicagdes. Muitas vezes foram
motivados pela necessidade de proce-
dimentos relacionados com a doenga de
base. Atitulo de exemplo, a permanéncia
mais prolongada na Unidade de Cuida-
dos Intensivos (nove dias) correspondeu
a um caso de escoliose neuromuscular
num adolescente de 15 anos com o diag-
nostico de distrofia muscular congénita
tipo Ullrich, traqueostomizado desde seis
meses antes (a fazer ventilagéo n&o inva-
siva domiciliaria) e que ficou a aguardar
recolocagéo da canula de traqueostomia,
antes de ser transferido para a instituigao
hospitalar de onde era proveniente.

Também n&o houve diferenga sig-
nificativa quanto a idade na data da
correc¢do na escoliose idiopatica e neu-
romuscular (mediana de 14 anos para a
escoliose idiopatica e 13 anos para a es-
coliose neuromuscular). Apesar da esco-
liose neuromuscular se caracterizar por
inicio em idade muito jovem e progressao
rapida de curvatura,"3® verificAmos que
nao foi submetida a correcgdo cirurgica
muito mais cedo do que a escoliose idio-
patica. Algumas das séries previamente
publicadas e por noés consultadas,%10
mencionam idades na data da cirurgia
semelhantes as nossas ou, inclusiva-
mente, superiores.

Durante bastante tempo, foi consi-
derado que uma capacidade vital forcada
igual ou inferior a 30%, determinada pela
avaliagéo funcional respiratoria pré-opera-
toria, era preditora de evolugéo po6s-ope-
ratoria adversa, com elevada incidéncia
de complicagdes. De acordo com Harper
et al,"™ ndo existe diferenga significativa
nos resultados operatorios e na evolugéo
pos-operatoria, quer estes valores se si-
tuem, respectivamente, abaixo ou acima
de 30%. Nos doentes por nds analisados,
este critério também n&o influenciou a
deciséo de os submeter a intervengéo ci-
rurgica. Dos doze doentes com escoliose
neuro-muscular, oito efectuaram avalia-
¢ao funcional respiratéria pré-operatoria,
bem como um caso de escoliose con-
génita, toraco-lombar grave. Nem sem-
pre foi possivel obter a colaboragdo dos
doentes, em particular dos mais jovens e
daqueles com défices cognitivos tendo,
contudo, sido sempre feita uma avaliagéo

por pneumologista pediatrico nos casos
graves de escoliose, com compromisso
ventilatério restritivo significativo.

Em todos os casos, a necessidade
de suporte ventilatorio esteve relaciona-
da principalmente quer com a doencga
de base e compromisso neurolégico ou
muscular associado, quer com interven-
¢bes cirlrgicas mais prolongadas, com
maior duragdo do tempo de anestesia e,
finalmente, com a administragao de anal-
gesia de elevada poténcia, utilizando far-
macos opidides, depressores do centro
respiratorio.

A dor, cuja importancia em Cuida-
dos Intensivos Pediatricos é cada vez
mais valorizada, foi avaliada de forma
subjectiva na maior parte dos casos e,
apenas desde 2004, foram usadas esca-
las proprias, que permitiram uma maior
objectivagdo do sintoma. Quanto ao tra-
tamento da dor, todos os doentes fizeram
paracetamol endovenoso e 24 tiveram
necessidade de analgésico opidide en-
dovenoso (morfina ou fentanil). Embora
25 doentes tenham feito cloridrato de tra-
madol, nem sempre este foi administrado
na suspenséo da morfina ou do fentanil,
como preconizamos. Por outro lado, n&o
sendo consensual a utilidade da analge-
sia controlada pelo doente (PCA) no am-
bito dos Cuidados Intensivos, esta forma
de administragdo foi muito pouco utiliza-
da (apenas num caso).

A instabilidade hemodinamica nes-
tes doentes encontra-se principalmente
relacionada com a hemorragia, que ten-
de a ser importante devido a actuagéo
extensa nas estruturas ésseas('*'?. As
necessidades transfusionais, por sua
vez, estdo fundamentalmente relaciona-
das com o grau de hemorragia intra-ope-
ratéria. Tratando-se de uma intervengéo
cirirgica electiva, pensamos que poderia
ser realizada auto-transfusdo em todas
as situagdes, o que ndo sucedeu™. Por
outro lado, consideramos que algumas
das transfusdes autdlogas efectuadas
foram-no com base numa atitude “pro-
filactica” e nem sempre justificada pela
existéncia de instabilidade hemodinami-
ca. Mesmo estando minimizado o risco
de transmissdo de doencgas infecciosas,
sabe-se hoje que a transfusdo autologa
nao é um procedimento inteiramente in6-



cuo. Existe sempre algum grau de hemo-
lise no sangue armazenado, originando
hemoglobina livre, que provoca reacgoes
inflamatodrias a nivel de varios orgaos, no-
meadamente no pulméo e podendo oca-
sionar insuficiéncia respiratéria."® Dai
que proponhamos que a politica trans-
fusional nestes casos acompanhe, em
geral, a de outras situagdes de anemia
aguda por hemorragia.

O risco de hemorragia depende
também do tipo de abordagem (posterior
mais do que anterior e abordagem dupla
mais do qualquer outra) e varia igualmen-
te com o tipo de escoliose. Os casos de
escoliose neuromuscular, em particular
de distrofia muscular de Duchenne, ten-
dem a ter hemorragia consideravelmente
mais grave do que, por exemplo, a esco-
liose idiopatica.?'® Na nossa amostra,
verificdmos a ocorréncia de dois casos
de choque hipovolémico a chegada a
Unidade em dois adolescentes com es-
coliose neuromuscular (nenhum deles
com distrofia muscular de Duchenne).
Verificamos ainda que a necessidade de
transfusé@o esteve exclusivamente asso-
ciada quer a abordagem cirurgica poste-
rior (80% dos casos), quer a abordagem
dupla (20% dos casos), achado este que
€ concordante com os dados da literatu-
ra(2,12,13).

Verificamos a ocorréncia de dois ca-
sos de infecg¢do urinaria, em dois doentes
com mielomeningocelo e bexiga neurogé-
nica. Este achado levou-nos a equacionar
a questao da algaliagdo, concretamente
no que diz respeito a sua duragéo, ndo se
podendo, contudo, perder de vista o facto
de haver patologia urolégica associada e
que poderia, a partida, condicionar a co-
lonizagdo da urina nestes doentes.

CONCLUSOES

Depois de efectuada esta revisao,
consideramos que existem algumas
questdes relacionadas com o poés-opera-
torio em cuidados intensivos pediatricos,
da cirurgia para correcgédo de escoliose,
que devem ser equacionadas. Alguns
problemas prendem-se com a estabilida-
de do doente a saida do bloco operatério
e a sua solugdo ultrapassa-nos, nomea-
damente o choque hipovolémico. No que
diz respeito as praticas de cuidados in-

tensivos, é importante efectuar uma ava-
liacdo mais objectiva da dor, bem como
tentar optimizar a terapéutica da mesma,
provavelmente recorrendo a aplicagdo
dum protocolo de avaliagao/tratamento
escalonado. Quanto a ventilagédo mecani-
ca nestes doentes, esta dependente quer
da patologia de base e existéncia ja de
algum grau de insuficiéncia respiratoria,
quer da duragéo da anestesia, quer ainda
da necessidade de analgesia de poténcia
elevada, com farmacos opidides depres-
sores ventilatorios. Relativamente & alga-
liacdo, achamos ser relevante rever a sua
duragdo. No que respeita as transfusdes,
€ fundamental ponderar sobre as indica-
¢des e efectuar uma avaliagdo criterio-
sa do quadro clinico antes de optar por
transfundir, mesmo que exista possibili-
dade de efectuar transfusdo autéloga. E
fundamental, uma vez mais, a estabiliza-
¢do hemodinamica no bloco operatério.
No que diz respeito a escoliose neu-
romuscular em particular, consideramos
fundamental para uma boa preparagéo
do doente uma abordagem multidiscipli-
nar pré-operatoria atempada, que foque
todos os aspectos da doenga neuromus-
cular (respiratério, cardiaco, hematolégi-
co, neuroldgico, nutricional) possibilitan-
do, assim, os melhores resultados tera-
péuticos. Sera ainda desejavel uma visita
prévia a Unidade de Cuidados Intensivos,
por parte do doente e sua familia, de
modo a diminuir a inseguranga e o medo
que uma situagdo deste tipo acarreta e
permitir a optimizagao dos resultados.

POSTOPERATIVE MANAGEMENT OF
SCOLIOSIS SURGERY: A PAEDIATRIC
INTENSIVE CARE EXPERIENCE

ABSTRACT

Objective: To analyse the
postoperative in the Intensive Care Unit
after scoliosis surgery, in order to identify
problems and propose solutions.

Methods: A retrospective review of
those cases in the period between 2000
and 2004.

Results: Thirty patients undergoing
surgery for scoliosis were analysed. Ages
ranged from 17 months to 17 years and 21
patients were female. Idiopathic scoliosis
was the most frequent (15 patients),
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followed by neuromuscular scoliosis (12
patients). There were not significative
differences in the age at which surgical
correction was done. Nine patients
(eight with neuromuscular scoliosis) had
preoperative pulmonary function testing.
Thirteen patients (11 with neuromuscular
scoliosis) required mechanical ventilation
with a mean duration of two days. Every
patient received analgesy - in 25 cases
an opioid was used. Fifteen patients were
transfused — autologous blood was used
in ten. There were early complications in
four cases (13%) —hypovolemic shock (2),
pneumothorax (1), pneumoperitoneum
(1). There were late complications in
seven (23%): the most frequent was
urinary tract infection. Mortality was 1/39
cases (2.5%).

Conclusions: Effective postoperative
pain management requires a stepped
approach. Mechanical ventilation of these
patients is dependent on different factors
(patient disorder, respiratory insufficiency
grade, anaesthesia duration, high grade
analgesy). It is very important a good
haemodynamic control during surgery.
Neuromuscular scoliosis requires an
attempted multimodal preoperatory
approach.

Keywords: idiopathic scoliosis;
neuromuscular scoliosis; congenital
scoliosis; scoliosis/surgery; scoliosis/
postoperatory; intensive care.
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RESUMO

Objectivo: Analisar as causas de
traumatismos, ferimentos e lesdes aci-
dentais numa populagcdo do Norte do
Pais e alertar para a maior causa de mor-
bi-mortalidade na populagéo infantil.

Método: Os autores levaram a
efeito um estudo baseado na recolha de
dados sobre acidentes em criancas até
aos 12 anos de idade inclusive que re-
correram ao servigo de urgéncia (SU) no
periodo de 1 de Abril a 31 de Julho de
2005 nos Hospitais que aderiram ao es-
tudo. Foi efectuado um inquérito directo
ao acompanhante da crianga ao SU, rea-
lizado por médico ou enfermeiro. Os pa-
rametros analisados foram: sexo, idade,
tipo de acidente, dia da semana e hora
do acidente, acompanhantes, lesdes e
destino do respectivo episodio.

Resultados: Foram considerados
validos 1583 inquéritos, colhidos em 1
Hospital Central e 8 Hospitais Distritais.
Em 60,7 % dos acidentes estiveram en-
volvidas criangas do sexo masculino. O
numero de acidentes foi igual na idade
escolar e na pré-escolar; acontecem mais
em casa até aos 5 anos, e apdés essa ida-
de na escola e em locais de lazer. Quanto
as lesbes encontradas as contusdes fo-
ram as mais frequentes. A area corporal

Trabalho apresentado na mesa redonda “Es-
tudos Interinstitucionais” integrada na XVII
Reunido do Hospital de Criangas Maria Pia
realizada de 24 a 26 de Outubro de 2005

mais afectada foi a cabega, seguida dos
membros. As lesbes mais graves ocor-
reram em quedas de altura superior a 2
metros ou atropelamentos. Nas queima-
duras, as provocadas por liquidos quen-
tes foram as mais frequentes. Quanto as
intoxicagbes, a ingestdo de tdxicos do-
mésticos e medicamentos foram as mais
encontradas. Nao existiram casos de
intoxicacdo voluntaria nesta faixa etaria.
Apés a observagédo no SU, a orientagdo
foi dividida em: (a) alta imediata; (b) vigi-
lancia ou internamento e (c) transferén-
cia. Tiveram alta 905 das criangas, sendo
transferidas 5,4 % e internadas 3,9%. A
percentagem de criangas internadas foi
semelhante no Hospital Central e nos
Hospitais Distritais.

Conclusdes: Os acidentes conti-
nuam a ser responsaveis por um grande
numero de episodios de urgéncia. Os
resultados obtidos foram os esperados e
confirmam dados anteriores com as que-
das como acidente mais frequente. As
quedas e o grupo dos “outros acidentes”
s&o responsaveis pela grande parte das
lesbées. Os acidentes rodoviarios embo-
ra representando um pequeno numero
do total, séo responsaveis pelas lesbes
mais graves e maior percentagem de in-
ternamentos. De registar a auséncia de
intoxicagcbes a organofosforados, facto
que se pode dever & diminui¢cdo do uso
destes compostos agricolas. Nos “outros
acidentes” destacamos os mecanismos
mais frequentes. Os autores fazem por

fim uma reflexao sobre a necessidade do
despertar para atitudes individuais e de
grupo que levem & diminuicdo drastica
dos acidentes através da sua prevencgéo.

Palavras-chave: acidentes, intoxi-
cacgdes, prevengao, criangas
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INTRODUGCAO

Em 1985, a OMS nas Metas da Sau-
de para Todos apontava na sua meta nu-
mero 11 a redugéo em 25% da frequéncia
dos acidentes (32 causa de morte na re-
gido europeia) até ao ano 2000(".

Ja em 1993, a Comissdo Nacional
de Saude Infantil (CNSI) no seu rela-
torio® alertava para o facto dos aciden-
tes constituirem um grande problema
de Saude Publica. E assim se mantém,
representando a maior causa de morte
apos o primeiro ano de vida. Refere ain-
da a CNSI que, dos 1-19 anos, por cada
crianga que morre por acidente, 45 séo
hospitalizadas e 1300 requerem trata-
mento médico.

Leon Polnay em 2002® estimou que
por cada crianga que morre, ha cerca de
218 hospitalizagdes, 1000 a 1800 aten-
dimentos em Cuidados de Saude Prima-
rios e 3600 atendimentos em servigos de
urgéncia.

Os custos directos e indirectos das
lesdes acidentais para o individuo, para a
familia e para a sociedade sdo enormes.
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Estima-se que em Portugal, o custo
global dos acidentes rodoviarios repre-
sente cerca de 5 mil euros por minuto®@.

E aos adultos que compete adequar
o ambiente de modo a torna-lo seguro
para as criangas. Nao ha ainda em Por-
tugal um organismo que, de uma forma
ampla e multidisciplinar, promova a se-
guranga de criangas e jovens nos seus
diversos aspectos.

Varias instituicbes estatais e nao
estatais estdo no terreno mas muito ain-
da esta por fazer.

A CNSI em 1993 estimava que com
as medidas que propds fosse reduzida
a morbi-mortalidade por acidentes em
cerca de 80 %, e que por cada 10% de
redugdo na incidéncia dos acidentes se
poupariam 100 vidas e cerca de 300 inca-
pacidades permanentes por ano®@.

Dados do estudo EHLASS / ADELIA
de 1999 estimam em 11,4% a percenta-
gem de episodios de urgéncia devidas a
acidentes domeésticos e de lazer. Ocor-
reram nesse ano 750000 acidentes em
Portugal continental, dos quais 86250
(11,5%) envolviam criangas dos 0-4
anos.

OBJECTIVOS

Com este trabalho pretenderam os

autores:

- Alertar para a maior causa de
morbi-mortalidade na populagéo
infantil

- Analisar as causas de traumatis-
mos, ferimentos e lesGes numa
populagéo do Norte do Pais.

MATERIAL E METODOS

1. Através dos Servigos de estatis-
tica dos Hospitais da Regido Norte que
aceitaram enviar dados para o estudo,
colheram-se os dados relativos a aciden-
tes ocorridos em 2004; e entre 1 de Abril
e 31 de Julho de 2005. Foram pedidos
dados por tipo de acidente, por més e por
idade.

2. Estudo prospectivo, por amostra-
gem, realizado em duas 2.2, duas 4.%,
duas 6.2, dois sabados e dois domingos
de cada més das 8 as 24 horas. Foram
incluidas criangas dos 0 aos 12 anos de
idade inclusivé. Os dados foram recolhi-
dos por médico ou enfermeiro, através do
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preenchimento de um inquérito, realizado
por entrevista directa ao acompanhante
da crianga ao Servigo de urgéncia.

3. Foram avaliados os seguintes pa-
rametros: sexo, idade, tipo de acidente,
dia da semana e hora do acidente, acom-
panhantes, lesbes e destino do respecti-
vo episodio.

RESULTADOS

1. Dos dados colhidos da estatistica
Hospitalar

Responderam 11 Hospitais, mas
ndo pudemos tirar qualquer concluséo
uma vez que se encontrou uma falta de
uniformidade nos registos, quer na defi-
ni¢cdo do tipo de acidentes quer nos gru-
pos etéarios. Referimos apenas que nos
11 Hospitais, por acidente, se registaram
35477 episddios de urgéncia em 2004.
De Abril a Julho de 2005 registaram-se
10916.

2. Dos inquéritos

Foram considerados validos 1583
inquéritos, colhidos em 9 Hospitais (1
Central e 8 Distritais). A distribuicdo por
tipo de acidente e més esta representada
no Quadro I. Os acidentes foram previa-
mente divididos em quedas, acidentes
rodoviarios, queimaduras, intoxicagoes,
afogamentos/quase afogamentos e “ou-
tros acidentes”. Encontramos um grande
predominio de quedas (68,6% dos ca-
S0S).

A incidéncia foi semelhante nos 4
meses em estudo.

Quanto aos dias da semana estuda-
dos, notamos um ligeiro predominio a 2.2
e 4.2 feiras (Quadro II).

O sexo masculino esteve envolvido
em 961 acidentes (relagéo M:F de 1,55:1).
O numero de acidentes foi semelhante
nas idades escolar (n=814) e pré-escolar
(n=769). No 1° ano de vida, o niumero de
acidentes foi de 26, nas restantes idades
variou entre 87 e 184 (figura 1).

Acontecem mais em casa até aos 5
anos, e na escola e em locais de lazer
apos essa idade.

As quedas e os “outros acidentes”
estédo representados de forma uniforme
em todas as idades, enquanto que os aci-
dentes rodoviarios vdo aumentando de
frequéncia com a idade. As intoxicagdes
sdo pontuais embora mais frequentes até
aos 5 anos e as queimaduras tém dois
picos de incidéncia, um aos 2-3 anos e
outro entre os 5-8 anos (figura 2).

A incidéncia dos acidentes foi apro-
ximadamente igual das 10 as 20 horas,
com ligeiro pico as 16, correspondendo
as horas de maior actividade das crian-
cas.

Quanto as lesdes encontradas, a
area corporal mais afectada foi a cabeca
(48% dos casos), seguida dos membros.
As contusdes foram as lesdes mais fre-
quentes (figura 3).

Quadro | — Distribuigdo dos acidentes por tipo e més

Abril Maio Junho Julho Total %
Quedas 262 313 297 214 1086 68,60
Rodoviarios 30 36 34 42 142 9,00
Queimaduras 7 12 9 10 38 2,40
Intoxicagao 9 12 15 5 41 2,60
Afogamento 1 - - - 1 0,06
Outros 71 86 67 51 275 17,40
Total 380 459 422 322 1583
% 24 29 26,7 20,3
Quadro Il - Distribuigao dos acidentes por dias da semana
22 feira 42 feira 62 feira Sabado Domingo
Acidentes 345 381 291 281 285
% 21,8 24,0 18,4 17,8 18,0
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Figura 1 - Distribuicdo do niumero de acidentes por idade da crianca
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Figura 3 - Distribuicdo do tipo de leséo por
area corporal

Apo6s a observagdo no SU, a orien-
tacdo foi dividida em alta imediata; vigi-
lancia ou internamento e transferéncia.
Tiveram alta 905 das criancgas, sendo
transferidas 5,4% e internadas 3,9%. A
percentagem de criangas internadas foi
semelhante no Hospital Central e nos
Hospitais Distritais. Dos 85 casos trans-
feridos, 5 foram do Hospital Central para
0 Hospital da area de residéncia; 53 do
Hospital Distrital para o Central e 27 en-
tre Hospitais Distritais (casos em que, na

814

|D Quedas DRodoviérios .Queimaduras .Intoxicagﬁes .Outros |

mesma regido, as areas médicas e as
areas cirlrgicas estdo em Hospitais se-
parados).

RESULTADOS POR TIPO DE ACIDENTE

Quedas

As quedas representaram 1086 ca-
sos (68,6%). A relagdo M:F foi de 1,63:1,
com um ndmero equivalente de criangas
na idade escolar (n=550) e pré-escolar
(n=534). As 2.2 e 4.2 feiras ocorreram
48% deste tipo de acidentes. A distribui-
¢ao ao longo do dia revelou um aumento
gradual nas 12 horas (das 8 as 10 horas),
com um planalto das 10 as 20 horas e
uma diminui¢do das 20 as 24 horas. Ob-
servou-se um ligeiro pico as 16 horas.

Quanto aos locais das quedas,
eles acompanham os locais habituais de
permanéncia das criangas, ou seja, sdo
mais frequentes em casa até aos 5 anos
e apos esta idade passam a ocorrer mais
na escola e nos locais de lazer.

As quedas em casa (51% do total)
ocorreram mais no logradouro (n=170),
no quarto (n=118) e na sala (n=134); e
menos na cozinha (n=65), WC (n=11) e
escadas (n=55). Estes locais sdo menos
frequentados pelas criangas mas com-
portam mais “perigos”. Quanto aos tipos
de queda, uns sdo comuns a varias divi-
sOes (queda de janela ou varanda, queda
do voador, trope¢do em objectos, queda
do colo ou cavalitas, por piso molhado);
outros sdo caracteristicos de cada local.

No Logradouro, ocorreram 70 que-
das, das quais salientamos 12 pelas ca-

Figura 2 - Distribui¢do do tipo de acidentes conforme a idade

racteristicas do local — terragos, muros e
escadas; 6 pelos equipamentos existen-
tes — baloigos e escorregas; 15 em “vei-
culos de lazer™.

Das 65 quedas na cozinha, 19 ocor-
reram de cadeiras ou bancos, 4 de “ca-
deiras de comer” e 4 de mesas.

Na Sala, as quedas ocorreram de
sofas (13) e 2 de mesas.

No quarto, as quedas da cama dos
pais (27), assim como as das camas das
criangas (47) continuam a acontecer em
numero inexplicavelmente elevado. Hou-
ve também 2 quedas do fraldario.

As quedas na escola (311) acon-
tecem mais frequentemente no recreio
(66%) e ginasio (15,7%), relacionadas
com actividades livres ou desportivas.

Das quedas na rua (72), 25 foram
quedas de muros e das restantes nome-
amos as dos carrinhos de passeio, carros
de compras, bancos de jardim e “veiculos
de lazer”.

As quedas em locais de lazer (123)
estdo representadas na figura 4.

Das criangcas que recorreram ao
SU por queda, 996 (91,7%) tiveram alta,
32 foram internadas (por TCE, fractu-
ra de membros, politraumatizados) e
51 transferidas (por TCE, fractura de
membros, traumatismos oculares e do
foro ORL, assim como maxilo-faciais).
A grande maioria das transferéncias foi
por falta da especialidade no Hospital
de origem.

" Nesta designacao incluimos os patins, trici-
clos, trotinetes, skates, bicicletas.
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Acidentes Rodoviarios

Representaram 9% do total (n=142).
Nestes acidentes a relagdo M:F foi de
1,98:1, e foram mais frequentes a medi-
da que aumentou a idade. Os acidentes
com pedes foram mais frequentes dos 2-5
anos e dos 9-12 anos enquanto que como
ocupantes de automoveis diminuiram com
a idade. O numero de acidentes de bicicle-
ta aumentou com a idade (figura 5).

Quanto a distribuigéo por dia da se-
mana e horas, foram mais frequentes ao
fim-de-semana (49%) e das 16-20 horas
(56%).

Os atropelamentos (n=24) repre-
sentaram 17% dos acidentes rodoviarios
e 1,5% do total. Doze criangas estavam
acompanhadas e 7 sozinhas (destas to-
das tinham mais de 7 anos). Ocorreram
2 atropelamentos na passadeira para pe-
des e 15 fora dela. Cinquenta e quatro
porcento das criangas tiveram alta e as
restantes 11 foram internadas ou trans-
feridas por lesdes mais graves (politrau-
matismos, fracturas Unicas ou varias nos
membros, TCE).

Ocorreram 78 acidentes de bicicleta
(55% dos rodoviarios e 4,9% do total). S6
2 criangas levavam protec¢do adequada.
Dez criangas foram internadas / transferi-
das (13%) por TCE e fracturas dos mem-
bros, face e torax.

Nos acidentes em que as criangcas
eram ocupantes de automoveis (21,8%
dos rodoviarios e 2% do total), regista-

mos transporte inadequado em 22% dos
casos. Trés criangas circulavam no ban-
co da frente. Todas as criangas tiveram
alta excepto 2 por TCE.

Registamos ainda uma queda de
um tractor em crianga de 5 anos de que
resultou contusdo do membro inferior. As-
sim como 4 acidentes de moto em crian-
¢as com 6, 9 e 2 de 12 anos. SO duas
delas traziam capacete. Apresentaram
contusdes em 2 ou mais areas corporais
mas todas tiveram alta.

