EDITORIAL

Cumprir. Dever de Cidadania em tempo de crise

Um em cada 3 adolescentes esta em risco de sofrer consequéncias
dos comportamentos de risco face aos resultados da prevaléncia
divulgados pela OMS. Mais de metade das doencas nos adultos e
muitas mortes prematuras evitaveis sdo originadas neste periodo e
acontecem pela mesma razo. A maioria destas consequéncias &
prevenivel e bastaria 1% da despesa consumida com as sequelas
para financiar um programa nacional de prevengao. Dados cientificos
recentes e estratégias cientificamente demonstradas, acrescentam
a justificacdo econdmica, argumentos para as sociedades cientificas
internacionais e a OMS recomendarem estes cuidados antecipatdrios
e estratégias de Prevencdo e Promogdo da salde nos Servigos
de Saude. De facto, investigagdes recentes demonstraram que a
exposicao a experiéncias traumaticas e a fatores de «stress toxico»
continuado desde os primeiros anos alteram a arquitetura definitiva
do sistema nervoso central e influenciam o desenvolvimento e o
comportamento ndo s6 das criangas mas também dos adolescentes.
A primeira infancia e a adolescéncia sdo os dois periodos sensiveis
a influéncia dos fatores de risco tanto pela elevada plasticidade do
SNC como pela excessiva vulnerabilidade. A adolescéncia € o Ultimo
periodo onde o retorno do investimento na redugéo de fatores de risco
e promogéao de fatores protetores se traduzem em ganhos efetivos em
saude. A partir dai o investimento s6 permite diminuir as consequéncias
da doenga.

A promog&o do suporte familiar, a qualidade da relago familiar e a

garantia que alguém se disponha a ouvir e a controlar a evolugéo do

adolescente (Adulto de Referéncia) sdo os fatores que mais contribuem
para prevenir comportamentos de risco, de acordo com a OMS.
Aidentificagdo de jovens sem fatores protetores, submetidos a fatores
de risco, integrados em familias com estilos parentais criticos, sem
adulto de referéncia, desde que referenciados para a escola ou para
a comunidade para serem acolhidos e integrados em programas que
lhes permitam dar oportunidade de expressar as suas capacidades,
atenuam o risco para uma adolescéncia mal sucedida, promovem a
inclus@o e ndo a exclusdo. O sistema actual de vigiléncia de saude
infantil pode atingir estes objetivos sem custos adicionais. Acontece
que 2/3 dos jovens ndo recorrem aos Servigos de Salde embora
tenhamos uma estrutura que garante a vigilancia a cerca de 90 % das
Criangas. Pouca divulgagéo, pouca sensibilidade, taxas moderadoras,
deficiente formagdo dos prestadores, mas fundamentalmente
deficiente Visdo dos nossos lideres tém contribuido para este acesso
restrito aos cuidados de saude.

O Programa Nacional de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil,
recentemente inaugurado ficou aquém de responder a estas
recomendagdes mas admite flexibilidade suficiente para o podermos
adaptar ao cumprimento destes objectivos.

O conhecimento cientifico e as recomendagdes atuais obrigam-nos a
considerar esta tarefa como um Dever de cidadania e necessidade de

envolvimento coletivo.

José Carlos Peixoto

™ http://www.arscentro.min-saude.pt/Institucional/projectos/crsmca/noc/Documents/saude%20infantil/consulta%2012-13%20anosl.pdf
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Alopécia areata na crianga

Alopecia areata in children

Resumo

A alopécia areata € um tipo de alopécia néo cicatricial, que se mani-
festa habitualmente por peladas do couro cabeludo. E uma patologia
comum em idade pediatrica, apresentando-se antes dos 20 anos em
cerca de 60% dos casos. A sua etiologia é autoimune, mas o meca-
nismo etiopatogénico n&o esta totalmente esclarecido, admitindo-se o
envolvimento de fatores genéticos e ambientais.

Apesar da benignidade da condig¢édo clinica, o impacto psicossocial
pode ser devastador para a crianga e para a familia.

A alta taxa de remissdo espontanea e a escassez de estudos metodo-
logicamente adequados, tornam dificil avaliar a eficacia das diversas
opgdes terapéuticas disponiveis.

O objetivo deste artigo é fazer uma breve reviséo e atualizagdo sobre
a alopécia areata em idade pediétrica, apresentando uma proposta de
abordagem terapéutica.

Palavras-chave: alopécia areata, criangas, diagndstico, tratamento.

Introdugao

A alopécia areata (AA) é um tipo de alopécia ndo cicatricial, comum
em idade pediatrica.

Determina queda dos cabelos e/ou pelos, por alteragdes no seu ciclo
de crescimento, sem que ocorra destrui¢do ou atrofia dos foliculos,
motivo pelo qual pode ser reversivel.

Este artigo pretende fazer uma breve revis&o e atualizagao sobre epide-
miologia, manifestagdes clinicas, diagnéstico e diagnostico diferencial,
etiopatogénese, tratamento e progndstico da AA em idade pediatrica.

Epidemiologia

A AA é uma patologia comum, atingindo 0,1 a 0,2% da populagéo ge-
ral, estimando-se um risco de 1,7% de um individuo apresentar pelo
menos um episodio ao longo da vida. (" Atinge ambos os sexos, em-
bora alguns autores descrevam uma maior incidéncia no sexo mascu-
lino & e outros no sexo feminino.&® Ocorre em qualquer idade, com
um pico de incidéncia entre a segunda e quarta décadas de vida. AAA
pediatrica constitui 20% do total de casos €, em 60% dos doentes, a
primeira manifestagdo ocorre antes dos 20 anos. %% Pode apresentar-
-se em idades muito precoces, até 9% antes dos dois anos de idade,
segundo uma série publicada, © estando também descritos casos con-
génitos. (10

Sofia Ferreira (Y, Eduarda Osorio Ferreira ?

Abstract

Alopecia areata is a nonscarring kind of alopecia, characterized by pa-
tches of hair loss. Common in children, the first attack occurs before
the age of 20 in about 60% of the cases.

The etiology is autoimmune, but the exact etiopathogenic mechanism
remains unknown, and the interaction of genetic and environmental
factors is admitted.

Although a benign clinical condition, the psychosocial impact can be
overwhelming for the children and the family.

The high rate of spontaneous remission and the lack of well-designed
clinical trials, make it difficult to assess the efficacy of the available
therapeutic options.

The aim of this work is to make a brief review and uptdate on alopecia
areata in pediatric age, and to propose a therapeutic approach.
Keywords: alopecia areata, children, diagnosis, treatment.

Manifestagoes clinicas

Classicamente é referido o aparecimento subito (durante uma noite ou
varios dias) de uma ou mais areas de peladas, bem delimitadas, com
forma circular ou oval — figura 1. Estas peladas podem atingir qualquer
area pilosa — sobrancelhas, pestanas, barba, etc — mas na maioria dos
casos limita-se ao couro cabeludo - figura 2. @59

Figura 1 < Peladas tipicas de alopécia areata
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Figura 2 » Alopecia areata atingindo uma
sobrancelha

As peladas, areas quase ou totalmente desprovidas de cabelo, apresen-
tam pele macia, de coloragéo normal ou ligeiramente rosada, sem sinais
inflamatorios. Na periferia, por vezes, podem ser observados cabelos
em «ponto de exclamagéo». Estes s@o patognomonicos e correspon-
dem a cabelos curtos, distréficos, mais largos e pigmentados na extremi-
dade do que ao nivel do couro cabeludo. Na doenga activa (peladas em
expansao) o teste de tragdo pode ser positivo na periferia das peladas. A
doenga é habitualmente assintomatica, embora alguns doentes refiram
prurido, ardor ou dor que precedem a queda de cabelo. O repovoamento
capilar pode ocorre com cabelos despigmentados que podem permane-
cer brancos ou repigmentar ao longo do tempo. @

Segundo a extensdo da queda de cabelo, a AA pode ser classificada
em ligeira — menos de 25% do couro cabeludo atingido, moderada —
25 a 50% do couro cabeludo, grave/extensa — mais de 50% do couro
cabeludo atingido. © Cerca de 82 a 87% das criangas apresentam do-
enga ligeira a moderada. ¢691)

Relativamente ao padréo da alopécia, a doenga classifica-se em AA em
peladas (pelada Unica ou peladas mdiltiplas) ou alopécia parcial do couro
cabeludo, AA total — perda de 100% dos cabelos, AA universal — perda
de 100% dos pelos corporais — figura 3. Existem outras formas menos
frequentes: reticular (mdltiplas peladas separadas por estreitas faixas de
cabelo), ofiasica (em banda, na regido parieto-temporo-occipital), ofiasica
inversa (muito rara; fronto-parieto-temporal, poupa as margens inferiores)
e difusa (alopécia difusa em parte ou totalidade do couro cabeludo). @3

Figura 3 » Alopécia areata universal

Aforma ofiasica - figura 4 — afeta menos de 5% dos doentes, sendo mais
frequente em criangas. Geralmente inicia-se com queda de cabelo na re-
gido occipital, com extensao anterior € bilateral, formando uma banda até
as regides auriculares ou mais anteriormente. A sua progresséo para AA

total ou universal é frequente. Uma nova variante: alopécia areata difusa,
aguda e fotal, foi descrita em adultos orientais. Caracteriza-se por uma
progresséo rapida e extensa, mas com bom prognéstico. 2

Figura 4 » Alopécia areata — forma ofiasica

Anomalias associadas

1. Alteragdes ungueais

Observam-se alteragdes ungueais em 10-44% dos doentes, podendo
preceder, acompanhar ou suceder a alopécia, e associando-se a maior
gravidade da doenga. 539 A alteragdo mais caracteristica é o picotado
ungueal, mas outras podem estar presentes, tais como a traquioni-
quia (estriacéo longitudinal, conferindo um aspeto de lixa — figura 5),
espessamento ou adelgagamento da unha (aspeto pseudomicotico),
coiloniquia (unha de concavidade dorsal), leuconiquia (descoloragéo
branca da unha), entre outras.

Figura 5 « Traquioniquia

2. Doengas autoimunes e outras

Muitos estudos mostram uma associagéo entre AA e outras doengas
autoimunes. Destas, a patologia da tiroide é a mais frequente. Em
criangas com AA as alteragdes inespecificas da fungao tiroideia estao
descritas em 17,5 a 24,4%, e a presenca de anticorpos antitiroideus
em 14%. ©19 Esta também descrito um aumento da incidéncia de vitili-



go (quatro vezes a da populagéo geral). @ Outras doengas associadas
incluem a Doenga de Addison, Anemia perniciona, Diabetes mellitus,
Lupus, Artrite reumatoide, Miastenia gravis, Colite ulcerosa e Sindro-
me autoimune poliglandular. Ocorre mais frequentemente em individu-
os com Sindrome de Down. ?3

A associagdo com atopia, também descrita na literatura em 10-22%
dos doentes com AA, torna-se dificil de avaliar pela elevada incidéncia
de atopia na populagao geral. ©

Apesar de todas estas associagdes, o0 estudo de autoimunidade néo esta
recomendado por rotina pela maioria dos autores, devendo ser realizado
na presenca de suspeita clinica ou em casos de AA refractaria ou grave.?
Alteragoes psicopatoldgicas, nomeadamente ansiedade e alteragdes
do humor parecem ser mais frequentes na AA. Contudo, numa patologia
que causa por si s6 um enorme impacto psicolégico, social e emocional,
torna-se dificil avaliar o carater primario ou secundério destas alteragdes.
Vérios autores sugerem que o stress psicologico constitui um fator preci-
pitante ou agravante da doenga. Os resultados de diferentes estudos sao
controversos, em parte devido a subjetividade na avaliagdo do stress.
Em diferentes séries, a percentagem de doentes cuja alopécia é precedi-
da ou agravada por eventos causadores de stress psicoldgico varia entre
9,5% e 80%, ©°™ e entre 5 e 96%, respetivamente. 64

Diagnéstico e diagndsticos diferenciais

O diagnostico de AA é essencialmente baseado nas caracteristicas
clinicas, descritas anteriormente. O aparecimento subito de alopécia
ndo cicatricial, habitualmente circunscrita, em peladas, permite a dis-
ting&o de outros tipos de alopécia.

O teste de tragdo em peladas recentes revela aumento do nimero de
cabelos telogénicos (cabelos em fase de repouso/queda) e cabelos
anageénicos (cabelos em fase de crescimento) distréficos. Em peladas
mais antigas a maioria dos cabelos podem ser anagénicos.®

A videodermatoscopia pode ser Util, observando-se pontos amarelos
em 95% dos doentes.?

As alteragdes histoldgicas dependem da fase da doenga. O aspeto
mais caracteristico na fase aguda € o infiltrado linfocitico peribulbar,

Figura 6 » Tricotilomania — pelada com limites irregu-
lares, com cabelos partidos e de varias dimensées

Alopécia areata na crianga

Quadro 1 « Diagnéstico diferencial de alopécia areata na crianga

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE ALOPECIA AREATA NA CRIANCA 31516
[J Comum em criancas e adolescentes.

[0 Embora possa estar relacionada com distdrbios
obsessivo-compulsivos, em muitos casos as criangas
apresentam apenas alteragdes comportamentais

Tricotilomania

(arrancamento transitérias ou stress psicoldgico. 1
compulsivo dos ) . .
cabelos) [0 Presenca de cabelos torcidos, partidos e de diferen-

tes comprimentos, conferindo um aspeto rugoso as
peladas, que sao habitualmente irregulares e com
formas bizarras - figura 6.

[0 Frequente em criangas.

[] Peladas com sinais inflamatérios, descamagao,

prurido e linfadenopatias-satélite.
[0 O diagnéstico diferencial pode ser dificil com a AA

difusa. Pode ser necessaria uma biopsia.

Tinea capitis

Eflavio
telogénico [0 Habitualmente é identificado um evento agudo desen-
cadeante (doenga grave, cirurgia, patologia tirdide,
malnutricdo, parto).
[1 Teste de tracgdo: cabelos telogénicos.
L. [0 Instalagéo gradual da alopécia.
Alopécia . . .
androgenética [0 Padréo tipico: recuo bitemporal da linha frontal do
cabelo e enfraquecimento no vértex.
[0 Teste de tragdo: negativo.
Sifilis [1 Peladas com aspecto descrito na literatura anglo-
secundaria -saxonica como «moth-eaten» (comido pela traca),

com bordos muito irregulares e prediledo pela regido
posterior do couro cabeludo.

[0 Rara, de transmissao autossémica recessiva.

Atriquia [0 Alopécia universal irreversivel associada a les6es
congénita papulares, com inicio nos primeiros meses de vida.

[0 Histdria de alopécia universal em varios familiares.

cujo aspeto é descrito como «enxame de abelhasy. Este infiltrado €
constituido predominantemente por linfécitos T ativados, macréfagos
e células de Langerhans. Outros aspetos incluem a redugéo da taxa
de cabelos anagénicos: telogénicos, a presenga de cabelos distroficos
miniaturizados, incontinéncia pigmentar e a presencga de eosindfilos.®
Na crianga, os principais diagnésticos diferenciais sdo a
tricotilomania e a tinea capitis. Outros incluem o eflivio telogénico, a
sifilis secundaria, a alopécia androgenética, a atriquia congénita e o
ltpus. Ver quadro 1.

Quando o diagndstico diferencial coloca dividas pode ser necessério realizar
exames complementares, como 0 exame microscpico do cabelo com KOH,
exame micolégico, serologias (lupus, sifilis) e bidpsia do couro cabeludo. No
entanto, na grande maioria dos casos estes exames n&o S0 necessarios.

Etiopatogénese

Apesar de extensamente estudada, a etiologia exata da AA permanece
por esclarecer.

A queda de cabelo na AA deve-se a alteragdes no ciclo de crescimento
do cabelo, ocorrendo uma evolugdo prematura dos foliculos da fase
anageénica para a fase telogénica. A evidéncia atual aponta no sentido
de se tratar de um processo autoimune que agride o foliculo piloso e
que conduz a estas alteragdes, admitindo-se a interagdo de fatores
genéticos e ambientais.

SAUDE INFANTIL
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A associagdo com outras doengas autoimunes, ja referida anteriormen-
te, € um dos fatores que sugere a contribuicéo da autoimunidade na
etiopatogénese da AA. Por outro lado, linfocitos T CD4+, células de Lan-
gerhans e macréfagos sao encontrados nos foliculos pilosos afetados.
Pensa-se que a apresentacdo de autoantigénios aos linfécitos T desen-
cadeia uma cascata de eventos, via producéo de citocinas, que conduz
a agresséo autoimune folicular. Outro dado a favor da autoimunidade é
a eficacia de agentes imunomoduladores no tratamento da AA. Autoan-
ticorpos 1gG especificos do foliculo piloso foram detetados no sangue
periférico de individuos com AA, embora esteja por esclarecer se estes
desempenham um papel etiopatogénico primario. 6.1

Muitos fatores apoiam uma base genética da AA, pensando-se que se
trata de uma doenga poligénica. Verifica-se concordancia clinica entre
gémeos monozigdticos e uma elevada incidéncia familiar. Uma maior
percentagem de doentes com histéria familiar positiva apresenta inicio
precoce da doenga, variando entre 4 a 51,6% em diferentes séries. %
916.18) Por outro lado, tem sido estudado o papel dos antigénios de histo-
compatibilidade, demonstrando-se a sua expressao aberrante nos foli-
culos pilosos afetados. Os resultados mais consistentes sdo em relagéo
ao HLA classe II, com identificacdo de alguns alelos associados a maior
suscetibilidade e gravidade da doenga. (617

Varios fatores ambientais tém sido implicados como possiveis
desencadeadores de AA, tais como agentes infeciosos, vacinas,
alteragdes hormonais e stress. @ O stress psicoldgico é um dos mais
citados e alguns estudos tentaram demonstrar a possibilidade de este
desencadear a doenga através de um mecanismo neuroenddcrino ca-
paz de interferir na imunidade.

Tratamento

Estéo disponiveis diversas opgdes para o tratamento da AA, as quais
atuam promovendo o crescimento do pelo, através de diferentes me-
canismos: estimulacdo inespecifica do foliculo piloso (minoxidil), imu-
nossupressao (corticoides, ciclosporina) e imunomodulagéo (sensibili-
zantes de contacto, antralina, fototerapia). No entanto, nenhuma delas
tem um efeito curativo ou preventivo demonstrado. 202"

Aavaliagéo da eficacia destas terapéuticas é dificultada pela elevada taxa
de remissao espontanea, pela escassez de ensaios clinicos aleatorizados
duplamente cegos e controlados, e de estudos a longo prazo. ®2)
Salienta-se a importancia de equacionar os riscos e 0s beneficios de qual-
quer tratamento, tendo em conta a esperada resolucéo espontanea da
maioria dos casos e 0s potenciais efeitos laterais, sobretudo na crianga.
Em alguns doentes o tratamento pode ajudar a lidar com a doenca. Po-
rém, o facto de focar a atengdo da crianga e da familia na doenga e no
tratamento pode mesmo agravar o impacto psicolégico em alguns casos.
Sendo assim, € licito nao tratar, optando por uma conduta expectan-
te especialmente nos casos ligeiros. Também nos casos mais graves,
em que a taxa de faléncia terapéutica é elevada, alguns doentes pre-
ferem n&o ser tratados.

O recurso a tratamentos mais invasivos ou com efeitos laterais impor-
tantes fica reservado para os casos mais graves e refratarios. A deci-
séo deve ser sempre individualizada baseando-se na idade, gravidade
e consultando a vontade do doente ou da familia.

Qualquer tratamento deve ser mantido por um periodo minimo de 3 a
6 meses antes de se considerar ineficaz.

Os corticoides topicos sdo uma opgéo atrativa nas criangas, sendo
preferidos os corticoides de classe IlI-IV, aplicados uma a duas vezes por
dia. Podem ser usados em associagdo com minoxidil ou antralina. Os
seus efeitos laterais sao relativamente benignos (foliculite, telangiectasias
e atrofia cutanea transitoria). O diproprionato de betametasona a 0,05%
em creme ou solugdo cutanea é um dos mais utilizados.®%)

Os corticoides intralesionais, administrados por via intradérmica,
constituem a primeira escolha em adultos. Em criangas s&o habitual-
mente usados como segunda linha, em maiores de 10 anos de idade e
naquelas que toleram as inje¢des intradérmicas. Mesmo com o recur-
S0 a anestésicos topicos este tratamento nao é bem tolerado por crian-
¢as pequenas. A administragdo através de um dispositivo sem agulha
(Dermajet™) pode ser uma alternativa, reduzindo o desconforto.? O
agente mais usado € o acetonido de triamcinolona na dose de 2,5-
5mg/ml, aplicado cada 4 a 6 semanas. Os efeitos laterais s@o sobre-
poniveis aos dos corticoides topicos. A descontinuagéo do tratamento
conduz frequentemente a recidivas tanto em relagéo aos corticoides
topicos como aos intralesionais. 2

O minoxidil em solugdo topica a 5%, duas vezes/dia, esta recomen-
dado em associagdo com corticoides topicos ou antralina. Apesar de
os efeitos laterais serem maioritariamente locais (dermatite de con-
tacto, hipertricose facial), podem ocorrer efeitos cardiovasculares em
criangas com AA extensa tratadas com minoxidil. @Y Assim, ndo es-
tando contraindicado, o seu uso em criangas merece uma vigilancia
clinica regular. @24

Imunomoduladores tépicos ou sensibilizantes de contacto como
a difenilciclopropenona (DPCP) e o dibutilester do acido esquarico
(SADBE) s&o usados no tratamento de AA extensa em criancas. O
dinitroclorobenzeno n&o esta atualmente recomendado devido ao seu
potencial efeito mutagénico. S&o inicialmente aplicados numa zona
circunscrita causando sensibilizagéo e posteriormente aplicados se-
manalmente. A dose é aumentada de forma gradual até se observar
uma dermatite ligeira, necesséria para a eficacia terapéutica. A pessoa
que os aplica deve usar luvas e avental para se proteger. Os efeitos
laterais descritos s&o linfadenopatia cervical, eczema grave, urticaria e
alteragdes pigmentares pés-inflamatorias. 22

A antralina (ditranol) esta recomendada em associagdo com corticoi-
des topicos ou minoxidil. Atua através da indugéo de uma dermatite
irritativa. E utilizada em creme 0,25 a 1%, diariamente, por um periodo
de 30 a 60 minutos. Pode manchar a roupa e a pele e a irritagéo cuta-
nea que provoca pode limitar a sua aplicagdo em criangas. ?*23

A fotoquimioterapia PUVA utilizando radiagdo UVA apds sensibi-
lizagdo com psoralenos orais ou topicos é usada primariamente em
adultos, ndo estando recomendada em criangas menores de 12 anos
devido a possibilidade de neoplasias cutaneas a longo prazo. Os efei-
tos laterais mais comuns s&o o eritema e prurido locais. Apos a sua
descontinuagéo as recorréncias séo frequentes. A fototerapia UVB
com laser Excimer ndo apresenta efeitos laterais importantes, a ex-
cecdo de eritema local, e parece ser eficaz em criangas com AA.#'%)
Em doentes selecionados, com AA grave ou refractaria, podem ser
consideradas outras opgdes terapéuticas como os corticoides sistémi-
€os, a ciclosporina e o metrotrexato.
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Figura 7 « Proposta de abordagem terapéutica da AA, segundo a faixa etaria, extensao da alopécia e resposta ao tratamento

Embora sejam eficazes, quando descontinuados os corticoides sisté-
micos apresentam altas taxas de recidiva. Os efeitos laterais resultantes
da corticoterapia prolongada limitam a sua utilizagéo, especialmente em
criangas. A administragdo em pulsos pode ajudar a reduzir estes efeitos.®)
Novas terapéuticas que se esperavam promissoras, tal como os inibi-
dores da calcineurina (tacrolimus e pimecrolimus tépicos) e os agen-
tes bioldgicos (etarnecept, efalizumab, adalimumab, infliximab) nao
se mostraram eficazes nos estudos efetuados. -2

Esclarecer e informar a crianca e os pais é de extrema importancia.
Deve ser explicado que ndo se trata de uma doenga grave do ponto
de vista geral, que n&o é contagiosa, e que na maioria dos casos 0
progndstico € bom, mesmo sem tratamento.

