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0 .1 . A revista "Salde Infantil” destina-se a todos os

profissionais de salide que tenham a seu cargo
a prestacao de cuidados basicos de saude a
crianca. Os artigos a publicar (originais, revi-
sbes de conjunto, casos clinicos) deverdo, por-
tanto, debater problemas de interesse eminan-
temente pratico, cujo objective seja a promo-
gédo da gualidade dos servicos a prestar.

wAs opinides expressas nos artigos sdo da com-

pleta e exclusiva responsabilidade dos autores.

. Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor

da revista, Luis Januario, Revista Sadde Infantil —
Hospital Pediatrico — 3000 COIMBRA. Os traba-
lhos propostos serdo submetidos a Redaccdo da
Revista, gue podera aceita-los, solicitar correc-
cbes ou rejeita-los.

Os direitos de autor serdo transferidos através
da seguinte declaracdo escrita que deve acom-
panhar o manuscrito @ ser assinada por todos o5
autores: «0s autores abaixo assinados transfe-
rem os direitos de autor do manuscrito (titulo
do artigo) para a Revista Salude Infantil, na
eventualidade deste ser publicade. Os abaixo
assinados garantem gue o artigo € original e
ndo foi previamente publicado.» Situaces
excepcionais de textos nao originais poderao
ser apreciadas.

. Serdo oferecidas 10 separatas ac primeiro

autor de cada artigo, desde que previamente
solicitadas.

~Preparacdo dos originais:

A revista agradece que, sempre que possivel, 0s

trabalhos sejam executados em computador.
(Por guestées de compatibilidade recomenda-se,
no caso do PC, o uso do programa Word for Win-
dows ou qualquer outro processador de texto gue
permita a gravacdo do documento com extensdo
MCW — Word for Mac e, no caso do Macintash, o
uso do Word em qualguer das suas versges, De
notar contudo que o \Word 6 € j& inteiramente
compativel com os dois sistemas operativos, pelo
que a sua utilizagdo £ recomendada), Neste caso
solicitarmos aos autores o envio da disquete, que
lhes sera devolvida logo que o texto seja trans-
crito.

‘B. Caso os artigos sejam dactilografados, pede-se

que o sejam a duas entrelinhas com pelo menos
2,5 cm de margem. A pagina de titu-
lo, os resumos em portugués e em inglés, os
nomes dos autores e as Instituicdes onde traba-
lham devem ser dactilografados em paginas
separadas.

. O nimero de autores deve ser restrito aos que

verdadeiramente participaram na concepcéo,
execucao e escrita do manuscrito.

Pagina do titulo: deve conter o titulo do artigo
(conciso e Informativo), os apelidos & nomes
dos autores e respectivo grau profissional ou
académico, o nome da instituicdo donde pro-
vém o trabalho, o nome & morada do autor res-
ponsavel pela correspondéncia acerca do
manuscrite, o nome da entidade gque eventual-
mente subsidiou o trabalho.
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E. Resumos: nd@o devem exceder 150 palavras.

Incluem: objectives do trabalho, observactes
fundamentais, resultados mais importantes
(sempre que possivel com significada estatistico)
e principais conclusdes. Realcar aspectos originais
relevantes. Indicar as palavras-chave do artigo
{até cinco palavras).

. Texto: os artigos devem ser divididos em 4 sec-

coes: a) Introducdo (definicdo dos objectivos do
trabalho). b) Métodos (critérios de selecgdo dos
casos, identificagdo das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). c)
Resultados (apresentados na seguéncia logica
do texte, das figuras e dos quadros). d) Discus-
sao e conclustes (implicagbes e limitagbes dos
resultados, sua Importancia). As conclusdes
devern estar relacicnadas com os objectivos
enunclados inicialmente. Nao usar ilustragoes
supéfluas ou repetir no texto dados dos qua-
dros,

G. Bibliografia (deverd ser mencionada por ordem

de entrada no texto). Estilo Vancouver,

Exemplos:

artigo de revista - Soter NA, Wasserman SL, Aus-

ten KF Cold urticaria.N Engl 1 Med 1976:
89:34-46.

artigo de livro - Weinstein L, Swartz MN. Pathoge-

nic properties of invading microorganismus.
In: Sodeman WA, ed. Pathologicphysiology:
mechanisms of disease. Philadelphia; WB
Saunders, 1974: 457-72.

Iivra - Klaus M, Fanaroff A. Care of the high-risk

neonate. Philadelphia: WB Saunders, 1973.

H. Quadros e ilustracbes:

MN&o utilizar o programa de processamento de
texto para criar quadros. Os dados dos quadros
devern ser apresentados sem linhas ou sublinha-
dos e as colunas devem ser separadas unica-
mente por uma tabulagdo e nunca por espacos.
As instruces especificas para a preparacao de
cada quadro devem ser fornecidas sepadamente
em suporte de papel,

A referéncia a cada quadro/gréfico/figura deve
ser incluida sequencialmente no texto e indicado
claramente — através da colocacdo da respecti-
va |legenda, separada do texto por um paragrafo
— 0 local da sua insercéo.

Os graficos devem ser apresentados em ficheiro
separado, capaz de ser descodificado através do
Excel e acompanhados do respectivo suporte de
papel,

Sempre que ndo for possivel entregar o trabalho
em disguete mas apenas em suporte de papel, o
mesmao devera estar limpo e preciso, de modo a
possibilitar a sua ulterior digitagdo electrdnica,

As radiografias devem ser fotografadas pelo
autor. As dimensdes destas fotografias devem
ser de 9 por 12 cm. As figuras podem ser: foto-
grafia, desenho de boa qualidade, de computa-
dor ou profissional.



acao das razées da forca do
digtrico @ Ministra da Saude

alar a importancia da sua vinda, Senhora Ministra, e o significado que |he

3 @ compreensao de um grande consenso - dos profissionais de salde,
bra, da Regido, das familias, dos partidos politicos, do Governo, num
rio apressar a construcao do Novo Hospital Pediatrico,

DS @ pequena historia desta visita reconhecemos que a Senhora foi capaz
flacto fundamental acima dos ruidos intervenientes.

penas de um consenso em torno do Hospii:al das criangas e jovens da
cidade de Coimbra.

er que estamos a falar do primeiro Hospital Pediatrico construido de raiz

eculo. Dos dois Ultimos séculos. Provavelmente no Mundo, o primeiro do

que esta ndo pode ser uma obra qualquer. Temos que ter a ambicdo de
na obra que assinale o0 modo como se organizam os cuidados pediatri-
século. Ja se perdeu demasiado tempo num Plane Funcional incorrecto
palavras do Director Geral de Equipamentos e Instalagbes da Saude).
enhora Ministra, que apoie a Revisdo do Programa Funcional com ousa-
0s um Hospital do qual nos possamos orgulhar: como lhe escreveu a
"um hospital das cores da agua".

formas de financiamento do Novo HP: se ele ndo pode ser financiado
Quadro Comunitério de Apoio é pelo menos necessario esgotar com
enho as formas de financiamento possiveis neste dmbito e nenhuma
pode substituir o trabalho sério nesta area.

3 Saude Infantil 2001 23;1:3.4
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Apelamos a sua proximidade e hoje esta aqui connosco Senhora Ministra.

Hoje é o dia em que tudo € possivel, um daqueles dias prodigiosos gue acontecem rara-
mente, Amanha sera o tempo dos dias vulgares, dos problemas vulgares, das queixas vul-
gares. Alguns pensardo que se esvaziou o baldo. Que o baldo que esta gente encheu, se
esvaziou . Pode haver quem entao apresente a factura da politica real, do bom senso: "As
coisas tém que ser assim"," Foi sempre assim"... E assim é que estad certo. A falta de
meios...0s prazos... a legislacao...

Mas deixe-me dizer-Ihe, Senhora Ministra, que nos somos poderosissimos: médicos, enfer-
meiros, administrador, técnicos superiores, técnicos de diagndstico e terapéutica, funcio-
narios dos SIE, administrativos, secretariado clinico, auxiliares de accdo médica, servico
social, educadores e professores — somos o Pedidtrico. Profissionalizados, em dedicacdo
exclusiva, um bastido de qualidade do Servico Nacional de Salde...

Temos uma coisa em comum: quando parecemos exangues, derrotados, logo nos levanta-
mos & vamos buscar as nossas criangas e so a elas a fonte de inspiracdo, a nossa forca
motriz. Somos o sempre-em-pe, o transformer, o gato das botas, o génio da ldmpada de
Aladino, uma noite de Xerazade. Somos uma malta danada, a garotada. Essa fonte ines-
gotavel de energia é o Francisco, que ndo tem forca muscular mas que deve estar af a apa-
recer, rapidissimo, na 52 mudanca da sua cadeira de rodas motorizada, o Hugo que sé
‘mexe a face mas aprendeu a falar pela tragueostomia, o Zé Pedro que furou os maus pro-
gnosticos, a Paula que esta sem cabelos e sem globulos brancos e nunca foi tio linda e
sedutora, a Marta que ia subindo com os foguetes.

Somos o Peter Pan, o Principezinho, o Huckleberry Finn, a Pipi das meias altas, o Gustavo
da Buzina, o Harry Potter e a Kellyanne — da Grande Coligacdo. Somos desta raca. Anda-
mos com eles de gatas nos corredores, fazemos legos, jogamos com eles as escondidas.
Temos uma rede subterrdnea de cumplicidades.

Somos indestrutiveis. Connosco, Senhora Ministra, sera invencivel,

Luis Janudrio
(5 de Abril de 2001, a propésito da visita da Ministra da Salide ao HP
para adjudicacdo do Projecto do Novo Haspital Pediatrico)



HEeSUMmMo

A responsabilidade assistencial e formativa atribuida ao Pediatra e Médico de Familia na
"Satde da Crianca" implica a necessidade de conhecimentos sobre a Ciéncia Nutricional, de
forma a que possam instruir, esclarecer e corrigir os pais sobre a alimentacdo do seu filho.
No campo da Nutrig8o muitas dlvidas persistem... A luz dos conhecimentos actuais apenas
se recomenda por rotina a suplementacao em vitamina D (dos 15 dias-1 més de vida até
aos 12-15 meses de idade), vitamina K (nas primeiras 6 horas de vida) e flior (dos 6 meses
aos 16 anos, de acordo com os teores de flior na agua), sendo discutivel a suplementacéo
em vitamina C. Fol nosso objectivo, sistematizar e realcar os aspectos mais importantes
sobre a utilizagao dos suplementos vitaminicos e minerais na crianca.

A utilizagao dos suplementos vitaminicos e minerais deve ser encarada como um gesto
terapéutico: ndo indcuo, com doses adaptadas e com limites minimos e maximos como em
qualquer prescricdo terapéutica.

Palavras-chave: suplementos, vitaminas, minerais, crianca, adolescente.

Summary

physicians need to be knowledgeable about nutritional sciences, so they can instruct, ans-
wer questions and correct parents concerning the feeding of their children. However, there
are still many unanswered questions in the field of nutritional sciences... In the light of pre-
sent knowledge, only routine supplementation with vitamin D (from age 15-30 days to 12-
18 months), vitamin K (for the first 6 hours of life) and fluoride (from age 6 months to 16
years, depending on the fluoride concentration in drinking water) are to be recommended,
while supplementation with vitamin C is questionable. The aim of the present work is to
systematise and highlight the most crucial aspects concerning the prescription of vitamin
and mineral supplements in children.

Vitamin and mineral supplementation should be considered as a therapeutic approach not
devoid of potentially harmful effects, requiring dose adjustment within specific therapeutic
ranges, as with any other prescription drug.

Keywords: supplements, vitamins, minerals, children, adolescent.

1. Interna de Pediatria do Hospital de Santo Espirito de Angra do Herolsmo 2. Assistente graduade de Pedia-
tria do HPC 3. Chefe de servico da consulta externa do HPC
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Suplermentes, Vitaminas & minerals

____Introducdo.
As vitaminas sdo compostos orgdnicos essenciais & vida. Classicamente dividem-se em
" duas grandes categorias: hidrossoliveis (complexo B e vitamina C) e lipossollveis (vita-
mina A, D, E e K). '
A suplementacdo vitaminica depende de varios factores: reservas corporais ao nascimen-
to, conteudo vitaminico dos alimentos, qualidade e quantidade dos alimentos, condicdes
clinicas especiais e do equilibrio entre as lesbes causadas pela toxicidade versus deficién-

cia transitoria.

_Vitgmings Lipossciuyeis
1. Vitamina A

A vitamina A é necessaria para multiplas fungbes relacionadas com a visdo, desenvolvi-
mento dos ossos e dentes, formagdo e maturacdo dos epitélios. Encontra-se sob duas for-
mas: a vitamina A pré-formada constituida pelo retinol, retinal e acido retindico e a pro-
vitamina A cujo constituinte maioritario sdo os B carotenos (1).

O leite materno, leite de vaca e as férmulas comerciais s30 excelentes recursos de vitami-
na A (2, 3). Por isso, o risco de deficiéncia de vitamina A é baixo em criangas saudaveis e
com dietas equilibradas (4). As melhores fontes naturais de vitamina A sdo: dleo de figa-
do de peixe, figado, cenouras, vegetais de folha verde ou branca, ovos, leite gordo e meio
gordo e seus derivados, margarina e frutas amarelas (1).

A deficiéncia de vitamina A advém de dietas deficientes e da absor¢do intestinal inadequada
como, por exemplo, nos distirbios intestinais cronicos como a doenca celiaca, as doencas
hepaticas e pancreaticas, na ingestao crdnica de dleo mineral, na baixa ingest&o de lipidos ali-
mentares e com a utilizacdo de certos medicamentos como a colestiramina e a neomicina (4).
O défice em vitamina A manifesta-se clinicamente por: comprometimento na adaptacdo a
luz corpuscular e em situacdes extremas por cegueira nocturna, xeroftalmia, conjuntivite,
queratomaldcia (necrose da cérnea), atraso do crescimento, pele seca, esmalte dentario
defeituoso e defeitos na formacao das epifises dsseas (4).

A hipervitaminose A aguda (doses >300.000 Ul/dia) causa nduseas, vémitos, sonoléncia,
abaulamento da fontanela (Sindrome de P. Marie Sée) e sintomas sugestivos de tumor
cerebral (Pseudotumor cerebral) (4, 5, 6). Na hipervitaminose A crénica (doses >18.000-
20.000 Ul/dia de forma regular) (3, 6), a crianga apresenta anorexia, fadiga, perturbagdes
do sono, irritabilidade, lesdes cutdneas seborreicas, fissura dos dngulos da boca, desca-
macao da pele, hepatomegalia com alteragdo da fungéo hepética (7), prurido, craniotabes,
limitagdo e tumefacgdo dolorosa dos ossos que sdo acompanhadas de uma hiperosteose
cortical e ossificagdo prematura das cartilagens de conjugacdo. Os sintomas sdo reversi-
vels apos cessacdo do tratamento (4, 5).

Como curiosidade sabe-se que cada grama de figado de galinha pode ter entre 170 a 270
UI de vitamina A. Logo a ingestdo de altas doses de figado de galinha por um ou mais
meses podera provocar uma intoxicacdo cronica por vitamina A (6, 8).

|
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O excesso de vitamina A como, por exemplo, os derivados do acido retindico usados no tra-
tamento do acne, tem efeitos teratogénicos (6).

2. Vitamina D

A vitamina D1 ou colecalcifercl € uma molécula-percursora do complexo hormonal que jun-
tamente com a paratahormona (PTH) regula o metabolismo do célcio e fésforo.

A vitamina D1 é sintetizada na pele por accao da luz ultravioleta sobre um percursor do
colesterol. Para a conversaoc do 7 desidrocolesterol ou pro-vitamina D em pré-vitamina.D é
necessaria a exposicdo da pele a uma irradiacao de luz ultravioleta de comprimento de
onda 290 a 315 nm e de intensidade suficiente (18mJ/cm2) (11). A presenca de raios ultra-
violeta com essas caracteristicas depende da hora do dia, estacdo do ano, latitude e polui-
gao atmosferica (9).

A produgdo endogena € o recurso major das reservas de vitamina D, mas o aporte ali-
mentar € essencial se ndo ha exposigdo solar suficiente. Assim a vitamina D exdgena tam-
bém pode ser obtida a partir de fontes naturais como dleos de figado de peixe e leites enri-
quecidos (12).

A concentracdo de vitamina D no leite materno € baixa (20-80 UI/l), sobretudo naquelas
maes nao expostas a luz solar e malnutridas (2). Atendendo a vida actual, com perma-
nencia dentro de casa grande parte do dia, a suplementacdo em vitamina D é obrigatoria
em todos os lactentes amamentados exclusivamente ao peito. As necessidades nesta vita-
mina aumentam nos prematuros devido ao rapido crescimento, baixas reservas ao nasci-
mento, imaturidade da enzima hidroxilase (responsavel pela conversdo renal da 25(0H)D
em 1,25(0H)2D), baixa ingestdo e diminuida absorcdo de calcio e fosforo (4).

Os leites artificiais para lactentes sao enriquecidos em vitamina D. Os lactentes alimenta-
dos com leites de formula recebem 40 UI de vitamina D por cada 100 ml de leite.

A deficiéncia de vitamina D é responsavel pelo raquitismo. Sao mais susceptiveis ao raqui-
tismo as criangas ndo expostas ao sol (menos de 30 min ou 2h/semana em criangas par-
cialmente ou completamente vestidas, respectivamente), com dietas inadequadas, as de
raca negra, as com malabsorcao ou ma digestdao (doenca celiaca, esteatorreia, pancreati-
te, fibrose quistica) e as sujeitas a terapia anticonvulsivante (ex: fenitoina, fenobarbital)
que acelera o0 metabolismo hepatico da vitamina D em produtos inactivos (4, 11, 12).

A ingestdo de quantidades excessivas de vitamina D (2.800-4.000 Ul/dia) poderd resultar
em sinais e sintomas semelhantes aos da hipercalcémia idiopa’tica', que surgem um a trés
meses apds a ingestdo continuada (13). A hipervitaminose D aguda (> 20.000UI/dia)
podera manifestar-se por vOmitos, nauseas, anorexia, irritabilidade, polidipsia, polidria,
palidez, astenia, défice de crescimento, dores dsseas e sinais de desidratacdo (4, 12).

Ha poucos dados epidemioldgicos relativamente & incidéncia de caréncia de vitamina D na
infancia e adolescéncia, A suplementacdo em vitamina D, particularmente nos adolescen-
tes é discutivel. Contudo um suplemento na ordem dos 400-1.000Ul/dia torna-se neces-
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sario se ha pouca ou nenhuma exposigao solar ou se ha défice alimentar de vitamina D ou
calcio (10).

Dose recomendada Inicio Duracao
- 4 6,1213) (4, 6,12, 13) _ (4,6, 12, 13)
' « Até a0s 12 meses se
completa 1 ano no Verdo
» Ate aos 15 meses se

RN termo 400-600U1/dia Um més de vida completa 1 ano'no Tnverna
» Entre 1 e os 3 anos
dar apenas nos meses
T 18 ) A de Inverno
Prematuro 1000-1200Ul/dia 15 dias de vida L idem
Produtos Comerciais:

Vigantol - 1 gota = 666 UI de vitamina D3
Protovit N - 1 gota = 37,5 UI de vitamina D3
Dragavit 8 - 1 gota = 83,3 UI de vitamina Dy

3. Vitamina E

A vitamina E ou o tocoferol, € um antioxidante lipossollivel activo que impede a peroxidacao
" dos lipidos (sobretudo os acidos gordos insaturados) e da vitamina A. Aumenta a actividade
da vitamina A mas também protege dos varios efeitos laterais da hipervitaminose A (1, 6).
As melhores fontes naturais de vitamina E sdo: gérmen de trigo, sementes de soja, 6leos
vegetais, frutos secos, couve de Bruxelas, vegetais de folha verde, espinafres, trigo,
cereais e ovos (1). Dada a sua vasta distribuicdo nos alimentos a deficiéncia priméria de
vitamina E é pouco frequente.
O leite materno, ao contrario do leite de vaca tem as quantidades suficientes de o tocofe-
rol para as necessidades da crianca (0,7 UI) (6). Assim, os suplementos de vitamina E sao
necessarios quando hé malabsorcdo intestinal (exemplo: criancas com doenca pancredtica
e fibrose quistica), atrésia biliar, cirrose e distdrbios no transporte dos lipidos. H4 quem
defenda que nos RN pré-termo, a vitamina E previne a anemia da prematuridade, fibro-
plasia retrolental e a displasia broncopulmonar. Contudo, outros afirmam que ndo ha evi-
déncia sobre essas fungbes no prematuro. Tem também, um papel na prevencdo da neu-
ropatia grave em criangas com atrésia biliar e da fraqueza muscular em criancas com fibro-
se quistica (13). Os individuos que fazem uma dieta rica em dlecs polinsaturados tém
necessidade de doses adicionais de vitamina E, dependendo esta dose da quantidade de
acidos gordos polinsaturados ingerida.
O ferro inorganico (sulfato ferroso) destréi a vitamina E, pelo que ndo deve ser ingerido
conjuntamente.
De modo geral, a vitamina E néo é toxica.