Queimaduras

Ocorreram 38 casos de queimadu-
ras (2,4% do total de acidentes). A rela-
¢ado M:F inverteu-se (0,9:1), sendo este
0 Unico tipo de acidente com predominio
no sexo feminino. Ocorreram fundamen-
talmente nos 3 primeiros anos de vida
(n=23) e dos 6-9 anos (n=14).

Na distribuic&o por dias, notamos um
pico de incidéncia a 42 feira e nas horas
coincidentes com as refeicdes (66% foram
com liquidos quentes ou no fog&o/forno).
As queimaduras foram divididas em:

- Térmicas (n=29), representaram

76,3%.

Ocorreram com liquidos quentes
(n=23), no forno ou fogéo (n=2) e
com ferro de engomar (n=3).

- Solares (n=4)

- Quimicas (n=4), por causticos

Resultaram 31 queimaduras de 1°
grau e 17 de 2° grau. A cabeca, pescogo

Outros

Parque
Publico

\

Piscina

e membros foram as areas atingidas em
62,5% dos casos. Trés criangas necessi-
taram de internamento e uma de transfe-
réncia para centro de queimados.

Intoxicagées

Representaram 2,6% dos casos
(n=41). Observamos uma relacdo M:F
de 1,6:1 e 83% ocorreram entre os 1 e
5 anos.

A 22 feira e 0 sabado juntos acolhe-
ram 60% das situagdes com uma distri-
buicdo homogénea ao longo do dia das
10 as 22 horas.

As criangas estavam em casa com
os pais em 50% dos casos, 6 estavam
sozinhas.

O tipo mais frequente foi a ingestéo
de tdxicos domésticos ou industriais(®
tendo um deles levado ao coma de uma
crianga por ingestdo de secante indus-
trial. Outros produtos ingeridos foram
causticos, detergentes, alcool, perfu-
mes.

Foram 12 os casos de ingestao de
farmacos sendo a maioria benzodiazepi-
nas, AINES e antidepressivos.

As intoxicagdes por contacto foram
com causticos e detergentes.

As lesdes ocorridas para além do
coma acima descrito foram queimaduras
por causticos e as pneumonias de aspira-
¢ao por hidrocarbonetos.

Foram internadas 15 criangas (37%
dos casos).

18+
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12+
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Figura 4 - Distribuicdo das quedas por local de lazer em que ocorreram
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Figura 5 - Distribuicdo dos acidentes rodoviarios por idade da crianga
e veiculo



Afogamento / Quase afogamento

No periodo em estudo ocorreu 1
caso de quase afogamento. Tratou-se de
uma crianga de 17 meses, sexo masculi-
no, encontrada com a cabega dentro de
um balde. Chegou ao hospital bem e teve
alta sem lesGes.

Outros acidentes (n=275)

Quanto aos acidentes n&o defini-
dos nos grupos anteriores, representa-
ram 17,4% do total. A relagdo M:F foi
de 1,25:1 com uma distribuicdo homo-
génea até aos 12 anos, excepto no 1°
ano de vida em que ocorreram apenas
3 casos.

Também em relagdo aos dias da
semana e as horas do acidente encontra-
mos uma distribuicdo homogénea.

Aqui, como nas quedas, os meca-
nismos e os objectos responsaveis pelo
acidente foram téo diferentes que é ne-
cessaria uma maior caracterizagéo para
que se possam estudar estratégias de
prevencao:

- Mordeduras de céo/gato

- Entalar dedos/maos em portas/ja-
nelas

- Corpos estranhos em cavidades
naturais (olhos, nariz, ouvidos, va-
gina, orofaringe)

- Ingestdo corpos estranhos (moe-
das, afia-lapis, arame de mola da
roupa, mola de cabelo), 1 pilha de
relégio.

- Coice de vaca

- Agresséo por colega

- Objectos arremessados

- Queda de objectos — TV, armario,
estantes, coluna de som.

- Feridas por objectos cortantes —
vidros, x-ato, faca, machado, dedo
em ralo de bidé

- Anel preso no dedo

- Traumatismo genital ao saltar gra-
de em ferro

- A brincar com um garfo espetou-o
na prépria mao.

Nestes acidentes a area corporal
mais frequentemente afectada foram os
membros superiores seguidos da cabe-
¢a. A ferida foi o tipo de lesdo mais fre-
quente seguida da contusdo. Como nas
quedas, também aqui 92% das criangas
tiveram alta.

COMENTARIOS

Onde ha criangas, ha “acidentes”.

A grande maioria dos “acidentes” é
evitavel.

A auséncia de uma cultura para a
seguranga em geral permite que os espa-
¢os onde as criangas vivem ndo estejam
devidamente adequados. O ambiente
constitui actualmente a maior ameaca a
vida e saude das criancas e dos jovens.

O esforgo que o Pais tem feito na
reducéo histérica da mortalidade infantil,
perde-se mais tarde com a morte e invali-
dez permanente de criangas e jovens até
aos 18 anos, por acidentes.

As causas dos acidentes sdo desde
ha muito conhecidas e mantém-se. Os
dados que encontramos sdo sobreponi-
veis aos encontrados por Vitor Costa et
al® entre outros autores.

Nas quedas continuamos a ter
criangcas a cair de alturas assinalaveis
(janelas, varandas e terragos). Evitar que
as criangas tenham acesso a estes locais
depende exclusivamente dos responsa-
veis directos pelas criangas, e ndo da
intervengao de terceiros. Também conti-
nuamos a ver quedas com andarilhos/vo-
adores, algumas das quais em escadas.
Quedas de camas, cadeiras, bancos ou
sofas continuam a ser frequentes.

Tém surgido “novos veiculos” falsa-
mente adaptados para as criangas (mini-
motas eléctricas e a gasolina, entre ou-
tros), mas a maioria ndo s&o utilizados com
0 equipamento de protec¢do adequado.

Nos locais de lazer, os objectos que
mais traumatismos por queda provocam
sdo 0s proprios equipamentos desses
locais. Isto acontece certamente devido
ao mau uso, mas também por erros de
concepgao quer do proprio equipamento,
quer do enquadramento no local. A falta
de manutengdo adequada destes recin-
tos pode ser também um factor de risco
para a ocorréncia de acidentes.

Nos acidentes rodoviarios, os atro-
pelamentos sdo de particular gravidade,
provocando ao contrario dos restantes,
um numero elevado de internamentos/
transferéncias. Contrariamente aos ou-
tros acidentes rodoviarios em que 88%
tiveram alta, apenas 54% das criangas
atropeladas tiveram alta. Encontramos
22% de casos em que o transporte se
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efectuou de forma inadequada, digamos
mesmo ilegal. Nos 4 acidentes de moto, 2
criangas nao levavam capacete.

As queimaduras ocorreram em
casa e com grande predominio das quei-
maduras térmicas. As criangas estavam
“acompanhadas” por um dos pais na
grande maioria dos casos.

As intoxicagdes ocorreram com 0s
produtos “do costume” (os medicamen-
tos e os detergentes domeésticos). Sendo
situagdes cuja evicgao é facil e exclusi-
vamente dependente dos adultos, conti-
nuam no entanto a fazer parte do nosso
dia-a-dia.

As lesdes com maior gravidade re-
sultaram de quedas de altura superior a
2 metros e de atropelamentos, para além
do coma provocado por ingestéo de toxi-
co industrial.

A gravidade das lesdes esta directa-
mente relacionada com:

1) Altura da queda

2) Capacidade do piso para absor-

ver impactos

3) Velocidade atingida pelos “veicu-

los”

4) Auséncia de medidas de protec-

¢do adequada

A todos os adultos se exige cada
vez mais que estejam atentos aos produ-
tos de consumo que utilizam e a seguran-
¢a na sua utilizagéo.

Aos cuidados de saude terciarios
chegam os casos mais dramaticos de
acidentes com criangas, mas € ao nivel
dos cuidados primarios que a prevengéo
se torna mais eficaz, por ser mais global
e universal.

Os dados estatisticos disponiveis ndo
s&0 0s mais correctos e adequados e estéo
errados por defeito, ha concerteza muitos
acidentes que ndo chegam a ter contacto
com as instituicdes de saude. Quantos se-
rdo entdo, na sua totalidade, os acidentes
e quais as suas consequéncias?

Para um estudo mais profundo dos
acidentes, sugerimos que estes deve-
riam ser comunicados a uma instancia
unica com a descrigdo detalhada da si-
tuagdo que provocou o acidente e do
produto que provocou a lesdo. S6 assim
poderemos estabelecer estratégias de
prevengdo, como por exemplo, melhorar
os produtos ou retird-los do mercado. O
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que aconteceu com os organofosforados,
com a retirada do mercado das subs-
tancias de maior toxicidade, € um bom
exemplo de diminuig¢&o franca dos casos
de intoxicagéo.

Em 2005, Antdnio Borges et al,
num estudo sobre acidentes rodovia-
rios® refere que a informagéo dos pais
sobre transporte adequado de criangas
em veiculos s6 em 15% eram obtidas
através de pediatra, 5% pelo médico
de familia, 4% através de enfermeiro. A
maior fonte de informagéo foi a Comuni-
cacéo Social (40%), no entanto os pais
consideram que as campanhas de pre-
vencgado sdo insuficientes e uma grande
maioria ndo consegue indicar uma cam-
panha ou Organismo de prevencédo de
acidentes rodoviarios. Estes dados séo
sobreponiveis aos de Maria José Melo
et al, de 19986©).

A Academia Americana de Pedia-
tria tem um programa de prevengéo de
acidentes (TIPP®) que consiste num
guia antecipatério para ser usado em
cada consulta médica. Um resumo foi
publicado em 1994 e é de facil aplica-
¢ao, assim os profissionais de saude,
nomeadamente médicos e enfermeiros,
queiram.

Em Portugal, a APSI edita um li-
vro® onde se chama a atengéo dos pais
para a prevengdo dos acidentes mais
frequentes. Esta publicacéo, que deveria
ser distribuida as puérperas em todas as
Maternidades, infelizmente n&o chega
a todos os locais onde ha nascimentos
neste Pais.

Gostariamos que este trabalho moti-
vasse um despertar de consciéncias jun-
to de cada Hospital para que envolvendo
a comunidade que o cerca possa levar a
cabo iniciativas locais no campo da pre-
vencdo. Sdo estas iniciativas as que mais
podem contribuir para a diminuigdo dos
chamados “acidentes”.

EXTERNAL CAUSES OF INJURY AND
POISONING-STUDYINAPOPULATION
IN THE NORTH OF PORTUGAL

ABSTRACT

Objective: To analyse external
causes of injury and poisoning in a
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pediatric population in the North of
Portugal and to increase awareness to
this important cause of morbility and
mortality

Method: The population studied
were all patients aged 0 to 12 years
assisted in 9 emergency services in the
North of the country, during a 4 months’
period.The parameters analysed were :
sex, age, accident type, day of the week
and time of the accident, people who
escorted the child, injuries and destination
of the respective episode.

Results: 1583 inquiries, collected
from 1 Central Hospital and 8 District
Hospitals, were deemed valid. Males
were involved in 60,7% of the accidents.
The number of accidents was equal in
school and preschool age children; they
are more frequent at home until the
age of 5, and after that age, in school
and leisure sports. As for the injuries,
the most common were bruises. The
most affected area of the body was
the head, followed by the limbs. Falls
from heights above 2 meters and traffic
accidents were the most severe injuries.
As for burns, the ones provoked by the
ingestion of hot liquids were the most
frequent. Considering poisoning, the
ingestion of household poisons and
drugs were the more frequent. There
were no cases of voluntary poisoning
within this age group. 905 children
were discharged, 5,4% transferred to
another hospital and 3,9% hospitalized.
The ratio of hospitalized children versus
admissions in Central and  District
Hospitals was the same.

Conclusions:  Accidents  are
still responsible for a huge number of
emergency episodes. Our results were
as expected and confirm previous data,
pointing to falls as the most common
accident. Falls and the group of “other
accidents” are responsible for most of
the injuries. Road accidents, although
representing a small percentage of the
total, are responsible for the more serious
injuries and for the ones that have resulted
in a higher number of hospitalizations.
There were no poisonings due to
organofosforates, which can be a result of
a decreased use of these farm products.
In the “other accidents”, we highlight the

more frequent mechanisms. The authors
emphasize the need of raising awareness
of individual and group attitudes to prevent
available accidents.

Key-Words: accidents, poisoning,
injury prevention, child
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“Antibiomania” — A proposito de um caso clinico

RESUMO

As autoras descrevem o caso clini-
co de uma adolescente de 17 anos, in-
ternada por episddio maniaco com inicio
durante um periodo de tratamento com
claritromicina, e alguns dias apés a ad-
ministracdo intramuscular de betameta-
sona. O pai apresentava queixas compa-
tiveis com patologia do espectro bipolar,
€ 0s pais eram consanguineos.

E discutida a possibilidade de se tra-
tar de uma Perturbagéo do Humor Induzi-
da por Substancia (DSM-IV TR). A esse
propésito, faz-se uma revisdo sumaria
da literatura referente a casos de mania
induzidos por antibidticos, um sindrome
que alguns autores denominaram de “An-
tibiomania”. Salienta-se, além disso, a
predisposi¢cdo genética e a corticoterapia
recente como possiveis factores de risco.

Espera-se que este caso clinico
constitua um alerta para a possibilidade
de desenvolvimento de um episédio ma-
niaco durante o tratamento com antibiéti-
cos, particularmente com a claritromicina.
Sera necessario que a investigagéo futu-
ra esclarega multiplos aspectos relacio-
nados com a incidéncia, os factores de
risco e o progndstico desta situagéo.

Palavras-chave: epis6dio maniaco,
adolescéncia, claritromicina.
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INTRODUGAO

Na ultima década tém sido descritos
diversos casos de mania induzidos por
antibidticos, um sindrome que alguns au-
tores denominaram de “Antibiomania”™.

Tendo em conta a escassez de
casos publicados e reportados a World
Health Organization (WHO) em face do

" Interna complementar de Pedopsiquiatria, Hospital
de Criangas Maria Pia

2 Assistente Hospitalar Graduada de Pedopsiquiatria,
Hospital de Criangas Maria Pia

uso disseminado de farmacos antimicro-
bianos, verifica-se que é um efeito secun-
dario grave mas raro(". Até ao momento
nao é possivel prever o seu aparecimen-
to, parecendo surgir de forma idiossincra-
tica . Ainda assim é importante que os
médicos reconhegam estes casos, dadas
as particularidades da abordagem tera-
péutica e possiveis implicagdes ao nivel
do prognéstico. Tanto mais que, através
da descricdo dos casos publicados, é
possivel perceber a frequéncia com que
surgem dificuldades e atrasos na sua
identificagdo").

Os agentes mais vezes implicados,
tanto na literatura como nos casos n&o
publicados, sdo a claritromicina, a cipro-
floxacina e a ofloxacina®". Dos 21 casos
publicados seis dizem respeito a claritro-
micina, assim como 23 dos 82 casos re-
portados a WHO™.

Apesar do mecanismo de inducédo
de mania por antibiéticos nao estar escla-
recido, séo sugeridas varias hipoteses.
Alguns autores chamam a atencgao para
a possibilidade de ocorrerem interacgbes
farmacolégicas capazes de aumentar a
concentracdo sérica do antibiético, com
possivel acréscimo da sua concentra-
¢do no sistema nervoso central (SNC)
de acordo com uma permeabilidade re-
lativa da barreira hemato-encefalica(?4),
A interac¢do com os neurotransmissores
€ outro dos mecanismos propostos (ex:
as quinolonas inibem competitivamente a
ligagdo do GABA aos seus receptores; a
isoniazida diminui a transmissdo media-
da pelos receptores GABA,)"¥. Outros
autores fazem referéncia ao papel do
cortisol (aumento dos niveis de cortisol
no plasma e no SNC dos doentes mani-
acos, numa proporgao que se correlacio-
na com a gravidade do quadro)'4 e das
prostaglandinas (produgdo aumentada
de PGE1 nos doentes maniacos)".

A abordagem inicial pode envolver
apenas a suspensdo do antibiético sus-

Ana Teles', Zulmira Correia?

peito, se a gravidade do quadro n&o obri-
gar a intervengdo psicofarmacologica™.
Em alguns casos esta atitude € suficiente
para a remisséo dos sintomas maniacos,
com estabilizagdo do humor?#, enquanto
outros casos requerem o uso de farma-
cos antipsicoticos e/ou estabilizadores
do humor, por periodos mais ou menos
prolongados®?3),

Quanto ao prognostico, ainda se
desconhece a propor¢éo de doentes que
vai continuar a manifestar perturbagdes
do humor depois de resolvido um primei-
ro episodio relacionado com a terapéuti-
ca antimicrobiana®.

CASO CLINICO

A V. é uma jovem de 17 anos de
idade, internada no Departamento de
Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia por
episodio maniaco com 7 dias de evolu-
¢cao. Apresentava elevagdo do humor,
hiperactividade, logorreia e diminuigéo
da necessidade de dormir, além de ideias
delirantes de grandeza, provavel activi-
dade alucinatéria e periodos de confusao
e desorientagédo temporo-espacial.

O inicio deste quadro coincidiu com
os ultimos dias de tratamento com cla-
ritromicina (500 mg 12/12h durante 15
dias), por um provavel sindrome gripal.
Alguns dias antes tinha sido medicada,
pelo mesmo motivo, com betametasona
6 mg IM / dia, durante 2 dias.

Ao nivel do exame psicopatologi-
co apresentava-se pouco colaborante,
desorientada no tempo e na situagao, e
com elevada distractibilidade. A nivel mo-
tor sobressaia o aumento de actividade.
Falava esponténea e rapidamente, com
logorreia e pressao do discurso. Tinha
fuga de ideias, ideias delirantes de gran-
diosidade (“vou realizar um filme”... “sou
como Nossa Senhora”) e provaveis aluci-
nacdes auditivas (respondia a interlocu-
tores inexistentes). Apresentava acentu-
ada labilidade emocional, e alternancia
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de periodos de euforia com periodos
disféricos.

Né&o tinha antecedentes psiquiatri-
cos ou outros antecedentes patolégicos
de relevo. Sempre manifestou dificulda-
des de aprendizagem e frequentava o
2° ano de um curso de cabeleireira, ao
mesmo tempo que trabalhava ao fim-de-
semana como ajudante num saléo.

Relativamente aos tragos de perso-
nalidade prévios, é descrita como uma
jovem calma, meiga, insegura, algo intro-
vertida e excessivamente dependente da
familia nuclear. Estava bem integrada no
grupo de pares e tinha um relacionamen-
to amoroso recente.

Vivia com os pais e 0 irm&o mais novo,
tratando-se de uma familia excessivamen-
te aglutinada, com limites mal definidos.

Os pais eram primos direitos. O pai,
apesar de nunca ter procurado ajuda médi-
ca, tinha queixas compativeis com pertur-
bag&o do espectro bipolar. Um tio-avé tinha
uma provavel perturbagdo psicotica, mas
nunca recebeu tratamento psiquiatrico.

Foi efectuado estudo analitico (he-
mograma, glicose, ureia, creatinina, io-
nograma, TGO, TGP, bilirrubinas, DHL
e proteina C reactiva) que nao revelou
qualquer alteragdo. A pesquisa de drogas
de abuso (anfetaminas, canabinodides,
cocaina, metadona e opiaceos, antide-
pressivos friciclicos, barbituricos, benzo-
diazepinas) foi negativa.

Na admissao foi necessario instituir
tratamento psicofarmacologico com halo-
peridol (12,5 mg/dia) e ciamemazina (300
mg/dia). A terapéutica foi gradualmente
substituida por olanzapina (10 mg/dia),
litio (400 mg/dia) e lorazepam (5 mg/dia),
tendo apresentado uma melhoria lenta
mas progressiva ao longo dos 28 dias
de internamento. No momento da alta o
episddio estava em remissao, e foi orien-
tada para seguimento em ambulatério,
mantendo a terapéutica instituida.

DISCUSSAO

A “Antibiomania” é uma situacédo
pouco frequente, que tem sido descrita
em diversas publica¢des ao longo da ulti-
ma década. Para um diagnéstico correcto
e em tempo Uutil é essencial que o clinico
esteja alerta para a possibilidade da sua
ocorréncia.
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De facto, e segundo o Manual de
Diagnostico e Estatistica da Associagao
Psiquiatrica Americana, 42 edigcdo revis-
ta (DSM-IV-TR)®, o caso apresentado
cumpriria os critérios para o diagnéstico
de Perturbagdo Bipolar | — Episédio ma-
niaco unico, grave, com caracteristicas
psicéticas congruentes com o humor, se
excluissemos a possivel relagdo causal
com os efeitos de uma substancia.

Dada a relagédo temporal do episo-
dio com a toma da claritromicina, numa
jovem sem antecedentes psiquiatricos, o
diagnéstico mais provavel parece ser o
de Perturbagdo do Humor Induzida por
Substancia. A necessidade de interven-
¢ao psicofarmacologica ndo exclui este
diagnostico. Mais ainda, segundo os
dados disponiveis na literatura, a claritro-
micina € o antibidtico mais vezes impli-
cado na inducdo de mania. E provavel,
portanto, que se trate de um caso de “An-
tibiomania” para o qual poderao constituir
factores de risco a provavel predisposi-
¢ao genética, além da exposigao recente
a corticosteroides. Alias, existem casos
descritos na literatura de mania induzida
pela exposi¢do concomitante a claritromi-
cina e corticoterapia®.

E de referir, no entanto, que o escla-
recimento das duvidas diagnosticas so se
tornara possivel ao longo do seguimento,
e a medida que se conhega mais profun-
damente este sindrome.

Espera-se que este caso clinico
constitua um alerta para a possibilida-
de de desenvolvimento de um episddio
maniaco durante o tratamento com an-
tibidticos, particularmente com a claritro-
micina, apesar de ndo parecer tratar-se
de um risco significativo. Sera necessario
que a investigacgao futura esclarega mul-
tiplos aspectos relativos a “Antibioma-
nia’, nomeadamente o(s) mecanismo(s)
fisiopatoldgico(s), a incidéncia, os facto-
res de risco associados, e o prognéstico.

Mais ainda, deverd constituir um
motivo de reflexdo pelo facto de um apa-
rente sindrome gripal ter motivado a pres-
cricado de claritromicina e betametasona,
com o consequente desenvolvimento de
um quadro grave de mania. Nunca sera
excessivo sublinhar a importancia de
ponderar cuidadosamente toda e qual-
quer prescricdo médica.

“ANTIBIOMANIA” — A CASE STUDY

ABSTRACT

The authors describe a case of
maniac episode in a 17 years old female,
initiated during a period of treatment
with clarithromycin and some days after
the intramuscular administration of
bethametasone. Her father had symptoms
compatible with bipolar spectrum disorder,
and her parents were cousins.

The possibility of being a
Substance-Induced Humor  Disorder
(DSM-IV TR) is discussed. The literature
concerning cases of antibiotic-induced
maniac episodes, sometimes called
“Antibiomania”, is briefly reviewed. The
genetic predisposition and the recent
use of corticotherapy are underscored as
possible risk factors.

It is expected that this case study
constitutes an alert to the clinicians
towards the possibility of developing
an antibiotic-induced maniac episode,
particularly ~ during treatment  with
clarithromycin. It will be necessary that
future investigation elucidate multiple
aspects regarding this situation.

Key-words:  maniac
adolescence, clarithromycin.

episode,
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Insuficiéncia Respiratéria Fatal em Recém-Nascido

RESUMO

Atosse convulsa continua a ser uma
doenga potencialmente fatal, particular-
mente em grupos vulneraveis, apesar da
ampla cobertura vacinal em criangas.

Os autores apresentam um caso
dum RN do sexo feminino que iniciou
acessos de tosse coqueluchoide e ap-
neias, em contexto familiar de sindroma
gripal. Ap6s melhoria com as medidas
terapéuticas iniciais, o quadro progrediu
para pneumonia com insuficiéncia respi-
ratoria grave, ARDS e sépsis com falén-
cia multiorganica.

O exame necrépsico concluiu tra-
tar-se de uma bronquiolite e pneumonia
necrosante bilateral por Bordetella per-
tussis.

Em RN ou lactentes pequenos, a
imunizagdo ausente ou incompleta e o
quadro clinico nao tipico, induzem dificul-
dades no diagnostico que se reflete em
maior morbilidade e mortalidade nesta
faixa etaria.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 21-24

INTRODUGAO

Tosse convulsa é uma infec¢éo agu-
da do tracto respiratério causada pela
bactéria Bordetella pertussis (responsa-
vel por surtos epidémicos esporadicos)
ou Bordetella parapertussis (causa oca-
sional de tosse convulsa)™.

Aincidéncia da infecgdo varia entre
9 a 13/100000@. A transmisséo faz-se
através das particulas aerossois emitidas
durante a tosse ou espirro, ou por contac-
to directo com secregdes do tracto respi-

Servigo de Pediatria/Unidade Cuidados In-
tensivos do Hospital Central Especializado de
Criangas Maria Pia

Emilia Costa, Telma Barbosa, Fernanda Marcelino, Carmen Carvalho,
Helena Paula Moreira, Rosa Lima, Carlos Duarte, Herculano Rocha

ratorio superior. O periodo de incubagdo
€ de 1 a 2 semanas e o quadro clinico
tem duragédo de aproximadamente 6 se-
manas estando dividido em trés fases®.

A primeira, é geralmente designada
por catarral e caracteriza-se por obstru-
¢do nasal, rinorreia, febricula e conjun-
tivite.

A fase seguinte comeca com tosse
que inicialmente é n&o produtiva e in-
termitente, tornando-se posteriormente
paroxistica, com acessos frequentes e
violentos e por vezes com guincho ins-
piratério caracteristico ou com vomito
no fim do acesso. Por ultimo, na fase de
convalescenga ha uma diminui¢éo do nu-
mero, gravidade e duragéo dos episddios
de tosse.