O uso de uma protese capilar (e mesmo tatuagens semipermanentes na re-
gido das sobrancelhas) pode ser proposto, sobretudos nos casos mais graves.
0O apoio psicoldgico constitui um pilar fundamental do tratamento em
muitos doentes, e deve ser sempre ponderado e disponibilizado.
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Alopécia areata na crianga

Com base nas publicagdes mais recentes os autores apresentam uma
proposta de abordagem terapéutica na crianga, esquematizada na
figura 7, ndo esquecendo que o tratamento deve ser individualizado. ®
%) Assim, em criangas com idade inferior a 10 anos, os corticoides
tdpicos associadas ou ndo ao minoxidil, séo a primeira escolha. Apds
6 a 9 meses, se ndo se observar melhoria, pode ponderar-se o uso de
antralina ou fototerapia UVB com laser Excimer, conforme a extenséo
da alopécia. Em criangas com idade superior a 10 anos, e com doen-
ca ligeira a moderada, a primeira escolha sdo também os corticoides
tdpicos com ou sem minoxidil, embora possa considerar-se a opgéo de
iniciar o tratamento com corticoides intralesionais. Se ndo ha resposta
favoravel ao fim de 6 meses pode tentar-se a associagéo de antralina e
minoxidil ou fototerapia UVB. Em casos de doenga extensa, a primeira
escolha séo os sensibilizantes de contacto por um periodo de 6 a 12 me-
ses. Se a resposta é parcial podem associar-se corticoides intralesionais
nas peladas refractarias. Se ndo ha qualquer melhoria outras opgdes
s80 o0 minoxidil, corticoides topicos ou a antralina.

Os autores consideram que o Pediatra ou Médico Assistente pode
orientar a maioria das criangas numa fase inicial, uma vez que grande
parte dos casos sao ligeiros a moderados e a sua recuperagao é espe-
rada. A orientagdo para uma consulta de Dermatologia Pediatrica deve
ser efetuada em casos de AA extensa, ou em casos ligeiros refratarios
ao tratamento ou sem resolugdo ao final de um ano.

Prognoéstico

O curso da AA é variavel e imprevisivel. A histéria natural da doenga in-
clui remissdes espontaneas e recorréncias frequentes e a maior parte
dos doentes tem mais do que um episodio de alopécia durante a vida.
Quando a doenga é ligeira a moderada, o prognéstico € bom, com
remiss&o total dentro de um ano em cerca de 95% das criangas, mes-

mo na auséncia de qualquer tratamento. Entre 7 a 10% dos doentes
desenvolvem formas mais graves e crénicas da doenga.?®

Os fatores de mau prognéstico mais importantes séo a doenga exten-
sa aquando da apresentag&o ou a forma ofiasica. Na alopécia total ou
universal a hipétese de recuperagao total é inferior a 10%. Outros fatores
de mau prognéstico incluem a apresentagdo em idade precoce, historia
familiar de AA, antecedentes pessoais de atopia ou doengas autoimu-
nes, alteragdes ungueais, e longa duragéo da doenga. €91

Nas criangas, a progressao para AA total ou universal € mais lenta,
mas mais frequente que nos adultos.

Embora seja uma condic&o clinica benigna do ponto de vista da saude geral,
aAAinterfere negativamente na qualidade de vida, alterando a autoimagem
e a autoestima, com efeitos marcados a nivel social e emocional. @

Conclusao

AAA na crianga € comum e pode ter um efeito psicolégico devastador.
Apesar de uma atitude expectante ser adequada para alguns doen-
tes, para outros € importante que seja instituido um tratamento. De
um modo geral as modalidades terapéuticas na crianga carecem de
evidéncias cientificas, embora existam diversas op¢des que s&o fre-
quentemente usadas na pratica clinica. Os avangos na investigagéo
do mecanismo etiopatogénico desta doenga assim como a realizagéo
de ensaios clinicos adequados poder&o, num futuro proximo, permitir
a introducdo de novos tratamentos e otimizagdo de alguns dos ja dis-
poniveis. Esclarecer e informar acerca da doenga, providenciar apoio
psicolégico e propor solugdes cosméticas (como proteses capilares)
continua a ser fundamental nesta patologia.
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Educacao e Saude Mental «Formas e Feitios», Gerindo a Diferenga

Education and Mental Health «Forms and Shapes», Managing the Difference

Resumo

Em meio escolar os problemas emocionais e comportamentais podem
ser fatores impeditivos de uma boa aprendizagem, interferindo nega-
tivamente na intervengéo educativa levada a cabo pelos professores
e nas relagdes entre os alunos. A Educacéo pressupde, para cada in-
dividuo e no grupo, uma relagdo harmoniosa entre desenvolvimento
e saude mental. A auséncia ou a insuficiéncia de recursos para as-
segurar aquelas condigdes constitui um desafio para os professores
e técnicos de salde e obriga a delinear uma estrutura interdisciplinar
que, através de programas e intervengdes especificas, assegure a
compatibilizagdo dos dois objetivos. Neste sentido, o programa «For-
mas e Feitios gerindo a diferenga» foi concebido e desenvolvido por
Ana Paula Carvalho, Educadora do Departamento de Pedopsiquiatria
e Salde Mental Infantil e Juvenil do Hospital Pediatrico de Coimbra e
por Bernardette Pereira, Professora de Educagdo Especial do Agru-
pamento de Escolas de Eugénio de Castro de Coimbra. «Formas e
Feitios» € um programa a implementar nas escolas que, na sua es-
séncia, pretende promover a inclusdo de um modo ativo. E orientado
para o0s processos de identificagdo da diferenca, para a sua aceitago,
e para 0 seu aproveitamento no incremento das aquisi¢des no plano
educativo e emocional. Foi delineado como tentativa de resposta a
situagdo especifica de um aluno com Necessidades Educativas Es-
peciais da Escola Basica de Solum Sul. O aluno, J, acompanhado no
Departamento de Pedopsiquiatria e Salde Mental Infantil e Juvenil,
apresentava em contexto escolar comportamentos disruptivos pauta-
dos por fortes oscilagdes do estado emocional — baixa tolerancia a
frustragdo, impulsividade — e problemas de comportamento. Em se-
tembro de 2011 o programa foi aplicado em dez turmas do 1° Ciclo do
Ensino Basico pertencentes ao Agrupamento de Escolas de Eugénio
de Castro e quatro meses mais tarde feita uma primeira avaliagdo de
resultados. Concluida a sua avaliagao, constatou-se que esta aborda-
gem multidisciplinar fomentou um olhar mais atento a diferenga e que
tal se veio a traduzir numa melhoria das relagdes interpessoais entre
alunos com e sem NEE.

Palavras-chave: saide mental, educagéo, intervengdo multidiscipli-
nar, relagdes interpessoais.

Introducgao

Cada ser humano € unico mas isso ndo deveria ser motivo de separa-
cdo e de discriminag&o. Apesar de a diferenga ser a regra e ndo uma
excegao, existem situagdes em que as diferencas assumem maior
visibilidade e acabam por desencadear mecanismos de rejeicdo. Na
opinido de Stder e Magalhdes «O que caracteriza atualmente as dife-

Ana Paula Neves de Oliveira Carvalho 2
Bernardette Maria Dias Pereira '

Abstract

At school environment emotional and behavior problems may be fac-
fors that can negatively influence teachers’ role and even educatio-
nal intervention led by any teacher and even the relationship between
pairs. Education means, for each one and among pairs, a good rela-
tionship between mental and developing health. The lack or the inade-
quacy of resources in order to assure those conditions leads teachers
and health technicians to have to face a real challenge, but it also leads
fo a pair-work, to a structure, a program and to specific interventions,
so that the goal can ever be achieved. Having this in mind the program
«Formas e Feitios gerindo a diferenga» has been thought and develo-
ped by Ana Paula Carvalho, techinician of the Department of Pedop-
siquiatria e Saude Mental Infantil e Juvenil do Hospital Pediatrico de
Coimbra and, by Bernardette Pereira, teacher of Educagéo Especial at
Agrupamento de Escolas de Eugénio de Castro in Combra.«Formas e
Feitios» is a program to be developed in schools and it is thought to
promote, in an ative way, the inclusion.It was developed in order to try
fo give an answer to a specific situation of a student who needs a spe-
cial educational program at Escola Basica de Solum Sul. The student,
J, supported by the Department of Pedopsiquiatria e Saude Mental
Infantil e Juvenil, had, in the school environment, a disruptive beha-
viour, many times with different emotional conditions — a low folerance
towards frustration, impulsivity and behaviour problems. In September
2011 the program was put in use and/or implemented in 10 classes of
the 1° Ciclo do Ensino Basico do Agrupamento de Escolas de Eugénio
de Castro and four months later a first evaluation was done. The con-
clusion was that the multidisciplinary work resulted into more attention
concerning the difference and in some improvement in the relationship
among students in general.

Keywords: mental health, education, multidisciplinary intervention, in-
terpersonal relations.

rengas e as suas relagdes é precisamente a sua heterogeneidade, a
sua incontornavel resisténcia a qualquer domesticagao epistemologica
ou cultural: é por isso que se deve falar de rebelides das diferengas
recusando o singular, como se as diferencas fossem Umy ©.

' Professora de Educagéo Especial no Agrupamento de escolas de Eugénio de Castro 2 Educadora Especializada Pedopsiquiatria — H.P.- C.H.U.C.
Correspondéncia: Ana Paula Carvalho - carvalhoanapaula19@gmail.com; Bernadette Pereira - bernardettepereira62@gmail.com
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Educagéo e Saude Mental «Formas e Feitios», Gerindo a Diferenca

Arejeicdo da diferenga é, em certa medida, natural — natural no sentido
em que tem uma componente bioldgica e ndo depende exclusivamente
de fatores educacionais ou culturais. Ela existe em todos os planos e
em relagdo a todas as «diferengas» e persiste ao longo de toda a vida.
Embora concetualmente o convivio com a diferenca possa ser motivo
de enriquecimento e de mudanga face ao Outro, no imediato a atitude
de prevengdo € defensiva, protetora e adaptativa. S6 um longo proces-
so de aculturagdo permite esbater esses reflexos de rejeigdo perante a
diferenca mas, mesmo no adulto € ao menor sinal de que a presenga do
diferente possa constituir-se em desconforto ou em risco, ela manifesta-
-se onde parecia estar resolvida. As criangas, os pré-adolescentes e 0s
adolescentes estdo muito longe de terem esse processo suficientemente
adiantado e s@o um grupo de particular risco para exposigéo a diferenga.
Contudo, essa exposigao é absolutamente necesséria para a compreen-
sdo do diferente, para a sua aceitagdo €, depois, para uma assimilagéo
enriquecedora. Mas pode ser desastrosa se ndo for protegida, isto &,
se ndo for acompanhada por estratégias de preservagdo da integridade
emocional e fisica. ?

As interagbes entre os pares sdo entendidas como imprescindiveis
para o desenvolvimento das criangas nas suas multiplas dimenses —
designadamente ao nivel da linguagem, da forma como compreendem
e interpretam o mundo que as rodeia e das relagdes que estabelecem
com os outros. Nesta perspetiva, as relagdes interpessoais dependem,
em muito, da representagdo que o individuo tem de si e dos seus pa-
res. Vayer e Roncin © defendem que a diferenga no Outro é potencia-
dora do desenvolvimento do Eu e que «[é] essa diferenga nos modos
de ser ou de agir face a realidade do momento que provoca o desejo
de se apropriar do modelo do outro, do seu comportamento, da sua lin-
guagem, etc.» ©. Arecusa de um individuo «diferente» é um obstaculo
a sua inclus@o. Muito embora estejamos conscientes de que o uso do
termo «diferente», sobretudo se descontextualizado ou gratuito, pode
suscitar alguma critica, optdmos por usa-lo como modo de contornar
a repeticdo demasiado frequente e de algum modo incémoda pela
sua extensdo da expressdo «necessidades educativas especiais», e
deixando desde j& expresso que aquela opgéo toma aqui a diferenca
sem qualquer inteng&o ou tom discriminatorio. Deste modo, para que
os alunos com NEE (alunos abrangidos pelo Dec.- Lei n° 3/2008 de 7
de janeiro) possam ser incluidos na escola, é fundamental uma inter-
vengao junto dos colegas com quem diariamente convivem e que s&o,
na verdade, quem os inclui. Relativamente a importancia dos pares no
processo inclusivo Castro et al., ™ afirmam que «a perce¢ao dos cole-
gas também se apresenta como fator preponderante para o desenvol-
vimento do individuo, na medida em que contribui para a construgao
do autoconceito, uma vez que o éxito ou fracasso percebidos nas re-
lagdes impactam a autoavaliagéo, reforgando — positiva ou negativa-
mente — determinadas condutas. Neste sentido, a percegao dos pares
pode refletir o grau de inclusao ou excluséo social da crianga» 7,

O programa «Formas e Feitios gerindo a diferenga» teve inicio com o
grupo-turma do aluno J. Foi implementado com docentes e com alu-
nos do 1.° Ciclo do Ensino Basico da Escola Basica de Solum Sul e
da Escola Basica da Solum. Numa primeira fase, foram privilegiadas
as turmas com alunos com NEE e, numa fase posterior e a pedido
de outros professores, o programa foi alargado a outras duas turmas.
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Atividade «Formas e Feitios»

Os objetivos definidos para o programa, que em termos gerais se des-
crevera mais a frente, foram:

* Promover a valorizagdo da «Diferengay;

* Promover a cooperagao entre pares;

+ Desenvolver o sentido de pertenga e de aceitagéo do Outro;

* Prevenir comportamentos de intolerancia;

* Promover a articulagdo entre os servigos de saude e a escola.

A sua implementag&o prética iniciou-se pela realizagéo de uma ativida-
de por pequenos grupos de alunos definidos aleatoriamente, através
de um sorteio de cores.

Como material foram usadas cartolinas e cola. A cada grupo de 4/5
alunos, foi entregue um envelope que continha formas geométricas
recortadas em papéis de diferentes cores — o conteido de cada enve-
lope era exatamente igual para todos os grupos. A todos eles, supervi-
sionados pelas duas docentes dinamizadoras do programa e pelo pro-
fessor titular de turma, foi solicitado a elaboragao de uma composigao
gréfica coletiva usando as formas colocadas a sua disposigao.

Numa fase posterior, o grupo-turma foi convidado a refletir sobre os
resultados obtidos: composi¢des todas diferentes obtidas com as mes-
mas formas e cores. Em didlogo orientado e conduzido pelas autoras
do programa, os alunos identificaram e realgaram algumas das suas
particularidades e diferengas, o valor de cada um no seio do grupo e a
importancia do seu contributo individual para o resultado final. A este
respeito Nielsen, diz-nos que «um ambiente de apoio e interajuda é
conseguido quando todos cooperam para atingir objetivos de grupo
e quando todos se preocupam, em primeiro lugar, com o sucesso do
grupo como um todox .

O mesmo autor acrescenta ainda que «estas experiéncias positivas
proporcionam a todos os envolvidos uma oportunidade de crescimento
social e emocional» .

No fim desta reflexdo conjunta, os alunos foram solicitados a desenvol-
ver um trabalho escrito ou um desenho sobre a tematica desenvolvida.
Os trabalhos produzidos integraram a exposi¢do no Dia Nacional do
Deficiente, dia 9 de dezembro de 2011, na Escola Basica de Solum
Sul e na Escola Béasica da Solum. Posteriormente, no Dia Mundial da
Crianga, teve lugar no Pediatrico procurando, uma vez mais, a copar-
ticipagao entre a escola e o hospital. De entre as varias composigoes,
realgamos algumas citagbes que deixam transparecer o «sentir» dos
alunos quando representados na pessoa do deficiente. Teresa, de oito
anos, refere que «se fosse uma menina diferente gostava de ter ami-



gos, de ir a escola, brincar e conversar com eles. (...). Gostava de ir
ao cinema e comer pipocas, gostava de ser convidada para as festas
de anos dos meus colegas (...). N&o gostaria que olhassem para mim
com pena ou medo, como se fosse um monstro mas que respeitassem
a minha diferenga». De igual modo, David, com nove anos, diz que
«Gostaria de néo ser gozado (...) e ndo ser excluido das brincadeiras
e de aprender como qualquer um, mas sempre com um bocadinho de
ajudar. A Eugénia, simulando uma situagéo de cegueira, expressa-se
dizendo que «Gostava que os semaforos fossem todos com som {(....),
que ndo houvesse tantos altos e baixos no passeio e que os carros
nao se encostassem ao passeio porque podia bater neles. Gostava de
ter amigos verdadeiros e que gostassem de mim como eu sou.»

Avaliagao da Atividade: «<Formas e Feitios»

Para a avaliar a agéo «Formas e Feitios», foi realizada uma avaliagéo
quantitativa e qualitativa, sob a forma de dois questionarios, sendo
que ndo serdo apresentados aqui em detalhe mas dedutiveis, no seu
desenho geral, mais a frente no texto. Podem, também, ser fornecidos
se solicitados aos autores.

Um, destinado aos professores (aos 10 professores que participaram
na atividade), com o objetivo de verificar o grau de satisfacdo ou de
insatisfagdo relativamente a agéo e o impacto estimado no desenvol-
vimento das relagdes interpessoais entre os alunos, nomeadamente
entre os alunos com e sem NEE. Outro, dirigido a alunos, pretendia
compreender a forma como percecionaram a Diferencga entre os pares
e a sua importancia para o grupo. O questionario foi passado a 18 alu-
nos, escolhidos aleatoriamente e representativos do universo escolar
que participou na atividade (168 alunos).

Questionario aos professores

Continha duas questdes, a primeira constando de cinco afirmagdes
relativas ao efeito da intervengao sobre o grupo, a segunda destinada
a avaliar o seu grau de satisfagdo ou insatisfagdo com a intervengao
desenvolvida. A apreciagdo de ambas as questdes foi realizada com
base numa escala de Likert, com quatro niveis de amplitude.

Educagéo e Saude Mental «Formas e Feitios», Gerindo a Diferenca

A segunda questao, nomeadamente ao grau de satisfagéo ou de insa-
tisfagdo em relagéo a atividade realizada, a maioria dos professores ©
considerou como muito importante a sua realizag&o, sendo que quatro
professores a consideraram como essencial.

Questionario aos alunos

O questionario foi elaborado com base numa metodologia qualitativa,
pelo que a analise dos dados versa sobre a técnica de analise textual
— andlise de contetdo. Apenas umas das questdes de satisfagéo colo-
cadas aos alunos foi analisada mediante uma abordagem quantitativa.
Através das respostas dadas a questéo 1 - «Com as mesmas formas
e cores, os trabalhos ficaram todos diferentes. Porqué?» —, veri-
ficamos um padréo nas respostas dos alunos ou seja, todos entende-
ram e valorizaram a diferenga do QOutro.

Segundo Vayer e Roncin,«as diferengas que aceitamos e as que ndo
aceitamos dependem da forma como percecionamos o Outro, do sen-
timento de estranheza que nos desperta, mas também a estranheza
do seu discurso, que interfere com o processo comunicacional, indis-
pensavel a compreenséo» “9),

Relativamente a questdo 2 e uma vez que 100% dos alunos entende
que «ser diferente é... bom para o grupo», na tabela seguinte &
possivel aceder aos excertos retirados das suas respostas apds uma
leitura flutuante, isto &, varias leituras sucessivas, verticais, documen-
to a documento, cada vez mais minuciosas, a fim de possibilitar uma
inventariagdo dos temas relevantes ©, com base no principio do li-
teralismo (passagem para texto escrito da perspetiva dos inquiridos
e dos significados que eles atribuem a sua realidade, no sentido de
conferir maior credibilidade as suas interpretacdes — respeitando a sua
linguagem, palavras e expressdes) e categorizados da seguinte forma:

«Aprendemos coisas novas...»

«O trabalho fica mais elaborado e o grupo mais rico...»

«Com as ideias de todos formamos um Todo...»

«Convivemos mais com os colegas»

«Ajudamos quando alguém precisa...»

Questédo 1 indice de respostas
: . Grau de N ~ o
Apos a atividade «Formas e concordancia as afirmacdes (n° de
Feitios», verificou-se... professores)
...uma maior sensibilizagao Concordo 6
para com a diferenga Concordo bastante 4
... uma melhoria nas relagdes Concordo 5
interpessoais entre os alunos | Concordo bastante 5
...um aumento das relagdes Concordo 5
de interajuda e amizade Concordo bastante 5
...uma maior capacidade
) cap Concordo 5
em lidar e aceitar o Outro,
) . Concordo bastante 5
diferente de si.
...uma maior aceitagao da
crianga diferente elgs seus Concordo 4
¢ pares P Concordo bastante 6

Nota: Nenhum professor optou pelas hipéteses «Discordo» ou «Discordo bastante»

«Se fossemos todos iguais ndo tinha piada nenhumal»

Consideragoées finais

Através das opinides expressas pelos professores e pelos alunos,
pensamos que o0s objetivos inicialmente delineados para o programa
foram atingidos.

A atividade tera contribuido para a valorizagdo da diferenga entre os
pares, para o desenvolvimento de um sentido de pertenga ao grupo
com aceitagdo do Outro. Esperamos, mas isso s6 0 tempo e a avalia-
¢ao sucessiva podem dizé-lo, que tenha ajudado a prevenir comporta-
mentos de intolerancia face a alguém que é diferente, nomeadamente
para com os colegas com NEE.
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Por parte dos professores, verificou-se o reconhecimento da impor-
tancia da agdo desenvolvida, assim como da necessidade de outros
programas que fomentem a inclusdo protegida dos alunos com NEE.
Para que tudo isto ndo passe de meras intengdes, urge a necessida-
de de realizar um estudo integrador, no sentido de melhorar a saude
mental e capacidade de aprendizagem das criangas, ndo descurando
uma abordagem integrada e interdisciplinar & escolaridade, ao desen-
volvimento e & salide mental ©.
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ARTIGOS ORIGINAIS

«Os dedos que ficam brancos... e depois azuis...» — O Fenémeno de Raynaud

Raynaud'’s phenomenon

Resumo

O fenémeno de Raynaud é um dos acrossindromes mais frequentes.
Manifesta-se por vasospasmo recorrente das extremidades, clinica-
mente traduzido pela alteragdo sequencial da coloragéo dos dedos,
habitualmente desencadeada pela exposi¢do ao frio ou stress. O seu
diagnostico é clinico, sendo a capilaroscopia e o estudo imunologico
Uteis na determinagdo da causa. Apesar de ter sido descrito ha mais
de 150 anos, s6 recentemente se comeca a entender um pouco mais
a sua fisiopatologia, 0 que esta na base de novas estratégias terapéuti-
cas. Este artigo pretende ser uma reviséo global do fenémeno de Ray-
naud, abordando a sua etiopatogenia, epidemiologia, apresentagéo
clinica, diagnostico diferencial e as diferentes propostas terapéuticas
disponiveis.

Palavras-chave: fendmeno Raynaud, capilaroscopia, ANA, esclerose
sistémica.

