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editorial A Revista Nascer e Crescer inicia em 2006 o seu 15º ano de publicação, mantendo 
como objectivos a promoção da investigação científi ca e formação pós-graduada. Neste 
contexto congratulamo-nos com a inclusão de uma nova secção editorial: o Ciclo de 
Pediatria Inter-Hospitalar do Norte, da responsabilidade da Comissão Inter-Hospitalar 
do Norte. Esta colaboração alarga o âmbito da revista permitindo a divulgação de casos 
clínicos previamente discutidos e representa mais um passo no trabalho de equipe que 
pretende que o hospital seja também um local de produção de conhecimento e formação 
de massa crítica. Agradecemos a todos os elementos da Comissão a adesão entusiás-
tica a este projecto e o seu contributo. 

Destacamos ainda neste número o artigo “Acidentes e Intoxicações. Estudo numa 
população do Norte de Portugal “, que apresenta os resultados de um estudo multicên-
trico, realizado em 2005, chamando a atenção para a necessidade de prevenção nesta 
área. As lesões e acidentes continuam a ter, na população pediátrica, uma elevada mor-
bilidade e mortalidade, sendo responsáveis por cerca de 50% das mortes a partir dos 
6 anos. Os acidentes rodoviários são a causa major de mortalidade. Salientamos pois 
a necessidade de estratégias de Prevenção, quer através da educação e promoção da 
saúde quer da prevenção rodoviária. Esta é uma das metas defi nidas no Plano Nacional 
de Saúde, 2004-2010. Segundo a Associação para a Promoção de Segurança Infantil 
(APSI), o número de mortes por acidentes entre os 0 e os 17 anos reduziu-se cerca de 
um terço em 2001-2003 comparativamente a 1998-2000, sobretudo dos peões (-42,4%), 
seguido dos passageiros (-30,1%) e dos condutores (-28,4%). Os passageiros represen-
tam o número mais elevado de vítimas em todos os grupos etários, estando os peões 
em 2º lugar. A APSI tem tido um papel importante na prevenção de acidentes, quer 
através de publicações, de que é exemplo o livro “Vale a Pena Crescer em Segurança”, 
para distribuição nas maternidades, quer através de projectos de parceria com outras 
organizações, numa abordagem multidisciplinar do problema. O projecto de Segurança 
Rodoviária, em conjunto com a Policia de Segurança Publica de Faro, iniciado em 2001, 
foi considerado pela Organização Mundial de Saúde, em 2004, um exemplo de boas 
práticas. 

A mortalidade e morbilidade por acidentes e lesões constituem, actualmente, um 
problema de saúde prioritário em todo o mundo. Os acidentes emergem cada vez mais, 
como um factor de morte, incapacidade e defi ciência que é imperioso reduzir e evitar. 

Salientamos o papel que todos os profi ssionais de saúde podem desempenhar na 
Prevenção e esperamos que este trabalho seja mais um alerta para a necessidade de 
combater as mortes evitáveis das nossas crianças e adolescentes.

Sílvia Álvares
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RESUMO
Objectivo: Analisar os casos de es-

coliose submetidos a intervenção cirúrgi-
ca, que fi zeram o pós-operatório na Uni-
dade de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
para identifi car problemas ou defi ciências 
e propor soluções.

Métodos: Análise retrospectiva dos 
casos referidos, no período de 2000 a 
2004.

Resultados: Em 39 doentes iden-
tifi cados foram analisados 30, dos quais 
21 eram do sexo feminino e as idades 
encontravam-se compreendidas entre 17 
meses e 17 anos. A escoliose idiopática 
foi o tipo mais frequente (quinze casos), 
seguida da neuromuscular (doze casos), 
não havendo diferença signifi cativa nas 
idades em que foram corrigidas. Foram 
realizadas provas de função respiratória 
pré-operatórias em nove doentes. Tive-
ram necessidade de ventilação mecânica 
treze doentes; a duração média da venti-
lação foi de 2 dias. A todos os doentes foi 
administrada analgesia. Em quinze casos 
foi efectuada transfusão de concentrado 
eritrocitário, em dez dos quais autóloga. 
Houve complicações precoces em qua-
tro casos (13%) - choque hipovolémico 
(dois), pneumotórax (um), pneumoperi-
toneu (um) – e complicações tardias em 
sete casos (23%): a mais frequente foi 
a infecção urinária. A mortalidade foi de 
1/39 casos (2,5%).

Conclusões: É desejável a apli-
cação dum protocolo de avaliação/tra-
tamento escalonado para a dor. A ven-
tilação mecânica nestes doentes está 
dependente de vários factores (patologia 
de base, grau de insufi ciência respiratória 

existente, duração da anestesia, necessi-
dade de analgesia de potência elevada). 
É fundamental a estabilização hemodi-
nâmica no bloco operatório e deve ser 
sempre feita uma avaliação criteriosa das 
indicações para transfusão. A escoliose 
neuro-muscular requer uma abordagem 
multidisciplinar pré-operatória.

Palavras-chave: escoliose idiopá-
tica; escoliose neuromuscular; escoliose 
congénita; escoliose/cirurgia; escoliose/
pós-operatório; cuidados intensivos.

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

INTRODUÇÃO
A Escoliose consiste na curvatura 

lateral da coluna vertebral, habitualmen-
te classifi cada em três tipos principais. A 
escoliose congénita deve-se a defeitos 
de formação, de segmentação ou mistos, 
dos corpos vertebrais in utero. A escolio-
se idiopática, o tipo mais frequente, cuja 
causa não se encontra ainda esclareci-
da, embora se pense que possa tratar-
se de uma situação de hereditariedade 
multigénica dominante, com expressão 
fenotípica variável e que, apesar de po-
der ocorrer em todos os grupos etários, é 
mais comum na adolescência. A escolio-
se neuro-muscular, que resulta da aplica-
ção de forças musculares anormais e/ou 
desiguais na coluna vertebral, devido às 
lesões neuromusculares. As doenças 
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 
alterações neurológicas. 

A correcção cirúrgica da escoliose é 
uma intervenção invasiva e prolongada, 
com risco de hemorragia grave, estando 
descritas perdas de sangue até 200% da 
volémia total,(1) e também de lesão da 
medula espinal a vários níveis. A grande 
frequência de patologias concomitantes 
nestes doentes condiciona, logo à parti-
da, um certo número de riscos acresci-
dos. É sabido que, nos casos de escolio-
se secundária a doenças neuromuscula-
res, há maior probabilidade de ocorrência 
de complicações peri-operatórias, nome-
adamente hemorragia, hipertermia malig-
na em algumas miopatias e insufi ciência 
respiratória(2,3).

A abordagem pós-operatória ime-
diata foca-se, fundamentalmente, no 
suporte ventilatório e na monitorização 
hemodinâmica, bem como na avaliação 
e tratamento da dor. 

OBJECTIVOS E MÉTODOS
O objectivo do nosso trabalho con-

sistiu em tentar identifi car problemas ou 
defi ciências e propor soluções no âmbito 
do pós-operatório de cirurgia para correc-
ção de escoliose, para o que efectuámos 
a revisão dos processos de internamento 
na Unidade de Cuidados Intensivos Pe-
diátricos dos doentes submetidos àquela 
intervenção.

Avaliámos os parâmetros seguintes: 
características da população (idade, sexo 
e tipo de escoliose); tipo de abordagem 
cirúrgica (anterior, posterior ou dupla); 
necessidade de ventilação mecânica e 
transfusões; tipo de analgesia empregue; 
complicações precoces e tardias; morta-
lidade.

Para a avaliação da dor na Unida-
de de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
dispomos de vários tipos de escalas, que 
começámos a aplicar em 2004. Entre es-

Pós-operatório de Correcção de Escoliose: 
Experiência da Unidade de Cuidados

Intensivos Pediátricos

L. Aires de Sousa1, C. Silvestre1, A. Carvalho1, P. Oom1, E. Santos1, M. Correia1

__________

1 Unidade de Cuidados Intensivos – Clínica Uni-
versitária de Pediatria – Hospital de Santa Maria
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tas, as mais utilizadas são a Escala facial 
da dor(4) e uma escala visual analógica 
(cromática). A avaliação é efectuada, 
de acordo com o protocolo da Unidade, 
separadamente, primeiro pelo avaliador, 
depois pela criança, devendo ser feita e 
registada imediatamente após a chegada 
do Bloco Operatório e às 4, 12 e 24 horas 
pós-operatório. 

No que diz respeito à necessidade 
de ventilação mecânica atendemos, fun-
damentalmente, a dois aspectos - por um 
lado, a patologia de base, condicionan-
te de algum grau de insufi ciência respi-
ratória; por outro, a sedação/analgesia 
utilizada e a  depressão respiratória daí 
decorrente.  

Considerámos como critério para 
transfusão a existência de anemia aguda 
por hemorragia (perda de sangue supe-
rior a 30% da volémia) e instabilidade he-
modinâmica, não corrigida com a admi-
nistração de cristalóides ou colóides. 

Defi nimos como complicações pre-
coces aquelas que ocorreram nas primei-
ras 24 horas do período pós-operatório 
e tardias todas as que ocorreram depois 
desse intervalo de tempo.

RESULTADOS
Foram identifi cados 39 doentes, 

tendo sido possível 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. 

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

A idade na data da cirurgia variou en-
tre: 12 e 17 anos (mediana = 14 anos) para 
a escoliose idiopática, 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 cirúrgica foi anterior 
em sete casos, posterior em 18 casos e 
dupla em cinco casos.

A avaliação funcional respiratória 
pré-operatória foi efectuada em nove ca-
sos, oito com escoliose neuromuscular e 
um com escoliose congénita.

Tiveram necessidade de ventilação 
mecânica treze doentes, onze com esco-
liose neuromuscular e dois com escoliose 
congénita. A duração média do tempo de 
ventilação foi de 2 dias.

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

No que respeita à analgesia, utili-
zamos habitualmente como fármaco de 
base o paracetamol ao qual associamos, 
nas primeiras 24 a 48 horas, um analgé-

sico mais potente, geralmente um opióide 
(morfi na ou fentanil). Na suspensão do 
opióide “forte”, foi administrado tramadol 
regularmente, cada 6 a 8 horas. Em 28 
doentes foi feita administração de para-
cetamol endovenoso. Em 17 casos, foi 
prescrita perfusão endovenosa contínua 
de morfi na, com duração que variou en-
tre 8 horas e 3 dias (mediana = 1 dia). A 
perfusão endovenosa contínua de fenta-
nil foi utilizada em sete doentes, durante 
um período que variou entre 1 e 3 dias 
(mediana = 2 dias). Foi feita administra-
ção regular de tramadol em 25 doentes, 
durante períodos que variaram entre 1 e 
5 dias (mediana = 2 dias). Foi utilizada 
analgesia controlada pelo doente (PCA) 
numa adolescente com escoliose idiopá-
tica, para administração de morfi na. 

Foi realizada transfusão de concen-
trado eritrocitário em 15 casos (50%), 
tendo esta sido autóloga em 10 casos 
(67%). Verifi cámos que, dos dez casos 
em que foi feita transfusão autóloga, 
a grande maioria (nove doentes) tinha 
escoliose idiopática, sendo apenas um 
caso correspondente a escoliose neuro-
muscular. Dos cinco casos submetidos 
a transfusão heteróloga, a maior parte 
(quatro casos) tinha  escoliose neuro-
muscular e o caso restante era de uma 
doente com escoliose idiopática. Em to-
dos os casos de transfusões heterólogas, 
foi cumprido o critério atrás mencionado 
para determinar a necessidade de trans-
fusão de concentrado eritrocitário nestes 
doentes. Foram efectuadas transfusões 
autólogas, independentemente de se ve-
rifi car o critério referido, em cinco casos. 
Verifi cámos que as necessidades trans-
fusionais estiveram fundamentalmente 
relacionadas com o grau de hemorragia 
intra-operatória. Na avaliação laboratorial 
pré-operatória, os valores de hemoglobi-
na eram normais em todos os casos, bem 
como o estudo da coagulação. 
Verifi cámos também que as abordagens 
cirúrgicas posterior e dupla estão as-
sociadas a maior grau de hemorragia, 
comparativamente com a abordagem 
anterior. Dos dez casos com necessida-
de de transfusão de acordo com o crité-
rio estipuldado, oito foram submetidos a 
cirurgia com abordagem posterior e dois 
com abordagem dupla. ����������������	�
���
�������
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Quanto às complicações precoces, 
ocorreram em quatro casos (13%): dois 
casos de choque hipovolémico em dois 
adolescentes com escoliose neuromus-
cular, um caso de pneumotórax e um 
caso de pneumoperitoneu, ambos em 
adolescentes com escoliose idiopática e 
que corresponderam a situações auto-li-
mitadas, de resolução espontânea. Hou-
ve complicações tardias em sete casos 
(23%): dois casos de infecção urinária, 
em duas crianças com mielomeningoce-
lo; um caso de pneumonia, numa ado-
lescente de 10 anos com atrofi a espinhal 
progressiva tipo II; 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 idiopática; 
um caso de hipertensão arterial, em es-
tudo à data de alta, num adolescente de 
14 anos com uma escoliose idiopática e 
um caso de falência multiorgânica, num 
rapaz de 13 anos com distrofi a muscular 
de Duchenne.

A mortalidade foi de 2,5% (1/39 ca-
sos) e correspondeu ao caso de escolio-
se neuromuscular no rapaz com distrofi a 
muscular de Duchenne, em quem ocorreu 
a falência multiorgânica atrás referida.

DISCUSSÃO
Nos 30 doentes por nós estudados, 

que efectuaram o pós-operatório de cirur-
gia para correcção de escoliose na Uni-
dade de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
verifi cámos que o tipo mais frequente de 
escoliose foi a escoliose idiopática, o que 
seria de esperar, pois esta é a mais co-
mum na população em geral, assim como 
o predomínio do sexo feminino(3,5).

O tempo de internamento na Unida-
de de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
que variou entre 1 e 9 dias, com mediana 
de 2 dias, traduz a evolução geralmente 
favorável do pós-operatório nas primeiras 
horas, com possibilidade de transferência 
para a enfermaria ao fi m de 24 a 48 ho-
ras, na maioria dos casos. Não se verifi -
cou existir diferença signifi cativa entre o 
tempo de internamento da escoliose idio-
pática e neuromuscular, ambas com uma 
mediana de 2 dias. É importante assina-
lar que os internamentos mais prolonga-
dos não corresponderam sempre, nem 

na maior parte dos casos, à ocorrência 
de complicações. Muitas vezes foram 
motivados pela necessidade de proce-
dimentos relacionados com a doença de 
base. A título de exemplo, a permanência 
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-
nóstico de distrofi a muscular congénita 
tipo Ullrich, traqueostomizado desde seis 
meses antes (a fazer ventilação não inva-
siva domiciliária) e que fi cou a aguardar 
recolocação da cânula de traqueostomia, 
antes de ser transferido para a instituição 
hospitalar de onde era proveniente. 

Também não houve diferença sig-
nifi cativa quanto à idade na data da 
correcção na escoliose idiopática e neu-
romuscular (mediana de 14 anos para a 
escoliose idiopática e 13 anos para a es-
coliose neuromuscular). Apesar da esco-
liose neuromuscular se caracterizar por 
início em idade muito jovem e progressão 
rápida de curvatura,(1,3,6) verifi cámos que 
não foi submetida a correcção cirúrgica 
muito mais cedo do que a escoliose idio-
pática. Algumas das séries previamente 
publicadas e por nós consultadas,(7,8,9,10) 
mencionam idades na data da cirurgia 
semelhantes às nossas ou, inclusiva-
mente, superiores. 

Durante bastante tempo, foi consi-
derado que uma capacidade vital forçada 
igual ou inferior a 30%, determinada pela 
avaliação funcional respiratória pré-opera-
tória, era preditora de evolução pós-ope-
ratória adversa, com elevada incidência 
de complicações. De acordo com Harper 
et al,(11) não existe diferença signifi cativa 
nos resultados operatórios e na evolução 
pós-operatória, quer estes valores se si-
tuem, respectivamente, abaixo ou acima 
de 30%. Nos doentes por nós analisados, 
este critério também não infl uenciou a 
decisão de os submeter a intervenção ci-
rúrgica. Dos doze doentes com escoliose 
neuro-muscular, oito efectuaram avalia-
ção funcional respiratória pré-operatória, 
bem como um caso de escoliose con-
génita, toraco-lombar grave. Nem sem-
pre foi possível obter a colaboração dos 
doentes, em particular dos mais jovens e 
daqueles com défi ces cognitivos tendo, 
contudo, sido sempre feita uma avaliação 

por pneumologista pediátrico nos casos 
graves de escoliose, com compromisso 
ventilatório restritivo signifi cativo.   

Em todos os casos, a necessidade 
de suporte ventilatório esteve relaciona-
da principalmente quer com a doença 
de base e compromisso neurológico ou 
muscular associado, quer com interven-
ções cirúrgicas mais prolongadas, com 
maior duração do tempo de anestesia e, 
fi nalmente, com a administração de anal-
gesia de elevada potência, utilizando fár-
macos opióides, depressores do centro 
respiratório.

A dor, cuja importância em Cuida-
dos Intensivos Pediátricos é cada vez 
mais valorizada, foi avaliada de forma 
subjectiva na maior parte dos casos e, 
apenas desde 2004, foram usadas esca-
las próprias, que permitiram uma maior 
objectivação do sintoma. Quanto ao tra-
tamento da dor, todos os doentes fi zeram 
paracetamol endovenoso e 24 tiveram 
necessidade de analgésico opióide en-
dovenoso (morfi na ou fentanil). Embora 
25 doentes tenham feito cloridrato de tra-
madol, nem sempre este foi administrado 
na suspensão da morfi na ou do fentanil, 
como preconizamos. Por outro lado, não 
sendo consensual a utilidade da analge-
sia controlada pelo doente (PCA) no âm-
bito dos Cuidados Intensivos, esta forma 
de administração foi muito pouco utiliza-
da (apenas num caso). 

A instabilidade hemodinâmica nes-
tes doentes encontra-se principalmente 
relacionada com a hemorragia, que ten-
de a ser importante devido à actuação 
extensa nas estruturas ósseas(1,3,12). As 
necessidades transfusionais, por sua 
vez, estão fundamentalmente relaciona-
das com o grau de hemorragia intra-ope-
ratória. Tratando-se de uma intervenção 
cirúrgica electiva, pensamos que poderia 
ser realizada auto-transfusão em todas 
as situações, o que não sucedeu(13). Por 
outro lado, consideramos que algumas 
das transfusões autólogas efectuadas 
foram-no com base numa atitude “pro-
fi láctica” e nem sempre justifi cada pela 
existência de instabilidade hemodinâmi-
ca. Mesmo estando minimizado o risco 
de transmissão de doenças infecciosas, 
sabe-se hoje que a transfusão autóloga 
não é um procedimento inteiramente inó-
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cuo. Existe sempre algum grau de hemó-
lise no sangue armazenado, originando 
hemoglobina livre, que provoca reacções 
infl amatórias a nível de vários orgãos, no-
meadamente no pulmão e podendo oca-
sionar  insufi ciência respiratória.(14,15) Daí 
que proponhamos que a política trans-
fusional nestes casos acompanhe, em 
geral, a de outras situações 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 distrofi a muscular de Duchenne, ten-
dem a ter hemorragia consideravelmente 
mais grave do que, por exemplo, a esco-
liose idiopática.(2,12) Na nossa amostra, 
verifi cámos a ocorrência de dois casos 
de choque hipovolémico à chegada à 
Unidade em dois adolescentes com es-
coliose neuromuscular (nenhum deles 
com distrofi a muscular de Duchenne). 
Verifi cámos ainda que a necessidade de 
transfusão esteve exclusivamente asso-
ciada quer a abordagem cirúrgica poste-
rior (80% dos casos), quer a abordagem 
dupla (20% dos casos), achado este que 
é concordante com os dados da literatu-
ra(2,12,13).