Nos lactentes, particularmente na-
queles com idade inferior a 3 meses, a
doenga ndo possui as fases tipicas; mui-
tas vezes ndo existe o guincho inspira-
torio e a clinica pode limitar-se a tosse
paroxistica, dificuldade respiratoria e ap-
neias, com um exame fisico geralmente
pouco esclarecedor, o que condiciona
uma maior dificuldade de diagnostico.

Analiticamente a leucocitose
(15x10%1 - 100x10%1) a custa de linfoci-
tose absoluta é caracteristica da fase
catarral, excepto nos adultos e criangas
parcialmente imunizadas em que a linfo-
citose € menor. A teleradiografia de torax
esta ligeiramente alterada na maioria dos
casos, mostrando um infiltrado perihilar
ou edema (aspecto de borboleta) e/ou
atelectasias.

O isolamento de B. pertussis por
cultura das secregdes nasofaringeas
constitui 0 “gold standard” do diagnéstico
definitivo. A detecgédo por imunofluores-
céncia directa ou técnica de Polymerase
Chain Reaction séo técnicas muito sensi-
veis mas pouco disponiveis e caras.

O tratamento inclui medidas de
suporte, nomeadamente aspiragdo de
secregdes, humidificagcdo das vias aére-
as, oxigenoterapia e fraccionamento das
refeicdes, além de antibioterapia com
macrolidos.

Aimunizagao universal das criangas
€ o principal mecanismo de controle da
tosse convulsa®.

CASO CLINICO

Os autores descrevem o caso de
um lactente de 29 dias de vida, do sexo
feminino, raga caucasiana, transferida
do hospital da area de residéncia para a
Unidade Cuidados Intensivos do Hospital
Maria Pia (UCI HMP) por tosse coque-
luchoide e apneias. Trata-se de um lac-
tente cujos antecedentes familiares séo
irrelevantes, fruto de uma segunda ges-
tacdo de termo, vigiada, sem alteragdes
serologicas. Parto eutocico, hospitalar,
indice Apgar 9/10 (1° e 5° minutos, res-
pectivamente), somatometria ao nasci-
mento adequada a idade gestacional. No
primeiro més de vida efectuou a vacina
BCG e anti-hepatite B. Alimentada com
leite materno exclusivo e com boa evo-
lugéo ponderal.

No 21° dia de vida surgiu com rinor-
reia serosa e acessos de tosse, inicial-
mente esporadicos, tornando-se, nos 5
dias seguintes, cada vez mais frequentes
e prolongados, condicionando no final
destes, ligeira cianose peri-bucal. Nos
intervalos dos acessos estava assinto-
matica.

O pai e o irméo apresentavam sin-
tomatologia compativel com sindroma
gripal.

Nesta altura, recorreu ao hospital da
area de residéncia, onde se observaram
episodios de apneia exigindo estimu-
lacéo tactil e por vezes, ventilagdo com
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ambu. Foram efectuados hemograma,
que se revelou normal, proteina C reac-
tiva (PCR) negativa e a teleradiografia de
torax ndo apresentava alteragbes. Por
persisténcia dos episodios de apneias foi
transferida para UCI HMP.

A entrada apresentava bom estado
geral, boa perfuséo periférica, estabilida-
de hemodinamica, alguns acessos tosse
com ligeira dessaturagdo no final dos
mesmos, saturagdo de oxigénio em ar
ambiente e em repouso de 99%. Na aus-
cultagcdo pulmonar os sons respiratorios
eram simétricos, com crepitagdes bilate-
rais, a auscultagéo cardiaca era normal e
o restante exame fisico irrelevante.

Analiticamente apresentou leuco-
citose (21x10%1) com neutrofilia (64%),
PCR (0,16mg/dl) negativa, estudo acido/
base (EAB) arterial normal e teleradiogra-
fia de térax que mostrou infiltrado intersti-
cial bilateral (Fig. 1).

Com o diagnéstico clinico de bron-
quiolite iniciou pausa alimentar, nebuliza-
¢bes com soro fisiolégico e aspiragdo de
secrecgdes. Por estabilidade do quadro
clinico, sem sinais de dificuldade respi-
ratéria, ou outros episddios de apneia foi
transferida para Enfermaria de Lactentes

em D3 de internamento. O exame virul6-
gico de secrecgdes nasofaringeas reve-
lou-se negativo.

Em D7 de internamento, os acessos
de tosse cianosante tornaram-se cada
vez mais prolongados, com abundantes
secrecgdes naso e orofaringeas, tiragem
sub e intercostal, polipneia e cianose pe-
ribucal permanente.

Repetiu estudo analitico que revelou
leucocitose (45,27x10%1) com neutrofilia
(60%), PCR de 2,8mg/dl e hipoxia com
acidose respiratoria. A teleradiografia de
térax apresentou imagem de hipotrans-
paréncia no lobo superior direito compa-
tivel com atelectasia/pneumonia.

Perante estes dados foi readmitida
na UCI e iniciou terapéutica com eritromi-
cina e ventilagdo n&o invasiva com CPAP
nasal (PEEP:4; FiO,:0,6) com conse-
quente diminui¢éo do esforgo respiratério
e da hipercapnia.

Verificou-se agravamento clinico
progressivo e em D9 de internamento ini-
ciou ventilagdo mecanica. Vinte e quatro
horas depois, surgiu febre apresentando
reaccdo leucemoide (61.93x10%) com
neutrofilia (73%) e PCR (6,2 mg/dl) positi-
va. Dado ter sido isolado St. pneumoniae

e H. influenzae nas secregdes respirato-
rias colhidas a entrada foi adicionado a
antibioterapia anterior Ceftazidima, Van-
comicina e Gentamicina. Nesta fase foi
pedida a serologia para Bordetella per-
tussis.

O apoio ventilatério foi-se tornando
cada vez mais agressivo.

Em D11 de internamento, o ecocar-
diograma n&o apresentava alteragdes
e a teleradiografia de térax evidenciava
parénquima pulmonar visivel apenas nos
campos inferiores (Fig.2).

A serologia para Chlamydea tracho-
matis revela-se negativa.

Dois dias depois, por instabilida-
de clinica e quadro compativel com
ARDS, iniciou ventilagdo de alta fre-
quéncia e suporte inotrépico. O espec-
tro da antibioterapia foi alargado para
Amicacina+Imipenem mantendo Vanco-
micina e Eritromicina.

Em D17 instala-se quadro de cho-
que com faléncia organica multissistémi-
ca. O ecocardiograma ndo apresentava
sinais de hipertenséo pulmonar e ecogra-
fia transfontanelar era normal. A serolo-
gia para Bordetella pertussis revelou IgM
positiva.

Figura 1 - Radiografia de térax
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Figura 2 - Radiogafia de térax



A evolugéo foi desfavoravel, condi-
cionando enfisema intersticial pulmonar
grave (Fig.3), vindo a falecer no 22° dia
de internamento.

O exame necropsico diagnosticou
bronquiolite e pneumonia necrosante bi-
lateral por Bordetella pertussis, enfisema
intersticial agudo e mediastinico, micro-
tromboembolismo pulmonar e congestéo
visceral generalizada. A 2% amostra para
serologia de Bordetella pertussis (pds-
mortem) evidencia IgM elevada e IgG
positiva. O estudo imunoldgico efectuado
foi normal e o exame bacteriolégico de
fragmento do pulmé&o foi negativo.

O diagnostico definitivo foi de pneu-
monia fatal a Bordetella pertussis.

DISCUSSAO

Atosse convulsa continua a ser uma
causa de doenga fatal em grupos vulne-
raveis: os prematuros, os recém-nascidos
ou lactentes ndo imunizados, ou aqueles
em que a imunizacéo foi ineficaz e os lac-
tentes com menos de 6 meses‘'24.

Além da maior dificuldade diagnosti-
ca por auséncia de um quadro clinico tipi-
co e de uma imunizagdo inexistente ou in-
completa, é nesta faixa etaria que surgem

um maior numero de complicagdes nome-
adamente pneumonia (a mais frequente),
pneumotérax, convulsdes, encefalopatia,
hemorragia cerebral e morte. Por vezes,
nos lactentes com idade inferior a 3 me-
ses surge necessidade de internamento
na UCI e suporte ventilatdrio ().

Os adolescentes e adultos consti-
tuem o maior reservatério de B. pertussis
e a maior fonte de contagio para criangas
('uma vez que as manifestagdes clinicas
muitas vezes atipicas atrasam o diagnés-
tico e a instituicdo das medidas terapéuti-
cas e de isolamento.

Assim, os familiares ou conviventes
destes recém-nascidos ou lactentes mais
vulneraveis surgem como fonte de trans-
miss&do da doencga pelo que varios estu-
dos sugerem o tratamento precoce dos
casos de doenga assim como a quimio-
profilaxia dos contactos com eritromicina
de modo a diminuir a taxa de contagio
familiar®49.

N&o obstante a imunizagéo por ro-
tina de criangas com menos de 7 anos
resultar na diminuigdo da incidéncia® de
tosse convulsa, assim como da sua mor-
bilidade, os surtos continuam a surgir*?),
isto porque apesar da ampla cobertura

Figura 3 - Radiografia de térax
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vacinal em criangas pequenas, a imuni-
dade n&o evita uma reinfecgao.

A protecgéo ap6és vacinagéo come-
¢a a diminuir ao fim de 3 a 5 anos e é
inmensuravel ao fim de 12 anos. Mesmo
a imunidade natural diminui com o tempo,
pelo que a exposi¢gdo ao microorganismo
(sintomética ou assintomatica) é indis-
pensavel para manter protecgao®.

Por outro lado, a utilizagdo da va-
cina nos surtos néo ¢ eficaz pois requer
multiplas doses para adquirir protecgéo,
além de que ndo pode ser administrada
a pessoas com mais de 7 anos de idade
pelas reacgbes adversas que lhe estdo
associadas®.

Contudo, ha alguns autores que re-
comendam o inicio da vacinagédo durante
os surtos as 6 semanas de vida®

O presente caso exemplifica esta
realidade ja que se trata de um recém-
nascido que inicia acessos de tosse co-
queluchoide em contexto familiar (pai e
irmao) de sindroma gripal.

O agravamento clinico associado
ao ndo isolamento dos agentes viricos
mais frequentes nos casos de bronquioli-
te condicionou a instituicdo de antibiote-
rapia dirigida (eritromicina). Porém, & de
salientar que o padréo analitico, era de
leucocitose e neutrofilia contrariamente
ao que é habitual nos quadros de tosse
convulsa.

Infelizmente, e apesar da terapéu-
tica instituida, a evolugado foi desfavora-
vel com insuficiéncia respiratoria grave,
ARDS e faléncia multiorganica.

Em concluséo, a tosse convulsa, por
ser uma doencga que pode causar grande
morbilidade e até mortalidade num grupo
etario particularmente vulneravel, deve
ser sempre considerada na presenga
de um RN ou lactente pequeno com tos-
se, com contexto familiar compativel de
modo a iniciar tratamento precocemente
com vista a evitar as complicac¢des.

FATAL RESPIRATORY FAILURE IN THE
NEWBORN

ABSTRACT

Despite the widespread use of per-
tussis vaccine, pertussis remains a po-
tential life-threatening disease, especially
in high risk groups.
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The authors report a case of a new-
born girl presenting whooping cough and
apnoeas. Her households had flu-like
syndrome. After an initial improvement
period, she developed pneumonia with
severe respiratory distress, ARDS, septic
shock and multisystem failure.

Necropsy analysis revealed bilateral
necrotising pneumo-bronchiolitis caused
by Bordetella pertussis.

The incomplete or absent immuniza-
tion and the occurrence of atypical symp-
toms in newborns and young infants may
induce diagnostic problems and increase
morbidity and mortality.
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Renal scarring is associated with nonsecretion
of blood type antigen in children with
primary vesicoureteral reflux

Kanematsu A, Yamamoto S, Yoshino K, Ishitoya S, Teray A, Sugita Y et al

Purpose: Nonsecretor status of
blood type antigen has been associated
with higher risk of urinary tract infection
(UTI) in women. However its implication
in the modern management for paediatric
UTI remains unclear. We evaluate the im-
pact of secretor status on clinical course
in children with primary vesicoureteral re-
flux (VUR).

Materials and methods: from 1988
to 2002, 382 cases of primary VUR pre-
sented to our institute and were treated
either surgically or nonoperatively in ac-
cordance with American Urologic Asso-
ciation guideline. Of these potential can-
didates 128 patients and their guardians
volunteered to be entered in the study.
Antiseptic swabs to collet saliva were
sent to them. The secretor status wad de-
termined using the hemagglutination inhi-
bition assay from the eluted saliva on the
swabs and medical records of responders
were evaluated retrospectively.

Results: Secretor status was not
associated with gender, VUR grade, pre-
sentation, history of breakthrough UTI,
laterality of VUR and conservative vs
surgical treatment. However, nonsecretor
status weakly correlated with decreased
split renal function and significantly cor-
related with the presence of focal renal
scarring (40.9% vs 21.7% for children
with and without scarring, respectively)
as determined by 99 m technetium dimer-
capto-succinic acid renal scan.

Conclusions: These results dem-
onstrate that secretor status represents
unrecognised host disposition that affects
the clinical course of primary VUR. Further
study is needed to determine the signifi-
cance of secretor status for clinical man-
agement and pathophysiology of VUR.

J Urol 2005; 174:1594 - 1597

COMENTARIOS

Este trabalho japonés pretende abrir
mais uma janela para melhorar o entendi-
mento de uma das mais frequentes preo-
cupagdes dos pediatras: a infecgao urina-
ria e seu horizonte evolutivo onde podem
pairar nuvens ameagadoras como cicatri-
zes, hipertenséo arterial, malformagdes e
insuficiéncia ou mesmo faléncia renal.

Os autores actuaram perante o re-
fluxo vesico-ureteral segundo as orienta-
¢des da Associagdo Americana de Uro-
logia: profilaxia antibiética e correcgao
cirirgica nos casos de refluxo de alto
grau ou recaidas infecciosas. Havendo
cicatrizes, recomendam um tratamento
relativamente mais agressivo para pou-
par os rins a redugcdo do parénquima.
Acrescentam que esta abordagem néo é
a ideal por ndo se conhecerem bem os
factores que predispdem a infecgdol/cica-
trizacdo. Afirmam que podem surgir no-
vas cicatrizes no decurso do tratamento
médico e que noutros casos o tratamento
profilatico podera nao ser necessario. Ou
seja, quando é que a crianga com reflu-
X0 corre risco de progressivas cicatrizes
renais? Algumas pistas vém de trabalhos
em mulheres que ndo s&o secretoras
(para os fluidos corporais) de antigénios
dos grupos sanguineos e que correm um
risco 3 a 4 vezes maior de recaidas de
infecgdes urinarias e de progressivas ci-
catrizes renais.

Os antigénios existentes na superfi-
cie dos eritrocitos permitem a identifica-
cao e caracterizagdo de muitos tipos de
grupos sanguineos, como o0s habituais
ABO e Rh. Mas muito para além deste
conhecimento classico, sabe-se que es-
tes antigénios estédo presentes em tecidos
e secregdes corporais e que exercem fun-

¢Oes fisiologicas e patolégicas ainda mal
esclarecidas. Remetemos o leitor mais in-
teressado nesta tematica para o trabalho
de Araujo, recentemente publicado".

Os autores do trabalho avaliaram
a secrecdo para a saliva dos antigénios
eritrocitarios ABH, e concluiram que o
estado de nao secretor era independente
do sexo, grau do refluxo e tipo de trata-
mento, quadro clinico e recaidas infec-
ciosas, mas que se acompanhava de
maiores probabilidades de desenvolvi-
mento de cicatrizes. O Unico outro factor
que se relacionou com mais cicatrizes foi
o grau de refluxo. A ser assim, as crian-
cas com refluxos de grau mais elevado e
nao secretoras tém mais risco de perda
do parenquima renal, necessitando de
mais cuidados. Porque é que o estado
secretor condiciona melhor prognéstico?
Os autores referem hipoteses avangadas
por outros investigadores: maior colo-
nizacdo de E. coli “P-fimbriadas” e que
os antigénios contribuam para melhorar
a defesas antimicrobianas ou aumentar
a resisténcia parenquimatosa. Mas sa-
lientam no trabalho que o estado secre-
tor ndo se relacionou com existéncia de
infeccdo ou recaidas e entdo admitem
que os antigénios sejam um anti-inflama-
torio. Concluem o artigo, sugerindo que
a determinagéo do estado secretor possa
contribuir para uma indicagdo mais rigo-
rosa de cirurgia e permita a abertura de
um campo de investigagcdo que venha a
proporcionar actuagdes mais eficazes de
prevengdo das cicatrizes. Uma coisa é
certa: 0 método para determinar o esta-
do secretor é simples e n&o invasivo pois
basta colher saliva.

A propésito do artigo e de infecgéo
urinaria valera a pena recordar concei-
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tos, acrescentar outras opinides e novos
conhecimentos, dado ser um problema
diario da nossa pratica clinica e com pro-
tocolos de seguimento n&o inteiramente
pacificos.

As infec¢des urinarias podem ser
altas (pielonefrite) e baixas (cistite), sim-
ples ou complicadas quando algo possa
dificultar o tratamento como acontece
quando ha malformagoes, disfungdes e
agentes bacterianos multiresistentes. A
incidéncia anda a volta de 5 a 7%, mais
no menino até aos 3 meses, particular-
mente nos ndo circuncidados, e depois
desta idade mais na menina. Sao factores
que predispéem a infecgdo urinaria, his-
toria anterior de infecgéo, sexo feminino
(depois dos 3 meses), rapazes nao cir-
cuncidados e anomalias dos rins e tracto
urinario, particularmente o refluxo que
tem sido apontado como o mais comum e
importante factor de risco de pielonefrite
e desenvolvimento de ciactrizes.

Clinicamente, uma pielonefrite ma-
nifesta-se com febre, arrepios, dor ab-
dominal e, quando possivel apurar, nas
regides lombares e supra-pubica, para
além da sintomatologia caracteristica da
infecgao baixa, embora esta ultima pos-
sa estar ausente. Nos lactentes vamos
ter essencialmente uma febre sem foco
e irritabilidade. Letargia e ma progresséao
ponderal podem ser outras manifesta-
¢des observadas neste grupo etario® 3.

O diagndstico comecga a desenha-
-se (ou a afastar-se®) com a existéncia
de leucocituria, nitritos, presenca de bac-
térias em urina ndo centrifugada e con-
firma-se com uma urocultura em que o
n.° de colénias seja de 100 mil, 50 mil ou
uma Unica de um gram - conforme a urina
seja colhida respectivamente por micgao,
cateterizagdo e pungdo supra-pubica. A
hemocultura pode ser positiva em cerca
de 23% de lactentes com idade inferior a
dois meses e apenas em 3% entre esta
idade e os 3 anos®.

A infecgdo urinaria pode originar
cicatrizes renais, particularmente nas
criangas mais jovens e quando existe
refluxo de graus mais elevados. Depois
dos cinco anos néo é usual desenvolve-
rem-se mais cicatrizes®. As cicatrizes
tem sido atribuido o desenvolvimento de
futuras complicagbes, nomeadamente
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hipertenséo, insuficiéncia renal crénica
em adultos jovens e eclampsia. Para
além de cicatrizes, preocupam-nos as
situagcdes que as possam favorecer,
como malformagdes, nomeadamente re-
fluxo, que esta presente em 7 a 75%%®.
Este receio leva-nos a submeter a crian-
¢a a investigagdo imagiologica apos a
primeira infecgdo urinaria. Mas a ava-
liagdo imagiolégica ndo & consensual:
ecografia, seguida de CUMS e depois
DMSA®, CUMS como primeiro exame(”),
nédo necessidade de CUMS se ecogra-
fia € DMSA normais e CUMS se DMSA
anormal®9),

Para aumentar a polémica, ques-
tionou-se recentemente tanto a relagéo
entre as cicatrizes e as complicagbes
referidas(®', como a existente entre
refluxo e cicatrizes®'?, e o significado
das dilatagbes pielocaliciais detectadas
in utero, nomeadamente as moderadas
(5 a 15 mm) que tém sido associadas
a refluxo po6s natal (as superiores a 15
mm sugerem obstrugdo) e a consequen-
te investigacdo imagioldgica, incluindo
CUMS, e profilaxia antibiética. Pois bem,
um trabalho recente(™ parece demons-
trar que estas dilatagdes ndo conduzem
nem a infecgbes nem a cicatrizes. Com
efeito, os autores avaliaram 239 criangas
com diagnosticos feitos in utero e sem
qualquer tratamento nem seguimento
pois desconhecia-se na época a possivel
relagdo com refluxo, e verificaram que o
DMSA realizado aos 4 anos nao revelou
cicatrizes. E o numero de infecg¢des uri-
narias foi igual a das criangas da popula-
¢ao local sem qualquer anomalia.

O uso de antibidticos e o apareci-
mento de resisténcias bacterianas € um
facto observado diariamente e constitui
um problema tremendo. A resisténcia
antibiética observada nas infecgdes
urindrias ndo escapa, particularmente
quando se usam antibiéticos profilaticos,
como o demonstra o trabalho de Lutter
e colaboradores!"™ em que a resisténcia
observada da E coli ao cefotaxime foi
respectivamente de 3 e 27%, conforme
n&o havia ou havia profilaxia, e aos ami-
noglicosidos de 1 e 5%. Sabido ja que
uma bacteritria assintomatica ndo ne-
cessita tratamento'® e agora que pare-
ce nao ter influencia o uso da profilaxia

nas ectasias pielo-caliceais moderadas,
podemos ser mais parcimoniosos no uso
de esquemas profilaticos inuteis e mi-
norar assim o inquietante problema das
resisténcias.

O trabalho escolhido para comentar
vem dar uma excelente ajuda ao proble-
ma do desenvolvimento ou ndo de cicatri-
zes quando ha refluxo. Sabendo através
de uma simples colheita de saliva que a
crianga que secreta antigénios dos gru-
pos sanguineos tem menos riscos de
desenvolver cicatrizes, poderemos utili-
zar antibidticos na profilaxia mais crite-
riosamente. Sera interessante verificar
se acontece 0 mesmo na auséncia de
refluxo.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 25-27
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Bioética em Reproducao
Medicamente Assistida

RESUMO

A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) considera a infertilidade como
uma doencga que atinge 15 a 20 % dos
casais em idade reprodutiva e declara
que todos os cidadaos por ela afectados
tém direito a ser devidamente tratados.

O tratamento da infertilidade torna-
se cada vez mais importante mas, a me-
dida que a ciéncia evolui nessa area, vao-
se levantando cada vez mais problemas
de ordem ética e moral. Reflectir acerca
dos principios bioéticos na reprodugéo
medicamente assistida & saudavel - nem
sempre se pensa antes de agir, muitas
vezes trabalha-se mecanicamente, sem
se questionar qualquer assunto. O objec-
tivo deste artigo € estimular a atitude de
“parar antes de agir” perante casos se-
melhantes que se nos deparam no dia a
dia, mantendo a mente sa.

Palavras-chave: Bioética; Repro-
dugéo; Infertilidade; Moral
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CONCEITOS

Ha varios tipos de tratamentos para
a infertilidade, que serdo aqui resumi-
dos.

1.Coito programado

Efectuado em ciclo induzido com a
administragdo de injecgcdes subcutane-
as de GnRH diarias, em simultaneo com
a toma de 1 comprimido de acido folico
em jejum. O momento da ovulagéo e o
crescimento dos foliculos ovaricos sao

"Enfermeira Graduada no Hospital de S. Joao,
a exercer fungdes na Unidade de Medicina da
Reprodugéo do Servigo de Ginecologia.

controlados por ecografias, para ajustar
as doses do tratamento. Passados apro-
ximadamente 13 dias, a mulher regressa
ao hospital para fazer um teste de gra-
videz, doseamento de Hormona gonado-
trofina coridnica fracgcdo B (BHCG) plas-
matico. Se o resultado é positivo, repete
a mesma analise apds dois dias e o valor
do BHCG devera, no minimo, duplicar. A
mulher continua em vigilancia ecografica,
geralmente semanal, até ser visualizado
o embrido com batimentos cardiacos e
saber se a gravidez é mdultipla ou ndo. A
partir dessa altura, pode passar para a
consulta de Obstetricia. Se o resultado é
negativo ou se a mulher menstruou an-
tes da data prevista, o casal pode querer
efectuar nova tentativa.

2.1lU - Inseminagéo Intra-Uterina

Na Inseminacéo Intra-Uterina (lIU),
a indugédo da ovulagéo ¢é igual a do Coito
programado. Se a ecografia confirmar um
maximo de 1, 2 ou 3 foliculos maduros
¢ administrado hormona gonadotrofina
corionica (hCG) intramuscular, 36 horas
antes da inseminagdo. No dia da insemi-
nagédo o esperma ¢ colhido por meio de
masturbacdo e os espermatozoides com
melhor qualidade s&o introduzidos no ute-
ro da mulher por meio de um catéter intra-
uterino. Apds um repouso de 15 minutos
a mulher vai para casa, podendo efectuar
uma vida normal, sem fazer grandes es-
forgos e o restante tratamento € efectua-
do segundo descrito no ponto 1.

3. Fertilizagao in vitro

Hoje em dia a fertilizacdo pode ser
mais complexa do que a simples jungao
no mesmo espago fisico dos ovécitos e
dos espermatozoéides, pois & possivel
introduzir um espermatozoéide dentro do
ovécito, em vez de esperar que o esper-
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matozoide penetre no ovécito. A fertiliza-
¢ao pressupde a recolha de ovécitos da
mulher, a sua fertilizagdo em laboratério
e, dois a cinco dias depois, a transferén-
cia para o utero de 1,2 ou 3 embrides, no
maximo.