ACRONIMOS
FR - fenémeno de Raynaud
ES - esclerose sistémica

Introducgao

O fenémeno de Raynaud (FR), descrito pela primeira vez por um estu-
dante de medicina, Maurice Raynaud, em 1862, consiste em episodios
recorrentes e transitérios de vasospasmo das artérias responsaveis
pela perfusdo dos dedos das mé&os e pés, associados sobretudo com
a exposicéo ao frio ou ao stress emocional (. Clinicamente assiste-
-se ao aparecimento sequencial tipico de palidez, cianose e rubor que
traduzem, respectivamente, uma fase de isquémia arterial com subse-
quente congestdo (e dessaturagéo do sangue residual) e finalmente a
hiperémia reactiva com normalizagao posterior 3 (Figura 1).

Sofia Ferreira, Paula Estanqueiro, Manuel Salgado

Abstract

Raynaud’s phenomenon is one of the most common acrosyndromes.
It is manifested by recurrent vasospasm of the extremities, clinically
noted by sequential change of the color of fingers and toes. It is often
associated with exposure to cold temperature or stress. The diagnosis
rests on clinical grounds. Immunological tests and nailfold capillarosco-
py are useful for determining the cause. Despite having been described
for more than 150 years, only recent new insights in its pathogenesis
allowed the emergence of new therapeutic strategies. The purpose of
this review is to discuss Raynaud’s phenomenon etiology, epidemiolo-
gy, clinical presentation, differential diagnosis and therapeutic appro-
aches.

Keywords: Raynaud’s phenomenon, capilaroscopy, ANA, systemic
sclerosis.

IECA - inibidor da enzima de conversdo da angiotensina
BCC - bloqueador dos canais de calcio

A presenga da fase de isquémia é importante para o diagndstico, po-
dendo estar apenas esta presente ("3, No entanto, é controverso se
a presenca da fase palida é, ou ndo, essencial para o diagndstico
2, Por outro lado, a presenga das 3 fases caracteristicas é descrita
apenas numa minoria dos casos: cerca 19-24% versus 40-50% com
padréo monofésico (palidez ou cianose). Um estudo longitudinal Ho-
landés mostrou uma maior associagdo entre a hiperémia reactiva e a
palidez dos I6bulos da orelha e nariz, com o FR primario ©.

E preciso notar, que a presenca apenas de cianose por exposicdo ao
frio podera representar um fenémeno de acrocianose, € ndo um FR.
A acrocianose simples distingue-se da fase de cianose do FR por ser
persistente e sem a demarcagéo exacta caracteristica do FR (),

Cianose
CONGESTAO

Palidez
ISQUEMIA

=

HIPEREMIA REACTIVA

Rubor NORMALIZAGAO

=

Figura 1 « Evolugéo tipica do FR: as 3 fases.

Hospital Pediatrico de Coimbra
Correspondéncia: Sofia Ferreira - sofiaaaf@yahoo.com.br
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«Os dedos que ficam brancos... e depois azuis...» — O Fenémeno de Raynaud

Epidemiologia e comorbilidades

O FR ocorre em todo o0 Mundo, mas € mais comum nos climas mais
frios, onde o risco de exposicdo a baixas temperaturas é superior. E
facil de perceber que a duragdo, a frequéncia e a gravidade dos sinto-
mas aumentem nos meses mais frios (3,

O FR atinge predominantemente as mulheres jovens (6%-20% versus
3%-12,5% nos homens), sendo que nos adolescentes a sua prevalén-
cia ronda os 15% (18% nas raparigas e 12% em rapazes) (3. Parece
existir alguma susceptibilidade genética, uma vez que a maior preva-
léncia é encontrada em individuos com historia familiar positiva 3.

O FR associa-se frequentemente a outras patologias vasoespasticas,
nomeadamente a pré-cordialgia e a enxaqueca .

Fisiopatologia

Afisiopatologia do FR n&o se encontra ainda completamente esclareci-
da, mas parece variar de acordo com a causa do mesmo ('3, Sabe-se
que resulta de um desequilibrio entre mecanismos vasoconstritores
e vasodilatadores, dependente quer de disfungéo estrutural (vascu-
lar, endotelial), quer funcional 3. A evidéncia actual apoia a ideia de
que se trata de uma exacerbagéo da resposta vasomotora fisioldgica
perante o frio e/ou stress emocional’. Podem estar envolvidos trés me-
canismos fisiopatologicos diferentes: vascular, neuronal € anomalias
intravasculares?. De entre os factores implicados tém sido descritos:
substancias vasoconstritoras em maior concentragéo (endotelina-1, ti-
rosinacinase, angiotensina II, serotonina), diminuigao da produg&o en-
dotelial de substancias vasodilatadoras (6xido nitrico, prostaciclinas);
hipereactividade vascular a estimulos vasoconstritores neuronais (a2-
-adrenérgicos), les@o neuronal com perturbacéo da libertagdo de neu-
ropéptidos vasodilatadores (calcitonina, substancia P, neuroquinina A,
péptido vasoactivo intestinal); lesdes fibréticas da intima vascular faci-
litando formagao de trombos intravasculares, desaceleragéo do fluxo
sanguineo, diminui¢do da presséo intravascular, activagéo plaquetar,
défice de fibrindlise, aumento da viscosidade do sangue (9.

Alguns destes factores podem coexistir e contribuir em conjunto para
o FR. Por outro lado, a propria recorréncia das crises, ao causar lesao
endotelial de isquémia — reperfus&o, conduz a libertagao de radicais livre
que continuam a agredir 0 endotélio e a perturbar a libertagéo de vasodi-
latadores locais (). O papel dos estrogéneos no FR, atendendo ao seu
predominio no sexo feminino com maior expresséo durante periodo fértil
da vida, ndo se encontra ainda perfeitamente estabelecido ©.

Manifestagoes clinicas

Os episodios de FR surgem, tipicamente de forma subita, desencade-
ados pela exposicao ao frio, exercicio ou stress emocional .

Em cerca de metade dos casos, o FR envolve ambas as maos. Nos
restantes, envolve maos e pés. Durante as crises a maioria dos dedos
¢ afectada mas, na fase inicial, é frequente atingir apenas um dedo,
com extensdo posterior aos restantes. O primeiro dedo das maos ¢,
em geral, poupado ¥,

As alteragbes de coloragdo dos dedos sao, tipicamente, bem demar-
cadas. O FR pode também atingir o nariz, as orelhas, a regido malar,
joelhos e, mais raramente, a lingua e os mamilos 2.

A doenga manifesta-se de uma forma insidiosa. Numa fase inicial os
doentes podem referir apenas a nogéo de um arrefecimento mais facil
e rapido das extremidades do que anteriormente. Depois, progressi-
vamente, este arrefecimento vai-se acompanhando de desconforto,
sobretudo na fase do reaquecimento (fase da hiperémia reactiva). Na
maioria dos casos, sobretudo no FR primario, a dor esta ausente ou
é ligeira. O FR pode acompanhar-se também de parestesias ou sen-
sacdo de queimadura. Nas situagdes em que o fendmeno ¢ grave,
podem surgir nddulos subcutaneos, traduzindo a isquémia tecidular,
ou mesmo evoluir para ulceragdo ou gangrena (3,

Quando o FR tem subjacente alguma patologia, nomeadamente a es-
clerose sistémica, podem-se associar manifestagdes de espasmo vas-
cular visceral, por exemplo ao nivel esofagico ou artérias coronarias (.
As crises podem durar minutos a horas, podendo persistir até uma

Quadro 1 « Caracteristicas do FR primario e secundario ("9

Idade 2° e 3° décadas

Primario

Secundario

Qualquer, mas em geral apés a 22 década

Historia familiar

Positiva para FR primario

Positiva para doenga auto-imune

Desencadeantes das crises

Frio, stress, exercicio

Frio, stress, exercicio, sem desencadeante

Outras manifestagées clinicas Ausentes Da doenga subjacente
Doenca vascular periférica associada Ausente Presente/ Ausente
Frequente: ES, DMTC,
Doenga auto-imune Ausente
Menos comum: LES, ....
Prognéstico Remissao 2/3 Dependente da doenca subjacente

DMTC - doenca mista do tecido conjuntivo; ES - esclerose sistémica; LES - lipus eritematoso sistémico



hora ap6s cessar a exposigdo ao frio. O limiar de temperatura que
desencadeia a crise € uma caracteristica individual, podendo ser sufi-
cientemente alto para desencadear crises no Veréo @.

Fenémeno de Raynaud primario e secundario

O FR pode ser priméario (anteriormente denominado por «doenga de
Raynaud») ou secundario («sindroma de Raynaud»), consoante este-
ja dependente apenas de alteragdes funcionais dos vasos ou reflicta
também anomalias microvasculares/ vasculares estruturais, respeti-
vamente (9. Cerca de 85% dos casos de FR nas mulheres corres-
pondem a FR primario, enquanto no sexo masculino, apenas metade
dos casos 0 sdo @. A priori todo 0 FR no sexo masculino sugere FR
secundario.

O FR primario nunca esta associado a doenca ou a outra causa apa-
rente, sendo a investigagdo sempre negativa (3. Algumas caracteris-
ticas que ajudam na distingao entre FR primario e secundario encon-
tram-se no quadro 1.

As caracteristicas chave que permitem fazer o diagnostico diferencial
entre as duas formas de FR encontram-se no quadro 2.

Quadro 2 + Diagnéstico diferencial entre F. Raynaud primario e secundario

Bilateral, simétrico Assimétrico

Pouco frequente ou Frequente, intensa

ligeira
Frequente

Raro
Frequente

Raro )
Normais/pouco amplos

Normais (raro) ®

Normal Capilares turtuosos,
dilatados, regides
avasculares

Frequ_entemente Positivos

negativos

) Frequentemente

Normais elevados

Ausente Frequentemente
presente

Adaptado de Bakst et al.

ANA - anticorpos anti-nucleares; RFA - reagentes de fase aguda; VS - velocidade de sedi-

mentagao
" Onicolise — descolamento da unha do leito ungueal
2 Pterigio inverso — ades&o da porgao distal do leito ungueal a face ventral da unha, dificultando
o seu crescimento. Comum na escerose sistémica e lupus eritematoso sistémico.
3Pulsos radial e/ ou cubital pouco palpaveis - excluir causas anatomicas (ex. costela cervical)

A capilaroscopia periungueal — visualizagdo directa da fileira distal de
capilares da regido periungueal dos dedos das méos — € um método de
diagndstico ndo invasivo, de baixo custo e de execugéo simples que per-
mite 0 estudo in vivo do estado funcional e morfoldgico da rede capilar.
Tem um importante papel diagnostico nas doengas do tecido conjuntivo
que apresentam alteraces estruturais vasculares (esclerose sistémica,
dermatomiosite e doenga mista do tecido conjuntivo), sendo também
usado para distinguir o FR primario do secundario (quadro 2) ©.

Em ultima anélise, o diagndstico de FR primario devera ser de exclu-
s&o, apoiado por uma evolugao clinica benigna .

«Os dedos que ficam brancos... e depois azuis...» — O Fenémeno de Raynaud

Etiologia do fenémeno de Raynaud secundario

Séo muitas as doengas que se podem associar a FR (quadro 3).

O FR Secundario pode anteceder em meses ou mesmo anos outras
manifestagdes de doenca, como sdo exemplo a doenga mista do teci-
do conjuntivo ou a esclerose sistémica, onde o FR afecta 80-90% dos
casos ™. Num estudo de 639 doentes com FR (considerado priméario
ou possivelmente secundario) 12,6% desenvolveram outros sintomas
de doenga associada até 24 meses ap6s o surgimento do FR @,

Diagnéstico diferencial de fenémeno de Raynaud

O diagndstico diferencial de FR faz-se, sobretudo, com a acrocianose
e o eritema pérnio, ambos também consequéncia de vasospasmo/
vasoconstrigdo digita,l e com a distrofia simpatica reflexa.

A acrocianose corresponde aos «dedos azuis», dependente da es-
tase capilar. Ndo é dolorosa, cursa com arrefecimento e cianose acral
persistente, sobretudo dos dedos das méaos, podendo também afectar
0s pés. Pode estender-se a toda a méo ou pé, sem a demarcagao
exacta caracteristica do FR. Ocasionalmente pode existir hipersudore-
se ou hiperhidrose ligeiras e edema. Agrava com o frio, mas também
com o stress. Apesar de cronica trata-se de uma situagao benigna (9.
Assim como o FR, também é mais frequente em individuos magros ou
com anorexia nervosa (.

O eritema pérnio (as vulgares «frieiras») surge também com a ex-
posicéo ao frio, com lesdes eritemato-cianéticas mal delimitadas, que
quando recorrentes, se associam a papulas ou nédulos e podem ul-
cerar®. Também se distingue-se do FR porque nunca apresenta fase
palida. Pode existir leséo tecidular na sequéncia da vasoconstricéo
prolongada, com obliteragéo e hemorragia dos pequenos vasos € va-
sodilatacéo posterior, que condicionara edema e libertagéo de substan-
cias entre as quais a histamina. Dai que possam cursar com prurido,
picadas, dor ou parestesias. Afecta maos, pés, pavilhdes auriculares,
ponta do nariz, coxas, nadegas, mas também outros locais expostos,
em individuos geneticamente predispostos. As lesdes desaparecem
quando a temperatura do ambiente «sobe» para reaparecerem nos
meses frios do ano seguinte. Tem bom prognéstico .

Adistrofia simpatica reflexa / algoneurodistrofia / sindrome de dor
regional complexa tipo 1 também deve ser distinguido do FR. Afecta
sobretudo as extremidades, mas de forma unilateral, e caracteriza-se
por dor intensa com caracteristicas neuropaticas associada a outros
sinais ou sintomas de disfuncéo sensitiva (hiperalgesia, parestesias),
motora (distonias, posturas bizarras, tremor intencional, pseudo-
-paralisia, atrofia muscular) e autonémica (edema, hipo/hiperhidrose,
alteragdes da temperatura cutanea ou coloragdo). Apesar de raros, ha
casos descritos onde a dor esta ausente. Com alguma frequéncia, é
possivel associar o inicio das queixas a uma imobilizagdo prolongada
daquele membro e simultaneamente, ou ndo, a um factor psicologico
perturbador para a crianga ou adolescente. 7

A eritromelagia é 0 oposto do FR. Caracteriza-se por episodios recor-
rentes e espontaneos de eritema, calor e dor das extremidades, bila-
teralmente, desencadeados ou agravados pelo calor, exercicio fisico,
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Quadro 3 * Causas de fendmeno de Raynaud secundario

Doengas do tecido conjuntivo

Esclerose sistémica

Doenga mista do tecido conjuntivo
Lupus eritematoso sistémico
Sindroma de Sjogren
Dermatomiosite, polimiosite
Sindroma CREST

Artrite Reumatdide

Anomalia vasoespastica primaria

Enxaqueca

Farmacos/ substancias toxicas

Vasoconstritores (anfetaminas, anti-histaminicos, pseudo-efedrina)
B- blogueantes (incluindo colirios)

Estimulantes SNC (metilfenidato)

Quimioterapia (cisplatina, vinblastina)

Derivados da ergotamina

Drogas (cocaina, LSD, ecstasy, psilocibina)

Tabaco

Ciclosporina

IFN alfa e beta

Mercurio

Doengas enddcrinas

Hipotiroidismo
Feocromocitoma
Sindrome carcinéide

Trauma/ distirbio mecénico ou obstrutivo

(Raynaud unilateral)

Lesao vibragdo (ex. tocar viola)

Aneurisma cubital (S. martelo hipotenar)

Lesé&o de stress repetitiva (Thoracic outlet syndrome)
Sindrome do tdnel carpico

Queimadura pelo frio

Causas anatomicas

Sindroma do Escaleno Anticus
Costela Cervical

Doenga arterial

(frequente/ unilateral)

Tromboangeite obliterante (Doenga Buerger)
Aterosclerose

Tromboembolismo periférico

Vasculites - arterite Takayasu, arterite células gigantes

Malformagdes arterio-venosas

Doenca hematolégica/hiperviscosidade

Crioglobulinémia, criofibrinogenémia
Aglutininas a frio

Policitémia, trombocitémia
Paraproteinémia, hiperlipidémia
Défice proteina C, S, antitrombina I
Factor V de Leiden

Doenga mielo ou linfoproliferativa

Drepanocitose

Doenga infecciosa

Parvovirus B19
Helicobacter pylory
Hepatite B e C (crioglobulinémia)

Infecgbes a mycoplasma (aglutininas a frio)

Outras

Sindrome de Down

Anorexia nervosa

Adaptada de Bakst et al., Gayraud M. e Cassidy et al.




fricgdo ou membro pendente (7). E caracteristico aparecer ao final do
dia, persistir durante a noite com o calor da cama e resolver pela manha.
A gravidade varia entre ligeiro desconforto que resolve com a elevagao
do membro, e uma sensagéo de queimadura continua com limitagdo da
mobilidade e necessidade de medidas de arrefecimento com agua fria
ou anestesia epidural. Mais comum nas extremidades inferiores, poden-
do afectar também as mé&os, nariz e pavilhdes auriculares (9,

A forma priméria, apresenta-se na infancia e pode ser familiar ou es-
poradica, enquanto que a forma secundaria € mais comum na crian-
ca mais velha e adulto e associa-se a varias situagdes: trombocitose
essencial, neuropatias perféricas, esclerose mdltipla, hipercolesterolé-
mia, doengas auto-imunes (")

Raramente, podem coexistir o FR e a eritromelalgia ©.

Tratamento do fenémeno de Raynaud

Novos conhecimentos sobre a etiopatogenia do FR tém permitido o estudo
de novas estratégias terapéuticas. O tratamento a adoptar dependera sem-
pre da gravidade do quadro e da presenga ou ndo de doenga subjacente (.
O FR primario é habitualmente menos perturbador, sendo raro haver
necessidade de recorrer a farmacos (2. Pelo contrario, no FR secun-
dario é frequente a necessidade de farmacoterapia, com o objectivo
de reduzir a sintomatologia, a frequéncia das crises e prevenir as Ul-
ceras digitais. Nestes casos, uma vigilancia clinica apertada é muito
importante para a prevencao da ulceragao (",

Atendendo a elevada taxa de remissdo associada ao FR primério e
ao facto de varios ensaios clinicos mostrarem uma taxa de melho-
ria clinica com placebo de 10-40% (no FR primario e secundario) a
principal intervencao terapéutica deve ser conservadora e baseada na
educagao .

MEebipAs Gerals (139

A educagdo no sentido de evitar os principais desencadeantes das
crises bem como o ensino de intervengdes simples para as interrom-
per, é benéfico quer no FR primario quer secundario. Esta recomen-
dada a evicgéo da exposi¢do a mudangas bruscas de temperatura e
ao frio, recorrendo a luvas e meias quentes, sapatos com bom iso-
lamento térmico e roupa adequada. Manter a pele bem hidratada e
evitar medicagdo ou substancias vasoconstritoras, nomeadamente
beta-bloqueantes, cafeina, vasoconstritores nasais, tabaco (activo ou
passivo). Minimizar o stress emocional.

Usar métodos simples para interromper a crise: massagem, movimen-
tos do brago em «moinho de vento», imersdo em agua quente, res-
guardar as maos em zonas quentes do corpo (ex. axilas).

TERAPEUTICA COMPORTAMENTAL ()

N&o tem beneficio comprovado como medida isolada. Pode ter um
papel benéfico como terapéutica adjuvante das intervengdes médicas:
no controlo dos factores de stress desencadeantes das crises e na me-
lhoria da ades&o a terapéutica (farmacolégica e ndo farmacoldgica),
caso se aplique.

«Os dedos que ficam brancos... e depois azuis...» — O Fenémeno de Raynaud

FArmacos (39)
A luz dos novos conhecimentos sobre a patogenia do FR, muitos tém
sido os farmacos propostos para o seu tratamento, mas com evidéncia
cientifica variavel.

Os bloqueadores dos canais de calcio (BCC) s&o os Unicos que, até
a data, mostraram eficacia cientifica comprovada, em ensaios clinicos
controlados, em criangas e adultos com FR.

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e os an-
tagonistas dos receptores da angiotensina Il, mostraram efeito com-
paravel aos BCC na redug&o da frequéncia e gravidade das crises em
doentes com FR primario e associado a ES. Pelo seu efeito na fungéo
endotelial e remodelagéo vascular, parecem promissores, mas mais
estudos seréo precisos.

O interesse nos inibidores selectivos da recaptagdo da serotonina
(fluoxetina) assenta no seu papel na regulagéo central da vasocons-
tricdo. No entanto, a evidéncia cientifica existente carece de estudos
bem desenhados e consistentes.

Os inibidores da fosfodiesterase (sildenafil) favorecem o efeito va-
sodilatador das prostaciclinas e do 6xido nitrico. Os estudos actuais
sugerem algum beneficio, mas o seu papel no FR n&o foi ainda sufi-
cientemente avaliado.

Estudos com o bosentan, um inibidor da endotelina, demostraram a
sua eficacia na prevengdo de Ulceras digitais em doentes com ES,
mas sem qualquer efeito nas Ulceras ja existentes ou na melhoria da
frequéncia e intensidade das crises de Raynaud.

A evidéncia da eficacia de derivados topicos dos nitratos no FR é
limitada.

A solugéo tdpica diluida de trinitrato de glicerol (1%), um dador de
oxido nitrico demonstrou algum beneficio na redugdo do nimero e
gravidade das crises de Raynaud (primario e secundario), sem efeitos
secundarios valorizaveis.

Vérios outros farmacos tém sido alvo de investigagao, alguns com re-
sultados promissores em diferentes estudos, mas ainda sem evidéncia
claramente estabelecida: bloqueadores alfa-adrenérgicos, inibidores
da Rho-cinase, toxina botulinica, anti-oxidantes, péptido relacionado
com gene da calcitonina, prostanoides, 6xido nitrico.

A utilizagdo tradicional de outros produtos ou substancias como
vitamina C ou E, 6leo com acido gama-linolenico (6leo de Onagra®),
cidos gordos essencias, ginkgo biloba, tem suporte cientifico limitado.

A terapéutica anti-trombética (fibrinoliticos, anticoagulantes, anti-
-agregantes plaquetares) € habitualmente considerada na presenca
de ulceragédo ou trombose vascular, embora a evidéncia cientifica que
0 suporte, seja limitada.

O seu maior beneficio podera ser quando usada na crise aguda,
secundaria a embolia ou doenga vascular oclusiva que culmine em
trombose. A utilizagéo de heparina de baixo peso molecular em ciclos
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«Os dedos que ficam brancos... e depois azuis...» — O Fenémeno de Raynaud

curtos (24-72h) durante a fase aguda da crise € de ponderar nos ca-
sos de isquémia progressiva. A varfarina em baixa dose pode ser uma
alternativa em casos secundarios a hipercoagulabilidade.

Apesar da auséncia de suporte cientifico, a aspirina é frequentemente
utilizada nos casos de isquémia digital grave ou com ulceragao (FR se-
cundario). Teoricamente, este farmaco poderia inclusive agravar a va-
soconstri¢do, ao inibir a libertagdo de prostaglandinas vasodilatadoras.

Simpatectomia (%

Aactual evidéncia clinica mostra um beneficio variavel em periodos de
um ano, mas com elevada taxa de recorréncia. Pode ser considerada
nos casos de faléncia da terapéutica médica e nos casos de isquémia
ou FR grave.

Progndstico e concluséao
O prognéstico dependera da existéncia ou ndo de doenga associada.
O FR primério geralmente tem uma histéria natural benigna. Num

estudo prospectivo de individuos com inicio precoce de FR primario,
encontrou-se uma taxa de remissdo de cerca de 64% em 7 anos (.
O importante sera manter os cuidados gerais no sentido de evitar os
principais desencadeantes das crises €, com isso, 0 desconforto que
possa existir.