Verifi cámos a ocorrência de dois ca-
sos de infecção urinária, em dois doentes 
com mielomeningocelo e bexiga neurogé-
nica. Este achado levou-nos a equacionar 
a questão da algaliação, concretamente 
no que diz respeito à sua duração, não se 
podendo, contudo, perder de vista o facto 
de haver patologia urológica associada e 
que poderia, à partida,  condicionar a co-
lonização da urina nestes doentes.

 
CONCLUSÕES

Depois de efectuada esta revisão, 
consideramos que existem algumas 
questões relacionadas com o pós-opera-
tório em cuidados intensivos pediátricos, 
da cirurgia para correcção de escoliose, 
que devem ser equacionadas. Alguns 
problemas prendem-se com a estabilida-
de do doente à saída do bloco operatório 
e a sua solução ultrapassa-nos, nomea-
damente o choque hipovolémico. No que 
diz respeito às práticas de cuidados in-

tensivos, é importante efectuar uma ava-
liação mais objectiva da dor, bem como 
tentar optimizar a terapêutica da mesma, 
provavelmente recorrendo à aplicação 
dum protocolo de avaliação/tratamento 
escalonado. Quanto à ventilação mecâni-
ca nestes doentes, está dependente quer 
da patologia de base e existência já de 
algum grau de insufi ciência respiratória, 
quer da duração da anestesia, quer ainda 
da necessidade de analgesia de potência 
elevada, com fármacos opióides depres-
sores ventilatórios. Relativamente à alga-
liação, achamos ser relevante rever a sua 
duração. No que respeita às transfusões, 
é fundamental ponderar sobre as indica-
ções e efectuar uma avaliação criterio-
sa do quadro clínico antes de optar por 
transfundir, mesmo que exista possibili-
dade de efectuar transfusão autóloga. É 
fundamental, uma vez mais, a estabiliza-
ção hemodinâmica no bloco operatório.

No que diz respeito à escoliose neu-
romuscular em particular, consideramos 
fundamental para uma boa preparação 
do doente uma abordagem multidiscipli-
nar pré-operatória atempada, que foque 
todos os aspectos da doença neuromus-
cular (respiratório, cardíaco, hematológi-
co, neurológico, nutricional) possibilitan-
do, assim, os melhores resultados tera-
pêuticos. Será ainda desejável uma visita 
prévia à Unidade de Cuidados Intensivos, 
por parte do doente e sua família, de 
modo a diminuir a insegurança e o medo 
que uma situação deste tipo acarreta e 
permitir a optimização dos resultados.

POSTOPERATIVE MANAGEMENT OF 
SCOLIOSIS SURGERY: A PAEDIATRIC 
INTENSIVE CARE EXPERIENCE

ABSTRACT
Objective: To  a n a l y s e  t h e 

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), 

followed by neuromuscular scoliosis (12 
patients). There were not signifi cative 
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 insuffi ciency 
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 lesões aci-
dentais numa população do Norte do 
País e alertar para a maior causa de mor-
bi-mortalidade na população infantil.

Método: Os autores levaram a 
efeito um estudo baseado na recolha de 
dados sobre acidentes em crianças até 
aos 12 anos de idade inclusive que re-
correram ao serviço de urgência (SU) no 
período 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 criança ao SU, rea-
lizado por médico ou enfermeiro. Os pa-
râmetros analisados foram: sexo, idade, 
tipo de acidente, dia da semana e hora 
do acidente, acompanhantes, lesões e 
destino do respectivo episódio. 

Resultados: Foram considerados 
válidos 1583 inquéritos, colhidos em 1 
Hospital Central e 8 Hospitais Distritais. 
Em 60,7 % dos acidentes estiveram en-
volvidas crianças do sexo masculino. O 
número de acidentes foi igual na idade 
escolar e na pré-escolar; acontecem mais 
em casa até aos 5 anos, e após essa ida-
de na escola e em locais de lazer. Quanto 
às lesões encontradas as contusões fo-
ram as mais frequentes. A área corporal 

mais afectada foi a cabeça, seguida dos 
membros. As lesões mais graves ocor-
reram em quedas de altura superior a 2 
metros ou atropelamentos. Nas queima-
duras, as provocadas por líquidos quen-
tes foram as mais frequentes. Quanto às 
intoxicações, a ingestão de tóxicos do-
mésticos e medicamentos foram as mais 
encontradas. Não existiram casos de 
intoxicação voluntária nesta faixa etária. 
Após a observação no SU, a orientação 
foi dividida em: (a) alta imediata; (b) vigi-
lância ou internamento e (c) transferên-
cia. Tiveram alta 905 das crianças, sendo 
transferidas 5,4 % e internadas 3,9%. A 
percentagem de crianças internadas foi 
semelhante no Hospital Central e nos 
Hospitais Distritais.

Conclusões: Os acidentes conti-
nuam a ser responsáveis por um grande 
número de episódios de urgência. Os 
resultados obtidos foram os esperados e 
confi rmam dados anteriores com as que-
das como acidente mais frequente. As 
quedas e o grupo dos “outros acidentes” 
são responsáveis pela grande parte das 
lesões. Os acidentes rodoviários embo-
ra representando um pequeno número 
do total, são responsáveis pelas lesões 
mais graves e maior percentagem de in-
ternamentos. De registar a ausência de 
intoxicações a organofosforados, facto 
que se pode dever à diminuição do uso 
destes compostos agrícolas. Nos “outros 
acidentes” destacamos os mecanismos 
mais frequentes. Os autores fazem por 

fi m uma refl exão sobre a necessidade do 
despertar para atitudes individuais e de 
grupo que levem à diminuição drástica 
dos acidentes através da sua prevenção.

Palavras-chave: acidentes, intoxi-
cações, prevenção, crianças
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INTRODUÇÃO
Em 1985, a OMS nas Metas da Saú-

de para Todos apontava na sua meta nú-
mero 11 a redução em 25% da frequência 
dos acidentes (3ª causa de morte na re-
gião europeia) até ao ano 2000(1). 

Já em 1993, a Comissão Nacional 
de Saúde Infantil (CNSI) no seu rela-
tório(2) alertava para o facto dos aciden-
tes constituírem um grande problema 
de Saúde Pública. E assim se mantêm, 
representando a maior causa de morte 
após o primeiro ano de vida. Refere ain-
da a CNSI que, dos 1–19 anos, por cada 
criança que morre por acidente, 45 são 
hospitalizadas e 1300 requerem trata-
mento médico.

Leon Polnay em 2002(3) estimou que 
por cada criança que morre, há cerca de 
218 hospitalizações, 1000 a 1800 aten-
dimentos em Cuidados de Saúde Primá-
rios e 3600 atendimentos em  serviços de 
urgência.

Os custos directos e indirectos das 
lesões acidentais para o indivíduo, para a 
família e para a sociedade são enormes.
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Estima-se que em Portugal, o custo 
global dos acidentes rodoviários repre-
sente cerca de 5 mil euros por minuto(2).

É aos adultos que compete adequar 
o ambiente de modo a torná-lo seguro 
para as crianças. Não há ainda em Por-
tugal um organismo que, de uma forma 
ampla e multidisciplinar, promova a se-
gurança de crianças e jovens nos seus 
diversos aspectos.

Várias instituições estatais e não 
estatais estão no terreno mas muito ain-
da está por fazer.

A CNSI em 1993 estimava que com 
as medidas que propôs fosse reduzida 
a morbi-mortalidade por acidentes em 
cerca de 80 %, e que por cada 10% de 
redução na incidência dos acidentes se 
poupariam 100 vidas e cerca de 300 inca-
pacidades permanentes por ano(2).

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

OBJECTIVOS
Com este trabalho pretenderam os 

autores:
- Alertar para a maior causa de 

morbi-mortalidade na população 
infantil

- Analisar as causas de traumatis-
mos, ferimentos e lesões numa 
população do Norte do País.

MATERIAL E MÉTODOS
1. Através dos Serviços de estatís-

tica dos Hospitais da Região 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 mês e por 
idade.

2. Estudo prospectivo, por amostra-
gem, realizado em duas 2.ªs, duas 4.ªs, 
duas 6.ªs, dois sábados e dois domingos 
de cada mês das 8 às 24 horas. Foram 
incluídas crianças dos 0 aos 12 anos de 
idade inclusivé. Os dados foram recolhi-
dos por médico ou enfermeiro, através do 

preenchimento de um inquérito, realizado 
por entrevista directa ao acompanhante 
da criança ao Serviço de urgência.

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

RESULTADOS
1. Dos dados colhidos da estatística 

Hospitalar 
Responderam 11 Hospitais, mas 

não pudemos tirar qualquer conclusão 
uma vez que se encontrou uma falta de 
uniformidade nos registos, quer na defi -
nição do tipo de acidentes quer nos gru-
pos etários. Referimos apenas que nos 
11 Hospitais, por acidente, se registaram 
35477 episódios de urgência em 2004. 
De Abril a Julho de 2005 registaram-se 
10916.

2. Dos inquéritos
Foram considerados válidos 1583 

inquéritos, colhidos em 9 Hospitais (1 
Central e 8 Distritais). A distribuição por 
tipo de acidente e mês está representada 
no Quadro I. Os acidentes foram previa-
mente divididos em quedas, acidentes 
rodoviários, queimaduras, intoxicações, 
afogamentos/quase afogamentos e “ou-
tros acidentes”. Encontramos um grande 
predomínio de quedas (68,6% dos ca-
sos).

A incidência foi semelhante nos 4 
meses em estudo. 

Quanto aos dias da semana estuda-
dos, notamos um ligeiro predomínio à 2.ª 
e 4.ª feiras (Quadro II).

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

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

As quedas e os “outros acidentes” 
estão representados de forma uniforme 
em todas as idades, enquanto que os aci-
dentes rodoviários vão aumentando de 
frequência com a idade. As intoxicações 
são pontuais embora mais frequentes até 
aos 5 anos e as queimaduras têm dois 
picos de incidência, um aos 2-3 anos e 
outro entre os 5-8 anos (fi gura 2).

A incidência dos acidentes foi apro-
ximadamente igual das 10 às 20 horas, 
com ligeiro pico às 16, correspondendo 
às horas de maior actividade das crian-
ças. 

Quanto às lesões encontradas, a 
área corporal mais afectada foi a cabeça 
(48% dos casos), seguida dos membros. 
As contusões foram as lesões mais fre-
quentes (fi gura 3).

Quadro I – Distribuição dos acidentes por tipo e mês 

Abril Maio Junho Julho Total %

Quedas 262 313 297 214 1086 68,60

Rodoviários 30 36 34 42 142 9,00

Queimaduras 7 12 9 10 38 2,40

Intoxicação 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 II – Distribuição dos acidentes por dias da semana

2ª feira 4ª feira 6ª feira Sábado Domingo

Acidentes 345 381 291 281 285

% 21,8 24,0 18,4 17,8 18,0
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Após a observação no SU, a orien-
tação foi dividida em alta imediata; vigi-
lância ou internamento e transferência. 
Tiveram alta 905 das crianças, sendo 
transferidas 5,4% e internadas 3,9%. A 
percentagem de crianças internadas foi 
semelhante no Hospital Central e nos 
Hospitais Distritais. Dos 85 casos trans-
feridos, 5 foram do Hospital Central para 
o Hospital da área de residência; 53 do 
Hospital Distrital para o Central e 27 en-
tre Hospitais Distritais (casos em que, na 

mesma região, as áreas médicas e as 
áreas cirúrgicas estão em Hospitais se-
parados).

RESULTADOS POR TIPO DE ACIDENTE

Quedas
As quedas representaram 1086 ca-

sos (68,6%). A relação M:F foi de 1,63:1, 
com um número equivalente de crianças 
na idade escolar (n=550) e pré-escolar 
(n=534). Às 2.ªs e 4.ªs feiras ocorreram 
48% deste tipo de acidentes. A distribui-
ção ao longo do dia revelou um aumento 
gradual nas 1ªs horas (das 8 às 10 horas), 
com um planalto das 10 às 20 horas e 
uma diminuição das 20 às 24 horas. Ob-
servou-se um ligeiro pico às 16 horas.

Quanto aos locais das quedas, 
eles acompanham os locais habituais de 
permanência das crianças, ou seja, são 
mais frequentes em casa até aos 5 anos 
e após 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 são menos 
frequentados pelas crianças mas com-
portam mais “perigos”. Quanto aos tipos 
de queda, uns são comuns a várias divi-
sões (queda de janela ou varanda, queda 
do voador, tropeção em objectos, queda 
do colo ou cavalitas, por piso molhado); 
outros são característicos de cada local. 

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

racterísticas do local – terraços, muros e 
escadas; 6 pelos equipamentos existen-
tes – baloiços e escorregas; 15 em “veí-
culos de lazer”1.

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 
sofás (13) e 2 de mesas.

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

As quedas na escola (311) acon-
tecem mais frequentemente no recreio 
(66%) e ginásio (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 “veículos 
de lazer”.

As quedas em locais de lazer (123) 
estão representadas na fi gura 4.

Das crianças 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 transferências foi 
por falta da especialidade no Hospital 
de origem.

1 Nesta designação incluímos os patins, trici-
clos, trotinetes, skates, bicicletas.
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Acidentes Rodoviários
Representaram 9% do total (n=142). 

Nestes acidentes a relação M:F foi de 
1,98:1, e foram mais frequentes à medi-
da que aumentou a idade. Os acidentes 
com peões foram mais frequentes dos 2-5 
anos e dos 9-12 anos enquanto que como 
ocupantes de automóveis diminuíram com 
a idade. O número de acidentes de bicicle-
ta aumentou com a idade (fi gura 5).

Quanto à distribuição por dia da se-
mana e horas, foram mais frequentes ao 
fi m-de-semana (49%) e das 16-20 horas 
(56%).

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

Ocorreram 78 acidentes de bicicleta 
(55% dos rodoviários e 4,9% do total). Só 
2 crianças levavam protecção adequada. 
Dez crianças foram internadas / transferi-
das (13%) por TCE e fracturas dos mem-
bros, face e tórax.

Nos acidentes em que as crianças 
eram ocupantes de automóveis (21,8% 
dos rodoviários e 2% do total), regista-

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

Registamos ainda uma queda de 
um tractor em criança de 5 anos de que 
resultou contusão do membro inferior. As-
sim como 4 acidentes de moto em crian-
ças com 6, 9 e 2 de 12 anos. Só duas 
delas traziam capacete. Apresentaram 
contusões em 2 ou mais áreas corporais 
mas todas tiveram alta.

Queimaduras
Ocorreram 38 casos de queimadu-

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

Na distribuição por dias, notamos um 
pico de incidência à 4ª feira e nas horas 
coincidentes com as refeições (66% foram 
com líquidos quentes ou no fogão/forno). 
As queimaduras foram divididas em:

- Térmicas (n=29), representaram 
76,3%.
Ocorreram com líquidos quentes 
(n=23), no forno ou fogão (n=2) e 
com ferro de engomar (n=3).

- Solares (n=4)
- Químicas (n=4), por cáusticos
Resultaram 31 queimaduras de 1º 

grau e 17 de 2º grau. A cabeça, pescoço 

e membros foram as áreas atingidas em 
62,5% dos casos. Três crianças necessi-
taram de internamento e uma de transfe-
rência para centro de queimados.

Intoxicações
Representaram 2,6% dos casos 

(n=41). Observamos uma relação M:F 
de 1,6:1 e 83% ocorreram entre os 1 e 
5 anos.

A 2ª feira e o sábado juntos acolhe-
ram 60% das situações com uma distri-
buição homogénea ao longo do dia das 
10 às 22 horas.

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

O tipo mais frequente foi a ingestão 
de tóxicos domésticos ou industriais(16) 

tendo um deles levado ao coma de uma 
criança por ingestão de secante indus-
trial. Outros produtos ingeridos foram 
cáusticos, detergentes, álcool, perfu-
mes.

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

As intoxicações por contacto foram 
com cáusticos e detergentes.

As lesões ocorridas para além do 
coma acima descrito foram queimaduras 
por cáusticos e as pneumonias de aspira-
ção por hidrocarbonetos.

Foram internadas 15 crianças (37% 
dos casos).
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Afogamento / Quase afogamento
No período em estudo ocorreu 1 

caso de quase afogamento. Tratou-se de 
uma criança de 17 meses, sexo masculi-
no, encontrada com a cabeça dentro de 
um balde. Chegou ao hospital bem e teve 
alta sem lesões.

Outros acidentes (n=275)
Quanto aos acidentes não defi ni-

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

Também em relação aos dias da 
semana e às horas do acidente encontra-
mos uma distribuição homogénea.

Aqui, como nas quedas, os meca-
nismos e os objectos responsáveis pelo 
acidente foram tão diferentes que é ne-
cessária uma maior caracterização para 
que se possam estudar estratégias de 
prevenção:

- Mordeduras de cão/gato
- Entalar dedos/mãos em portas/ja-

nelas
- Corpos estranhos em cavidades 

naturais (olhos, nariz, ouvidos, va-
gina, orofaringe)

- Ingestão corpos estranhos (moe-
das, afi a-lápis, arame de mola da 
roupa, mola de cabelo), 1 pilha de 
relógio.

- Coice de vaca
- Agressão por colega
- Objectos arremessados
- Queda de objectos – TV, armário, 

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 própria mão.
Nestes acidentes a área corporal 

mais frequentemente afectada foram os 
membros superiores seguidos da cabe-
ça. A ferida foi o tipo de lesão mais fre-
quente seguida da contusão. Como nas 
quedas, também aqui 92% das crianças 
tiveram alta.

COMENTÁRIOS
Onde há crianças, há “acidentes”. 
A grande maioria dos “acidentes” é 

evitável.
A ausência de uma cultura para a 

segurança em geral permite que os espa-
ços onde as crianças vivem não estejam 
devidamente adequados. O ambiente 
constitui actualmente a maior ameaça à 
vida e saúde das crianças e dos jovens.

O esforço que o País tem feito na 
redução histórica da mortalidade infantil, 
perde-se mais tarde com a morte e invali-
dez permanente de crianças e jovens até 
aos 18 anos, por acidentes.

As causas dos acidentes são desde 
há muito conhecidas e mantêm-se. Os 
dados que encontramos são sobreponí-
veis aos encontrados por Vítor Costa et 
al(4) entre outros autores.

Nas quedas continuamos a ter 
crianças a cair de alturas assinaláveis 
(janelas, varandas e terraços). Evitar que 
as crianças tenham acesso a estes locais 
depende exclusivamente dos responsá-
veis directos pelas crianças, e não da 
intervenção de terceiros. Também conti-
nuamos a ver quedas com andarilhos/vo-
adores, algumas das quais em escadas. 
Quedas de camas, cadeiras, bancos ou 
sofás continuam a ser frequentes.