Saude Infantit 2001 23:1:5 1§} 8
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4. Vitamina K

A vitamina K € uma naftoquinona que participa na fosforilagédo oxidativa, E essencial para
a formacdo da protrombina,

A vitamina K estd presente na natureza sob duas formas: a vitamina K1 ou fitoquinona e
a vitamina K2 ou menaquinona (principal reserva hepatica de vitamina K) (14).

A principal fonte nutricional de vitamina K € a fitoquinona. As bactérias intestinais produ-
zem vitamina K2, o que torna a sua ingesta desnecessaria, excepto em circunstancias em
que essas bactérias estdo ausentes: no recém-nascido e no uso prolongado de antibioti-
cos. A vitamina K3 ou menadiona € sintetica (14).

As melhores fontes naturais de vitamina K sdo: vegetais de folha verde, figado de porco,
iogurte, gema de ovo, dleos de acafrdo e de soja (1, 4).

O leite de vaca possui 2 a 5 vezes mais vitamina K que o leite materno (1,1-6,5 pg/l). A
quantidade de vitamina K no leite materno varia em funcdo da dieta materna e da quanti-
dade de gordura no leite, A quantidade de vitamina K no leite de vaca varia em fungao da
estacdo do ano (mais elevada no Verdo e Outono) e da raca do animal. Os leites artificiais
sao enriquecidos em vitamina K (30-70 ug/l) (14).

Tedos os RN nas primeiras 6 horas de vida devem fazer 0,5 mg (peso < 1500 gr) ou 1 mg
(peso > 1500 gr) de vitamina K1 intra-muscular (15). Esta dose deve ser aumentada ou
repetida no caso de filhos de mdes que recebem terapéutica anticoagulante ou anticonvul-
sivante e nos recém-nascidos que desenvolvem clinica hemorragica (6). Os recém-nasci-
dos, filhos de pais que recusam a injeccdo de vitamina K1 devem fazer 2 mg de vitamina
K1 oral durante a primeira refeicdo, dose esta que deve ser repetida a 2-42 semana e 6-
82 semana de vida (15). O objectivo & prevenir a hemorragia por défice de factores de coa-
gulagao dependentes da vitamina K (11, VII, IX e X).

A diarreia em lactentes, sobretudo naqueles alimentados ao peito pode causar défice de
vitamina K por malabsorcao. Nestes casos esta indicada a administragdo de 1 mg de vita-
mina K intra-muscular durante 5 a 7 dias (1, 4, 16).

As manifestacoes toxicas pela vitamina K raramente séo observadas, mesmo quando altas doses
5a0 ingeridas. Contudo quando a vitamina K1 ou K3 sdo administradas a prematuros em doses
5 a 10 vezes superiores as recomendadas pode ocorrer hiperbilirrubinémia e Kernicterus (3).

e U LU

5. Vitamina C

A vitamina C ou acido ascorbico € um antioxidante hidrossolivel que esté relacionado com
a sintese de colagénio, proteoglicanos e outros constituintes orgénicos da matriz inter-
celular, A vitamina C administrada simultaneamente com o ferro facilita a sua absorgao ao
transformar o ferro férrico em ferro ferroso (23).

As melhores fontes naturais de vitamina C sdo: os citrinos, os frutos de bagas, o kiwi, 0s
vegetais de folha verde, o tomate, a couve-flor, a batata e o pimentdo (1).
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O Homem é incapaz de sintetizar acido ascorbico, consequentemente a dieta é o Unico
recurso para a prevencao da deficiéncia nesta vitamina.

0O leite materno tem, em regra a quantidade de vitamina C suficiente (30-50 mg/l) (2, 17)
para cobrir as necessidades da crianga durante o periodo de aleitamento exclusivo. Apenas
a deficiéncia de vitamina C na dieta materna podera produzir escorbuto no lactente ali-
mentado ao seio (4). Os leites artificiais, apesar de enriquecidos em vitamina C podem
sofrer redugdo gradual do seu teor em dcido ascérbico com o tempo (2). O leite de vaca
tem cerca de 3 a 10 vezes menos acido ascdrbico que o leite materno (2).

Assim, e de acordo com alguns autores podera ser conveniente fornecer um suplemento
de vitamina C na ordem dos 30-35 mg/dia a todos os RN a partir do 1°-2° més de vida até
que a diversificacdo alimentar garanta um adequado suporte desta vitamina.

Contudo, as opinioes divergem e segundo a Academia Americana de Pediatria uma "crian-
ca saudavel" nao necessita de suplemento em vitamina C uma vez que tanto o leite mater-
no como os leites artificiais sdo enriquecidos nessa vitamina (2).

Se a deficiéncia desta vitamina causa escorbuto, o seu excesso poderd interferir com a
absorgdo e metabolismo da vitamina B12 e causar nefrolitiase por acidificagdo da urina e
formagao de calculos de oxalato e acido Urico (muito raro) (1). Ocasionalmente, doses
muito elevadas (>10 gr/dia) podem provocar efeitos secundarios desagradaveis, tais como
“diarreia, politria, natseas e erupcbes de pele (1).

Dose recomendada Inicio Duragao
ha (4, 17) (4, 17)
Vitamina C
(Discutivel) 30-35 mg/dia 1-2 meses de vida Até a diversificacao
alimeg_tar

Produtos Comerciais

Cebiolon - 1 gota = 5 mg de vitamina C

Protovit N - 1 gota = 3,3 mg de vitamina C
Dragavit 8 - 1 gota = 2 mg de vitamina C

6. Vitaminas do complexo B

As vitaminas do complexo B sdo constituidas pela vitamina B1 (tiamina), B2 (riboflavina), B3
(niacina) BS (pantotenato de calcio), B6 (piridoxina), B12 (cianocobalamina), biotina, colina,
inositol, PABA (acido para-aminobenzéico) e dcido félico. Sendo a sua acgdo sinérgica, as
vitaminas do complexo B sao mais potentes em conjunto do que usadas isoladamente.
Perante uma dieta equilibrada a deficiéncia em vitaminas deste complexo é rara (4). E de
realcar que os lactentes amamentados por maes vegetarianas ou as criangas submetidas
a dietas exclusivamente vegetarianas, devem receber, durante o primeiro ano de vida um
suplemento de 0,5 a 1,5 pg/dia de vitamina B12. 0 objectivo € prevenir a anemia perni-
ciosa e os disturbios neurolégicos (4).

Saude Infantil 2001 23,1:5_15| 10
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Minerais

0Os minerais sao indispensaveis ao organismo humano. Vamos salientar o fllor e o ferro
entre 0s microoligoelementos e o calcio entre os macroelementos.

7. Flbor

O fltior € um potente agente profilatico das caries dentarias (doses < 1,5 mg/dia), actuan-
do a dois niveis: local e sistémico. Ao nivel local previne a desmineralizacdo do esmalte e
inibe a actividade local das bactérias. Ao nivel sistémico aumenta a resisténcia do esmalte
formando com o calcio fluorapatites (18).

Doses entre 15-25 mg/dia, actuam como agente terapéutico na osteoporose. Doses supe-
riores podem induzir a uma intoxicag&o cronica com o aparecimento de fluorose dssea, que
se pode exprimir na crianca sob a forma de pseudo-raquitismo (18,19). A malnutricao e as
caréncias em calcio favorecem o desenvolvimento de fluorose dssea.

Na crianca a intoxicacdo cronica por flor traduz-se em 90% dos casos por fluorose den-
taria que surge durante a formacdo dos dentes e cuja incidéncia e de cerca de 100% em
criancas que ingerem agua com 4 a 6 ppm de fldor (20). O efeito é apenas cosmético ndo

diminuindo a resisténcia dos dentes as caries (fig 1).

As fontes naturais de fllor sdo as aguas fluoretadas

naturais ou artificiais, mariscos e cha (1). As criancas

gue vivern em localidades em que a agua para consumo

tem baixo teor de fluor (< 0,3 mg/l) devem iniciar suple-

; mento em fllor antes dos 2 anos de idade. Em Portugal

Figura 1 toda as aguas testadas contém teores de fluor < 0,3

mg/| excepto as aguas de Aveiro e de Santarém (21). E de

salientar gque quando os teores de fllior na agua sdo superiores a 0,7 mg/l ndo € necessa-
ria a suplementacao (20).

Em Portugal, os teores de fllor na dgua de consumo (canalizada) distribuem-se da seguin-
te forma (21) (figura 2).

A intoxicacao aguda por flior ndo é rara e quase sempre resulta da ingestae acidental de
insecticidas ou raticidas contendo flior. Os sintomas iniciais, tais como a salivagdo, nau-
seas, dores abdominais, vomitos e diarreia sao secundarios a accao local do fluor na muco-
sa intestinal. Os sintomas sistémicos consistem em hipocalcémia, hipoglicémia, hipotensao
€ taguipneia seguida de bradipneia.

A dose letal para 0 Homem é de cerca de 5g (variavel segundo alguns autores) (20).

1 1 e
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} Vizina do Castele- 0,010 mg/l L
I Vila Real-0, 2000 mp‘l i

] Parto-0,120 my/ [ Braga-0,190 mg/l —|

i Visew 0, 100 mg/l l

L(.'nulu Branco-0.150 mgfl |

>

[ Aveiro-0,387 mg/l

| Coimbrra-108 mgi

Portabe gre-0, 100 mgd

| Leirin-0, 149 mp/l

Suntarém-0.304 my/l

| Caklas ds Rainha-0.26% mgl

| Beja0,210 mgn

I Lisboa-0.162 0,233 mg/l

~ > l Fuaro-0.200 mg/1

Serdbal-0. 100 mgfl |

Figura 2

Recomendagdo dos suplementos em fldor (20)

Idade Teor de fllor na agua
< 0,3ma/! 0,3-0,6 mg/l > 0,6 mag/l
< 6 meses 0 mg 0mg 0 mg
6 meses-3 anos 0,25 mg 0 mg 0 mg
3 aos ﬁ‘anus 0,50 mg 0,25 mg 0mg
_ 620s 16 anos. 1ol ~ 100mg 0,50 mg ~ O0mg
Produto Comercial:

Fluor in - 5 gotas= 0,25 mg
Zymaflior cp. - 1cp=0,25 mg ou 1cp=1 mg

8. Ferro

O ferro é indispensavel para a vida, para a produgdo da hemoglobina, mioglobina e certas
enzimas.

As fontes naturais de ferro sdo: figado de porco, rim, coracdo e figado de bovino; farinha
de milho, péssegos secos, carnes mal passadas, gema de ovo, ostras, frutos secos, feijdes,
espargos, melagos e farinha de aveia (1). Varios factores influenciam a absor¢ao de ferro:
contetdo e natureza de ferro nos alimentos, reservas de ferro no organismo e presenca de
activadores ou inibidores da absorcao de ferro nos alimentos.

O ferro férrico € a principal fonte alimentar de ferro (85-89% do aporte total de ferro) (22).

Satde Infantil 2001 23;1:5_15| 12
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Esta presente nos produtos de origem animal e vegetal e a sua biodisponibilidade e de 5%
mas na realidade pode variar entre 2-20% uma vez que a sua absorcdo é bastante depen-
dente da composicao das refeictes e do nivel de reservas de ferro (22). A biodisponibili-
dade do ferro ferroso é de 25% e a sua absorcdo € independente da composicao da dieta
(23). O ferro ferroso € a fonte de ferro geralmente utilizada nas formulas infantis, O acido
ascorbico, a carne e 0 peixe sao activadores da absorgéo do ferro férrico, enquanto que os
oxalatos, os fitatos, o café e o calcio diminuem a sua absorgao.
O RN de termo tem reservas de ferro suficientes para suprir as suas necessidades até aos
4-5 meses. Essas reservas correspondem aproximadamente a 75mg/Kg em que 75% estdo
na forma de hemoglobina (24). Esgotadas as suas reservas entram em caréncia se a sua
alimentac8o nao for enriguecida nesse elemento, quer pela diversificacao alimentar quer por
um suplemento. O prematuro e RN de baixo peso necessitam de um suplemento em ferro
mais precoce € mais rico. No lactente alimentado exclusivamente ao peito, o suplemento de
ferro podera apenas ser iniciado aos 6 meses porque o ferro do leite materno, embora pre-
sente em pequenas quantidades (0,3-0,5mag/l), € absorvido numa maior percentagem (50-
70%) (23, 25). Os leites de formula enriquecidos em ferro contém entre 8-12mg/| de ferro.
O leite de vaca contém aproximadamente as mesmas quantidades de ferro que o leite
materno, mas ao contrario deste a absorgdo de ferro € baixa. Por esta razdo, é recomenda-
vel gue o leite de vaca ndo seja introduzido até aos 12 meses de vida (24).
A deficiéncia de ferro manifesta-se por anemia, anorexia, malabsorcao, irritabilidade, atra-
so do desenvolvimento psicomotor, defice de atengdo e intolerancia ao exercicio. Os facto-
res de risco que contribuem para a deficiéncia de ferro sdo: prematuridade, baixo peso,
baixo nivel sdcio-economico, hemorragia perinatal, hipdxia cronica, baixo nivel de hemoglo-
bina ao nascimento, infeccdes frequentes, introducdo precoce do leite de vaca (risco de 30-
40%) e leite materno para alem dos 6 meses sem suplementos em ferro (risco de 20%).
Patologias como a doenca celiaca, doencga de Crohn, Ulcera péptica, giardiase e intolerancia
as proteinas do leite de vaca também contribuem para a caréncia de ferro (24, 25, 26,).
O excesso de ferro causa hemossiderose.

Dose Inicio Duragdo
i  (23,24,26) (23, 24, 26)
RN de termo 1 mg/kg/dia 4-6 meses, se ndo inicioua  Até a diversificacio
o B dwersificagén alimentar alimentar
Prematuro e baixo peso 2-4 mg/kg/dia 1-2 meses (sempre) Até aos 12 meses

Produto Comercial:

Ferrum Hausmann - 1 gota = 2 mg de ferro ou 1 cp= 100 mg de ferro
Ferrocutid - 1 gota = 1,4 mg de ferro

Ferro-Folsan - 1 drag = 33 mg de ferro

3 [Saide Tnfar
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Na puberdade as necessidades de ferro sao superiores, devido a expansdo do volume san-
guineo e massa muscular, particularmente nos rapazes e ao aparecimento da menstruacéo
nas raparigas (22, 23, 27).

As necessidades de ferro na adolescéncia sdo de 12-18 mg/dia de acordo com a idade e
sexo. As raparigas sao aquelas que menos cumprem estas recomendacdes e estima-se que
6 a 25% destas tém caréncia marcial em ferro (22, 27).

9, Calcio

O célcio & o mineral com maior concentracdo no nosso organismo. A principal fonte de cai-
cio € o leite e seus derivados (250 ml de leite tem cerca de 300 mg de célcio). Qutras fon-
tes de cdlcio sdo sementes de soja, sardinhas, salmdo, amendoins, nozes, sementes de
girassol, leguminosas secas, couve e brocolos (1).0s alimentos ricos em acido oxalico (cha,
cacau, chocolate, espinafres, agrides, figo, beterraba), acido fitico dos vegetais e as fibras
alimentares interferem negativamente na absorgéo do calcio dos alimentos (28).
Durante a alimentagdo lactea exclusiva, materna ou artificial, a quantidade de calcio inge-
rida € suficiente para suprir as necessidades do lactente (4).
Apesar do calcio no leite materno ser em menor quantidade que no leite dietético, a absor-
¢ao do calcio no leite materno € de 65% e nos leites dietéticos ndo ultrapassa os 30% (1, 4).
, Os niveis diarios de caicio recomendados sdo 600mg no lactente, 800mg no grupo etario
dos 1-10 anos e 1200mg nos adolescentes.
A deficiéncia em calcio causa raquitismo, osteomalacia e osteoporose. O seu excesso pode
causar hipercalcémia e obstipagdo. Em alguns casos de deficiéncia de calcio justifica-se
recorrer @ "suplementos de calcio comerciais"(carbonato, acetato, lactato, citrato e gluco-
nato de calcio) que devem ser tomados em doses repartidas e entre as refei¢oes. Dado ser
fundamental uma normal acidez do estdmago para a absorgdo destes sais de célcio, deve-
ré evitar-se a administracdo simulténea de antiacidos (28).
Globalmente o célcio é consumido em quantidades insuficientes pelos adolescentes. Esse
aporte insuficiente influencia negativamente o crescimento 0sseo e a densidade dssea
mineral, predispondo a uma osteoporose posterior (27).

ConclusGo

O consumo de fruta e vegetais deve ser incentivado pelo médico, uma vez que os suplemen-
tos vitaminicos e minerais ndo sao "formulas revigorantes", nem substitutos dos alimentos.

A utilizacéo dos suplementos vitaminicos e minerais deve ser encarada como um gesto
terapéutico: ndo indcuo, com doses adaptadas e com limites minimos e maximos como em
qualquer prescrigdo terapéutica.

1UI de vitamina A=0,33 yg de retinol
1ug de vitamina D3=40 Ul de vitamina D3
100 ml de leite de formula=40 UI de vitamina D

Saude Infantil 2001 23;1:5_15 14



Suplementos, Vitamiiss & minerals

Bibliografia

1.
2
3
4.

B B'

16‘

11,

12,

131

14,
15.
16.
17.
18,
iﬁf
20,

21,
2

24,

25,

26.
27,
28.

Mindell E. Tudo sobre as vitaminas. Platano Edigties Técnicas, 1991.
Curtis DM, Infant nutrient supplementation. J Pediatr. 1990; 117: 5110-8.
Vdall JN, Guine HL.Vitamin Update. Pediatrics Review.1992;13 (5).

-Bamess LA, Curran JS Nutrigdo In: Behrman RE, Klieg'man RM, Arvin AM: eds, Nelson Tratado de Pediatria Gua-
nabara Koogan 1997: 195-213.

Melton B, et al. Hypervitaminosis A - A case report. J Pediatr 1982; 69: 112-5.

Marcus R, Caulston AM. Fat-soluble vitamin In: Hardman JG, Gilman AG, Limbird LE, eds. Goodman & Gilma-
n's The pharmacological basis of therapeutics Mc Graw Hill 1996:1573-89.

Rubin et al. Hepatic Injury in chronic hypervitaminosis A. Child Dis. . 1970; 119: 132-8,
Manhoney CP et al.-Chronic Vitamin A intoxication in infants fed chicken liver, ] Pediatr 1980; 65: 893-6.
Mimouni F, Tsang R. Vitamine D. Annales Nestlé. 1995; 53: 57-66.

‘Garabédian M. et al. Prévention de |a carence en vitamine D chez I'enfant et I'adolescent, Arch Pédiatr, 1999;

6: 990-1000.

Marcus R. Agents affecting calcification and bone turnover In: Hardman JG, Gilman AG, Limbird LE, eds. Good-
man & Gilman's The pharmacological basis of therapeutics MC Graw Hill 1996: 1529-39.

Russel WC.Requirements and upper limits of vitamin D intake in the term neonate, infant and older child.
Pediatr, 1990; 116:2.

American Academy of Pediatrics, Committe on nutrition, Vitamin-mineral supplements In: Kleinman RE, ed
Pediatric Nutrition Handbook 1998: 127.

Kries RV, Vitamine K. Annales Mestlé, 1995; 53; 75-B1.

Fetus and newborn committee, Canadian paediatric Society. Routine administration of vitamin K of newborns.
Paediatrics Child Health 1997; 2: 429-31.

Lipsky J. Nutricional Sources of vitamin K. Mayo Clin. 1994; 64; 462-6,

Marcus R; Coulston AM, Water-soluble vitamin In: Hardman JG, Gilman AG, Limbird LE, eds, Goodman & G-
man's The pharmacological basis of therapeutics Mc Graw Hill 1996:1568-71.

Triller M. Fluaride, a preventive agent of caries: mechanisms, sources, risks, Arch Pédiatr, 1998: 5: 1149-52.
Chavassieux P, Meunier E. Bénéfices et risques des apports fluores. Arch Pédiatr, 1995; 2: 568-72.

American Academy of Pediatrics, Committe on nutrition. Fluoride supplementation for children. Pediatrics,
1995; 95 (5).

Novartis. Analise dos Servicos Municipalizados 1997-9,

Maurage C et al. Nutrition de I'adolescent normal, ration de fer: statut martial actuel. Arch Pédiatr. 1999;
6:152-4,

American Academy of Pediatrics, Committe on nutrition, Iron deficiency In: Kleinman RE, ed. Pediatric Nutri-
tion Handbook 1998:233-41,

Nutrition committee, Canadian Paediatric Society: Meeting the iron needs of infants and young children: an
update. Canadian Medical Association Journal 1991; 144 (11): 1451-54,

Dewey K], Lonnerdal B. Epidémiologie de la carence en fer chez le nourrisson et |'enfant. Annales Nestlé, 1995;
53: 12-9.

Siimes AM. Prévention de la carence en fer chez lés enfants. Annales Nestlé. 1995; 53: 39-43,
Vidallhet M. Besoins nutritionnels de I'adolescent normal. Arch Pediatr, 1999; 6:152-4.
Salgado M. Textos de apoio da Consulta Externa. Saide Infantil 1998; 20/2: 65-6.

