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Ao longo do crescimento do ser humano vao surgindo novas etapas e novos desa-
fios. Pela segunda década de vida existe uma necessidade de participar em atividades
fora do nucleo familiar, passando a ser mais intensa a vida com os pares.

E saudavel que os jovens tenham amigos, saiam, se divirtam. E todos sabemos que
a diversao leva a alguns consumos e, por vezes, a excessos, estes, menos desejaveis.

Nos ultimos anos temos assistido a uma mudanga nos usos e abusos por substan-
cias recreativas. Embora o alcool continue a ser aquele de uso mais comum, tém vindo
a proliferar uma panoplia de drogas, algumas das quais de conhecimento escasso pelos
médicos, nomeadamente por aqueles que lidam com a faixa etaria pediatrica. A atuali-
zagao de conhecimentos sobre este consumo, licito e ilicitos, tornou-se imprescindivel,
de forma a reconhecer as situagdes, tanto a nivel de servico de urgéncia como a nivel
de seguimento em ambulatério.

Sintomas resultantes de consumo de drogas sao variaveis, como perturbagdes de
sono, défice de atengdo, perturbagdo de memoria, cansago, mialgias e alteragdes do
transito intestinal; mas podem ser tdo graves como crises de agitagdo, faléncia car-
diaca e respiratéria, coma, convulsdes, sindromo serotoninégico ou rabdomiolise. Os
sintomas dependem do tipo e quantidade de droga usada, da interagéo entre elas bem
como a predisposi¢do do jovem. O impacto duma droga sera completamente diferente
se o jovem tiver uma perturbacédo cardiaca (como o sindromo de QT longo) ou uma
doencga metabdlica (por exemplo glicogenose) ou genética (por exemplo, defeito gene
da rianodina)

Se consultarmos o relatério das Nagdes Unidas - UNODOC - sobre o consumo de
drogas em 2013, percebemos que apesar dos esforgos, o consumo nio tem diminui-
do. Existe uma estabilizagdo no uso de drogas tradicionais mas ha um crescimento do
mercado das “novas drogas psicoativas” (NPS). Houve igualmente um crescimento no
abuso de drogas de prescrigéo.

Existem as drogas tradicionais (como cannabis, cocaina, heroina), as drogas prescri-
tas (como benzodiazepinas, barbitiricos), mas existe um maior mercado para as novas
drogas psicoativas, cuja composicédo se vai modificando de forma a ndo serem conside-
radas ilicitas!! Para além disso, um comprimido pode conter substancias diferentes; por
exemplo o “classico” comprimido ecstasy podera ser composto por 3,4 metillenedioxime-
tanfetamina (MDMA) mas podera ser outra substancia como a para-metoxianfetamina
(“a pilula da morte”) ou uma mistura desconhecida de varias substancias.

O termo novas drogas psicoativas aplica-se a um largo niUmero de substancias de
abuso nédo controladas pelas leis internacionais e que tentam mimetizar os efeitos das
drogas controladas. Exemplos de NPS sdo os canabinoides sintéticos contendo varias
misturas de ervas, piperazinas, produtos vendidos como sais de banho (tipo catinonas)
e varias fenetilaminas. O acesso as drogas é feito através de compra em mercado “tra-
dicional”, mas pode, igualmente, ser adquirido via Internet.

No ultimo estudo em jovens entre 15 e 16 anos, houve uma redugéo ou estabilizagdo
do uso das drogas. Contudo, o uso de multiplas drogas continua a ser um problema. As
drogas sdo usadas frequentemente em combinagdo umas com as outras, ou combina-
das com alcool, e /ou drogas de prescrigdo, com potenciagédo de toxicidade e quadros
clinicos complexos.

Independentemente da area clinica, em idade pediatrica a que cada um se dedique,
¢é imprescindivel o conhecimento sobre as antigas e novas drogas.

Manuela Santos’

editorial | 7
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Alcoolismo na adolescéncia:
a realidade de um Servico de Pediatria

Sofia Aires'; Sérgio Neves'; Maria José Célix'; Cecilia Figueiredo'; Alzira Silveira'

ADOLESCENT ALCOHOLISM:
THE REALITY OF A PAEDIATRIC UNIT

ABSTRACT

Introduction: Alcohol is the leading substance abuse
among adolescents, and is associated with risk behaviours,
school and family problems and dependency.

Objectives: To characterize the profile and pattern of al-
cohol consumption in the adolescents admitted for alcohol in-
toxication in the paediatric emergency department in Tondela-
Viseu Hospital Center, Viseu.