Têm surgido “novos veículos” falsa-
mente adaptados para as crianças (mini-
motas eléctricas e a gasolina, entre ou-
tros), mas a maioria não são utilizados com 
o equipamento de protecção adequado.

Nos locais de lazer, os objectos que 
mais traumatismos por queda provocam 
são os próprios equipamentos desses 
locais. Isto acontece certamente devido 
ao mau uso, mas também por erros de 
concepção quer do próprio equipamento, 
quer do enquadramento no local. A falta 
de manutenção adequada destes recin-
tos pode ser também um factor de risco 
para a ocorrência de acidentes.

Nos acidentes rodoviários, os atro-
pelamentos são de particular gravidade, 
provocando ao contrário dos restantes, 
um número elevado de internamentos/
transferências. Contrariamente aos ou-
tros acidentes rodoviários em que 88% 
tiveram alta, apenas 54% das crianças 
atropeladas tiveram alta. Encontramos 
22% de casos em que o transporte se 

efectuou de forma inadequada, digamos 
mesmo ilegal. Nos 4 acidentes de moto, 2 
crianças não levavam capacete.

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

As intoxicações ocorreram com os 
produtos “do costume” (os medicamen-
tos e os detergentes domésticos). Sendo 
situações cuja evicção é fácil e exclusi-
vamente dependente dos adultos, conti-
nuam no entanto a fazer parte do nosso 
dia-a-dia.

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

A gravidade das lesões está directa-
mente relacionada com:

1) Altura da queda
2) Capacidade do piso para absor-

ver impactos
3) Velocidade atingida pelos “veícu-

los”
4) Ausência de medidas de protec-

ção adequada
A todos os adultos se exige cada 

vez mais que estejam atentos aos produ-
tos de consumo que utilizam e à seguran-
ça na sua utilização.

Aos cuidados de saúde terciários 
chegam os casos mais dramáticos de 
acidentes com crianças, mas é ao nível 
dos cuidados primários que a prevenção 
se torna mais efi caz, por ser mais global 
e universal.

Os dados estatísticos disponíveis não 
são os mais correctos e adequados e estão 
errados por defeito, há concerteza muitos 
acidentes que não chegam a ter contacto 
com as instituições de saúde. Quantos se-
rão então, na sua totalidade, os acidentes 
e quais as suas consequências?

Para um estudo mais profundo dos 
acidentes, sugerimos que estes deve-
riam ser comunicados a uma instância 
única com a descrição detalhada da si-
tuação que provocou o acidente e do 
produto que provocou a lesão. Só assim 
poderemos estabelecer estratégias de 
prevenção, como por exemplo, melhorar 
os produtos ou retirá-los do mercado. O 
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que aconteceu com os organofosforados, 
com a retirada do mercado das subs-
tâncias de maior toxicidade, é um bom 
exemplo de diminuição franca dos casos 
de intoxicação.

Em 2005, António Borges et al, 
num estudo sobre acidentes rodoviá-
rios(5) refere que a informação dos pais 
sobre transporte adequado de crianças 
em veículos só em 15% eram obtidas 
através de pediatra, 5% pelo médico 
de família, 4% através de enfermeiro. A 
maior fonte de informação foi a Comuni-
cação Social (40%), no entanto os pais 
consideram que as campanhas de pre-
venção são insufi cientes e uma grande 
maioria não consegue indicar uma cam-
panha ou Organismo de prevenção de 
acidentes rodoviários. Estes dados são 
sobreponíveis aos de Maria José Melo 
et al, de 1998(6).

A Academia Americana de Pedia-
tria tem um programa de prevenção de 
acidentes (TIPP®) que consiste num 
guia antecipatório para ser usado em 
cada consulta médica. Um resumo foi 
publicado em 1994(7) e é de fácil aplica-
ção, assim os profi ssionais de saúde, 
nomeadamente médicos e enfermeiros, 
queiram.

Em Portugal, a APSI edita um li-
vro(8) onde se chama a atenção dos pais 
para a prevenção dos acidentes mais 
frequentes. Esta publicação, que deveria 
ser distribuída às puérperas em todas as 
Maternidades, infelizmente não chega 
a todos os locais onde há nascimentos 
neste País.

Gostaríamos que este trabalho moti-
vasse um despertar de consciências jun-
to de cada Hospital para que envolvendo 
a comunidade que o cerca possa levar a 
cabo iniciativas locais no campo da pre-
venção. São estas iniciativas as que mais 
podem contribuir para a diminuição dos 
chamados “acidentes”.

EXTERNAL CAUSES OF INJURY AND 
POISONING – STUDY IN A POPULATION 
IN THE NORTH OF PORTUGAL

ABSTRACT 
Objective: To analyse external 

causes of injury and poisoning in a 

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 traffi c 
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 confi rm 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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RESUMO 
As autoras descrevem o caso clíni-

co de uma adolescente de 17 anos, in-
ternada por episódio maníaco com início 
durante um período de tratamento com 
claritromicina, e alguns dias após a ad-
ministração intramuscular de betameta-
sona. O pai apresentava queixas compa-
tíveis com patologia do espectro bipolar, 
e os pais eram consanguíneos. 

É discutida a possibilidade de se tra-
tar de uma Perturbação do Humor Induzi-
da por Substância (DSM-IV TR). A esse 
propósito, faz-se uma revisão sumária 
da literatura referente a casos de mania 
induzidos por antibióticos, um síndrome 
que alguns autores denominaram de “An-
tibiomania”. Salienta-se, além disso, a 
predisposição genética e a corticoterapia 
recente como possíveis factores de risco. 

Espera-se que este caso clínico 
constitua um alerta para a possibilidade 
de desenvolvimento de um episódio ma-
níaco durante o tratamento com antibióti-
cos, particularmente com a claritromicina. 
Será necessário que a investigação futu-
ra esclareça múltiplos aspectos relacio-
nados com a incidência, os factores de 
risco e o prognóstico desta situação.  

Palavras-chave: episódio maníaco, 
adolescência, claritromicina. 

 
Nascer e Crescer 2006; 15(1): 19-20

INTRODUÇÃO       
Na última década têm sido descritos 

diversos casos de mania induzidos por 
antibióticos, um síndrome que alguns au-
tores denominaram de “Antibiomania”(1).

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

“Antibiomania” – A propósito de um caso clínico

Ana Teles1, Zulmira Correia2

1 Interna complementar de Pedopsiquiatria, Hospital 
de Crianças Maria Pia
2 Assistente Hospitalar Graduada de Pedopsiquiatria, 
Hospital de Crianças Maria Pia

uso disseminado de fármacos antimicro-
bianos, verifi ca-se que é um efeito secun-
dário grave mas raro(1). Até ao momento 
não é possível prever o seu aparecimen-
to, parecendo surgir de forma idiossincrá-
tica (1). Ainda assim é importante que os 
médicos reconheçam estes casos, dadas 
as particularidades da abordagem tera-
pêutica e possíveis implicações ao nível 
do prognóstico. Tanto mais que, através 
da descrição dos casos publicados, é 
possível perceber a frequência com que 
surgem difi culdades e atrasos na sua 
identifi cação(1,3). 

Os agentes mais vezes implicados, 
tanto na literatura como nos casos não 
publicados, são a claritromicina, a cipro-
fl oxacina e a ofl oxacina(1). Dos 21 casos 
publicados seis dizem respeito à claritro-
micina, assim como 23 dos 82 casos re-
portados à WHO(1).

Apesar do mecanismo de indução 
de mania por antibióticos não estar escla-
recido, são sugeridas várias hipóteses. 
Alguns autores chamam a atenção para 
a possibilidade de ocorrerem interacções 
farmacológicas capazes de aumentar a 
concentração sérica do antibiótico, com 
possível acréscimo da sua concentra-
ção no sistema nervoso central (SNC) 
de acordo com uma permeabilidade re-
lativa da barreira hemato-encefálica(1,2,4). 
A interacção com os neurotransmissores 
é outro dos mecanismos propostos (ex: 
as quinolonas inibem competitivamente a 
ligação do GABA aos seus receptores; a 
isoniazida diminui a transmissão media-
da pelos receptores GABA

A
)(1,3). Outros 

autores fazem referência ao papel do 
cortisol (aumento dos níveis de cortisol 
no plasma e no SNC dos doentes maní-
acos, numa proporção que se correlacio-
na com a gravidade do quadro)(1,4) e das 
prostaglandinas (produção aumentada 
de PGE1 nos doentes maníacos)(1).

A abordagem inicial pode envolver 
apenas a suspensão do antibiótico sus-

peito, se a gravidade do quadro não obri-
gar à intervenção psicofarmacológica(1). 
Em alguns casos esta atitude é sufi ciente 
para a remissão dos sintomas maníacos, 
com estabilização do humor(2,4), enquanto 
outros casos requerem o uso de fárma-
cos antipsicóticos e/ou estabilizadores 
do humor, por períodos mais ou menos 
prolongados(2,3).

Quanto ao prognóstico, ainda se 
desconhece a proporção de doentes que 
vai continuar a manifestar perturbações 
do humor depois de resolvido um primei-
ro episódio relacionado com a terapêuti-
ca antimicrobiana(1).

CASO CLÍNICO
A V. é uma jovem de 17 anos de 

idade, internada no Departamento de 
Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia por 
episódio maníaco com 7 dias de evolu-
ção. Apresentava elevação do humor, 
hiperactividade, logorreia e diminuição 
da necessidade de dormir, além de ideias 
delirantes de grandeza, provável activi-
dade alucinatória e períodos de confusão 
e desorientação temporo-espacial. 

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

Ao nível do exame psicopatológi-
co apresentava-se pouco colaborante,  
desorientada no tempo e na situação, e 
com elevada distractibilidade. A nível mo-
tor sobressaía o aumento de actividade. 
Falava espontânea e rapidamente, com 
logorreia e pressão do discurso. Tinha 
fuga de ideias, ideias delirantes de gran-
diosidade (“vou realizar um fi lme”... “sou 
como Nossa Senhora”) e prováveis aluci-
nações auditivas (respondia a interlocu-
tores inexistentes). Apresentava acentu-
ada labilidade emocional, e alternância 
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de períodos de euforia com períodos 
disfóricos. 

Não tinha antecedentes psiquiátri-
cos ou outros antecedentes patológicos 
de relevo. Sempre manifestou difi culda-
des de aprendizagem e frequentava o 
2º ano de um curso de cabeleireira, ao 
mesmo tempo que trabalhava ao fi m-de-
semana como ajudante num salão.

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

Vivia com os pais e o irmão mais novo, 
tratando-se de uma família excessivamen-
te aglutinada, com limites mal defi nidos. 

Os pais eram primos direitos. O pai, 
apesar de nunca ter procurado ajuda médi-
ca, tinha queixas compatíveis com pertur-
bação do espectro bipolar. Um tio-avô tinha 
uma provável perturbação psicótica, mas 
nunca recebeu tratamento psiquiátrico.

Foi efectuado estudo analítico (he-
mograma, glicose, ureia, creatinina, io-
nograma, TGO, TGP, bilirrubinas, DHL 
e proteína C reactiva) que não revelou 
qualquer alteração. A pesquisa de drogas 
de abuso (anfetaminas, canabinóides, 
cocaína, metadona e opiáceos, antide-
pressivos tricíclicos, barbitúricos, benzo-
diazepinas) foi negativa.

Na admissão foi necessário instituir 
tratamento psicofarmacológico com halo-
peridol (12,5 mg/dia) e ciamemazina (300 
mg/dia). A terapêutica foi gradualmente 
substituída por olanzapina (10 mg/dia), 
lítio (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 
episódio estava em remissão, e foi orien-
tada para seguimento em ambulatório, 
mantendo a terapêutica instituída.

DISCUSSÃO 
A “Antibiomania” é uma situação 

pouco frequente, que tem sido descrita 
em diversas publicações ao longo da últi-
ma década. Para um diagnóstico correcto 
e em tempo útil é essencial que o clínico 
esteja alerta para a possibilidade da sua 
ocorrência. 

De facto, e segundo o Manual de 
Diagnóstico e Estatística da Associação 
Psiquiátrica Americana, 4ª edição revis-
ta (DSM-IV-TR)(5), o caso apresentado 
cumpriria os critérios para o diagnóstico 
de Perturbação Bipolar I – Episódio ma-
níaco único, grave, com características 
psicóticas congruentes com o humor, se 
excluíssemos a possível relação causal 
com os efeitos de uma substância. 

Dada a relação temporal do episó-
dio com a toma da claritromicina, numa 
jovem sem antecedentes psiquiátricos, o 
diagnóstico mais provável parece ser o 
de Perturbação do Humor Induzida por 
Substância. A necessidade de interven-
ção psicofarmacológica não exclui este 
diagnóstico. Mais ainda, segundo os 
dados disponíveis na literatura, a claritro-
micina é o antibiótico mais vezes impli-
cado na indução de mania. É provável, 
portanto, que se trate de um caso de “An-
tibiomania” para o qual poderão constituir 
factores de risco a provável predisposi-
ção genética, além da exposição recente 
a corticosteróides. Aliás, existem casos 
descritos na literatura de mania induzida 
pela exposição concomitante a claritromi-
cina e corticoterapia(4). 

É de referir, no entanto, que o escla-
recimento das dúvidas diagnósticas só se 
tornará possível ao longo do seguimento, 
e à medida que se conheça mais profun-
damente este síndrome.

Espera-se que este caso clínico 
constitua um alerta para a possibilida-
de de desenvolvimento de um episódio 
maníaco durante o tratamento com an-
tibióticos, particularmente com a claritro-
micina, apesar de não parecer tratar-se 
de um risco signifi cativo. Será necessário 
que a investigação futura esclareça múl-
tiplos aspectos relativos à “Antibioma-
nia”, nomeadamente o(s) mecanismo(s) 
fi siopatológico(s), a incidência, os facto-
res de risco associados, e o prognóstico. 

Mais ainda, deverá constituir um 
motivo de refl exão pelo facto de um apa-
rente síndrome gripal ter motivado a pres-
crição de claritromicina e betametasona, 
com o consequente desenvolvimento de 
um quadro grave de mania. Nunca será 
excessivo sublinhar a importância de 
ponderar cuidadosamente toda e qual-
quer prescrição 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 briefl y 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 episode, 
adolescence, clarithromycin. 
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RESUMO
A tosse convulsa continua a ser uma 

doença potencialmente fatal, particular-
mente em grupos vulneráveis, apesar da 
ampla cobertura vacinal em crianças. 

Os autores apresentam um caso 
dum RN do sexo feminino que iniciou 
acessos de tosse coqueluchóide e ap-
neias, em contexto familiar de síndroma 
gripal. Após melhoria com as medidas 
terapêuticas iniciais, o quadro progrediu 
para pneumonia com insufi ciência respi-
ratória grave, ARDS e sépsis com falên-
cia multiorgânica. 

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

Em RN ou lactentes pequenos, a 
imunização ausente ou incompleta e o 
quadro clínico não típico, induzem difi cul-
dades no diagnóstico que se refl ete em 
maior morbilidade e mortalidade nesta 
faixa etária.

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

INTRODUÇÃO
Tosse convulsa é uma infecção agu-

da do tracto respiratório causada pela 
bactéria Bordetella pertussis (responsá-
vel por surtos epidémicos esporádicos) 
ou Bordetella parapertussis (causa oca-
sional de tosse convulsa)(1). 

A incidência da infecção varia entre 
9 a 13/100000(2). A transmissão faz-se 
através das partículas aerossóis emitidas 
durante a tosse ou espirro, ou por contac-
to directo com secreções do tracto respi-

ratório superior. O período de incubação 
é de 1 a 2 semanas e o quadro clínico 
tem duração de aproximadamente 6 se-
manas estando dividido em três fases(3).

A primeira, é geralmente designada 
por catarral e caracteriza-se por obstru-
ção nasal, rinorreia, febrícula e conjun-
tivite.

A fase seguinte começa com tosse 
que inicialmente é não produtiva e in-
termitente, tornando-se posteriormente 
paroxística, com acessos frequentes e 
violentos e por vezes com guincho ins-
piratório característico ou com vómito 
no fi m do acesso. Por último, na fase de 
convalescença há uma diminuição do nú-
mero, gravidade e duração dos episódios 
de tosse.

Nos lactentes, particularmente na-
queles com idade inferior a 3 meses, a 
doença não possui as fases típicas; mui-
tas vezes não existe o guincho inspira-
tório e a clínica pode limitar-se a tosse 
paroxística, difi culdade respiratória e ap-
neias, com um exame físico geralmente 
pouco esclarecedor, o que condiciona 
uma maior difi culdade de diagnóstico.

Anal i t icamente a leucoci tose 
(15x109/l - 100x109/l) à custa de linfoci-
tose absoluta é característica da fase 
catarral, excepto nos adultos e crianças 
parcialmente imunizadas em que a linfo-
citose é menor. A teleradiografi a de tórax 
está ligeiramente alterada na maioria dos 
casos, mostrando um infi ltrado perihilar 
ou edema (aspecto de borboleta) e/ou 
atelectasias. 

O isolamento de B. pertussis por 
cultura das secreções nasofaríngeas 
constitui o “gold standard” do diagnóstico 
defi nitivo. A detecção por imunofl uores-
cência directa ou técnica de Polymerase 
Chain Reaction são técnicas muito sensí-
veis mas pouco disponíveis e caras.

O tratamento inclui medidas de 
suporte, nomeadamente aspiração de 
secreções, humidifi cação das vias aére-
as, oxigenoterapia e fraccionamento das 
refeições, além de antibioterapia com 
macrólidos.

A imunização universal das crianças 
é o principal mecanismo de controle da 
tosse convulsa(1).

CASO CLÍNICO
Os autores descrevem o caso de 

um lactente de 29 dias de vida, do sexo 
feminino, raça caucasiana, transferida 
do hospital da área de residência para a  
Unidade Cuidados Intensivos do Hospital 
Maria Pia (UCI HMP) por tosse coque-
luchóide e apneias. Trata-se de um lac-
tente cujos antecedentes familiares são 
irrelevantes, fruto de uma segunda ges-
tação de termo, vigiada, sem alterações 
serológicas. Parto eutócico, hospitalar, 
Índice Apgar 9/10 (1º e 5º minutos, res-
pectivamente), somatometria ao nasci-
mento adequada à idade gestacional. No 
primeiro mês de vida efectuou a vacina 
BCG e anti-hepatite B. Alimentada com 
leite materno exclusivo e com boa evo-
lução ponderal.

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

O pai e o irmão apresentavam sin-
tomatologia compatível com síndroma 
gripal. 

Nesta altura, recorreu ao hospital da 
área de residência, onde se observaram 
episódios de apneia exigindo estimu-
lação táctil e por vezes, ventilação com 
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ambu. Foram efectuados hemograma, 
que se revelou normal, proteína C reac-
tiva (PCR) negativa e a teleradiografi a de 
tórax não apresentava alterações. Por 
persistência dos episódios de apneias foi 
transferida para UCI HMP.