Sempre que as caracteristicas da anamnese e exame objectivo suge-
rirem uma forma secundaria, o rastreio imunolégico e a realizagéo de
capilaroscopia poderéo contribuir para o diagnéstico etiologico. Nes-
tes casos, a vigilancia € mandatoria, porque esta manifestagéo pode
anteceder o diagndstico de ES em varios anos. No FR secundério o
progndstico dependera, naturalmente, da doenca de base ou de outra
causa associada . E frequente a necessidade de farmacoterapia quer
pela intensidade das crises quer pelo risco de evolugéo para Ulceras
digitais.

Contudo, diversos ensaios clinicos tém consistentemente mostrado
uma elevada taxa de melhoria de ambas as formas de FR, mesmo
sem qualquer tratamento farmacolégico ), reforgando a importancia
da instituicdo das medidas gerais.
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Chupeta: sim ou nao?

Pacifier: yes or no?

Resumo

0 uso da chupeta ndo é consensual uma vez que tem aspetos positivos
e, paralelamente, outros negativos. De entre os primeiros destacam-
se a protecdo contra a sindrome da morte subita do lactente, o efeito
analgésico nos recém-nascidos, a promogdo do desenvolvimento
oromotor e a alimentagdo enteral precoce nos prematuros. Por outro
lado, tem sido associado a desmame precoce, otites médias agudas
recorrentes, alteragdes dentarias e acidentes. O papel do Pediatra de-
vera ser informar os pais acerca destas questdes assegurando, caso
a opgdo seja pelo uso da chupeta, uma utilizagdo seletiva, segura e
adequada.

Palavras-chave: chupeta, sindrome morte subita do lactente, aleita-
mento materno, otite média aguda.

Os autores fazem uma breve revis@o dos principais aspetos relacionados com uso
da chupeta e apresentam os pontos-chave mais relevantes na pratica clinica face

aos conhecimentos atuais.

Revisao histoérica

A primeira referéncia a chupeta na literatura médica tera sido feita
na Alemanha no século XV @. No entanto, a sua histéria remonta a
milhares de anos atras. Na verdade, em escavagdes arqueoldgicas
efetuadas em sepulturas com mais de 3000 anos, de lactentes, foram
descobertas pegas de argila nas quais seria introduzido por exemplo
mel para que a crianga sugasse . A partir do século VI sacos de pano
contendo alimentos ou embebidos em liquido doce ou alcodlico eram
usados para tranquilizar as criangas (2. Estes foram gradualmente
substituidos por anéis de denticdo dos quais derivaram as chupetas
modernas. A utilizagdo da borracha foi patenteada pela primeira vez
em 1845 por um americano, Ellijah Pratt, ndo sendo bem aceite pelas
suas caracteristicas fisicas (cor, cheiro, sabor)®. Em 1900 Cristhian
W. Meinecke registou a patente da primeira «baby conforter» nos EUA
mas a forma tal como existe atualmente sé surgiu em 1920 . Ao longo
do tempo a estrutura da chupeta foi sofrendo aperfeigoamentos; o sili-
cone foi utilizado no seu fabrico, passou de uma constituigdo em varias
pegas, naturalmente perigosa para a crianga, para uma pega Unica,
surgiram os modelos ortodonticos apds 1980 () e, mais recentemente,
chupetas personalizadas! Apesar do uso generalizado da chupeta,
houve épocas em que este esteve envolvido em controvérsia, inclusive
no seio da comunidade médica. Em 1926, varios médicos manifesta-
ram hostilidade relativamente a sua utilizagéo influenciando a Camara
dos Deputados de Franga a proibir a sua venda ®. Os motivos desta
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Abstract

The use of pacifier is not consensual as it has positive and negative
aspets. It is protective against the sudden infant death syndrome, has
painkiller effect on the newborn and promotes oral motor development
and early enteric feeding on the premature child. On the other hand,
its use has been associated with recurrent acute middle ear infections,
dental abnormalities, early abandoning of breastfeeding and accidents.
The role of the Pediatrician should be informing the parents about
these issues, assuring, if they chose to use the pacifier, its proper, se-
lective and safe handling.

Keywords: pacifier, sudden infant death syndrome, breastfeeding,
acute otitis media.

manifestacao teriam varias razes @: por um lado, este tipo de sucgéo
constituia uma ameaca para a saude e desenvolvimento das criangas
porque representava um risco de infe¢éo e de dano para os dentes e
mandibula e, por outro lado, era-lhe atribuido um prazer inerentemente
sexual. Particularmente ap6s 1970, quando teve inicio o incentivo ao
aleitamento materno, a chupeta voltou a ser alvo de discuss&o ('. So-
cialmente houve também periodos de rejei¢do considerando-se o uso
da chupeta um sinal de indiferenca materna pelo filho ©.

Apesar das criticas a chupeta permaneceu popular em todo o mundo
fazendo frequentemente parte dos enxovais para a maternidade .

Sindroma da Morte Subita do Lactente (SMSL)

Varios estudos demonstraram de forma consistente o efeito da
chupeta no SMSL ©

Os mecanismos subjacentes a este efeito permanecem pouco claros
mas varias hipoteses foram postuladas (": tendéncia para o dectbito
dorsal, diminuigdo do limiar para despertar (aspeto importante na re-
sposta a apneia/ALTE), posicdo mais anterior da lingua reduzindo a
possibilidade de obstrugéo das vias aéreas superiores, aumento do
ténus dos musculos das vias aéreas superiores impedindo o seu co-
lapso, niveis de Co, ligeiramente aumentados (estimulo para a respi-
racéo), etc.

3 Assistente Hospitalar de Pediatra
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Chupeta: sim ou nao?

Em 2005 o grupo da «Task Force on Sudden Infant Death Syndrome»
da Academia Americana de Pediatria ® assumiu o uso da chupeta como
fator independente na prevengdo do SMSL. Segundo este grupo, a
redugdo do risco de SMSL associada ao uso de chupeta é convincente
pelo que recomendam o seu uso segundo as seguintes condiges:

1. Durante o primeiro ano de vida (periodo de maior risco para SMSL)

2. Durante o sono noturno e sestas

3. Quando o lactente é colocado a dormir ndo devendo ser reintrodu-
zida apés este ter adormecido

4. Se a crianga recusar o uso de chupeta nédo deve ser forgado

5. Nas criangas sob aleitamento materno a introdugéo da chupeta
deve ser adiada apds o primeiro més assegurando uma amamen-
tagao eficaz estabelecida

A Sociedade Portuguesa de Pediatria elaborou em 2000 uma «pro-
posta de consenso para a redugdo do Risco de SMS» na qual também
recomenda o uso da chupeta ©.

Analgesia

O uso da chupeta é uma forma simples, ndo invasiva e efetiva
no controlo da dor nos recém-nascidos

0O uso da sucgdo néo nutritiva, como forma de aliviar a dor em recém
nascidos e lactentes tem sido defendido por vérios autores %, Nos
«Consensos Nacionais de Neonatologia de 2004» a utilizag&o de chu-
peta com ou sem sacarose, esta contemplada como forma de analge-
sia perante varios procedimentos dolorosos (.

Numa revisdo sistematizada publicada pela Biblioteca Cochrane
concluiu-se ndo existirem evidéncias suficientes em relagdo a dose
nem a forma de administragao da sacarose em RN submetidos a pro-
cedimentos dolorosos (2. Isto significa que, nesta reviséo, o uso da
chupeta associado a sacarose néo foi comprovadamente mais eficaz
do que o uso, por exemplo, da sonda nasogastrica ou da seringa. Pelo
contrario, outros estudos sugerem um sinergismo na combinagao da
chupeta com solugdes de sacarose para o alivio da dor (34 existindo
ainda estudos que concluem que as chupetas tém um efeito analgési-
co mais eficaz quando utilizadas isoladamente (9.

Dado que a chupeta é simples, segura, néo invasiva, acessivel e efi-
caz deve ser utilizada para analgesia em RN durante procedimentos
minor (associada ou n&o a outras intervengdes).

Prematuridade

O uso da chupeta pelos prematuros fornece conforto e opor-

tunidade para desenvolvimento oromotor

A sucgdo € um reflexo inato do recém-nascido que surge no periodo
prénatal (32-34S). A sucgédo ndo nutritiva é por isso considerada uma
parte do desenvolvimento do prematuro (10169,

A chupeta contribui para um Inicio mais precoce da alimentagédo en-
teral e para uma melhor progressao ponderal 9. Tem sido também

22

referida em vérios estudos alta mais precoce nos prematuros que be-
neficiam de sucgdo nao nutritiva 10,

Aleitamento materno

A atual evidéncia clinica nao apoia uma relagao adversa entre o
uso da chupeta e a duragao ou exclusividade da amamentagao '

Apesar disso, varios estudos observacionais demonstraram uma asso-
ciacao negativa entre o uso da chupeta e a duracéo ou exclusividade
da amamentagéo (9,

Um deles foi o de Howard et al %, que demostrou que o uso de chupe-
ta, particularmente durante as primeiras 6 semanas de vida esta asso-
ciado a uma diminuigdo na duragdo da amamentagdo (amamentagao
exclusiva e duragéo total de aleitamento materno). Segundo estes
autores, isto resulta de uma diminuig&o da frequéncia das mamadas o
que conduz a uma diminui¢&o da producéo de leite (por falta de esti-
mulo). N&o comprovaram a existéncia da confusdo de «bicosy, suge-
rida por outros, nem a existéncia de técnicas de sucgao inadequadas.
No entanto, estes estudos ndo permitem concluir se foi 0 uso de chu-
peta que conduziu a menor duragdo da amamentagdo, ou se, pelo
contrério, foram dificuldades existentes na amamentag&o que levaram
ao maior recurso a chupeta. Os defensores desta ultima teoria consi-
deram que o uso de chupeta podera ser um marcador de problemas na
amamentacéo e ndo a causa do desmame mais precoce. De entre 0s
exemplos, temos: um maior recurso a chupeta em criangas dificeis de
amamentar, ou como uma forma implicita de desmame quando a mae
¢ ambivalente acerca da amamentagéo (719,

Com efeito, a melhor evidéncia clinica atual (estudos randomizados e
controlados) parece indicar que o uso de chupeta néo interfere signifi-
cativamente com a amamentagao (7.

Contudo, na auséncia de consenso, a AAP recomenda adiar o uso re-
gular de chupeta até ao estabelecimento de habitos de amamentagéo
eficazes, habitualmente a partir das 4 semanas de vida (72,

Seguranca

O uso da chupeta tem sido associado a morbimortalidade por
acidentes

Na literatura existem descrigdes de varias intercorréncias associadas
ao uso indevido da chupeta (ou chupeta inadequada): asfixia, estran-
gulamento, laceragéo das mucosas oral e do nariz.

Relativamente a questdes de seguranga relacionadas com o uso de chu-
peta devemos considerar 3 aspetos: fisicos, quimicos e imunologicos.

1. Caracteristicas fisicas ("

A chupeta deve ter forma e tamanho compativeis com a boca da crianga
e ser uma pega Unica. Existem normas técnicas estabelecidas para que
produtos fora do padrao recomendado sejam retirados do mercado.



No que respeita a forma é importante considerar: a. tetina, b. disco e c. argola
(Figura 1)

a) Tetina Pode ser constituida por silicone ou borracha. As primei-
ras sdo: mais lisas (menos agentes infecioso), mais rigidas
(maior deformagéo do palato e menor ades&o dos prema-
turos), mais resistentes a esterilizagdo e menos a «mordedu-
ra». As de borracha s&o mais rugosas, menos rigidas, menos
resistentes a esterilizagdo e mais a «mordeduray.

b) Disco Deve ser ligeiramente concavo e ter furos laterais para
permitir a ventilag&o.
Deve ter no minimo 43 mm.
Nao deve ter pinturas com chumbo (risco de intoxicagao).

c) Argola A presenca de argola ndo é consensual. Muitos consideram
que é um convite a colocagao de cordao sob risco de estran-
gulamento. Outros alertam para a sua utilidade na remog&o
da chupeta em caso de asfixia. A «United States Consumer
Product Safety Commission» proibe a utilizagéo de corddes
nas chupetas.

2. Caracteristicas quimicas (1%

Durante o processamento da borracha natural e a produgéo de borracha
sintética, varias substancias sdo adicionadas ao latex com o objetivo de
aumentar a sua elasticidade. A N-nitrosamina pode persistir na borracha;
em contacto com a saliva dé origem a produtos prejudiciais. Deste modo,
existem também normas de fabrico no que respeita a quantidade maxi-
ma destes produtos toxicos nos materiais de construgéo da chupeta.

3. Aspetos imunoldégicos

Algumas criangas séo alérgicas ao latex pelo que esta hipotese deve
ser colocada perante quadro clinico sugestivo.

Odontologia

Ma ocluséo, caries e retragdo gengival surgem com o uso pro-
longado ou inapropriado "

A presenga e gravidade destes problemas dependem da duracéo,
frequéncia e intensidade do habito (triade de Graber), da posigdo em
que a chupeta é mantida, da idade de suspenséo, do padrdo de cresci-
mento e do grau de hipotonicidade da musculatura orofacial .

Com o intuito de minimizar este efeito, surgiram em 1950 as primeiras
chupetas ortoddnticas cujo papel permanece ainda controverso.

Chupeta: sim ou ndo?

Os estudos mais recentes mostram que o uso de chupeta para além
dos 24M, e sobretudo para além dos 3 anos, se associa a um maior
risco de ma ocluséo dentaria. De tal forma, que a utilizagdo da chupeta
¢ fortemente desaconselhada a partir dos 4 anos, pelas Academias
Americanas de Dentistas e de Dentistas Pediatricos 0.

Otite Média Aguda (OMA)

O uso da chupeta pode representar um fator de risco para a
OMA recorrente

Os mecanismos subjacentes a esta associagao ndo estao totalmente
esclarecidos mas varias hipéteses foram colocadas 2"

1. Bloqueio da nasofaringe com prejuizo da fungéo da trompa de eus-
taquio

2. Transudagao de fluido para o ouvido médio (alteragdes de presséo
durante a sucgéo)

3. Chupeta constitui um vetor de bactérias e virus

4. Diminuig&o da protegéo conferida pelo aleitamento materno (con-
tendo anticorpos)

5. Uso da chupeta para conforto em situagéo de doenga e ndo como

causa da doenga (neste caso, OMA recorrente)

A Academia Americana de Pediatria recomenda a evicgéo da chupeta
apos os 6 meses de vida para a prevengao da OMA recorrente @2,

Outras «patologias»

A chupeta é um veiculo de gérmens mas... capacidade de
infecao clinica questionavel...

Como € 6bvio, as chupetas estdo frequentemente colonizadas por
micro-organismos. A questdo que se coloca € se esta colonizagdo
se traduz ou ndo em infegdo. Alguns autores consideram a chupeta
com causa de candidiase oral . Varios estudos comprovaram que
as criangas que usam chupetas estao efetivamente colonizadas com
maior frequéncia, (particularmente com Gram positivos e/ou Candida —
albicans ou parapsilosis — presentes em culturas de chupetas usadas)
mas sem evidéncia clinica de mais infegdes (1.

Contudo, é importante ponderar a chupeta como a fonte de contamina-
¢do gastrointestinal com fungos, perante candidiase perineal, persis-
tente e resistente a antifingico topico. Atengéo que isto pode ocorrer
mesmo sem evidéncia clinica de candidiase oral 4.

O cuidado e higiene adequados limitam a contaminag&o.

De igual forma, a maior frequéncia de célicas em criangas que usam
regularmente chupeta parece estar associada & necessidade de as
confortar, e ndo a um risco aumentado pelo seu uso @,

Discussao

Adecisdo de usar chupeta permanece envolta em controvérsia no seio
dos prestadores de cuidados e da comunidade médica. Como referido
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anteriormente, muitos especialistas concordam que pode estar asso-
ciada a desmame precoce, otite média aguda recorrente e problemas
dentérios. Em contrapartida a sua utilizagdo parece ser um fator pro-
textor para o SMSL, além dos efeitos sedativo e analgésico e das van-
tagens da sucgao néo nutritiva nos prematuros.

Perante estes dados colocam-se varias questdes. «Aconselhar o uso
da chupeta arriscando insucesso no aleitamento materno associado
a vantagens inegaveis?... Desaconselhar o uso da chupeta e igno-
rar o seu efeito no SMSL?... Qual o verdadeiro impacto do uso da
chupeta nos efeitos negativos?... E nos efeitos positivos?... Na ver-
dade, a luz dos conhecimentos atuais ndo existem dados indubitaveis,
quer a favor quer contra a utilizagdo da chupeta, que permitam uma
posicéo inabalavel, pelo que o seu uso, desde que adequado, seguro
e seletivo, ndo pode ser subestimado... Na auséncia de consenso
deve predominar o bom senso.0s pediatras e outros prestadores
de cuidados de saude de criangas devem dialogar com os pais (cui-
dadores da crianga) mostrando-lhes os proés e os contras, cientes das
evidéncias disponiveis atualmente.

Assim, os pontos-chave a nao esquecer sao:

* Os conselhos acerca da utilizagao adequada e segura da chu-
peta devem fazer parte dos cuidados antecipatorios de rotina
prestados as criangas.

— Inicio ap6s LM estabelecido (sempre apds 0 1° més)

— Preferir chupeta de uma s6 pega (que néo deve ser pendurada ao pescogo
nem no bergo)

- Utilizagao de modo descontinuo (apenas durante periodos de sono, retirando
apos adormecer)

— Nunca adogar!

— Manutengdo adequada (lavagem e substituicdo quando gasta)

- Lactentes e criangas com OMA cronica/recorrente devem ter uso restrito
(evicgéo apds 0s 6 meses)

— A chupeta deve continuar a ser utilizada nas Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais para a sucgdo n&o nutritiva e conforto do RN prematuro ou doente

— Suspender a sua utilizago apos os 12 meses

A deciséo final é da familia que deve ser munida de conhecimentos
para tomar uma decisdo consciente e informada. Esta decisdo deve
ser aceite e respeitada pelos profissionais de salde enquanto novas
investigacdes ndo fornecerem evidéncias definitivas no sentido do sim
ao uso da chupeta ou no sentido contrario ©.
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Metabolismo do ferro e suplementagao no recém-nascido prematuro

Iron metabolism and preterm infant therapy

Resumo

O ferro desempenha um papel fundamental no crescimento e
diferenciagdo celulares, nomeadamente a nivel do Sistema Nervoso
Central. O recém-nascido prematuro apresenta particularidades que
o tornam especialmente vulneravel ndo sé a caréncia, mas também
ao excesso, deste mineral. O conhecimento das consequéncias
associadas ao défice de ferro tornou consensual a instituigdo de um
suplemento profilatico neste grupo. As recomendagdes da ESPGHAN
defendem que esta suplementagdo deve ser fornecida através de um
suplemento de ferro ou da utilizagdo de uma férmula pré-termo ou
fortificante de leite materno. Contudo, a analise do conteido em ferro
dos leites pré-termo e fortificantes disponiveis no mercado portugués
mostra que este & inferior ao recomendado, pelo que a suplementagéo
devera ocorrer independentemente do regime alimentar do lactente.
Palavras-chave: ferro, recém-nascido, prematuro, tratamento.

ACRONIMOS

RN - Recém-nascido

RNPT - Recém-nascido prematuro
SNC - Sistema Nervoso Central

Introdugao

O ferro & considerado um elemento essencial ao crescimento e
diferenciagdo celulares porque integra a constituicdo de diversas
proteinas (hemoglobina, mioglobina, citocromos) envolvidas em
processos Vvitais, como a oxigenagéo tecidular e o metabolismo
energético (9. Cerca de 60% do ferro do recém-nascido (RN) é

Inés Nunes Vicente', Joana Serra Caetano’, Adelaide Taborda?

Abstract

Iron plays an essential role in growth and cellular differentiation, in
particular at Central Nervous System. Preterm neonate has special
features that explain his vulnerability to this deficit, but also to the ex-
cess, of this mineral. The understanding of iron deficiency consequen-
ces makes prophylactic supplementation consensual in this group.
ESPGHAN supports that this supplementation should be offered as a
separate iron supplement, by a preterm formula or a human milk forti-
fier. However, as the iron content of Portuguese preterm formula and
fortifiers is lower than the recommended value, the supplementation

should occur regardless the infant diet.

Keywords: iron, newborn, premature, therapy.

LM — Leite materno
LF - Leite formula
LPT — Leite de prétermo

adquirido durante o terceiro trimestre de gravidez ("2, e s&o varios os
fatores que poderdo predispor ao seu défice (Quadro 1). O recém-
-nascido prematuro (RNPT) apresenta particularidades proprias que o
tornam vulneravel a caréncia deste mineral necessitando, por isso, de
ser suplementado.

Quadro 1 « Factores predisponentes ao défice de ferro no recém-nascido 2

MATERNOS

RECEM-NASCIDO

IATROGENICOS

* Reservas diminuidas (adolescéncia, multiparidade, baixo

estrato socio-econdmico)

+ Diabetes Gestacional + Baixo peso

* Hipertensé&o arterial + Gemelaridade

+ Tabagismo

* Hemorragia materna

* Prematuridade

* Restricdo de crescimento intrauterino

+ Hemorragia aguda/cronica
* Insercéo velamentosa do corddo
+ Transfuséo feto-fetal

+ Acidentes com o cordédo

* Flebotomias

» Prética restrita de transfus&o

« Terapéutica com eritropoietina
+ Clampagem precoce do corddo
* Ingestéo de leite de vaca

+ Suplementagéo inadequada de ferro

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (1- Hospital Pediatrico Carmona da Mota, 2- Maternidade Bissaya Barreto)
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Metabolismo do ferro e suplementagao no recém-nascido prematuro

No presente artigo, revemos alguns dos aspetos mais relevantes do
metabolismo do ferro e da sua suplementagao no RNPT.

Metabolismo do Ferro

Anemia fisiolégica e Anemia da Prematuridade

Ao nascimento, a passagem de um ambiente intra-uterino de relativa
hipoxia para um estado de elevada oxigenagéo tecidular, conduz a
uma diminuigdo do nivel de eritropoietina. Assim, no RN de termo, as
primeiras 4 a 8 semanas de vida caracterizam-se por um decréscimo
de 30 a 50% da hemoglobina (até 10-11 g/dL) resultante da cessag&o
da eritropoiese, lise dos eritrocitos senescentes e expanséo do volume
vascular, fenomeno denominado anemia fisioldgica do RN (57, Com
0 recomego da eritropoiese, as reservas entretanto constituidas séo
habitualmente suficientes para assegurar a eritropoiese e crescimento
até ao 4°-6° més de vida (9.

No RNPT, os niveis e reservas de ferro estdo, desde logo,
comprometidos pela menor duragéo do terceiro trimestre (37, Amenor
semi-vida dos eritrécitos, o recomego da eritropoiese mais precoce e
o ritmo de crescimento mais acelerado agravam a vulnerabilidade do
RNPT a deficiéncia de ferro @7,

Ao longo da gravidez, o local de produgéo de eritropoietina transita do
figado para o rim ™8, O grau de anemia e hipoxia necessérios para
estimular a producao de eritropoietina é maior no figado fetal que no
rim fetal 78, Desta forma, o RNPT tem menos capacidade de aumentar
a concentragéo sérica de eritropoietina face a anemia e a producéo
desta hormona podera néo ser desencadeada até que a hemoglobina
desca para valores inferiores a 6-7 g/dL(®),

Os depositos de ferro do RNPT sao ainda comprometidos por pra-
ticas pds-natais nas Unidades de Cuidados Intensivos: perdas por
flebotomias ndo compensadas, terapéutica com eritropoietina ou
inadequada suplementagdo com ferro (127, Desta forma, a hemoglo-
bina pode cair para valores tdo baixos quanto 6-8 mg/dL nas primeiras
semanas de vida e as reservas hémicas tornam-se insuficientes
aproximadamente ao 2°-3° més de vida (duplicagdo do peso de
nascimento) (2,

Quanto menor for a idade gestacional, € menor o peso de nascimen-
to, mais precocemente podera ocorrer esta caréncia, sendo que os
RN com restrigdo de crescimento intrauterino tém maior risco do que
aqueles com peso adequado a idade gestacional 2. Todos estes fato-
res contribuem para a anemia da prematuridade.