15 i‘:':.;si}-'*:;-' Infantil 2001 23,1:5 15



 OLHAR O RECEM-NASCIDO NOS OLHOS

Eaﬂexnes sohre a profiiax:a ogu’lar‘neonatal
; - S ﬁ.na!.ufsa Temeirai
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Resumo

Introducdo: A profilaxia da conjuntivite neonatal, iniciada ha mais de um século, reduziu
drasticamente a oftalmia gonocdcica. Hoje a epidemiologia € diferente e os beneficios e indi-
cacoes desta pratica diferem conforme o desenvolvimento de cada pais. A utilizagdo de anti-
bioticos é uma pratica cada vez mais comum. O principal objectivo deste trabalho é compa-
rar a eficacia dos diferentes agentes utilizados, com base em dados publicados na literatura.

Métodos: Revisdo sistematica de estudos controlados e randomizados ou quasi-randomiza-
dos. Dados seleccionados e analisados de acordo com os métodos da "Cochrane Collabora-
tion".

Resultados principais: Conjuntivite gonococica: qualquer agente parece ser eficaz. Nao se
encontrou nenhum estudo prospectivo controlado sem profilaxia. Conjuntivite por Clamidia:
fanto a povidona iodada como a eritromicina parecem superiores ao nitrato de prata (Risco
Relativo(RR)=0.52; Intervalo de Confianca(IC) a 95%=0.38-0.7 e RR=0.68; IC a 95%=0.54-
.0.86). Conjuntivite inespecifica: comparados com a auséncia de profilaxia, o nitrato de prata,
0 hexarginum e a tetraciclina sdo eficazes (R.R.=0.57; IC a 95%=0.44-0.75; R.R.=0.38;IC a
95%=0.19-0.77 e R.R.=0.63; IC a 95%=0.44-0.90). A Povidona iodada é superior ao nitra-
to de prata (RR=0.75; IC a 95%=0.55-0.90).

Conclusdes: A Neisseria gonorrhoeae deve continuar a ser o alvo principal para a profilaxia
ocular no recém-nascido. Os dados obtidos nesta revisdo sugerem que qualquer dos agentes
mals utilizados é eficaz contra esta bactéria. Dentro dos agentes ndo antibidticos a Povidona
lodada parece ter a vantagem de ser também eficaz contra a Clamidia e menos irritante para

0s olhos. A utilizacao generalizada de antibiéticos na profilaxia ocular neonatal deve ser revis-
ta e discutida.

Palavras-chave: conjuntivite neonatal, ophthalmia neonatorum, chlamydia trachomatis,
neisseria gonorrhoeae, profilaxia, revisdo sistematica.

'Sufnmary

Background: Benefits and indications for neonatal ocular prophylaxis may differ in deve-
loped compared to developing countries. Today the use of antibiotics has became a com-
mon practice. This study provides a statistical review of published studies of the worldwide
practice of ocular prophylaxis in neonates.

1. Assistente de Pediatria, Servigo de Pediatria, Hospital Amato Lusitano, Castelo Branco.
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Methods: A systematic review of controlled, randomized or quasi-randomized studies.
Data selected and analyzed according to methods of the "Cochrane Collaboration”.

Main outcomes and results: Gonococcal conjunctivitis: any agent seems to be effica-
cious. No controlled prospective study was found without prophylaxis. Chlamydial conjunc-
tivitis: both povidone-iodine and erythromycin seem to be superior to silver nitrate (Rela-
tive Risk (RR)=0.52; 95% Confidence Interval (C1)=0.38-0.7 and RR=0.68; 95%CI=0.54-
0.86). Unspecific conjunctivitis: silver nitrate, hexarginum, and tetracycline are better than
"no prophylaxis" (R.R.=0.57; 95%C.1.=0.44-0.75; R.R.=0.38; 95%C.1.=0.19-0.77 and
R.R.=0.63; 95%C.1.=0.44-0.90). Povidone-iodine is better than silver nitrate (RR=0.75;
95%C.1.=0.55-0.90).

Conclusions: Neisseria gonorrhoeae should be the prime target of ocular prophylaxis in
the newborn. The data reviewed suggest any agent as equally efficacious against this
pathogen. Among the non-antibiotic agents, Povidone-iodine seems advantageous as it is
also powerful against Chlamydia thracomatis and less irritating to the eye. Future research
should be directed towards epidemiological characterization of gonecoccal infection world-
wide, utilized prophylactic agents should be tested against isolates producing penicillinase
and side-effects should be further investigated. The worldwilde use of antibiotics in neona-
tal ocular prophylaxis should be discussed.

Keywords: neonatal conjunctivitis, ophthalmia neonatorum, chlamydial infections, gonor-
rhoeae; prophylaxis, systematic review.

introducdo

A ophthalmia neonatorum, geralmente definida como conjuntivite durante o primeiro més
de vida, foi durante o século XIX a principal causa de cegueira infantil, sendo predominan=
temente causada por Neisseria gonorrhoeae. Em 1881, Karl S, F. Credé, utilizando uma
solugdo de nitrato de prata a 2% conseguiu reduzir drasticamente a incidéncia da ophthal-
mia neonatorum na Europa, de 10% para 0,3%. Desde entdo, tornou-se corrente a prati-
ca da profilaxia da conjuntivite neonatal em quase todas as maternidades do mundo oci-
dental. No entanto a epidemiologia tem vindo a mudar. A incidéncia da infeccio gonococi-
ca diminuiu, prevalecendo actualmente as infeccBes por Chamydia trachomatis e por flora
mista bacteriana e viral (1,2,3). As infeccBes gonocdcicas, por clamidia ou por virus her-
pes requerem terapéutica sistémica porque a profilaxia ocular ndo previne a colonizagdo
das vias aéreas nem as formas sistémicas e invasivas da doenca (1,4,5).

A conjuntivite quimica, observada sobretudo com o nitrato de prata, levantando preocupa-
gOes quanto a interferéncia na ligagdo precoce mée-filho e a modificacdo do contexto epi-
demiol6gico, tém sido usados como argumentos para a escolha de agentes profilaticos
alternativos como a eritromicina e a tetraciclina (1).

Em 1997 a Academia Americana de Pediatria recomenda a utilizacdo da soluco de nitrato
de prata a 1%, de eritromicina a 0,5% ou de tetraciclina a 1% e reconhece como poten-
cialmente Util a solugdo de povidona iodada a 2,5% (5).

Satide Infantil 2001 23,1:17_28| 1g
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Actualmente a pratica da profilaxia ocular neonatal é heterogénea e ndo é universal. Pai-
ses como a Inglaterra e a Holanda, abandonaram-na, reforgando em contrapartida, o diag-
nostico e o tratamento das doencas sexualmente transmitidas. Na Suécia s6 os recém-nas-
cidos sem cuidados pré-natais adequados sdo submetidos a profilaxia. No entanto, noutras
partes do mundo como em Africa, a ophthamia neonatorum gonocdcica é ainda um pro-
“blema e mesmo em paises desenvolvidos, estao a emergir "bolsas" de prevaléncia cres-
cente dentro de grupos de risco (6,7). O agente utilizado varia de pais para pais e de
maternidade para maternidade, mas o uso de antibitticos é cada vez mais comum. O
melhor agente pode variar de pafs para pals, conforme a sua disponibilidade. O colostro
materno, poderia ser uma excelente alternativa, especialmente em paises subdesenvolvi-
dos, porque € rico em IgA, lactoferrina, lisosimas e leucdcitos e estes componentes ndo sio
afectados pelo estado nutricional da mae (8). O colostro humano é usado tradicionalmen-
te em algumas partes da India, pode diminuir o nimero de conjuntivites neonatais (9) e
as suas propriedades anti-bacterianas foram ja demonstradas in-vitro (10). Infelizmente,
nao foi ainda estudado contra a Neisseria gonorrhoeae.

Actualmente nos paises desenvolvidos, parece dificil justificar a obrigatoriedade de fazer
profilaxia ocular e na auséncia de factores risco, os pais deveriam poder decidir fazé-la ou
nao. Parece ainda licito, a abstencdo desta pratica no caso dos recém-nascidos de muito
baixo peso e grande prematuridade. Afinal permanecem varias semanas no hospital, onde
os profissionals de salde podem olha-los nos olhos e tratar deles se necessario.

O objectivo deste estudo é reflectir sobre a pratica da profilaxia ocular no recém-nascido,
especialmente contra as infeccdes gonocdcicas e por clamidia, através duma revisdo de
estudos controlados e publicados.

Material e métodos

Procede-se a uma revisdo sistematica da literatura.

Selecgdo dos estudos e critérios de inclusdo: Tipos de estudo: ensaios clinicos controlados
e randomizados ou quasi-randomizados. Tipos de participantes e intervengoes: recém-nas-
cidos com ou sem risco infeccioso, seleccionados aleatoriamente ou quase, para receber um
agente profilactico versus outro agente ou placebo ou sem profilaxia. Resultados-alvo: con-
juntivite gonocdcica, conjuntivite por clamidia e conjuntivite inespecifica. Define-se como
conjuntivite inespecifica a presenca de sinais clinicos (edema, rubor e exsudado). Foram
incluidos todos os ensaios controlados randorizados ou quasi-randomizados, apresentan-
do pelo menos um dos resultados alvo a analisar.

Estratégia de pesquisa: Pesquisaram-se revisGes anteriores na Oxford Database of Perina-
tal Trials e na Cochrane Database of Systematic Reviews. Pesquisou-se a base de dados
MEDLINE desde 1966, utilizando os seguintes termos: "Neonatal conjunctivitis OR Neona-
tal Chlamydial conjunctivitis OR Neonatal Gonococci conjunctivitis” em "text word" (tw) e
“Randomized Controlled Trial OR Controlled Clinical Trial" em "publication type" (pt). Pro-
cedeu-se a alguma pesquisa manual em publicagbes como: J. Pediatrics (1985 a 1989),
Pediatrics (1989 a 1998), Am J Ophthalmol (1993 a 1998), Lancet (1987 a 1998), N Eng J
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Med (1985 a 1996) e Satde Infantil (1987 a 1999). Algumas refe'rénclas dos artigos encon-
trados, foram analisadas. Um dos autores foi contactado para clarificar dados do seu tra-
balho. '

Validacdo, analise e apresentacdo dos resultados: A qualidade dos estudos foi verificada
usando a metodologia da Medicina Baseada na Evidéncia (11,12). Os dados foram proces-
sados informaticamente, utilizando o programa Review Manager, versao 3.1 para Windows
(Cochrane Review Manager software, 1998). Na analise estatistica utiliza-se um modelo de
efeito fixo: método de Peto para a Taxa de Odd (Odd’s Ratio (OR)) e de Mantel-Haenszel
para o Risco Relativo (RR) e para a Diferenca de Risco ( Risk Difference (RD)). Considera-
se significativo o efeito de um tratamento quando o intervalo de confianca exclui a hipote-
se nula (OR ou RR =1). A existéncia de heterogeneidade entre os varios ensaios foi verifi-
cada pelo teste Q de Cochran.

Resultados

Esta revisdo inclui oito estudos (13-20), cujas caracteristicas estdo descriminadas no
Quadro L. As intervengoes foram precoces (nos primeiros 30 minutos apos o nascimento)
em todos, excepto no trabalho de Wahlberg (1982) onde se actuou duas horas depois.

Excluiram-se da analise final cinco estudos (9,21-24). Os trabalhos de Singh (1980), Black-Payne
(1989), Zanoni (1992) e Fisher (1988)) foram excluidos por ndo cumprirem requisitos metodo-
Igicos. Isenberg (1994) ndo apresenta resultados clinicos relevantes para a presente revisao.

N&do se encontrou heterogeneidade significativa entre os diferentes estudos, para cada
comparacao.

Conjuntivite gonocdcica (Figura 1): Apenas um estudo (15), investigou recém-nascidos de
maes infectadas. Nenhum dos ensaios utilizou placebo ou auséncia de profilaxia como con-
trole. O nitrato de prata € comparado com a tetraciclina, com a eritromicina e com a povi-
dona iodada. A povidona iodada € ainda comparada com a eritromicina e com a tetracicli-
na. Nao se encontraram diferencas significativas entre estes agentes.

‘Figura 1 - Conjuntivite gonocécica

Comparacio Estudos Tratamento Controlo ORt RR RD §
“Trtamento” vs.*Controlo”™  incluidos®  Nin Nin {Cla 95%) (Cla95%)  (Cla95%)
Terncicling vs. Niteto de prata (15,169 453375 38751 B —r O62020,1.91)  -0.001(-D.002,0.001)
Eritromicina vs. Nitrato de peate  (15.20) SI72/15 4713315 T 256(0.93,7.02)  0,002(0.000,0.003])
Povidima vs. Nitrsto de prata (20) 10769 920 /4 —t— L9400.60,6.29)  0004(-0.003.0.011)
Povidona vs. Eritromicing 20) 1076/ 9 1z e ORS03S203) 00020009 0006}
Teatmcicling vs. Fritromicing 16y MoK/ 3 4594 T e O.70(0,16,3.12)  0ODBN-0,002,0.001)
favoroee et Hvercor
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Quadro | - Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo / Ano Métodos Participantes/ Resultados alvo
Intervencbes
Hammerschlag MR(13) Randomizado 60 RNs de méaes Clamidia + Conjuntivite por Clamida
1880 Follow-up 25, 6S e 3M Nitrato de Prata 1%
Seattle / EUA Pesquisa de Clamidia em todos Eritromicina 0,5%
Wahlberg V (14} Randomizado 544 RNs, partos vaginais  conjuntivite inespecifica
1982 Dupfamente cego Nitrato de prata 1%
Sthocolm / Suécia Follow-up 5-7 d e 505 Hexarginum* 10%
Culturas se clinjca + Soro fisiologico '
Laga M (15) Quasi-randomizado (rotacao a)- 2732 RNs 7 :
1988 semanal) b)- 210 RNs de mées Cla- b).conjuntivits por clamiga
Nairobi / Quénia Follow-up 7, 15 e 30d midia + c)-Conjuntivite gonocécica
a)-culturas se conjuntivite c}- 137 RNs de mdes
b)-pesquisa de Clamidia em todos Gonococos +
c}-pesquisa de Gonococos em Nitrato de prata 1%
todos Tetraciclina 1%
Hammerschlag MR (16) Quasi-randomizado (rotagdo men- a)- 230 RNs de maes Cla-  a)-Conjuntivite por clamidia.
1989 sal) midia + b)-Conjuntivite gonocdcica

N.Y. / EUA

a)- Follow-up 25 | 45 e 3M.
Pesquisa de Clamidia em todos
b)- Follow-up?

Culturas se conjunctivite

b)- 12431 RNs
Nitrato de prata 1%
Tetraciclina 1%
Eritromicina 0,5%

Brussieux J (17)

1991

St-Germain-en- Layne
Franca

Quasi-randomizado (sorteio dia-
rio)

Duplamente cego

Follow-up 3-7d e 30 d

Culturas se conjuntivite

900 RNs
Nitrato de prata 1%
Tetraciclina 1%

Conjuntivite inespecifica

Chen JY (18)
1992
Taiwan / China

Quasi-randomizado (rotagdo men-
sal)

Follow-up 1 @ 4 S

Culturas se conjuntivite
Randomizado,

Duplamente ceqo

Folow-up 30-40h e 13-15d
Culturas se conjuntivite

4544 RNs

Nitrato de prata 1%
Eritromicina 0.5%
Tetraciclina 1%
Sem profilaxia

Conjuntivite inespecifica
Conjuntivite por Clamidia

Bell AT (19)
1993
Washington / E.U.A,

Quasi-randomizado (rotagdo
semanal)

Foffow-up até 1M

Culturas se conjuntivite

630 RNs sem risco infec-
cioso

Nitrato de prata 1%
Eritromicina 0,5%
Sem profilaxia

Conjuntivite inespecifica

Isenberg JS (20)
1995
Kikuyu / Quénia

Quasi-randomizado (rotacdo
semanal)

Follow-up até 1M

Culturas se conjuntivite

3117 RNs

Povidona iodada 2,5%
Nitrato de prata 1%
Eritromicina 0,5%

Conjuntivite inespecifica
Conjuntivite por Clamidia
Conjuntivite gonococica

*10% Hexarginum (1g AgNO3 + 36g CH3NH2 dissolvidos em 63g de dgua esterilizada)

RNs- Recém-nascidos



Olhar o rechm-nascido nos olhos . |

Conjuntivite por Clamidia (Figura 2): Trés estudos (13,15,16), identificaram grévidas com
Chlamydia trachomatis e seguiram prospectivamente os seus recém-nascidos. O Gnico
estudo que utilizou a auséncia de profilaxia como controle (18), compara-a com a eritro-
micina, a tetraciclina e o nitrato de prata, ndo encontrando qualquer vantagem com o uso
destes agentes, O nitrato de prata é comparado com a tetraciclina, com a eritromicina e
com a povidona iodada. A povidona jodada € ainda comparada com a eritromicina e a eri-
tromicina com a tetraciclina. O nitrato de prata parece ineficaz. A tetraciclina e a eritromi-
cina parecem igualmente eficazes mas a eritromicina € melhor do que tetraciclina quando
comparadas com o nitrato de prata. A povidona iodada é tdo eficaz quanto a eritromicina.

Figura 2 — Conjuntivite a Clamidia

Camparagio Fstudos Tratamento  Controlo ORt RR 1 RD §
“Trammento “ vs. “Controlo™  incluldos * Nin Ni/n (Cla 95%&) (CLa9%%) (Cla95%)
Eritromicing v Sem profilais (1) 163717 IH43 7% e D93(048,1,79)  0,000(-00001,0009)
'Rhlﬁodcmn Sem profilaxia  (18) 1042/ 18 1143/ 18 - LOG(SS2.02)  0.000(-0.010,0.011)
Tetruciching vs, Sem profilaxia (§¢.4] 115615 1143718 2 o 0820.42,163)  -0.003(-0.013,0.007)
Tetracicling vs. Nitrite de praty (F5.16.1%) 1329/ 30 1257143 —fr D004 1:00) 0T -0.002, 00002 )
Eritromicine vx Nitrato de pratn  (13,16,1820)  2391/112 2123743 -+ 0.68{0.54,0.86) -0.002(-0.035.-0.008)
Povidona vx. Nitrato de prats . (20) 10767 49 929 /98 = 0.32(0.38.0.71) -0.08}(-0.073-0627)
Povidéna v Eritromicing 200 1076 / 59 FIzie2 =+ 0.74(0.54,1.03)  -0.001%-0.019.0.002)
Eritromicing v Tetrnciclinag (16,18) 1255/ 30 1208722 o 1 LAT0A82.01)  0L003(-0.008,0.004)
fvorese B e T SR

ratamenio controlo
D TN [ 4
‘Figura 3 — Conjuntivite inespecifica
Comparacio Esudos  Tromemo Controlo Okt RRE RD §
“Imtamento” vs. “Controlo™ incluidos® Nin N/n (Cla 95%) (Clads%)  (Cla95%)
Mm ¥1 Sem profiloia (18,19} 13857 104 1369/ 125 - DAMOLS1.06)  -0.016(-0.006,0.005)
Nitrato de prata ve. Sem profiasia (14,1819 1408 /77 15837150 = 0.57(0.44.0.75) -0.040(-0.058.-0,022)
Tetracicling v. Sem profilaxia (18) 1186748 1043/78 -4 DAYOA9,0.00) -0.624(-0,042,-0.006)
Hexarginum s Placebo e 2 A4S B 0.IHO.19.0,77)  D072(-0.123,-0,013)
Hexanginum v, Nitro de prata {14) 225710 105 / 3 ——— 156(044,5.54)  0.0164-£1026,0,058)
Tetracicling ve. Nitrato de prata (151607 3604/ 152 3165/ 158 =+ DENO69,1.07) D00T-0.007,0.003)
Eritromicing vs. Nitrao de prata (19.20) M97/273 22324237 -3 LIS074,1.80)  0.001(-0.017.0018)
Povidoas vs. Nitrato de prata 120} 10767141 929/ 163 + 0.75(0.61.0.92) -0.044(-0.076,-0.013)
Povidona v Eritromicing (20) 10767141 1112/ 169 -+ 0.86(0,70,1.06) -0.021(-0.050,0,.00K)
Eritromicina va. Tetracicling {181 1463768 1156/48 - LANDSEZ0T) (L017(-0001,0.033)
favorece tavireve
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Conjuntivite inespecifica (Figura 3): Nos trés estudos que usam um placet_m ou a auséncia
de profilaxia como controle (14,18,19), o nitrato de prata, o hexargininum e a tetraciclina
parecem igualmente eficazes contra a conjuntivite inespecifica. O nitrato de prata é com-
parado com o hexargininum, com a tetraciclina, com a eritromicina e com a povidona ioda-
da. A povidona é ainda comparada com a eritromicina e a eritromicina com a tetraciclina.
A povidona é superior ao nitrato de prata. Em todas as outras comparacdes ndo se encon-
tram diferencas significativas entre os agentes utilizados.

Apenas trés dos estudos incluidos se referem também a efeitos adversos (14,19,20).
Wahlber (1982) encontra reaccBes oculares imediatas frequentes com o nitrato de prata e
reacgoes mais raras, menos severas e semelhantes as obtidas com o soro fisioldgico, usan-
do o hexargininum. Bell (1993) ndo encontrou efeitos adversos significativos com o uso do
nitrato de prata. No estudo de Isenberg (1995) a prevaléncia de conjuntivite quimica foi
igual com o nitrato de prata ou com a eritromicina (13,8% e 13,3%) e menos frequente
com a povidona iodada (9,7%).