À entrada apresentava bom estado 
geral, boa perfusão periférica, estabilida-
de hemodinâmica, alguns acessos tosse 
com ligeira dessaturação no fi nal dos 
mesmos, saturação de oxigénio em ar 
ambiente e em repouso de 99%. Na aus-
cultação pulmonar os sons respiratórios 
eram simétricos, com crepitações bilate-
rais, a auscultação cardíaca era normal e 
o restante exame físico irrelevante.

Analiticamente apresentou leuco-
citose (21x109/l) com neutrofi lia (64%), 
PCR (0,16mg/dl) negativa, estudo ácido/
base (EAB) arterial normal e teleradiogra-
fi a de tórax que mostrou infi ltrado intersti-
cial bilateral (Fig. 1). 

Com o diagnóstico clínico de bron-
quiolite iniciou pausa alimentar, nebuliza-
ções com soro fi siológico e aspiração de 
secrecções. Por estabilidade do quadro 
clínico, sem sinais de difi culdade respi-
ratória, ou outros episódios de apneia foi 
transferida para Enfermaria de Lactentes 

em D3 de internamento. O exame viruló-
gico de secrecções nasofaríngeas reve-
lou-se negativo.

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

Repetiu estudo analítico que revelou 
leucocitose (45,27x109/l) com neutrofi lia 
(60%), PCR de 2,8mg/dl e hipoxia com 
acidose respiratória. A teleradiografi a de 
tórax apresentou imagem de hipotrans-
parência no lobo superior direito compa-
tível com atelectasia/pneumonia. 

Perante estes dados foi readmitida 
na UCI e iniciou terapêutica com eritromi-
cina e ventilação não invasiva com CPAP 
nasal (PEEP:4; FiO

2
:0,6) com conse-

quente diminuição do esforço respiratório 
e da hipercapnia.

Verifi cou-se agravamento clínico 
progressivo e em D9 de internamento ini-
ciou ventilação mecânica. Vinte e quatro 
horas depois, surgiu febre apresentando 
reacção leucemóide (61.93x109/l) com 
neutrofi lia (73%) e PCR (6,2 mg/dl) positi-
va. Dado ter sido isolado St. pneumoniae 

e H. infl uenzae nas secreções respirató-
rias colhidas à entrada  foi adicionado à 
antibioterapia anterior Ceftazidima, Van-
comicina e Gentamicina. Nesta fase foi 
pedida a  serologia para Bordetella per-
tussis. 

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

Em D11 de internamento, o ecocar-
diograma não apresentava alterações 
e a teleradiografi a de tórax evidenciava 
parênquima pulmonar visível apenas nos 
campos inferiores (Fig.2). 

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

Dois dias depois, por instabilida-
de clínica e quadro compatível com 
ARDS, iniciou ventilação de alta fre-
quência e suporte inotrópico. O espec-
tro da antibioterapia foi alargado para 
Amicacina+Imipenem mantendo Vanco-
micina e Eritromicina.

Em D17 instala-se quadro de cho-
que com falência orgânica multissistémi-
ca. O ecocardiograma não apresentava 
sinais de hipertensão pulmonar e ecogra-
fi a transfontanelar era normal. A serolo-
gia para Bordetella pertussis revelou IgM 
positiva. 

Figura 1 - Radiografi a de tórax Figura 2 - Radiogafi a de tórax
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A evolução foi desfavorável, condi-
cionando enfi sema intersticial pulmonar 
grave (Fig.3), vindo a falecer no 22º dia 
de internamento.

O exame necrópsico diagnosticou 
bronquiolite e pneumonia necrosante bi-
lateral por Bordetella pertussis, enfi sema 
intersticial agudo e mediastínico, micro-
tromboembolismo pulmonar e congestão 
visceral generalizada. A 2ª amostra para 
serologia de Bordetella pertussis (pós-
mortem) evidencia IgM elevada e IgG 
positiva. O estudo imunológico efectuado 
foi normal e o exame bacteriológico de 
fragmento do pulmão foi negativo.

O diagnóstico defi nitivo foi de pneu-
monia fatal a Bordetella pertussis. 

DISCUSSÃO
A tosse convulsa continua a ser uma 

causa de doença fatal em grupos vulne-
ráveis: os prematuros, os recém-nascidos 
ou lactentes não imunizados, ou aqueles 
em que a imunização foi inefi caz e os lac-
tentes com menos de 6 meses(1,2,4).  

Além da maior difi culdade diagnósti-
ca por ausência de um quadro clínico típi-
co e de uma imunização inexistente ou in-
completa, é nesta faixa etária que surgem 

um maior número de complicações nome-
adamente pneumonia (a mais frequente), 
pneumotórax, convulsões, encefalopatia, 
hemorragia cerebral e morte. Por vezes, 
nos lactentes com idade inferior a 3 me-
ses surge necessidade de internamento 
na UCI e suporte ventilatório (1,3).

Os adolescentes e adultos consti-
tuem o maior reservatório de B. pertussis 
e a maior fonte de contágio para crianças 
(1) uma vez que as manifestações clínicas 
muitas vezes atípicas atrasam o diagnós-
tico e a instituição das medidas terapêuti-
cas e de isolamento.

Assim, os familiares ou conviventes 
destes recém-nascidos ou lactentes mais 
vulneráveis surgem como fonte de trans-
missão da doença pelo que vários estu-
dos sugerem o tratamento precoce dos 
casos de doença assim como a quimio-
profi laxia dos contactos com eritromicina 
de modo a diminuir a taxa de contágio 
familiar(3,4,5).

Não obstante a imunização por ro-
tina de crianças com menos de 7 anos 
resultar na diminuição da incidência(3) de 
tosse convulsa, assim como da sua mor-
bilidade, os surtos continuam a surgir(1,3), 
isto porque apesar da ampla cobertura 

vacinal em crianças pequenas, a imuni-
dade não evita uma reinfecção.

 A protecção após vacinação come-
ça a diminuir ao fi m de 3 a 5 anos e é 
inmensurável ao fi m de 12 anos. Mesmo 
a imunidade natural diminui com o tempo, 
pelo que a exposição ao microorganismo 
(sintomática ou assintomática) é indis-
pensável para manter protecção(3).

Por outro lado, a utilização da va-
cina nos surtos não é efi caz pois requer 
múltiplas doses para adquirir protecção, 
além de que não pode ser administrada 
a pessoas com mais de 7 anos de idade 
pelas reacções adversas que lhe estão 
associadas(3).

Contudo, há alguns autores que re-
comendam o início da vacinação durante 
os surtos às 6 semanas de vida(4)

O presente caso exemplifi ca esta 
realidade já que se trata de um recém-
nascido que inicia acessos de tosse co-
queluchóide em contexto familiar (pai e 
irmão) de síndroma gripal. 

O agravamento clínico associado 
ao não isolamento dos agentes víricos 
mais frequentes nos casos de bronquioli-
te condicionou a instituição de antibiote-
rapia dirigida (eritromicina). Porém, é de 
salientar que o padrão analítico, era de 
leucocitose e neutrofi lia contrariamente 
ao que é habitual nos quadros de tosse 
convulsa.

Infelizmente, e apesar da terapêu-
tica instituída, a evolução foi desfavorá-
vel com insufi ciência respiratória grave, 
ARDS e falência multiorgânica.

Em conclusão, a tosse convulsa, por 
ser uma doença que pode causar grande 
morbilidade e até mortalidade num grupo 
etário particularmente vulnerável, deve 
ser sempre considerada na presença 
de um RN ou lactente pequeno com tos-
se, com contexto familiar compatível de 
modo a iniciar tratamento precocemente 
com vista a evitar as complicações.

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.

Figura 3 - Radiografi a de tórax
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The authors report a case of a new-
born girl presenting whooping cough and 
apnoeas. Her households had fl u-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.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 21-24
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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-
fl ux (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 signifi cantly 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.

COMENTÁRIOS
Este trabalho japonês pretende abrir 

mais uma janela para melhorar o entendi-
mento de uma das mais frequentes preo-
cupações dos pediatras: a infecção uriná-
ria e seu horizonte evolutivo onde podem 
pairar nuvens ameaçadoras como cicatri-
zes, hipertensão arterial, malformações e 
insufi ciência ou mesmo falência renal.

Os autores actuaram perante o re-
fl uxo vesico-ureteral segundo as orienta-
ções da Associação Americana de Uro-
logia: profi laxia antibiótica e correcção 
cirúrgica nos casos de refl uxo de alto 
grau ou recaídas infecciosas. Havendo 
cicatrizes, recomendam um tratamento 
relativamente mais agressivo para pou-
par os rins à redução do parênquima. 
Acrescentam que esta abordagem não é 
a ideal por não se conhecerem bem os 
factores que predispõem à infecção/cica-
trização. Afi rmam que podem surgir no-
vas cicatrizes no decurso do tratamento 
médico e que noutros casos o tratamento 
profi lático poderá não ser necessário. Ou 
seja, quando é que a criança com refl u-
xo corre risco de progressivas cicatrizes 
renais? Algumas pistas vêm de trabalhos 
em mulheres que não são secretoras 
(para os fl uidos corporais) de antigénios 
dos grupos sanguíneos e que correm um 
risco 3 a 4 vezes maior de recaídas de 
infecções urinárias e de progressivas ci-
catrizes renais.

Os antigénios existentes na superfí-
cie dos eritrócitos permitem a identifi ca-
ção e caracterização de muitos tipos de 
grupos sanguíneos, como os habituais 
ABO e Rh. Mas muito para além deste 
conhecimento clássico, sabe-se que es-
tes antigénios estão presentes em tecidos 
e secreções corporais e que exercem fun-

ções fi siológicas e patológicas ainda mal 
esclarecidas. Remetemos o leitor mais in-
teressado nesta temática para o trabalho 
de Araújo, recentemente publicado(1).

Os autores do trabalho avaliaram 
a secreção para a saliva dos antigénios 
eritrocitários ABH, e concluíram que o 
estado de não secretor era independente 
do sexo, grau do refl uxo e tipo de trata-
mento, quadro clínico e recaídas infec-
ciosas, mas que se acompanhava de 
maiores probabilidades de desenvolvi-
mento de cicatrizes. O único outro factor 
que se relacionou com mais cicatrizes foi 
o grau de refl uxo. A ser assim, as crian-
ças com refl uxos de grau mais elevado e 
não secretoras têm mais risco de perda 
do parenquima renal, necessitando de 
mais cuidados. Porque é que o estado 
secretor condiciona melhor prognóstico? 
Os autores referem hipóteses avançadas 
por outros investigadores: maior colo-
nização de E. coli “P-fi mbriadas” e que 
os antigénios contribuam para melhorar 
a defesas antimicrobianas ou aumentar 
a resistência parenquimatosa. Mas sa-
lientam no trabalho que o estado secre-
tor não se relacionou com existência de 
infecção ou recaídas e então admitem 
que os antigénios sejam um anti-infl ama-
tório. Concluem o artigo, sugerindo que 
a determinação do estado secretor possa 
contribuir para uma indicação mais rigo-
rosa de cirurgia e permita a abertura de 
um campo de investigação que venha a 
proporcionar actuações mais efi cazes de 
prevenção das cicatrizes. Uma coisa é 
certa: o método para determinar o esta-
do secretor é simples e não invasivo pois 
basta colher saliva.

A propósito do artigo e de infecção 
urinária valerá a pena recordar concei-

Renal scarring is associated with nonsecretion
of blood type antigen in children with

primary vesicoureteral refl ux

Kanematsu A, Yamamoto S, Yoshino K, Ishitoya S, Teray A, Sugita Y et al
J Urol 2005; 174:1594 - 1597
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tos, acrescentar outras opiniões e novos 
conhecimentos, dado ser um problema 
diário da nossa prática clínica e com pro-
tocolos de seguimento não inteiramente 
pacífi cos.

As infecções urinárias podem ser 
altas (pielonefrite) e baixas (cistite), sim-
ples ou complicadas quando algo possa 
difi cultar o tratamento como acontece 
quando há malformações, disfunções e 
agentes bacterianos multiresistentes. A 
incidência anda à volta de 5 a 7%, mais 
no menino até aos 3 meses, particular-
mente nos não circuncidados, e depois 
desta idade mais na menina. São factores 
que predispõem a infecção urinária, his-
tória anterior de infecção, sexo feminino 
(depois dos 3 meses), rapazes não cir-
cuncidados e anomalias dos rins e tracto 
urinário, particularmente o refl uxo 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 possível apurar, nas 
regiões lombares e supra-púbica, para 
além da sintomatologia característica da 
infecção baixa, embora esta última pos-
sa estar ausente. Nos lactentes vamos 
ter essencialmente uma febre sem foco 
e irritabilidade. Letargia e má progressão 
ponderal podem ser outras manifesta-
ções observadas neste grupo etário(2, 3).

O diagnóstico começa a desenha-
-se (ou a afastar-se(4)) com a existência 
de leucocitúria, nitritos, presença de bac-
térias em urina não centrifugada e con-
fi rma-se com uma urocultura em que o 
n.º de colónias seja de 100 mil, 50 mil ou 
uma única de um gram - conforme a urina 
seja colhida respectivamente por micção, 
cateterização e punção supra-púbica. 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(2).

A infecção urinária pode originar 
cicatrizes renais, particularmente nas 
crianças mais jovens e quando existe 
refl uxo de graus mais elevados. Depois 
dos cinco anos não é usual desenvolve-
rem-se mais cicatrizes(2). Às cicatrizes 
tem sido atribuído o desenvolvimento de 
futuras complicações, nomeadamente 

hipertensão, insufi ciência renal crónica 
em adultos jovens e eclampsia. Para 
além de cicatrizes, preocupam-nos as 
situações que as possam favorecer, 
como malformações, nomeadamente re-
fl uxo, que está presente em 7 a 75%(5). 
Este receio leva-nos a submeter a crian-
ça a investigação imagiológica após a 
primeira infecção urinária. Mas a ava-
liação imagiológica não é consensual: 
ecografi a, seguida de CUMS e depois 
DMSA(6), CUMS como primeiro exame(7), 
não necessidade de CUMS se ecogra-
fi a e DMSA normais e CUMS se DMSA 
anormal(8,9).

Para aumentar a polémica, ques-
tionou-se recentemente tanto a relação 
entre as cicatrizes e as complicações 
referidas(10,11), como a existente entre 
refl uxo e cicatrizes(9,12), e o signifi cado 
das dilatações pielocaliciais detectadas 
in útero, nomeadamente as moderadas 
(5 a 15 mm) que têm sido associadas 
a refl uxo pós natal (as superiores a 15 
mm sugerem obstrução) e a consequen-
te investigação imagiológica, incluindo 
CUMS, e profi laxia antibiótica. Pois bem, 
um trabalho recente(13) parece demons-
trar que estas dilatações não conduzem 
nem a infecções nem a cicatrizes. Com 
efeito, os autores avaliaram 239 crianças 
com diagnósticos feitos in utero e sem 
qualquer tratamento nem seguimento 
pois desconhecia-se na época a possível 
relação com refl uxo, e verifi caram que o 
DMSA realizado aos 4 anos não revelou 
cicatrizes. E o número de infecções uri-
nárias foi igual à das crianças da popula-
ção local sem qualquer anomalia.

O uso de antibióticos e o apareci-
mento de resistências bacterianas é um 
facto observado diariamente e constitui 
um problema tremendo. A resistência 
antibiótica observada nas infecções 
urinárias não escapa, particularmente 
quando se usam antibióticos profi láticos, 
como o demonstra o trabalho de Lutter 
e colaboradores(14) em que a resistência 
observada da E coli ao cefotaxime foi 
respectivamente de 3 e 27%, conforme 
não havia ou havia profi laxia, e aos ami-
noglicosídos de 1 e 5%. Sabido já que 
uma bacteriúria assintomática não ne-
cessita tratamento(15) e agora que pare-
ce não ter infl uencia o uso da profi laxia 

nas ectasias pielo-caliceais moderadas, 
podemos ser mais parcimoniosos no uso 
de esquemas profi láticos inúteis e mi-
norar assim o inquietante problema das 
resistências.

O trabalho escolhido para comentar 
vem dar uma excelente ajuda ao proble-
ma do desenvolvimento ou não de cicatri-
zes quando há refl uxo. Sabendo através 
de uma simples colheita de saliva que a 
criança que secreta antigénios dos gru-
pos sanguíneos tem menos riscos de 
desenvolver cicatrizes, poderemos utili-
zar antibióticos na profi laxia mais crite-
riosamente. Será interessante verifi car 
se acontece o mesmo na ausência de 
refl uxo.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 25-27
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RESUMO
A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) considera a infertilidade como 
uma doença que atinge 15 a 20 % dos 
casais em idade reprodutiva e declara 
que todos os cidadãos por ela afectados 
têm direito a ser devidamente tratados. 

O tratamento da infertilidade torna-
se cada vez mais importante mas, à me-
dida que a ciência evolui nessa área, vão-
se levantando cada vez mais problemas 
de ordem ética e moral. Refl ectir acerca 
dos princípios bioéticos na reprodução 
medicamente assistida é saudável - nem 
sempre se pensa antes de agir, muitas 
vezes trabalha-se mecanicamente, sem 
se questionar qualquer assunto. O objec-
tivo deste artigo é estimular a atitude de 
“parar antes de agir” perante casos se-
melhantes que se nos deparam no dia a 
dia, mantendo a mente sã.

Palavras-chave: Bioética; Repro-
dução; Infertilidade; Moral
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CONCEITOS
Há vários tipos de tratamentos para 

a infertilidade, que serão aqui resumi-
dos.

 
1.Coito programado
Efectuado em ciclo induzido com a 

administração de injecções subcutâne-
as de GnRH diárias, em simultâneo com 
a toma de 1 comprimido de ácido fólico 
em jejum. O momento da ovulação e o 
crescimento dos folículos ováricos são 

controlados por ecografi as, 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-
trofi na coriónica fracção β (βHCG) plas-
mático. Se o resultado é positivo, repete 
a mesma análise após dois dias e o valor 
do βHCG deverá, no mínimo, duplicar. A 
mulher continua em vigilância ecográfi ca, 
geralmente semanal, até ser visualizado 
o embrião com batimentos cardíacos e 
saber se a gravidez é múltipla ou não. A 
partir dessa altura, pode passar para a 
consulta de Obstetrícia. Se o resultado é 
negativo ou se a mulher menstruou an-
tes da data prevista, o casal pode querer 
efectuar nova tentativa.

2.IIU – Inseminação Intra-Uterina
Na Inseminação Intra-Uterina (IIU), 

a indução da ovulação é igual à do Coito 
programado. Se a ecografi a confi rmar um 
máximo de 1, 2 ou 3 folículos maduros 
é administrado hormona gonadotrofi na 
coriónica (hCG) intramuscular, 36 horas 
antes da inseminação. No dia da insemi-
nação o esperma é colhido por meio de 
masturbação e os espermatozóides com 
melhor qualidade são introduzidos no úte-
ro da mulher por meio de um catéter intra-
uterino. Após um repouso de 15 minutos 
a mulher vai para casa, podendo efectuar 
uma vida normal, sem fazer grandes es-
forços e o restante tratamento é efectua-
do segundo descrito no ponto 1.