Methods: Retrospective descriptive study of the admis-
sions of adolescents in the emergency paediatric department,
with the diagnosis of alcohol intoxication during a five years’
period (January 2006 — December 2010).

Results: Seventy-four teenagers (aged 11 to 17 years/
mean age: 15 years) were admitted with the diagnosis
of acute alcohol intoxication, 77% male. The main context of
alcohol abuse was with friends, at parties, and mostly distilled
spirits drinks.

On admission the average Glasgow Scale score was 12
(inferior to eight in 7%). The average blood alcohol level at ad-
mission was 1.78 g/l, with a maximum of 3.47 g/l. Consump-
tion of other drugs was found in 10% of cases. The more fre-
quent- co-morbidities were abrasion, lesions and minor head
injuries; only one case of supra-orbital fracture. Only sev-
en cases required hospitalization over 24hours.

Discussion and conclusions: Alcohol abuse in adoles-
cents admitted to our service was experimental and in group.
Major concerns are the high rates of alcohol level and the
exposure to risk, including accidents. There weren’t high
rates of of use of other drugs.

Key-words: Adolescence, alcohol, risk behaviours, substance
abuse.

! S. Pediatria, CH Tondela-Viseu, 3504-509 Viseu, Portugal.
sofiaires@gmail.com; rod.sergio@hotmail.com;
mariajosecalix@gmail.com; luxalfigueiredo@gmail.com;
alziramaria2615@gmail.com

8 artigo original
original article

RESUMO

Introdugéo: O alcool é a droga de abuso mais consumida
entre os adolescentes, levando a acidentes, comportamentos de
risco, problemas escolares e familiares e dependéncia.

Objetivos: Caracterizar o perfil e 0 padrdo de consumo de
alcool dos adolescentes admitidos por intoxicagéo alcodlica no
servigo de urgéncia pediatrico do Centro Hospitalar Tondela-
-Viseu.

Métodos: Estudo retrospetivo descritivo dos casos de ado-
lescentes entre os 11 e 17 anos e 364 dias admitidos no servico
de urgéncia pediatrico do Centro Hospitalar Tondela-Viseu com
o diagnostico de intoxicagéo alcodlica aguda entre Janeiro 2006
e Dezembro de 2010 (cinco anos).

Resultados: Foram admitidos 74 adolescentes com diag-
nostico de intoxicagéo alcodlica aguda, com idade média de 15
anos e maioritariamente do sexo masculino. O contexto domi-
nante foi festivo, com colegas, preferindo as bebidas destiladas.

Na admisséo a pontuagéo pela Escala de Glasgow foi em
média 12 (7% casos com Glasgow inferior a oito). A taxa de
alcoolemia média a entrada foi de 1,78g/l, com um maximo de
3,47g/l. Detetaram-se consumos de outras drogas em 10% dos
casos. Como comorbilidades predominaram as lesdes tipo es-
coriagdes e traumatismos cranianos leves; apenas um caso de
fratura supraorbitaria. Apenas sete casos necessitaram de inter-
namento superior a 24 horas.

Discusséo e conclusées: Os consumos dos adolescentes
admitidos no nosso servigo séo experimentais, em grupo, pre-
ocupando as altas taxas de alcoolemia e a exposi¢éo ao risco,
nomeadamente acidentes. N&o se verificaram taxas elevadas de
outros consumos.

Palavras-chave: Adolescéncia, alcoolismo, comportamen-
tos de risco, consumos.

Nascer e Crescer 2014; 23(1): 8-11




INTRODUGAO

O élcool é a droga mais consumida entre os adolescentes,
provocando graves consequéncias imediatas e outras mais
tardias. A curto prazo, a referir os acidentes/traumatismos, os
comportamentos sexuais de risco (gravidez indesejada, doengas
sexualmente transmissiveis, violagao) e a violéncia. Em consu-
mos periédicos ou mantidos, podem ainda surgir problemas es-
colares (mau aproveitamento escolar e absentismo), problemas
familiares, depressao/ suicidio e, até mesmo, dependéncia fisica
e psicologica (. Estima-se que, na Unido Europeia, ocorram 195
000 mortes por ano relacionadas com o consumo de alcool, com
predominio do sexo masculino e na faixa etaria entre os 15 e os
29 anos. Na sinistralidade rodoviaria portuguesa foram regista-
das 305 mortes em 2007 atribuiveis ao alcool @.

Dados do Instituto da Droga e Toxicodependéncia confirmam
que o inicio de consumo de bebidas alcodlicas, entre os 15 e o0s
17 anos, tem aumentado nos ultimos dez anos, passando de
30% em 2001 para 40% em 2007, com alguns jovens a ingerir
alcool regularmente ?. O inicio de consumo de alcool antes dos
15 anos aumenta em quatro vezes o risco de alcoolismo no fu-
turo, relativamente aos que iniciam o consumo mais tarde, aos
21 anos ©.