Défice e Excesso de Ferro

No pequeno lactente, os mecanismos de regulagdo da absorgéo do
ferro a nivel intestinal e da homeostase sistémica ndo se encontram
totalmente desenvolvidos. Pela sua maior imaturidade, este facto as-
sume particular importancia no RNPT e torna-o mais vulneravel as
consequéncias do défice e do excesso de ferro (24),

Relativamente ao défice de ferro, quando este ocorre, verifica-
-se um fenémeno denominado salvaguarda das prioridades, inter
e intraorgdos, com disponibilizagédo das reservas para 0s orgdos
mais relevantes (ex: cérebro e eritrocitos) 3. A anemia hipocromica
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microcitica €, por isso, um sinal tardio e significativo de défice de
ferro. Nessa altura, poderdo ja estar presentes outros sinais de
caréncia hémica como alteragdes do crescimento, perturbages
gastrointestinais, tiroideias, imunitarias, instabilidade térmica e
disfungdes do musculo esquelético e da contractilidade cardiaca
(128 No entanto, a maior preocupagéo verifica-se a nivel do Sistema
Nervoso Central (SNC) porque podera afetar o seu desenvolvimento
(mielinizagao, neurotransmisséo e proliferacdo neuronal) de forma
irreversivel, independentemente da posterior suplementagédo ¢%9. No
quadro 2, apresentam-se as principais consequéncias do défice de
ferro a nivel do SNC.

Por outro lado, o excesso de ferro, pelo estresse oxidativo associado,
também pode ser prejudicial. Globalmente, pode conduzir a um au-
mento do risco de infe¢do, de atraso de crescimento, de perturbagdo
da absorgdo e metabolismo de outros minerais . No RNPT, alvo
frequente de transfusdes de eritrécitos, estas podem conduzir a um
excesso deste mineral e poderdo estar associadas a um maior risco de
retinopatia da prematuridade e displasia bronco-pulmonar, ainda que a
relagdo causal e respetivo mecanismo permanegam por esclarecer 29,

Quadro 2 « Consequéncias do défice ferro no Sistema Nervoso Central 2356

» Perturbacdo da motricidade fina

+ Défice de aquisig@o da linguagem

» Alteragdo da memoria processual e espacial
» Défice de leitura, escrita, aritmética
 Défice de atengao

 Alteragdes do comportamento

Avaliacido do estado hémico do RNPT

A vulnerabilidade do RNPT ao défice e excesso de ferro, pela
imaturidade dos seus mecanismos de homeostase, seria melhor
documentada através da avaliagdo laboratorial do estado hémico.
Todavia, ndo existe consenso quanto a escolha do bio-marcador ideal.
Os parémetros mais utilizados — hemoglobina, ferritina, transferrina
sérica, zinco-protoporfirina e recetores da transferrina sérica - séo
particularmente dificeis de interpretar nesta faixa etaria devido a au-
séncia de valores de referéncia adequados a idade gestacional (69,

Suplementagdo com Ferro no Prematuro

O conhecimento da anemia da prematuridade, e das consequéncias
resultantes da deficiéncia em ferro, tornou consensual a instituicéo de
um suplemento profilatico no RNPT. Esta suplementagdo ndo deve
procurar mimetizar o aporte intrauterino porque um objetivo como esse
seria excessivo e nao fisioldgico, tendo em conta que a eritropoiese
cessa precocemente apds o nascimento ©).



Atendendo as diferengas no conteudo de ferro do leite materno (LM) e
dos leites de formula (LF), a suplementagdo em ferro, de acordo com
a ESPGHAN, deve ser adaptada ao regime alimentar do lactente (9. A
biodisponibilidade em ferro do LM foi desde sempre considerada muito
superior a do LF (", Contudo, o contetido em ferro do LM diminui ao
longo da lactagdo, de 0,6 mg/dL as 2 semanas para 0,3 mg/dL aos 5
meses (12,

No que respeita aos LF, tem-se assistido, nos Ultimos anos, a um
progressivo aperfeicoamento da indUstria permitindo as preparagdes
atuais apresentar elevados contetidos em ferro (.

Quadro 3 « Contetido em ferro apresentado nos leites de prétermo e fortificante
de leite materno disponiveis em Portugal

Contetido em ferro
1,60 mg/100kcal

Produtos
Aptamil PDF ®

Aptamil Prematil ® 2,00 mg/100kcal

Leites Prétermo Nan Pre ® 1,05 mg/100kcal

S-26 PDF Gold ® 1,64 mg/100kcal

Enfalac Prematuros ® | 1,76 mg/100kcal

As recomendagdes da ESPGHAN indicam que a suplementagdo no
RNPT sera fornecida sob a forma de um suplemento de ferro, no caso
de aleitamento materno exclusivo, ou sob a forma de leite de prétermo
(LPT) ou fortificante de LM 9. Contudo, analisando o mercado portu-
gués, a maioria dos LPT disponiveis disponibilizam um aporte em ferro

Metabolismo do ferro e suplementag&o no recém-nascido prematuro

inferior ao recomendado (1.8-2,7mg/100kcal) e o fortificante para LM
disponivel n&o é enriquecido em ferro (Quadro 3). Dai que a utilizagéo
de um LPT ou de fortificante de leite materno ndo dispense também a
necessidade de um suplemento de ferro.

De acordo com as recentes recomendagdes da ESPGHAN, o RNPT
deve ser suplementado profilaticamente com 2-3 mgl/kg/dia de ferro
(1.8-2.7 mg/100kcal), a partir das 22-6% semana de vida (22-4* sema-
na no RN de extremo baixo peso) (9. Este suplemento devera ser
mantido durante 6 a 12 meses, dependendo do regime alimentar (°,
Existem, contudo, duas situagdes particulares que podem condicionar
a suplementagao em ferro. Por um lado, os RN sujeitos a terapéutica
com eritropoietina ou com perdas hematicas ndo compensadas pode-
rdo necessitar de uma dose de ferro inicial mais elevada, ndo devendo,
porém, ser superior a 5mg/kg %. Por outro lado, os RNPT suijeitos a
multiplas transfusdes sanguineas, pelo risco de acumulagado excessiva
de ferro (cada mililitro de sangue transfundido disponibiliza potencial-
mente 0,5 a 1 mg de ferro) poderdo dispensar a suplementagdo nos
primeiros meses de vida %1,

Conclusao

As recomendagdes da ESPGHAN deveréo ser adaptadas a realidade
portuguesa, pelo que suplementagdo com ferro fara sentido indepen-
dentemente do regime alimentar do RNPT: 2-3 mg/kg/dia de ferro a
partir das 22-62 semanas de vida.

Os possiveis efeitos deletérios associados a deficiéncia e ao exces-
so de ferro no RNPT tornam a manutengdo de um estado hémico
equilibrado essencial.

O desenvolvimento futuro de marcadores laboratoriais adequados a
idade gestacional podera ajudar a melhor caracterizar as necessida-
des em ferro do RNPT e a melhor adequar a sua suplementagéo.

Bibliografia

1.Rao R, Georgieff MK. Iron in fetal and neonatal nutrition. Semin Fetal Neonatal Med.
2007;12(1):54-63.

2.Rao R, Georgieff MK. Perinatal aspects of iron metabolism. Acta Peediatr Suppl. 2002;
438:124-9.

3. Georgieff MK. Iron in the Brain:lts Role in Development and Injury. NeoReviews. 2007;
7(7):€344-52.

4. Collard KJ. Iron Homeostasis in the Neonate. Pediatrics. 2009;123:1208-16.

5. Faldella G, Corvalia L, Lanari M, Salvioli GP. Iron balance and iron nutrition in infancy. Acta
Paediatr Suppl. 2003;91:82-5.

6. Agget PJ et al. Iron Metabolism and Requirements in Early Childhood: Do We Know Enough?:
A Commentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2002;
34 (4):337-45.

7. Strauss RG. Anaemia of Prematurity: Pathophysiology and Treatment. Blood Rev. 2010;
24(6): 221-5.

8. Guedes MB, Vasconcellos G, Fraga G, Pinto R. Anemia Neonatal - Politica Transfusional.
Em: Consensos em Neonatologia da Secgéo de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de
Pediatria. 2004;135-7.

9. Rao R, Georgieff MK. Iron Therapy for Preterm Infants. Clin Pertinatol. 2009; 36 (1): 27-42

10. Agostoni C et al. Enteral nutrient supply for preterm infants: commentary from the European
Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Committee on Nutrition. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2010;50(1):85-91.

11. Koletzko B et al. Global Standard for the Composition of Infant Formula: Recommendations
of an ESPGHAN Coordinated International Expert Group. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2005; 41:584-99.

12. Siimes MA, Vuori E, Kuitunen P. Breast milk iron-a declining concentration during the course
of lactation. Acta Paediatr Scand. 1979; 68:29.

27

ABRIL

2013 // 35 (1): 25-27

SAUDE INFANTIL



ABRIL

2013 /1 35 (1): 28-32

SAUDE INFANTIL

ARTIGOS ORIGINAIS

Doenga de Soro-like na crianga

Serum Sickness-like disease in children

Resumo

A doenga do soro (DS), descrita apés administragdo de soro heterd-
logo antidiftérico, carateriza-se clinicamente pela triade «exantema,
artralgia/artrite e febre» e laboratorialmente pela presenca de imuno-
complexos circulantes. A «doenga do soro-like» (DSL) é semelhante
a DS mas a sua fisiopatologia ndo esta bem clarificada. A DSL ocor-
re maioritariamente entre 7 a 21 dias apds exposicdo a determinado
agente, geralmente antibiéticos. A sua evolugéo é benigna e autolimi-
tada estando indicada a interrupgdo do desencadeante e tratamento
sintomaético.

Objetivo: Caraterizar a populagdo de criangas com DSL observadas
no Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) entre janeiro de 1985 a de-
zembro de 2008.

Material e métodos: Criangas observadas na urgéncia e na consulta
de Reumatologia do HPC com o diagnéstico de DSL entre janeiro 1985
a dezembro de 2008. Definiu-se DSL como presenca de artrite aguda
associada a exantema generalizado e/ou sobre as articulagbes com
evolug&o benigna inferior ou igual a 30 dias. Definiu-se como poliartrite
o envolvimento de duas ou mais articulagdes.

Resultados: Amostra de 87 criangas, 51% do sexo feminino, com média
etéria de 4,7 anos. A manifestagdo cutanea mais frequente foi a urti-
céria (60%). Por defini¢cao, todos tiveram artrite, sendo poliarticular em
95%, foi principalmente nas grandes articulagdes (membros inferiores
em 87% e superiores em 64%). Apresentaram febre 48% das criangas.
A etiologia mais comum foi a exposi¢éo a farmacos (84%), particular-
mente antibidticos (78%) betalactamicos (96%). Dos 68 casos secun-
darios a antibiéticos, as manifestagdes clinicas iniciaram-se em média
8 dias apds o inicio do tratamento, com extremos de 1 e 24 dias.
Foram internadas no servigo de urgéncia 17% das criangas. O tratamento
sintomatico incluiu «anti-histaminicos» em 62% e corticoterapia em 34%.
Os sintomas duraram, em média, 7.6 dias (extremos de 1 e 34 dias).
As 87 criangas tiveram 94 crises, com 9.2% de casos de recidivas.
Discussao: Estes dados sdo sobreponiveis a outras descri¢des de
DSL. O numero de casos encontrado sublinha a importancia de equa-
cionar este diagnostico perante uma poliartrite aguda, com dor intensa,
associado a exantema. O diagnéstico € clinico, sendo relativamente
facil na presenca de exantema com poliartrite em contexto de medi-
cagdo antibiotica. Uma vez assumido, justificar-se-a o alivio rapido do
desconforto dos doentes, dispensando-se investigacdes laboratoriais
desnecessarias, evitando assim expor o doente a novas crises.
Palavras-chave: doenca do soro, doenga de soro-like, artrite, poliartri-
te aguda, antibioticos, criangas, exantema.
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- Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC)

«The conception that antibodies, which should protect against disease, are
also responsible for disease sounds at first absurd.»
Clemens von Pirquet

Sandra Ferreira (", Sara Ferreira @,
Natalia Belo ¥, Paula Estanqueiro ), Manuel Salgado

Abstract

Serum Sickness disease was first described after administration of an-
titoxin in the form of horse serum. It's characterized by skin eruptions,
joint pain/arthritis and fever, associated to serum immune complexes
in the circulation. Serum Sickness-like disease is similar but its patho-
physiology remains unknown. Generally, it occurs 7 to 21 days after
exposure to foreign proteins or haptens, such as antibiotics.
Classically its course is benign and self-limited. The mainstay of treat-
ment is to remove hapten and treat the symptoms.

Aim: To characterize the population of children with Serum sickness
like disease observed in Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) from
January 1985 to December 2008.

Materials and Methods: Children admitted in the Emergency Room
and Rheumatology Consultation of HPC from January 1985 to De-
cember 2008.

Serum sickness like disease was defined as acute arthritis associated
to generalized skin and/or joint eruption, with short (< 30 days) and
benign course. Poliarthritis was considered when 2 or more joints were
involved.

Results: 87 children were evalueted; 51% were female. The mean
age at presentation was 4.7 years old. Urticaria was the most frequent
cutaneous manifestation (60%). All patients presented with arthritis;
most had poliarthritis (95%) and involvement of large joints (lower
limbs 87%, upper limbs 64%). Fever was present in 48% of children.
Serum Sickness-like disease occurred after drug exposition in 84% of
patients, essentially antibiotics (78%), 96% beta-lactam antibiotics. In
these patients the symptoms started on average 8 days after the onset
of antibiotic therapy (range from 1 to 24 days).

17% of children were admitted in the emergency room. The symptoma-
tic treatment included antihistamines (62%) and corticosteroids (34%).
The mean duration of symptoms was 7.6 days (range from 1 to 34
days).

There were 9.2% cases of relapse.

Discussion: Results were similar to the literature. The large number
of cases described reinforces the importance to consider this diagno-
sis when acute painful poliarthritis and skin eruption are present. The
diagnosis is clinical and easy if skin eruptions and poliarthritits occur
under antibiotic therapy. Once this diagnosis is considered, a rapid
relief of patient’s discomfort is mandatory, precluding unnecessary
laboratory investigations and avoiding patients exposion to new crises.

Keywords: Serum Sickness disease, Serum Sickness-like disease,
arthritis, acute poliarthritis, antibiotics, children, skin eruption.
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ACRONIMOS

AINEs — Anti-inflamatorios nédo esteroides

DS — Doenga do Soro

DSL — Doenga do Soro-like
Introdugéao

Adoenga do soro (DS) foi descrita pela primeira vez em 1905 por Cle-
mens von Pirquet associada a administragédo de soro heterélogo de
cavalo contendo toxinas antidifteria (. Trata-se de uma reagao clas-
sica de hipersensibilidade tipo Ill, que se carateriza pela presenga de
imunocomplexos que se depositam nas paredes vasculares ativando a
cascata do complemento com consequente quimiotaxia de leucécitos
polimorfonucleares e libertagdo de enzimas proteoliticas que resul-
tam em lesao tecidular 3. Estas alterages traduzem fenémenos de
vasculite, particularmente ao nivel da pele e articulagdes, responsa-
veis pela clinica tipica da doenga: exantema, artralgia/artrite, febre,
linfadenopatia e, frequentemente proteindria (sem outra evidéncia de
glomerulonefrite).) Laboratorialmente encontram-se imunocomplexos
circulantes e hipocomplementémia.®

Durante as ultimas décadas o termo «doenga do soro-like» (DSL) tem
sido usado para descrever uma reagéo, clinicamente similar a DS, mas
cuja fisiopatologia ndo esta totalmente esclarecida.®%” Apesar de al-
guns autores defenderem estar subjacente uma reagdo mediada por
imunocomplexos sobreponivel & DS «classicay, a hipétese de se tratar
de uma reagéo «enxerto versus hospedeiro» foi proposta por Gleich-
mann et al.®) e adotada por outros.®

Segundo esta teoria 0 antigénio desencadeante conduz a uma reagéo
de hipersensibilidade celular. Kunnamo et al. (" encontraram imuno-
complexos em 12 de 15 criangas com DSL. No entanto, em mdiltiplos
casos descritos na literatura, ndo foram dcumentados imunocomple-
xos circulantes nem hipocomplementémia.®

Tipicamente a DSL manifesta-se 7 a 21 dias apds a exposi¢éo a de-
terminado agente, @%"12 habitualmente um antibiotico,®"*" princi-
palmente do grupo dos betalactdmicos ©°12 mas outras etiologias
tém sido implicadas, tais como outros farmacos, infe¢des e vacinas
61113, O prognostico dos doentes com DSL é geralmente bom, sendo
a doenga autolimitada 8011314 QO tratamento consiste em afastar o
fator desencadeante, quando possivel, e em terapéutica sintomatica.
257814 0O Quadro 1 resume os principais aspetos da DSL.

Quadro 1 * Resumo dos aspetos tipicos de DSL

+ Clinica: artrite (poliartrite) + exantema (geralmente pruriginoso)

+ Etiologia: antibiético, particularmente betalactamico

+ Inicio: 7 - 21 dias apés comego do antibiético/ factor desencadeante
+ Duragao dos sintomas habitualmente < 30 dias

+ Investigagéo: inespecifica; desnecessaria

Tratamento de suporte: sintomatico + afastamento e evicgao de factor desen-
cadeante (se possivel)

Prognéstico: favoravel sem sequelas

Doenga de Soro-like na crianga

HPC — Hospital Pediatrico de Coimbra
MS - Membros superiores
Ml — Membros inferiores

O objetivo deste estudo foi analisar os casos de DSL observados no
Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) e caraterizar a populagéo de
criangas afetadas e os aspetos clinicos mais relevantes.

Material e métodos

Efetuamos um estudo retrospetivo descritivo dos doentes com o diag-
néstico de DSL sendo incluidas as criangas observadas no HPC com
o diagndstico de DSL (entre janeiro de 1996 a janeiro de 2008). Os
processos foram obtidos através do registo informatico do HPC e da
base de dados da Consulta de Reumatologia do mesmo hospital.
Definiu-se DSL como a presenga de artrite aguda associada a exan-
tema generalizado e/ou sobre as articulagbes com evolugdo benigna
inferior ou igual a 30 dias. Definiu-se como poliartrite 0 envolvimento
de duas ou mais articulagdes.

A recolha de dados foi feita através da consulta de processos clinicos
(Servigo de Urgéncia, Enfermaria e Consulta Externa), sendo analisa-
das diversas varidveis, nomeadamente aspetos demogréficos e as-
petos clinicos (etiologia, manifestages clinicas, duragdo da doenga,
exames laboratoriais realizados, tratamento efectuado, etc.).

O tratamento estatistico foi realizado através do programa Microsoft
Office Excel® 2007.

Resultados

O primeiro caso encontrado ocorreu em janeiro de 1985 e o Ultimo em
dezembro de 2008. Obtivemos uma amostra de 87 criangas: 44 (51%)
do sexo feminino e 43 (49%) do sexo masculino. A média etéria foi de
4.7 anos, (mediana de 3.8 e moda de 10 anos), sendo a idade minima
de 3 meses e a maxima de 12.9 anos.

Manifestagéo clinica inicial: A manifestag&o clinica inicial mais comum
foi 0 exantema em 44 (51%) criangas, seguido da artrite em 21 (24%).
Exantema associado a artrite ocorreu como forma de apresentacéo
em 14 (15%) casos. A febre esteve presente em 42 (48%) criancas
precedendo os restantes sintomas em 9 casos (10%).

Manifestagbes cutdneas: Por definicdo, a erupcdo cutanea esteve
presente em todas as criangas, sendo a forma mais frequente a «ur-
ticaria» em 52 (60%), seguida de exantema «macular» em 32 (37%)
e «multiforme-like» em 16 (18%). Apenas em 4 (5%) criancas houve
alteragdes sugestivas de «vasculite». Dezoito criangas (21%) apresen-
taram sobreposigéo de manifestagdes cutaneas (2 ou mais tipos). Em
65 (75%) casos o exantema foi acompanhado de prurido. As localiza-
cbes mais frequentes do exantema foram os membros, em 39 (45%)
criangas, e o tronco em 33 (38%), seguidas da face em 21 (24%), com
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as regides palmar e plantar a serem as menos afectadas, somente
4 (5%). O exantema sobre as articulagdes verificou-se em 25 (29%)
criangas (Figuras 1 e 3).

Nenhuma
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Grafico 1+ Manifestagoes articulares

Manifestagbes articulares: O envolvimento articular (Grafico 1), tam-
bém por definicdo ocorreu em 100% das criangas, incluiu mais do
que uma articulagdo em 82 (95%) dos casos. Na maioria, ocorreu ao
nivel das grandes articulagbes, mormente nos membros inferiores
(MI) em 76 (87%) casos, mas também nos membros superiores (MS),
que foram atingidos em 56 (64%). Ja as pequenas articulagdes foram
atingidas em 27 (31%) dos casos e de modo equitativo (MS = MI). O
envolvimento da coluna vertebral e a presenca de tenossinovite foram
raramente observados (3 e uma criangas, respectivamente).

A intensidade da dor articular foi especificada em 55 das 87 criangas,
sendo ligeira em 9 (16%) e moderadalintensa em 46 (84%) das quais
19 (41%) apresentavam impoténcia funcional total.

Etiologias: A doenga foi associada & administragdo de farmacos em
73 (84%) criangas, sendo na maioria, em 68 (78%) implicados anti-
bidticos. Em 14 casos (16%) em que n&o foi estabelecido um agente
etiolégico definitivo, foram incluidas: medicagdo com mucoliticos (dois
casos), um polivitaminico (um caso), e Saccharomyces boulardii (um
caso); infe¢do a Mycoplasma pneumonaie (um caso); hipersensibilida-
de as proteinas do leite de vaca (um caso); alergia a laranja (um caso);
reagao a uma vacina anti-hepatite B (um caso) e em outras seis néo se
encontrou qualquer relagdo temporal / causal. Os agentes etiolégicos
implicados estao resumidos no Quadro 2.

Quadro 2 « Agentes etioldgicos invocados na DSL

Relativamente aos antibiticos (Grafico 2), 65 (96%) pertenciam ao
grupo dos betalactdmicos: associagdo amoxicilina com acido clavu-
lanico em 25 (37%), amoxicilina em 18 (27%) e cefalosporinas em 22
(32%). Dentro deste Ultimo grupo, o antibiético mais frequentemente
associado a DSL foi o cefaclor, em 10 criangas, seguindo-se a cefatrizi-
naem 7. Os restantes antibidticos foram: vancomicina (1), azitromicina
(1) e cotrimoxazol (1).

Amoxicilina
18 3

“Amoxclav”
25

Grafico 2 « Antibidticos

As manifestagdes clinicas surgiram, em média, 8 dias ap6s o inicio do
antibidtico (mediana de 7.5 e moda de 8 dias) com extremos de um e
24 dias.

Investigagéo: A investigagao efetuada esta discriminada no Grafico 3.
Em cerca de um tergo néo foi realizado qualquer exame complementar
de diagndstico.