3. Fertilização in vitro
Hoje em dia a fertilização pode ser 

mais complexa do que a simples junção 
no mesmo espaço físico dos ovócitos e 
dos espermatozóides, pois é possível 
introduzir um espermatozóide dentro do 
ovócito, em vez de esperar que o esper-

matozóide penetre no ovócito. A fertiliza-
ção pressupõe a recolha de ovócitos da 
mulher, a sua fertilização em laboratório 
e, dois a cinco dias depois, a transferên-
cia para o útero de 1,2 ou 3 embriões, no 
máximo.

3.1. Fertilização in vitro “clássica” 
Nesta, o crescimento folicular é 

conseguido por hiperestimulação contro-
lada dos ovários, que faz crescer vários 
folículos ováricos em cada ovário por 
administração subcutânea controlada de 
hormonas (agonistas ou antagonistas do 
factor libertador de gonadotrofi na recom-
binante (GnRH), seguido de Hormona 
folículo estimulante recombinada (rFSH)) 
durante 1 ou 2 semanas(1). O crescimento 
dos folículos é seguido por ecografi as e, 
quando os folículos estão maduros, in-
duz-se a maturação dos ovócitos com a 
administração intramuscular de hCG, 36 
horas antes da colheita dos ovócitos(1). 
Na altura da colheita dos ovócitos o médi-
co ginecologista punciona os folículos por 
via transvaginal (sob controlo ecográfi co, 
com a mulher sob anestesia geral, sendo 
aspirados pela enfermeira)(1) para uma 
seringa de 10 ml. 

No dia da punção folicular o marido 
ou companheiro da cliente faz colheita de 
esperma, o qual é preparado de forma 
semelhante que para a IIU. Seja qual for 
o processo de fertilização in vitro, a evo-
lução é no sentido de se formarem um 
ou mais embriões. Todo este processo 
decorre em placas de cultura ou “poços”, 
os quais são observados com frequência 
para se poder visualizar o respectivo de-
senvolvimento. Aproximadamente ao fi m 
de 24 horas pode-se visualizar o embrião 
com duas células e ao fi m de 48 horas o 
embrião com quatro ou mais células, fi -
cando então a mulher em repouso até ter 
o recobro feito. 

Bioética em Reprodução 
Medicamente Assistida

C. Coelho1
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1 Enfermeira Graduada no Hospital de S. João, 
a exercer funções na Unidade de Medicina da 
Reprodução do Serviço de Ginecologia.



NASCER E CRESCER
revista do hospital de crianças maria pia

ano 2006, vol XV, n.º 1

29perspectivas actuais em bioética

3.2. Injecção intracitoplasmática 
de espermatozóide(2)

Este tipo de tratamento é efectuado 
quando o número de espermatozóides é 
muito baixo, quando estes apresentam 
motilidade diminuída, quando foi efectu-
ada uma biopsia testicular para colheita 
de esperma, quando existe esperma con-
gelado, ou ainda quando outros factores 
o justifi quem, por exemplo, o insucesso 
de tratamentos de Fertilização in vitro 
(FIV) “clássica” utiliza-se uma técnica 
diferente, a injecção intracitoplasmática 
de espermatozóide (ICSI). Esta consiste 
na injecção de um único espermatozóide 
dentro do ovócito, utilizando uma agulha 
muito fi na. A indução da ovulação e a 
colheita de ovócitos são idênticos tanto 
para a FIV “clássica” como para a ICSI, 
embora nesta os ovócitos requeiram um 
tratamento diferente, têm de ser “desnu-
dados”, fi cando apenas a célula e a zona 
pelúcida. O ovócito é observado no sen-
tido de avaliar a sua maturidade e só os 
ovócitos maduros são fecundáveis, pelo 
que apenas estes são injectados.

4. Diagnóstico genético pré-im-
plantatório
O Diagnóstico genético pré-implan-

tário (DGPI) consiste na biópsia de 1 ou 
2 blastómeros, seguida do isolamento e 
análise do material genético desses blas-
tómeros, por técnicas de genética molecu-
lar. Apenas os embriões sem doença são 
depois transferidos para a mulher ao 5º dia 
pós ICSI. Para se fazer DGPI é obrigatório 
utilizar a técnica de ICSI para se poder ter 
a certeza de que existe fecundação, sen-
do o ideal dispor de 16 ovócitos por ciclo, 
de modo a haver um número sufi ciente de 
embriões para biopsar e depois embriões 
normais para transferir(1). Em alguns cen-
tros não se utiliza a técnica de crio-conser-
vação de embriões, pois além de ser uma 
técnica muito dispendiosa, não apresenta 
grande sucesso - os embriões crio-des-
congelados apresentam uma grande taxa 
de deterioração. No entanto, mesmo que 
se fi zesse, os embriões excedentários 
procedentes de DGPI não poderiam ser 
crio-preservados porque não suportam o 
processo de congelação/descongelação 
devido à micro-cirurgia(1). Pode-se utilizar 
o DGPI em várias situações:1-Doenças 

genéticas hereditárias (ex.: paramiloido-
se, hemofi lia); 2-Abortamentos de repe-
tição (ex.: aneuploidias cromossómicas, 
trissomias 13, 18 e 21); 3-Vários trata-
mentos anteriores com transferência de 
embriões de muito boa qualidade e resul-
tantes de insucessos (na maioria destes, 
após DGPI, verifi cam-se aneuploidias, tais 
como trissomias 13, 18 e 21).

5. Transferência de embriões
A transferência de embriões (TE) 

para a cavidade uterina pode ocorrer ao 
2º dia ou ir até ao 5º dia. Compete ao casal 
decidir o número de embriões a transferir, 
embora não devam ser transferidos mais 
do que três embriões. A transferência de 
embriões é efectuada por introdução de 
um catéter de transferência de embriões 
através do canal cervical até à cavida-
de uterina guiada ecografi camente, pelo 
qual são transferidos os embriões. Esta 
intervenção normalmente é rápida e não 
exige anestesia, com excepção de alguns 
casos(1). Após descansar 15 minutos a 
mulher pode regressar a casa e fi ca em 
repouso 3 a 4 dias e nos dias seguintes 
(aproximadamente mais 10) faz uma vida 
diária reduzida. Este período de espera 
é muitas vezes a parte emocional mais 
difícil 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 ácido fólico em jejum. Durante 
este período não se aconselha a terem 
relações sexuais. Aproximadamente 13 
dias após a transferência de embriões, 
a mulher regressa ao hospital para efec-
tuar o teste de gravidez, doseamento de 
βHCG plasmático.

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 deverá esperar no 
mínimo 3 meses, para poder “descansar” 
os ovários.

PRINCÍPIOS BIOÉTICOS
Na maioria dos hospitais públicos 

só se fazem tratamentos a casais unidos 
maritalmente e heterossexuais, não se 

utiliza o recurso a dadores, nem de sé-
men, nem de ovócitos. Estamos portanto, 
perante uma fertilização homóloga.

A fertilização homóloga não levanta 
grandes contra-indicações ou difi culda-
des de ordem moral, até onde se trate de 
ajuda terapêutica e integrativa que faça 
com que o acto conjugal, em si completo 
em todos os seus componentes (físicos, 
psíquicos e espirituais), possa ter efeito 
procriador. No entanto, separar na pro-
criação o componente biológico do afec-
tivo e espiritual equivale a produzir uma 
divisão não natural na pessoa e no acto 
sexual, que exprime o dom conjugal, sig-
nifi ca separar a vida do amor(2).

Sob este ponto de vista, tendo como 
base a Instrução “Donum Vitae”, só seria 
lícita a técnica do Coito programado. O 
Magistério da Igreja Católica refere-se a 
um conceito fi xista e biologista da lei natu-
ral, acrescentando que, sendo a tecnolo-
gia fruto do homem, o facto de se chegar 
à procriação por meio da tecnologia não 
seria nada de inumano. Sustenta-se, en-
fi m, que o Criador teria dado ao homem 
a capacidade de dominar não apenas a 
natureza exterior, mas também a própria, 
do mesmo modo como se faz com muitos 
processos e tecnologias médicas(2). Sob 
o mesmo ponto de vista, pela Instrução 
“Donum Vitae” a masturbação, mediante 
a qual normalmente se procura obter o 
esperma, é um outro sinal dessa disso-
ciação; mesmo quando é praticado com 
vistas à procriação, o gesto continua pri-
vado de seu signifi cado unitivo: falta-lhe 
a relação sexual exigida na ordem moral, 
a que realiza num contexto de verdadeiro 
amor o sentido total da doação mútua e 
da procriação humana(2).

Pondo de parte a atitude da Igreja 
Católica, não se vê grandes inconvenien-
tes na fertilização homóloga. O ponto 
principal que a técnica deve ter em conta, 
é o bem do fi lho, o que implica respeito 
pela sua vida desde o início, a preocu-
pação pela sua saúde física e psíquica, 
a existência de um contexto familiar que 
o acolha e o desenvolva adequadamen-
te(3). Levantam-se então, outros tipos de 
questões bioéticas:1-O que fazer com 
os embriões excedentários? 2-Quais as 
implicações eugénicas associadas ao 
DGPI? 3-Será lícito iniciar tratamentos 
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de infertilidade a clientes com problemas 
psicológicos? 4-Será lícito o bem da mu-
lher versus o bem do futuro fi lho? 5-Será 
lícito a criação de falsas expectativas? 6-
Têm ou não as clientes direitos iguais em 
relação a outras?

1. O que fazer com os embriões 
excedentários?
Para refl ectir sobre isto, temos que 

nos debruçar sobre o estatuto do em-
brião. Há correntes que defendem que 
existe embrião a partir das 8 semanas 
de gravidez, feto a partir das 9 semanas 
de gravidez(3) e pré-embrião a partir do 
aparecimento da linha primitiva(4). O que 
não podemos contestar, é que estamos 
na presença de um ser vivo da espécie 
humana.

Dada a imprevisível variabilidade da 
percentagem de ovócitos que são fertili-
zados e da percentagem de embriões re-
sultantes que são viáveis e se implantam 
no útero, as informações médicas que a 
Comissão Nacional de Ética para as Ci-
ências da Vida (CNEV) conseguiu obter 
eram unânimes em afi rmar que para o 
êxito da procriação, era impossível não 
se ser confrontado, por vezes, com um 
número de embriões superior àqueles 3 
que a boa prática clínica permite transferir, 
no mesmo ciclo, para o útero da mulher. 
Considerando, assim, os embriões exce-
dentários como inevitáveis, o Projecto 87 
limitou-se a prescrever que o número de 
embriões resultantes da fertilização in vi-
tro deve ser estritamente limitado ao que 
se entenda mais conveniente, segundo o 
estado actual da ciência, para o êxito da 
procriação(4). De acordo com o Decreto 
nº 415/VII, de 17 de Junho de 1999, que 
regulava as técnicas de procriação me-
dicamente assistida, artigo 21º “todos os 
embriões resultantes da fecundação in vi-
tro  devem ser transferidos para o útero, 
não sendo permitida a sua destruição”. 
“A transferência de todos os embriões só 
não será efectuada se a tal se opuserem 
razões ponderosas, relacionadas com o 
risco de sobrevida dos mesmos ou com 
a impraticabilidade da sua transferência 
para o organismo materno no ciclo ová-
rico em que tiverem origem”. “Os embri-
ões que nos termos do número anterior, 
não tiverem sido transferidos devem ser 

congelados, comprometendo-se os be-
nefi ciários a utilizá-los em novo processo 
de transferência embrionária no prazo 
de três anos”. “Decorrido o prazo de três 
anos, podem os embriões ser destinados 
a outro casal cujas indicações médicas 
de esterilidade o aconselhem, sendo os 
factos determinantes objecto de registo 
justifi cativo”. “O destino dos embriões 
previsto no número anterior só pode ve-
rifi car-se mediante o consentimento dos 
projectados benefi ciários, ou do que seja 
sobrevivo, aplicando-se, com as neces-
sárias adaptações, o disposto do nº 1 
do artigo 11º”, ou seja “ Os benefi ciários 
devem prestar o seu consentimento livre, 
esclarecido, de forma expressa e por es-
crito, num só documento, perante o mé-
dico responsável”(5). Por último, “Na falta 
de consentimento, ou de acordo entre 
os projectados benefi ciários, a decisão 
cabe ao tribunal competente em matéria 
de família da área da sede do estabeleci-
mento onde tiver sido realizada a fecun-
dação”(5).

Sobre a apreciação deste Decreto 
nº 415/VII, o Sr. Presidente da Assem-
bleia da República, Ex.mo Sr. Dr. Jorge 
Sampaio disse “… várias das soluções 
nele preconizadas parecem-me dema-
siado controversas e confl ituais para 
permitirem a prossecução adequada, 
nos termos referidos, dos objectivos de 
garantia e harmonização de todos os 
valores, direitos e interesses dignos de 
protecção….Assim, … decidi não pro-
mulgar como lei o Decreto nº 415/VII da 
Assembleia da República, solicitando, 
pelas razões apresentadas, uma nova 
apreciação do diploma”(5).

Neste Portugal sem lei, tudo é pos-
sível. Os limites da Reprodução Medica-
mente Assistida (RMA) estão na cons-
ciência de cada médico(6). Em muitos 
hospitais públicos não se congelam em-
briões, como já foi referido anteriormente, 
então o que se faz aos embriões exce-
dentários? NADA! Os embriões com con-
dições de serem transferidos, no máximo 
de três, são-o para o útero materno, os 
outros deixam-se em cultura prolongada 
até pararem de crescer e se deteriorarem. 
Será legítimo deixar morrer um ser vivo? 
Não! Mas o que lhes fazer? Congelá-los, 
mesmo sabendo que eles se deterioram 

com mais facilidade depois de desconge-
lados? Não seria isso feito, só para des-
cansar a nossa consciência moral? Após, 
informação adequada comprometer o 
casal a utilizá-los posteriormente noutra 
transferência embrionária? E se o casal 
não estiver mais junto ao fi m dos três 
anos que se queriam estipular? Doá-los, 
estaria o casal disposto a isso? Não lhes 
traria vários confl itos de ordem psicoló-
gica e outros? Limitar a fertilização dos 
ovócitos só a um máximo de cinco? Não 
seria isso limitar uma maior probabilida-
de de gravidez? E o aspecto monetário? 
Não estaríamos a obrigar o casal a efec-
tuar mais ciclos, sem necessidade?Estas 
e muitas outras questões se colocam e 
todas fi cam sem resposta, pois todas di-
ferem da consciência moral de cada um.

2. Quais as implicações eugéni-
cas associadas ao DGPI?
A técnica de DGPI pressupõe a cria-

ção de um maior número de embriões, 
que nos leva a refl ectir em todas as ques-
tões colocadas no ponto 2.1.

Uma simples defi nição de eugenis-
mo poderá ser “qualquer projecto que 
vise infl uenciar a transmissão dos carac-
teres hereditários a fi m de melhorar a es-
pécie humana”(5).

Como o explicado anteriormente, é 
necessário manipular o embrião para se 
proceder ao DGPI. Mas está igualmente 
em causa a sua destruição, no caso de 
se tratar de um embrião portador de uma 
doença grave. A aceitação desta teoria do 
ponto de vista ético, passa pela obtenção 
de um consenso social no que respeita 
ao estatuto a atribuir ao embrião humano. 
Um argumento que tem sido invocado a 
favor da experimentação embrionária é a 
ausência de individualização do embrião 
pré-implatatório. Segundo esta corrente 
de opinião, até ao aparecimento do sul-
co primitivo não existe verdadeiramente 
identidade biológica e, portanto, também 
não deve existir identidade nos planos 
ético e jurídico(4). Deve referir-se, porém, 
e na sequência da aceitação mais ou me-
nos generalizada da interrupção de gra-
videz por defi ciência genética do embrião 
ou do feto, que a destruição de um em-
brião in vitro, portador de grave defi ciên-
cia, é geralmente mais bem tolerada do 
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que o abortamento. Pode afi rmar-se, no 
entanto, que o bom senso e a prudência 
têm prevalecido na comunidade científi -
ca, dado existir consenso de que a inves-
tigação em embriões humanos deve ter 
como objectivo principal o diagnóstico e 
a prevenção de doenças graves(4).

Não tenho muito mais a acrescen-
tar em relação às refl exões anteriores 
a não ser o seguinte: Se tivéssemos a 
infelicidade, ou felicidade (dependente 
do ponto de vista, pois já me deparei 
com casais que na difi culdade em ob-
ter um fi lho, aceitaram de bom grado 
um fi lho defi ciente) de ter um fi lho com 
uma grave defi ciência, iríamos nós re-
jeitá-lo? Poríamos nós fi m à vida dele? 
Com certeza que não! Acho no entanto, 
lícito, a vontade de um casal evitar o 
nascimento de um fi lho com uma grave 
defi ciência.

3. Será lícito iniciar tratamentos 
de infertilidade a doentes com 
problemas psicológicos?
O problema começa pela falta de 

apoio psicológico por um Psicólogo ou 
Psiquiatra, nalguns hospitais. O apoio é 
dado pelos médicos e pelas enfermeiras. 
Talvez pelas clientes se sentirem mais 
próximas das enfermeiras, procuram 
junto delas obter o apoio psicológico ne-
cessitado, o qual nunca é negado, mas 
pode ser descurado, devido à quantidade 
trabalho existente na altura. Isto não de-
via acontecer, se tivéssemos o apoio de 
profi ssionais especializados nesta área, 
tendo em vista o princípio da benefi cên-
cia em relação à cliente.

Tendo em vista o mesmo princípio, 
não se deveriam iniciar ciclos de trata-
mento para a infertilidade, sem ter a apro-
vação de um Psicólogo ou Psiquiatra. 
Mas, iniciam-se! Prevalecendo a vontade 
do casal ao bem-estar da mulher, ou seja, 
o princípio da autonomia prevalece sobre 
o princípio da benefi cência em relação à 
mulher. Ouvindo-se e fazendo-se juízos 
de valor sobre esta ou aquela cliente que, 
supostamente, necessita de apoio.

4. Será lícito o bem da mulher ver-
sus o bem do futuro fi lho?
Muitas vezes nos deparamos com 

a saúde da mulher debilitada, a maior 

parte das vezes por Síndrome de Hi-
per estimulação Ovárica (SHO). De-
pendendo da gravidade do SHO, pode 
ter que se cancelar a transferência de 
embriões; prevalecendo o princípio da 
beneficência em relação à mulher. O 
futuro filho, neste caso é aqui passa-
do para um segundo plano. O que, na 
nossa consciência moral, não nos trás 
grandes conflitos de valores e ordem 
moral.

Nenhum dos casais quis pôr em 
risco a vida da mulher, ao fazer uma 
escolha tão confl ituosa, no entanto, nós 
profi ssionais também não podíamos 
deixar isso acontecer. No artigo 82º do 
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros(7)., 
na alínea a) diz “Atribuir à vida de qual-
quer pessoa igual valor, pelo que prote-
ge e defende a vida humana em todas 
as circunstâncias”. Não podemos pôr 
em risco a vida da mulher, para ir de 
encontro ao princípio da não-malefi ci-
ência em relação ao embrião, pois nem 
sequer sabemos se o embrião se vai 
desenvolver.