3.1. Fertilizagao in vitro “classica”

Nesta, o crescimento folicular é
conseguido por hiperestimulagao contro-
lada dos ovarios, que faz crescer varios
foliculos ovaricos em cada ovario por
administragdo subcutanea controlada de
hormonas (agonistas ou antagonistas do
factor libertador de gonadotrofina recom-
binante (GnRH), seguido de Hormona
foliculo estimulante recombinada (rFSH))
durante 1 ou 2 semanas. O crescimento
dos foliculos é seguido por ecografias e,
quando os foliculos estdo maduros, in-
duz-se a maturagdo dos ovocitos com a
administragéo intramuscular de hCG, 36
horas antes da colheita dos ovoécitos™.
Na altura da colheita dos ovécitos o0 médi-
co ginecologista punciona os foliculos por
via transvaginal (sob controlo ecografico,
com a mulher sob anestesia geral, sendo
aspirados pela enfermeira)” para uma
seringa de 10 ml.

No dia da pungéo folicular o marido
ou companheiro da cliente faz colheita de
esperma, o qual & preparado de forma
semelhante que para a IlU. Seja qual for
o processo de fertilizagdo in vitro, a evo-
lugdo é no sentido de se formarem um
ou mais embrides. Todo este processo
decorre em placas de cultura ou “pogos”,
0s quais sao observados com frequéncia
para se poder visualizar o respectivo de-
senvolvimento. Aproximadamente ao fim
de 24 horas pode-se visualizar o embrigo
com duas células e ao fim de 48 horas o
embrido com quatro ou mais células, fi-
cando entéo a mulher em repouso até ter
0 recobro feito.



3.2. Injecgao intracitoplasmatica

de espermatozéide?®

Este tipo de tratamento é efectuado
quando o numero de espermatozobides é
muito baixo, quando estes apresentam
motilidade diminuida, quando foi efectu-
ada uma biopsia testicular para colheita
de esperma, quando existe esperma con-
gelado, ou ainda quando outros factores
o justifiquem, por exemplo, o insucesso
de tratamentos de Fertilizagdo in vitro
(FIV) “classica” utiliza-se uma técnica
diferente, a injecgdo intracitoplasmatica
de espermatozoéide (ICSI). Esta consiste
na injecgéo de um unico espermatozoéide
dentro do ovdcito, utilizando uma agulha
muito fina. A indugdo da ovulagdo e a
colheita de ovécitos sdo idénticos tanto
para a FIV “classica” como para a ICSI,
embora nesta os ovocitos requeiram um
tratamento diferente, tém de ser “desnu-
dados”, ficando apenas a célula e a zona
pelucida. O ovécito € observado no sen-
tido de avaliar a sua maturidade e s6 os
ovécitos maduros sdo fecundaveis, pelo
que apenas estes séo injectados.

4. Diagnostico genético pré-im-

plantatorio

O Diagnostico genético pré-implan-
tario (DGPI) consiste na bidpsia de 1 ou
2 blastébmeros, seguida do isolamento e
analise do material genético desses blas-
tomeros, por técnicas de genética molecu-
lar. Apenas os embrides sem doencga séo
depois transferidos para a mulher ao 5° dia
pos ICSI. Para se fazer DGPI é obrigatorio
utilizar a técnica de ICSI para se poder ter
a certeza de que existe fecundagéo, sen-
do o ideal dispor de 16 ovocitos por ciclo,
de modo a haver um nudmero suficiente de
embrides para biopsar e depois embrides
normais para transferir. Em alguns cen-
tros n&o se utiliza a técnica de crio-conser-
vacao de embrides, pois além de ser uma
técnica muito dispendiosa, ndo apresenta
grande sucesso - os embrides crio-des-
congelados apresentam uma grande taxa
de deterioragdo. No entanto, mesmo que
se fizesse, os embrides excedentarios
procedentes de DGPI n&o poderiam ser
crio-preservados porque nao suportam o
processo de congelagado/descongelagéo
devido a micro-cirurgia®™. Pode-se utilizar
o DGPI em varias situagdes:1-Doengas

genéticas hereditarias (ex.: paramiloido-
se, hemofilia); 2-Abortamentos de repe-
ticdo (ex.: aneuploidias cromossémicas,
trissomias 13, 18 e 21); 3-Varios trata-
mentos anteriores com transferéncia de
embrides de muito boa qualidade e resul-
tantes de insucessos (na maioria destes,
apds DGPI, verificam-se aneuploidias, tais
como trissomias 13, 18 e 21).

5. Transferéncia de embrides

A transferéncia de embrides (TE)
para a cavidade uterina pode ocorrer ao
2°diaouiraté ao 5° dia. Compete ao casal
decidir o nimero de embrides a transferir,
embora ndo devam ser transferidos mais
do que trés embrides. A transferéncia de
embrides é efectuada por introdugéo de
um catéter de transferéncia de embrides
através do canal cervical até a cavida-
de uterina guiada ecograficamente, pelo
qual séo transferidos os embrides. Esta
intervengdo normalmente é rapida e ndo
exige anestesia, com excepgao de alguns
casos". Apés descansar 15 minutos a
mulher pode regressar a casa e fica em
repouso 3 a 4 dias e nos dias seguintes
(aproximadamente mais 10) faz uma vida
diaria reduzida. Este periodo de espera
€ muitas vezes a parte emocional mais
dificil de todo o tratamento. Depois deste,
a mulher continua a colocar, por via vagi-
nal, os comprimidos de progesterona, de
8 em 8 horas, para ajudar a sustentar o
revestimento uterino e a tomar 1 compri-
mido de acido folico em jejum. Durante
este periodo ndo se aconselha a terem
relagbes sexuais. Aproximadamente 13
dias apds a transferéncia de embrides,
a mulher regressa ao hospital para efec-
tuar o teste de gravidez, doseamento de
BHCG plasmatico.

O restante tratamento é efectuado
da mesma forma que para o Coito pro-
gramado. No entanto, se o resultado for
negativo ou se a mulher menstruou antes
da data prevista, o casal pode querer ten-
tar novamente, mas devera esperar no
minimo 3 meses, para poder “descansar”
0S ovarios.

PRINCIPIOS BIOETICOS

Na maioria dos hospitais publicos
s0O se fazem tratamentos a casais unidos
maritalmente e heterossexuais, ndo se
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utiliza o recurso a dadores, nem de sé-
men, nem de ovocitos. Estamos portanto,
perante uma fertilizacdo homologa.

A fertilizagdo homologa néo levanta
grandes contra-indicagées ou dificulda-
des de ordem moral, até onde se trate de
ajuda terapéutica e integrativa que faga
com que o acto conjugal, em si completo
em todos os seus componentes (fisicos,
psiquicos e espirituais), possa ter efeito
procriador. No entanto, separar na pro-
criagdo o componente bioldgico do afec-
tivo e espiritual equivale a produzir uma
divisdo ndo natural na pessoa e no acto
sexual, que exprime o dom conjugal, sig-
nifica separar a vida do amor®.

Sob este ponto de vista, tendo como
base a Instrugdo “Donum Vitae”, s6 seria
licita a técnica do Coito programado. O
Magistério da Igreja Catolica refere-se a
um conceito fixista e biologista da lei natu-
ral, acrescentando que, sendo a tecnolo-
gia fruto do homem, o facto de se chegar
a procriagdo por meio da tecnologia ndo
seria nada de inumano. Sustenta-se, en-
fim, que o Criador teria dado ao homem
a capacidade de dominar ndo apenas a
natureza exterior, mas também a propria,
do mesmo modo como se faz com muitos
processos e tecnologias médicas®. Sob
0 mesmo ponto de vista, pela Instrugao
“Donum Vitae” a masturbagdo, mediante
a qual normalmente se procura obter o
esperma, é um outro sinal dessa disso-
ciagdo; mesmo quando é praticado com
vistas a procriagdo, o gesto continua pri-
vado de seu significado unitivo: falta-lhe
a relagdo sexual exigida na ordem moral,
a que realiza num contexto de verdadeiro
amor o sentido total da doagdo mutua e
da procriagdo humana®.

Pondo de parte a atitude da Igreja
Catdlica, ndo se vé grandes inconvenien-
tes na fertilizagdo homoéloga. O ponto
principal que a técnica deve ter em conta,
€ o bem do filho, o que implica respeito
pela sua vida desde o inicio, a preocu-
pacdo pela sua saude fisica e psiquica,
a existéncia de um contexto familiar que
o acolha e o desenvolva adequadamen-
te®. Levantam-se entdo, outros tipos de
questbes bioéticas:1-O que fazer com
os embrides excedentarios? 2-Quais as
implicagdes eugénicas associadas ao
DGPI? 3-Sera licito iniciar tratamentos
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de infertilidade a clientes com problemas
psicologicos? 4-Sera licito o bem da mu-
Iher versus o bem do futuro filho? 5-Sera
licito a criagéo de falsas expectativas? 6-
Tém ou néo as clientes direitos iguais em
relacéo a outras?

1. O que fazer com os embrides

excedentarios?

Para reflectir sobre isto, temos que
nos debrucar sobre o estatuto do em-
brido. Ha correntes que defendem que
existe embrido a partir das 8 semanas
de gravidez, feto a partir das 9 semanas
de gravidez® e pré-embrido a partir do
aparecimento da linha primitiva®. O que
néo podemos contestar, é que estamos
na presenga de um ser vivo da espécie
humana.

Dada a imprevisivel variabilidade da
percentagem de ovocitos que sao fertili-
zados e da percentagem de embrides re-
sultantes que s&o viaveis e se implantam
no utero, as informag¢des médicas que a
Comissao Nacional de Etica para as Ci-
éncias da Vida (CNEV) conseguiu obter
eram unanimes em afirmar que para o
éxito da procriagdo, era impossivel néo
se ser confrontado, por vezes, com um
nimero de embribes superior aqueles 3
que a boa pratica clinica permite transferir,
no mesmo ciclo, para o utero da mulher.
Considerando, assim, os embrides exce-
dentarios como inevitaveis, o Projecto 87
limitou-se a prescrever que o numero de
embrides resultantes da fertilizagdo in vi-
tro deve ser estritamente limitado ao que
se entenda mais conveniente, segundo o
estado actual da ciéncia, para o éxito da
procriacdo®. De acordo com o Decreto
n°® 415/VIl, de 17 de Junho de 1999, que
regulava as técnicas de procriagdo me-
dicamente assistida, artigo 21° “todos os
embribes resultantes da fecundacéo in vi-
tro devem ser transferidos para o Utero,
néo sendo permitida a sua destruicao”.
“A transferéncia de todos os embrides s
ndo sera efectuada se a tal se opuserem
razdes ponderosas, relacionadas com o
risco de sobrevida dos mesmos ou com
a impraticabilidade da sua transferéncia
para o organismo materno no ciclo ova-
rico em que tiverem origem”. “Os embri-
0es que nos termos do numero anterior,
ndo tiverem sido transferidos devem ser

congelados, comprometendo-se os be-
neficiarios a utiliza-los em novo processo
de transferéncia embrionaria no prazo
de trés anos”. “Decorrido o prazo de trés
anos, podem os embrides ser destinados
a outro casal cujas indica¢cdes médicas
de esterilidade o aconselhem, sendo os
factos determinantes objecto de registo
justificativo”. “O destino dos embrides
previsto no numero anterior s6 pode ve-
rificar-se mediante o consentimento dos
projectados beneficiarios, ou do que seja
sobrevivo, aplicando-se, com as neces-
sarias adaptagdes, o disposto do n° 1
do artigo 119", ou seja “ Os beneficiarios
devem prestar o seu consentimento livre,
esclarecido, de forma expressa e por es-
crito, num s6 documento, perante o mé-
dico responsavel”®). Por ultimo, “Na falta
de consentimento, ou de acordo entre
os projectados beneficiarios, a deciséo
cabe ao tribunal competente em matéria
de familia da area da sede do estabeleci-
mento onde tiver sido realizada a fecun-
dagéo”®).

Sobre a apreciagdo deste Decreto
n° 415/VIl, o Sr. Presidente da Assem-
bleia da Republica, Ex.mo Sr. Dr. Jorge
Sampaio disse “... varias das solucdes
nele preconizadas parecem-me dema-
siado controversas e conflituais para
permitirem a prossecucdo adequada,
nos termos referidos, dos objectivos de
garantia e harmonizagdo de todos os
valores, direitos e interesses dignos de
protecgdo....Assim, ... decidi ndo pro-
mulgar como lei o Decreto n° 415/VIl da
Assembleia da Republica, solicitando,
pelas razbes apresentadas, uma nova
apreciagéo do diploma”®.

Neste Portugal sem lei, tudo é pos-
sivel. Os limites da Reproducédo Medica-
mente Assistida (RMA) estdo na cons-
ciéncia de cada médico®. Em muitos
hospitais publicos ndo se congelam em-
brides, como ja foi referido anteriormente,
entdo o que se faz aos embrides exce-
dentarios? NADA! Os embriées com con-
di¢cdes de serem transferidos, no maximo
de trés, sdo-o para o utero materno, os
outros deixam-se em cultura prolongada
até pararem de crescer e se deteriorarem.
Sera legitimo deixar morrer um ser vivo?
N&o! Mas o que Ihes fazer? Congela-los,
mesmo sabendo que eles se deterioram
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com mais facilidade depois de desconge-
lados? Néo seria isso feito, s6 para des-
cansar a nossa consciéncia moral? Apos,
informagdo adequada comprometer o
casal a utiliza-los posteriormente noutra
transferéncia embrionaria? E se o casal
nao estiver mais junto ao fim dos trés
anos que se queriam estipular? Doa-los,
estaria o casal disposto a isso? Nao lhes
traria varios conflitos de ordem psicolo-
gica e outros? Limitar a fertilizacdo dos
ovécitos s6 a um maximo de cinco? Nao
seria isso limitar uma maior probabilida-
de de gravidez? E o aspecto monetario?
Nao estariamos a obrigar o casal a efec-
tuar mais ciclos, sem necessidade?Estas
e muitas outras questdes se colocam e
todas ficam sem resposta, pois todas di-
ferem da consciéncia moral de cada um.

2. Quais as implicagbes eugéni-

cas associadas ao DGPI?

Atécnica de DGPI pressupde a cria-
¢ado de um maior nimero de embrides,
que nos leva a reflectir em todas as ques-
tées colocadas no ponto 2.1.

Uma simples definicdo de eugenis-
mo podera ser “qualquer projecto que
vise influenciar a transmissao dos carac-
teres hereditéarios a fim de melhorar a es-
pécie humana”®.

Como o explicado anteriormente, é
necessario manipular o embrido para se
proceder ao DGPI. Mas esta igualmente
em causa a sua destruicdo, no caso de
se tratar de um embri&o portador de uma
doenga grave. A aceitagéo desta teoria do
ponto de vista ético, passa pela obtengéo
de um consenso social no que respeita
ao estatuto a atribuir ao embrido humano.
Um argumento que tem sido invocado a
favor da experimentacé@o embrionaria € a
auséncia de individualizagdo do embrido
pré-implatatério. Segundo esta corrente
de opinido, até ao aparecimento do sul-
co primitivo ndo existe verdadeiramente
identidade biolégica e, portanto, também
ndo deve existir identidade nos planos
ético e juridico®. Deve referir-se, porém,
e na sequéncia da aceitagdo mais ou me-
nos generalizada da interrupcdo de gra-
videz por deficiéncia genética do embrido
ou do feto, que a destruicdo de um em-
brido in vitro, portador de grave deficién-
cia, € geralmente mais bem tolerada do



que o abortamento. Pode afirmar-se, no
entanto, que o bom senso e a prudéncia
tém prevalecido na comunidade cientifi-
ca, dado existir consenso de que a inves-
tigacdo em embrides humanos deve ter
como objectivo principal o diagnostico e
a prevengdo de doengas graves®.

Nao tenho muito mais a acrescen-
tar em relagdo as reflexdes anteriores
a ndo ser o seguinte: Se tivéssemos a
infelicidade, ou felicidade (dependente
do ponto de vista, pois ja me deparei
com casais que na dificuldade em ob-
ter um filho, aceitaram de bom grado
um filho deficiente) de ter um filho com
uma grave deficiéncia, iriamos nos re-
jeita-lo? Poriamos nés fim a vida dele?
Com certeza que nao! Acho no entanto,
licito, a vontade de um casal evitar o
nascimento de um filho com uma grave
deficiéncia.

3. Sera licito iniciar tratamentos
de infertilidade a doentes com
problemas psicologicos?

O problema comecga pela falta de
apoio psicolégico por um Psicologo ou
Psiquiatra, nalguns hospitais. O apoio é
dado pelos médicos e pelas enfermeiras.
Talvez pelas clientes se sentirem mais
préximas das enfermeiras, procuram
junto delas obter o apoio psicolégico ne-
cessitado, o qual nunca é negado, mas
pode ser descurado, devido a quantidade
trabalho existente na altura. Isto ndo de-
via acontecer, se tivéssemos o apoio de
profissionais especializados nesta éarea,
tendo em vista o principio da beneficén-
cia em relagdo a cliente.

Tendo em vista 0 mesmo principio,
ndo se deveriam iniciar ciclos de trata-
mento para a infertilidade, sem ter a apro-
vacdo de um Psicodlogo ou Psiquiatra.
Mas, iniciam-se! Prevalecendo a vontade
do casal ao bem-estar da mulher, ou seja,
o principio da autonomia prevalece sobre
o principio da beneficéncia em relacéo a
mulher. Ouvindo-se e fazendo-se juizos
de valor sobre esta ou aquela cliente que,
supostamente, necessita de apoio.

4. Sera licito o bem da mulher ver-

sus o bem do futuro filho?

Muitas vezes nos deparamos com
a saude da mulher debilitada, a maior

parte das vezes por Sindrome de Hi-
per estimulagdo Ovarica (SHO). De-
pendendo da gravidade do SHO, pode
ter que se cancelar a transferéncia de
embrides; prevalecendo o principio da
beneficéncia em relagédo a mulher. O
futuro filho, neste caso é aqui passa-
do para um segundo plano. O que, na
nossa consciéncia moral, ndo nos tras
grandes conflitos de valores e ordem
moral.

Nenhum dos casais quis pér em
risco a vida da mulher, ao fazer uma
escolha tao conflituosa, no entanto, nés
profissionais também n&o podiamos
deixar isso acontecer. No artigo 82° do
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros(.,
na alinea a) diz “Atribuir a vida de qual-
quer pessoa igual valor, pelo que prote-
ge e defende a vida humana em todas
as circunstancias”. Nado podemos por
em risco a vida da mulher, para ir de
encontro ao principio da nao-malefici-
éncia em relagdo ao embrido, pois nem
sequer sabemos se o0 embrido se vai
desenvolver.

5. A criagdo de falsas expectati-

vas sera licita?

Nao! Entdo porque assim acon-
tece? Talvez por ndo quererem desistir
facilmente ao primeiro obstaculo, tanto
o profissional como o cliente, se deixam
levar pelas falsas esperangas. Num ca-
sal em que o homem sofre de azoosper-
mia secretora e que, apos biopsia testi-
cular, ndo revela nenhum espermatozoi-
de (apenas espermatideos), dificilmente
podera contemplar uma gravidez. No
entanto, ja se conseguiram os primeiros
bebés a nivel mundial com espermati-
deos redondos (Paris, 1994), com es-
permatideos em alongamento (Alicante,
1997) e com espermatideos alongados
(Porto, 1997). Esta descoberta consti-
tuiu uma nova revolugéo tecnolégica™.
Como diz o ditado popular “A esperanca
€ a ultima a morrer”, o que n&o se justifi-
ca é que o casal ndo esteja plenamente
informado do seu caso. No artigo 84° do
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros®.,
alinea b) “Respeitar, defender e promo-
ver o direito da pessoa ao consentimen-
to informado”.
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6. As clientes tém ou nao direitos

iguais entre si?

Deveriam ter porque a infertilidade
€ uma doenga e, como tal, todos os cida-
déos por ela afectados tém o direito de
ser devidamente tratados. E aqui que o
principio da justica comega a falhar. Os
casais mais desfavorecidos monetaria-
mente comegam aqui a ter problemas.
Este tipo de tratamentos mesmo a nivel
publico sdo muito dispendiosos - cada
casal gasta aproximadamente por ci-
clo 1000 €, o que ndo esta ao alcance
de toda a populacéo. A legislagdo devia
comegar por aqui, antes de se dedicar a
outras questdes do foro ético. E inadmis-
sivel que os medicamentos para o trata-
mento da infertilidade sejam tdo pouco
comparticipados. Sim! Os 1000 € que
gastam sado praticamente todo em medi-
camentos.

Quando somos confrontados com
estas situagdes, nos, os profissionais de
saude ligados a Medicina da Reprodu-
¢ao, tentamos conseguir alguma medi-
cacéo, quer atraves de laboratérios, quer
através de outras clientes que ja nao pre-
cisam deles, quer mesmo, através da As-
sistente Social. Mas, por muita boa von-
tade que se tenha, nem sempre somos
bem sucedidos. Segundo o Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros®., no artigo 81°
na alinea a) “O enfermeiro deve cuidar da
pessoa sem qualquer discriminagdo eco-
némica, social, politica, ética, ideoldgica
ou religiosa”.

Aplicando o principio da justica, a
partir do momento em que independen-
temente de quem é a cliente, indepen-
dentemente daquilo que faz profissional-
mente, todo e qualquer tratamento que
a cliente necessite para promover a sua
saude, lhe seréo prestados.

BIOETHICS IN MEDICALLY ASSISTED
REPRODUCTION

ABSTRACT

The World Health Organisation
(WHO) considers that infertility is a dis-
ease that affects 15-20% of couples of
reproductive age, and has declared that
everyone affected has the right to appro-
priate treatment. The treatment of infer-
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tility is increasingly important but as the
science involved in this area develops
so will the associated ethical and moral
problems increase. To reflect on bioethi-
cal principles in Assisted Reproduction
Techniques is healthy, not always does
one think before acting, many times work
is mechanical and does not question any
subject. The objective of this article is to
stimulate the attitude “stop first, do later”
by showing cases similar to those we
may meet on a daily basis, while keeping
a clear mind.

Key-words: Bioethics; Reproduc-
tion; Infertility; Moral
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Quilotorax Congénito: Controvérsias

RESUMO

O quilotérax é o derrame pleural ne-
onatal mais frequente, apesar de repre-
sentar um diagndstico raro. A sua etio-
logia € na maioria dos casos traumatica
pés-cirtrgica, estando também descrita
a associagdo a cromossomopatias, situ-
acdes que condicionem sindrome da veia
cava superior ou casos de anomalias do
sistema linfatico. Existe no entanto um
grupo cuja etiologia permanece desco-
nhecida.

Relata-se o caso clinico de quiloto-
rax congénito bilateral de apresentagao
pré-natal, para o qual foi instituido trata-
mento conservador, incluindo o octredti-
do, um farmaco utilizado habitualmente
no tratamento do quilotérax traumatico
mas ainda com poucas descrigdes no
quilotoérax congénito. A evolugao foi favo-
ravel, de acordo com a histoéria natural da
doenga, permanecendo algumas davidas
quanto a contribuigdo do octre6tido, bem
como quanto ao plano de monitorizagao
e terapéutica numa patologia que é rara
e cuja literatura apresenta abordagens
muito dispares.

Palavras-chave: Quilotérax, congé-
nito, octredtido.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 33-36

INTRODUGAO

O quilotérax € o derrame pleural
mais frequente no periodo neonatal. Na
maioria dos casos € traumatico pds-cirur-
gico, estando também descrita a associa-
¢do0 a cromossomopatias ou alteragdes

"Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
2 Centro de Diagnostico Pré-Natal - Servigo de
Obstetricia — Maternidade de Julio Dinis

S. Lira1, C. Carvalho, M. C. Rodrigues?, C. Ramos?, R. M. Rodrigues?, E. Proenga’

que condicionem sindrome da veia cava
superior(?. A etiologia precisa do quiloto-
rax congénito ndo esta esclarecida, mas
parece relacionar-se com malformagdes
na embriologia do sistema linfatico. Ocor-
re em 1:10-15000 RN, sendo bilateral em
cerca de 12% dos casos. E mais frequen-
te no sexo masculino (2:1) e manifesta-se
ao nascimento em aproximadamente 50%
das situagdes!". Relativamente a aborda-
gem terapéutica persistem controvérsias,
quer quanto ao tratamento conservador,
quer quanto ao momento de decisdo e
tipo de intervengao cirdrgica. Apresenta-
se um caso clinico que pretende ilustrar
mais uma experiéncia, salientando-se as
duvidas quanto a sua evolugéo.

CASO CLINICO

Pais saudaveis, ndo consanguine-
os, de raga negra. Segunda gestagéo,
vigiada, com serologias normais. Foi
realizada amniocentese as 18 semanas,
pela idade materna, que néo revelou alte-
racOes (cariotipo 46 XY).

As 29 semanas, 0 exame ecografico
identificou um derrame pleural a direita
(figura 1). Apos toracocentese fetal obte-
ve-se 120 ml de liquido pleural com 94%
de linfocitos, permitindo o diagnostico de
quilotérax. Na semana seguinte o derra-
me estava ja refeito, com imagem idénti-
ca contralateral (figura 2). Foi efectuada
nova tentativa de drenagem, desta vez
s06 possivel a esquerda (50 ml), pela po-

Figura 1 — Derrame pleural a direita as 29 semanas de gestacéo

Figura 2 — Quilotérax bilateral as 30 semanas de gestagédo

ciclo de pediatria inter hospitalar do norte | 33



NASCER E CRESCER

revista do hospital de criangas maria pia
ano 2006, vol XV, n.° 1

sigdo do feto. As 31 semanas por recor-
réncia do derrame, bilateralmente, com
sobrecarga cardiaca direita foi decidida
a realizagdo de cesariana apos efectuar
corticoide.