Coluna vertebral :
PeqMI

PeqMsS

Edema difuso Maos

Edema difuso Pés

GMS

GM

Gréfico 3 « Exames complementares de diagnostico

Antibidticos Outras etiologias possiveis
Amoxicilina + cido clavulanico | 25 | Mucoliticos 2
Amoxicilina 18 | Polivitaminico 1
Cefalosporinas 22 | Saccharomyces boulardii 1
Cefaclor 10 | Reagdo a vacina anti-hepatite B 1
Cefatrizina 7 | Infecdo a Mycoplasma
pneumonaie 1
Outros 5
. HPLV 1
Vancomicina 1
N Alergia & laranja 1
Azitromicina 1
) Desconhecida 11
Cotrimoxazol ¢ 1

HPLV - Hipersensibilidade as proteinas do leite de vaca
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A velocidade de sedimentacéo foi determinada em 19 criangas estan-
do elevada em 17 (normal na crianga: até 20 mm/12 hora) ® sendo o
valor médio de 44 mm / 12 hora (mediana 40). Os restantes exames
realizados ndo apresentaram alteragdes relevantes.

Realizaram radioallergosorbent test (RAST) para a penicilina / amoxi-
cilina 14 criangas, sendo negativo em todos.

Internamento / terapéutica: Foram internadas 15 criangas (17%), 13 na
Unidade de Internamento de Curta Duragao (UICD), situada no servigo
de urgéncia, uma na enfermaria de Pediatria e uma na enfermaria de
Ortopedia.

Aterapéutica, sintomatica, incluiu antihistaminicos em 54 (62%) casos
e anti-inflamatérios n&o esteroides (AINEs) em 17 (20%). Foram medi-
cados com corticoides sistémicos 30 criancas (34%).



Duragéo dos sintomas: Os sintomas duraram, em média, 7.6 dias (me-
diana = moda = 7 dias), com extremos de 1 e 30 dias.

Recidivas: Tinham antecedentes de episodios sugestivos de DSL 8
criangas (9%) — em cinco, antibiéticos betalactdmicos, sendo desco-
nhecido ou ndo especificado nas restantes trés criangas. Verificou-se
uma gravidade crescente no ultimo episddio.

Complicagbes da DSL: para além do desconforto mais ou menos exube-
rante da artrite / poliartrite e da febre, nenhuma crianca veio a manifestar,
nem na fase aguda nem subaguda qualquer outra complicagéo em qual-
quer outro sistema ou 6rgdo. Em nenhum doente veio mais tarde a diag-
nosticar-se, no HPC, qualquer doenga ou complicagéo decorrente da DSL.

Discussao

A definicdo clinica de DSL adotada neste estudo (artrite, exantema
generalizado ou sobre as articulagdes) é a que reline maior consen-
so da revisdo bibliografica efectuada. No entanto, alguns autores néo
consideram imprescindivel a presenca, universal, de exantema ou ar-
trite,® considerando o diagndstico provavel perante clinica de febre,
linfadenopatia, exantema e/ou artrite cerca de 1 a 3 semanas apds
exposi¢ao ao antigénio desencadeante.

A febre, classicamente presente na DS, néo tem surgido sistematica-
mente nas descrigdes de DSL. 6919 Na metanalise abaixo apresenta-
da, a febre ocorreu em apenas cerca de 59% dos pacientes, contra 0s
48% observado na nossa casuistica.

Quadro 3 » Resumo de varias casuisticas revistas e paralelismo com a do HPC

.| 2|8 3
& = 5 Te s e
N2 = 2
N° doentes | 11 8 15 34 23 87
11 4 5 20 42
Febre -
100% [44,4% [33,3% |58,8% 48%
6 8 15 29 87
Artralgias -
_ 55% 100% 100% 85,3% 100%
Poliartrite 7 1 18 82
(2 2 i 0, 0, - 0, 0,
ariiculaces) 875% [73,3% 78,3% | 94%
1 4 5 5
Monoartrite - -
125% |26,7% 21,7% | 6%
11 7 15 33 - 87
Exantema
100% 87,5% [100% 97% 100%
6 7 12 25 52
Urticaria -
54,5% [87,5% |80% 73,5% 60%
8 9 17 73
Antibiéticos - -
100% 60% 739% | 84%
Intervalo médio | 9,5 58 12,8 8
(extremos) | (8-13) | (2-8) (3-33) (1-24)
Duragéo média 34 59 76
doenca - dias )
(extremos) (2-6) (2-18) (1-30)

Doenga de Soro-like na crianga

Diversas manifestagdes cuténeas tém sido descritas na DSL: urticéria
(2563101 "eritema multiforme,®>'" exantema morbiliforme,®'" escarla-
tiniforme, ') maculopapular,®® angioedema ©5' e eritema articular.
(19 A urticaria, habitualmente com prurido, é a apresentagdo mais co-
mum.®62101 Numa casuistica de 31 casos de DSL realizada por Ye-
rushalmi et al.® a urticaria ocorreu em 25 criangas. Esta foi igualmente
a manifestagdo cutanea mais frequente na nossa casuistica.

Tal como na maioria dos casos aqui revistos, o atingimento articular &
mais frequentemente poliarticular 5%' e ao nivel das grandes articu-
|a(;(')es.(2'6’9*1°’13)

Quadro 4 « Farmacos e outras etiologias associados a DSL

FARMACOS / TERAPEUTICAS

Antibioticos ©91011.12

OUTRAS ETIOLOGIAS

InfegBes (hepatite B, hepatite C,
endocardite) 1"

Antineoplasicos '

Anticonvulsivantes 6" Vacinas (17
Antidepressivos (" Hormonas @
Antiarritmicos ) Extratos de alergenos @

Antihipertensores @

Analgésicos e antiinflamatérios ("

Anticorpos monoclonais ¢4

Dentro dos farmacos, os antibiticos,®® particularmente os betalac-
tamicos,®"2 sdo os mais frequentemente envolvidos. O cefaclor,
classicamente descrito como a causa mais comum de DSL,®"12 ¢
atualmente menos implicado provavelmente porque a sua utilizagao
diminuiu (na nossa casuistica correspondeu a 11%). Mais recentemen-
te, outras causas de DSL tém sido consideradas Quadro 1.

O intervalo tipico entre a administragéo do farmaco e o inicio dos sinto-
mas ¢ de 7 a 21 dias, %92 mas intervalos mais longos foram descri-
tos.®% Na casuistica de Kunnamo et al."% os sintomas tiveram inicio
3 a 33 dias apds o inicio do farmaco. Por outro lado, a reagdo pode
ocorrer apos a primeira exposi¢do e de modo acelerado (em poucas
horas) em pacientes previamente expostos (sensibilizados) ao agente
agressor.?512 Relativamente a este dado nao foi possivel retirar con-
clusbes uma vez que a exposigao prévia ao agente ndo se conseguiu
apurar num numero significativo de doentes.

O diagnéstico da DSL ¢é clinico. A velocidade de sedimentagéo esta fre-
quentemente elevada mas néo existem dados laboratoriais (ou outros)
especificos estando ausente o padréo carateristico da DS (hipocom-
plementémia e imunocomplexos circulantes). Deste modo, a utilidade
dos exames complementares de diagnostico reside principalmente no
diagnostico diferencial com outras patologias. A realizagdo de RAST
deveu-se provavelmente a suspeita de alergia a penicilina / amoxi-
cilina. Mas, atendendo a que a DSL serd muito provavelmente uma
reacdo tipo Ill, 2*45619 terd pouco interesse a determinagdo da IgE
especifica, que esta associada a reagdes tipo 1.646

Perante a triade «exantema, artrite e febre», outros diagndsticos po-
dem ser evocados, tais como: artrite idiopatica juvenil sistémica (febre
com duragao superior a 14 dias, exantema evanescente e artrite fixa),
artrite reativa, pUrpura de Henoch-Schonlein, doenga de Kawasaki, fe-
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bre reumatica, etc. Geralmente as carateristicas clinicas da artrite idio-
patica juvenil sistémica, da purpura de Henoch-Schénlein e da doenca
de Kawasaki ndo colocam dificuldades de diagnostico diferencial com
a DSL. A artrite reativa em regra ndo cursa com exantema."® Também
o eritema maginatum da febre reumatica, em regra, ndo coloca dificul-
dades de diagnostico diferencial, pois a erupgao da febre reumatica
é evanescente e tem bordos nitidos. Também na febre reumatica os
doentes geralmente ndo estdo medicados previamente ao inicio dos
sintomas.("9

Assim a presenga de poliartrite com exantema no decurso duma medi-
cagdo, especialmente antibiotica, devera evocar o diagnostico de DSL,
em especial se essa erupgao se situa sobre as articulagoes.

O tratamento da DSL é conservador e consiste na interrupgao e evic-
cdo do fator desencadeante, (quando possivel), e no alivio dos sin-
tomas. Um ciclo curto de corticoides pode ser usado nos casos mais
graves,5'"" mas ndo existem recomendagdes formais quanto a sua
utilizagao sistematica.® Estudos realizados in-vitro mostraram que,
apesar de poder existir reatividade cruzada entre beta-lactamicos, a
existéncia de DSL com cefaclor ndo implica, em teoria, evicgdo de ou-
tras cefalosporinas.®9

A DSL tem uma evolugéo clinica geralmente benigna e autolimitada
com resolugdo em poucos dias mas, casos com duragdo de varias
semanas foram descritos.®®™ Por uma questdo de metodologia, e
seguindo o descrito na literatura, consideramos como critério de diag-
néstico uma duragao igual ou inferior a 30 dias.

A semelhanca de outras patologias de diagnéstico puramente clinico,
tanto o sobre como o subdiagnéstico séo uma possibilidade. Admiti-
mos por isso que o risco de enviesamento no nimero final de casos
néo pode ser totalmente eliminado.

Conclusao

Os dados obtidos levam-nos a crer que a DSL, provavelmente ainda
subestimada, constitui uma causa frequente de poliartrite aguda na
crianga e sublinham a importancia de equacionar este diagndstico,
perante um quadro clinico de artrite e exantema, particularmente se
durante ou apds o uso de um farmaco, evitando investigag&o laborato-
rial desnecessaria e prevenindo episodios futuros.
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Andarilhos: atitudes e conhecimentos dos pais

Baby walkers: parents’ attitudes and knowledge

Resumo

Os andarilhos sé@o desaconselhados pela comunidade cientifica pelo
risco de acidentes graves e pela auséncia de beneficios no desen-
volvimento motor da crianga. No entanto, a sua utilizagdo mantém-se
elevada, sendo uma causa importante de traumatismo craniano, com
necessidade de observagdo em Servigo de Urgéncia.

Com este trabalho pretendemos conhecer a frequéncia de utilizagéo
de andarilho e acidentes associados, determinar motivos para o seu
uso e testar conhecimentos dos pais em relagdo a seguranga, utilidade
e influéncia no desenvolvimento motor.

O estudo consistiu na aplicagdo de um questionario a pais de criangas
entre 0s 6 meses € 0s 6 anos, que frequentaram a Consulta de Pedia-
tria entre Maio e Outubro de 2010. Para o tratamento estatistico dos
dados utilizaram-se os programas Statistical Package for The Social
Sciences (SPSS) verséo 18 e Microsoft Office 2010.

Foram incluidas no estudo 301 criangas, com uma média de 3 anos
de idade, a maioria do sexo masculino (58,1%), com irmé&os (58,8%), e
com frequéncia de Jardim de Infancia (64,5%).

Quarenta e cinco por cento utilizavam ou tinham utilizado andarilho,
com 7,4% de acidentes.

A média de idades era inferior no grupo das criangas utilizadoras de
andarilho (p=0,033) e as que iniciaram Jardim de Infancia até aos 12
meses utilizaram menos (p=0,043). Nos pais com mais de 28 anos
(p=0,000) e naqueles com ensino superior (p=0,015) verificou-se me-
nor percentagem de uso.

Os conhecimentos dos pais acerca do andarilho foram, maioritaria-
mente, incorrectos, no grupo dos que utilizaram andarilho.

No nosso estudo a percentagem de utilizagéo de andarilhos foi eleva-
da. A escolaridade, idade dos pais e frequéncia de Jardim de Infancia
antes dos 12 meses de idade parecem influenciar a frequéncia do seu
uso. O desconhecimento dos pais realga a importancia do ensino nas
consultas de vigilancia de salde infantil.

Palavras-chave: andarilhos, acidentes, andar.

Introdugao

Os andarilhos s&o equipamentos de puericultura com uma base de su-
porte com varias rodas, permitindo a crianga que ainda nao adquiriu a
marcha deslocar-se apenas com o impulso dos pés. Nos Ultimos anos,
a comunidade cientifica tem vindo a alertar para os perigos inerentes
a utilizagdo de andarilhos. Para além de n&o apresentarem qualquer
beneficio no desenvolvimento motor da crianga "2, acarretam um au-
mento significativo do risco de acidentes graves. Em muitos paises eu-
ropeus, os andarilhos estéo relacionados com maior nimero de lesdes

"Interna de Pediatria Médica 2Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria Médica

Pediatria do Hospital do Espirito Santo de Evora, E.P.E.
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Abstract

Baby walkers are not recommended by the scientific community not
only because of their lack of benefit regarding the child’s motor de-
velopment but also due to the risk of severe accidents. However, its
use remains significant, being an important cause of head injury and
emergency department visits.

The aims of this study were to access the rate of baby walkers’ usage
and walker-related injuries, to determine parents’ motives for its use
and to evaluate parent’s knowledge regarding safety, utility and influ-
ence on motor development.

A questionnaire was applied to parents of children from 6 months to 6
years of age who came to the pediatrics’ appointment in our hospital
between May and October 2010. Statistical analysis was conducted
using Statistical Package for The Social Sciences (SPSS) version and
Microsoft Office 2010.

301 children were included (mean age 3 years); most of them were
boys (58,1%), had siblings (58,8%) and attended day care (64,5%).
Forty five per cent used baby walkers, and reported 7,4% accidents.
The mean age was inferior in the group of walker users (p=0,033).
Children who started day care before 12 months used walkers less
often when compared with those who started after that age (p=0,043).
Parents older than 28 years (p=0,000) and those with higher education
(p=0,015) had an inferior rate of baby walker usage.

Walker user parents had more incorrect answers than the others.

The rate of baby walker usage was elevated in our study. Education,
parents’ age and beginning day care before 12 months of age seem
to have some influence. Lack of parents” knowledge emphasizes the
importance of their education by the health care provider.

Keywords: baby walkers, accidents, walking.

do que qualquer outro artigo de puericultura, tendo em conta o seu cur-
to periodo de utilizagéo, sendo responsaveis por quedas, queimaduras
e intoxicacdes. Dados referentes aos anos de 2002 a 2007, revelaram
que os traumatismos cranianos sao a lesdo mais frequente, ocorrendo
em mais de 90% dos casos ©.

Em Portugal, estima-se que, anualmente, recorram ao servigo de urgén-
cia hospitalar cerca de 650 criangas por acidentes graves associados a
utilizagéo de andarilho, em metade dos casos por quedas de escadas .

3 Assistente Graduado Sénior de Cirurgia Pediatrica — Servigo de
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Numa tentativa de aumentar a seguranga estrutural dos andarilhos,
o Comité Europeu de Normalizacdo (CEN) elaborou uma norma de
aplicagdo voluntaria (EN 1273:2005), aceite pelo Comité de Seguran-
¢a da Unido Europeia, em Janeiro de 2009, que exige a realizagéo
de testes de estabilidade e requisitos para diminuir 0 acesso a objec-
tos perigosos e queda em locais instaveis. Esta norma prevé também
a existéncia de instrugdes em relagdo ao peso e idade da crianga,
advertindo para a necessidade de vigilancia por um adulto ©. A sua
implementag&o pelos fabricantes e consequente impacto na redugéo
de acidentes est&o, no entanto, ainda por determinar. Nos Estados
Unidos, um conjunto de medidas semelhantes tinham sido aplicadas
11 anos antes, tendo-se verificado uma diminuicao de 76% de lesdes
resultantes do uso de andarilho, para o que também contribuiu uma
campanha de sensibilizagdo da Academia Americana de Pediatria ©.
Vérias entidades cientificas e peritos em todo o Mundo recomendam
a proibi¢do do fabrico, venda e utilizagéo de andarilho, a semelhanga
do que ocorreu no Canada em 2004. Em alternativa, a ANEC (The
european consumer voice in standardisation) e a Alianga Europeia de
Seguranca Infantil reforcam a importancia da educag&o dos pais pelos
profissionais de saude, desde a primeira consulta, alertando para os
riscos e fornecendo alternativas mais seguras, nomeadamente os cen-
tros de actividades estacionarios ©.

No entanto, mesmo o ensino e informagdo adequados podem nao ser
suficientes. Um estudo de seguimento evidenciou que, apos acidentes
relacionados com andarilho tratados a nivel hospitalar, dois tergos dos
pais mantinham a sua utilizagao ©.

A escassez de dados em Portugal sobre a prevaléncia real de utilizagao
de andarilhos e incidéncia de acidentes associados, dificulta a compre-
ensdo da extensdo deste problema. Igualmente importante seria deter-
minar os motivos dos pais para a sua utilizagao, apesar de explicitamen-
te desaconselhada no Boletim de Saude Infantil e Juvenil (BSIJ).

Este estudo teve por objectivo conhecer a frequéncia de utilizagdo de
andarilho numa amostra de criangas da consulta externa de Pediatria
de um hospital central, determinar motivos que possam levar a sua
aquisicéo e testar os conhecimentos dos pais em relagdo a seguran-
¢a, utilidade e influéncia dos andarilhos no desenvolvimento motor da
crianga.

O conhecimento da nossa realidade podera ajudar a estabelecer es-
tratégias mais direccionadas e eficazes na consciencializagdo e ensi-
no dos pais na &rea da seguranca infantil.

Material e métodos

Estudo transversal e observacional, que consistiu na aplicagdo de um
questionario anénimo (Anexo ) a pais de criangas dos seis meses aos
seis anos, que frequentaram a consulta externa de Pediatria do nosso
hospital, no periodo compreendido entre Maio e Outubro de 2010.

O questionario era constituido por treze questdes que abordavam da-
dos demograficos (idade e género da crianca, idade e escolaridade
dos pais, idade e nimero de irm&os), historial médico (médico assis-
tente, doengas anteriores, idade de aquisicdo de competéncias mo-
toras), frequéncia de jardim-de-infancia e dados relativos ao uso de
andarilhos (se utiliza ou utilizou andarilho, idade de inicio e de fim de
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utilizaco, acidentes e idas ao Servigo de Urgéncia, leitura da infor-
mag&o escrita no BSIJ, aconselhamento na consulta de vigilancia de
salde infantil). A dltima questao consistia em nove afirmagdes elabo-
radas pelos autores sobre aspectos relacionados com a seguranga,
acidentes, utilidade e influéncia dos andarilhos no desenvolvimento
motor, tendo como hipéteses de resposta as opgdes «concordo/ ndo
concordo/ ndo sei».

Todas as informagdes utilizadas no estudo foram fornecidas pelos
pais. As percentagens foram calculadas para o total da amostra, sen-
do referido, sempre que necessario, a percentagem de auséncia de
resposta. A amostra foi analisada no seu todo e depois subdividida
em dois grupos, o dos utilizadores e o dos néo utilizadores de anda-
rilho, que foram comparados em relagéo a varios aspectos inquiridos
no questionario.

Relativamente ao tratamento dos dados fornecidos, no estudo do gru-
po etario dos pais, foi utilizada a média de idades do pai e da mae; no
que se refere a escolaridade, foi utilizado o maior grau de escolaridade
entre o do pai e 0 da mée.

Para testar a relagdo entre o uso de andarilho e a aquisicdo da marcha
sem apoio (auténoma), foram critérios de excluséo da base de dados
original: criangas prematuras, com internamentos prolongados (= 2
semanas) ou repetidos (= 3 internamentos) no primeiro ano de vida ou
com doengas capazes de afectar o desenvolvimento motor.
Relativamente as questdes de opinido sobre o uso de andarilhos, fo-
ram escolhidas pelos autores as quatro afirmagdes consideradas mais
clarividentes dos aspectos a estudar.

Para o estudo estatistico utilizaram-se os programas Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) version 18 e Microsoft Office 2010.
Os testes estatisticos empregues foram o Qui-quadrado e o Teste t-
-student. O valor de p foi considerado significativo quando <0,05.

Resultados

Foram incluidos no estudo 301 questionarios, relativos a criangas com
idade média de trés anos, na sua maioria do sexo masculino (Quadro 1).

Criancas

Sexo masculing 58,10%
Idade

+  Média 3 anos

. Mediana 3 anos

*  Minima A meses

+  Maxima 6 anos e & meses
Irmdos 58,80%
Jardim de Infancia G4, 50%
Peadiatra assistenta 83,70%

Pais

Idade

+ Média 32 anos

+ Minimo 16 anos

«  Maxima 54 anos
Escolandade

*  Sem escolardade 0%

*  Ensing basico 51%

*  Ensino secundario 30%

*  Ensing superior 15%

*  Nao responde 4%

Quadro 1« Caracteristicas da amostra (n=301)




Os pais tinham em média 32 anos e em 51% a escolaridade era igual
ou inferior a0 9.° ano (Quadro 1).

Relativamente a informag&o sobre o uso de andarilhos, 33% dos pais
nao leram a recomendagédo presente no Boletim de Salde Infantil e
Juvenil (BSIJ) e 51% referem que este assunto néo foi abordado nas
consultas com o médico assistente.

Quarenta e cinco por cento das criangas utilizavam ou tinham utilizado
andarilho (Quadro 2). Na maioria dos casos (68%), os pais escolhe-
ram o andarilho por iniciativa prépria e, em 19%, por conselho de um
familiar (Figura 1). Contabilizaram-se dez acidentes relacionados com
a utilizagdo de andarilhos (7,4%), relativos a nove criangas, com ne-
cessidade de recorrer ao servigo de urgéncia apenas num dos casos.
O tipo de acidente mais frequente foi a queda de escadas e a cabega
o local mais afectado (Figura 2).

Uso de andarilho (n=136)

Sexo masculino 64, 7%
Com irm3os o4 4%
Frequenta jardim de infancia 63.2%
Pediatra assistente 86,3%
Inicio de utilizacdo (idade média) T meses
Fim de utilizacio (idade média) 11 meses
Duracdo de utilizacio (media) 4 meses
Acidentes 7.4%

Quadro 2 « Caracteristicas das criangas utilizadoras de andarilho

Quem aconselhou? (n=136)

Pais I G5 %,
Familiar I 19%

Amigos Wl 2%

Educadoras M 3%

outro M 2%

Nao responde .l 6%

Andarilhos: atitudes e conhecimentos dos pais

Tipo de acidente : Regido atingida
L ' : i ; > o ol (3).
e ; ———— . .
: Queda da? escadas/degraus : Stanco (1)

- ndo responde (2)

-?— O.uedaqu;intal — - cabeca (1)

g : - ndoresponde (1)

Queda no pavimerito interior da casa’ Iy

‘ i} Baternumamesa/porta/etc.  pESS—————) - membros{1)
-}Acessoapbieﬂbweﬁso?os ———)  _face(1)

Figura 2 « Acidentes e regido atingida (n=10)

No grupo de pais com ensino superior, 0 andarilho foi usado com
menor frequéncia relativamente aos outros graus de escolaridade
(p=0,015) (Quadro 3).