5. A criação de falsas expectati-
vas será lícita?
Não! Então porque assim acon-

tece? Talvez por não quererem desistir 
facilmente ao primeiro obstáculo, tanto 
o profi ssional como o cliente, se deixam 
levar pelas falsas esperanças. Num ca-
sal em que o homem sofre de azoosper-
mia secretora e que, após biopsia testi-
cular, não revela nenhum espermatozói-
de (apenas espermatídeos), difi cilmente 
poderá contemplar uma gravidez. No 
entanto, já se conseguiram os primeiros 
bebés a nível mundial com espermatí-
deos redondos (Paris, 1994), com es-
permatídeos em alongamento (Alicante, 
1997) e com espermatídeos alongados 
(Porto, 1997). Esta descoberta consti-
tuiu uma nova revolução tecnológica(1). 
Como diz o ditado popular “A esperança 
é a última a morrer”, o que não se justifi -
ca é que o casal não esteja plenamente 
informado do seu caso. No artigo 84º do 
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros(7)., 
alínea b) “Respeitar, defender e promo-
ver o direito da pessoa ao consentimen-
to informado”.

6. As clientes têm ou não direitos 
iguais entre si? 
Deveriam ter porque a infertilidade 

é uma doença e, como tal, todos os cida-
dãos por ela afectados têm o direito de 
ser devidamente tratados. É aqui que o 
princípio da justiça começa a falhar. Os 
casais mais desfavorecidos monetaria-
mente começam aqui a ter problemas. 
Este tipo de tratamentos mesmo a nível 
público são muito dispendiosos - cada 
casal gasta aproximadamente por ci-
clo 1000 €, o que não está ao alcance 
de toda a população. A legislação devia 
começar por aqui, antes de se dedicar a 
outras questões do foro ético. É inadmis-
sível que os medicamentos para o trata-
mento da infertilidade sejam tão pouco 
comparticipados. Sim! Os 1000 € que 
gastam são praticamente todo em medi-
camentos.

Quando somos confrontados com 
estas situações, nós, os profi ssionais de 
saúde ligados à Medicina da Reprodu-
ção, tentamos conseguir alguma medi-
cação, quer através de laboratórios, quer 
através de outras clientes que já não 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(7)., no artigo 81º 
na alínea a) “O enfermeiro deve cuidar da 
pessoa sem qualquer discriminação eco-
nómica, social, política, ética, ideológica 
ou religiosa”.

Aplicando o princípio da justiça, a 
partir do momento em que independen-
temente de quem é a cliente, indepen-
dentemente daquilo que faz profi ssional-
mente, todo e qualquer tratamento que 
a cliente necessite para promover a sua 
saúde, lhe serão 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-



NASCER E CRESCER
revista do hospital de crianças maria pia
ano 2006, vol XV, n.º 1

32 perspectivas actuais em bioética

tility is increasingly important but as the 
science involved in this area develops 
so will the associated ethical and moral 
problems increase. To refl ect 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 fi rst, 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

S. Lira1, C. Carvalho1, M. C. Rodrigues2, C. Ramos2, R. M. Rodrigues2, E. Proença1

RESUMO
O quilotórax é o derrame pleural ne-

onatal mais frequente, apesar de repre-
sentar um diagnóstico raro. A sua etio-
logia é na maioria dos casos traumática 
pós-cirúrgica, estando também descrita 
a associação a cromossomopatias, situ-
ações que condicionem síndrome da veia 
cava superior ou casos de anomalias do 
sistema linfático. Existe no entanto um 
grupo cuja etiologia permanece desco-
nhecida. 

Relata-se o caso clínico de quilotó-
rax congénito bilateral de apresentação 
pré-natal, para o qual foi instituído trata-
mento conservador, incluindo o octreóti-
do, um fármaco utilizado habitualmente 
no tratamento do quilotórax traumático 
mas ainda com poucas descrições no 
quilotórax congénito. A evolução foi favo-
rável, de acordo com a história natural da 
doença, permanecendo algumas dúvidas 
quanto à contribuição do octreótido, bem 
como quanto ao plano de monitorização 
e terapêutica numa patologia que é rara 
e cuja literatura apresenta abordagens 
muito díspares.

Palavras-chave: Quilotórax, congé-
nito, octreótido. 
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INTRODUÇÃO
O quilotórax é o derrame pleural 

mais frequente no período neonatal. Na 
maioria dos casos é traumático pós-cirúr-
gico, estando também descrita a associa-
ção a cromossomopatias ou alterações 

que condicionem síndrome da veia cava 
superior(1,2). A etiologia precisa do quilotó-
rax congénito não está esclarecida, mas 
parece relacionar-se com malformações 
na embriologia do sistema linfático. Ocor-
re em 1:10-15000 RN, sendo bilateral em 
cerca de 12% dos casos. É mais frequen-
te no sexo masculino (2:1) e manifesta-se 
ao nascimento em aproximadamente 50% 
das situações(1). Relativamente à aborda-
gem terapêutica persistem controvérsias, 
quer quanto ao tratamento conservador, 
quer quanto ao momento de decisão e 
tipo de intervenção cirúrgica. Apresenta-
se um caso clínico que pretende ilustrar 
mais uma experiência, salientando-se as 
dúvidas quanto à sua evolução.

CASO CLÍNICO
Pais saudáveis, não consanguíne-

os, de raça negra. Segunda gestação, 
vigiada,  com serologias normais. Foi 
realizada amniocentese às 18 semanas, 
pela idade materna, que não revelou alte-
rações (cariótipo 46 XY). 

Às 29 semanas, o exame ecográfi co 
identifi cou um derrame pleural à direita 
(fi gura 1). Após toracocentese fetal obte-
ve-se 120 ml de líquido pleural com 94% 
de linfócitos, permitindo o diagnóstico de 
quilotórax. Na semana seguinte o derra-
me estava já refeito, com imagem idênti-
ca contralateral (fi gura 2). Foi efectuada 
nova tentativa de drenagem, desta vez 
só possível à esquerda (50 ml), pela po-

__________

1 Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
2 Centro de Diagnóstico Pré-Natal - Serviço de 
Obstetrícia – Maternidade de Júlio Dinis

Figura 1 – Derrame pleural à direita às 29 semanas de gestação

Figura 2 – Quilotórax bilateral às 30 semanas de gestação
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sição do feto. Às 31 semanas por recor-
rência do derrame, bilateralmente, com 
sobrecarga cardíaca direita foi decidida 
a realização de cesariana após efectuar 
corticóide.

O recém-nascido pesava 1820g e 
constatou-se edema da metade superior 
do corpo. Foi-lhe atribuído um Índice de 
Apgar de 2/5/5, sendo intubado ao 2º 
minuto e iniciado ventilação assistida. A 
imagem radiológica do tórax nas primei-
ras horas era compatível com derrame 
evidente à direita (fi gura 3), pelo que ain-
da no primeiro dia de vida foi necessária 
a drenagem, com colocação de drenos 
torácicos bilateralmente. Iniciou alimen-
tação parentérica no segundo dia. De for-
ma a compensar a perda de volume e de 
proteínas do líquido pleural, foram feitas 
reposições diárias de 2/3 do volume dre-
nado com albumina a 10% e soro fi sioló-
gico. Recorrentemente houve necessida-
de de correcção da acidose metabólica e 
de administração de vitamina K.

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

fi brose inter e intra-lobular, sem outras 
alterações (fi gura 4). Ao 23º dia de vida 
optou-se por aumentar o octreótido para 
a dose máxima de 10 µg/Kg/h (gráfi co 1). 
No dia seguinte verifi cou-se redução mar-
cada do volume drenado, o que permitiu 
a retirada dos drenos ao 31º dia de vida e 
a suspensão do suporte ventilatório. Dois 
dias depois iniciou alimentação entérica 
com leite enriquecido em triglicerídeos de 
cadeia média e redução progressiva de 
octreótido, que suspendeu uma semana 
depois. Iniciou fórmula para prematuros 
após 10 dias, sem sinais clínicos ou ra-
diológicos de recidiva do derrame. 

Como complicações há a salientar 
um episódio de sépsis no 13º dia, resol-
vido com a antibioticoterapia instituída 
e pneumotórax, repetido que motivaram 
a colocação de drenos torácicos adicio-
nais.

Teve alta aos 63 dias de vida (40 se-
manas de idade corrigida), com peso de 
2515g. Actualmente mantém vigilância 
em ambulatório, apresentando aos cinco 
meses (três meses corrigidos) uma evo-
lução estaturo-ponderal e um desenvolvi-
mento psicomotor satisfatórios e ausên-
cia de sinais de insufi ciência respiratória.

DISCUSSÃO
A etiologia do quilotórax congénito 

parece relacionar-se com anomalias que 
ocorrem no decurso das anastomoses 
e obliterações múltiplas que constituem 
a embriogénese do canal linfático. Al-
gumas destas situações associam-se a 
cromossomopatias, como os síndromes 
de Down, Noonan e Turner, mas outras 
consideram-se idiopáticas, dado não se 
relacionarem aparentemente com mais 
nenhuma alteração, como no caso clíni-
co descrito(1).

As manifestações clínicas de um 
quilotórax no período neonatal abrangem 
um amplo espectro de gravidade, con-
soante o volume de linfa que é drenada 
para o espaço pleural e se este ocorre no 
período pré ou pós-natal. O diagnóstico 
depende da análise do líquido pleural, 
usando-se como critérios a pleiocitose 
(células > 1000/µl) com predomínio de lin-
fócitos, considerando-se uma proporção 
superior a 70% como patognomónica. No 
caso de ter sido já iniciada a alimentação 
entérica, espera-se um doseamento de 
triglicerídeos superior a 1,1 mmol/l(1,3,4). 

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

Figura 3 – Derrame pleural à direita ao nascimento Figura 4 – TAC torácica às duas semanas de vida (33s de idade 
corrigida), com fi brose inter e intra-lobular
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do-se a importância do diagnóstico pré-
natal e pronta intervenção terapêutica, 
uma vez que se sabe ser a intervenção 
“in utero” o principal modifi cador do prog-
nóstico, prevenindo os casos mais graves 
de hidrópsia fetal e hipoplasia pulmonar. 
Calcula-se que a sobrevida total  do qui-
lotórax congénito seja de 50 a 75%, mas 
nos casos de hidrópsia fetal a mortalida-
de pode atingir os 98%(1).

A primeira opção terapêutica após 
o nascimento é consensualmente con-
servadora, incluindo toracocenteses eva-
cuadoras e, se necessário colocação de 
dreno torácico, suporte ventilatório e res-
trição ou pausa da alimentação entérica. 
A alimentação com fórmulas enriquecidas 
em triglicerídeos de cadeia média promo-
ve a resolução do quilotórax num terço 
dos doentes no espaço de 2 semanas, 
enquanto que a alimentação parentérica 
resolve 75 a 80% dos casos nesse perío-
do de tempo(5). A drenagem prolongada de 
linfa obriga à monitorização e correcção 
de eventuais défi ces de factores de coa-
gulação (anti-trombina III e fi brinogénio) e 
imunoglobulinas no caso de infecção que 
não responda à antibioticoterapia(6). No 
caso de ser mantida a alimentação en-

térica, deve ainda ser administrada uma 
perfusão semanal de lípidos e vitaminas 
lipossolúveis, nomeadamente vitamina K.

Alguns autores consideram indicada 
a abordagem cirúrgica se a situação clíni-
ca não melhorar após duas semanas de 
tratamento conservador(7), mas a maioria 
mantém o tratamento conservador pelo 
menos até às quatro semanas de drena-
gem pleural(4). 

As opções cirúrgicas incluem a la-
queação do canal torácico ou derivação 
pleuroperitoneal(8,9,10). Outras opções são 
a pleurodese por abrasão ou química, 
empregando-se nomeadamente talco, 
bleomicina, tetraciclina ou iodopovido-
na(11).

No nosso caso a opção pelo trata-
mento médico baseou-se na história na-
tural da doença, sabendo-se que o trata-
mento conservador resolve cerca de 80% 
destas situações(2,5). 

Recentemente o octreótido, ini-
cialmente utilizado nos casos mais fre-
quentes de quilotórax pós-traumático, foi 
também experimentado no tratamento do 
quilotórax congénito(12-18). Trata-se de um 
análogo sintético de longa acção da so-
matostatina, com as propriedades desta 

na inibição da hormona de crescimento, 
glucagon, insulina e na secreção de TSH. 
Os seus efeitos no sistema gastrointesti-
nal serão os responsáveis pela efi cácia 
na redução da produção de linfa, uma 
vez que diminui o fl uxo sanguíneo e inibe 
outras hormonas como a serotonina, a 
gastrina, o peptídeo intestinal vasoactivo, 
a secretina, a motilina e o polipeptídeo 
pancreático(5). Pode ser administrado via 
endovenosa (1-4 µg/Kg/h até 10 µg/Kg/
h) ou subcutânea (20 a 70 µg/Kg/dia em 
3 doses). A duração do tratamento nos 
casos publicados variou de 3 dias a um 
mês, sendo no entanto muito díspares as 
doses utilizadas(7,15,16,19).

No caso descrito, persistem dúvidas 
quanto ao papel do octreótido e da apa-
rente resposta à dose de 10 µg/Kg/h, em-
bora existam publicações recentes que 
relatam resultados semelhantes(4,20).

Como questões em aberto perma-
necem: o plano de monitorização dos 
parâmetros bioquímicos passíveis de 
serem alterados pela drenagem contínua 
de grandes volumes de linfa; a escolha 
do momento oportuno para início da ali-
mentação entérica e o seu esquema; e a 
avaliação dos efeitos laterais do octreóti-
do. Todas estas atitudes não estão proto-
coladas, pela raridade destas situações e 
dispersão dos casos publicados.

O caso que descrevemos é o exem-
plo de um quadro clínico que obriga a 
intervenções múltiplas, invasivas, para 
a obtenção um equilíbrio que é precário, 
mas que possibilite a evolução que se 
prevê favorável e para a qual pensamos 
poder ter agora um contributo efi caz, pelo 
uso do octreótido.

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 identifi able cause. 

0

50

100

150

200

250

300

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37
0

2

4

6

8

10

12

Volume drenado - mL Dose Octeótrido - mcg/kg/h

Gráfi co 1



NASCER E CRESCER
revista do hospital de crianças maria pia
ano 2006, vol XV, n.º 1

36 ciclo de pediatria inter hospitalar do norte

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.   

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 33-36
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RESUMO
O Tumor de Wilms é o tumor renal 

mais frequente na criança. A terapêutica 
actual, que inclui quimioterapia, cirurgia e 
radioterapia, é o resultado da colabora-
ção multidisciplinar entre grupos interna-
cionais. As taxas de cura actuais atingem 
os 90%. O correcto estadiamento tem 
implicações terapêuticas e prognósticas, 
sendo o local de metastisação à distância 
mais freq uente o pulmão. Dada a eleva-
da prevalência da tuberculose pulmonar 
no nosso país, este é um diagnóstico 
diferencial a equacionar na presença de 
consolidação pulmonar, mesmo na crian-
ça com doença oncológica.

Os autores apresentam um caso 
clínico de uma criança de 4 anos de 
idade, com diagnóstico de nefroblasto-
ma e hipodensidade pulmonar. O estudo 
complementar levou ao diagnóstico de 
tuberculose pulmonar. Abordam-se as 
difi culdades de diagnóstico e planea-
mento terapêutico. 

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

INTRODUÇÃO
O Tumor de Wilms é o tumor renal 

mais frequente na criança, ocorrendo ha-
bitualmente na faixa etária  abaixo dos 5 
anos de idade. Pode apresentar-se como 
uma massa abdominal assintomática . A 
metastização habitualmente dá-se para 
os pulmões, ganglios linfáticos regionais 

e fígado. Nos centros europeus o trata-
mento baseia-se na quimioterapia pré-
operatória, cirurgia e tratamento pós ope-
ratório que depende também do estadio 
patológico e grupo de risco. 

Os autores apresentam um caso clí-
nico de uma criança de 4 anos de idade, 
enviada ao nosso Hospital com a suspei-
ta de diagnóstico de nefroblastoma.  

O estadiamento revelou imagem de 
hipodensidade do lobo superior esquerdo 
pulmonar. A aparente discrepância dos 
achados imagiológicos a nível pulmonar 
e as características habituais das metás-
tases pulmonares do Tumor de Wilms, le-
varam á investigação de outras etiologias 
e ao diagnóstico de tuberculose pulmo-
nar. Os autores discutem as difi culdades 
diagnósticas e de planeamento terapêuti-
co que se colocaram neste caso de apre-
sentação simultânea de tumor de Wilms 
e tuberculose.