O recém-nascido pesava 1820g e
constatou-se edema da metade superior
do corpo. Foi-lhe atribuido um indice de
Apgar de 2/5/5, sendo intubado ao 2°
minuto e iniciado ventilagdo assistida. A
imagem radiolégica do térax nas primei-
ras horas era compativel com derrame
evidente a direita (figura 3), pelo que ain-
da no primeiro dia de vida foi necessaria
a drenagem, com colocagédo de drenos
toracicos bilateralmente. Iniciou alimen-
tagcao parentérica no segundo dia. De for-
ma a compensar a perda de volume e de
proteinas do liquido pleural, foram feitas
reposigdes diarias de 2/3 do volume dre-
nado com albumina a 10% e soro fisiol6-
gico. Recorrentemente houve necessida-
de de correcgéo da acidose metabdlica e
de administragdo de vitamina K.

Por manter perdas diarias superio-
res a 100 ml/Kg/dia, decidiu-se iniciar oc-
tredtido ao sétimo dia, em doses crescen-
tes. Com cerca de duas semanas de vida
realizou TAC toracica que revelou uma

fibrose inter e intra-lobular, sem outras
alteracgdes (figura 4). Ao 23° dia de vida
optou-se por aumentar o octreétido para
a dose maxima de 10 pug/Kg/h (gréafico 1).
No dia seguinte verificou-se redugdo mar-
cada do volume drenado, o que permitiu
aretirada dos drenos ao 31° dia de vida e
a suspensao do suporte ventilatério. Dois
dias depois iniciou alimentagédo entérica
com leite enriquecido em triglicerideos de
cadeia média e redugéo progressiva de
octreotido, que suspendeu uma semana
depois. Iniciou formula para prematuros
apo6s 10 dias, sem sinais clinicos ou ra-
diolégicos de recidiva do derrame.

Como complicagdes ha a salientar
um episédio de sépsis no 13° dia, resol-
vido com a antibioticoterapia instituida
e pneumotérax, repetido que motivaram
a colocagéo de drenos toracicos adicio-
nais.

Teve alta aos 63 dias de vida (40 se-
manas de idade corrigida), com peso de
2515g. Actualmente mantém vigilancia
em ambulatério, apresentando aos cinco
meses (trés meses corrigidos) uma evo-
lugéo estaturo-ponderal e um desenvolvi-
mento psicomotor satisfatérios e ausén-
cia de sinais de insuficiéncia respiratoria.

DISCUSSAO

A etiologia do quilotérax congénito
parece relacionar-se com anomalias que
ocorrem no decurso das anastomoses
e obliteragdes multiplas que constituem
a embriogénese do canal linfatico. Al-
gumas destas situa¢des associam-se a
cromossomopatias, como os sindromes
de Down, Noonan e Turner, mas outras
consideram-se idiopaticas, dado néo se
relacionarem aparentemente com mais
nenhuma alteragdo, como no caso clini-
co descrito".

As manifestagbes clinicas de um
quilotorax no periodo neonatal abrangem
um amplo espectro de gravidade, con-
soante o volume de linfa que é drenada
para o espaco pleural e se este ocorre no
periodo pré ou pos-natal. O diagnéstico
depende da analise do liquido pleural,
usando-se como critérios a pleiocitose
(células > 1000/ul) com predominio de lin-
focitos, considerando-se uma proporcéo
superior a 70% como patognoménica. No
caso de ter sido ja iniciada a alimentagéo
entérica, espera-se um doseamento de
triglicerideos superior a 1,1 mmol/I"34),

O caso que relatamos teve uma
apresentagao grave e precoce, salientan-

Figura 3 — Derrame pleural a direita ao nascimento

Figura 4 — TAC toracica as duas semanas de vida (33s de idade

corrigida), com fibrose inter e intra-lobular
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do-se a importancia do diagnéstico pré-
natal e pronta intervencéo terapéutica,
uma vez que se sabe ser a intervengéo
“in utero” o principal modificador do prog-
nostico, prevenindo os casos mais graves
de hidrdpsia fetal e hipoplasia pulmonar.
Calcula-se que a sobrevida total do qui-
lotérax congénito seja de 50 a 75%, mas
nos casos de hidrépsia fetal a mortalida-
de pode atingir os 98%".

A primeira opgéo terapéutica apo6s
0 nhascimento é consensualmente con-
servadora, incluindo toracocenteses eva-
cuadoras e, se necessario colocagédo de
dreno toracico, suporte ventilatério e res-
tricdo ou pausa da alimentagéo entérica.
A alimentagdo com férmulas enriquecidas
em triglicerideos de cadeia média promo-
ve a resolugdo do quilotérax num tergo
dos doentes no espago de 2 semanas,
enquanto que a alimentacéo parentérica
resolve 75 a 80% dos casos nesse perio-
do de tempo®. Adrenagem prolongada de
linfa obriga @ monitorizagédo e correcgéo
de eventuais défices de factores de coa-
gulagao (anti-trombina llI e fibrinogénio) e
imunoglobulinas no caso de infecgdo que
ndo responda a antibioticoterapia®. No
caso de ser mantida a alimentagdo en-

térica, deve ainda ser administrada uma
perfuséo semanal de lipidos e vitaminas
lipossoluveis, nomeadamente vitamina K.

Alguns autores consideram indicada
a abordagem cirurgica se a situagao clini-
ca ndo melhorar apdés duas semanas de
tratamento conservador”, mas a maioria
mantém o tratamento conservador pelo
menos até as quatro semanas de drena-
gem pleural®.

As opc¢des cirdrgicas incluem a la-
queagdo do canal toracico ou derivagéo
pleuroperitoneal®®'9. Outras opgdes sdo
a pleurodese por abrasdo ou quimica,
empregando-se nomeadamente talco,
bleomicina, tetraciclina ou iodopovido-
na",

No nosso caso a opgao pelo trata-
mento médico baseou-se na histéria na-
tural da doencga, sabendo-se que o trata-
mento conservador resolve cerca de 80%
destas situagdes@9.

Recentemente o octredtido, ini-
cialmente utilizado nos casos mais fre-
quentes de quilotorax pos-traumatico, foi
também experimentado no tratamento do
quilotérax congénito'>'®). Trata-se de um
analogo sintético de longa acg¢éo da so-
matostatina, com as propriedades desta
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na inibigdo da hormona de crescimento,
glucagon, insulina e na secregéo de TSH.
Os seus efeitos no sistema gastrointesti-
nal serdo os responsaveis pela eficacia
na reducdo da producéo de linfa, uma
vez que diminui o fluxo sanguineo e inibe
outras hormonas como a serotonina, a
gastrina, o peptideo intestinal vasoactivo,
a secretina, a motilina e o polipeptideo
pancreatico®. Pode ser administrado via
endovenosa (1-4 pg/Kg/h até 10 pg/Kg/
h) ou subcutanea (20 a 70 pg/Kg/dia em
3 doses). A duragao do tratamento nos
casos publicados variou de 3 dias a um
més, sendo no entanto muito dispares as
doses utilizadas(”151619),

No caso descrito, persistem duvidas
quanto ao papel do octreétido e da apa-
rente resposta a dose de 10 pg/Kg/h, em-
bora existam publicagdes recentes que
relatam resultados semelhantes®*29,

Como questdes em aberto perma-
necem: o plano de monitorizacdo dos
pardmetros bioquimicos passiveis de
serem alterados pela drenagem continua
de grandes volumes de linfa; a escolha
do momento oportuno para inicio da ali-
mentacéo entérica e o seu esquema; e a
avaliagdo dos efeitos laterais do octredti-
do. Todas estas atitudes néo estéo proto-
coladas, pela raridade destas situagdes e
dispersédo dos casos publicados.

O caso que descrevemos é o exem-
plo de um quadro clinico que obriga a
intervengbes multiplas, invasivas, para
a obten¢do um equilibrio que é precario,
mas que possibilite a evolugdo que se
prevé favoravel e para a qual pensamos
poder ter agora um contributo eficaz, pelo
uso do octreotido.

CONGENITAL CHYLOTHORAX — CON-
TROVERSIES

ABSTRACT

Chylothorax is the most common
cause of pleural effusion in the neonatal
period, although it is a rare situation. This
condition usually results from a lesion of
the thoracic duct after a surgery, but is
also associated with chromosomal ab-
normalities and with abnormalities of the
lymphatic system. However some have
no identifiable cause.
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We report a case of a congenital
bilateral chylothorax that had a prenatal
presentation, treated with a conservative
approach, using octreotide, a drug used
in the treatment of the traumatic chylo-
thorax, but with phew descriptions in the
congenital chylothorax. The outcome was
good, according to the natural history of
this condition, but there remain some
doubts regarding the role of the octreo-
tide, as well as concerning the adjuvant
therapeutic in a scenario that is rare and
which available data presents very differ-
ent approaches.

Key-words: Chylothorax, congeni-
tal, octreotide.
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Tumor de Wilms e Tuberculose: Diagnosticos
diferenciais num caso de apresentacao simultanea

Maria do Bom Sucesso’, Ana Maia Ferreira’, Iris Maia®, Armando Pinto’, Norberto Estevinho?, Lucilia Norton'

RESUMO

O Tumor de Wilms é o tumor renal
mais frequente na crianga. A terapéutica
actual, que inclui quimioterapia, cirurgia e
radioterapia, é o resultado da colabora-
¢ao multidisciplinar entre grupos interna-
cionais. As taxas de cura actuais atingem
0s 90%. O correcto estadiamento tem
implicagdes terapéuticas e prognosticas,
sendo o local de metastisagao a distancia
mais frequente o pulméo. Dada a eleva-
da prevaléncia da tuberculose pulmonar
no nosso pais, este € um diagnéstico
diferencial a equacionar na presenca de
consolidagdo pulmonar, mesmo na crian-
¢a com doenga oncologica.

Os autores apresentam um caso
clinico de uma crianga de 4 anos de
idade, com diagnodstico de nefroblasto-
ma e hipodensidade pulmonar. O estudo
complementar levou ao diagnostico de
tuberculose pulmonar. Abordam-se as
dificuldades de diagnéstico e planea-
mento terapéutico.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 37-38

INTRODUGAO

O Tumor de Wilms é o tumor renal
mais frequente na crianga, ocorrendo ha-
bitualmente na faixa etaria abaixo dos 5
anos de idade. Pode apresentar-se como
uma massa abdominal assintomatica . A
metastizacdo habitualmente da-se para
os pulmdes, ganglios linfaticos regionais
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e figado. Nos centros europeus o trata-
mento baseia-se na quimioterapia pré-
operatéria, cirurgia e tratamento pds ope-
ratério que depende também do estadio
patolégico e grupo de risco.

Os autores apresentam um caso cli-
nico de uma crianga de 4 anos de idade,
enviada ao nosso Hospital com a suspei-
ta de diagnéstico de nefroblastoma.

O estadiamento revelou imagem de
hipodensidade do lobo superior esquerdo
pulmonar. A aparente discrepancia dos
achados imagiologicos a nivel pulmonar
e as caracteristicas habituais das metas-
tases pulmonares do Tumor de Wilms, le-
varam a investigacao de outras etiologias
e ao diagnéstico de tuberculose pulmo-
nar. Os autores discutem as dificuldades
diagnésticas e de planeamento terapéuti-
co que se colocaram neste caso de apre-
sentagdo simultanea de tumor de Wilms
e tuberculose.

CASO CLIiNICO

Crianga de 4 anos de idade levada
ao Servico de Urgéncia de Pediatria do
Hospital da area de residéncia por tumor
abdominal notado pelos pais 2 dias antes,
sem qualquer sintoma acompanhante. Os
antecedentes familiares e pessoais eram
irrelevantes nomeadamente sem contac-
tos com tuberculose conhecidos, sem re-
gisto de qualquer prova de Mantoux no ca-
lendario de vacinagdo que se encontrava
actualizado. Graffar classe V. No Hospital
de origem realizou ecografia abdominal
que revelou lesdo expansiva, solida, he-
terogénea, com provavel ponto de partida
no rim esquerdo. Estes dados foram con-
firmados pela TAC abdominal que confir-
mou volumosa neoformagdo com 12 x 17
cm de didmetro, que ultrapassava a linha
média e empurrava contra-lateralmente as
estruturas vasculares retroperitoneais. Vi-

sualizado também conglomerado adeno-
patico ao nivel da emergéncia dos vasos
renais. A TAC toracica mostrou imagem
de condensagdo no lobo pulmonar su-
perior esquerdo com imagem de bronco-
grama aéreo. Foi entdo enviado ao nosso
Hospital. Ao exame objectivo aquando da
admissao apresentava bom estado geral,
sem sinais de dificuldade respiratéria,
auscultagdo pulmonar normal. A palpa-
¢ao abdominal era evidente uma volumo-
sa massa de consisténcia dura e indolor
ocupando todo o flanco esquerdo, ultra-
passando a linha média. Completou entao
o estudo com os seguintes exames com-
plementares: hemograma que foi normal;
bioquimica completa que revelou DHL de
1015 U/L, sem outras alteragdes; ecocar-
diograma normal. Para excluir neuroblas-
toma foram doseadas as catecolaminas
na urina e realizou cintilograma com 1123
MIBG que foram normais. O exame his-
topatolégico da bidpsia do tumor (agulha
e Tru-cut ®) revelou nefroblastoma com
predominio do componente blastematoso.
Perante os dados imagiologicos foi decidi-
do investigar outras etiologias para a ima-
gem de condensagdo a nivel pulmonar,
nomeadamente infeciosas. Realizou en-
tdo Prova tuberculinica (0,1 ml 2U RT23)
que apresentou uma induragdo de 14 mm.
Na pesquisa de BK no suco gastrico (3
amostras) o exame directo com coloragéo
ZN e a PCR para BK foram ambos nega-
tivos. O exame cultural ficou em curso.
O rastreio de conviventes (efectuado no
Centro de Doengas Pulmonares) foi nega-
tivo. Verificou-se nesta altura um agrava-
mento subito com dificuldade respiratoria,
febre, hipertenséo arterial (HTA) e aumen-
to do volume abdominal. A telerradiogra-
fia de torax (Rx) revelou derrame pleural
esquerdo e a manutengdo da imagem de
hipotransparéncia no lobo superior. Repe-
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tiu TAC toraco-abdominal que confirmou
derrame pleural, imagem de condensacgao
pulmonar com caracteristicas sobreponi-
veis a anterior e mais um pequeno nédulo
de dimensdes infra-centimétricas também
no lobo superior esquerdo. A nivel abdo-
minal ndo se confirmou aumento das di-
mensdes tumorais nem ascite. O exame
directo e PCR do liquido pleural foram
negativos para BK. O exame cultural ficou
em curso. Iniciou tratamento pré-operaté-
rio para Tumor de Wilms metastizado, de
acordo com o Protocolo da SIOP (Socie-
dade Internacional de Oncologia Pedia-
trica) e terapéutica anti-tuberculosa com
isoniazida, rifampicina e pirazinamida. A
HTA foi controlada com enalapril. Cumpriu
entéo as 6 semanas preconizadas de qui-
mioterapia com actinomicina, vincristina e
doxorrubicina. Verificou-se uma regressao
rapida do quadro de dificuldade respirato-
ria e melhoria do estado clinico, sendo que
6 dias ap6s inicio do tratamento ja n&o era
visivel imagem de derrame no Rx, man-
tendo no entanto a imagem de hipotrans-
paréncia a esquerda. Razoavel tolerancia
a quimioterapia com toxicidade hepatica
grau lll e hematolégica grau IV, sem inter-
corréncias infecciosas de relevo. A avalia-
¢do imagiolégica pré-operatdria mostrou
imagem pulmonar de condensagéo com
caracteristicas sobreponiveis mas ja sem
derrame ou noédulos e a nivel abdominal
uma diminuicdo franca das dimensdes
tumorais. Os exames culturais para BK
continuavam sem qualquer crescimen-
to nesta altura. Realizada entdo cirurgia
do tumor primério tendo-se conseguido
uma exérese completa com nefrectomia,
adrenalectomia e linfadenectomia para
adrtica. O exame histopatolégico revelou
neoplasia renal sem invasdo da capsula,
com indice de necrose de 90%. O tumor
viavel apresentava caracteristicas de
blastema renal pouco diferenciado mas
n&o anaplasico. Conglomerado adenopa-
tico com extensas areas de necrose sem
tumor residual. Estes dados permitiram
incluir o tumor no Estadio Il local e Grupo
de Risco Intermédio, segundo o Protoco-
lo da SIOP. De acordo com a informagéo
de negatividade definitiva do exame cul-
tural de BK no suco gastrico suspendeu
terapéutica anti-tuberculosa apds 2 meses
de terapéutica tripla. No entanto, alguns

dias depois tivemos acesso ao resultado
do exame cultural do liquido pleural com
crescimento de Mycobacterium tuberculo-
sis sensivel a todos os antituberculosos.
Com base na evolugéo imagiolégica das
imagens pulmonares (uma imagem de hi-
potransparéncia com broncograma aéreo
que mantinha as mesmas caracteristicas
na avaliagdo pré-operatdria, uma ima-
gem nodular que desaparece) foi decidido
prosseguir tratamento p6s-operatério com
quimioterapia para t. Wilms metastizado
no Estadio Ill local, Grupo de Risco inter-
médio mas cujas metastases regrediram
completamente com a quimioterapia pré-
operatoria. Este tratamento inclui radio-
terapia abdominal e quimioterapia com
actinomicina, vincristina e doxorrubicina
durante 28 semanas. Prosseguiu também
tratamento com isoniazida e rifampicina.
Actualmente, encontra-se na 20 semana
de quimioterapia e com 7 meses de tera-
péutica anti-tuberculosa. O Rx de controlo
mostra uma regressao parcial da imagem
de hipotransparéncia pulmonar.

DISCUSSAO

Este caso colocou Obvias duvidas
ndo s6 no diagnodstico inicial como no
tratamento a utilizar. Com uma prova de
Mantoux de 14 mm foi claro iniciar o trata-
mento com antituberculosos. Nesta altura
colocaram-se no entanto varias questdes:
estariamos perante uma tuberculose in-
feccdo ou doenga? Tratava-se de um
nefroblastoma metastizado ou n&o? Ao
assumir que todas as lesdes pulmonares
visualizadas na TAC seriam de tuberculo-
se corriamos o risco de instituir um regime
de quimioterapia menos agressiva (pre-
conizada para os tumores localizados)
com Obvias implicagdes no prognostico.
Na avaliagéo imagiolégica pré-operatoria,
ap6s uma quimioterapia que induziu um
indice de necrose > a 90% no tumor pri-
mario, observamos o desaparecimento
do nédulo pulmonar visualizado inicial-
mente mas persisténcia da imagem de hi-
potransparéncia do lobo superior esquer-
do com caracteristicas sobreponiveis.
Posteriormente tivemos a confirmacéo de
tuberculose pulmonar doenca.

N&do existem consensos quanto a
duragéo ideal do tratamento antitubercu-
loso nestes doentes imunodeprimidos. No
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entanto, pensamos em continuar o trata-
mento até completar um ano de duragéo.

Finalmente, como ja referido, o es-
quema de tratamento utilizado preconiza
quimioterapia pré-operatéria. A apresen-
tacdo deste caso clinico pretende tam-
bém chamar a atencdo para a neces-
sidade de referenciagdo precoce a um
centro oncolégico.

WILMSTUMOURANDTUBERCULOSIS:
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS IN A CASE
OF SIMULTANEOUS PRESENTATION

ABSTRACT

Wilms tumour (WT) is the most
common renal tumour in children.
Treatment includes chemotherapy, surgery
and radiotherapy and is the result of
successful multidisciplinary collaboration
of international groups. The survival rate
is nearly 90%. Correct staging is critical for
treatment planning and estimating outcome.
When distant metastases are present they
usually involve the lung. Due to the high
prevalence of pulmonary tuberculosis in our
country, this diagnosis should always be
remembered even in a child with cancer.

The authors present the case of a
4-year-old child with nephroblastoma
and a lung consolidation in which the
study workout proved to be pulmonary
tuberculosis.
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Imagens

Filipe Macedo’

Criancga de 7 anos de idade com gonalgia esquerda apds queda.

Figura 1 - Rx do joelho esquerdo, face Figura 2 - Rx do joelho esquerdo, perfil

" Especialista em Radiodiagnoéstico — SMIC
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DIAGNOSTICO

Defeito cortical da tibia. Sem outras
alteragdes ndo havendo nomeadamente
sinais de les&o traumatica do joelho.

DISCUSSAO

O defeito cortical € um dos tumores
6sseos benignos mais frequentes, atin-
gindo em certas séries 30% da popula-
¢&o. E raro antes dos 18 meses de idade,
ocorrendo o seu pico de incidéncia entre
os 5 e os 7 anos".

E geralmente assintomatico, desco-
berto ocasionalmente na investigagéo de
outras causas, frequentemente pequenas
lesdes traumaticas.

Trate-se de uma leséo de etiologia
ndo totalmente esclarecida, que ocorre
nas metafises dos ossos longos, sobretu-
do joelho e tibia. Surge inicialmente junto
do pericondrio da fise, no local de inser-
¢do de tenddes e ligamentos®. As lesbes
podem ser multiplas e bilaterais.
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O seu aspecto radiolégico é tipico,
dispensando geralmente outras técnicas
de imagem. Observa-se uma leséo me-
tafisaria, lucente, redonda, oval ou lobu-
lada, com bordo ligeiramente esclerético,
excéntrica.

Pode haver adelgagcamento da cor-
tical mas ndo ha reagdo peridssea. Com
o crescimento do 0sso0, a lesdo pode pro-
gredir para a diafise do osso.

Se tiver mais de 2 cm e extrusdo
para a medular 6ssea, denomina-se Fi-
broma nédo Ossificante.

Com o tempo, a esclerose torna-se
mais homogénea, ocorrendo substituicao
por 0sso normal o que explica a sua rari-
dade no adulto.

A Unica indicagdo para tratamento é
a ocorréncia de fractura patolégica, nas
lesbes maiores, necessitando de cureta-
gem e enxerto.

Foi descrita a associagdo de Fibro-
mas ndo Ossificantes mdultiplos com a

Neurofibromatose®. O Sindrome de Ja-
ffe-Campanacci corresponde a Fibromas
ndo Ossificantes mdultiplos e manchas
café com leite.
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Hoje vamos apresentar o caso de
uma doente de 5 anos de idade, enviada
a consulta de Gastrenterologia por rector-
ragias.

A doente era filha de pais jovens,
saudaveis e ndo consanguineos, nasceu
de parto eutdcico apoés gravidez de termo
sem intercorréncias, com peso de 3250gr
e apgar 9/10. A doente néo tinha antece-
dentes patoldgicos, apresentavaevolugéo
estaturo ponderal e psicomotora normal
e o transito intestinal com tendéncia para
obstipagéo. Dois meses antes da consul-
ta comegou a notar a presenca esporadi-
ca de sangue nas fezes, ndo associada a
presenga de muco e sem proctalgia; refe-

" Servico de Gastroenterologia do Hospital de
Criangas Maria Pia, Porto

Caso Endoscépico

ria por vezes dor abdominal hipogastrica
que calmava ap0s as dejecgdes. Trés se-
manas antes da nossa observacgéo teve
episodio de rectorragias abundante com
emissdo de coagulo e acompanhada de
ligeiro mal estar abdominal.

O exame objectivo revelava doente
com bom estado geral, peso de 19Kg(p
50) e estatura 1,6m (p10-25), com mu-
cosas coradas. O exame abdominal nao
evidenciava alteragbes nomeadamente
areas dolorosas ou organomegalias. A
regido anal ndo apresentava fissuras ou
eritema. O estudo analitico efectuado
duas semanas antes (Hemograma com
plaquetas e VSG, estudo da coagulagao,

Figura 1
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Fernando Pereira’

lonograma e ureia, funcéo renal e hepa-
tica e proteinograma, sumaria de urina e
parasitolégico de fezes) era normal.

A doente realizou colonoscopia total
que permitiu observar no recto a 5cm do
canal anal o aspecto que mostramos na
figura anexa. O restante exame nao evi-
denciou alteragdes.

Qual Ihe parece o diagnéstico mais cor-
recto:

1 — Lesao traumatica do recto
2 — Variz rectal

3 — Pediculo de polipectomia
4 — Hiperplasia linfoide
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COMENTARIOS

A situagdo apresentada é de uma
crianga do sexo feminino saudavel que
teve episddio de rectorragias com emisséo
de coagulo e associado a dor hipogastrica.
A imagem que observamos mostra uma
estrutura polipoide com cerca de 5mm de
comprimenro, com extremidade distal irre-
gular e ulcerada e rodeada na base por
mucosa com aspecto em pele de galinha.
Esta imagem corresponde ao coto do pe-
diculo de polipo existente no local e que
foi alvo de polipectomia espontanea. Nao
se verificando hemorragia activa ou sinais
de hemorragia recente nao foi efectuada
qualquer atitude terapéutica sobre a leséo
descrita. A doente foi seguida na consulta
de gastrenterologia durante 6 meses néo
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se verificando qualquer episédio de rec-
torragias ou dor hipogastrica. Quanto as
outras hipéteses formuladas, a lesédo néo
tem caracteristicas vasculares, a hiperpla-
sia linfoide caracteriza-se por pequenos
nodulos multiplos com 2-3mm de base
séssil e as lesdes traumaticas apresentam
aspecto ulcerativo ou equimoético que néo
vemos nesta imagem.