Sao conhecidos alguns fatores de vulnerabilidade para esta
situagdo, entre eles, encontram-se os padrdes familiares: filhos
de pais alcodlicos tém maior risco de consumir alcool excessiva-
mente no futuro. Adolescentes com comportamento antissocial,
baixa autoestima, baixo rendimento escolar, excluidos por pares
ou familia ou com amigos com consumos ilicitos, bem como ado-
lescentes com co-morbilidades como depresséao, histéria de abu-
so fisico ou Perturbagéo de Hiperatividade e Défice de Atencéo,
sdo mais vulneraveis ©.

A pressao publicitaria, os padrdes culturais, sabendo-se que
0 consumo de alcool € bem aceite e tolerado no nosso pais, € a
pressao do grupo, privilegiando o consumo alcodlico como forma
de aceitagdo do grupo ou como meio de diversdo, atraem os
adolescentes para a utilizagao de alcool ©.

O tipo de consumo mais popular entre os adolescentes de
todo o mundo é o chamado “binge-drinking”, que consiste na in-
gestao de varias bebidas num curto espago de tempo de elevado
teor alcodlico, atingindo rapidamente um estado de embriaguez
@, De salientar que as bebidas mais em voga atualmente tém um
alto teor de alcool que vao desde cerca de 20% nos licores até
85% no caso do absinto.

Apesar da dependéncia alcoodlica nos adolescentes ser rara,
dado o tipo de consumo ser preferencialmente esporadico, de-
vemos suspeitar de abuso de alcool em adolescentes se houver
historia de intoxicagdes agudas frequentes, se tolerarem gran-
des quantidades de alcool, se ndo conseguem parar ou reduzir
0 consumo, se ocorrer amnésia circunstancial associada a con-
sumos, se mantém consumos apesar de todas as adverténcias
e se dao prioridade ao alcool em detrimento da escola/familia/
atividades de lazer ©.

Clinicamente, a intoxicagéo alcodlica apresenta um largo es-
pectro de manifestagdes que vao desde agitagéo e desinibigao,
passando pela diminuigdo da coordenagéo motora, hipotermia e
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hipoglicemia, até coma e faléncia respiratéria. O grau de altera-
¢ao do estado de consciéncia esta diretamente relacionado com
a alcoolémia “!

A Academia Americana de Pediatria recomenda a discusséo
dos riscos com os jovens, bem como o rastreio do consumo de
alcool em cada consulta de adolescéncia ©). Estudos mostram
que uma breve entrevista motivacional s6 com o adolescente
tem-se mostrado eficaz na redugéo do consumo de alcool ©.

Em Portugal, foi criado um férum de discussao, integrado no
Plano Nacional para a Redugéo dos Problemas Ligados ao Alco-
ol, em parceria com a Comissao Europeia, onde serdo debatidos
varios aspetos sobre esta problematica, tendo como objetivos
a redugéo do consumo entre os jovens e durante a gravidez e
amamentagéo, entre outros ©).

Uma vez que a idade pediatrica admitida no nosso hospital
€ até aos 18 anos e, dado nédo haver estudos portugueses sobre
esta problematica, pareceu-nos pertinente caracterizar a nossa
populagdo adolescente quanto ao consumo de alcool. Assim,
com este trabalho pretende-se caracterizar o perfil e o padrao de
consumo de alcool dos adolescentes admitidos por intoxicagao
alcodlica no servigo de urgéncia pediatrico do Centro Hospitalar
Tondela-Viseu, Viseu.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo retrospetivo descritivo dos casos
de adolescentes entre 11 e 17 anos e 364 dias admitidos no
servico de urgéncia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu com o
diagnostico de intoxicagéo alcodlica e internados na Unidade de
Internamento de Curta Duragéo, entre Janeiro 2006 e Dezembro
de 2010 (cinco anos).

Para tal, foram consultadas as fichas de urgéncia destes
adolescentes, estudando as variaveis: idade, sexo, dia e hora
de vinda ao servigo de urgéncia, contexto, quantidade e quali-
dade de ingestéo alcodlica, Escala Glasgow/estado clinico na
admissédo, episodios prévios, lesdes associadas, presenca de
acompanhante, contexto familiar, exames auxiliares de diag-
néstico realizados e seus resultados, tratamento e destino apds
alta.