CASO CLÍNICO
Criança de 4 anos de idade levada 

ao Serviço de Urgência de Pediatria do 
Hospital da área de residência 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-
lendário de vacinação que se encontrava 
actualizado. Graffar classe V. No Hospital 
de origem realizou ecografi a abdominal 
que revelou lesão expansiva, sólida, he-
terogénea, com provável ponto de partida 
no rim esquerdo. Estes dados foram con-
fi rmados pela TAC abdominal que confi r-
mou volumosa neoformação com 12 x 17 
cm de diâmetro, que ultrapassava a linha 
média e empurrava contra-lateralmente as 
estruturas vasculares retroperitoneais. Vi-

sualizado também conglomerado adeno-
pático ao nível da emergência dos vasos 
renais. A TAC torácica mostrou imagem 
de condensação no lobo pulmonar su-
perior esquerdo com imagem de bronco-
grama aéreo. Foi então enviado ao nosso 
Hospital. Ao exame objectivo aquando da 
admissão apresentava bom estado geral, 
sem sinais de difi culdade respiratória, 
auscultação pulmonar normal. Á palpa-
ção abdominal era evidente uma volumo-
sa massa de consistência dura e indolor 
ocupando todo o fl anco esquerdo, ultra-
passando a linha média. Completou então 
o estudo com os seguintes exames com-
plementares: hemograma que foi normal; 
bioquímica completa que revelou DHL de 
1015 U/L, sem outras alterações; ecocar-
diograma normal. Para excluir neuroblas-
toma foram doseadas as catecolaminas 
na urina e realizou cintilograma com I123 
MIBG que foram normais. O exame his-
topatológico da biópsia do tumor (agulha 
e Tru-cut ®) revelou nefroblastoma com 
predomínio do componente blastematoso. 
Perante os dados imagiológicos foi decidi-
do investigar outras etiologias para a ima-
gem de condensação a nível pulmonar, 
nomeadamente infeciosas. Realizou en-
tão Prova tuberculínica (0,1 ml 2U RT23) 
que apresentou uma induração de 14 mm. 
Na pesquisa de BK no suco gástrico (3 
amostras) o exame directo com coloração 
ZN e a PCR para BK foram ambos nega-
tivos. O exame cultural fi cou em curso. 
O rastreio de conviventes (efectuado no 
Centro de Doenças Pulmonares) foi nega-
tivo. Verifi cou-se nesta altura um agrava-
mento súbito com difi culdade respiratória, 
febre, hipertensão arterial (HTA) e aumen-
to do volume abdominal. A telerradiogra-
fi a de tórax (Rx) revelou derrame pleural 
esquerdo e a manutenção da imagem de 
hipotransparência no lobo superior. Repe-

Tumor de Wilms e Tuberculose: Diagnósticos
diferenciais num caso de apresentação simultânea

Maria do Bom Sucesso1, Ana Maia Ferreira1, Íris Maia3, Armando Pinto1, Norberto Estevinho2, Lucília Norton1
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tiu TAC toraco-abdominal que confi rmou 
derrame pleural, imagem de condensação 
pulmonar com características sobreponí-
veis á anterior e mais um pequeno nódulo 
de dimensões infra-centimétricas também 
no lobo superior esquerdo. A nível abdo-
minal não se confi rmou aumento das di-
mensões tumorais nem ascite. O exame 
directo e PCR do líquido pleural foram 
negativos para BK. O exame cultural fi cou 
em curso. Iniciou tratamento pré-operató-
rio  para Tumor de Wilms metastizado, de 
acordo com o Protocolo da SIOP (Socie-
dade Internacional de Oncologia Pediá-
trica) e terapêutica anti-tuberculosa com 
isoniazida, rifampicina e pirazinamida. A 
HTA foi controlada com enalapril. Cumpriu 
então as 6 semanas preconizadas de qui-
mioterapia com actinomicina, vincristina e 
doxorrubicina. Verifi cou-se uma regressão 
rápida do quadro de difi culdade respirató-
ria e melhoria do estado clínico, sendo que 
6 dias após inicio do tratamento já não era 
visível imagem de derrame no Rx, man-
tendo no entanto a imagem de hipotrans-
parência  á esquerda. Razoável tolerância 
á quimioterapia com toxicidade hepática 
grau III e hematológica grau IV, sem inter-
corrências infecciosas de relevo. A avalia-
ção imagiológica pré-operatória mostrou 
imagem pulmonar de condensação com 
características sobreponíveis mas já sem 
derrame ou nódulos e a nível abdominal 
uma diminuição franca das dimensões 
tumorais. Os exames culturais para BK 
continuavam sem qualquer crescimen-
to nesta altura. Realizada então cirurgia 
do tumor primário tendo-se conseguido 
uma exérese completa com nefrectomia, 
adrenalectomia e linfadenectomia para 
aórtica. O exame histopatológico revelou 
neoplasia renal sem invasão da cápsula, 
com índice de necrose de 90%. O tumor 
viável apresentava características de 
blastema renal pouco diferenciado mas 
não anaplásico. Conglomerado adenopá-
tico com extensas áreas de necrose sem 
tumor residual. Estes dados permitiram 
incluir o tumor no Estadío III local e Grupo 
de Risco Intermédio, segundo o Protoco-
lo da SIOP. De acordo com a informação 
de negatividade defi nitiva do exame cul-
tural de BK no suco gástrico suspendeu 
terapêutica anti-tuberculosa após 2 meses 
de terapêutica tripla. No entanto, alguns 

dias depois tivemos acesso ao resultado 
do exame cultural do líquido pleural com 
crescimento de Mycobacterium tuberculo-
sis sensível a todos os antituberculosos. 
Com base na evolução imagiológica das 
imagens pulmonares (uma imagem de hi-
potransparência com broncograma aéreo 
que mantinha as mesmas características 
na avaliação pré-operatória, uma ima-
gem nodular que desaparece) foi decidido 
prosseguir tratamento pós-operatório com 
quimioterapia para t. Wilms metastizado 
no Estadío III local, Grupo de Risco inter-
médio mas cujas metástases regrediram 
completamente com a quimioterapia pré-
operatória. 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-
pêutica anti-tuberculosa. O Rx de controlo 
mostra uma regressão parcial da imagem 
de hipotransparência pulmonar.

DISCUSSÃO
Este caso colocou óbvias dúvidas 

não só no diagnóstico 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 várias questões: 
estariamos perante uma tuberculose in-
fecção ou doença? Tratava-se de um 
nefroblastoma metastizado ou não? Ao 
assumir que todas as lesões 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 óbvias implicações no prognóstico. 
Na avaliação imagiológica pré-operatória, 
após uma quimioterapia que induziu um 
índice de necrose > a 90% no tumor pri-
mário,  observamos o desaparecimento 
do nódulo pulmonar visualizado inicial-
mente mas persistência da imagem de hi-
potransparência do lobo superior esquer-
do com características sobreponíveis. 
Posteriormente tivemos a confi rmação de 
tuberculose pulmonar doença. 

Não existem consensos quanto à 
duração ideal do tratamento antitubercu-
loso nestes doentes imunodeprimidos. No 

entanto, pensamos em continuar o trata-
mento até completar um ano de duração.

Finalmente, como já referido, o es-
quema de tratamento utilizado preconiza 
quimioterapia pré-operatória. A apresen-
tação deste caso clínico pretende tam-
bém  chamar a atenção para a neces-
sidade de referenciação precoce a um 
centro oncológico. 

WILMS TUMOUR AND TUBERCULOSIS: 
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 Macedo1

__________

1 Especialista em Radiodiagnóstico – SMIC 
Porto

Criança de 7 anos de idade com gonalgia esquerda após queda.

Figura 1 - Rx do joelho esquerdo, face Figura 2 -  Rx do joelho esquerdo, perfi l
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DIAGNÓSTICO
Defeito cortical da tíbia. Sem outras 

alterações não havendo nomeadamente 
sinais de lesão traumática do joelho.

DISCUSSÃO
O defeito cortical é um dos tumores 

ósseos benignos mais frequentes, atin-
gindo em certas séries 30% da popula-
ção. É raro antes dos 18 meses de idade, 
ocorrendo o seu pico de incidência entre 
os 5 e os 7 anos(1). 

É geralmente assintomático, desco-
berto ocasionalmente na investigação de 
outras causas, frequentemente pequenas 
lesões traumáticas.

Trate-se de uma lesão de etiologia 
não totalmente esclarecida, que ocorre 
nas metáfi ses dos ossos longos, sobretu-
do joelho e tíbia. Surge inicialmente junto 
do pericôndrio da fi se, no local de inser-
ção de tendões e ligamentos(2). As lesões 
podem ser múltiplas e bilaterais.

O seu aspecto radiológico é típico, 
dispensando geralmente outras técnicas 
de imagem. Observa-se uma lesão me-
tafi sária, lucente, redonda, oval ou lobu-
lada, com bordo ligeiramente esclerótico, 
excêntrica.

Pode haver adelgaçamento da cor-
tical mas não há reação perióssea. Com 
o crescimento do osso, a lesão pode pro-
gredir para a diáfi se do osso.

Se tiver mais de 2 cm e extrusão 
para a medular óssea, denomina-se Fi-
broma não Ossifi cante. 

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

A única indicação para tratamento é 
a ocorrência de fractura patológica, nas 
lesões maiores, necessitando de cureta-
gem e enxerto.

Foi descrita a associação de Fibro-
mas não Ossifi cantes múltiplos com a 

Neurofi bromatose(3). O Síndrome de Ja-
ffe-Campanacci corresponde a Fibromas 
não Ossifi cantes múltiplos e manchas 
café com leite.
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Hoje vamos apresentar o caso de 
uma doente de 5 anos de idade, enviada 
à consulta de Gastrenterologia por rector-
ragias.

A doente era fi lha de pais jovens, 
saudáveis e não consanguíneos, nasceu 
de parto eutócico após gravidez de termo 
sem intercorrências, com peso de 3250gr 
e apgar 9/10. A doente não tinha antece-
dentes patológicos, apresentava evolução 
estaturo ponderal e psicomotora normal 
e o trânsito intestinal com tendência para 
obstipação. Dois meses antes da consul-
ta começou a notar a presença esporádi-
ca de sangue nas fezes, não associada à 
presença de muco e sem proctalgia; refe-

ria por vezes dor abdominal hipogástrica 
que calmava após as dejecções. Três se-
manas antes da nossa observação teve 
episódio de rectorragias abundante com 
emissão de coágulo 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 não 
evidenciava alterações nomeadamente 
áreas dolorosas ou organomegalias. A 
região anal não apresentava fi ssuras ou 
eritema. O estudo analítico efectuado 
duas semanas antes (Hemograma com 
plaquetas e VSG, estudo da coagulação, 

Ionograma e ureia, função renal e hepá-
tica e proteinograma, sumária de urina e 
parasitológico de fezes) era normal.

A doente realizou colonoscopia total 
que permitiu observar no recto a 5cm do 
canal anal o aspecto  que mostramos na 
fi gura anexa. O restante exame não evi-
denciou alterações.
Qual lhe parece o diagnóstico mais cor-
recto: 

1 – Lesão traumática do recto
2 – Variz rectal
3 – Pedículo de polipectomia
4 – Hiperplasia linfoide 

Caso Endoscópico

Fernando Pereira1

__________

1 Serviço de Gastroenterologia do Hospital de 
Crianças Maria Pia, Porto

Figura 1
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COMENTÁRIOS
A situação apresentada é de uma 

criança do sexo feminino saudável que 
teve episódio de rectorragias com emissão 
de coágulo e associado a dor hipogástrica. 
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-
dículo de pólipo existente no local e que 
foi alvo de polipectomia espontânea. Não 
se verifi cando hemorragia activa ou sinais 
de hemorragia recente não foi efectuada 
qualquer atitude terapêutica sobre a lesão 
descrita. A doente foi seguida na consulta 
de gastrenterologia durante 6 meses não 

se verifi cando qualquer episódio de rec-
torragias ou dor hipogástrica. Quanto às 
outras hipóteses formuladas, a lesão não 
tem características vasculares, a hiperpla-
sia linfoide caracteriza-se por pequenos 
nódulos múltiplos com 2-3mm de base 
séssil e as lesões traumáticas apresentam 
aspecto ulcerativo ou equimótico que não 
vemos nesta imagem.

Embora com pouca frequência 
acontece por vezes a polipectomia es-
pontânea de lesões colorectais, provo-
cando uma hemorragia mais abundan-
te que o habitual e com resolução sem 
necessidade de tratamento. A realização 
de endoscopia pouco tempo após a ocor-
rência permite observar o aspecto agora 
descrito. A evolução é benigna.
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Criança de 7 anos de idade que nos 
foi enviada devido a destruição coronal 
múltipla dos dentes decíduos.

Apresentava queixas dolorosas e 
episódios de abcessos sem fi stulização 
vestibular, que foram debelados com re-
curso a antibiótico.

Mau desenvolvimento estato-pon-
deral, por odontalgias.

Hábitos importantes: 
Adormecia com o biberão
Exame oral: 
Cárie de incisivos e caninos supe-

riores decíduos, com marcada destruição 
coronal.

Não há sinais de abcessos.
Sem gengivite.
Má higiene oral (Figura 1). 

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

Caso Estomatológico

José M. S. Amorim1

__________

1 Assistente Hospitalar Estomatologia no Hos-
pital de Crianças Maria Pia

Figura 1
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 O diagnóstico insere-se no qua-
dro das cáries dentárias e é tão frequente 
que tem uma designação própria “cáries 
do biberão”.

A cárie é uma doença multifacto-
rial, conforme abordado em números 
anteriores.

Para haver cárie são necessários a 
coexistência de vários factores:

- bactérias cariogénicas
- dieta
- tempo
- susceptibilidade genética.
A presença de partículas de leite, 

durante longas horas (frequentemente 
uma noite de sono) provoca a acidifi ca-
ção das ditas partículas levando a uma 

deterioração química do esmalte den-
tário, criando condições óptimas para a 
acção das bactérias orais que numa boca 
com má higiene existem em maior quan-
tidade. 

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

A atitude a tomar tem duas vertentes:
1. Sensibilizar os pais para a neces-

sidade de não efectuar a inges-
tão de leite na cama, retirando o 
biberão ingerido na mesma; 
Sensibilizar os pais para a ne-
cessidade da escovagem dentá-

ria, como última acção a realizar 
antes de deitarem os seus fi lhos.

2. Actuação do profi ssional de saú-
de oral para a remoção dos fo-
cos álgicos e de infecção, quan-
do existem, da cavidade oral da 
criança, afi m de que ela possa 
alimentar-se correctamente.

Nascer e Crescer 2006; 15(1):43-44
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Criança do sexo feminino com 2 
anos e 2 meses, enviada à consulta 
de Genética Médica por ADPM, bai-
xa estatura, microcefalia e dismorfi as. 
Trata-se da primeira fi lha de um casal 
jovem, saudável e não consanguíneo. 
Sem história familiar de atraso mental, 
anomalias físicas ou patologia genética 
conhecida. 

Gravidez vigiada e sem intercor-
rências. Parto eutócico às 40 semanas 
de gestação. Antropometria ao nasci-
mento: peso – 2700g (P 10), compri-
mento – 48cm (P 10) e perímetro cefá-
lico – 31cm (P 3). Apgar 9 / 10.

Evolução estaturo-ponderal: peso 
no P 10, estatura no P <5 e perímetro 
cefálico no P <5.

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

No exame dismorfológico 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, pescoço 
curto com implantação posterior do ca-
belo baixa, prega palmar única e pole-
gares e halluces largos com angulação 
dos polegares (Fig.2).

Foi identifi cada surdez de trans-
missão por otites serosas de repeti-
ção.

O cariótipo, estudo metabólico, 
ecocardiograma, ecografi a reno-vesi-
cal e EEG não mostraram alterações. A 
RMN cerebral mostrou imagens suges-
tivas de atraso de mielinização e sus-
peita de defeito da migração neuroral, 
a confi rmar/excluir em fase posterior da 
maturação cerebral.

Em resumo: criança do sexo fe-
minino com 2 anos e 2 meses, com 
ADPM, baixa estatura, microcefalia 
de origem pré-natal, surdez de trans-
missão, dismorfi as faciais e polegares 
e halluces largos com angulação dos 
polegares. 

Qual é o seu diagnóstico?

Genes, Crianças e Pediatras

J Pinto-Basto1, G Soares1 ,  S Lira2, M Azevedo3, M Martins1, M Reis Lima1

__________

1 Instituto de Genética Médica Jacinto Maga-
lhães, Porto
2 Serviço de Pediatria, Hospital Padre Américo
3 Serviço de Pediatria, Hospital de São Sebas-
tião

Figura 1 Figura 2
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O diagnóstico desta doente é: 
Síndrome de Rubinstein-Taybi (OMIM 
180849). 

A sua prevalência ao nascimento 
está estimada em aproximadamente 
1/100.000.

Trata-se de um síndrome caracte-
rizado por um fácies peculiar, polega-
res e halluces largos e muitas vezes 
angulados, baixa estatura e atraso do 
desenvolvimento psicomotor modera-
do a grave. As alterações 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 dentição defi nitiva estão 
muitas vezes presentes talon cusps.

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

O atraso mental é uma caracte-
rística deste síndrome, sendo que o QI 
médio varia entre 35 e 50. No entanto, 
a variabilidade é grande podendo va-
riar entre 25 e 79. O QI de realização é 
habitualmente superior ao verbal. 

Estes doentes podem apresen-
tar também alterações oftalmológicas 
(coloboma, ptose, defeitos refractivos), 
cardiológicas (cardiopatia congénita 
num terço dos doentes), nefro-urológi-
cas (estruturais; criptorquidia presente 
em praticamente todos os rapazes).

O síndrome de Rubinstein-Taybi 
é muitas vezes reconhecido ao nasci-
mento ou na infância, pela conjugação 
das dismorfi as faciais com as anoma-
lias dos dedos. O seu diagnóstico é es-
sencialmente clínico.

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

As principais complicações preco-
ces deste síndrome consistem em di-

fi culdades respiratórias e de alimenta-
ção, má evolução ponderal, infecções 
recorrentes e obstipação grave. 

Na observação inicial destes 
doentes é fundamental a avaliação 
cuidada do desenvolvimento e cresci-
mento, bem como o rastreio de alte-
rações cardiológicas, oftalmológicas 
ou de surdez. É também importante a 
pesquisa de anomalias renais por eco-
grafi a, a avaliação estomatológica e a 
avaliação da presença de refl uxo gas-
tro-esofágico e obstipação. O doente 
e família deverão ser referenciados a 
uma consulta de Genética Médica para 
confi rmação diagnóstica e aconselha-
mento genético.

O síndrome de Rubinstein-Taybi 
tem um modo de hereditariedade au-
tossómico dominante. Na maioria dos 
casos, os progenitores de um doente 
não são afectados. Neste caso, o risco 
de recorrência na descendência desse 
casal é de aproximadamente 0,1%. 

Por vezes são observadas alte-
rações cromossómicas em doentes 
com este síndrome, pelo que o carió-
tipo deve ser sempre realizado perante 
uma suspeita desta patologia. No en-
tanto, as anomalias encontradas não 
são constantes.

Em termos moleculares este sín-
drome apresenta heterogeneidade 
genética, já que estão descritas muta-
ções causais em dois genes: CREBBP 
e EP300. O gene CREBBP, localizado 
em 16p13.3, codifi ca para a CREB-bin-
ding protein, uma proteína com 2.442 
aminoácidos envolvida na regulação 
de múltiplos genes. O mecanismo mais 
provável para a causa de síndrome de 
Rubinstein-Taybi por mutação neste 
gene é haploinsufi ciência. São identi-
fi cadas microdeleções em aproxima-
damente 10% dos doentes. Esta pes-
quisa de microdeleções, bem como o 
rastreio de mutações (sem taxa de de-
tecção ainda conhecida) estão disponí-
veis em contexto clínico. Em contexto 
de investigação é possível a realização 
da sequenciação deste gene. 

O gene EP300, localizado em 
22q13, codifi ca para a proteína p300 
(com 2.144 aminoácidos), que tem 

um grau elevado de homologia com a 
CREBBP. Funciona como cofactor na 
transcrição de diversas proteínas nu-
cleares e como supressor tumoral. A 
pesquisa de mutações neste gene está 
disponível apenas em contexto de in-
vestigação.
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É um lugar comum dizer-se que 
“as crianças com doenças crónicas tam-
bém adoecem com doenças agudas”. 
Comprova-o a elevada frequência com 
que observamos intercorrências agudas 
em consultas diferenciadas de doenças 
crónicas. Na maioria dos casos, porque 
alguém, dos cuidados primários, “tem 
medo” ou se divorcia das suas funções. 
Como se estes doentes pudessem estar 
imunes às doenças agudas banais.

E também não me esqueço de al-
guns casos dramáticos, em que uma 
mesma criança contraiu duas doenças 
crónicas. Como exemplos vividos, re-
cordo o de uma criança com paralisia 
cerebral, com início no período neonatal, 
que veio mais tarde a sofrer também de 
um tumor cerebral de mau prognóstico; 
e outra com um tumor cerebral operado, 
com boa evolução, que adoeceu mais 
tarde com lúpus eritematoso sistémico, 
facilmente controlado no início mas que 
se complicou, anos depois de trombocito-
penia mantida e de difícil controlo.

Também, amiúde, não consegui-
mos inicialmente descodifi car uma cons-
telação de sinais e sintomas. Não é raro 
constatarmos, algum tempo depois, por 
vezes anos, que o que faltou foi a inte-
gração desses sinais e sintomas numa 
doença ou sindroma menos comum e 
que não conhecíamos. Nessa altura con-
fi rmamos que, os diferentes sinais ou sin-
tomas, em regra, fazem parte da mesma 
doença, crónica ou aguda. 

Mas as regras têm excepções que as 
confi rmam como regras e não como leis.

Por aforismo entende-se preceito 
moral, sentença ou máxima. É uma frase 
ou uma citação curta, concisa, sucinta, 
mas cheia de signifi cado (1).