Embora com pouca frequéncia
acontece por vezes a polipectomia es-
pontédnea de lesdes colorectais, provo-
cando uma hemorragia mais abundan-
te que o habitual e com resolugdo sem
necessidade de tratamento. A realizagéo
de endoscopia pouco tempo apds a ocor-
réncia permite observar o aspecto agora
descrito. A evolugéo é benigna.
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Caso Estomatologico

José M. S. Amorim'

Crianca de 7 anos de idade que nos
foi enviada devido a destruicdo coronal
multipla dos dentes deciduos.

Apresentava queixas dolorosas e
episodios de abcessos sem fistulizagéo
vestibular, que foram debelados com re-
curso a antibiotico.

Mau desenvolvimento estato-pon-
deral, por odontalgias.

Habitos importantes:

Adormecia com o biberédo

Exame oral:

Carie de incisivos e caninos supe-
riores deciduos, com marcada destruicao
coronal.

N&o ha sinais de abcessos.
Sem gengivite.
Ma higiene oral (Figura 1).

Perante o descrito:
Qual o seu diagnostico?
Qual a sua atitude?

Figura 1

' Assistente Hospitalar Estomatologia no Hos-
pital de Criangas Maria Pia
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O diagnéstico insere-se no qua-
dro das caries dentarias e é to frequente
que tem uma designagao propria “caries
do bibergo’.

A céarie é uma doenga multifacto-
rial, conforme abordado em nuUmeros
anteriores.

Para haver carie séo necessarios a
coexisténcia de varios factores:

- bactérias cariogénicas

- dieta

- tempo

- susceptibilidade genética.

A presenca de particulas de leite,
durante longas horas (frequentemente
uma noite de sono) provoca a acidifica-
¢ao das ditas particulas levando a uma
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deterioragdo quimica do esmalte den-
tario, criando condigbes optimas para a
accéo das bactérias orais que numa boca
com ma higiene existem em maior quan-
tidade.

Este meio cariogénico leva a uma
rapida destruicdo dos dentes em con-
tacto com o leite ingerido, a maioria das
vezes na cama, sem a higienizagao sub-
sequente.

A atitude a tomar tem duas vertentes:

1. Sensibilizar os pais para a neces-
sidade de ndo efectuar a inges-
tao de leite na cama, retirando o
biberado ingerido na mesma;
Sensibilizar os pais para a ne-
cessidade da escovagem denta-

ria, como ultima acgéo a realizar
antes de deitarem os seus filhos.
2. Actuacdo do profissional de sau-
de oral para a remogao dos fo-
cos algicos e de infecgéo, quan-
do existem, da cavidade oral da
crianga, afim de que ela possa
alimentar-se correctamente.

Nascer e Crescer 2006; 15(1):43-44
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Genes, Criancas e Pediatras

Crianca do sexo feminino com 2
anos e 2 meses, enviada a consulta
de Genética Médica por ADPM, bai-
xa estatura, microcefalia e dismorfias.
Trata-se da primeira filha de um casal
jovem, saudavel e ndo consanguineo.
Sem histoéria familiar de atraso mental,
anomalias fisicas ou patologia genética
conhecida.

Gravidez vigiada e sem intercor-
réncias. Parto eutécico as 40 semanas
de gestacdo. Antropometria ao nasci-
mento: peso — 2700g (P 10), compri-
mento — 48cm (P 10) e perimetro cefa-
lico—31cm (P 3). Apgar 9/ 10.

Evolugao estaturo-ponderal: peso
no P 10, estatura no P <5 e perimetro
cefalico no P <5.

J Pinto-Basto’, G Soares’, S Lira?, M Azevedo®, M Martins’, M Reis Lima’

Atraso global moderado a grave
do desenvolvimento psicomotor. Altera-
¢bes do comportamento: irritabilidade e
auto-agressividade.

No exame dismorfologico foi ob-
servado: microcefalia, fossetas pré-au-
riculares, fronte baixa e hirsuta com es-
treitamento bitemporal, hipertelorismo,
fendas palpebrais inclinadas para fora
e para baixo, nariz ligeiramente adunco
com columela proeminente, pescogo
curto com implantacéo posterior do ca-
belo baixa, prega palmar unica e pole-
gares e halluces largos com angulagao
dos polegares (Fig.2).

Foi identificada surdez de trans-
missdo por otites serosas de repeti-
céao.

O caribtipo, estudo metabdlico,
ecocardiograma, ecografia reno-vesi-
cal e EEG ndo mostraram alteracdes. A
RMN cerebral mostrou imagens suges-
tivas de atraso de mielinizagédo e sus-
peita de defeito da migragdo neuroral,
a confirmar/excluir em fase posterior da
maturagéo cerebral.

Em resumo: crianga do sexo fe-
minino com 2 anos € 2 meses, com
ADPM, baixa estatura, microcefalia
de origem pré-natal, surdez de trans-
missdo, dismorfias faciais e polegares
e halluces largos com angulagdo dos
polegares.

Qual é o seu diagnéstico?

Figura 1

"Instituto de Genética Médica Jacinto Maga-
Ihaes, Porto

2Servico de Pediatria, Hospital Padre Américo
3 Servigo de Pediatria, Hospital de Séo Sebas-
tido

Figura 2
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O diagnostico desta doente é:
Sindrome de Rubinstein-Taybi (OMIM
180849).

A sua prevaléncia ao nascimento
estqd estimada em aproximadamente
1/100.000.

Trata-se de um sindrome caracte-
rizado por um facies peculiar, polega-
res e halluces largos e muitas vezes
angulados, baixa estatura e atraso do
desenvolvimento psicomotor modera-
do a grave. As alteragdes craniofaciais
consistem em microcefalia, fendas
palpebrais inclinadas para fora e para
baixo, nariz convexo com a columella a
prolongar-se abaixo das asas do nariz
e palato alto e arqueado. Nos incisivos
maxilares da denticdo definitiva estéo
muitas vezes presentes talon cusps.

Geralmente o crescimento pré-na-
tal € normal, mas nos primeiros meses
de vida assiste-se a uma ma evolugao
estaturo-ponderal. Na adolescéncia e
idade adulta, estes doentes apresen-
tam frequentemente baixa estatura e
obesidade.

O atraso mental € uma caracte-
ristica deste sindrome, sendo que o Ql
médio varia entre 35 e 50. No entanto,
a variabilidade é grande podendo va-
riar entre 25 e 79. O Ql de realizagéo é
habitualmente superior ao verbal.

Estes doentes podem apresen-
tar também alteragbes oftalmolégicas
(coloboma, ptose, defeitos refractivos),
cardiologicas (cardiopatia congénita
num terco dos doentes), nefro-urologi-
cas (estruturais; criptorquidia presente
em praticamente todos os rapazes).

O sindrome de Rubinstein-Taybi
€ muitas vezes reconhecido ao nasci-
mento ou na infancia, pela conjugagéo
das dismorfias faciais com as anoma-
lias dos dedos. O seu diagnostico € es-
sencialmente clinico.

O diagnostico diferencial é essen-
cialmente feito com outros sindromes
com baixa estatura e dismorfias faciais
que possam parecer semelhantes (ex:
S. Cornelia de Lange e S. Floating-Har-
bor) e com sindromes com polegares e
halluces largos (S. Pfeiffer, S. Apert, S.
Saethre-Chotzen e S. Greig).

As principais complicagbes preco-
ces deste sindrome consistem em di-
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ficuldades respiratérias e de alimenta-
¢&0, ma evolugédo ponderal, infecgbes
recorrentes e obstipagéo grave.

Na observagéo inicial destes
doentes & fundamental a avaliagédo
cuidada do desenvolvimento e cresci-
mento, bem como o rastreio de alte-
ragbes cardiolégicas, oftalmolédgicas
ou de surdez. E também importante a
pesquisa de anomalias renais por eco-
grafia, a avaliagdo estomatologica e a
avaliagéo da presenca de refluxo gas-
tro-esofagico e obstipacdo. O doente
e familia deveréo ser referenciados a
uma consulta de Genética Médica para
confirmacdo diagnoéstica e aconselha-
mento genético.

O sindrome de Rubinstein-Taybi
tem um modo de hereditariedade au-
tossomico dominante. Na maioria dos
casos, 0s progenitores de um doente
n&o sao afectados. Neste caso, o risco
de recorréncia na descendéncia desse
casal é de aproximadamente 0,1%.

Por vezes sdo observadas alte-
ragdes cromossémicas em doentes
com este sindrome, pelo que o cario-
tipo deve ser sempre realizado perante
uma suspeita desta patologia. No en-
tanto, as anomalias encontradas nao
s&o constantes.

Em termos moleculares este sin-
drome apresenta heterogeneidade
genética, ja que estédo descritas muta-
¢Oes causais em dois genes: CREBBP
e EP300. O gene CREBBP, localizado
em 16p13.3, codifica para a CREB-bin-
ding protein, uma proteina com 2.442
aminoacidos envolvida na regulagédo
de multiplos genes. O mecanismo mais
provavel para a causa de sindrome de
Rubinstein-Taybi por mutagdo neste
gene é haploinsuficiéncia. S&o identi-
ficadas microdele¢cdes em aproxima-
damente 10% dos doentes. Esta pes-
quisa de microdele¢bes, bem como o
rastreio de mutagdes (sem taxa de de-
tecg¢do ainda conhecida) estao disponi-
veis em contexto clinico. Em contexto
de investigacao é possivel a realizagédo
da sequenciagéo deste gene.

O gene EP300, localizado em
22913, codifica para a proteina p300
(com 2.144 aminoacidos), que tem

um grau elevado de homologia com a
CREBBP. Funciona como cofactor na
transcricdo de diversas proteinas nu-
cleares e como supressor tumoral. A
pesquisa de mutagdes neste gene esta
disponivel apenas em contexto de in-
vestigacao.
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RESUMO DAS CARACTERISTICAS DO MEDICAMENTO — 1. DENOMINA-
GAD DO MEDICAMENTO: Arius 5 my comprimidos revestidos por pelicula
Aerius 0,5 mg/ml xarope 2. COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA:
Catla comprimido contém 5 myg de desloratading. Cada ml de xarope contém
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dos sintomas associados a: rinite alérgica (RA), urticdria cronica idiopdtica
{UCI). 4.2 Posologia & modo de administragdo: Comprimidos Adultos &
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- 5.1 Propriedades farmacodindmicas: Grupo farmacoterapéutico: anti-
histaminicos — antagonista H1, cadigo ATC: ROGA X27 A desloratadina & um
antagonista da histamina de acgdo prolongada, ndo sedativo, com actividade
antagonista, para 0s recep H1 periféricos. Apds a admi

cdo oral, a bloquela selecti 0s receptores-H1 periféri-
cos da histamina, visto que a substdncia ndo consegue penetrar no sistema
nervoso central. A desloratading tem demonstrado propriedades anti-alérgi-
cas em estudos in vitro, Estas incluem a inibigdo da libertago das citoquinas
pré -inflamatdrias como, por exemplo, IL-4, IL-6, IL-8 & IL-13 de masticitos/

wvez por dia, tomado com ou sem uma refeigio. Xarope Aerius pode ser toma-
do independenternente do horario das refeigdes. O medico deve ter em con-
sideragiio que a maioria dos casos de rinite em criangas com menos de 2
anos de idade € de origem infectiosa (ver secqdo 4.4) e que ndo existem
dados que suportem a utilizagio de Aerius no tratamento da rinite infecciosa.
Criancas com idada entre 1 e 5 anos: 2,5 ml (1,25 mg) de Aerius xarope uma
vez por dia. Criangas com idade entre 6. 11 anos: 5 ml (2,5 mg) de Aerius
xarope uma vez por dia. Adultos e adolescentes (com idade igual ou Superior
a 12 anos): 10 mi {5 my) de Aerius xarope uma vez por dia. 4.3 Contra-indi-
cagdes: Hipersensibilidade a substancia activa, a qualquer dos excipientes
ou d loratadina. 4.4 Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagdo: A
eficicia e seguranga de Aerius comprimidos em criangas com menos de 12
anos de idade ndo se encontram ainda estabelecidas, A eficicia & seguranca
de Arius xarope em criangas com menos de 1 ano de idade no se encon-
tram ainda estabelecidas, Aerius deve ser utilizado com precaucio em doen-
tes com insuficiéncia renal grave (ver secgdo 5.2), Nas criangas com menos
de 2 anos de idade & particul; dificil distinguir um diagndstico de RA
de outras formas de rinite, Para tal, devem ser considerados a auséncia de
infeceies do tracto respiratério superior ou de anomalias estruturals, bem
GO0 @ anamnese do :loante exames fisicos e os testes laboratorials e

d 6% dos adultos e criangas dos 2
aos 11 anos de mde possuem um fenoltipo que se caracteriza por uma
metabolizagio Ineficiente da desloratading, apresentando uma exposicio
elevada (ver seccdo 5.2). A seguranca de Aerius xarope em criangas com
idades entre o5 2 e 03 11 anos com metabolizago ineficiente & idéntica a
observata em criangas que metaboilzam normalmente. Os efeitos de Aerius
xarope em metabolizadores ineficientes com menos de 2 anos de idade nao
fol estudada. Aerius xarope contém sacarose e sorbitol; assim, os doentes
com problemas hereditérios raros de intolerancia & frutose, de deficiente ab-
sorgao de glucose-galactose ou insuficiéncia de sacarase-isomaltase ndo
devem tomar este medicamento. 4.5 Interacgfes medicamentosas e ou-
tras formas de interacgdo: Em ensaios clinicos efectuados com deslorata-
dina comprimidos nos quais foram co-administrados eritromicing ou cetoco-
nazol ndo se observaram quaisquer interaceBes clinicamente relevantes (ver
s8¢0 5.1). Num ensaio clinico farmacoldgico, Aerius comprimidos adminis-

il bem como a inibigdo da expressdo da molécula de ade-

réncia sel P nas células endoteliais. A ancia clinica destas obser-
vagdes permanece por confirmar. A eficécia de Aerus xarope ndo foi investi-
gada em ensaios pediatricos ef A de

Aerius xarope foi demonstrada em trés ensaios pediatricos. Dnanm com
idades entre 1-11 anos, candidatos a terapéutica anti-histaminica, recebe-
ram uma dose didria de desloratadina de 1,25 mg (entre 1 & 5 anos de idade)
ou 2,5 mg (entre 6 & 11 anos de idade). O tratamenta foi bem tolerado de
acordo com os dados dos testes laboratoriais clinicos, sinais vitais & dados de
ECG, incluindo o intervalo QTc. Nas doses recomendadas, as concentragdes
plasmaticas da desloratadina (ver secgdo 5.2) foram compardveis nas popu-
lagies de doentes adultos e pedidtricos. Assim, uma vez que o decurso de
RAMUCI e o perfil da desloratadina sdo semelhantes em doentes adultos e
pedidtricos, os dados de eficicia da desloratadina em adultos podem ser
extrapolados para a populago pediatrica. Num ensalo clinico de doses mol-
tiplas em adultos e adolescentes, em que foram administradas dianiamente
doses até 20 mg de dsﬂuraladlna durante 14 d'las. ndo foram observados
efeitos ‘ o Num
ensaio de farmacologia clinica em que a destoratadina fol administrada numa
dose didria de 45 mg (nove vezes a dose clinica) durante dez dias, ndo fol
descrlto qualquer :xulurgamentu dc intervalo QTc. Nao foram observadas

nas ;0es plasmaticas
da Ueslnlaiadma em ensaios de interacgao com o cetoconazol e a ertromici-
na nos quais foram utilizadas doses moitiplas, A desloratading ndo penetra
rapidamente no sistema nervoso central. Em ensaios clinicos controlados, na
dose recomendada de 5 mg por dia, nao foi referida uma maior incidéncia de
sonoléncia em comparagao com o placebo. Aerius ndo demonstrou afectar o
rendimento psicomotor em ensaios clinicos quando administrado numa Gnica
dose didria de 7.5 mg. Num estudo de dose Unica efectuado em adultos, a
desloratadina 5 mg néo afectou as medidas padréo da capacidade de pilotar
um avido incluindo a exarcebagan de sonoléncia subjectiva ou tarefas retacio-
nadas com a pilotagem. Os ensaios de farmacologia clinica revelaram que a
administracao concomitante com dlcool nao potenciou a diminuigao do ren-
dimento psicomotor induzida pelo dlcool nem aumentou a Néo

consoante o perfil étnico. A concentragao méaxima de desloratadina fol cerca
de 3 vezes superior apds aproximadamente 7 horas, com uma semi-vida
terminal de aproximadamente 89 horas. O perfil de seguranca destes indivi-
duos ndo foi diferente do da populagao em geral. A enzima responsavel pelo
metabolismo da desloratading néo fol, por enquanto, identificada, pelo que
ndo podem ser completamente excluidas algumas Interacgdes com outros
farmacos. A desloratadina nao inibe o CYP3A4 in vivo, € estudos in vitro de-
monstraram que o farmaco nao inibe o CYP2D6 e ndo & nem um substrato
nem um inibidor da P-glicoproteina. Xampe Numa série de ensalos farma-
cocingticos e clinicos, 6% dos individ ingiram uma a0 mals
elsvada de desloratadina. A prevaléncia deste fenotipo, caracterizado por

inefici foi comp | em adultos (6%) e criangas entre os
208 11 anos de idade (6%) e malor entre Megros (18% em adultos, 16%
em criangas) do que em Caucasianos (2% em adultos, 3% em criangas) em

ambas as poput Num estudo f inético de doses multiplas, rea-
lizado com a formulagé primidos em voluntér is, verificou-se
que quatro destes individuos eram i inefici de

dina. Estes indivi uma 0 0., cerca de 3-vezes

superior as 7 horas, apwmrnadameﬂla ] aprmnl&ram uma fase de semi-
vida terminal de, aproximadamente, 89 horas, Foram observados pardmetros
farmacocinéticos semelhantes num estudo farmacocinético de doses milti-
plas realizado com a formulagio xarope em criangas metabolizadores fracos
entre 0s 2 e 0s 11 anos de idade, com diagnstico de rinite alérgica. A expo-
sicio (AUC) da desloratadina foi cerca de 6 vezes superior & a C.,, fol cerca
de 3 a 4 vezes mals elevada as 3-6 horas, observando-se uma semi-vida
terminal de, aproximadamente, 120 horas. A exposicao foi idéntica em adul-
fos e criangas metabolizadores ineficientes quando tratados com doses
apropriadas & idade. O perfil geral de seguranca nestes individuos ndo fol
diferente do ohservado na populagio em geral. Os efeitos de Aerius xarope
em metabolizadores ineficientes com menos de 2 anos de idade ndo foi es-
tudado. Num ensaio de doses (micas, cruzado, com deslorataina, foi eviden-
ciado que as fonnulaqﬂes de mpruﬂldus & xarope sdo bioequivalentes. Em
ensaios de dose nica ef j nas doses
0s doentes pedidtricos tiveram valores de ALC & (..., de desloratadina com-
paré‘welsausmadultosque tomaram uma dose de 5 mg de xarope de
fina. A enzima responsavel pelo lismo da desloratading ndo
foi ainda identificada, pelo que algumas i G0ES com outros
tos ndo podem ser completamente excluidas. A desloratadina nao inibe o
CYP3A4 in vivo, e estudos in vitro demonstraram que o farmaco ndo inibe o
CYP206 e ndo & nem um substrato nem um inibidor da P-glicoproteina. 5.3
Daclos de seguranga pré-clinica A desl &0 principal ito acti-
vo da 1D|ala.d|na 0s estudos pré-clinicos realizados com a destoratadina e a

foram observadas diferengas significativas nos resultados dos testes psico-
mulunas entre Dsgnpusda desloratading e ﬁu placebo, guandao o farmaco fol
ou em inagdo com dlcool. Nos doentes com

trado concomitantemente com o dlcool, néo p os efeitos

desta substincia sobre o rendimento p (ver secgd 5.1). 4.6 Gravi-
dez e aleitamento: Em estudos realizados em animais a desloratadina néio
foi teratogénica, Nao foi estabelecida a seguranca da utiizagio deste farma-
co durante a gravidez. Assim, ndo se recomenda a utilizagao de Agrius duran-
te a gravidez. Dado que a desloratadina & excretada no leite matemo, néo se
recomenda a ulilizacio de Aerius por mulheres a amamentar, 4.7 Efeitos
sobre a capacidade de conduzir e utilizar maquinas: Em ensaios clinicos
sobre a capacidade de conduzir, ndo ocorreu diminuigio dessa capacidade
em dogntes que receberam desloratading. Contudo, dever-se-d informar os
dogntes de que, muito raramente, algumas pessoas sofreram sonoléncia, o
que poderd afectar a sua capacidade de conduzir ou utilizar maquinas. 4.8
Efeitos indesejaveis: Em ensaios clinicos realizados em vérias indicacd

RA, Aerius foi eficaz no alivio de sintomas ounw espirros, descarga nasal e
prurido, bem comao prurido ocular lacrimejagan e vermelhiddo, e prurido do
palato. Agrius lou &f 05 s durante 24 horas. A eficd-
cia ndo foi claramente demonstrada em doentes com idades di

a auséncia de diferengas qualrmtrvas ou quantitati-

vas entre o perfil de toxicidade da desl fina e da | fina guando os
niveis de exposicio 4 ina eram compardveis. 0s dados pré-clinicos
obtidos com a desloratadina ndo revelam qualquer perigo aspemal para 05
humanos com base em estudos ionais de seg

toxicidade de dose repeutla genotoxicidade e toxicidade p@a a raproduwu

entre os 12-17 anos {comprimidos) ou entre 1 & 17 anos de itiad; (xarope).
Em dois ensaios controlados com placebo com a duragdo de seis semanas
em doentes com UCH, Aerius fol eficaz no alivio do prurido e na diminuigio do

Foi d éncia de potencial génico em estudos realizados
com na. 6. INFORMAGOES FARMACEUTICAS - 6.1 Lista dos exci-
pientes: Comp =~ Niscleo do comprimido: hidrogeno-fosfato de célcio

dihidratado, celulose microcristaling, amido de milho, talco, Revestimento do

tamanho & nimero das papulas de urticéria no final do intervalo da primeira
dose. Em cada ensaio, os efeitos foram mantidos a0 longo do intervalo de
dosagem de 24 horas. Tal como com outros ensaios efectuados com anti-
histaminicos na UCI, foram excluidos uma minoria de doentes identificados
COMO NEo aos anti-histaminicos. Observou-se uma methoria

terapéuticas que i adultos e adol incluindo RA e UCI, na
dose recomendada de 5 mg por dia, foram descritos efeitos indesejaveis com
Aerius em mais 3% dos doentes comparativamente com aqueles que rece-
beram placebo. Os acontecimentos ad mais freq em

de mais de 50% no prurido em 55% dos doentes tratados com desioratadin
comparativamente com 19% dos doentes tratados com placebo. A terapéuti-
ca com Aerius também reduziu significativamente a interferéncia com o sono

excesso comparativamente com o placebo foram fadiga (1, 2%] xerostomia
(0,8%) & cefaleias (0,6%). Em snsaios clinicos realizados numa poputagio
pedidtrica, Aerius xarope foi administrado a um total de 246 criangas com
idades entre os & meses e 03 11 anos. A incidéncia global de eventos adver-
508 em criangas entre 0s 2 & 0s 11 anos foi semelhante para 0s grupos de
doentes que receberam Aerius xarope e placebo, Em criangas com idades
entre 05 6 & 05 23 meses, o5 eventos adversos mais frequentes reportados
em excesso comparativamente com o placebo foram diarreia (3,7%), febre
(2,3%) & instnia (2,3%). Outros efeitos indesejéveis reportados muito rara-
mente duranta o periodo pds ializagan estdo ionados na tabela
seguinte. Doengas do sistema nervoso: Virtigens, sonoléncia, insdnia; Car-
diopatias: Taquicardia, palpitages; Doengas gastrintestinais: Dor abdominal,
nauseas, vomitos, dispepsia, diarreia; Afecgbes hepatobiliares: Subidas das
enzimas hepaticas, bilimubina aumentada, hepatite; Afecgies musculosque-
léticas e dos tecidos conjuntivos: Mialgia; Py ces gerals: Reacgdes de
hipersensibilidade (tais como anafilaxia, angioedema, dispneia, prurida,
exantema e urticdria); 4.9 Sobredosagem: Caso se verifique sobredosagem,
deve considerar-se a adopgio de medidas padrdo para remover a substincia
activa ndo absorvida. Recomenda-se a ulilizagdo de um tratamento sintoma-
tico & de suporte. Com base num ensaio clinico com doses miitiplas, no qual
5@ procedeu & administragio de uma dose até 45 my de desloratading (nove
VEZES a dose clinica), ndo se observaram quaisquer efeitos clinicamente rele-
vantes. A desloratadina ndo & eliminada por hemodidlise; desconhece-se se
& eliminada por didlise peritoneal. 5. PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS

¢ Schering-Plough

2 a actividade didria, tal como medido pela escala de quatro graus utilizada
para avaliar estas varidveis. Aerius comprimidos foi eficaz no alivio de diver-
505 sintomas associados a rinite alérgica sazonal (RAS) conforme foi de-
monstrado pela avaliagao global do questiondrio da qualidade de vida relativo
a nno mn[untmta A melhoria mais irnportante Iul observada no dominio dos