RESULTADOS

Foram admitidos 74 adolescentes na Unidade de Interna-
mento de Curta Duragéo no periodo em estudo, sendo a maio-
ria do sexo masculino (77%), em periodo nocturno (54%) e com
idade média de 14,6 anos, com minimo de 12 e maximo de 17
anos. Verificou-se um predominio de intoxicagées em dias fes-
tivos, fim-de-semana ou férias, correspondendo a 65% das ad-
missdes. A maioria dos consumos (58%) foi realizada em con-
texto de festa com amigos ou colegas mas em 20% dos casos o
consumo ocorreu na escola. Ainda assim, 11% dos adolescentes
consumiram em casa ou em reunides familiares (Figura 1).

As bebidas mais consumidas foram as bebidas destiladas
em 82,5%, sendo na maioria dos casos utilizadas misturas de
bebidas/’shots”(51%). Em segundo lugar surge o consumo de
whisky (16%) e em terceiro consumo de vodka (10%) e vinho
(10%) (Figura 2).
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Figura 1 — Contexto de consumo
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A admiss&o, 8% apresentava uma Escala de Coma de Glas-
gow (ECG) inferior a oito, 23% entre oito e 11 e os restantes igual
ou superior a 12, registando-se um valor minimo na ECG de trés.
O valor médio atribuivel a ECG foi de 12. Clinicamente, as per-
turbacdes gastrointestinais como nauseas e vomitos (42%) e as
alteragdes ligeiras da consciéncia (32%) foram as apresenta-
¢bes mais frequentes. Ainda assim, registaram-se quatro casos
de alteragdes graves da consciéncia (ECG inferior a oito) e dois
casos de hipotermia.

Ocorreram lesdes em 20 casos (27%), sendo as mais fre-
quentes as escoriagdes (30%), os traumatismos cranio-encefali-
cos ligeiros (20%) e as quedas (15%). Foram registados trés ca-
sos de traumatismo com fratura associada, ocorrendo, no caso
mais grave, fratura do teto da érbita.

Nos antecedentes, salientam-se cinco casos (6,7%) com epi-
sodios prévios de intoxicagéo, dos quais dois casos de ingestéo
medicamentosa voluntaria e trés casos de intoxicagdo alcodlica.
Foram registadas comorbilidades em dois casos: um caso de
epilepsia e outro de anorexia nervosa.

Foram identificados nove casos (12,2%) de jovens inseridos
em familias disfuncionais, dos quais um jovem sinalizado pre-
viamente pela Comissédo de Protegéo de Criangas e Jovens, um
filho de pai alcodlico, um jovem que abandonou a escola, e um
jovem que néo vive com 0s progenitores.

A maioria dos jovens foi trazida a urgéncia pelos familiares
(29,7%), bombeiros (25,7%) ou INEM (18,9%), bem como trans-
feridos de outras instituigdes (16,2%). Em seis casos (8,1%) os
jovens foram acompanhados por um funcionario da escola e ou-
tros seis por colegas.

Em 69 casos (93,2%) foram realizados testes de alcoolemia,
registando-se um valor médio de 1,78 g/l, com um minimo de
0,02 g/l e maximo de 3,47 g/l (figura 3). Apenas 53% dos casos
foram submetidos a pesquisa de drogas de abuso na urina, reve-
lando-se positiva em 10% dos casos (5% com benzodiazepinas
positivas e outros 5% com canabinoides positivos).

Todos realizaram fluidoterapia endovenosa e ficaram em vi-
gilancia. Em sete casos a vigilancia prolongou-se mais de 24
horas. A data de alta, 24% dos adolescentes foram referencia-
dos a consulta, maioritariamente para a consulta de Medicina do
Adolescente.

DISCUSSAO

Verificou-se um predominio de intoxicagdes alcoodlicas entre
os jovens do sexo masculino e em idades mais jovens, com uma
média de idade de 14,6 anos, pondo em causa o cumprimento
da legislagao portuguesa que proibe a venda de bebidas alcodli-
cas a menores de idade. Para além das manobras que os jovens
possam utilizar para contornar a lei, nomeadamente recorrendo
a bebidas trazidas de casa ou pedindo a colegas mais velhos
para comprarem as bebidas, podera, em alguns casos, ndo estar
a ser cumprida a lei.

Este estudo veio corroborar que a experimentagéo/ curiosi-
dade corresponde ao tipo de consumo alcodlico mais frequente
entre os adolescentes, geralmente em contexto festivo nomea-
damente entre colegas, e em épocas festivas ou fins-de-sema-



na. No entanto, uma preocupante percentagem de adolescentes
(20%) confessou ter consumido alcool dentro do recinto escolar,
levantando problemas em relacdo a vigilancia no recinto escolar.
Alguns admitiram terem consumido em casa ou reunides familia-
res, traduzindo a permissividade de algumas familias face a esta
tematica, bem como alguma falta de vigilancia em casa.