Usam Mao usam
2]

Idade (meses) 3637 £19,5 | 37,96 £ 2217 | 0.033
J Inféncia
< 12 meses 40%: (34) 54.6% (58) 0,043
= 12 meses 60% (51) 45.4% (49)
Grupo etario dos pais
Até 28 anos 43 1% (53) 17.3% (26)
28 - 32 anos 16,3% (20) 28,7% (43) 0,000
32 - 36 anos 21,1% (26) 24, 7% (37)
=36 anos 19,5% (24) 29.3% (44)
Ezcolaridade dos pais
< 9.7 ano 21.2% (28) 16,5% (26)
9.7 ano a7.1% (49) 31,6% (50) 0,015
12.% ano 33,3% (44) 29,7% (47)
Ensino superior 8.3% (11) 22.2% (38)

Quadro 3 * Relagéo entre o uso de andarilho e idade das criancas, frequén-
cia de jardim de infancia, grupo etario e escolaridade dos pais

Figura 1 » Quem aconselhou os pais a adquirir andarilho

As criangas que utilizaram andarilho tinham média de idades inferior a
das que n&o utilizaram (p=0,033). As que iniciaram Jardim de Infancia
até aos 12 meses, utilizaram menos o andarilho do que as que inicia-
ram depois (p=0,043) (Quadro 3).

Nos pais com idade até 28 anos registou-se uma frequéncia superior
de uso de andarilho em relagdo aos outros grupos etarios (p=0,000)
(Quadro 3). De referir que, nesse grupo etério, a percentagem com
ensino superior era de 8,7%, comparativamente a 91,3% nos pais com
mais de 28 anos de idade.

N&o se verificaram diferengas estatisticamente significativas em re-
lagdo a ter ou ndo irmaos (p=0,760), ter ou ndo pediatra assistente
(p=0,502), ter ou n&o lido a informagao presente no BSIJ (p=0,787), ter
ou néo recebido informagéo pelo médico assistente (p=0,993). Aidade
de aquisicdo de marcha auténoma também n&o diferiu significativa-
mente (p=0,275), sendo em média 12,56 meses no grupo dos que ndo
utilizaram e 12,52 meses nos restantes.

Amaioria dos pais utilizadores de andarilho que responderam as ques-
tdes de opinido concordou que os andarilhos actualmente sdo seguros
(45%) e que os acidentes s&o raros (35%), comparativamente com os

35

ABRIL

2013 // 35 (1): 33-39

SAUDE INFANTIL



ABRIL

2013 // 35 (1): 33-39

SAUDE INFANTIL

Andarilhos: atitudes e conhecimentos dos pais

que nao utilizaram, (9% e 15%, respectivamente). Setenta por cento
dos pais que utilizaram andarilho e 42% dos que n&o utilizaram, con-
sideraram que mantem a crianga ocupada, permitindo ao cuidador re-

alizar outras tarefas. Relativamente ao desenvolvimento motor, 68%
dos utilizadores contra 28% dos néo utilizadores, acreditam que os
andarilhos facilitam a aquisigdo da marcha (Quadro 4).

Usa andarilho Nao usa andarilha

Afirmagao

5 | H N6 | & | N | NS

Acidenles com andaribos ocomem raramenls.

35% | 27 | 38% | 16% | 458% | 36%

Permitem @05 pais realizar oulras lrelas porque maniém a crancs coupada. | T0% | 23% | 7% | 42% | 46% | 12%

Haje em dia os andaribos sdo muito seguros.

4B% | 23% | 2% | 9% | S0% | 41%

Ds andarilbas sjudam a crianga a aprender a andar.

BE% | 18% | 18% | 28% | 47T% | 25%

Quadro 4 * Respostas as questdes de opinido sobre andarilhos (n=301)

Legenda: S - Concordo, N — Nao concordo, NS — Nao sei/Nao responde

Discussao e conclusodes

O presente estudo revelou uma percentagem elevada de utilizagéo
de andarilhos (45%), que se aproxima da do Reino Unido (50%) ©,
embora na literatura a prevaléncia varie de 50 a 92% ©7. O nimero
de acidentes foi igualmente semelhante ©, entre 8 e 12,5%, apesar
de outros estudos mostrarem valores até 40% ©. O tipo de acidente e
lesdes mais frequentes (queda de escadas com traumatismo craniano)
estdo de acordo com os habitualmente referidos.

A média de idade das criangas que utilizam andarilho foi significativa-
mente inferior, 0 que podera indicar uma tendéncia para o aumento do
uso de andarilho, contrariamente ao que seria esperado.

Factores como a idade e escolaridade dos pais parecem ter influéncia
na decisdo de utilizar andarilho, a semelhanga de outras publicagdes
™. O facto de se verificar uma maior percentagem de utilizagdo de
andarilho pelos pais mais jovens, podera estar relacionado com a ex-
periéncia, mas também com o menor grau de escolaridade. Por outro
lado, o contexto cultural e familiar teré certamente influéncia, ja que
em 19% dos casos os pais adquiriram andarilho por conselho de um
familiar. Outros factores como o contexto socioeconémico e area de
residéncia (rural ou urbana), ndo contemplados neste trabalho, pode-
rao igualmente contribuir.

A frequéncia de Jardim de Infancia antes dos 12 meses implica que a
crianga esteja menos tempo em casa, numa idade em que necessita
de muita atencéo e disponibilidade por parte do cuidador, o que pode
justificar a menor percentagem de utilizagéo de andarilho associada.

Como factor adjuvante, o papel dos educadores no ensino aos pais
poderé igualmente ter alguma relevancia.

Outros estudos evidenciaram maior percentagem de utilizagdo em
familias com um Unico filho ™, o que ndo ocorreu na nossa amostra.
Apesar de nao se verificarem diferengas estatisticamente significativas,
parece-nos preocupante que um terco dos pais ndo tenham lido 0 BSIJ e
que 51% neguem ter recebido informag&o pelo médico assistente.

Os conhecimentos dos pais que utilizaram andarilho foram maioritaria-
mente incorrectos no que diz respeito a seguranga, acidentes e benefi-
cios na aquisi¢do da marcha, comparativamente aos dos pais que nao
utilizaram, embora a diferenga néo fosse estatisticamente significativa.
Como principal limitagao deste estudo, destacamos os erros de interpre-
tacdo das questdes colocadas, as respostas incompletas e as néo pre-
enchidas, associadas a eventual falta de precisdo da meméria dos pais.
O nosso estudo revelou que uma percentagem significativa de crian-
¢as, seguidas em consulta de pediatria hospitalar, utiliza ou utilizou an-
darilho, constituindo um alerta para os profissionais de salde, sobre-
tudo na area da vigilancia de sadde infantil. O conhecimento dos pais
destacou-se como um dos principais factores responsaveis, eviden-
ciando a importancia de um ensino adequado e personalizado, desde
a primeira consulta. O médico deve ter um papel activo no aconselha-
mento na area da prevengdo de acidentes, promovendo as medidas
de seguranga e esclarecendo sobre eventuais consequéncias, para
que os pais possam decidir informada e adequadamente.
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Questonario
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questiondric scbre a utilisaghso de andarilhos. Demora apenas 5 slwetos.
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M. %total da irmios mais novos

4)Onds vai habitualnente ao mbédics com o seu £ilha?
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ANEXO 1. Questionario utilizado.
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8} Lembra-se com que idade (==m mese=x) o seu filbo:

a]daEElE s difiae Lakey Mairsn
ElBegusay & Sabesa Hess® a]Plin-ae de pb i
FlZasEon-da FRE Ap8is Hesan F) Apdgd aR apsis TR

610 sey Cilho freguentou o jardim de infdnclia/Creche? Qsis Omis

§.1} 83 responden *SIM®, com gue idade & gue o zeu filho entrou mo
jardim de infAncia? @yenns

dn § mmaam

'ﬂ'thl!t oF § EESEF & OF 1L EEPEE
CEctre on 17 smrew & o I3 maEes
LEsEse o 2 atow & &8 3 aBo@

Ofes Bals de § asd

Ti Azsinale s& g &4 filho sofre ou sofreu de algumsa das sEguintes
condicfas:

] O Fremasurs

hl ﬁ]’hl‘.rl-rﬂl-l:l'l:ﬂ- com dzraglo igusl o2 sSupErior & o BN OO RFTLiESITS EnD d8 vids
0) ) Interosmantca repetidos [Erds oo mais} o primsiro soc da vida

dl G Frobiema gue sfscce & see dessnvelvimencs

a] Qouress doeEsss Be pEUES1ES &HG d vide Quais?

B} O e filho wtiliza ou wvtilizoun andarilbo {também conhecido por
aranha, voador)? Qzis

DFdo == de respandes “HEI" passs para & jpeegenba
m." 1a.

8) Com que idade wtilizoo andarilho? (em meses)

aj Inicio acs Hennr

Bi Fim aos T

10} Quen aconselhou o= pai=z a utilizar o andarilho?
B Oce pais wtilizares por imicistive pripsis b} Siramti1ins (avhm, tios, eEs_0

o} Oamiges d} Orducsderss W) Douree

CONFIDENCIAL Fog-2ded V3PV

ANEXO 1. Questionario utilizado.
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11} Teve algum acidentes relacionado com a otilizaclo do andarilho?

lﬂ'ﬂ'n. I:l'lin ==fe Sg rearpondes =gl parew pars 4 prrpumbs =7 1a.

11.1}Especifique o tipo de acidente que ocorkeu com o andarilho:
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Hiperparatiroidismo primario na crianga — a propdésito de um caso clinico

Primary hyperparathyroidism in children — a case report

Resumo

O hiperparatiroidismo primario resulta da produgao excessiva da hor-
mona paratiroideia por alteragé@o primaria das gléndulas paratiroideias.
Descreve-se o0 caso clinico de uma adolescente de 14 anos apresen-
tando dor abdominal, vomitos e dor a palpagéo profunda da fossa
iliaca e flanco direitos. A radiografia do abdémen mostrava duas for-
magdes nodulares hipotransparentes ao nivel do flanco direito compa-
tiveis com célculos. A ecografia abdominal confirmou a existéncia de
litiase renal. A presenca de hipercalcémia e a elevagdo da hormona
paratiroideia permitiu estabelecer o diagnostico de hiperparatiroidis-
mo primario. A ecografia cervical e a cintigrafia das glandulas tiroideia
e paratiroideias foram compativeis com adenoma da paratiroideia
inferior direita. A doente foi submetida a interveng&o cirdrgica noutro
hospital sem ressecgéo do adenoma. Posteriormente, foi enviada ao
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa onde foi submetida a hemi-
tiroidectomia direita e paratiroidectomia inferior direita.

Salienta-se que 0 adenoma da paratiroideia deve ser considerado no
diagnostico diferencial da litiase renal em idade pediatrica.

Palavras-chave: hipercalcémia, hiperparatiroidismo, adenoma.

Introdugao

Uma concentragdo constante de calcio (Ca) ionizado extracelular é
essencial para a fungdo celular, sendo mantida por um sistema ho-
meostatico. Em condigbes fisiologicas, a hormona paratiroideia (PTH)
aumenta rapidamente em resposta a pequenas diminui¢des do Ca io-
nizado sérico, as quais sao detectadas pelo receptor sensivel ao Ca
correspondente .

A PTH leva ao aumento do Ca sérico através de trés mecanismos:
aumento da reabsorgao renal de Ca, aumento da reabsorgao dssea
e estimulag&o da 1-alfa-hidroxilase no rim. Esta converte a 25-hidroxi-
vitamina D a 1,25-dihidroxivitamina D (forma activa da vitamina D), a
qual por sua vez aumenta a reabsorg&o renal e intestinal de Ca. Para
além da manutencéo dos niveis plasméticos de Ca, a PTH promove o
aumento da excrec¢ao urinaria de fosforo e bicarbonato. O hiperpara-
tiroidismo primario (HPTP) resulta da producéo excessiva da PTH por
uma alterag&o priméaria das glandulas paratiroideias, havendo uma re-
gulagao anémala da sua secregdo pelo Ca. Nomeadamente na leséo
tumoral, regista-se a diminuigdo do nimero de receptores sensiveis ao
Ca na célula paratiroideia e proliferagéo destas células, ocasionando
uma menor resposta ao aumento do Ca .
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Abstract

Primary hyperparathyroidism results from excessive production of
the parathyroid hormone due to primary alteration of the parathyroid
glands.

We report a case of a 14-year-old teenager with abdominal pain, vomit-
ing and right iliac fossa and flank pain on deep palpation. Abdominal
X-ray showed two hypotransparent nodular formations at the level of
right flank, consistent with calculi. Abdominal ultrasound confirmed the
existence of lithiasis. The presence of hypercalcaemia and elevated
parathyroid hormone allowed us to establish the diagnosis of primary
hyperparathyroidism. Thyroid and parathyroid glands ultrasound and
scintigraphy were consistent with right lower parathyroid adenoma. The
patient underwent surgery in another hospital without resection of the
adenoma. Afterwards, the patient was sent to the Portuguese Institute
of Oncology, Lisbon, and underwent right lower parathyroidectomy and
right hemithyroidectomy

We emphasize that parathyroid adenoma should be considered in the
differential diagnosis of children with kidney stones.

Keywords: hypercalcaemia, hyperparathyroidism, adenoma.

O HPTP é raro na idade pediatrica, tendo uma incidéncia de 2 a 5
casos em 100000 ?%, A maioria dos estudos apresenta uma maior
incidéncia nos adolescentes (80%) e no sexo feminino, embora n&o
exista consenso nesta matéria (%4,

Este caso pretende alertar para os aspectos clinicos do hiperparatiroi-
dismo primario e reforcar a importéncia do seu diagnostico na aborda-
gem da litiase renal em idade pediatrica.

Caso clinico

Adolescente do sexo feminino com 14 anos de idade. Antecedentes
familiares irrelevantes. Antecedentes pessoais de episddios de rubor
das mé&os e face. O estudo reumatolégico foi negativo.

Trés semanas antes do internamento inicia dor abdominal difusa, tipo
moinha, de intensidade progressiva, acompanhada de nauseas e vo-
mitos esporadicos. Por agravamento da dor abdominal, localizada no
flanco e fossa iliaca direitos, recorreu ao servigo de urgéncia do hos-
pital da area de residéncia. Na observagéo apresentava dor intensa a
palpacéo profunda na fossa iliaca direita, sem reacgéo peritoneal. Na

2 - Interna de Pediatria,



radiografia do abdomen em pé (Figura 1) observava-se uma formagéo
nodular hipotransparente com cerca de 1 cm de maior didmetro, loca-
lizada ao nivel do flanco direito.

Prtostat\smo

Figura 1+ Radiografia do abdomen na admissao

Aecografia abdominal revelou uma formagéo calculosa no grupo calicial
médio do rim direito, com dimensé&o de 10,5 mm, e discreta hidronefrose.
Por persisténcia da sintomatologia a doente foi internada. Da avaliagdo
analitica (Quadro 1) destacam-se 0 aumento dos niveis de Ca total, da
PTH e da calciuria. A ecografia cervical mostrou um nddulo hipoeco-
génico posterior a metade inferior do lobo direito da tiroideia, podendo
corresponder a adenoma da paratiroideia. A cintigrafia das glandulas
tiroideia e paratiroideias (Figura 2) revelou tecido paratiroideu hiperfun-
cionante ao nivel do pélo inferior direito da glandula tiroideia.

Quadro 1 « Avaliagao laboratorial na admisséo

Célcio total (8,4-10,2 mg/dL) 131
Fésforo (2,3-4,7 mg/dL) 2,4
Fosfatase alcalina (145-420 U/L) 999
PTH (12-65 pg/mL) 202,4
Magnésio (1,6-2,6 mg/dL) 2,3
Ureia (10-40 mg/dL) 24
Creatinina (0,5-1,1 mg/dL) 0,58
Célcio na urina 24h (100-300 mg) 403,2
Acido Urico, cistipq, pxalatos, citratos Normal
urinarios

PTH: hormona paratiroideia

Paraiiroidela 30/10/2007

Paratirideias 30/10/2007

Figura 2 « Cintigrafia das glandulas tiroideia e paratiroideias

Hiperparatirodismo primario na crianga — a proposito de um caso clinico

Para despiste de forma familiar de hiperparatiroidismo realizou TAC
e RMN abdomino-pélvica, que nédo revelaram alteragdes ao nivel das
glandulas supra-renais. Os doseamentos das hormonas tiroideias, ca-
tecolaminas e metanefrinas no plasma, cortisol, &cido vanilmandélico
e catecolaminas na urina revelaram-se dentro dos parametros nor-
mais. Durante o internamento verificou-se melhoria da sintomatologia.
Teve alta referenciada para a Consulta de Cirurgia Pediatrica.
Posteriormente, efectuou RMN das partes moles cervicais que mos-
trou a existéncia de formagdo nodular na goteira traqueo-esofagica
direita, imediatamente posterior ao polo inferior do lobo direito da tiroi-
deia. Foi submetida a interveng&o cirtrgica noutro hospital, ndo tendo
sido identificado o adenoma. No pés-operatério manteve valores ten-
sionais elevados de dificil controlo terapéutico, hipercalcémia (9,4-13,2
mg/dL) e hipofosfatémia (1,5-2 mg/dL).

Foi referenciada ao Servigo de Endocrinologia do Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa sendo-lhe proposta cirurgia. Sete meses apds a pri-
meira interveng&o foi submetida a paratiroidectomia inferior direita com
doseamento intra-operatério da PTH (Quadro 2).

Quadro 2 « Doseamento intra-operatério da Hormona Paratiroideia (pg/mL)

15 min. 133
0 min. 134
5 min. 41,2
10 min. 20,7
20 min. 13,2
30 min. 10,1

Por aumento marcado do volume do lobo direito da tiroideia, e no sen-
tido de evitar as previsiveis complicagdes de uma terceira intervencgao
na mesma localizag&o, foi efectuada hemitiroidectomia direita no mes-
mo tempo operatorio.

O exame anatomo-patolégico confirmou a presenga de adenoma da
gléndula paratiroideia, com 17x10x3 mm.

Na data da alta, segundo dia de pds-operatério, apresentava Ca de 8,8
mg/dL, fésforo de 1,7 mg/dL e PTH inferior a 3 pg/mL. Foi referenciada
a Consulta de Endocrinologia onde manteve seguimento, registando-
-se a normalizag@o progressiva da calcémia, fosforémia e nivel de
PTH. A funcéo tiroideia permaneceu inalterada.

O calculo renal manteve-se sob vigilancia, assintomatico, sem neces-
sidade de terapéutica dirigida.

Discussao

O HPTP é de ocorréncia esporadica em 70% dos casos, sendo o adeno-
ma da paratiroideia a etiologia mais frequente @. Outras etiologias sdo 0
hiperparatiroidismo neonatal, a neoplasia endécrina multipla (sindromes
MEN 1 e 2A), o hiperparatiroidismo familiar ndo-MEN, o sindrome do tu-
mor da mandibula associado ao HPTP e, muito raramente, o carcinoma
da paratiroideia (5%, A presenga de histéria familiar positiva, o apareci-
mento em idade precoce, as alteragdes histolégicas de hiperplasia, a
associagao a outros tumores ou 0 compromisso multiglandular, devem
fazer suspeitar de uma forma familiar de HPTP ©)

No caso do sindrome MEN 1, doenca autossémica dominante (gene
MENIN), a hiperplasia das glandulas paratiroideias associa-se a neo-
plasia do pancreas enddcrino e da hipéfise anterior. No sindrome MEN
2A, também doenca autossomica dominante (gene RET), a hiperplasia
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Hiperparatirodismo priméario na crianga — a proposito de um caso clinico

das glandulas paratiroideias associa-se a feocromocitoma e carcino-
ma medular da tiréide 49,

Ao contrario dos adultos a crianga é frequentemente sintomatica, exis-
tindo sintomatologia na altura do diagnostico em cerca de 80% dos
casos 9. A auséncia de especificidade dos sintomas, tal como se
verificou neste caso, leva muitas vezes ao atraso no diagndstico. A hi-
percalcémia pode revelar-se por anorexia, perda de peso, febre, cefa-
leia, dor abdominal, nduseas, vémitos, obstipagéo, poliuria, polidipsia,
sintomas musculo-esqueléticos e sintomas neuroldgicos. Os lactentes
podem ter atraso do crescimento e do desenvolvimento psico-motor,
dificuldades alimentares e hipotonia. A crise hipercalcémica é rara, po-
dendo atingir valores superiores a 15 mg/dL e progressiva oligUria com
azotemia e coma. Nesta situacéo a paratiroidectomia de emergéncia
pode estar indicada 47,

Alesao de 6rgao alvo é mais comum na idade pediatrica. No momento
do diagndstico pode estar presente em 40% dos casos, estando rela-
cionada com a durag&o e gravidade da hipercalcémia. Podem ocorrer
nefro e urolitiase, nefrocalcinose, desmineralizagdo dssea, pancreatite
aguda, bradiarritmias, Ulcera péptica e litiase vesicular 249,
Laboratorialmente o HPTP caracteriza-se por valores séricos elevados
de Ca e PTH ©®. A calcémia é normalmente mais elevada na hiperpla-
sia da paratiréide ™. Em relagdo a PTH os resultados podem variar
consoante o método laboratorial utilizado, sendo o melhor teste aquele
cujo anticorpo quantifica a molécula da PTH intacta ®. O Ca na urina
de 24h também esta frequentemente aumentado, assim como a rela-
cdo Calcreatinina. Outras alteragdes presentes s&o o nivel sérico de
fosforo e magnésio diminuidos, e o de &cido Urico e creatinina aumen-
tados, reflectindo o atingimento da fungao renal pela hipercalcémia. A
elevagdo da fosfatase alcalina dssea reflecte o envolvimento 6sseo
e é um indicador na previsdo da hipocalcémia no pés-operatério 7).
Perante o diagndstico laboratorial de HPTP os exames complementa-
res de diagndstico recomendados sdo a ecografia cervical e a cintigrafia
com Tecnécio sestamibi. A ecografia tem um valor preditivo positivo de
95% no adenoma isolado. A cintigrafia tem uma sensibilidade de 45-60%
na hiperplasia glandular e de 67-80% na localizagéo de adenoma, facto
revelante no diagnostico de glandulas ectopicas, presentes em 13% dos
casos 3, Contudo, a doenca multiglandular n&o pode ser excluida com-
pletamente com os exames pré-operatorios actualmente disponiveis ©9),
O tratamento conservador do HPTP é pouco eficaz, ndo existindo ne-
nhum farmaco disponivel que produza um bloqueio mantido da liberta-
¢do da PTH. Eventualmente, suplementos orais de vitamina D podem

ser Uteis para a normalizagdo dos niveis de 25-hidroxivitamina D no
HPTP leve (Ca <12 mg/dL). Estes diminuem os niveis de PTH e a rea-
bsorgao dssea, ndo se registando elevagao significativa da calcémia ©.
A paratiroidectomia da glandula afectada, no caso de localizagao de ade-
noma Unico, é o tratamento de elei¢do. O doseamento intra-operatorio
da PTH é determinante no sucesso cirurgico, comprovando a diminuicao
dos niveis hormonais ap6s ressecgao do tumor. No caso de se manter a
elevagdo do nivel de PTH, por eventual presenca de outro adenoma ou
por hiperplasia glandular, a exploragéo cirurgica continua acompanhada
pela repeticdo do doseamento hormonal até normalizagao deste .
APTH tem uma semi-vida curta de trés a quatro minutos. O nivel intra-
-operatorio de PTH deve diminuir para cerca de metade em relagéo ao
valor obtido no momento de indugdo da anestesia ).

Nos casos de doenca hiperplasica multiglandular ou hereditéria, comprova-
da intra-operatoriamente pela manutengéo dos valores elevados de PTH, a
paratiroidectomia subtotal ou total & o procedimento indicado, dada a alta
taxa de morbilidade associada a reintervengdes cirirgicas nesta area ©.