Discussao

O aspecto mais relevante deste estudo € a confirmacdo da heterogeneidade que existe
actualmente na pratica da profilaxia ocular neonatal, tanto quanto aos objectivos quanto
aos métodos utilizados. Analisando os dados da actual revisdo, o uso de antibidticos ndo se
baseia numa evidéncia clara, Tanto o nitrato de prata como a povidona iodada sdo eficazes
contra a conjuntivite gonocécica e inespecifica. A povidona iodada parece ainda eficaz con-
tra @ Chlamydia tracomatis e podera ter menos efeitos acessorios.

Desde 1995, ndo tém sido publicados novos estudos sobre profilaxia ocular. Ndo existem
ensaios controlados publicados sobre outros antibidticos utilizados na prética da profilaxia
ocular.

Os resultados desta revisdo estdo sujeitos a alguns factores de erro e distor¢do devido &
qualidade metodoldgica heterogénea dos estudos e porque alguns trabalhos relevantes
poderdo nao ter sido incluidos (apenas um investigador, apenas ensaios publicados). Os
poucos estudos utilizando a auséncia de profilaxia como controle, foram efectuados em
populagdes com baixo risco para doengas sexualmente transmitidas e alguns usam um
tempo de "follow-up" demasiado curto para vigiar correctamente a prevaléncia da conjun-
tivite por Clamidia. A prevaléncia da conjuntivite gonocdcica foi baixa em todos os estudos,
independentemente do agente profilactico utilizado. SO um estudo (15) apresenta dados
contemporaneos sobre a prevaléncia da infeccdo gonocdcica nas mulheres gravidas. Ape-
nas trés ensaios foram verdadeiramente aleatérios (13,14,19) e nenhum deles analisa a
conjuntivite gonocécica, razdo pela qual se incluiram nesta revisdo estudos quasi-randomi-
Zados.

Para que se justifique a utilizagéo universal de um meétodo profildctico, este deve ser alta-
mente eficaz, econdmico e sem efeitos acessérios ou outras desvantagens importantes. Por
outro lado, a doenca a evitar deve ser potencialmente grave e a terapéutica disponivel ser
de dificil acesso ou dar resultados insatisfatorios (14).
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Qualquer antibidtico, especialmente se usado em larga escala, pode induzir resisténcias
bacterianas (25) e nenhum deles esta isento de efeitos acessorios. As apresentacies em
pomada sdo dificeis de manipular e existem casos descritos na literatura de infecctes ocu-
lares iatrogénicas com o seu uso (26,27). Apesar de ultrapassar o ambito dos trabalhos
revistos, relembra-se que a profilaxia antibidtica deve limitar-se a situagbes raras, estrita-
mente seleccionadas, sempre que ndo exista outra forma de prevenir uma doenga poten-
cialmente grave.

As diluigbes actualmente utilizadas, de nitrato de prata ou des seus derivados(hexargini-
num, vitilinato de prata) podem causar irritagéo quimica transitéria ocular mas o significa-
do clinico destas reaccoes talvez tenha vindo a ser sobrestimado (14,19,20). Ao longo de
mais de um século, a experiéncia com o nitrato de prata sugere fortemente a evidéncia da
sua eficacia, sem aumento aparente de resisténcias ou de reaccoes de hipersensibilidade.
Em Portugal, as apresentagdes comerciais do vitilinato e do nitrato de prata deixaram de
existir e o seu uso tem vindo a decair rapidamente, porgue mesmo as farmécias hospita-
lares evitam utilizar produtos manipulados.

A povidona iodada, largamente usada em oftalmologia, como anti-séptico no pre-operato-
rio, podera ter vérias vantagens, nomeadamente ser menos toxica, ter um largo espectro
de acgdo incluindo virus e fungos e aparentemente ndo induzindo resisténcias bacterianas
(20,24,28,29). No entanto, néo esta ainda claramente demonstrada a sua vantagem clini-
ca cantra a oftalmia gonococica em comparagao com o nitrato de prata. Por outro lado a
solugdo oftdlmica ndo se encontra comercialmente disponivel em todas as partes do
mundo. Tem surgido alguma preocupagao quanto aos potenciais efeitos dos produtos ioda-
dos na funcdo tiroideia do recém-nascido, mas até agora estes efeitos ndo foram demons-
trados ap6s a aplicacao ocular. Este facto ndo surpreende se considerarmos a pequena
guantidade de iodo livre aplicada nos olhos (cerca de 0,0025 mg em duas gotas), sendo
que desta apenas uma fraccdo minima entrara na circulagdo sistémica (30).

Prevenir a conjuntivite inespecifica: a maioria dos agentes etiopatogénicos sdo adqui-
ridos depois de nascer, sdo pouco agressivos para os olhos e faceis de tratar (1,31-33). A
profilaxia poderia ter a vantagem de reduzir o recurso a exames microbiolégicos e a tera-
pética topica, no entanto os custos e os efeitos adversos podem ultrapassar os beneficios.
De acordo com a actual revisdo, qualquer agente é eficaz mas a povidona iodada parece
superior ao nitrato de prata. A melhor opcdo sera ndo fazer profilaxia, diagnosticar e tra-
tar o agente em causa.

Prevenir a conjuntivite por Clamidia: a prevaléncia da Infeccdo por Chlamydia tracho-
matis nos paises desenvolvidos, € cerca de 5% mas atinge trés vezes mais nos grupos de
risco (menos de 25 anos, baixo nivel socio-econdmico, parceiros sexuais multiplos, nao uti-
lizagdo de anticonceptivos de barreira). A taxa de transmissdo ao recém-nascido varia de
28 a 61% (34). A profilaxia ocular ndo previne a colonizagdo das vias respiratdrias
(1,4,5,35). A conjuntivite geralmente & benigna e a sua presenca pode ajudar a diagnos-
ticar a pneumonia por Clamidia no lactente. O principal desafio para a prevencéo primaria
da infeccdo a clamidia é a identificacdo dos individuos assintomaticos. Com os novos tes-
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tes baseados no DNA, o rastreio universal das mulheres gravidas jovens, poderd vir a ser
-exequivel (35). O tratamento com macrdlidos, doxiciclina ou oxitetraciclina é eficaz, no
entanto estdo ja descritas resisténcias a eritromicina e a tetraciclina (36,37). De acordo
com a actual revisao, tanto a eritromicina como-a povidona iodada sao superiores ao nitra-
to de prata. A melhor opcdo sera ndo fazer profilaxia, identificar os grupos de risco, ras-
trear, diagnosticar e tratar as infecgbes por Clamidia no caso index e seus parceiros.

Prevenir a conjuntivite gonocdcica: nas mulheres, a infeccdo gonocdcica assintomatica
pode atingir os 80%. A taxa de transmissao vertical mae-filho, varia de 30 a 50%. A infec-
gao ocular constitui uma emergéncia médica, uma vez que esta bactéria pode penetrar na
cornea e ocasionar ulceragdo e perfuragdo em apenas 24 horas (1,4). A prevaléncia das
infeccoes por Neisseria gonorrhoeae tem vindo a diminuir, no entanto as estirpes produto-
ras de penicilinase nao param de aumentar, em varias partes do mundo. Nos E.U.A. atingem
0s 30% (4), no Quénia ultrapassam os 50% (38) e na Tailéndia chegam a atingir os 90%
(39). Nenhum dos agentes profilacticos recomendados contra a oftalmia gonocicica é 100%
eficaz e o agente ideal contra estirpes produtoras de penicilinase ndo foi ainda encontrado.

As manifestacbes clinicas da conjuntivite gonococica, surgem geralmente durante os pri-
meiros cinco dias de vida. No entanto os sintomas podem ocorrer até & quarta semana
depois do parto (40), exigindo um tempo de vigilancia dificil de garantir. O exame bacte-
riologico directo pode confirmar rapidamente o diagndstico, no entanto nem sempre é pos-
sivel contar com o apoio laboratorial imediato e a tempo inteiro. A conjuntivite gonocécica
exige terapéutica sistémica e actualmente, devido a prevaléncia de estirpes de Neisseria
gonorrhoeae resistentes a penicilina, recomenda-se como terapéutica inicial uma cefalos-
porina de terceira geracdo (e.g., ceftriaxone) (5).

A pratica universal da profilaxia ocular neonatal, ndo elimina a infecgdo gonocdcica e pode
levar a uma falsa sensacdo de seguranca. De facto, o rastreio pré-natal e o tratamento das
mulheres infectadas e dos seus parceiros, é provavelmente a melhor maneira de prevenir
a oftalmia neonatal por Neisseria gonorrhoeae. Nos paises desenvolvidos, a baixa preva-
léncia desta infeccdo e a alta qualidade dos cuidados'pré e pds-natais permitiram reduzir
significativamente o risco de oftalmia gonocdcica e tratar precoce e eficazmente os poucos
casos que aparecem. No entanto, abandonar a profilaxia ocular no recém-nascido, em pai-
ses onde a prevaléncia do gonococos é ainda alta ou desconhecida, sempre que os cuida-
dos perinatais sdo inadequados, ou dentro de grupos de risco, pode ser perigoso.

A Neisseria gonorrhoeae, deve ser o alvo principal da profilaxia ccular neonatal. Cada pais
deve conhecer a sua epidemiologia com precisdo e de forma constantemente actualizada.
Os agentes utilizados na profilaxia devem ser testados contra estirpes produtoras de penici-
linase (41) e a sua eficacia, custos e efeitos acessorios devem ser comparados em futuros
estudos, randomizados e duplamente cegos. Estudar a melhor forma de prevenir a oftalmia
gonocacica pode ser desejavel; no entanto, em areas com alta prevaléncia, seria totalmen-
te anti-ético e inaceitével, usar um grupo controle sem profilaxia ou com placebo. De acor-
do com a actual revisao, qualquer dos agentes estudados é eficaz. A povidona iodada pare-
ce menos irritante para os olhos e é também eficaz contra a Chlamydia tracomatis. A melhor
opgao sera fazer profilaxia (com algumas excepgoes), identificar os grupos de risco, rastrear,
diagnosticar e tratar as infecgbes gonocdcicas no caso index e seus parceiros.
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Conclusdo

O rastreio pré-natal e o tratamento das mulheres gravidas e dos seus parceiros, é prova-
velmente a melhor maneira de prevenir a oftalmia neonatal causada por Neisseria gonor-
rhoeae e por Chlamydia trachomatis. A oftalmia gonococica deve continuar a ser o alvo
principal da profilaxia ocular neonatal. Os beneficios e as indicagbes da profilaxia, sdo dife-
rentes dos paises desenvolvidos e nos paises subdesenvolvidos. Os resultados dos estudos
analisados ndo evidenciam qualquer vantagem com o uso quer da tetraciclina quer da eri-
tromicina, e apontam para uma eficacia equivalente do nitrato e prata e da povidona ioda-
da, contra este microorganismo. A povidona iodada é ainda eficaz contra a Chlamydia thra-
comatis e parece ser menos irritante para os olhos. A investigacao futura deve dirigir-se no
sentido de conhecer a epidemiologia mundial das infeccbes gonocdcicas e os agentes utili-
zados na profilaxia devem ser testados contra estirpes produtoras de penicilinase. A utili-
zacao generalizada de antibioticos na profilaxia ocular neonatal deve ser questionada.

Agradecimento: Ao Dr. Pita Groz Dias pela revisdo critica do manuscrito,
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Resumo

A tuberculose é um problema grave de saude publica em Portugal.

Objectivos: avaliar os resultados das Provas de Mantoux (P.M.) efectuadas no Centro de
Saude de Aldoar - Porto, a criancas nascidas em 1985, 1991 e 1992,

Métodos: revisdo dos resultados das PM existentes no ficheiro de vacinagdo e estudo das
criancas com P.M.>=15mm.

Resultados: revimos 931 fichas: 17,2% tinham P.M.>=10mm. O nimero de criancas com
P.M.>=10mm foi significativamente maior na coorte de 1985. Avaliamos 22 das 29 crian-
gas com P.M.>=15mm: s6 3 delas, sintomaticas & altura do diagnostico, tinham efectuado
tratamento. Foi encontrada uma fonte de contdgio em 21% das criancas estudadas. As
criancas sem tratamento estavam assintomaticas, e repetimos-lhes as P.M.: 72% mantive-
ram-se P.M.>=10mm,

Conclusao: o tratamento da tuberculose, nomeadamente tuberculose-infeccdo, esta a ser
subestimado. E urgente um consenso sobre o tratamento da tuberculose nas idades pedia-
tricas em Portugal.

Palavras-chave: tuberculose, crianca, Prova de Mantoux.

Summary
Tuberculosis is a major concern in Portugal.

Objectives: to evaluate the Mantoux Tests (M.T.) results performed in children born in
1985, 1991 and 1992, in a Primary Care Center in Oporto.

Methods: we reviewed the M.T. results of these children and studied those who had had a
M.T.>=15mm.

Results: we reviewed 931 files: 17,2% had M.T.>=10mm. We evaluated 22 of 29 children
who had a previous M.T.>=15mm. Only 3 of them, symptomatic at the time of the diag-
nosis, had been submitted to treatment. In 21% of the 22 children studied, a contagious
source was identified. The children with no treatment were nonsymptomatic, and we repea-
ted them the M.T.: in 72% the M.T. remained >=10mm.

—

1. Interna Complementar de Pediatria do Hospital Geral de Santo Antonio 2. Assistente Hospitalar de Salde Publi-
ca (C. Saude de Aldoar ) 3. Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria (HGSA) 4. Assistente Hospitalar
Graduada de Sadde Publica (Centro de Salde de Aldoar),
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Conclusion: the tuberculosis treatment, namely tuberculosis-infection, is being underes-
timated. A consensus in tuberculosis treatment in children urges in Portugal,

Keywords: tuberculosis, children, Mantoux Test.

IntroducGo

A tuberculose (TB) constitui um grave problema de salde publica em Portugal. Apesar da
evolucdo da doenga apresentar uma tendéncia ligeiramente decrescente na Ultima década,
mantém-se propria de uma epidemia em fase estacionaria, e das mais sérias da Europa. A
taxa de deteccdo global no nosso pais, que é dada pela relagdo entre o nimero de casos noti-
ficados e 0 numero estimado de casos existente, é de 73,2%, um nimero superior ao da
maioria dos paises da Comunidade Europeia segundo a Organizacdo Mundial de Salde, mas
ainda inferior & da Austria, Espanha, Irlanda e Reino Unido. O Porto é o segundo distrito de
Portugal onde a incidéncia de tuberculose é maior, 67,9%000 habitantes em 1998 (1).

A TB tem nas criangas caracteristicas distintas do adulto, tratando-se nesta faixa etaria
muitas vezes de uma doenga extra-pulmonar, ndo sendo tdo sugestiva e orientadora a
sintomatologia associada (2).

Por outro lado, sabe-se que a grande maioria dos casos-novos de tuberculose doenca tem

,origem nos individuos previamente infectados (3). Sabe-se também que as criancas infec-
tadas tém uma maior probabilidade de tuberculose doenca do que os adultos, e que os efei-
tos laterais dos antibacilares nelas sao muito menos frequentes (4). Estas sdo algumas das
fazdes pelas quais a Academia Americana de Pediatria continua a defender a quimioprofi-
laxia secundaria em Iidades pediatricas (4,7).

A Prova de Mantoux (PM) € assim nestas idades um elemento importante no diagndstico
de tuberculose, apesar da sua interpretacdo pos-BCG nao ser consensual (5,7).

Objectivos: os autores pretenderam com este estudo avaliar os resultados das PM no C.
Saude de Aldoar/Extensdo do Carvalhido - ARS Porto, nas coortes das criancas nascidas
em 1985, 1991 e 1992 inscritas no ficheiro de vacinacao da Unidade de Salde.

Metodologia: foram consultadas as fichas de vacinagdo das criancas nascidas em 1985,
1991 e 1992 pertencentes a Unidade de Salde (com catorze, oito e sete anos respectiva-
mente), sendo estes resultados analisados estatisticamente pelo método do X2. Procedeu-
-se posteriormente a convocagao, por postal de correio e telefone, e a caracterizacdo das
criancas com PM>=15mm, através de inquérito por questiondrio e entrevista clinica. Foi
realizada nova PM 3s criangas sem tratamento anterior para tuberculose infeccdo/doenca,
e realizados hemograma, velocidade de sedimentagdo, proteina C reactiva e tele-radiogra-
fia do térax as criangas com nova PM positiva (>=10mm), Orientaram-se para o Centro de
Diagnéstico Pneumoldgico (CDP) as criancas com antecedentes de convivente com tuber-
culose, as criangas com PM>=10mm com alteracGes nos exames subsididrios e as crian-
gas com PM>=15mm, mesmo sem outro factor de risco associado.
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1985 1991 1992 Total Total (%)

Sf Prova 21 48 45 115 12,3%

Negat. 157 212 195 564 60,6%

6-9mm 31 39 22 92 9,9%

10-14mm 65 35 31 131 14,1%

_ >=15mm 21 i At Yy ahid r 29 31%
295 340 296 931

Quadro 1 — Provas de Mantoux, sequndo 0s ficheiros de vacinacdo

Resultados: Num total de 931 fichas avaliadas (Quadro 1), 115 criancas ndo tinham regis-
to de PM (12,3%). Cerca de 60% das criangas apresentavam uma PM negativa (PM<6mm),
e 17,2% tinham uma PM>=10mm. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente sig-
nificativas entre o numero de criancas que faltaram a prova nascidas em 1991 e 1992,
assim como entre os resultados das provas efectuadas nessas criangas (p<0,75). Na coor-
te/1985, o numero de criangas com PM positiva foi significativamente maior (p<0,005), O
numero de criancas que fizeram a prova em 1985 foi também significativamente maior
(p<0,01). Fez-se ainda a significancia estatistica da revacinacdo nos resultados das
PM<15mm e >=15mm (Quadro 2), ndo se encontrando diferenca significativa (p<0,1)
entre as criancas revacinadas com PM<15mm e as criangas com PM>=15mm. N&o havia
registo de BCG em 19 das 931 fichas avaliadas (2%).

<15mm >=15mm
Revacinados 113 7
Néo revacinados 789 22

Quadro 2 — Prova de Mantoux >=15 mm & revacinacao*

Foram convocadas as 29 criangas com PM>=15mm, e 22 destas criancas compareceram 23
chamada e foram avaliadas (Figura 1). O diagnéstico de tuberculose tinha sido feito em-3 das
22 criangas, que estavam sintomaticas a altura da prova, tendo iniciado posteriormente tra-
tamento. Duas criancas eram de raca negra (9%). Todas as criancas avaliadas tinham efec-
tuado a Ultima PM ha mais de um ano (média=2,8 anos). As 19 criancas ndo submetidas a
tratamento tinham uma PM que variava entre 15 e 27mm (mediana de 15mm). Tinham efec-
tuado a sua prova, na sua maioria (89,5%), porque constava no Plano Nacional de Vacinacdo
(PNV); uma efectuara a prova porque o pai tinha tuberculose activa, e uma outra tinha sido
alertada para uma PM positiva anterior (13mm). Identificou-se um convivente com tubercu-
lose em quatro (21% da amostra) e conviventes de risco acrescido (toxicodependentes) em
dois casos. Sintomatologia inespecifica era referida por 5 destas criancas, nomeadamente
artralgias, tosse persistente, emagrecimento néo quantificado e astenia.

Uma crianga de raga negra e com uma PM anterior de 20mm ndo compareceu a leitura da
prova, e foi posteriormente reconvocada e orientada. Treze das dezoito criancas restantes
mantiveram PM>=10mm, e duas apresentavam flictenas no local da prova. Nos exames
auxiliares de diagnostico efectuados, ndo houve alteracdes analiticas ou infiltrados pulmo-
nares sugestivos de infecgdo aguda por tuberculose a registar.

|

3
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convocadas avaliadas

Figura 1 —Criangas com P, Mantoux =15mm.,

Foram orientadas para o Centro de Diagnostico Pneumoldgico (CDP) oito criancas, todas
elas com PM>=15mm. Quatro destas criancas tinham antecedentes de convivente com
tuberculose em casa, e a viragem tuberculinica ocorrera ha mais de dois anos. Apenas uma
das oito criangas, esta sem factor de risco aparente, iniciou tratamento para tuberculose-
infeccao. Nenhuma das criangas com convivente teve indicagéo, segundo o CDP, para ini-
ciar anti-bacilares.

Discussdo: Neste estudo, a PM foi mais vezes positiva nos jovens com 14 anos do que nas
criangas com 7 e 8 anos, um valor estatisticamente significativo, que pode dever-se ao fac-
tor oportunidade/tempo de exposicao.

O facto de mals criangas de 14 anos terem efectuado a PM do que as de 7 e 8 anos pode-
ra relacionar-se com a necessidade destas (ltimas apresentarem anualmente, no acto da
inscricdo na escola, o seu Boletim Individual de Saude (B.1.S.) actualizado, enquanto mui-
tas vezes as segundas so apresentam o B.I.S. no 1° ano (antes da PM que era efectuada
aos 5-6 anos). Também a grande divulgagdo que tem sido dada & vacina da hepatite B,
gratuita entre os 11-13 anos, pode ter contribuido para uma maior afluéncia das criancas
ao Centro de Salde, sendo a PM efectuada nessa altura também.