€ actividad i u-:n» i doses
mulhp!as 5.2 Propriedades f'anmwucinéﬂu& As concentragdes plasmati-
cas de desloratading sdo detectévels no periodo de 30 minutos apds a admi-
nistragéio, A desloratadina & bem absorvida, sendo atingida a concentragio
méxima cerca de 3 horas apés a administragao; a sami-vida da fase tarminal
& de aproximadamente 27 horas. O grau de acumulago da desloratadina foi
consistente com a sua semi-vida (aproximadamente 27 horas) e com um
regime pasolégico de uma dose didria. A biodisponibilidade da desloratadina
foi proporcional & dose no intervalo posokdgico de 5 mg a 20 mg. A deslora-
tadina liga-se moderadamente (83% - 87%) &s proteinas plasmaticas. Nio
existe qualquer evidéncia de acumulagao do firmaco, clinicamente relevante,
apds a administragao de uma dose didria Gnica de desloratadina (5 mg a 20
mq) durante 14 dias. Num ensaio de doses Onicas em que foi utilizada uma
dose de 7.5 mg de ina, nao foi iado qualquer efeito dos
alimentos {pequeno almogo hipercaldrico, com elevado teor em gorduras)
sobre a distribuicdo da desloratading. Num outro estudo, o sumo de toranja
ndo teve qualquer efeito na distribuigo da desloratadina. Comprimidos
~ Num ensaio f inético no qual a grafia dos doentes foi compa-
rével com a da populagdo com RAS em geral, 4% dos individuos alcangaram
uma concentragdo maior de desloratadina. Esta percentagem pode variar

p pelicula de {contendo lactose monohidratada, hi-
promelose, diéxll:lc de titénio, macrogol 400, indigoting (E132), revestimento
exterior | macrogol 400), cera de cama-
ba, oera branca. Xarope: Prop!lmnglml sorbitol, dcido citrico anidro,citrato
de stdio,benzoato de sodio.edetato dissadico, dgua purifi
esséncia natural e artificial (pastitha eldstica) corante cclr de laranja E110.6.2
Incompatibilidades: Nao aplicavel. 6.3 Prazo de validade: 2 ancs 6.4
Precaugdes especiais de conservagdo: Nao conservar acima de 30°C.
Conservar na embalagem de origem. 6.5 Natureza e contetido do recipien-
te: Comprimidos: Aerius é fornecido em blisters de dose unilén'a constituidos
por pelicul i com foiha de cot Os is do blister con-
sistem numa pelicula de policlorotrifiuoretileno (PCTFE)/Cloreto de Polivinilo
(PVC) {superficie de contacto com o produto) com uma pelicula de aluminio
contendo um revestimento de vinilo selado a calor (superficie de contacto
com o produto). Embalagens de 1,2, 3,5, 7,10, 14, 15, 20, 21, 30, 50, 100
comprimidos. Xarope: Aerius xarope é fornecido em frascos de vidro dmbar
do tipo Il com a capacidade de 30, 50, 60, 100, 120, 150, 225, e 300 mi
fechados com tampas de seguranga para as criangas de polipropileno. A su-
perficie das tampas em contacto com o produto possul um revestimento de
pofietileno de baixa densidade (LDPE), espuma de polietileno, etilenovinilace-
tato (EVA), e cloreto de polivindideno (PvOC). O LDPE & a superficie em con-
tacto com o produto. O frasco & fomecido com uma colher medida de polies-
tireno, rigida, transparente calibrada para 2,5 ml e 5 ml. £ possivel que ndo
sejam comercializadas todas as apresentagies. 6.6 Instrughes de utiliza-
¢ao e manipulagdo: Nao existem requisitos especiais, 7. TITULAR DA AU-
TORIZAGAO DE INTRODUGAD NO MERCADO: SP Europe Rue de Stalle 73
B-1180 Bruxelles B4lgica 8. NUMEROS DA AUTORIZAGAO DE INTRODU-
GAO NO MERCADO: Comprimidos: EU/1/00/160/001-013 Xarope: EL/1/00/
160/014-021 9. DATA DA PRIMEIRA AUTORIZAGAO/RENOVAGAO DA AU-
TORIZAGAO DE INTRODUGAD NO MERCADO: 15 de Janeir de 2001 10.
DATA DA REVISAQ DO TEXTO: 10 de Janeiro de 2005,

Medicamento sujeito a receita médica obrigatiria.
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As criancas doentes também adoecem

E um lugar comum dizer-se que
“as criangas com doengas cronicas tam-
bém adoecem com doengas agudas’.
Comprova-o a elevada frequéncia com
que observamos intercorréncias agudas
em consultas diferenciadas de doencas
crénicas. Na maioria dos casos, porque
alguém, dos cuidados primarios, “tem
medo” ou se divorcia das suas fungoes.
Como se estes doentes pudessem estar
imunes as doengas agudas banais.

E também ndo me esqueco de al-
guns casos dramaticos, em que uma
mesma crianga contraiu duas doencgas
crénicas. Como exemplos vividos, re-
cordo o de uma crianga com paralisia
cerebral, com inicio no periodo neonatal,
que veio mais tarde a sofrer também de
um tumor cerebral de mau progndstico;
e outra com um tumor cerebral operado,
com boa evolugdo, que adoeceu mais
tarde com lUpus eritematoso sistémico,
facilimente controlado no inicio mas que
se complicou, anos depois de trombocito-
penia mantida e de dificil controlo.

Também, amilde, ndo consegui-
mos inicialmente descodificar uma cons-
telacéo de sinais e sintomas. N&o é raro
constatarmos, algum tempo depois, por
vezes anos, que o que faltou foi a inte-
gracdo desses sinais e sinfomas numa
doenga ou sindroma menos comum e
que ndo conheciamos. Nessa altura con-
firmamos que, os diferentes sinais ou sin-
tomas, em regra, fazem parte da mesma
doenga, crénica ou aguda.

Mas as regras tém excepcdes que as
confirmam como regras e ndo como leis.

Por aforismo entende-se preceito
moral, sentenca ou maxima. E uma frase
ou uma citagdo curta, concisa, sucinta,
mas cheia de significado (.

O Guilherme, de 13 meses, foi tra-
zido ao pediatra assistente, ao 4° dia de

doenga, por diarreia, vomitos, febre e
tosse. Segundo a mae, tida como boa
informadora, iniciara febre (39,1 °C axi-
lar), vomitos, diarreia e tosse no D1. No
3° dia de doenga, um Domingo, recorreu
ao servico de atendimento permanente
(SAP), onde Ihe foi diagnosticada “otite
e bronquite infectada”. Fora medicado
com amoxicilina (na dose de 125 mg 3id
= 38 mg/kg/dia), Maxilase® e ambroxol,
que a mae nao administrou, pois “preferiu
aguardar a opinido do pediatra assisten-
te”. “Era a primeira vez que o0 seu menino
iria tomar antibioticos. O irmao, de 4 anos
de idade, por uma Unica vez precisara de
tomar antibioticos...”.

Observado as 16 horas da tarde do
4° dia de doenca, o Guilherme estava
apirético desde essa manha, corrobo-
rado pela temperatura rectal de 37,6°C,
no momento da consulta. Mantinha as
dejecgdes liquidas, agora em numero
de 3 /dia, um a dois vomitos por dia e
tosse muito frequente. Negou oliguria e
poliuria.

O exame objectivo mostrou estado
geral conservado, auséncia de sinais de
desidratacdo, chamando sim a atengao
a presenca de sinais moderados de sin-
droma de dificuldade respiratoria (SDR):
polipneia com frequéncia respiratoria de
48 ciclos/minuto, adejo nasal, respira-
¢ao entrecortada, com gemido expira-
torio intermitente, tiragem intercostal e
infracostal. Observaram-se algumas se-
cregdes sero-mucosas hasais, proprias
dum catarro respiratério superior (CRS)
e frequentes acessos de tosse, alguns
claramente de tosse seca e irritativa e,
noutros acessos, ouvia-se a mobilizagdo
de secregdes.

A auscultagado pulmonar (AP) mos-
trou, em todo o hemitérax direito, uma
diminui¢cdo acentuada do murmdrio vesi-

Manuel Salgado

cular (MV), mas sem ralas, sem fervores,
sem sopro tubar. Ndo colaborou na per-
cussado pulmonar. A palpagdo abdominal
era normal.

Do restante exame apenas havia
a realcar a presenga de otite média bi-
lateral, com ambos os timpanos com
auséncia de triangulo luminoso e com
membranas francamente eritematosas e
abauladas. As mucosas oral e faringea
ndo mostraram alteragées.

Nesta altura, colocaram-se as se-
guintes duavidas:

a) Um quadro de infecgao respirato-

ria inferior virusal poderia explicar
todo o quadro clinico. Contudo o
que seria de esperar da AP seria
ralas ou fervores bilaterais e ndo
a diminuigdo unilateral do MV.

b) O estado geral conservado, a au-
séncia de febre, o envolvimento de
todo o hemitérax direito com sinais
moderados de SDR questionavam
tratar-se duma pneumonia lobar.
Também a tosse duma pneumonia
lobar &, em geral, escassa e pro-
dutiva, com intervalos livres mais
ou menos longos, ao contrario do
verificado no Guilherme.

Mas as criangas com doengas agu-
das estdo impedidas de desenvolverem
outra doenca aguda? E claro que nao.

Uma aspiragdo de corpo estranho
explicaria a clinica respiratéria do Gui-
Iherme. N&o explicaria os vomitos, nem a
diarreia, nem a febre.

A mée negou qualquer episédio de
aspiragao ou de sufocagdo. Também os
vomitos ndo eram induzidos pela tosse,
mas ocorriam preferencialmente apos a
comida e sem outro desencadeante 6b-
vio imediato. As auséncias de polidria, de
sinais de desidratacéo, e a presenca de
sinais de SDR excluiram uma polipneia
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resultante duma eventual acidose meta-
bélica.

Tratava-se portanto de um quadro
clinico “confuso” dum provavel CRS com
febre, diarreia, tosse muito frequente e
SDR.

Nesta altura veio, mais uma vez,
a memoria do pediatra assistente uma
maxima/aforisma dum velho pediatra,
seu antigo mestre: “Quando os dados da
anamnese e do exame fisico se contradi-
zem, reside, nesse aparente paradoxo, a
esséncia do diagndstico” (.

Entéo, auscultou a crianga pela se-
gunda e terceira vez, que confirmaram
as observagdes prévias. Depois, virou-se
para a mae e interpelou-a: “Tem a certeza
de que ndo houve nenhum episddio em
que o Guilherme ficou roxo nos ultimos
dias™?

“Sim... Ja que insiste”. Recorda-
va que ha 2 dias tivera “um episddio de
tosse, e ficara roxo enquanto comia um
bocado de bolo enfeitado com algumas
améndoas”. “Bateu-lhe nas costas e,
de seguida, o Guilherme vomitou uma
améndoa”.

Refeita a historia: afinal o CRS, a tos-
se, 0s vomitos e a diarreia comegaram no
D1. Na manha do D2, teve esse episddio
de engasgamento. N&o se lembrava se a
tosse se agravara ou ndo e nao notara os
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sinais de dificuldade respiratéria. Cerca de
5 horas depois do episoédio de engasga-
mento, foi a primeira vez que necessitou
de Ihe administrar paracetamol (que cor-
respondeu realmente ao inicio da febre).
Corroborou toda a restante informagao.

Foi depois enviado ao Hospital
Pediatrico de Coimbra, onde Guilherme
realizou telerradiografia do térax que foi
normal, e broncofibroscopia que mostrou
corpo estranho no brénquio principal di-
reito, cuja extragdo, por broncoscopia ri-
gida, foi muito dificil, tendo exigido a rea-
lizagdo da fragmentacéo do fruto seco.
Manteve cinesiterapia respiratéria.

Realizou nova broncofibroscopia,
uma semana depois, que mostrou ainda
varios fragmentos de fruto seco no bron-
quio principal direito, o que justificou a
realizagdo duma segunda broncoscopia
rigida, com sucesso, confirmado pela 3.2
broncofibroscopia.

COMENTARIOS

Nao é objectivo do relato deste caso cli-
nico comentar a boa ou ma capacidade
da made como informadora nem a sua
imprudéncia ao dar bolo com améndoas
ao filho de 13 meses de idade. Nem tao
pouco criticar o diagnostico de bronquite
realizado no SAP, com base na tosse, si-
nais de SDR e diminui¢do global do MV

e, muito menos da inutilidade da prescri-
¢ao médica pela dose subterapéutica da
amoxicilina associado a dois placebos.

O objectivo essencial é o de refor-
¢ar que poderdo coexistir mais do que
uma doenga aguda numa mesma crianga
(independentemente da informag&o pos-
terior da mée, o Guilherme néo se livraria
da broncofibroscopia) e dar realce aos
trés aforismos que este caso suscita:

- “Quando os dados da anamnese

e do exame fisico se contradizem,
reside, nesse aparente paradoxo,
a esséncia do diagndstico”;

- As criangas dispensam os espe-
ctadores para aspirarem corpos
estranhos e néo so;

- As criangas doentes também adoe-
cem. As com doengas cronicas ou
agudas.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 49-50

BIBLIOGRAFIA

1. Salgado M. Aforismos médicos pedia-
tricos e Nicolauismos. Saude Infantil
2005;27(3):73-8



NASCER E CRESCER

revista do hospital de criangas maria pia
ano 2006, vol XV, n.° 1

Reuniao de Imunoalergologia Pediatrica
— Alergia na Crianga —

Fundamentagao

O programa da reunido tem como finalidade actualizar conceitos,
procedimentos e orientacdes em relagao as situagdes clinicas mais
frequentes na Imunoalergologia Pediatrica

Objectivos

» Epidemiologia da doenca alérgica e seu impacto na crianca

* Alergia Respiratoria: diagnoéstico da Asma e Rinite alérgica e
diagnosticos diferenciais

» Abordagem terapéutica: da evic¢ao de aeroalergénios a terapéutica
especifica

 Alergia Alimentar: suspeita, diagnéstico e orientagéo

 Alergia na crianga: que estratégias para prevenir a sua ocorréncia?

Destinatarios
Areunido dirige-se a Internos Complementares de Pediatria e
Imunoalergologia, Clinicos Gerais, Imunoalergologistas e Pediatras

Programa

Moderadores:
Herculano Rocha e Miguel Coutinho (Hospital Hospital de Criangcas Maria Pia)

- Avancos na Abordagem da Doenca Alérgica
Lopes dos Santos (Hospital Pedro Hispano)

- Complicagoes da Rinite Alérgica
Nuno Trigueiros (Hospital Pedro Hispano)

- Alergia Alimentar
Helena Falcao (Hospital Hospital de Criangas Maria Pia)

Horario
Das 11.00 as 13.00 Horas

Local
Saléo Nobre do Hospital de Criangas Maria Pia

Organizagao
Departamento de Formacgao do Hospital de Criangas Maria Pia

Departamento de Pediatria do Hospital de Criangas Maria Pia

Secretariado
Departamento de Formacgao do Hospital de Criangas Maria Pia

Patrocinio
Schering Plough Farma, Lda.
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Bolsas de Formacao Profissional da
Associacao do Hospital de Criancas Maria Pia

Regulamento

1. AAssociacéo do Hospital Criangas Maria Pia institui anualmente bolsas de formacgao profissional,
no ambito da actividade hospitalar pediatrica, nas seguintes modalidades:
a)Bolsas de Formagao até ao montante global de 2500 €

- Para realizacéo de estagios de longa duragéo (por periodos superiores a 30 dias), destinados
a aperfeicoamento tecnologico e cientifico

- Para realizac&o de projectos de investigacéo

b)Subsidios até ao montante global de 1500 €

- Para participagdo em congressos ou outras reunides cientificas nacionais ou internacionais de
reconhecido mérito, destinados a patrocinar a apresentacédo de conferéncias, mesas redondas
ou trabalhos originais, realizados nos diversos servigos do hospital e aceites nas referidas
reunides cientificas

- Para frequéncia de cursos de reconhecido interesse

- Para realizagdo de estagios de curta duragéo (por periodos inferiores a 30 dias)

2. A apresentagéo das candidaturas faz-se em impressos préprios, disponiveis no secretariado do
Departamento de Formagéao do Hospital de Criancas Maria Pia e dever&o ser entregues no Depar-
tamento de Formagéo até um més antes do evento

3. Os formularios de candidatura as Bolsas de Formacgéo (1a) e Subsidios (1b), deverao fazer-se
acompanhar dos documentos neles referidos bem como uma estimativa das despesas previstas e
justificadas

4. Sé podem concorrer Médicos, Enfermeiros e Técnicos com vinculo definitivo ao Hospital Criangas
Maria Pia ou ai colocados ao abrigo do Dec. Lei 112/98.

5. N&o podem candidatar-se premiados no ano anterior, nem membros do juri.

6. Os Bolseiros entregardo ao Departamento de Formagdo e a Associagdo, ap6s a concluséo do
periodo da Bolsa, um relatorio circunstanciado sobre o aproveitamento obtido.

7. As candidaturas serdo analisadas por juri constituido para o efeito, que reunira no inicio de Outu-
bro, em sesséo privada, da qual sera elaborada acta respectiva, sendo copias da mesma enviadas
a Direccéo do Hospital e a Direc¢édo da Associagdo do Hospital de Criangas Maria Pia.

8. O Juri podera decidir pela ndo atribuicdo das Bolsas e/ou Subsidios.

9. Qualquer deciséo do Juri ndo podera ser impugnada.

10. O Juri sera constituido por:
a)Director Clinico ou um dos seus Adjuntos;
b)Coordenador do Departamento de Formacéo;

c) Enfermeiro Director ou seu Representante;
d)2 elementos idoneos da area da candidatura, nomeados para o efeito pela Direcgdo Clinica do
Hospital sob proposta do Departamento de Formacgao.

11. A decisado do Juri sera submetida a apreciagao da Associagdo para homologagao.

12. A Direcgao do Hospital e o Coordenador do Departamento de Formagao, efectuaréo a sua divulgacéo
pela forma que considerarem mais conveniente.

13. O anuncio publico bem como a entrega das bolsas atribuidas é efectuado durante a Reunido Anual
do Hospital de Criangas Maria Pia

14. Para toda e qualquer situagéo néo prevista neste regulamento, cabe ao Juri a sua resolugéo.

15. AAssociac¢éo podera suspender a abertura de novas candidaturas em anos seguintes, se a Direc-
¢ao entender n&o existirem condi¢des financeiras para a sua concesséo.

52 | noticias



sdizen 8 mg click.easy

somatropina

Caixa com 1 frasco de pé
e 1 cartucho de solvente

Fornecimento
exclusivo hospitalar

N° de registo 3505484

Importante

Saizen® 8 mg click.easy®
é a tnica hormona
conservada a temperatura ambiente
durante 3 anos antes da reconstituicdo.

Saizen® contém hormona do crescimento humana recombinante
produzida por engenharia genética em células de mamifero idéntica
a hormona do crescimento humana

Indicacées g Atraso do crescimento em criancas causado por secrecdo insuficiente
aprovadas'’ ou inexistente da hormona do crescimento endégena.

B Atraso do crescimento em raparigas com disgenésia gonadal
(Sindroma de Turner) confirmada por analise do cariotipo.

B Atraso do crescimento em criangas pré-pubertarias devido a insuficiéncia
renal crénica (IRC).

W Terapéutica de substituicio em adultos com deficiéncia pronunciada de
hormona do crescimento, diagnosticada por um Unico teste
dinamico para deficiéncia de hormona.

W Atraso do crescimento (estatura actual <-2,5 Desvio Padrao (DP) e altura ajustada
a dos progenitores <-1 DP) em criangas pequenas com baixa estatura para a idade
gestacional (SGA “Small for Gestational Age"”), com um peso e/ou comprimento
a nascenca inferior a-2 DP, que nao conseguiram uma recuperacao
do crescimento (DP da velocidade de crescimento <0 durante o ultimo ano)
até aos 4 ou mais anos de idade.

1 - Resumo das caracteristicas do medicamento
Informagdo adicional & disposicdo dos profissionais de salde

Serqno Portugal, Lda. |nha 0000
— R. Tierno Galvan, 16 B
— : . l\ de informacao
- Serono Amoreiras Torre 3 - 16°, Ese. 1 Sero 5
— biotech & beyond 1070-274 Lisboa %
WWW.Serono.com 800 834 181 i




NASCER E CRESCER

revista do hospital de criangas maria pia
ano 2006, vol XV, n.° 1

Normas de Publicacao

A Revista NASCER E CRESCER diri-
ge-se a todos os profissionais de saide com
interesse na area da Salde Materno Infantil e
publica artigos cientificos relacionados com a
Pediatria, Perinatologia, Salde Mental da In-
fancia e Adolescéncia, Ensino Pés Graduado e
Gestédo Hospitalar. Os Editoriais, os artigos de
Homenagem e artigos de ambito cultural séo
publicados a pedido da Direcgao da Revista.

Os artigos propostos ndo podem ter sido
objecto de qualquer outro tipo de publicagdo. As
opinides expressas sdo da inteira responsabili-
dade dos autores. Os artigos publicados ficarao
de inteira propriedade da Revista e ndo poderao
ser reproduzidos, no todo ou em parte, sem pré-
via autorizagdo dos editores.

Os artigos poderao ser:

- aceites sem modificagéo;

- aceites apods correcgdes ou modificagdes
propostas pelos peritos ou pelo Comité Re-
dactorial aos respectivos autores e por estes
aceites;

- publicados sob a forma de resumo, apds
prévio acordo dos autores;

- recusados.

Os motivos de recusa e os pareceres dos
consultores serdo sempre comunicados aos
autores.

A Revista Nascer e Crescer subscreve 0s
requisitos para apresentacdo de manuscritos a
revistas biomédicas elaboradas pela comissao
internacional de editores de revistas médicas
(JAMA 1997;277:927-34).

Manuscrito: Todos os artigos devem ser
enviados a Comissdo de Coordenagéo da Re-
vista — Hospital Criangas Maria Pia - Rua da
Boavista, 827 — 4050-111 Porto, nas seguintes
condigdes:

- Acompanhados de uma carta de pedido de
publicagdo, com autorizagdo dos varios au-
tores e onde conste a classificagdo do artigo
segundo as rubricas da Revista;

- Todos os elementos do trabalho, incluindo
aiconografia, devem ser enviados em tripli-
cado.

No manuscrito deve figurar a morada, te-
lefone, fax e e-mail do autor responsavel pela
correspondéncia.

- O trabalho deve ser apresentado na seguin-
te ordem:

1. Titulos em portugués e em inglés e auto-
res; 2. Resumo em portugués e em inglés.
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Palavras-chave e Key-words; 3. Texto; 4.
Agradecimentos; 5. Bibliografia; 6. Legen-
das; 7. Figuras; 8. Quadros.

- Recomenda-se o envio de uma copia em *
CD/Rom ou DVD “ da verséo definitiva do
trabalho para publicag&o.

As paginas devem ser numeradas segun-
do a sequéncia referida atras. No caso de haver
segunda versao do trabalho, este deve também
ser enviado em triplicado.

Titulos e autores: Escrito na primeira
pagina, em portugués e em inglés, o titulo deve
ser 0 mais conciso e explicito possivel. Aindica-
cdo dos autores deve ser feita pelo nome clinico
ou com a (s) inicial (ais) do (s) primeiro (s) nome
(s), seguida do apelido. No fundo da pagina de-
vem constar 0s organismos, departamentos ou
servicos hospitalares ou outros em que os au-
tores exercem a sua actividade, o centro onde
o trabalho foi executado, a direc¢do do autor
responsavel pela correspondéncia e os titulos
ou cargos de todos os autores.

Resumo e palavras-chave: O resumo,
devera ser redigido na lingua utilizada no tex-
to e sempre em portugués e em inglés. Devera
compreender no maximo 250 palavras e ser ela-
borado segundo o seguinte formato: Objectivos
e Concepcao do estudo, Material e Métodos,
Resultados e Conclusdes. Relativamente aos
casos clinicos o resumo tera de ser claro e in-
formativo, ndo excedendo 150 palavras. Abaixo
do resumo deverd constar uma lista de 3 a 10
palavras-chave que servirdo de base a indexa-
c¢éo do artigo; os termos devem pertencer aos
descritores médicos (MeSH) do Index Medicus.

Texto: O texto podera ser apresentado
em portugués, inglés, francés ou espanhol.
Deve ser dactilografado em papel A4, a dois
espagos, com margens de 25 mm pelo menos,
com impressé&o a laser, jacto de tinta ou fita de
carbono, a fim de poder ser possivel a digitali-
zagao do texto. Deve ser limitado a 12 péginas
para artigos e 5 para casos clinicos. Os artigos
originais devem ser elaborados com a seguinte
organizagdo: Introdugéo; Material e Métodos;
Resultados; Discussao e Conclusoes.

As abreviaturas utilizadas devem ser
objecto de especificacdo anterior. Ndo se acei-
tam abreviaturas nos titulos dos trabalhos. Os
parémetros ou valores medidos devem ser ex-
pressos em unidades internacionais (S.I. Units,
The Sl for the Health Professions, WHO, 1977),

utilizando para tal as respectivas abreviaturas
adoptadas em Portugal.

Os numeros de 1 a 10 devem ser escritos
por extenso, excepto quando tém decimais ou se
usam para unidades de medida. Numeros supe-
riores a 10 s&o escritos em algarismos &rabes.

Os agradecimentos devem figurar no fim
do texto.