No pos-operatério imediato inicia-se terapéutica com Ca e vitamina D
por via oral, de acordo com os valores seriados da calcémia. Em pre-
senca de descida marcada desta, associada a sintomatologia, pode
administrar-se calcio por via endovenosa ("%,

A morbilidade cirtrgica é minima com o uso desta metodologia. A hipo-
calcémia e a les@o do nervo recorrente laringeo, alteragdes raramente
permanentes, podem verificar-se transitoriamente ).

O prognostico do HPTP é bom, devendo o diagndstico ser precoce e 0
tratamento cirrgico adequado. A experiéncia do cirurgido nesta area &
um factor determinante no sucesso terapéutico.

Conclusoes

O HPTP ¢ uma doenga complexa com variabilidade individual. E frequen-
temente sintomatico, sendo causado na maior parte dos casos por um
adenoma isolado. O diagndstico € muitas vezes tardio, levando a uma
abordagem e terapéutica iniciais inapropriadas. E importante realizar uma
investigacdo bioquimica completa do metabolismo fosfo-calcico em todas
as criangas que apresentem um quadro clinico sugestivo de hipercalcé-
mia. Estudos laboratoriais e imagioldgicos adicionais sdo Uteis na inves-
tigagdo etioldgica, na avaliagdo de possiveis complicacdes, e na prepa-
racéo para o tratamento cirtirgico. A paratiroidectomia com doseamento
intra-operatdrio da PTH, apos localizagéo com dois métodos de imagem,
estd associada a uma baixa taxa de complicagdes, sendo uma cirurgia
tecnicamente simples quando efectuada por cirurgides experientes.
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Um caso de surdez neurossensorial nao detectado no rastreio auditivo neonatal

A case of sensorineural hearing loss not detected in newborn hearing screening

Resumo

A hipoacusia congénita pode ocorrer em um a seis por cada 1000 re-
cém-nascidos. O rastreio auditivo neonatal ao detectar precocemente
a maioria destas situagdes, permite uma intervencéo precoce, com im-
plicagdes na aquisi¢éo de linguagem e do desenvolvimento cognitivo,
social e efectivo destas criangas.

Os autores apresentam um caso de surdez neurossensorial, como
manifestagdo tardia de infecg@o congénita a citomegalovirus que ndo
foi detectada no rastreio auditivo, realizado aos trés meses de vida.
O diagndstico de infecg@o congénita a CMV foi retrospectivo, aos 28
meses, através da deteccéo de ADN viral por técnica de polimerase
chain reaction (PCR) a partir da amostra de sangue do cartdo de
Guthrie, obtido na primeira semana de vida.

A hipoacusia neurossensorial secundaria a esta infecgdo, € a sequela
tardia mais frequente. Na maioria dos casos é evolutiva, motivo pelo
qual apenas é detectada em metade dos casos no periodo neonatal.
A técnica polimerase chain reaction, numa amostra de sangue do
cartdo de Guthrie Neonatal, ¢ fundamental para o diagnostico diferido
da infecgdo congénita a citomegalovirus, com o intuito de intervir pre-
cocemente e reduzir os efeitos da surdez no neurodesenvolvimento
da crianca.

Palavras-chave: citomegalovirus, congénita, surdez neurossensorial,
Cartdo de Guthrie.

ACRONIMOS
CMV - citomegalovirus
Introdugao

A hipoacUsia congénita, pode ocorrer em um a seis por cada 1000
recém-nascidos (. A auséncia de intervengdo precoce e adequada
até aos seis meses de vida, pode traduzir-se num atraso na aquisigéo
de linguagem, no desenvolvimento cognitivo, social e afectivo destas
criangas (2.

A hipoacusia pode ser classificada como de condug&o, neurossenso-
rial, mista ou central. Em idade pediatrica, a maioria das hipoacusias
sao de condugao ou neurossensoriais. Ambas podem ser secundarias
a uma grande variedade de causas congénitas ou adquiridas (",
Certas infecgdes na gravidez podem ter efeitos prejudiciais sobre o
sistema auditivo imaturo do feto em desenvolvimento. A infecgéo por
citomegalovirus (CMV) é a mais frequente infecgéo virica congénita
310 com uma prevaléncia de 0,2 a 2,3% de recém-nascidos, variando

' Servigo de Pediatria, Hospital Garcia de Orta E.P.E.
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Abstract

Congenital hearing loss is found in 1-6 per 100,000 births. Newborn
hearing screening detects most of these situations and allows early
intervention, which has implications in language acquisition and cogni-
tive, social and emotional development of these children. The authors
present a case of deafness as a late manifestation of the congenital
cytomegalovirus infection. Hearing screening (otoacoustic emissions)
performed in the first three month of life didn’t detected hearing loss.
The diagnosis of congenital CMV infection was retrospective, at 28
months, with the detection of viral DNA with the technique of polyme-
rase chain reaction in neonatal blood dried on paper (Guthrie card)
obtained in the first week of life.

Sensorineural hearing loss secondary to this infection is the most fre-
quent late sequelae. It is progressive in most of the cases, which ex-
plains why more than half of the cases are diagnosed beyond neonatal
period.

The diagnosis with polymerase chain reaction technique in a blood
sample from the neonatal Guthrie card in a child with hearing loss is
essential in the delayed diagnosis of a congenital cytomegalovirus in-
fection, in order to intervene early and reduce the effects of deafness in
children’s neurodevelopment.

Kewwords: cytomegalovirus, congenital, sensorineural hearing loss,
Guthrie card.

PCR - reacgao em cadeia da polimerase

consoante o pais e classe socio-economica 9. Apesar da sua relativa
frequéncia, esta infecgédo € sub-diagnosticada, sobretudo se a crianga
for assintomatica ou apresentar apenas sintomas subtis no periodo
neonatal.

A infecgdo congénita a CMV, pode ser responsavel por sequelas neu-
rolégicas mais ou menos graves, sendo a surdez neurossensorial, a
manifestagdo tardia mais frequente. De realgar que a infecgéo congé-
nitaa CMV é a principal causa de surdez neurossensorial em idade pe-
diatrica "V, Esta hipoacusia tem um caracter evolutivo, de tal modo
que um lactente com uma avaliagdo auditiva normal ao nascer pode
apresentar uma surdez grave um ano mais tarde, e esta habitualmen-
te associada a infecges fetais tardias em que o recém-nascido (RN)
esta assintomatico ao nascer (4™,
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Caso clinico

Crianca do sexo masculino, caucasiana, referenciada a consulta de
desenvolvimento do nosso hospital de 28 meses de idade por micro-
cefalia, atraso grave de linguagem e suspeita de défice auditivo. Os
pais estavam preocupados desde os 18 meses por suspeita de surdez
- ndo dizia nenhuma palavra, néo apontava e apenas reagia a sons
mais altos. Aos 22 meses ingressou no Jardim Infantil, sem se verificar
evolug&o na linguagem verbal.

Os antecedentes familiares eram irrelevantes e a gravidez tinha sido
vigiada, sem intercorréncias, com ecotomografias obstétricas nos trés
trimestres consideradas normais. O parto foi eutocico e hospitalar,
nasceu a termo com um peso de 2650 gramas (percentil 10), compri-
mento de 47 cm (percentil 5) e perimetro cefalico de 31,5 cm (inferior
ao percentil 3). Realizou o rastreio metabdlico ao quinto dia de vida. No
periodo neonatal ndo se registaram complicagdes. O rastreio auditivo
neonatal com otoemissdes acusticas realizado no segundo dia de vida
foi inconclusivo, sendo considerado normal aos trés meses de vida. A
vigiléncia de saude infantil foi regular e o crescimento estaturo-ponde-
ral evoluiu no percentil 50. Manteve sempre uma microcefalia desde
o0 nascimento, que n&o foi valorizada. Tinha um atraso na aquisicéo
da linguagem, com vocalizagdo da primeira palavra aos dois anos e
sem novas aquisigdes linguisticas subsequentes. Apresentava ainda
um atraso na aquisi¢do das etapas motoras: sentou-se sem apoio aos

oito meses, foi «shuffler» (rabujador), marcha com apoio aos 15 meses
€ sem apoio aos 17 meses, com quedas muito frequentes.

Aos 28 meses, quando avaliada numa consulta de desenvolvimento,
mostrou-se uma crianga interactiva, mas nao respondia a ordens ver-
bais mas aderia as gestuais, apontava com o indicador e fazia-se en-
tender por gestos. Por vezes emitia sons que pareciam ter significado.
No exame objectivo a microcefalia era evidente (percentil inferior a trés)
e apresentava uma face harmoniosa, sem dimorfismos e apresentava
uma marcha com algum desequilibrio nas mudangas de posi¢éo e um
tremor intencional. O teste de Schedule of Growing Skills, para avalia-
¢ao do desenvolvimento, documentou um atraso na area da audicéo e
linguagem, com desempenho equivalente a 12-15 meses. As restantes
areas estavam ligeiramente abaixo da idade real (24 meses).

Para esclarecimento do quadro clinico efectuou uma ressonancia
magnética encefalica que revelou uma leucoencefalopatia (figura 1)
e realizou potenciais evocados auditivos que foram compativeis com
uma surdez neurossensorial moderada a severa bilateral. Os restantes
exames complementares realizados, incluindo um electroencefalogra-
ma, timpanograma, estudo genético e metabdlico ndo evidenciaram
alteragdes. A polimerase chain reaction (PCR) para CMV a partir da
amostra de sangue do cartdo de Guthrie foi positiva, concluindo-se
estarmos perante uma infecgao congénita a CMV. Foi excluida a pre-
senca de coriorretinite.

Figura 1 « Ressonancia magnética encefalica de crianca de 28 meses com leucoencefalopatia secundaria a infecgao congénita a CMV. Imagens obtidas em planos
axiais T2 (A) e T2 flair (B), coronal T2 (C) e sagital T1 (D). Hiperintensidade de sinal em T2 na substancia branca cerebral ao nivel periventricular
(A, B) - peri-atrial e em torno dos cornos occipitais, na regido parietal profunda estendendo-se as camadas subcorticais (C) e naregido frontal
onde tem padrao focal de predominio subcortical. Estas alteragdes do sinal tém tradugdo em T1 por hipossinal ao nivel das lesdées confluentes
parietais (D). Comissura calosa de espessura reduzida principalmente no segmento posterior do corpo e no esplénio (D). Megacisterna magna.
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Apo6s a colocagéo de protese auditiva bilateral e inicio de intervencéo edu-
cativa e terapia da fala, verificou-se a aquisi¢@o progressiva, mas lenta, da
linguagem, mantendo no entanto um atraso de desenvolvimento significa-
tivo. Na consulta realizada aos 38 meses dizia oito palavras em contexto
adequado, usava o gesto e a leitura labial da mae para comunicar. No
proximo ano lectivo ird ingressar numa escola com Unidade de Surdos.

Discussao

O presente caso clinico permitiu uma reflexao sobre o diagndstico di-
ferido de infecgdo congénita a CMV e o seu impacto na surdez neu-
rossensorial.

Noventa por cento dos recém-nascidos com infecgéo congénita a CMV
s&o assintomaticos na altura do nascimento 4. Nos casos sintomati-
cos as manifestagdes mais frequentes sdo petéquias, hepatoespleno-
megalia, ictericia e microcefalia e as menos frequentes sao a presenca
de calcificagdes cerebrais, prematuridade, restricdo de crescimento
intra-uterino e coriorretinite ¢4,

A hipoacusia € a sequela neurossensorial mais frequente, estando
presente em 57% de todos os lactentes infectados ¢4 e em 10-15%
dos recém-nascidos com infecgdo congénita a CMV assintomatica ¢4
A maioria das criangas com surdez neurossensorial secundéria a in-
fecgdo a CMV tera uma perda auditiva de inicio tardio e/ou progressi-
vo, que se torna clinicamente evidente nos trés primeiros anos de vida
481119 Este facto explica 0 motivo pelo qual s6 é detectada durante
o primeiro més de vida em 30-50% dos casos (36, Nos casos de
infeccdo congénita conhecida a CMV devem ser efectuados exames
audiométricos e avaliagdes do desenvolvimento psico-motor periodi-
cas, porque se sabe actualmente que os primeiros 36 meses de vida
séo o periodo critico para o desenvolvimento cognitivo e da linguagem
(12, O diagndstico precoce de surdez é fundamental para a instituicéo
precoce de intervencdes adequadas, de forma a reduzir os efeitos de-
letérios da surdez no neurodesenvolvimento da crianga (12412,

A infecgdo congénita por CMV estd associada a multiplas sequelas
sobre o sistema nervoso central, traduzidas por: défice cognitivo,
perturbacdes do espectro de autista, dificuldades de aprendizagem,
paralisia cerebral, epilepsia, défice visual e auditivo ©®. Uma sequela
grave pode ser facilmente identificada, mas com relativa frequéncia a
infeccdo pode ser clinicamente subtil ou continuar num estado silen-
cioso durante as primeiras etapas do desenvolvimento ©9),

No caso em discuss@o, a crianga apresentava uma microcefalia desde o
nascimento que ndo foi valorizada nem investigada. Nao foi identificada
outra sintomatologia associada. A surdez neurossensorial foi-se instalan-
do progressivamente, motivo pelo qual foi inaparente aos prestadores de
cuidados e ao longo das varias consultas de vigilancia de saude infantil,
para além de ndo ter sido detectada no teste de oto-emissdes acUsticas
realizado no terceiro més de vida (. Verificou-se também um atraso no
desenvolvimento psico-motor, nomeadamente nas &reas da linguagem e
da motricidade grosseira e uma leucoencefalopatia na ressonancia mag-
nética encefalica, semelhante ao descrito na literatura (9. Pinillos-Pison et
al, também descreveram uma crianga com infecgdo congénita a CMV que
se manifestou com um quadro clinico de microcefalia, surdez e lesdes na
substancia branca com a topografia sobreponivel ao nosso caso ©.

Um caso de surdez neurossensorial ndo detectado no rastreio auditivo neonatal

Nos exames de imagem, podem também ser identificadas calcifica-
¢Oes cerebrais, alteragdes na substancia branca, dilatagéo ventricular,
atrofia cortical, para além dos defeitos de migracéo. Por este motivo,
perante a investigacdo de uma crianga com um defeito de migragéo é
obrigatério pesquisar a infecgdo por CMV.

O diagnéstico de infecgdo congénita faz-se pela pesquisa de virlria
para CMV nas primeiras trés semanas de vida, quando a seroconver-
sdo0 materna é conhecida 4. Se a suspeita surge apos decorrido este
periodo de tempo, é essencial realizar um diagndstico retrospectivo
de infecgéo congénita por CMV. A detecgéo de ADN de CMV por PCR
a partir de uma amostra de sangue do papel de filtro do rastreio me-
tabdlico neonatal 31%19) que se encontra armazenado no Instituto de
Genética Médica Jacinto Magalh&es. Este exame pode ser solicitado
ao Laboratério de Patologia Clinica do Hospital da Cova da Beira -
Covilha, ap6s autorizagdo dos pais.

Estudos prévios comprovaram que o exame de PCR, mediante a am-
pliagdo de ADN viral, numa amostra de sangue do cartdo de Guthrie,
€ um método extremamente sensivel e especifico, quando comparado
com os métodos classicos de diagnéstico *2. E considerado o méto-
do de eleigéo no diagnéstico diferido da infecgao congénita a CMV 613,
A suspeita de infecgdo a CMV, deve ser considerada em casos de res-
tricéo de crescimento intra-uterino, microcefalia, surdez neurossensorial,
coriorretinite, défice cognitivo, perturbagdo do comportamento, sobre-
tudo perturbages do espectro do autista, calcificagdes intracranianas,
alteragbes encefaloclasticas, leucoencefalopatia, displasia cortical e
malformagdes do l6bulo temporal e do hipocampo. A confirmagédo da
infecc@o congénita a CMV permite reduzir investigagdes que podem ser
extensas e caras, vigiar possiveis repercussoes neurolégicas e senso-
riais, para além de poder intervir com maior precocidade %),

Enquanto que o rastreio seroldgico universal na gravidez ndo esta in-
dicado, pelo seu elevado custo, escassa aplicacéo e incertas quanto a
orientagéo terapéutica do recém-nascido @, a realizagdo de um rastreio
universal neonatal de infecgdo congénita a CMV néo é consensual. O
principal objectivo deste rastreio seria a detecgao precoce de possiveis
sequelas neurossensoriais, com o objectivo de as orientar precocemen-
te minimizando os seus efeitos ¢2%. Outro objectivo seria epidemiologi-
€0, ja que poderia estabelecer a prevaléncia desta infecgdo congénita. A
técnica proposta, pela sua rapidez, baixo custo e por ndo ser necessario
a extracgé@o de novas amostras, seria a detecgdo de ADN de CMV por
PCR a partir de uma amostra de sangue do papel de filtro do cartéo de
Guthrie @, Porém um estudo prospectivo mostrou que esta técnica tinha
uma baixa sensibilidade, limitando-a como teste de rastreio ©. Seréo
necessarios mais estudos, no futuro, para justificar a sua aplicagéo.

Comentarios

Este caso ilustra 0 impacto da surdez neurossensorial como sequela
tardia da infecgdo congénita a CMV assintomatica ou oligossintomati-
ca no periodo neonatal. Atécnica de PCR numa amostra de sangue do
cartdo de Guthrie Neonatal € fundamental para o diagnostico diferido
desta infecgdo, com o intuito de intervir precocemente e reduzir os
efeitos da surdez no neurodesenvolvimento da crianga.
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Fotoprotecao infantil

TEXTO PARA PAIS

Sara Ferreira (", Teresa Silva ?, Paula Estanqueiro ©,
José Carlos Peixoto ), Maria Helena Estévéo

A fotoprotecdo é aconselhavel em todas as idades mas assume maior importancia na populagéo infantil. Este grupo etario, além de ser

mais suscetivel aos efeitos nefastos da radiagéo ultravioleta, tem uma exposigao solar mais frequente pelo desenvolvimento de atividades

|tdicas ao ar livre.

O sol ndo deve, no entanto, ser encarado como um inimigo! S&o inimeras as suas vantagens, constituindo uma importante fonte de

vitamina D. Esta vitamina é fundamental, entre outros aspetos, na manutengéo de niveis adequados de calcio no sangue, importante para

a calcificagéo dssea.

Desta forma, é essencial ter em consideracéo algumas regras basicas de fotoprotegao infantil, de forma a otimizar os beneficios do sol

em detrimento dos seus riscos.

Qual a importéncia da radiagao solar?

A superficie terrestre é atingida apenas por dois tergos da radiagao
solar, nomeadamente a radiagéo ultravioleta (UVA e UVB), radiagéo
visivel e radiacéo infravermelha.

A maioria dos efeitos bioldgicos da radiagéo solar sobre a pele humana
deve-se a radiacéo ultravioleta (UV), sendo em 80% devido aos UVB
e em 20% aos UVA. Varios fatores influenciam a intensidade de radia-
¢éo UV, nomeadamente: a hora do dia (na nossa latitude existe maior
quantidade de UVB das 11-16h; UVA ¢ praticamente constante ao lon-
go do dia); a altitude (a quantidade de UVB aumenta com a altitude),
a latitude e a estagdo do ano. A quantidade de radiacéo recebida por
um individuo ndo depende apenas da radiagéo direta, mas também da
indireta, nomeadamente a refletida que varia consoante a natureza do
solo (a neve reflete 90%, a areia 20% e a agua 5%).

Quais os tipos de fotoprotetores disponiveis?

Vulgarmente conhecidos como protetores solares, sdo substancias
que absorvem ou refletem a radiagédo UV, minimizando os seus efeitos
nocivos sobre a pele. Existem dois tipos:

— Fotoprotetores quimicos (ou organicos): incolores e cosme-
ticamente aceitdveis embora associados a maior risco de
reagdes adversas.

— Fotoprotetores fisicos (ou inorgénicos): atuam como uma
barreira fisica. Nao sdo irritantes nem sensibilizantes. Sao a
primeira escolha em criangas mais jovens e/ou com historia
de alergia a fotoprotetores.

Adistingao entre os dois tipos de fotoprotetores nem sempre é facil, uma
vez que na maioria dos casos esta informag&o ndo vem explicita nas
embalagens. Se necessario pega ajuda ao seu médico ou farmacéutico.

Quais as regras fundamentais no uso
dos fotoprotetores?

A utilizag&o correta dos fotoprotetores exige o cumprimento de regras
bésicas. Deve ser aplicado em quantidade adequada, cerca de 15
a 30 minutos antes da exposicéo solar e renovado a cada 1-2horas
ou antes, caso as atividades impliquem uma eliminagdo mais rapida
da pele. Na verdade, a areia, o suor e a agua reduzem o tempo de
permanéncia do produto na pele, sendo portanto mandatéria a sua
reaplicagdo frequente.

Nas criangas com menos de 6 meses de idade é desaconselhada a
exposicao solar direta. A aplicagdo de fotoprotetores deve igualmente
ser evitada, uma vez que nesta faixa etaria a pele & mais sensivel
e permeavel, havendo maior suscetibilidade a alergias de contacto,
nomeadamente aos fotoprotetores quimicos. Desta forma, o uso de
protetor solar deve ser limitado as areas ndo protegidas pelo vestuario
(face, regido do pescogo, antebragos e pernas).

A partir dos 6 meses, de preferéncia até aos 3 anos de idade, deve-
-se optar pelos fotoprotetores fisicos, ja que ndo sdo absorvidos pela
pele. E igualmente importante que sejam resistentes & 4gua e suor e
apresentem um factor de protegéo solar = 30.

Né&o utilizar os protetores solares para prolongar a exposi¢éo ao sol!

'Interna Complementar de Pediatria 2Assistente Hospitalar de Pediatra, Servigo de Medicina *Assistente Hospitalar de Pediatra, Servico de Pediatria de
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Para além da utilizacdo adequada de fotoprotetor
solar, que outros cuidados ter?

Uma fotoprotegdo adequada néo se restringe a correta utilizagédo dos
fotoprotetores. Ha outras regras que devem ser cumpridas: evitar a
exposicdo solar entre as 11 e as 17 horas, permanecer na sombra
mesmo fora deste horario, ingerir agua frequentemente, cobrir a pele
com pegas de vestuério de tons escuros e de algoddo, seda ou poli-
éster, bem como utilizar um chapéu de abas largas e oculos de sol
(lentes com filtros solares homologados para a idade pediatrica). Os
tecidos porosos e molhados conferem menor protecdo solar. As rou-
pas confecionadas com material refletor de radiagao UV, consideradas
fotoprotetoras se tiverem fator de protegdo UV > 40 e transmissao UVA
< 5%, para serem eficazes devem cobrir 0 pescogo, ombros, % dos
bragos, tronco e coxas.

Cerca de 80% dos cancros de pele sdo potencialmente preveniveis

através da adogédo de comportamentos adequados!
As medidas de prevengéo devem ser iniciadas precocemente na

infancia.

Os cuidados com a protegdo solar ndo se devem restringir as idas a
praia ou piscina, mas sempre que sejam realizadas atividades ao ar
livre, mesmo em dias nublados ou quando a pele esta bronzeada.

Cerca de 80% dos cancros de pele s&o potencialmente preveniveis

através da adocdo de comportamentos adequados. As medidas de
prevengao devem ser iniciadas precocemente na infancia!

Nas criangas com menos de 6 meses de idade é desaconselhada a

exposi¢ao solar direta.

O uso de protetor solar deve ser limitado as areas néo protegidas pelo
vestuario (face, regido do pescogo, antebragos e pernas).

Nesta faixa etaria a pele é mais sensivel e permeavel, havendo maior
suscetibilidade a alergias de contacto, nomeadamente aos fotoprote-
tores quimicos.
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