‘A Prova de Mantoux >=15mm nao foi devida, como era ja esperado, ao efeito de revacina-
cao (diferenca entre vacinados e revacinados nao estatisticamente significativa - Quadro 2).

0 ndmere de criangas sem BCG pode estar apesar de tudo sobrevalorizado, porque algu-
mas das criangas podem ter efectuado a vacina do BCG no CDP (ex-STDR), e nao haver
por essa razao registo na Unidade de Salde.

- Apenas 3 das 22 criangas com PM>=15mm fizeram tratamento para TB, e todas elas esta-
vam sintomaticas a altura da prova. Das restantes, apenas uma tinha sido alertada pelo
seu medico assistente, o que nos leva a concluir que as criancas assintomaticas com PM
positiva nao parecem ter sido valorizadas pelo médico assistente. Uma das criangas foi
alertada para uma PM=13mm, mas ndo teve seguimento...

A percentagem de criangas convocadas de raca negra foi relevante, o que esta de acordo
com estudos cldssicos, embora a amostra seja pequena para tirar conclusoes (2).
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Todas as PM das criangas convocadas tinham sido efectuadas ha mais de um ano, o que
afasta a hipotese de ter havido um efeito intensificador (boosting) nas novas PM (6),

Das 8 criangas orientadas para o CDP por tuberculose-infecgdo, apenas uma iniciou trata-
mento com anti-bacilares.

O Ministério da Saude defende, como objectivos gerais para 2002, no que respeita ao pro-
blema da tuberculose em Portugal, a instituicdo criteriosa da quimioprofilaxia, e refere
como orientagdo de actuacao, entre outras, a intensificacdo do rastreio de contactos dos
casos baciliferos, com instituicdo do tratamento quimioprofilactico primério e secundario, e
a intensificagao da intervencao focalizada, nomeadamente mediante referenciacao geogra-
fica dos casos (8).

Conclusdes: a PM é um importante meio de rastreio de TB, mas necessita de uma eficaz
e universal interpretacao e orientagao, que tem sido controversa dada a realizacao siste-
matica da vacina do BCG e a alta prevaléncia de tuberculose em Portugal. O tratamento da
TB (nomeadamente TB-infecgdo) continua a ser subvalorizado, tornando urgente a elabo-
. ragdo de uma norma orientadora de tratamento desta doenca nas idades pediatricas.
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__Resumo

Com o propésito de contribuir para uma avaliacdo antropométrica mais exacta dos recém-
nascidos da Maternidade Bissaya Barreto (MBB), procedeu-se & comparacdo de medidas
antropomeétricas (Comprimento e Perimetro Cefalico) entre duas equipas de medidores ao
10 e ao 3° dia de vida do recém-nascido, com o objective de aferir a sensibilidade de quem
mede, determinar o dia mais correcto para a medicdo e detectar possiveis erros inerentes
a tecnica e as caracteristicas do equipamento utilizado. Participaram neste estudo pros-
pectivo 333 recém-nascidos escolhidos de forma aleatdria durante o "periodo de 11 de Maio
a 30 de Junho de 2000",

Da avaliacdo estatistica concluiu-se que, nao ha dia preferencial para a medigao do Com-
primento e Perimetro Cefalico.

O Perimetro Cefalico é uma medida antropomeétrica de facil medicdo e sensivel enquanto o
Comprimento € a medida antropométrica que maior variacdo tem entre equipas e na
mesma equipa para diferentes dias. Os factores que mais interferem com esta variacao sao
a sensibilidade de quem mede e o estado de consciéncia, de doenca ou idade gestacional
do recem-nascido.

Palavras-chave: antropometria, recém-nascidos.

Summary

With the purpose of contributing towards a more exact anthropometric evaluation of new-
born infants at the Bissaya Barreto Maternity Hospital one proceedé; to compare anthropo-
metric measurements (length and cefalic perimeter) taken by two teams of evaluators of
one and three day old newborn infants with the objective of determining the sensibility of
the who measures, determine which is the best day to take the measurements and detect
the possible errors inherent to the technique and the characteristics of the equipment
used.. Participating in this prospective study 333 newborn infants were chosen by chance
from the 11th May to the 30th June of the year 2000.

From this statistical evaluation a conclusion was reached that there is no preferential day
to measure length and cefalic perimeter.

1. Interna de Pediatria do Hospital de Santo Espirito de Angra do Herolsma 2. Interna de Clinica Geral do Cen-
tro de Satide de Celas, Colmbra 3. Interno de Clinica Geral do Centro de Satide de Cantanhede 4. Assisten-
te Graduada de Pediatria da MBB Maternidade Bissaya Barreto
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Cefalic perimeter is a sensitive and easily anthropometric measurement while the length is
the anthropometric measurement that display the greatest variation between teams as well
within the same team during different days. The factors contributing towards this variation
are due to the sensibility of he who measures as well as the alertness, illness or gestatio-
nal age of the newborn infant.

Keywords: anthropometry, newborn.

introducdo

O termo antropometria refere-se a medicoes comparativas do corpo humano.

As medidas antropométricas habitualmente utilizadas como indices de crescimento e
desenvolvimento das criangas, incluem estatura, peso e perimetro cefalico. Normalmente
o crescimento é avaliado comparando as medicdes individuais com valores de referéncia,
representados pelas curvas de percentis.

Para que as medicOes antropométricas sejam validas, é necessario que sejam altamente
sensiveis, requerendo precisdo na técnica de medicao.

Este tipo de avaliacdo antropométrica, ainda que com objectivos diferentes, foi ja realiza-
da na MBB nos anos de 1993 e 1997 com 0s seguintes valores medios:

Comprimento @) E{cr_:l ) riN
1993 (n=398) 49,2 34,8
1997 (n=258) 49,1 34,5

Material e métodos

Estudo prospectivo realizado na MBB durante o periodo de 11 de Maio a 30 de Junho de
2000. Foram constituidas trés equipas de avaliadores (A, B e C) em que o elemento A,
interno complementar de Pediatria se manteve durante todo o estudo. Os elementos B e
C, internos complementares de Clinica Geral, participaram apenas numa parte do estudo
de acordo com o seu periodo de estagio. Cada equipa foi auxiliada por internos do Inter-
nato Geral.

Foram avaliados pela equipa A+B 132 recém-nascidos ao 1° dia e destes 99 ao 3° dia
durante o periodo de 11 a 31 de Maio.

Foram avaliados pela equipa A+C 123 recém-nascidos ao 1° dia e destes 78 ao 3° dia
durante o periodo de 1 a 30 de Junho.

A populagdo alvo foi constituida por todos os recém-nascidos nascidos neste perfodo (481
recém-nascidos) correspondendo a nossa amostra de casos a 333 recém-nascidos.

Os trés elementos foram previamente informadas sobre a técnica correcta de medicio e o
material a ser utilizado em cada piso — craveira tradicional e fita métrica. Durante*todo o
periodo funcionaram sempre duas equipas (A+B ou A+C) realizando as medicdes do Compri-
mento e Perimetro Cefalico ao 1° e 3° dia simultaneamente nas enfermarias do 3° e 49 piso.

I
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O registo das variaveis foi efectuado numa matriz previamente concebida e a sua analise
feita de acordo com o programa SPSS — teste T de Student para variaveis emparelhadas.

A nossa hipétese nula (HO) foi: ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre as
variaveis estudadas pelos diferentes elementos, Sempre que a hipdtese nula (HO) é infe-
rior a 5% deve ser rejeitada.

Descricao das variaveis recolhidas e registadas na matriz:
1 — Tipo de parto: eutdcico, forceps, ventosa e cesariana.

2 — Peso do RN: quantificado em gramas, em balanca electronica, imediatamen-
te apds 0 nascimento com a crianca totalmente despida.

3 — Comprimento e Perimetro Cefalico: valores obtidos através das técnicas
descritas adiante, no 1° e no 3° dia de vida do RN.

4 — Observacgoes: foram consideradas as situagbes que poderiam interferir com os
resultados recolhidos (ex: macrossomia, "caput succedaneum", gravidez de
risco etc.)

Equipamento utilizado

Para a medicdo do Comprimento, recorreu-se a craveira aconselhada pelas Orientacdes
Técnicas da Direccdo Geral dos Cuidados de Salde Primarios. A craveira tradicional é cons-
tituida por um cursor fixo para apoio na cabega e um cursor movel para apoio nas plantas
dos pés: ambos sao perpendiculares a superficie na qual a crianca é colocada. Uma escala
fixa, numerada em milimetros e cujo valor zero esta no cursor fixo, & aplicada paralela-
mente a crianca,

No trabalho foram usadas duas craveiras, uma no 39 e outra no 49 piso, entre as quais foi
detectada uma diferenca de 3 mm.

Para a medicéo do Perimetro Cefalico utilizaram-se duas fitas métricas, flexiveis e ndo elas-
ticas, entre as quais nao foi detectada qualquer diferenga nas escalas.

Técnicas de medicdo

Comprimento
Sdo necessarias duas pessoas para uma medicao precisa da Estatura.

* Elemento 1 ou ajudante, que foi habitualmente um colega do Internato Geral a reali-
zar valéncia de Neonatologia. Segura a cabega do RN posicionado em decubito dorsal, de
forma a que o vértex fique encostado ao cursor fixo, tendo a preocupacao de que o tron-
co e a pélvis estejam devidamente alinhados.

* Elemento 2, que corresponde a um dos trés elementos fixos. Estica as pernas do RN jun-
tando os tornozelos com os halux voltados para cima e movimenta o cursor movel até
encostar as plantas dos pés, Faz a leitura com aproximacgdo ao milimetro.

iSaude Infantil 2001 23,1:35_44
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Perimetro cefalico

A medicao do Perimetro Cefalico foi sempre realizada pelo elemento 2, que posiciona a
crianga inclinada € apoiada no seu antebrago; coloca o eixo inferior da fita métrica imedia-
tamente acima das sobrancelhas, das orelhas e em torno da proeminéncia occipital; esti-
ca a fita de forma a ficar ajustada a cabega, com o objectivo de medir, em milimetros, a
circunferéncia maxima

Resultados e discussao
As variaveis avaliadas pelos trés elementos tiveram os seguintes resultados nas suas diver-
sas observagoes, tratadas estatisticamente, de um modo descritivo:

Comprimento (cm)  Perimetro Cefélico (cm) .

Média (A+B+C) 48,4 34,4
Desvio Padrao 2,09 : i e =
i § Corﬁpri_muntt; n;édio {cm) Perimetro ) Cefélico médio (em) _.

Elemento A Elemento B Elemento C Elemento A Elemento B Elemento C

Media 48,8 48.6 48,8 34,53 34,5 34,83
__Desvio Padréo 2.11 237 1,65 1,31 1,34 1,03

Antes da aplicagdo de qualquer teste estatistico, as varidveis foram testadas quanto a sua
normalidade, verificando-se para todas elas uma distribuicdo normal.

Comprimento

Comprimento ao 12 e 3° dia - Elemento A

49 - Total RN-184

cm = 19 dia

1° dia

|
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A diferenca entre o 1° e 39 dia foi de 1,9mm, havendo um aumento do Comprimento ao
30 dia.

Apos a aplicagdo do teste T de Student para pares emparelhados, detectou-se uma signifi-
cancia de 0,1% o que significa que se deve rejeitar a hipétese nula (H0) e, portanto cons-,
tatar que ha diferencas estatisticamente significativas entre o comprimento ao 1° e 39 dia
para o elemento A. Contudo aplicando o Intervalo de Confianga (95%) entre estas duas
médias nao se observam diferencas estatisticamente significativas.

Comprimento ao 12 e 3%dia - Elemento B

Total RN-98
49
gt y 4 19 dia
i ok 2 39 dia
48,58 48,53
48 .
1¢ dia 39 dia

A diferenga entre 019 e 39 dia foi de 0,5mm, havendo uma diminuicdo do Comprimen-
to ao 3° dia para B. A significancia do teste T de Student foi de 60,2% pelo que néo se
deve rejeitar a hipdtese nula (HO).

Comprimento ao 1° e 3° dia - Elemento C

Total RN-72
49

1°dia

cm e
5 4&81’ -.;: = 39dia

1% dia 3%dia

A diferenga entre 0 19 e 39 dia foi de 1,4mm, havendo um aumento do Comprimento ao
39 dia para C.

A significancia do teste T de Student foi de 23,6% pelo que se aceita a hipétese nula (HO).

ISalide Infantil 2001 23,1:35.44
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Perimetro cefélico
Tal como para a avaliagdo anterior temos em representacdo grafica os valores obtidos pelos

“ trés elementos para o Perfmetro Cefalico:
L]

Perimetro cefdlico ao 1¢ e 39 dia - Elemento A
Total RN-184

cm

' odi 3%dia

A diferenca entre o 1° e 3° dia foi de 0,3mm com aumento do Perimetro Cefalico ao

3° dia para o elemento A. A significancia do teste T de Student foi de 49,2%, pelo que ndo
se rejeita a hipotese nula e ndo ha valor estatisticamente significativo.

Perimetro cefélico ao 1° e 3° dia -Elemento B
Total RN-97

cm

E 19dia
& 3dia

- 19dia
A diferenca entre o 1° e 3° dia foj de 0,1mm com aumento ao 3° dia. A significancia do

teste T de Student foi de 72,8%.

|
|
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Perimetro cefélico ao 19 e 30 dia - Elemento C
Total RN-70
U5 : e

A4

W — = 19dia

cm f i 30dig
A2 :

1°dia dia

A diferenca entre o 19 e 39 dia foi de 0,9mm com diminuicdo do Perimetro Cefalico ao
30 dia.

A significancia do teste foi de 22,5%.

Conclui-se que para o Perimetro Cefalico nag ha diferencas significati isticas
entre 0 1° e 3° dia para os trés elementos da eguipa.

Comparacgao do comprimento ao 1° e 3° dias
entre os elementos A e B

Total de RN ao 19 dia - 132
Total de RN ao 3° dia - 99

49 -
481 92 48’ 'B
48,8 4
48,77 48,73
48,6 -
484 A
——@— Comp.1°dia
482 A r——= Comp.3" dia
48 T 1
ElementoA ElementoB

A significancia do teste T de Student entre os elementos A e B ao 1° e 3° dia foi de 63,5%
e 1,5% respectivamente, podendo-se verificar que ha diferencas estatisticamente signifi-
cativas ao 3° dia para estes dois elementos. Quando se aplica o Intervalo de Conf‘anca
(95%) deixa de haver significado estatistico para o 3° dia.
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Comparagédo do comprimento ao 19 e 39 dia
entre os elementos A e C

Total de RN ao 1° dia - 124
Total de RN ao 3° dia - 80

. 48,08
49 4 45,93 1/

49,55 *—_ —a— Comp.1°dia
484 o e COmp3*dia

Elementoi BementoC

A significancia do teste T de student entre A e C ao 19 e 30 dia foi de 28,3% e 14,7% res-
pectivamente nao havendo significado estatistico.

Comparacdo do Perimetro Cefalico ao 1° e 3° dia
entre os elementos A e B

Total de RN ao-1° dia-132
Total de RN ao 3° dia-99

i 34,56
i ? 34 55
34,47 L i
34,4
il —e— 1° dia
—&— 3° dia
= .

A significancia do teste T de Student entre A e B a0 19 e 39 dia foi de 82,3% e 44% res-
pectivamente nao havendo significado estatistico entre estes dois elementos para cada dia.

Satde Infantil 2001 23.1:35 44/
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Comparacao do Perimetro Cefalico ao 1°© e 3° dia

entre os elementos A e C

Total de RN ao 19 dia 123
Total de RN ao 3° dia-78

B

s 3438 P_<:_,Jo 34,42

3437 IR, B Y

—— 1% dig
—-=— 3 dia

- A significancia do teste T de student entre A e C ao 1° e 3° dia foi de 37,4% e 51% res-
pectivamente nao havendo significado estatistico entre estes dois elementos.

Variacao do PC com o tipo de parto

Ao relacionar o tipo de parto com o Perimetro Cefalico verificaram-se diferencas estatistica-
mente significativas quando se comparou a média do Perimetro Cefélico ao 3° dia com os
grupos de partos eutocicos e cesarianas (significancia de 0% pelo teste de Mann-Whitney),
notando-se um maior Perimetro Cefdlico ao 3° dia para as cesarianas. Contudo, nota-se
também um maior Perimetro Cefalico ao 19 dia para as cesarianas (incompatibilidade cefa-
lo-pélvica), mas sem significado estatistico com os outros tipos de parto. Isto se pode expli-
~ car clinicamente pela diminuigao do edema do couro cabeludo ao 3° dia nos partos eutoci-
cos tornando-se mais notoria a diferenca entre ao 3° dia para estes dois tipos de parto.

Comentdirios

Pelos resultados obtidos podemos constatar que a variavel Comprimento € a que sofre
maior variabilidade em fungao dos diferentes observadores.

Alguns factores sdo determinantes nestas diferencas:

Caracteristicas inerentes ao R.N: ¢ tonus pode ser alterado consoante o estado de cons-
ciéncia do recém-nascido, aumenta com o choro e o desconforto e diminui com o sono. O
aumento do tonus dificulta a completa extensdo dos joelhos e o simultdneo alinhamento
dos eixos longitudinais da cabeca, pescoco, tronco @ membros inferiores, o gue pode moti-
var um falso encurtamento.

Técnica de medicao: os factores determinantes passam pelo conhecimento correcto da
técnica de medicdo atras descrita, pelas condicdes fisicas oferecidas para a sua execucdo

Saide Infartil 2001 23
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(ex: superficie onde o R.N é colocado) e pela necessidade de haver sempre duas pessoas
para a avaliagao da estatura.

Condigbes do material utilizado: uma fita métrica de um material mais eldstico ou uma
craveira com um cursor moével oscilante sdo razdes suficientes para se observarem peque-
nas, mas significativas, diferencas entre as varias observacoes.

Disponibilidade de quem mede

Conclusgo final

« Ndo se encontraram diferengas estatisticamente significativas para a varidvel Peri-
metro Cefalico quer para a mesma equipa em dias diferentes quer para diferen-
tes equipas no mesmo dia. Conclui-se assim que o Perimetro Cefalico € uma medi-
da antropometrica de facil medicéo, sensivel e sem dia preferencial entre 0 19 e
3° dia de vida.

*» O Comprimento é a medida antropométrica que tem maior variacdo inter-equipas
e na mesma equipa para diferentes dias.

» Conclui-se assim que o comprimento ndo depende do dia de medicdo. Os facto-
res que mais interferem com a medicdo do comprimento sdo:

— sensibilidade de quem mede
— estado de consciéncia, doenca ou idade gestacional do recém-nascido.
* Sugere-se que:
— cada recém-nascido tenha duas medigbes do comprimento no mesmo dia de
modo a aferir maior sensibilidade

— a medicdo do comprimento seja realizada numa superficie plana e dura e
sempre com a ajuda de uma segunda pessoa (evitar as medicbes na cama
da mae!)

— que as craveiras utilizadas em cada instituicao estejam uniformizadas

— que o valor obtido do comprimento seja, na pratica clinica, "arredondado"”
para os 0,5 cm de forma a minorar as variacoes.

Agradecimento muito especial aos colegas do Internato Geral que nos meses de Maio e Junho
colaboraram nas medicoes dos recém-nascidos, sensibilizando as maes para as vérias medigbes e
ajudando na medicao da Estatura e registo dos dados.
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Resu mo

Objectivo: Entre Julho e Setembro de 2000 dois internos complementares de Pediatria
deslocaram-se em Missao a Timor Loro Sa e. Numa Unidade Hospitalar apoiada pela Coo-
peracdo Portuguesa, encarregaram-se de consultas externas e uma enfermaria com dez
camas. Apresentam-se alguns dados do trabalho desenvolvido. De forma prospectiva foram
registados o sexo, a idade, a proveniéncia dos doentes, os diagnésticos na consulta e no
internamento, a evolugdo na enfermaria, 0s exames auxiliares pedidos e a terapéutica efec-
tuada. A maior parte dos doentes provinha de Dili, verificando-se um predominio do grupo
etario 1 a 24 meses, Os principais diagndsticos corresponderam a doengas infecciosas, das
quais a malaria foi a doenga mais frequente (Plasmodium falciparum e Plasmodium vivax).
0 estado vacinal da populacdo da consulta foi avaliado com base numa pequena amostra
de criangas. As doengas infecciosas foram o principal grupo nesoldgico encontrado. O
nimero elevado de casos de tuberculose e a reduzida cobertura vacinal sdo preocupantes
Palavras-chave: Timor Loro Sa ‘e, internamentos de Pediatria, vacinas.

summary

A description-of the work done by two junior pediatricians is made during their stay wor-
king in a small hospital unit held by the Portuguese cooperation agency in the territory of
East Timor. Out of the outpatient work and ten bed inpatient pediatric ward an analysis is
done considering sex, age, patient origin, diagnosis, clinical outcome and treatment, Most
of the patients came from Dili. A predominance of the 1 to 24 months age group was
found. Infectious diseases accounted for most of the diagnosis, of which malaria (Plasmo-
dium falciparum and Plasmodium vivax). The apparently low vaccinal coverage and high
frequency of tuberculosis where striking figures,

Keywords: Timor Loro Sa e, pediatric inpatient, vaccines.