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

doença, por diarreia, vómitos, febre e 
tosse. Segundo a mãe, tida como boa 
informadora, iniciara febre (39,1 ºC axi-
lar), vómitos, diarreia e tosse no D1. No 
3º dia de doença, um Domingo, recorreu 
ao serviço de atendimento permanente 
(SAP), onde lhe 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 mãe não administrou, pois “preferiu 
aguardar a opinião do pediatra assisten-
te”. “Era a primeira vez que o seu menino 
iria tomar antibióticos. O irmão, de 4 anos 
de idade, por uma única vez precisara de 
tomar antibióticos…”.

Observado às 16 horas da tarde do 
4º dia de doença, o Guilherme estava 
apirético desde essa manhã, corrobo-
rado pela temperatura rectal de 37,6ºC, 
no momento da consulta. Mantinha as 
dejecções líquidas, agora em número 
de 3 /dia, um a dois vómitos por dia e 
tosse muito frequente. Negou oligúria e 
poliúria. 

O exame objectivo mostrou estado 
geral conservado, ausência de sinais de 
desidratação, chamando sim a atenção 
a presença de sinais moderados de sin-
droma de difi culdade respiratória (SDR): 
polipneia com frequência respiratória de 
48 ciclos/minuto, adejo nasal, respira-
ção entrecortada, com gemido expira-
tório intermitente, tiragem intercostal e 
infracostal. Observaram-se algumas se-
creções sero-mucosas nasais, próprias 
dum catarro respiratório superior (CRS) 
e frequentes acessos de tosse, alguns 
claramente de tosse seca e irritativa e, 
noutros acessos, ouvia-se a mobilização 
de secreções.

A auscultação pulmonar (AP) mos-
trou, em todo o hemitórax direito, uma 
diminuição acentuada do murmúrio vesi-

cular (MV), mas sem ralas, sem fervores, 
sem sopro tubar. Não colaborou na per-
cussão pulmonar. A palpação abdominal 
era normal.

Do restante exame apenas havia 
a realçar a presença de otite média bi-
lateral, com ambos os tímpanos com 
ausência de triângulo luminoso e com 
membranas francamente eritematosas e 
abauladas. As mucosas oral e faríngea 
não mostraram alterações.

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

a) Um quadro de infecção respirató-
ria inferior virusal poderia explicar 
todo o quadro clínico. Contudo o 
que seria de esperar da AP seria 
ralas ou fervores bilaterais e não 
a diminuição unilateral do MV.

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

Mas as crianças com doenças agu-
das estão impedidas de desenvolverem 
outra doença aguda? É claro que não.

Uma aspiração de corpo estranho 
explicaria a clínica respiratória do Gui-
lherme. Não explicaria os vómitos, nem a 
diarreia, nem a febre.

A mãe negou qualquer episódio de 
aspiração ou de sufocação. Também os 
vómitos não eram induzidos pela tosse, 
mas ocorriam preferencialmente após a 
comida e sem outro desencadeante ób-
vio imediato. As ausências de poliúria, de 
sinais de desidratação, e a presença de 
sinais de SDR excluíram uma polipneia 

As crianças doentes também adoecem

Manuel Salgado



NASCER E CRESCER
revista do hospital de crianças maria pia
ano 2006, vol XV, n.º 1

50 pequenas histórias

resultante duma eventual acidose meta-
bólica.

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

Nesta altura veio, mais uma vez, 
à memória do pediatra assistente uma 
máxima/aforisma dum velho pediatra, 
seu antigo mestre: “Quando os dados da 
anamnese e do exame físico se contradi-
zem, reside, nesse aparente paradoxo, a 
essência do diagnóstico” (1).

Então, auscultou a criança pela se-
gunda e terceira vez, que confi rmaram 
as observações prévias. Depois, virou-se 
para a mãe e interpelou-a: “Tem a certeza 
de que não houve nenhum episódio em 
que o Guilherme fi cou roxo nos últimos 
dias”?

“Sim… Já que insiste”. Recorda-
va que há 2 dias tivera “um episódio de 
tosse, e fi cara roxo enquanto comia um 
bocado de bolo enfeitado com algumas 
amêndoas”. “Bateu-lhe nas costas e, 
de seguida, o Guilherme vomitou uma 
amêndoa”. 

Refeita a história: afi nal o CRS, a tos-
se, os vómitos e a diarreia começaram no 
D1. Na manhã do D2, teve esse episódio 
de engasgamento. Não se lembrava se a 
tosse se agravara ou não e não notara os 

sinais de difi culdade respiratória. Cerca de 
5 horas depois do episódio de engasga-
mento, foi a primeira vez que necessitou 
de lhe administrar paracetamol (que cor-
respondeu realmente ao início da febre). 
Corroborou toda a restante informação.

Foi depois enviado ao Hospital 
Pediátrico de Coimbra, onde Guilherme 
realizou telerradiografi a do tórax que foi 
normal, e broncofi broscopia que mostrou 
corpo estranho no brônquio principal di-
reito, cuja extração, por broncoscopia rí-
gida, foi muito difícil, tendo exigido a rea-
lização da fragmentação do fruto seco. 
Manteve cinesiterapia respiratória.

Realizou nova broncofi broscopia, 
uma semana depois, que mostrou ainda 
vários fragmentos de fruto seco no brôn-
quio principal direito, o que justifi cou a 
realização duma segunda broncoscopia 
rígida, com sucesso, confi rmado pela 3.ª 
broncofi broscopia.

COMENTÁRIOS
Não é objectivo do relato deste caso clí-
nico comentar a boa ou má capacidade 
da mãe como informadora nem a sua 
imprudência ao dar bolo com amêndoas 
ao fi lho de 13 meses de idade. Nem tão 
pouco criticar o diagnóstico de bronquite 
realizado no SAP, com base na tosse, si-
nais de SDR e diminuição global do MV 

e, muito menos da inutilidade da prescri-
ção médica pela dose subterapêutica da 
amoxicilina associado a dois placebos.

O objectivo essencial é o de refor-
çar que poderão coexistir mais do que 
uma doença aguda numa mesma criança 
(independentemente da informação pos-
terior da mãe, o Guilherme não se livraria 
da broncofi broscopia) e dar realce aos 
três aforismos que este caso suscita:

- “Quando os dados da anamnese 
e do exame físico se contradizem, 
reside, nesse aparente paradoxo, 
a essência do diagnóstico”;

- As crianças dispensam os espe-
ctadores para aspirarem corpos 
estranhos e não só; 

- As crianças doentes também adoe-
cem. As com doenças crónicas ou 
agudas.

Nascer e Crescer 2006; 15(1): 49-50
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Reunião de Imunoalergologia Pediátrica
– Alergia na Criança – 

Fundamentação

O programa da reunião tem como fi nalidade actualizar conceitos, 
procedimentos e orientações em relação às situações clínicas mais 
frequentes na Imunoalergologia Pediátrica

Objectivos

• Epidemiologia da doença alérgica e seu impacto na criança 
• Alergia Respiratória: diagnóstico da Asma e Rinite alérgica e 

diagnósticos diferenciais 
• Abordagem terapêutica: da evicção de aeroalergénios à terapêutica 

específi ca
• Alergia Alimentar: suspeita, diagnóstico e orientação 
• Alergia na criança: que estratégias para prevenir a sua ocorrência? 

Destinatários
A reunião dirige-se a Internos Complementares de Pediatria e 
Imunoalergologia, Clínicos Gerais, Imunoalergologistas e Pediatras

Programa

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

- Avanços na Abordagem da Doença Alérgica
Lopes dos Santos (Hospital Pedro Hispano)

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

- Alergia Alimentar
Helena Falcão (Hospital Hospital de Crianças Maria Pia)

Horário 

Das 11.00 às 13.00 Horas

Local  

Salão Nobre do Hospital de Crianças Maria Pia

Organização

Departamento de Formação do Hospital de Crianças Maria Pia
Departamento de Pediatria do Hospital de Crianças Maria Pia

Secretariado

Departamento de Formação do Hospital de Crianças Maria Pia

Patrocínio

Schering Plough Farma, Lda.
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Bolsas de Formação Profi ssional da
Associação do Hospital de Crianças Maria Pia

Regulamento

1. A Associação do Hospital Crianças Maria Pia institui anualmente bolsas de formação profi ssional, 
no âmbito da actividade hospitalar pediátrica, nas seguintes modalidades:
a) Bolsas de Formação até ao montante global de 2500 €

- Para realização de estágios de longa duração (por períodos superiores a 30 dias), destinados 
a aperfeiçoamento tecnológico e cientifi co 

- Para realização de projectos de investigação
b) Subsídios até ao montante global de 1500 €

- Para participação em congressos ou outras reuniões científi cas nacionais ou internacionais de 
reconhecido mérito, destinados a patrocinar a apresentação de conferências, mesas redondas 
ou trabalhos originais, realizados nos diversos serviços do hospital e aceites nas referidas 
reuniões científi cas

- Para frequência de cursos de reconhecido interesse
- Para realização de estágios de curta duração (por períodos inferiores a 30 dias)

2. A apresentação das candidaturas faz-se em impressos próprios, disponíveis no secretariado do 
Departamento de Formação do Hospital de Crianças Maria Pia e deverão ser entregues no Depar-
tamento de Formação até um mês antes do evento 

3. Os formulários de candidatura às Bolsas de Formação (1a) e Subsídios (1b), deverão fazer-se 
acompanhar dos documentos neles referidos bem como uma estimativa das despesas previstas e 
justifi cadas 

4. Só podem concorrer Médicos, Enfermeiros e Técnicos com vínculo defi nitivo ao Hospital Crianças 
Maria Pia ou aí colocados ao abrigo do Dec. Lei 112/98.

5. Não podem candidatar-se premiados no ano anterior, nem membros do júri.
6. Os Bolseiros entregarão ao Departamento de Formação e à Associação, após a conclusão do 

período da Bolsa, um relatório circunstanciado sobre o aproveitamento obtido.
7. As candidaturas serão analisadas por júri constituído para o efeito, que reunirá no inicio de Outu-

bro, em sessão privada, da qual será elaborada acta respectiva, sendo cópias da mesma enviadas 
à Direcção do Hospital e à Direcção da Associação do Hospital de Crianças Maria Pia.

8. O Júri poderá decidir pela não atribuição das Bolsas e/ou Subsídios.
9. Qualquer decisão do Júri não poderá ser impugnada.
10. O Júri será constituído por: 

a) Director Clínico ou um dos seus Adjuntos;
b) Coordenador do Departamento de Formação;
c) Enfermeiro Director ou seu Representante;
d) 2 elementos idóneos da área da candidatura, nomeados para o efeito pela Direcção Clínica do 

Hospital sob proposta do Departamento de Formação.
11. A decisão do Júri será submetida à apreciação da Associação para homologação. 
12. A Direcção do Hospital e o Coordenador do Departamento de Formação, efectuarão a sua divulgação 

pela forma que considerarem mais conveniente.
13. O anúncio público bem como a entrega das bolsas atribuídas é efectuado durante a Reunião Anual 

do Hospital de Crianças Maria Pia
14. Para toda e qualquer situação não prevista neste regulamento, cabe ao Júri a sua resolução.
15. A Associação poderá suspender a abertura de novas candidaturas em anos seguintes, se a Direc-

ção entender não existirem condições fi nanceiras para a sua concessão. 
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Normas de Publicação
A Revista NASCER E CRESCER diri-

ge-se a todos os profi ssionais de saúde com 
interesse na área da Saúde Materno Infantil e 
publica artigos científi cos relacionados com a 
Pediatria, Perinatologia, Saúde Mental da In-
fância e Adolescência, Ensino Pós Graduado e 
Gestão Hospitalar. Os Editoriais, os artigos de 
Homenagem e artigos de âmbito cultural são 
publicados a pedido da Direcção da Revista.

Os artigos propostos não podem ter sido 
objecto de qualquer outro tipo de publicação. As 
opiniões expressas são da inteira responsabili-
dade dos autores. Os artigos publicados fi carão 
de inteira propriedade da Revista e não poderão 
ser reproduzidos, no todo ou em parte, sem pré-
via autorização dos editores.
Os artigos poderão ser:

- aceites sem modifi cação;
- aceites após correcções ou modifi cações 

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

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

- recusados.
Os motivos de recusa e os pareceres dos 

consultores serão sempre comunicados aos 
autores.

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

Manuscrito: Todos os artigos devem ser 
enviados à Comissão de Coordenação da Re-
vista – Hospital Crianças Maria Pia – Rua da 
Boavista, 827 – 4050-111 Porto, nas seguintes 
condições:

- Acompanhados de uma carta de pedido de 
publicação, com autorização dos vários au-
tores e onde conste a classifi cação do artigo 
segundo as rubricas da Revista;

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

No manuscrito deve fi gurar a morada, te-
lefone, fax e e-mail do autor responsável pela 
correspondência.

- O trabalho deve ser apresentado na seguin-
te ordem: 
1. Títulos em português e em inglês e auto-
res; 2. Resumo em português e em inglês. 

Palavras-chave e Key-words; 3. Texto; 4. 
Agradecimentos; 5. Bibliografi a; 6. Legen-
das; 7. Figuras; 8. Quadros.

- Recomenda-se o envio de uma cópia em “ 
CD/Rom ou DVD “ da versão defi nitiva do 
trabalho para publicação.

As páginas devem ser numeradas segun-
do a sequência referida atrás. No caso de haver 
segunda versão do trabalho, este deve também 
ser enviado em triplicado.

Títulos e autores: Escrito na primeira 
página, em português e em inglês, o título deve 
ser o mais conciso e explícito possível. A indica-
ção dos autores deve ser feita pelo nome clínico 
ou com a (s) inicial (ais) do (s) primeiro (s) nome 
(s), seguida do apelido. No fundo da página de-
vem constar os organismos, departamentos ou 
serviços hospitalares ou outros em que os au-
tores exercem a sua actividade, o centro onde 
o trabalho foi executado, a direcção do autor 
responsável pela correspondência e os títulos 
ou cargos de todos os autores.

Resumo e palavras-chave: O resumo, 
deverá ser redigido na língua utilizada no tex-
to e sempre em português e em inglês. Deverá 
compreender no máximo 250 palavras e ser ela-
borado segundo o seguinte formato: Objectivos 
e Concepção do estudo, Material e Métodos, 
Resultados e Conclusões. Relativamente aos 
casos clínicos o resumo terá de ser claro e in-
formativo, não excedendo 150 palavras. Abaixo 
do resumo deverá constar uma lista de 3 a 10 
palavras-chave que servirão de base à indexa-
ção do artigo; os termos devem pertencer aos 
descritores médicos (MeSH) do Index Medicus.

Texto: O texto poderá ser apresentado 
em português, inglês, francês ou espanhol. 
Deve ser dactilografado em papel A4, a dois 
espaços, com margens de 25 mm pelo menos, 
com impressão a laser, jacto de tinta ou fi ta de 
carbono, a fi m de poder ser possível a digitali-
zação do texto. Deve ser limitado a 12 páginas 
para artigos e 5 para casos clínicos. Os artigos 
originais devem ser elaborados com a seguinte 
organização: Introdução; Material e Métodos; 
Resultados; Discussão e Conclusões.

As abreviaturas utilizadas devem ser 
objecto de especifi cação anterior. Não se acei-
tam abreviaturas nos títulos dos trabalhos. Os 
parâmetros ou valores medidos devem ser ex-
pressos em unidades internacionais (S.I. Units, 
The SI for the Health Professions, WHO, 1977), 

utilizando para tal as respectivas abreviaturas 
adoptadas em Portugal.

Os números de 1 a 10 devem ser escritos 
por extenso, excepto quando têm decimais ou se 
usam para unidades de medida. Números supe-
riores a 10 são escritos em algarismos árabes.

Os agradecimentos devem fi gurar no fi m 
do texto.

Bibliografi a: dactilografada em condi-
ções iguais à do texto. As referências devem 
ser classifi cadas e numeradas por ordem de 
entrada no texto, com algarismos árabes. O 
número de ordem deve constar do texto, entre 
parêntesis serão no máximo 30 para artigos ori-
ginais e 11 para casos clínicos. Nas referências 
das revistas (a), capítulos de livros editados por 
outros autores (b), livros escritos e editados pe-
los mesmos autores (c), ou material electrónico 
(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 
páginas. 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) Capítulos em livros: nome (s) e iniciais do(s) 
autor(es) do capítulo ou da contribuição. 
Nome e iniciais dos autores médicos, título 
do livro, cidade e nome da casa editora, ano 
de publicação, primeira e última páginas do 
capítulo. Ex.: Phillips SJ, Whisnant JP. Hyper-
tension and stroke. In: Laragh JH, Brenner 
BM, editors. Hypertension: pathophysiology, 
diagnosis, and management. 2nd ed. New 
York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

c) Livros: Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). 
Título do livro. Número da edição. Cidade e 
nome da casa editora, ano de publicação e 
nº de páginas. Ex.: Walton SJ. Disorders of 
Voluntary Muscle. 2nd ed. Edinburgh: Chur-
chill Livingston; 1988.

d) Material electrónico: 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]. 
Disponível 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.
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Legendas: As legendas das fi guras de-
vem ser dactilografadas a duplo espaço numa 
folha separada. Devem ser o mais concisas 
possível. As abreviaturas utilizadas nas fi guras 
são explicadas seguindo a ordem alfabética. As 
fi guras são numeradas em algarismos árabes 
pela ordem que aparecem no texto.

Figuras: Todas as fi guras serão enviadas 
em triplicado, indicando no verso através de eti-
queta, o número da fi gura, o nome do primeiro 
autor e qual a parte superior da fi gura.

O total de fi guras e quadros não devem 
ultrapassar os 8 para os artigos originais e 5 
para os casos clínicos. As fi guras ou quadros 
coloridos, ou os que ultrapassam os números 
atrás referidos, serão publicados a expensas 
dos autores.

Devem ser desenhadas e fotografadas 
de modo profi ssional. Desenhos, radiografi as 
ou outros materiais, não devem ser enviados 
os originais, mas sim 3 cópias fotográfi cas a 
preto e branco em papel brilhante e bem con-
trastadas, com as dimensões de 127-173 mm e 
nunca ultrapassando 203-254 mm. O tamanho 
de letras, números e símbolos deve ter tama-
nho sufi ciente para poderem ser legíveis após a 
redução para publicação. Fotografi as de pesso-
as, não devem permitir a sua identifi cação, ou 
devem ser acompanhadas por uma autorização 
escrita para as usar.

Quadros: Devem assinalar-se no texto 
os locais onde os quadros devem ser inseridos. 
Cada quadro constará de uma folha separada e 
serão dactilografados a espaço duplo. Terão um 
título informativo na parte superior e serão nu-
merados em numeração romana pela ordem de 
citação no texto. No rodapé, explicar-se-ão as 
abreviaturas utilizadas, através dos símbolos, 
por esta ordem: *, †, ‡.§, ││,¶, **, ‡‡, etc.

Não usar linhas de separação verticais ou 
horizontais no interior dos quadros

Modifi cações e Revisões: No caso do 
artigo ser aceite após modifi cações 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 qualifi ed outside reviewers. The edi-
tor’s decision is fi nal.

The articles may be:
- Accepted for publication
- Accepted with changes proposed by the refers
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