Bibliografia: dactilografada em condi-
ces iguais a do texto. As referéncias devem
ser classificadas e numeradas por ordem de
entrada no texto, com algarismos arabes. O
numero de ordem deve constar do texto, entre
paréntesis serdo no maximo 30 para artigos ori-
ginais e 11 para casos clinicos. Nas referéncias
das revistas (a), capitulos de livros editados por
outros autores (b), livros escritos e editados pe-
los mesmos autores (c), ou material electrénico
(d), devem constar:

a) Revistas: listar os primeiros seis autores,
seguidos de et al se ultrapassar 6, titulo
do artigo, nome da revista (utilizar as abre-
viaturas do Index Medicus), ano, volume e
paginas. Ex.: Haque KN, Zaidi MH SK et al.
Intravenous Immunoglobulin for prevention
of sepsis in preterm and low birth weight in-
fants. Pediatr Infect Dis 1986; 5:622-65.

b) Capitulos em livros: nome (s) € iniciais do(s)
autor(es) do capitulo ou da contribuicao.
Nome e iniciais dos autores médicos, titulo
do livro, cidade e nome da casa editora, ano
de publicag&o, primeira e Ultima paginas do
capitulo. Ex.: Phillips SJ, Whisnant JP. Hyper-
tension and stroke. In: Laragh JH, Brenner
BM, editors. Hypertension: pathophysiology,
diagnosis, and management. 2 ed. New
York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

c) Livros: Nome(s) e iniciais do(s) autor(es).
Titulo do livro. Niimero da edicdo. Cidade e
nome da casa editora, ano de publicagéo e
n° de paginas. Ex.: Walton SJ. Disorders of
Voluntary Muscle. 2" ed. Edinburgh: Chur-
chill Livingston; 1988.

d) Material electronico: Revista-Morse ss. Fac-
tors in the emergence of infections diseases.
Emerg Infect Dis [Serial online] 1995 Jan-
Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 ecrans].
Disponivel em:  http://www.ede.gov/neidod/
EID/eid.htm_Ficheiro-Hemodynamies III: the
ups and downs of hemodynamics [programa
de computador]. Version 2.2. Orland (FL):
Computerized Educational Sistems; 1993.



Legendas: As legendas das figuras de-
vem ser dactilografadas a duplo espago numa
folha separada. Devem ser 0 mais concisas
possivel. As abreviaturas utilizadas nas figuras
séo explicadas seguindo a ordem alfabética. As
figuras s&o numeradas em algarismos arabes
pela ordem que aparecem no texto.

Figuras: Todas as figuras seréo enviadas
em triplicado, indicando no verso através de eti-
queta, o numero da figura, o nome do primeiro
autor e qual a parte superior da figura.

O total de figuras e quadros ndo devem
ultrapassar os 8 para os artigos originais e 5
para os casos clinicos. As figuras ou quadros
coloridos, ou os que ultrapassam 0s numeros
atras referidos, serdo publicados a expensas
dos autores.

Devem ser desenhadas e fotografadas
de modo profissional. Desenhos, radiografias
ou outros materiais, ndo devem ser enviados
o0s originais, mas sim 3 copias fotogréficas a
preto e branco em papel brilhante e bem con-
trastadas, com as dimensoes de 127-173 mm e
nunca ultrapassando 203-254 mm. O tamanho
de letras, nimeros e simbolos deve ter tama-
nho suficiente para poderem ser legiveis apos a
reducéo para publicagéo. Fotografias de pesso-
as, ndo devem permitir a sua identificagéo, ou
devem ser acompanhadas por uma autorizagao
escrita para as usar.

Quadros: Devem assinalar-se no texto
os locais onde os quadros devem ser inseridos.
Cada quadro constara de uma folha separada e
serdo dactilografados a espago duplo. Terdo um
titulo informativo na parte superior e seréo nu-
merados em numerag&o romana pela ordem de
citacdo no texto. No rodapé, explicar-se-&o as
abreviaturas utilizadas, através dos simbolos,
por esta ordem: *, +,1.§, | | 1, **, 11, etc.

Né&o usar linhas de separagéo verticais ou
horizontais no interior dos quadros

Modificagoes e Revisdes: No caso do
artigo ser aceite apés modificacdes estas de-
vem ser realizadas pelos autores no prazo de
15 dias.

GUIDELINES FOR AUTHORS

NASCER E CRESCER is devoted to peri-
natal and pediatric medicine. It coverage includes
perinatal and pediatric medicine, medical educa-
tion, ethical issues and hospital management.

Contributions to Nascer e Crescer must
be original and must not have been published

elsewhere except in abstract form Material re-
viewed for publication include the folowing.

The audience for the Journal includes all
these participate in perinatal, neonatal and gen-
eral health care.

Nascer e Crescer publishes peer-re-
viewed original articles, reviewe articles, case
reports, brief communications and educational
vignettes. The section “The child, the family and
the community”, includes material published at
the Editor’s request.

All submitted papers will be reviewed by
two or more members of the editorial board or
specially qualified outside reviewers. The edi-
tor’s decision is final.

The articles may be:

- Accepted for publication

- Accepted with changes proposed by the refers

- Published as an abstract with the agreement
of the author

- Refused for publication

Statements and opinions expressed in the
articles and communications herein are those of
the author (s) and not necessarily of the editors
or publisher.

Manuscripts for publication should be ad-
dressed to the journal: NASCER E CRESCER,
R. Boavista, 827 — 4050-111 Porto, Portugal.
Two referees will analyse each manuscript,
anonymously. After acceptance of a paper, it will
become property of the journal; reproductions are
only possible after authorisation by the Editor.

The manuscript, in triplicate, should be
typed double-spaced on one side only, with
pages numbered consecutively. The first page
should contain only the title. A separate page
should contain name (s) degree (s), present
address, the name of the Institutions where the
study was performed and acknowledgements.

Manuscript preparation: Three copies
of each manuscript must be submitted preferen-
tially with a disc, in English, in double-spaced
typewritten form, with a margin of at least 2.5
cm (1inch) on all sides. Each copy must include
a complete set of tables, figures and glossy
print figures. For full-length research articles,
manuscripts should be organised in the follow-
ing sequence: Abstract, Introduction, Material
and Methods, Results, Discussion, Acknowl-
edgements, References, Legends, Figures,
Tables. Pages should be numbered in succes-
sion in the upper right-hand corner. Please in-
clude a title page (page one). Please prepare
the manuscript to avoid duplication of data in the
text, tables, and figures.
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Abstract: A separate page of not more
than 250 words for original papers and a 150
words for case reports. For original papers the
abstract should consist of four paragraphs,
labelled Background, Methods, Results and
Conclusions. They should briefly describe, re-
spectively, the problem being addressed in the
study, how the study was performed, the salient
results, and what the authors conclude from the
results. Do not use abbreviations. Key-words:
Three to ten key-words or short phrases should
be added to the bottom of the abstract page;
these will help us index the article and will be
published with the Abstract. Use terms from the
Medical Subject Headings from Index Medicus.

References: The journal complies with the
reference style in the “uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.
References are to be cited in the text by Arabic
numerals in parentheses, and numbered in the
order in which they are cited. The reference sec-
tion should be typed double-spaced at the end
of the text, following the sample formats given
below. Abbreviate journal titles according to the
List of Journals Indexed in Index Medicus.

Figures: Figures should be professionally
drawn and photographed (three sets of glossy
prints). Each must have a label pasted on its back
indicating the number of the figure, author’s name
and top of the figure. Instead of original drawings,
x-ray films and other material, send sharp, glossy,
black-white photographic prints, usually 127-173
mm. Each figure must be accompanied by an ex-
planatory legend, typewritten with double spacing
(use a separate sheet for each legend). Explain
all symbols used in the figure. If photographs of
people are used in the figure, either the subjects
must not be identifiable or their pictures must be
accompanied by write permission.

Tables: Do not include the same infor-
mation in both tables and figures. Each table
should be typed on a separate sheet, with an
explanatory title above and any notes (regarding
details of the experiments, etc.) below. Define all
abbreviations. Tables should be numbered con-
secutively, in the order in which they appear in
the text. Each column in the tables should have
an appropriate heading, and the material should
be set out clearly enough so as to be readily
understandable by the compositor. Do not use
internal horizontal and vertical rules. If the ta-
ble has appeared in or has been adapted from
copyrighted material, include full credit to the
original source in the legend and provide a copy
of written permission obtained for its use.
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Ihes confere resisténcia & amoxiciling isolada. As infeccdes causadas por
] séo tratadas pelo CLAVAMOx devido
mistas

anssu &m icilina. As i

i5 & de heba
senswels 4 associagdo amoxuc-llnalaﬂdo cdavmim:o podim ser Iratad as com
CLAVAMOX. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTR, S A

VAMOX, pode estar associado a0 aumenio do risco de enterocolite necrotizanie

do risco de

materno de om
associado @ esta SXCTECED O leite materna, nao existe qualquer

nos recem-nascides. Tal come com todos os i , deve evil
uso de CLAVAMOX durante a gravidez, a ndo ser que o médico considere

poseologia depende da idade, peso corporal e fungdo far!nl du doenle e da
gravidade da infecqao. As posclogias sao expressas em lermos de leor em
amoxicllina & dcido clavelanico {Amox/Clav), excepto quando as doses sdo
indicadas em termos de um componente isolade: amoxiciling (Amox) ou écido
clavulanico (Clav). Adultos: Infecgoes ligeiras a modmdas 5001125 mg
adminisirados de 8 em 8 ou de 12 am 12 horas, cu arsnzs

efeito nocivo conhecido para o lactente. Os estudos de reprodugdo em ammals
que tanto a i como o acido

barreira placentaria. Contudo, néo que d

fertilidade ou que sejam prej udnclals parao feta, Eluminacan Tal como com as

outras penicilinas, a prim:lps; via de Gio da ina & a renal,

quea do renais e ndo renais. Cerca
da 60-70% da amonicilina & cerca ue -10455% do acido clavulinico sdo excretados
na urina durante as primeiras & horas apos adminisiragdo de um

lactamases  fundamental a sua prescrigdo. Ilinl;!n durante o aleitamento: CLAVAMOX
pode ser administrado durante o periodo de laciagho. Com excepgéo do risco
de @ de vestigiais no leite
materno, nao se cennacem el'albos nncivns nara o lactente. Efeitos sobre a
de Nao se efailos
de oe utl!lzacﬂo da méqumas EFEITDS
mDESEJA\fEls At ia dos efeitos j q
pelai de ensauns cumcns A I‘:equéncla

dos efeitos i s muito raros |elmlos que ocorraram 1/10000) foi princi-

de 12 em 12 horas.
do tracto urinario & mfecn;bas dD traclo resmraton? |nfer|orl

500!12’5:-\9
administrados 1-2 vezes de 8 em & horas, ou 675

pelas nolificagdes pos-comercializagao. A sagulnle
CU!\U’BII;QO |3N:GSIGU ulilizada na
!

8 em 8 horas. Insuficiéncia renal: Os ajustes de dose sdo baseados no nlval
maximo de amoxiciling recomendado

de efeitos
1100, 1!10& nio fraquentes{ufuou 1f100}
rares (1/10, GUIJ 1/1000), mullu ramsi‘lrl 000). Infecgdes e infestagies-:
Doengas do unuul L] do smlml infatico

unico comprimido de CLAVAMOX 250/125 mg ou 500/125 mg. A amoxicilina
também & parcialmente excretada na urina sob a forma de acido penicildico
inactivo, em quantidades equivalentes a 10 - 25% da dose inicialmente admin-
istrada. No Homem, o acido @ dando
onﬁsm ag &cido 2,5-dihidro-4-{2-hi il)-5-0x0-1H-pirrol-3 flicoeai-

amina-4-hidroxi-2- bul!nona @ & eliminado na urina & nas fezes, @ no ar expirado

sob a forma de diéxido de carbono. DADOS DE SEGURANQ& 'PRE-CLINICA: A

—Raras 1 Muito X em G 2:1 0u
Clearance de creatinina Dose maxima Amox/Clay ;am:a . e incrru: itica ivais. F do tempo seral;&u pavanal (Fo). néo 10 panh; d: da
i io aj & hamorragia e do tempo de ver A 8
Sl Neo & necessirio ausle da dose 00\ izacio), Doencas do sistema imunilaro. Mo rafos EGema Smbrondno e feta) ouparo Adiconalmente ndo se observaram efeos adversos
ol bl Pale e ro e angioneurdtico, anafilaxia, doenca do soro e vasculite hipersensivel. Doengas sobra
< 10 mi/min 1 vez 500/125mg, 24 em 24 h do sistema nlf\mm Pouco i‘mqusnrss Tonturas, cefaleias. Muito raros:

Hemodialise: Os ajustes de dose sdo baseados no nivel maximo de amoxicilina
recomendado: Amox/Clav: 500/125 mg, uma vez ao dia. Uma dose

podem ocorrer em doentes com
dlslumlns da iuncao renal ou nuam sujeitos a admmstracan de elevadas.

{5001’125 mg) durante a didlise, que & repetida no fim de cada dialise 1dm qué
séricas de & acido ficam diminuidas).
menla;io 875/125 mg so deve ser utilizada em doentes com insuf-
i:i ncia renal ligeira a moderada (clearance da creatinina> 30 mUmin)
Insuficiéncia hepdtica: A posologia deve ser com p ¢io; a

= Muit : Diarvaia. Fi : Nauseas,
vomitos. As nauseas sdo mais usmnlmente associadas a doses elevadas por via

ou fu lu;h d {Fi).
O clavulanato de potassio isolado ou combinado cam amoxicilina em 1:2 ou 1:4
ndo demonsirou potencial genotdxico numa ampla bateria de estudos de geno-
loxicidade, in vilro & in vivo. lNFORIMCOES FARMMEUTICAS Lista de
Excipientes: CLAVAMOX 500: Celulose de mag
silica :nlnldal anidra imetilamide sadico, hi I

oral. No caso das reacgdes g serem podem sara
pela toma de Clavamox no Inicio das ref pigdes. Pouco f
e L

00,
ol 600D, dnmdnﬂe n!inlo {E- 1?1pedlmnncune GI.MI'SHDK DT: Celulose
Ll

de dlj;aslio Muito raros: Colite i colite
& colite gl Muito fol relatada descol-

monitorizagdo da fungdo hawuca devera ser ef

Presentemente ainda ndo existem dados suficientes para 58 recomendar uma
posologia especifica. 1doses: Ndo & necessario proceder a ajusie da dose; a
dose devera ser a mesma recomendada para os adultos, Em caso de evidéncia
de insuficiéncia renal a dose deve ser ajustada da mesma forma que para os
adultos com insuficiéncia renal. Criangas: A dose deverd ser exp em fungio

oragio dos dentes em criangas. Uma boa higiene oral pode ajudar
a pravenir a descoloragdo dos dentes uma vez que esta, usualmente, pode ser

] dos dentes. Afecgd - Pouco fre-
quentes: Tem sido observado um aumenlu modarsdo uos u'ahres da AST efou
ALT em doentes em da

ﬁesles achados. Muilo rams Hepameelclarl:ls

da idade e do peso corporal da crianga, em mg/kg/dia ou em ml de

por dose ou equivalente para outras apresentactes. Nas criangas com peso

rgual ou superior a 40 kg a dose deve administrar-se de acordo com a pnsnrogia

recomendada no adullo. Nas criangas com menor peso devem gle!erir-sa outras
idas a

Estes a!euhus foram observados com autnas penicilings e cefalospo-
rinas, As tém sido em doentes
adultos do sexo masculing & em iosos & podem estar associadas a tratamentos
pmlongados Os sinais @ sintomas ocormem habitualmente durante ou logo apas

apresentagbes de Gu\b\MOx que ndo 05
a dose {em
pode posologi

: Neste grupo etario ndo se
Criangas até aos 12 anos:

mas, em alguns casus pouem nao ser visiveis sendo varias
semanas apds o fim do 580
reversiveis. Contudo, podem sar gravese am

estearalo de magnésio, silica cnloml anidra, higromelose e didxido de titanio
(E-171). Clavamox 125, pd para suspensio oral e Clavamox 2!0& para
suspensdo oral: Acido citrico anidro, citrato de sodio anidro, benzoato de sodio,
celulose microcristatina, goma xantana, silica coloidal anidra, silica coloidal
hidratada, aromas de go & banana, -851), €
400, pd para suspensao oral: Crospovidona, didxido de silicio anidro, carmelose
sbdica, goma xantana, silica coloidal anidra, estearato de magnésio, benzoato
de sédio, aspariamo (E-951) & aroma de morango. NATUREZA E CONTEUDO
DO RECIPIENTE: Comprimidos revestides por pelicula: sao acondicionados em
bisters de palietilenal aluminio e inseridos em caixa de cartdo. Pd para suspensao
oral frasco de vidro Ambar, coniendo pd esbranquicado, acondiclonado em caixa
de cartao. INSTRUGOES DE UTILIZAGAO E DE MANIPULAGAO: Para admin-
istragio de suspensdo oral a criangas com menos de 3 meses, pode utilizar-se
uma seringa graduada de forma a ad de volumes precisos

raras,

foram rafendps casos mortais. Esles casos estavam quase sempre

_Doses recomendadas __ Trés lomas didrias __ Duas lomas didrias 3 doenga tave ou , te com potenicial
(mg/kg/dia) (Formulagdo 4:1) (Formulagdo 1} hepéatica. Afecgd os tecidos cutd -Pouco
Mais baixa 20/5 - 40110 2502 6-45/6.4 Erupgio culamm prurido, urticéria. Hams Elllema multiforme Murro mms
i 20/10 - 6OJ1 4516 4-707 Ue Stevens-Johnson, P toxica,
Mais elevada 0/10 - 60/15 506.4-70/10 a_ 2 | sguta [RGEPI Dever se
&m caso de

A dose mals baixa @ recomendada para infeccbes da pele e tecidos moles e
amigdalite recorrente. A dose mais alta & recomendada para infecgdes como
otite média, sinusite, infeccies do tracto respiratério inferior e do tracto urindrio.
Nao existem dados clinicos. disponiveis relativos ao uso de doses superiores a

por

Ilnade Donnqll llnlls & urindrias - Mu.lru TaT0E, Nel'nla Intersticial e cristaldria

Os casos de sobredosagem com

CLAVAMOX 580 garaimanta ass;nlomallcns Quando ocofrem, pndam surgir
i i

40/10 mg/kg/dia (formulagdes 4:1, Irés tomas diarias) ou a 45/6.4
{formulagées 7:1, duas tomas dianas) em criangas com menos de 2 anos, Nao
existam dados clinicos relativos ao uso das formulagbes 7.1 em criancas com
menos de 2 meses, Nso & Bssim posslval uma recomendagao posolagica para
esta faixa etaria, é mal jem gas): Os ajustes de dose sdo
baseadas no nivel maximo de amn:bculma recomendado.

aidi Estas
b sﬂua;ﬁos puéem ser traMas sintomaticamente tendo em alengae o equilibrio
Fol observada devido & levando em

al%uns casos a faléncia renal (ver A i ep de
ulilizagdo). CLAVAMOX pode ser ido da cil por ise. Um

estudo refrospectivo com 51 doentes pediatricos realizado num centro de controlo
de venenos, sugere que sobredosagens inferiores a 250 mg/Kg de amoxiclina

- néo estio com clinicos & nio
—Clsafaneudp ﬂ.““m“ Loss axima MWCI“ astrico. & uso abusive: Nao fol referido qualquer
> 30 ml/min Nao ¢ juste da dose caso de ou uso abusivo com este medicamento. PROPRIEDADES
10-30 miimin 153,75 mglkg, 12 em 12 h F.RRM&COLOG!C&S PROPRIEDADES FARHACDDIN.&HICAB Grupo Farma-
< 10 mlimin 15/3,76 mg/kg, 24 em 24h 1154 das inas com ini
Uas beta-lactamases. Codigo ATC: JOIC R 02 Microbiologia: A amexiciling &
Na maiaria destas i podera ser p semi-sintético com um & largo espectro de actividade anti-bacteriana

utili
arica de an\mMO}{ Hlmbdltlin :crl-
d

& Gram
or bet:

:nnlrn mullos Conludo, a

ancas} Os mustas de dose sdo baseados no nivel maxi B
recomendado: - Amow/Clav: 15/3,75 mgikgidia, em dose didria Unica. Antes da

plivel de sofrar p pelo que
0 especiro Ue aclividade da amomc»llnéa sodaua nao mclul orgamsmos produtores

Para a criangas até aos 2 anos, as suspanséas
de 6U\\MMQX podem ser dllulﬂas para melade da concenlragao com agui
Modo de preparacio das suspensbes orals: 1) Para preparar as suspens
Agitar o frasco até soltar bem o pd do fundo; Juntar 4 ou 5 colheres medida de
@gua, rolhar e agitar até obter uma suspensao unliurme Juntar mais agua até
a0 frago e agitar . 2 dewve ser mantida
no frasco, bem rolhade, no frmnlfﬁcu (E‘C S'C} & ser utilizada no prazo de 7
dias ou de 10 dias no caso das embalagens de 150 ml de Clavamox 125
Clavamox 250. 3) A embalagem inclul uma colher medida, TITULAR DA
.ALI‘I'DR!ZM,"AO DE IN"I’ROD .RD ND HERCIDCI Lahalaldm}s BI&L A dw
da Side nnala Nacional - do Corol NUMEROS
DA AUTORIZACAD DE IN‘I‘RODUCAU NO HERGADO GLW.& OK 500, emb,
12 comp. -4717591 - PVP; €9,07; CLAVAMOX 500, amb. 16 comp, - 9588822 -
PVP: €12,09; CLAVAMOX 500, emb. 30 comp. - 47 16197) - PVP: €20,43; CLA-
VAMOX DT, emb. 6 comp. - 4716296 - PVP. €%,83; CLAVAMOX DT, emb. 12
comp. 4716385 - PVP; €17 80; CLAVAMOX DT, emb. 16 comp. - 9766105;
CLAVAMOX DT, emb. 24 comp. - 4716494 - PVP. €17 80; CLAVAMOX 125, emb,
100 mi - 9586213: CLAVAMOX 125, emn 60 mi - 4596239; CLAVAMOX 125,
emb. 75 m| - 4727897 - PVP: €4,34; CLAVAMOX 125, emb. 150 ml - 4823191 -

PVP: €7 81; CLAVAMOX 250, emb. 100 m! - 8596254, CLAVAMOX 250, emb. 60
ml - 459624 ?'. CLAVAMOX 250, emb, 75 mi - 4727699 - PYP: €7 42, CLAVAMOX
250, emb. 150 mi - 4727798 - PVP: €13,36; CLAVAMOX DT 400, emb. 100 mi -
2922789, CLAVAMOX DT 400, emb. 70 ml - 29226986 - PYP: €12,26; Nem lodas
as embalagens podem esrar comercializadas. DATA DA PRIMEIRA
AUTORIZAGAO/RENOVAGAD DA AHTORI.ZAQM DE INTRODUGAD NO MER-
CADO: Clavamox 500 - Data da primeira autorizagdo: 1984.05.23; Data de
revisao: 1994 09.15; Data da renovagao: 1999.00.15. Clavamox 125 e Clavamox
250 Data da primeira autorizagao: 1984.10.10; Data de reviso: 1994 09.15;

deve ser uma dose adicional de 15/3,75 mg/kg. Para  destas enzimas. O acido anj eta:
ms‘mlwlaoeros niveis snm:os outra dose de 15/3.75 mgrtg deve sar mante rel do com as que possui a \dade de inibir uma
apos epatica (cri ia deve ser  vasta gama de enzimas bel . comuns em gan i
eelabeleuna com pmncao deve efectuar-se a mnmtoﬂram da Iunt;.an hepatica penicili f; Tem uma boa ini iff
ainda ndo existem dados suficientes para  contra as bata as quais sao f

uma ifica. Modo de Via oral is pela ia de g menos eficaz
Para minimizar uma Iancsﬂ lerd @ optimizar a cun1la beta- fipo 1 i r de acido
CLAVAMOX deve ser &dmlmsﬂ'ado no inicio de uma refeigao. O nao ico nas f de CLAVAMOX protege a amoxicilina da degradagao

deve exceder 14 dias sem reavaliacdo da situagao. A lerapéutica pode iniciar-
& por via parentérica e prosseguir por via oral CONTRA-INDICAGOES: Hiper-

pelas enzimas beta-lactamases, aumeniando assim o sau especlrn antibacteriano,
de modo a Inclw mum haclénas que 530 tentes &
g a outras Asgim, CLAVA MOX WSWI as caractaris-

sansibilidade & amoxiciling ou 8o Acido clavulinico ou a qualquer dos
CLAVAMOX ndo deve ser administrado a doentes com historia de hipersensibi-
lidade a antibidticos beta-lactamicos, como por exemplo penicilinas & cefalospa-
rinas. CLAVAMOX estd contra-indicado em doentes com histaria

ticas de um anlrbldm de largo espactro @ de um inibidor das bef

a da gdo: 1999.09.15. Clavamox DT: Data da primeira autorizagio:
1990 11,05; Data da renovagao: 2000.11.05. Clavamox DT 400: Data da primeira
aulorizagAa: 1984.10.10; Data da rencvagao: 1999 05. 28 DATA DE APROVAGAQ
DO TEXTO: Agosto de 2005 I a pedido.
Medicamento sujeifo a receita maedica. Sob licenga de SmithKline Beecham, plc
UK. DIDSMF051121

Laboratérios E.@:l.ﬂ.

CLAVAMOX possui uma a:f_ao bactericida contra uma extensa gama, de micro-

révia de rgamsrms. ; am - Bacillus . Coryne-
ll:larlcm.’dlsfuncao hasﬂuca associada a sua utilizagao. ADVERTENCIAS E fum species, J Tascalis B faecium *, Listeria
PRECAUCOES ESPE IAIS DE LIT1LIZAC.§O Antes do inicio da terap oid phy aus *, Staphy
com CLW&MO de existir  coagulase negativa * (inclui nhy D idis*), P
histria prévia du de hip il . pari agalactiae, p P i F =1
ou outros i oram referid graugs de ; ibilis species, viridans. A Ao o -l .
(reaccbes anarlt:ncas] por vezas fatais, e doentes sub a species, Pep species, spwas dbios Gram-
com Estas Bes 1&m maior p i de ocorréncia em  negativos: Burdaraﬂa perrussrs Bm:ul‘fﬂ specres Esdtam:m.amrr Gardnerella
individuos com histéria de mpersanslblluuaue & penicilina. No caso de ocarter p'_mm ! species”,
uma reac¢do alérgica, a terapéutica com CLAVAMOX deve ser d Legionella species, b i is* |
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