—

1 Internos de Pediatria do Hospital de Dona Estefdnia @ Membros da Associagdo para o Desenvolvimento e Coo-
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{ANIOENE00

Timor Loro Sa e tem cerca de 871 000 habitantes e, como principais cidades, Dili, a capi-
tal, e Baucau, ambas situadas na costa norte da ilha. O clima é tropical, quente e himido,
com uma temperatura e hiimidade médias de 26° C e 76% respectivamente. A pluviosi-
dade situa-se entre 0s 333 mm3 e 0s 3083 mm3 por ano, O produto interno bruto foi, em
1996, de 431 ddlares americanos o que o colocaria entre os paises mais pobres do mundo.
A lingua oficial é o Portugués mas muitas outras sao faladas no territério como o Tetum e
outras (1,2). A religido que predomina € a catdlica.

Desde que a 30 de Agosto de 1999 um referendo revelou de forma inequivoca o desejo de
independéncia de Timor Leste, entéo re-baptizado Timor Loro Sa ‘e (3) o governo portu-
gués e organizagdes ndo governamentais iniciaram diversas accdes de cooperacdo técnica
e de ajuda humanitaria com Timor (4). Em Novembro de 1999, equipas da Protecgdo Civil
e dos Bombeiros Portugueses recuperaram o Hospital Dr. Antonio Carvalho (figuras 1 e 2).
Este hospital, localizado em Dili, foi inaugurado em 1908 e nele funcionaram enfermarias
de medicina, cirurgia, pediatria, doencas infecciosas, uma maternidade, uma escola de
enfermagem e um hospital militar. Apds a recuperacao al passou a funcionar com consul-
ta externa (pediatria, geral de adultos e salide materna), internamento (uma enfermaria
para cada uma das valéncias de pediatria, adultos e doengas infecciosas), laboratorio
(hemograma, bioguimica e exames bacteriol6gicos e parasitologices directos) e farmacia,

" bem apetrechada de medicamentos. O acesso ao hospital era livre, das 8 as 16 horas e
independente da proveniéncia do doente. Para apoiar o seu funcionamento o Ministério da
Saude de Portugal disponibilizou a ida de equipas de médicos e enfermeiros para o territo-
rio, por periodos de trés meses. Além das equipas de expatriados ai trabalhavam 46 pro-
fissionais de saude timorenses.

Figura 1 - Hospital Dr. Anténio de Carvalho, Dili. Figura 2 - Enfermaria de Pediatria do Hospital
Dr. Antonio de Carvalho, Dili.

Os autores constituiram o terceiro grupo de médicos de Pediatria a partir para Timor Loro
Sa’e onde permaneceram de Junho a Setembro de 2000. O objectivo deste trabalho é o
de descrever o tipo de patologias mais frequentes no Hospital Dr. Anténio Carvalho. Esta

descricdo, apesar de sucinta, podera ser (itil para futuras equipas médicas que se deslo-
quem para Timor.
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Material e métodos

De 9 de Julho a 9 de Setembro de 2000, os elementos referentes aos doentes observados
no Servigo de Pediatria foram registados prospectivamente num formuldrio de recolha de
dados previamente elaborado. Estudaram-se os seguintes pardmetros: sexo, idade, prove-
niéncia dos doentes, diagnésticos na consulta e no internamento, evolugdo na enfermaria,
exames auxiliares solicitados e terapéutica efectuada. De 27 de Agosto a 2 de Setembro de
2000, no decorrer da consulta, foi avaliado o estado vacinal de todas as criancas observa-
das, através de interrogatario feito @ mae, dado ndo existir boletim de vacinas.

Resultados

0 movimento global do Hospital Dr. Antdnio Carvalho nesse periodo foi de 2230 doentes.
Foram realizadas 534 consultas de sadde materna, 681 consultas de adultos e 1015 de
pediatria.

Na distribuicao por idades observou-se um predominio dos grupos etarios dos 1 aos 24
meses (38.4%) e dos 2 aos 6 anos (34.6%).

Uma vez que o hospital estava situado em Dili, @ maior parte dos doentes foram prove-
nientes desta cidade. No entanto, 9% de doentes eram oriundos de outros distritos. Na
cidade de Dili, 2 maior parte dos doentes vinha dos bairros mais proximos do hospital:
Lahane, Alto do Hospital e Taibessi.

Os principais diagnosticos efectuados foram maldria (19%), infecgbes respiratorias altas de
provavel etiologia viral (18%), infeccdes cutaneo-mucosas (10%), otites e amigdalites
(7%) e as gastrenterites agudas (7%). No caso da malaria o agente mais frequente foi o
Plasmodium falciparum seguido do Plasmodium vivax; raramente o Plasmodium ovale este-
ve implicado. Do total de consultas efectuadas, 9% foram para controlo da evolucdo de
patologias observadas em consultas anteriores ou no internamento.

Em 273 consultas (26.9%) foram pedidos exames auxiliares de diagndstico, dos quais o
mais frequentemente solicitado (89% do total de exames efectuados) foi a pesquisa de
hematozoarios. Os restantes exames disponiveis foram solicitados apenas quando julgados
estritamente necessarios e incluiram o hemograma, a velocidade de sedimentacdo, a gli-
cemia, as enzimas hepaticas, a funca@o renal, o ionograma, o exame sumario de urina e o
exame microscopico directo de fezes, expectoragéo, suco gastrico ou de exsudados.

Os medicamentos mais utilizados foram os antipiréticos (21%), os anti-malaricos (13%),
0s antibidticos (8%), os antiparasitarios (4%) e os broncodilatadores (3%). Em 4% das
consultas as orientagdes incluiram conselhos dietéticos e em mais de 42% cuidados de
higiene como a lavagem frequente das méaos, o uso de dqgua e sabdo e a desobstrucdo
nasal, entre outros,

Registou-se um total de 58 internamentos, sendo os principais diagndsticos a maldria
(16%), as infecgdes cutdneo-mucosas (13%) e as infecgdes respiratdrias (11%). De notar
que a desnutricdo (14%) e as parasitoses infestinais (9%) eram frequentemente situagoes
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concorrentes. Em oito doentes (14%), a pesquisa de bacilo de Koch revelou-se positiva
(por exame directo do suco gastrico).

A demora meédia foi de 6.8 dias, registando-se a taxa de ocupacdo de 63.6%. Dos doentes
internados, 54 (93%) tiveram alta melhorados, trés (5%) com o mesmo estado e um (2%)
foi transferido para o Hospital da Cruz Vermelha Internacional, por agravamento do qua-
dro de dificuldade respiratoria. Nao se registaram obitos.

Em 129 doentes com idades compreendidas entre os 15 dias e os 14 anos a quem se inda-
gou sobre o estado vacinal, verificamos que 38.8% ndo haviam efectuado qualquer vacina
e 16.2% ndo apresentavam o plano de vacinagao actualizado.

Comentarios

A UNICEF classifica a Indonésia como um pais com um "indice de risco para a crianca"
acima da média mundial e da média regional (5). Este indice baseia-se na taxa de morta-
lidade de menores de 5 anos, na percentagem de criangas com baixo peso a nascenca, na
percentagem de criancas em idade escolar gue frequentam a escola, no nivel de seguran-
¢a e na taxa de prevaléncia do VIH/SIDA. Os escassos dados sobre a saide em Timor Loro
Sa "e apontam para que a situagdo seja, de uma forma global, pior que a Indonésia no seu
todo (Quadro 1).

~ INorcapor ~ TimMoR INDONEsIA  PORTUGAL
Produto interno bruto (dolares) 431 1100 11010
Taxa de mortalidade de menores de 5 anos 56 9
Taxa de mortalidade infantil 135 40 8
Esperanca de vida 47 65 75
Partos assistidos (%) 43 98
Criangas vacinadas (% ate 1 ano)
BCG 83 88
DTP 62 97
Polio 70 : 96
Sarampo 60 96
Gravidas vacinadas contra o tétano 53
Baixo peso moderado/grave (%) 34/8
Marasmo moderado e grave (%) 13
_Nanismo moderado e grave (%) et 42

Fonte: UNICEF; Jacarta Post
Quadro 1 — Alguns indicadores de saide em Timor, Indonésia e Portugal.

0 nimero de doentes observado na consulta de pediatria deste hospital foi, em certa
maneira inferior aquele que seria de esperar num pais com graves caréncias. Para tal pode-
ra ter contribuido a existéncia em Dili do Hospital da Cruz Vermelha Internacional e de

t
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numerosas pequenas clinicas, pertencentes a organizagtes ndo governamentais, dispersas
pela cidade. De facto, a proveniéncia dos doentes foi, na sua maioria, dos bairros circunvi-
zinhos ao hospital.

Como esperado (6-11), as doengas infecciosas foram o principal grupo nosoldégico encon-
trado na consulta e no internamento. De entre estas o numero elevado de casos de tuber-
culose observado é preocupante e justifica, na nossa opinido, um programa nacional de
combate a esta doenca.

Patologias como a maldria, a desnutricao, as parasitoses intestinais, sendo pouco observa-
das nos hospitais portugueses, reflectem a localizagdo geografica e o indice de desenvolvi-
‘mento do territorio. Nesta regido, a maldria é uma doenca de elevada endemicidade (na
ilha de Mwapi, na Indonésia, 92% das criangas entre os 2 e 0s 9 anos estao parasitadas
(8)). A espécie de plasmddio mais frequentemente encontrada foi o Plasmodium falcipa-
rum, seguindo-se o Plasmodium vivax, 0 que estd de acordo com estudos efectuados
naquela regido (7, 8, 11). Baseados nos estudos de resisténcia in vivo e in vitro (7, 8, 9)
‘e nas orientacdes da OMS para a regido (10), a terapéutica utilizada em primeira linha para
0 Plasmodium falciparum foi a associagao sulfadoxina com pirimetamina e para as restan-
tes espécies de plasmddio a cloroquina. Nao foram internados casos de malaria grave, mas
‘essa possibilidade existe uma vez que esta é endémica no territorio, sendo a resisténcia a
cloroquina frequente. Outras doencas transmitidas por artropodes e potencialmente graves
530 0 dengue e a encefalite japonesa. A forma hemorragica do primeiro e a forma encefa-
litica da segunda tém uma alta taxa de mortalidade. No entanto, ambas as doengcas sao de
uma forma geral benignas manifestando-se, apenas por um sindroma febril autolimitado,
0 que podera ter sido o caso em algumas das criancas observadas.

Além das parasitoses intestinais mais comuns como a enterobiase, a ascaridiase, a tricu-
riase, a ancilostomiase, a teniase ou a giardiase, outras parasitoses, mais raras ou de dis-
tribuicdo geugréfiha mais limitada, poderdo, tambem, ser observadas. Entre elas incluem-
-se as filarioses linfaticas (por Brugia timori), a angioestrongiliase ou a fasciolipiase.

'PLANO DE VACINACAO

0-1mMEs BCG + Pouo 0
29 MES Pouo 1 + DTP 1

39 mEs PoLio 2 + DTP 2

49 mEs Potio 3 + DTP 3

90 MEs SARAMPO
GRAVIDAS ~ Térano (2 DOSEs)

Quadro 2 — Plano de vacinacao para o primeiro ano de vida em Timor.

O plano de vacinacdio em vigor foi estabelecido pela UNICEF (12) (Quadro 2). As diferen-
gas para o0 plano de vacinagdo portugués (13) residem no nimero de vacinas administra-
das e nos intervalos entre as doses (quadro 2). Assim, em Timor é recomendada, a nas-
- cenga, uma "dose 0" da vacina antipoliomielite e ndo estdo incluidas as vacinas anti-
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-Haemophilus influenzae tipo b e anti-hepatite B. A vacina contra o sarampo é administra-
da isolada. O pequeno inquérito sobre o estado vacinal mostrou coberturas baixissimas e
aparentemente menores que as observadas, de uma forma global, na Indonésia. Estes
dados deverdo motivar decisoes urgentes sobre a realizacdo de campanhas de vacinacao
no territorio.

Bem apetrechado, o Hospital Dr. Anténio Carvalho poderia representar um marco de refe-
réncia da presenga da medicina portuguesa em Timor Loro Sa ‘e e, afinal, também da lin-
gua portuguesa. Num pais com uma populagdo maioritariamente jovem, com uma eleva-
da taxa de natalidade e, infelizmente, uma taxa de mortalidade infantil elevadissima, jus-
tifica-se um forte investimento na Pediatria. Apesar disso, a opcao do governo portugués
foi a de desinvestir na area da salde desistindo da cooperagdo médica oficial, No entanto,
dada a provavel presenca, no futuro, de médicos portugueses no territério ao servico de
organizacoes nao governamentais, recomenda-se uma preparacao prévia, sobretudo no
diagnéstico e tratamento das doengas mais prevalentes. Entre estas destacam-se a mala-
ria, a tuberculose, as infecgbes respiratorias e gastrenterites agudas. No entanto, a possi-
bilidade de se estar perante doengas mais raras e especificas dessa area geografica nunca
deve ser esquecida. i

Agradecimentos: Ao Dr. Luis Varandas pelos comentarios a uma versdo anterior deste artigo.
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Resumo

e

Uma das populagbes de maior risco a nivel mundial é a populacdo infantil e por isso as
organizagdes de saude de todo o mundo preocupam-se com a mortalidade infantil em espe-
cial e com a saude infantil em particular.

O presente trabalho tem por objectivo avaliar a vigilancia dos cuidados de salide durante ¢
primeiro ano de vida de criangas nascidas no primeiro semestre de 1998, no concelho de
Viseu,

Procedeu-se a um estudo descritivo comparando duas populagBes: criancas vigiadas regu-
larmente e criancas ndo vigiadas regularmente no Centro de Saude.

Neste periodo nasceram 552 criangas no concelho de Viseu. Cinquenta por cento destas
foram vigiadas regularmente no Centro de Saude.

N&o se encontraram diferengas no cumprimento do calendério vacinal, assim como no diag-
ndstico precoce,

As criangas vigiadas regularmente no Centro de Saude foram amamentadas durante mais
tempo. Sessenta por cento destas utilizou inadequadamente o servico de urgéncia, com-
parado com 36% do grupo ndo seguido no Centro de Salde.

Os autores concluem que estas criangas tiveram uma adequada vigilancia de salde.
Palavras-chave: vigilancia de salde, crianga.

Summary

Children are one of the populations in great danger worldwide and, because of that, health
organizations all over the world are especially worried about children’s mortality and in par-
ticular about children’s health. :

This work’s purpose is to evaluate the attention paid to health care throughout the first year
of life of children born in the first half of 1998 in the region of Viseu.

A descriptive study was made comparing two kinds of population: children regularly follo-
wed and children who were note followed at the Health Center.

During this time 552 children ware born in the region of Viseu. Fifty per cent of them were
watched regularly at the Health Center.

1. Interna de Pediatria do Hospital de S. Teotonio de Viseu 2. Assistente Graduada de Clinica Geral {Centro de
Saude Viseu 1) 3. Adjunto em Viseu do Delegado de Salde do Centro
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No differences were found concerning the respect to vaccination calendar as well as the
neonatal biochemical screening.

Children regularly watched at the Health Center had been breast-fed for longer period of
time. Sixty per cent of these children didn't utilize correctly the emergency services com-
paring to 36% of the group that wasn't followed at Health Center.

The authors conclude that these children had appropriate health care.
Keywords: health surveillance, child.

introducao

A morbimortalidade infantil constitui um dos maiores problemas de satde publica, que afli-
gindo toda a populacéo a nivel mundial levou a Organizacdo Mundial de Salde a estabele-
cer como uma das suas prioridades a reducdo da mortalidade infantil num contexto de
saude para todos no ano 2000.(1)

Tal como nos € apresentado pelos dados do Instituto Nacional de Estatistica (2), em Por-

tugal, a taxa de mortalidade infantil verificou uma reducdo muito significativa nos ultimos

40 anos, pois de valores de 77,5 %o em 1960, passamos a 58 %o em 1970, a 24,3 %o em

1980, a 10,9 %o em 1990 e no ano de 1998 tivemos uma taxa de 6 %o, colocando-nos ]a
«dentro dos valores das sociedades consideradas desenvolvidas.

A (taxa de) mortalidade infantil, sendo essencialmente um indicador s6cio-econdmico é uti-
lizada como um indicador do nivel de salde de uma populagdo porgue nos permite uma
analise separada das suas duas componentes: a mortalidade neonatal, que se baseia nos
obitos de criangas com menos de 28 dias de vida, e a mortalidade pds-neonatal, relativa
aos oObitos de criangas de 28 dias a menos de 1 ano de vida. A mortalidade neonatal encon-
tra-se associada as malformacdes da crianca ou a complicacdes da gravidez e do parto. A
mortalidade pos-neonatal esta prioritariamente associada as condicoes de vida, medindo a
assisténcia prestada a crianga, ndo so através da intervencdo precoce nos factores de risco
a que esta sujeita (condigdes sanitarias deficientes, desequilibrios alimentares, acidentes
diversos, entre outros, e que sao socialmente diagnosticavels) como também pelo diag-
ndstico e tratamentos adequados através de uma vigildncia da salde levada a cabo pelas
estruturas da organizacdo dos servicos de salde.

E fungdo dos Centros de Salde fazer, regularmente, a avaliacio do estado de salide das
suas criancas, nomeadamente saber como € assumida a wgnanua de saude deste grupo
de risco, criancas com menos de um ano de idade.

O concelho de Viseu possui dois centros de salde:

* Centro de Salde Viseu I englobando a sede e trés extensoes - Lordosa, Bodiosa e Tor-
redeita e prestando cuidados de salde a vinte e duas frequesias do concelho de Viseu
(vinte freguesias rurais e duas urbanas): neste Centro de Salide estdo inscritos 9347
criangas com idade inferior a 15 anos;

A |
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» 0 Centro de Saude Viseu II constituido por uma sede e duas extenses - Cepdes e Sil-
gueiros € responsavel pelos cuidados de saide prestades a 12 freguesias do concelho, 11
rurais € uma urbana; nele estdo inscritas 1757 criancas com idade inferior a 15 anos.

Todas as criancas do concelho de Viseu, inscritas ou ndo em médico de familia, tém aten-
_dimento garantido a nivel dos servigos de cuidados de satide priméarios do concelho; as pri-
meiras atraves da consulta com o seu médico de familia e as Ultimas através da "consulta
de transito”, modelo administrativamente organizado com a particularidade de permitir que
as criancas sejam atendidas sempre pelo mesme meédico, por forma a possibilitar uma con-
tinuidade de cuidados.

Objectivo

O objectivo geral deste estudo € o de avaliar a vigiléncia em cuidados de salde durante o pri-
meiro ano de vida, das criancas nascidas no primeiro semestre de 1998, no concelho de Viseu.

E seu objectivo especifico ter conhecimento da eficicia dessa mesma vigilancia, indepen-
dentemente do local (Centro de Saude ou outro local) onde ela é realizada.

E assim que nos propusemos responder as sequintes perguntas:

1.- Sera que a vigilancia da crianga no primeiro ano de vida é condicionada positivamente
pela idade, escolaridade e estado civil do encarregado de educagdo, assim como pelo
nivel sécio econdmico da familia?

2.- Sera que a gravidez vigiada aumenta a frequéncia das consultas de vigildncia da crian-
ca?

3.- Sera que a vigilancia da crianga aumenta a cobertura vacinal da crianca no primeiro ano
de vida?

4.- Sera que a vigilancia da crianga no primeiro ano de vida aumenta a amamentacao?
5.- Sera que a vigiléncia da crianca diminui o recurso ao servigo de urgéncia?

Objectivo

B ————— e i

Definiu-se como vigilancia adequada no primeiro ano de vida sempre que a crianga tives-
se 5 ou mais consultas nesse periodo, tal como é definido pela Circular Normativa
9/DS1/1992 da Direcgdo Geral de Cuidados de Salde Primarios.

Procedeu-se a um estudo descritivo, utilizande uma entrevista, a encarregados de educa-
¢ao, para aplicagao de um guestionario tendo em vista comparar duas populagdes:

» A populagdo A (PA), constituida por todas as criangas nascidas no primeiro semestre de
1998 no concelho de Viseu, com 5 ou mais consultas de vigilancia durante o primeiro ano
de vida, num dos centros de salde;

| r - - | o | r
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» A populacdo B (PB) de onde faziam parte todas as criangas do mesmo concelho e nasci-
das no mesmo periodo mas que ndo eram seguidas regularmente(menos de 5 consultas
no primeiro ano de vida) nos centros de salude.

A identificacdo das criancas nascidas no primeiro semestre de 1998 foi obtida através dos
mapas de registo de nascimentos colhidos periodicamente no Registo Civil pelos servigos
administrativos dos Centros de Sadde.

Para averiguar o numero de consultas de cada crianca no primeiro ano de vida foram con-
sultadas as fichas individuais existentes nos centros de salde e respectivas extensdes.

Amostra

Em virtude de termos um universo de 552 criancas nascidas no primeiro semestre de 1998
no concelho de Viseu, com 273 criangas regularmente vigiadas nos centros de salde e 279
criancas sem o serem, houve necessidade de trabalharmos com uma amostra representa-
tiva - com uma dimensdo de 20% do universo,

Pelo método de escolha aleatdria sistematica seleccionou-se uma amostra da populagio A
(a PA) com uma dimensdo de 61 criancas, correspondendo a 22% das criancas do nosso
universo.

Por cada crianca seguida regularmente no Centro de Saude foram seleccionadas duas
criancas da populagdo ndo seguida no Centro de Salde (PB), nascidos no mesmo més e
com © mesmo sexo, correspondendo a 122 criangas e que constituiram a amostra da popu-
lagdo B (a PB).

Contacto com a populagao

— familias das criancas que integravam a populacdo seleccionada para o estudo foram
contactadas por carta. Esta, para além de identificar o Centro de Salide respectivo, con-
tinha a informacdo relativa ao objectivo do trabalho e continha o pedido de colabora-
¢ao neste estudo pelo que indicava o dia, a hora e o local da entrevista.

Inicialmente foram enviadas 183 cartas.
Foram devolvidas 6 cartas por endereco desconhecido/ insuficiente.

Numa segunda volta foram reenviadas cartas a todos os encarregados de educacdo que
faltaram a entrevista inicialmente marcada, com a marcagio de nova entrevista.

A todos 0s encarregados de educagdo foi disponibilizado um contacto telefénico privilegia-
do no Centro de Saude para possibilitar a alteracdo do momento da entrevista ou o forne-
cer de informagdes complementares.

, |
Saude Infantil 2001 Zf_-‘rilz_‘_'-}_{}l_'ii 56



!

4

Vighancia de sadde infartil no concetho. de Visey

Aplicacao do guestiondrio

A validagdo do questionario e a harmonizagdo dos dois entrevistadores utilizados na sua
aplicagdo foi feita utilizando as criangas nascidas no primeiro semestre de 1998,

0 questionario foi aplicado em dois periodos:

» 20 a 28 de Setembro de 1999 para todos os que responderam a primeira convocatoria;
=

18 a 20 de Outubro de 1999 para todos os que faltaram a primeira convocatoria.

. Resultados

Obtivemos 127 questionarios correspondendo a:

1. 57 criancas que eram regularmente vigiadas nos Centros de Saude e
2. 70 criancas nao vigiadas regularmente nos Centros de Salde, correspondendo estas a:

* 59 criancas vigiadas pei'o pediatra;

5 criancas eram seguidas simultanea-men-te no Centro de Saude e nos Servicos Hospi-
talares (em consequéncia da sua patologia grave); e

* 6 criancas apenas seguidas no Centro de Salde.

Face a afectacdo da populacdo do concelho de Viseu aos seus dois Centros de Salde, a
maior parte das criangas dos dois grupos pertenciam a area de influéncia do Centro de
Salide de Viseu 1 - 80% para os seguidos no CS e 77% para 0s ndo seguidos.

A mae foi o Unico encarregado de educacdo referido nas duas populacbes estudadas.

No relativo a idade do encarregado de educacdo, encontramos que apenas 22% da popu-
lacao seguida no Centro de Saude tem uma idade 2 30 anos, enquanto que, na populagao
ndo sequida no Centro de Salide este grupo etério representa 54%. Ainda encontramos
para o grupo etdrio inferior a 24 anos, uma percentagem de 35% para 0 primeiro grupo e
de 14% para 0 grupo ndo seguido.

Quanto a escolaridade da encarregada de educagao encontramos que apenas 3% das maes
do grupo seguido no Centro de Salde tém curso superior, enquanto que no grupo nao
seguido no Centro de Saude encontramos 37%.

Nao se encontraram diferencas significativas nos dois grupos em relagéo ao estado civil da
mde onde 95% € casada ou vive maritalmente.

Nos dois grupos a familia nuclear é a mais encontrada - 71% das criangas seguidas no Cen-
tro de Salide e 85% das ndo seguidas no Centro de Saude.

ISaude Infantil 2001 23,1:53 &0
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Das criancas estudadas, 50% eram o primeiro filho do casal.

Relativamente ao local de residéncia encontramos que 57% do grupo seguido no Centro de
Salde vive em meio rural para 31% do grupo néo seguido no Centro de Salde.

Em qualquer das amostras estudadas 70% das habitagbes tinham apenas um quarto.
Enquanto que para a populagdo seguida no Centro de Salude encontramos 86% com sanea-
mento basico, 93% com agua canalizada e 98% com electricidade identificamos que 98%
da populacao nao seguida no Centro de Salde tem saneamento basico, agua canalizada e
electricidade.

No final do primeiro ano de vida apenas uma crianga das seguidas nos Centros de Salde
nao tinha o calendario vacinal actualizado enquanto que todas as criangas do grupo néo
seguido no Centro de Saude tinham o seu esquema imunolégico de acordo com o Progra-
ma Nacional de Vacinacao.

Encontramos valores semelhantes nos dois grupos de criancas com 3 doses de vacina anti-
haemophylus (para o seguido no Centro de Salde - 93% e para o ndo seguido no Centro
de Saude - 94%). Apenas uma crianca de cada grupo nunca tinha tido contacto com a vaci-
na. As restantes tinham pelo menos uma inoculagéo.

Em qualquer dos grupos verificamos que 90% das gestagtes tiveram seis ou mais consultas.
Em cada grupo uma crianca nao fez o diagnastico precoce.

A duragao da amamentacdo mostra uma diferenca nas duas populacdes conforme se pode
apreciar pela analise do Quadro 1.

Meses
1 3 6 12
Populacao A n 51 44 36 16
(N=57) % 90 78 64 29
Populacao B n 51 38 23 10
(N=66) % 78 58 35 15

Quadro | — Duracgdo do aleitamento materno.

Quatro das criancas da populacao B nunca chegaram a ser amamentadas.

A procura dos Centros de Salde para a consulta foi exclusiva para 8% das criancas ao
passo que 15% das criancas ndo seguidas nos servicos oficiais apenas recorreram ao
pediatra para o atendimento clinico.

Apenas 10% das criangas vigiadas nos Centros de Salde nunca recorreram ao servico de
urgéncia do Hospital Distrital enquanto que no outro grupo esse valor subiu para 21%.

Mais de metade (62%) das criancas da populacéo seguida no Centro de Salide e que recor-
Feu aos servicos de urgéncia hospitalar ndo tinham indicacBo clinica para o fazer. J4 no
grupo nao seguido no Centro de Salide esse valor foi de 36%.
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_Discussao

0 objectivo do Comité Europeu da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tracado em 1985
é de atingir uma cobertura vacinal de 90% nos dois primeiros anos de vida, até 1990. (4)

Verifica-se que 100% das criangas do grupo nao seguido no Centro de Saude e 99,9% do
grupo seguido no Centro de Saude tinham o calendario vacinal cumpride ao ano de idade,
resultados estes semelhantes aos encontrados por outros autores - 94,8% (1), 90% (4).

A vacina contra Haemophilus influenzae tipo B foi comercializada em Portugal a partir de
1994 e apesar de nao fazer parte do Plano Nacional de Vacinagdo ela é amplamente utili-
zada pelos profissionais de salde como foi possivel constatar através dos nossos resulta-
dos. Ndo so obtivemos valores superiores aos de outros autores (5) - Loureiro F e col. -
20, 5% sem nenhum contacto com a vacina, 79,5% pelo menos uma inoculacdo da vaci-
na; como ainda podemos observar ndo houve diferencas na adesdo a vacina entre médico
de familia e pediatra.

Um dos objectivos da OMS e das directrizes técnico-normativas da Satide Materno-Infantil
‘€ 0 aleitamento materno durante os primeiros 6 meses de vida para todas as criancas (6,7).
Encontrou-se uma diferenca importante nos dois grupos em relacdo ao abandono do leite
materno, valores estes idénticos aos encontrados por outros autores (8) que compararam
duas populacdes diferentes do ponto de vista sdcio-economico. Na populacdo de Espinho:
52,2% deixou de amamentar no primeiro més, 86,7% aos trés meses e 97,8% aos seis
‘meses. Na populacdo de Ribeira de Pena: 11,3% deixou de amamentar no primeiro més,
31% aos trés meses e 50% aos seis meses. Os valores encontrados no grupo nao seguido
no Centro de Saude sdo semelhantes ao referido por outros autores (41% deixou de ama-
mentar no primeiro més (1), 20% deixaram de amamentar no primeiro més de vida, 52%
a0s trés meses e 78% aos seis meses (9), 54% das maes s6 amamentavam até aos trés
meses, 31% até aos seis meses, 10% até aos nove meses e 5% até ao primeiro ano de
vida (10), no entanto, a classe socio-econdmica, a escolaridade da mée mais elevadas e 0
meédico assistente ser especialista em pediatria ndo foram factores que se associaram a
maior duragdo da amamentagdo, como € referido por outros autores. (9) Seria interessan-
te avaliar se a existéncia de profissdo activa apos os 3 meses de licenga de partc influen-
‘tlaria a duracgdo do aleitamento materno.

A semelhanca de outros autores (11, 12) constata-se uma utilizacdo inadequada do servi-
go de urgéncia (62%) pelo grupo seguido no Centro de Salde cujo motivo de consulta cor-
respondia a situacGes que poderiam aguardar e serem observadas no dia seguinte pelo
meédico assistente,

A consulta aberta nos Centros de Salde Viseu I e Viseu II s6 foi iniciada em Fevereiro de
1999, funcionando num regime de horario das 8 as 20 horas, excluindo fins de semana e
feriados, o que podera em parte explicar os resultados obtidos.
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g [Satide Infantil 2001 23,1:53 60



Vigitenoia desalde infantll ng concetho de Viseu

Conclusao

O presente estudo permite-nos sugerir que as maes que escolhem o médico de familia para
vigiarem os seus filhos tém um nivel de instrucdo mais baixo, sdo mais novas e habitam
em meio rural.

Em relacdo a populagdo ndo seguida no Centro de Saude, e face as suas caracteristicas
sacio-profissionais, seria interessante aprofundar quais os motives do néo recurso as con-
sultas de vigilancia no centro de salde.

Do estudo que efectuamos podemos concluir que as criangas nascidas no primeiro semes-
tre de 1998 no concelho de Viseu tiveram uma adequada vigiléncia da sua saude, ndo

havendo diferencas que permitam classificar em termos de indicadores de resultado a
saude infantil dos centros de saude e a dos outros prestadores de cuidados.
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Apés a produgdo das lagrimas, normalmente estas aderem aos bordos das palpebras,
‘entrando depois no canal lacrimo-nasal pelos canaliculos superior e inferior, situados na por-
‘¢ao interna de ambas as palpebras, junto ao canto interno do olho (Figura 1). Os dois ter-
t;os distais do canal lacrimal (CL) tém um percurso dentro do maxilar superior (Figura 2),
‘estreitando-se progressivamente até desembocar sob o corneto inferior no nariz. O orificio
distal do CL, na unido com as fossas nasais, denomina-se vélvula de Hasner (Figura 1).

Quase 6% dos RN nascem com uma obstrucdo (em regra parcial) do canal lacrimal. A larga
maioria das obstrugdes do canal lacrimal (OCCL) ocorrem a nivel da vélvula de Hasner,
pela persisténcia duma membrana parcialmente atrofiada ou por aderéncias com a muco-
sa nasal.

A clinica da OCCL surge alguns dias a algumas semanas ap6s o nascimento, revelando-se
pela presenga de "ramela"” no canto interno do olho, frequentemente atribuida (mal!) a uma
conjuntivite crénica. A compressao do tergo superior do CL provocard o aparecimento de
“ramela" ou uma maior acumulacdo da mesma, confirmando o diagndstico de OCCL. Por
vezes podera infectar provocando uma celulite local (dacrocistite).

apofise |
arbitaria do |
0550 malar

|';! ¥

E
Jr
} A cornetu
valvula Hasner —iL Y " inferior
Figura 1 — Canal lacrimo-nasal. Figura Z — O canal lacrimo-nasal (referéncia 1)

insinua-se por detrds da apdfise orbi-
taria do oss0 malar.

As infeccOes respiratorias sdo uma das principais causas responsaveis por agravamento da
OCCL, ao contribuirem para a obstrucdo da vélvula de Hasner, favorecendo a sobre-infecgao
bacteriana. A OCCL funciona como uma obstrugdo "em fundo de saco”, propicia a infecgoes
recorrentes, condicionando uma inflamacéo crénica do CL e a continua producdo de secre-
cOes que refluem ao canto interno do olho.
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Embora ndo parega provocar incomodo as criangas, a cronicidade do processo preocupa 0s pais.

O tratamento da OCCL baseia-se essencialmente na massagem do tefgc- superior do canal
lacrimal (CL).

Os pais deverdo ser esclarecidos da anatomia do CL, de forma a melhor compreenderem
os objectivos e a técnica adequada da massagem, assim como a potencial demora na reso-
lugao da obstrucdo.

A massagem consiste em exercer pressao € movimentos descendentes, com a polpa dum
dedo, exclusivamente n rior do CL acim I Srbita (ver Figuras 1 e
2), de forma criar aumento da pressdo hidrostatica que possibilite a rotura da membrana
que o obstrui o CL a jusante.

Sera preferivel usar os dedos minimos e sempre com a unha cortada. Esta massagem
devera ser realizada 2 a 6 vezes por dia até a resolugdo da OCCL.

Convém associar um colirio ou uma pomada antibidtica oftalmica, para gérmens Gram
positivos e Gram negativos, aplicada uma vez por dia, para prevenir a infecgao ou, mais
vezes por dia, se a "ramela" € mucopurulenta.

A pomada ou o colirio deverdo ser aplicados directamente no olho (para depois serem
arrastados pelas lagrimas até ao CL), mas sempre apds a massagem.

Mais de 90% dos casos de OCCL resolvem-se ou espontaneamente ou com tratamento con-
servador ate ao fim do primeiro ano de vida. Se aos 12 meses de idade a OCCL ainda per-
sistir, justifica-se a referéncia a uma consulta de Oftalmologia para a sua sondagem. A refe-
réncia devera ser mais precoce perante um quadro grave de OCL ou dacrocistite (abcesso
do canal lacrimal).

De referir que ndo sao raros os casos de falsos trajectos provocados por sondagens intem-
pestivas do canal lacrimal.

(Ogawa G S H, Gonnering R S. Congenital nasolacrimal duct obstruction. J Pediatr 1991:119:12-

7; Prasad § M. Congenital nasolacrimal duct obstruction. Ped Review 1994;15:88: Olitsky S E,

Nelson L B. Common ophtalmologic concerns in infants and children. Pediatr Clin North Amer
1998:45:993-1012).

Manuel Salgado

Consulta Externa de Medicina
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95 autares apresentam 0 caso clinico de uma crianca de 10 anos que foi mordida por uma
~ vibora num pé com aparecimento quase imediato de sinais inflamatérios locais. Duas horas

Li:la;n:ﬂs apesar de nao apresentar sinais clinicos de envolvimento sistémico, a avaliagio
 laboratorial mostrava trombocitopenia, alteracdes da coagulagdo e leucocitose. A partir da
ﬁurgiram sinais de compromisso hemodinamico que se foi agravando registando-se pela 62

,.' 10ra alteragdes compativeis com choque distributivo. Além da terapéutica adequada foi-lhe
~ administrado soro anti-ofidio. O aparecimento de sindrome do compartimento pela 82 hora
duziram & realizacdo de fasciotomia da perng afectada. Com estas medidas terapéuti-
‘cas verificou-se uma rapida e favoravel evolugdo clinica. A propésito deste caso faz-se uma
1!;@?1{'559* da abordagem desta situacdo, rara, mas potencialmente fatal,

l-@ﬁlams—chave: mordedura de vibora, chogue distributivo, soro anti-ofidio.

, ,,Summury

- Ihe authors present the case of a 10 year old child bitten on the foot by a snake, presen-
ting almost immediately with local inflammatory signs. Two hours later and despiste lack of
generalised systemic signs, blood analysis showed thrombocytopenia, clotting abnormali-
es and leucocytosis. Shortly afterwards she developed haemodynamic compromise which
‘got progressively worse, 6 hours following the bite, signs compatible with distributive shock
.mere evident. She required fluid replacement and snake bite anti- toxin. Compartment
- syndrome in affected limb was seen 8 hour after the bite, requiring fasciotomy. Following

- these therapeutic measures, a rapid and favourable outcome was seen.

i . ‘Based on this potencially fatal and rare case, the authors also present a revision of the sub-
~ ject matter.

\ Kﬂvwards: snake bite, distributive shock, snake bite anti-toxin.

1. Interno Complementar de Pediatria 2. Assistente Hospitalar de Pediatria 3. Assistente Hospitalar Graduado
> Unidade de Cuidados Intensivos - Hospital Pedidtrico de Coimbra,
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Mordedizra de vibora

introducdo

A mordedura de vibora pode ser potencialmente perigosa para o ser humano. No perfodo
de mudanca de pele, na Primavera e Verdao a probabilidade de mordedura venenosa é
maior. O veneno inoculado pelas espécies de vibora existentes no nosso Pais ndo coloca,
em geral, a vida em risco e pode mesmo haver mordedura sem que ocorra envenenamen-
to. A auséncia de edema e eritema nas 4 horas ap6s mordedura exclui a hipétese de enve-
nenamento (1,2). '

Nas criangas e jovens, a inoculagao de veneno, proporcionalmente mais elevada, leva a
concentracbes sanguineas mais altas com consequéncias potencialmente mais graves. A
gravidade do envenenamento depende de varios factores: espécie de vibora, quantidade
de veneno inoculado, idade, tamanho e sensibilidade da vitima, natureza e local da mor-
dedura e precocidade da intervengdo (1,2).

Caso clinico

Uma crianga de 10 anos previamente saudavel foi mordida por uma vibora numa manha
de Junho enquanto guardava gado. A crianga sentiu uma picada na regido maleolar esquer-
da seguida minutos depois de dor intensa, tumefaccdo local e rubor com impossibilidade
em andar pelo que foi trazida ao colo da irma até casa.

Fei observada no Hospital Distrital cerca de 2 horas apds o acidente. A entrada apresenta-
va-se consciente, orientada, muito queixosa e agitada, Sem dificuldade respiratoria, com
uma pressao arterial de 110/53 mmHg e com frequéncia cardiaca de 96 p.m. Eram visiveis
duas lesdes cutaneas sugestivas de picada na regido supra-maleolar esquerda que se
encontrava extremamente edemaciada e ruborizada. Hemograma: hemoglobina de 16
g/dl, hematdcrito de 47%, 69000 plaquetas/mm3, leucocitose de 24000/mm3 com predo-
minio de polimorfonucleares (82%); tempo de tromboplastina parcial de 23 segundos para
um controlo de 13;bioquimica: ureia de 27 mg/dl, creatinina de 1 mg/dl, natrémia de 145
mmol/l, caliémia de 3,1 mmol/l, alanina aminotransferase de 38 U/l e aspartato amino-
transferase de 39 U/I;gasimetria arterial normal. A crianca ficou em vigilancia no Hospital
" e foi-lhe administrada a vacina anti-tetanica e uma primeira dose de Penicilina G (100.000
U/Kg).
Ao longo do internamento foi-se assistindo a uma degradagéo progressiva do estado geral
com agravamento a 42 hora, em que a crianca se encontrava obnubilada, embora conti-
nuando em respiracao espontanea sem necessidade de 02 suplementar. Comegou a mani-
festar taquicardia e descida da pressdo arterial que motivou preenchimento vascular com
soro fisioldgico e posteriormente introdugdo de dopamina a 5 pg/Kg/min. O edema da regido
maleolar aumentou substancialmente estendendo-se & face interna da coxa esquerda que
apresentava uma coloracdo vermelha escura. Perante este quadro procedeu-se & sua trans-
feréncia para o Hospital Pedidtrico de Coimbra onde chegou pela 62 hora apés acidente.

A entrada, a crianga continuava consciente com periodos de obnubilagdo, queixosa, sem
esforco respiratério e sem necessidade de 02 suplementar. A frequéncia cardiaca era de .
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120 p.m, a pressdo arterial de 62/47 mmHg e apresentava oligo-anuria. Apresentava
edema e eguimose da tibio-tarsica esquerda estendendo-se a raiz da coxa do mesmo lado
com sinais de infiltracdo dos gémeos e aumento do tempo de recoloracdo dos dedos dos
pés. Realizou hemograma que confirmou trombocitopenia de 96000/mm3, hemoglobina de
16 g/dl e leucocitose de 22000/mm3 com predominio de neutrofilos (82%); tempos de
coagulagdo alterados com tempo de protrombina de 32 segundos com um controlo de 11
‘e um tempo de tromboplastina parcial de 41segundos para um controlo de 28. A ecografia
cardiaca mostrou uma func¢ao global normal com fraccdo de encurtamento de 38% mas a
veia cava inferior encontrava-se colapsada apesar do aporte elevado de liquidos.

A crianca foi transferida para a Unidade de Cuidados Intensivos, onde continuou a fazer
preenchimento vascular com soro fisioldgico. Por manter hipotensao arterial aumentou-se
progressivamente a dopamina até 15 pg/Kg/min e associou-se dobutamina até 25 ug/Kg/
min. Manteve Penicilina endovenosa sendo associado Flucloxacilina, utilizando-se a morfi-
na como analgésico. Na primeira hora de internamento foi feita a administracdo de soro
anti-ofidio, respeitando as normas de administragao, nao se tendo verificado qualquer reac-
¢ao de anafilaxia. Perante sinais clinicos sugestivos de sindreme de compartimento foi rea-
lizada fasciotomia da perna esquerda a 82 hora. Nas horas seguintes assistiu-se a uma
melhoria progressiva do estado geral da crianca com estabilizacdo hemodinamica, recupe-
racao da anuria e normalizacdo dos tempos de coagulacéo ao fim de 12 horas de interna-
mento. Iniciou a redugdo gradual dos inotropicos que suspendeu apos 48 horas. O eco-
dopller dos vasos dos membros inferiores ndo mostrou alteragées do fluxo sanguineo. Com
as medidas descritas verificou-se uma répida melhoria da perfusdo do membro afectado.
Foi transferida para o Servico de Cirurgia cerca de 72 horas apos a admissdo em Cuidados
Intensivos, completando o restabelecimento do membro inferior nesse servigo.

RIScuUssao

0 veneno inoculado pelas viboras, consiste num complexo enzimético activo, sendo a parte
letal do veneno constituido por péptideos que véo actuar em receptores especificos. O
veneno tem um efeito local de destruicdo tecidular, provoca alteragtes nas células sangui-
neas, na coagulacdo, na camada intima dos vasos sanguineos e alteracdo da resisténcia
vascular (2,5).

Habitualmente nos primeiros 10 minutos apés a mordedura, surge edema e tumefaccdo
embora estes sinais possam ocorrer mais tardiamente. A dor é também um sintoma quase
imediato cuja intensidade vai aumentando ao longo das horas @ medida que agrava a tume-
faccao, Posteriormente, pode ocorrer eritema, equimose, flictenas, linfangite e até necro-
se. Os efeitos sistémicos manifestam-se mais tarde, podendo surgir sensacao de fraqueza,
sudacdo ou arrepios, nauseas, vémitos, parestesias periorais ou alteracoes do gosto. Nos
casos mais graves, os sintomas podem evoluir com hipotensao arterial e colapso, insufi-
ciéncia respiratéria e alteragbes do estado de consciéncia. Podem surgir fasciculagoes e
mesmo convulsdes. Trombocitopenia, anomalias de coagulacao e diminuicdo do fibrinoge-
nio podem ocorrer sem evidéncia de hemélise. A insuficiéncia renal aguda pode surgir
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secundariamente a hipotensdo prolongada ou rabdomitlise. A investigacio complementar
perante mordedura de vibera deve, pois, englobar: hemograma, estudo da coagulagdo,
fibrinogénio, produtos da degradacdo do fibrina, funcdo renal, enzimas musculares e elec-
trocardiograma (2, 3, 5).

Tal como aconteceu no nosso doente, o aparecimento quase imediato de sinais inflamato-
rios locais apos a picada da vibora sugere a existéncia de inoculacdo de veneno. Perante
esta situacdo e até se obter assisténcia médica, poderiam ter sido executadas algumas
medidas como imobilizacdo e elevacao do membro. Se possivel, a aplicacdo local de gelo
pade ser Util para reduzir a reac¢do inflamatdria e minorar a dor. As primeiras medidas a
tomar no servico dé urgéncia, passam pela colocacdo de um acesso vascular seguro, desin-
fecgdo local, administragdo de Penicilina, analgesia e profilaxia anti-tetanica (1, 2, 3, 4).
A vigilancia nas horas seguintes permite avaliar a evolugdo dos sinais locais de inflamacao,
dominar a dor e pesquisar sinais de envolvimento sistémico o mais precocemente possivel.
Nao estao Indicadas incisoes ou massagem locais, por aumentarem a probabilidade de dis-
seminagao do veneno. '

E importante acalmar a vitima. O garrote local, proximal em relacdo ao local da mordedu-
ra, deve ser ligeira de forma a ndo comprometer a circulacdo arterial ou venosa mas so a
circulacdo linfatica (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Para analgesia pode utilizar-se o gelo no local e paracetamol, eventualmente associado a
opiaceos, evitando o uso de analgésicos que interferem com a agregacéo plaguetar (1).
Nos raros casos em que a mordedura tenha ocorrido no pescogo ou na cabeca, a primeira
prioridade vai para o estabelecimento seguro da permeabilidade da via aérea.

Os sinais sistémicos surgem, em geral nas primeiras 24 horas (2). O nosso doente apre-
sentou uma degradacdo progressiva do estado geral, com taguicardia, hipotensao arterial,
trombocitopenia e alteracdo da coagulacdo. Nessa altura, foi possivel fazer o diagnostico
de choque distributivo e discrasia sanguinea resultante de envenenamento por picada de
vibora. Assim, para além das medidas terapéuticas de preenchimento vascular, recurso a
inotropicos, administracdo de plasma, era defensavel, fazer também administracao de soro
anti-ofidio. De acordo com o referido na literatura, o soro anti-ofideo deve ser administra-
do na 12 hora e tem menor interesse depois da 82 hora. Ap6s 24 horas é eficaz para rever-
ter a coagulopatia mas ndo tem nenhum efeito na lesdo tissular local (2). No nosso caso
a administracao do soro anti-veneno foi feita cerca de 6 horas apds a mordedura.

A administracdo do soro anti-ofidio deve fazer-se segundo o método de BESREDKA, por
forma a evitar uma reaccdo anafilatica grave: antes da administragéo é importante asse-
gurar a inexisténcia de historia de atopia ou de hipersensibilidade a soros heterdlogos. Em
Casos especiais em que fol demonstrada hipersensibilidade ao soro de cavalo, a sua admi-
nistragao deve ser muito ponderada sé devendo ser feita se a gravidade do envenenamento
0 justificar. A sua administracdo deve ser feita vigiando atentamente qualquer sintoma
sugestivo da anafilaxia. Primeiro deve-se injectar 0,1 ml de soro por via subcutanea e
aguardar cerca de 15 minutos, depois injectar mais 0,25 ml de soro e aguardar mais 15
minutos; caso nao surga nenhuma reacgdo pode administra-se o restante da ampola
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(5 ml), diluido em 50 a 200 ml (< 20 ml/kg nas criangas pequenas) de soro fisiolégico, po.r‘
via endovenosa e durante 30 minutos. Na crianca da-se a dose de adulto. Da administra-
¢ao do soro pode resultar um choque anafilatico nos primeiros 30 minutos. Em cerca de
75% dos casos ocorre "doenga do soro”, uma a duas semanas depois (1, 2, 5, 6, 7, 8, 9).

A eficacia de anti-histaminicos ou de corticdides ndo esta comprovada na evolugao dos efei-
tos sistémicos resultantes da mordedura, embora possam ser necesséarios na terapéutica

Imediata em caso de choque anafilatico resultante da administragdo do soro anti-veneno,

em associacdo com a adrenalina (1).

Uma das complicacdes da mordedura de vibora € o sindrome de compartimento, sendo
obrigatdrio a vigilancia atenta dos sinais de perfusdo do membro e se possivel, da pressao
Intra-compartimento (2, 6). Esta crianga apresentou sinais clinicos evidentes deste sindro-
me pelo que foi submetida a fasciotomia do membro afectado, como preconizado na lite-
ratura.

Apesar da mortalidade por mordedura de vibora no nosso pais ndo ser elevada, a morbili-
dade pode ser importante pelo que a precocidade das medidas terapéuticas e a sua ade-
quacdo é de grande importancia. A intervengdo terapéutica nas primeiras duas horas
melhora substancialmente o prognoéstico (2).

Agradecimentos: ao Professor Henrigue Carmona da Mota, pela preciosa revisdo do manuscrito.
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5

Gongalo, de 10 anos, frequenta o 5° ano e é conhecido na escola por "ser bom a ciéncias”

e pelo rigor com que os seus relatorios traduzem as experiéncias laboratoriais desta disci-
plina.

Numa madrugada, recorre a urgéncia "por ter o olho inchado", Apresenta uma importante
tumefaccdo periorbitaria a direita que Ihe dificulta a abertura do olho, sem febre, sem alte-
racdo dos movimentos oculares e "nem por isso” doia. A pele mostra um rubor ligeiro e
notam-se algumas escoriacdes na fronte e nariz, com um discreto halo inflamatério. Pare-
cia uma celulite periorbitaria, provavelmente uma das escoriacbes teria sido a porta de
entrada. O Gongalo relata:

— Estava no quarto a jogar Sega com o meu irmao...

Faz uma pausa e monitoriza o ar de censura da mae, era tardissimo mesmo considerando
que estava de férias... depois prossegue, decidido:

— Estava no quarto a jogar Sega com o meu irmao, espirrei e de repente... inchou-me o
olho!

Olha-me espantado e o tom da sua voz traduz a consciéncia do insélito (absurde??) que
Ihe aconteceu...
— Ja viste? fiquei tao aflito que fui logo acordar a minha mae.

A mde confirma que o desconforto parecia de tal forma evidente que justificara os 80 km

até aqui. No trajecto havia nogdo de ter melhorado (!) mas apos outro espirro, voltou a pio-
rar ().




LN caso inesyuecivel : l

Disfarco a surpresa... esta agora vai ser dificil de encaixar... afasto-lhe o cabelo da testa
para expor de novo as escoriacoes e como que adivinhando a pergunta o Goncalo e a mae
retomam a histéria. As férias tinham comegado na véspera e ele "tinha andado por ai" até
ser tentado por uma arvore que resolveu trepar. Por azar, o ramo partiu-se pelo que caiu
"assim esticado", batendo "com tudo”. Indica o rebordo do tecto, cerca de 3 metros, como
altura provavel da queda "e mais ndo subiu até ao cimo". Ndo perdeu a consciéncia, ndo
vomitou, mas entretanto iniciara cefaléias pelo que tinha sido conduzido ao hospital mais
proximo. O exame clinico teria sido normal e o RX do cranio (peremptoriamente!) sem
qualguer fractura, tendo ficado bem algumas heras depois.

Por momentos mantenho as conjecturas, parecia que o espaco periorbitario teria sido
preenchido por ?? durante o aumento de pressao provocado pelo espirro.,. um "e se fosse
liquor?" surgiu de stbito na consciéncia com algum desconforto (as 3 horas da manhé agu-
gam estes "optimismos") seguido de um auto-apaziguador "e se nado inventasses ?" face a
ausencia de outros sinais. Mas apesar de tudo a queda tinha sido importante...

0 Gongalo mantinha agora uma atitude descontraida, as maos pousadas sobre as pernas
cruzadas e tal como a mde ndo interrompeu o siléncio, Entao ficou decidido que iria iniciar
antibidtico e teria de ser reavaliado na manha seguinte porque, em fungdo do aspecto
nessa altura, poderia ser necessario rever a atitude (ou fazer algum exame complementar
acrescentei mentalmente...).

A’ distancia ndo foi obstaculo porque iam ficar em casa de um familiar e como combinado
voltaram os dois algumas horas depois. A tumefaccdo era agora mais evidente mas nao
havia calor ou rubor. Solicito, o Gongalo volta a lembrar que "néo doia, parecia mais como
espuma!” Com efeito, palpando aquela zona eram evidentes crepitacoes... ar?... ar!!

Agora a situacdo parecia mais clara e sugeria uma fractura em contacto com os seios da
o

face. A radiografia mostra ar intraorbitario e a ORL suspeita de uma fistula da lamina papi-

racea propondo um controlo clinico e a manutencéo do antibidtico.

Curiosa a descricao "parecia mais como espuma" traduzindo adequadamente os achados...
o Gongalo e conhecido por ser bom a ciéncias e pelo rigor dos seus relatérios. ..

Susana Nogueira, Fernanda Rodrigues, Luis Lemos
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Durante a gravidez o feto sofre influéncia das hormonas maternas e da placenta. Apés o
nascimento, vai ocorrer uma quebra brusca destas hormonas. De forma abrupta estabele-
ce-se um desequilibrio hormonal, com consequente elevacio das hormonas do proprio
recem-nascido (RN), antes cronicamente frenadas.

Fica criado assim um novo "ambiente" hormonal, com elevacdo da prolactina e dos andro-
génios em ambos 0s sexos e, associadamente, uma brusca interrupcdo do estimulo em
- 6rgdos previamente estimulados.

HIPERTROFIA MAMARIA FISIOLOGICA (HMF) do i,

RN ou do pequeno lactente. A HMF ocorre em mais . . _ : I
de 60% dos RN de ambos os sexos, em regra com '
galactorreia (denominada "leite de bruxa"). A HMF

e a galactorreia resultam da interrupcdo da influén-

cia das hormonas maternas e nao da Influéncia das i
mesmas. Durante a gravidez, a semelhanca do que f
ocorria na mae, os estrogénios maternos frenaram
a8 secrecdo de prolactina. A interrupcdo deste
mecanismo levara a producao "rebound” da prolac-
tina do proprio RN, com o pico nas 22 ¢ 32 semanas de vida, correspondente ao periodo da
maior exuberancia da HMF (figura 1),
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Fig. 1 — Hipertrofia mamaria fisioldgica
num rapaz de 27 dias.

A HMF desapareceré progressivamente em 2-3 meses, podendo nalguns casos durar mais
tempo, especialmente se houver o acto regular de espremer, com consequente estimula-
cao da produgao de prolactina. Dai que a manipulagdo da HMF esteja contra-indicada,
podendo ainda aumentar o risco de infeccdo (mastite bacteriana, geralmente pur Estafilo-
€OCO aureus).

(McKiernan J F, Hull D, Breast development in the newborn. Arch Dis Child 1981;56:525-9)

ACNE NEONATAL. A secregao "rebound” pés-natal de androgénios do(a) RN, levara a esti-
mulagao das suas unidades pilo-sebaceas, com aparecimento de acne. Este ocorre em 20%
dos RN, sendo mais frequente no rapaz (por maior : .
resposta androgenica), especialmente a partir da 22 -
32 semanas de vida. Na larga maioria dos casos aca-
bara por se resolver até acs 3 meses de idade. Em
regra nao se justifica qualquer tratamento (figura 2).

(O "Brien 1 M. Common skin problems of infancy, child-
hood, and adolescence, Primary Care 1995;22:99-115).

Fig. 2 — Acne neonatal num rapaz
com 25 dias.
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Fichad Clinidaa

CORRIMENTO FISIOLOGICO E "CRISE GENITAL" DA RN. E normal a emissdo de muco vagi-
nal nos primeiros dias de vida, resultante da brusca interrupgéo dos efeitos troficos das
hormonas maternas. Nalgumas RN (pouco mais de 1%), durante as 2 primeiras semanas
de vida, podera ocorrer o equivalente a uma menstruagdo ("crise genital" da RN), que
podera durar 3 a 4 dias ou até mais.

Este muco, associado ao sangue microscopico quase sempre presente, podera dificultar a
interpretagao duma analise sumaria de urina realizada por outro motivo.

ESCROTO / VULVA ESCURECIDOS: E muito comum
constatar-se nos primeiros dias de vida uma cor escura,
castanho escuro ou quase preto, do escroto e da vulva.
Devem-se a intensa impregnagao das mucosas pelas
hormaonas estrogénicas maternas. A semelhanca dos
fenomenos atras referidos, esta tonalidade é transitéria,
desaparecendo em poucas semanas (figura 3).

«  Fig. 3 — 5° dia de vida.

FRANJAS DO HIMEN NA RN. E frequente encontrarmos franjas (tiras) do himen, de tama-
nho variavel, entre poucos milimetros a 4 centimetros, em niimero de 1 a 3. Tratam-se de
projeccdes roseas, moles (ocasionalmente com um pequeno quisto amarelado na ponta).
Algumas franjas ndo tém ponta livre, unindo entre si par-
tes do himen, Resultam da estimulacdo dos estrogénios
maternos. Com a interrupcdo da influéncia destes, estas
franjas regridem progressivamente até desaparecerem
em poucas semanas, Se nao regredirem apés umas
semanas de observacao devera questionar-se este diag-
nostico (figura 4).

Fig. 4 — Franja do himen numa (Mor N, Merlob P, Reisner S H. Tags and bands of the
lactente com 1 més. female external genitalia in the newborn infant. Clin
Pediatr 1983;22:122-4).

Manuel Salgado
Consulta Externa de Medicina
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Revisoes bibliograficas

Mordeduras infectadas provocadas por caes ou gatos: que
germes? Que antibidticos? .

Este estudo americano incidiu sobre mordeduras infectadas provocadas por 50 caes e 57
gatos, sendo um trabalho multicéntrico.

~ Aerobios Ches GATOS
Pasteurella 50% 75%
(canis, multocida, ...)
Streptococcus 46% 46%
(mitis, mutans, ...)
Staphylococcus 46% 35%
(aureus, epidermidis, ...)

Anaerobios

Fusobacterium 32% 33%
Bacterioides 30% - 28%

Nos laboratdrios locais isolou-se em média 1 bactéria por ferida. Nos laboratérios de inves-

tigagao esse numero foi de 5. Em 56% das feridas foram isolados aerébios e anaerdbios e
‘em 36% so6 aerobios,

O antibiotico aconselhado é a associagdo amoxicilina + ac. clavulénico (utilizar sobretudo
em feridas perfurantes, ou que necessitam de sutura ou localizadas as mdos). As feridas
perfurantes, de mais dificil acesso e desinfecgdo, necessitam de atencéo particular.

N England J Med 1999; 340:85-92.

Parabéns INFARMED!

Finalmente uma publicagdo muito pratica (feliz coincidéncia?! tem exactamente o formato

'do British National Formulary) e cientificamente credivel, com informagédo sobre a maioria

dos medicamentos (excepto para os nao sujeitos a receita médica ou de venda livre & os
de uso hospitalar exclusivo), concretizada pelo Instituto Nacional da Farmacia e do Medi-
ctamento - INFARMED.

Ai estdo, entre outras informagdes, os genéricos que existem e os precos das emba-
lagens de todos os farmacos, em prética visdo comparativa, E importante conhecer 0s cus-
tos do gue prescrevemos! Podera comprovar que entre medicamentos e apresentagdes
idénticas, ha por vezes diferencas de custos muito substanciais.

E os custos da medicina....também tém a ver connosco.

Prontuario terapéutico 2 de Margo 2001
INFARMED- Ministério da Satde (também existe em suporte informatico: www.infarmed.pt)
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Adocar a pilula € um método eficaz, ndo s6 em politica;
distrair também

Abad F, Diaz-Gomez NM, Domenech E, Gonzalez D, Robayna M, Feria M. Oral sucrose compares favourably with
lidocaine-prilocaine cream for pain rellef during venepuncture in neonates. Acta Paediatr 2001;90:160-5

To compare the relative efficacy of oral sucrose versus EMLA cream for pain relief during
venepuncture, 51 full-term newborns were randomly allocated to one of four treatment
groups: placebo (2 ml spring water); 2 ml sucrose 24% w/v; EMLA; or EMLA plus sucrose,
Water or a single dose of sucrose solution was administered orally 2 min before vene-
puncture. EMLA cream was applied in the antecubital fossa 45-60 min before venepunctu-
re. A pacifier was given before skin puncture, but it was not actively held or replaced during
the procedure or observation periods, As indicators of pain, the total crying time was recor-
ded and heart rate, respiratory rate and arterial oxygen saturation were measured blindly
at baseline, immediately post-venepuncture, and 2 and 4 min afterwards.

The main effects observed were: (i) time spent crying decreased significantly in the sucrose
alone (p = 0.001) and EMLA plus sucrose (p = 0.008) groups; (ii) the above treatments atte-
nuated significantly (p < 0.05) the immediate heart rate response to pain; and (iii) the conco-
mitant use of EMLA did not increase further the analgesic efficacy of sucrose. Conclusion: This
study shows that a 24% oral sucrose solution compares favourably with EMLA cream as a safe
and cheap analgesic procedure to decrease pain responses to venepuncture in newborns.

Lal MK, McClelland 3, Phillips 1, Taub NA, Beattie RM , Comparison of EMLA cream versus placebo in children recei-
ving distraction therapy for venepuncture, Acta Paediatr 2001;90:154-9

We have evaluated the efficacy of distraction therapy as a coping strategy before and
during venepuncture, and evaluated the need for EMLA using a prospective, randomized,
double-blind, placebo-controlled clinical trial,

Twenty-eight children attending for venepuncture were recruited, median age 6 y (range
4-8 y), and randomly allocated to receive either EMLA or a placebo cream. All were given
distraction therapy prior to and during the procedure by a play specialist. Venepuncture
was carried out by one investigator.

The median (interquartile range) for total pain score in the treatment group was 1 (0 to
4.5) and in the control group 1 (0 to 2.3). There was no significant difference in pain score
between the two groups (Mann-Whitney test, p = 0.7). The 95% confidence interval for the
difference in pain score was -1.0 to +3.0.

Conclusions

The low pain score in both groups suggests the effectiveness of distraction therapy,
although factors such as skill of the operator and previous experience of the patient group
are of relevance. There was no significant difference in the pain score between the EMLA
and placebo groups, suggesting that in this age group if carefully selected children receive
distraction during venepuncture EMLA may not be necessary.

Cada bisnaga de EMLA custa 200$00; cada aplicacio ficard em 100$00.
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