Alertamos para o consumo crescente de mdultiplas bebidas
com alto teor alcodlico, quer isoladamente quer misturadas
(“shots”), que se tem divulgado entre os adolescentes, como
também se verificou num estudo espanhol com 90,7% de con-
sumo de bebidas de alto teor alcodlico (. Este tipo de consumo
conduz a elevadas taxas de alcoolémia que se instalam rapida-
mente, sem que o adolescente se aperceba, ficando mais vulne-
ravel aos riscos, nomeadamente de acidentes. De notar que a
taxa de alcoolémia média verificada de 1,78g/l € muito superior a
permitida atualmente pelo cddigo da estrada (0,5g/1), apesar de
ser semelhante a encontrada num estudo realizado num hospital
de Barcelona (1,86g/1) (.

Apesar de a maioria se apresentar no servigo de urgéncia
com alteragdes ligeiras da consciéncia e vomitos, verificaram-se
7% de admissdes com Escala Glasgow inferior a 8, demonstran-
do a gravidade de algumas situagdes.

Sabe-se que o contexto familiar € determinante nos consu-
mos destes jovens assim como o modelo parental, tdo importan-
te nesta fase de mudanga, crescimento e maturidade dos jovens.
Neste estudo verificou-se que 12,2% das situagdes ocorreram
em contexto familiar desfavoravel, sendo a insergdo em familias
disfuncionais fator de risco para o consumo ©.

No nosso hospital, todos os jovens com antecedentes de
consumos prévios ou consumos aditivos, comorbilidades, com-
portamentos de risco ou inseridos em contextos familiares/esco-
lares desfavoraveis sdo enviados para a consulta de Medicina do
Adolescente, onde serdo abordados os riscos e consequéncias
dos consumos/comportamentos de risco.

CONCLUSAO

O alcool é uma droga de facil acesso, apelativa e o seu uso é
facilitado pelos padrdes culturais permissivos face a esta proble-
matica. No entanto, ndo devemos esquecer que a ingestao alco-
olica esta fortemente relacionada com acidentes/traumatismos
na adolescéncia, bem como problemas escolares e psicolégicos,
causando morbi-mortalidade nesta faixa etaria.

Os adolescentes sdo um grupo vulneravel ao consumo de
alcool uma vez que estdo numa fase de experimentagéo e curio-
sidade, sentem-se imunes aos riscos, e sdo sujeitos a pressdo
dos colegas para se sentirem integrados num grupo. Dado se
encontrarem numa fase de crescimento e desenvolvimento, séo
também mais vulneraveis aos seus efeitos fisicos. O consumo
de alcool nesta fase podera condicionar e restringir todo o po-
tencial de desenvolvimento destes jovens, interferindo na sua
qualidade de vida.

Assim, é de extrema importancia abordar os consumos com
os adolescentes em todas as oportunidades, quer em meio hos-
pitalar, quer na comunidade, alertando para os seus riscos.
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Recém-nascido no Servico de Urgéncia
— casuistica do ano 2011 de um Centro Hospitalar

Ana Ratola’; Marta Machado'; Angela Almeida’: Daniela Pio'; Silvia Almeida'

NEWBORN INFANT IN THE EMERGENCY DEPARTMENT —
CASE SERIES OF 2011 IN A HOSPITAL CENTER

ABSTRACT

Introduction: The birth of a child is a challenge for parents.
Thus, during the neonatal period many questions arise to parents,
leading to frequent visits to the Emergency Department (ED),
often unjustified from a clinical point of view.

Objectives: Characterization of newborn visits to the
paediatric ED for a 12 months’ period, and evaluation of the need
for emergency paediatric care..

Material and methods: Retrospective study of all neonates’
visits to the ED in our hospital from January to December 2011,
analysing clinical and demographic data.

Results: During the study period, a total of 394 neonates were
admitted in the ED (20% visited more than once), representing
1,3% of all paediatric visits; 20% were referred by health
professionals. The main causes of ED utilisation were alimentary
tract complaints (31%), dermatological issues (18%), jaundice
(17%) and respiratory symptoms (15%). Diagnostic tests were
required in 44%, mostly transcutaneous bilirubin measurement
and urine analysis. Only 18% of the patients received treatment.
The most frequent diagnoses were benign neonatal pathology
and healthy care child issues in 57% of cases (n=283). The
majority of neonates (75,6%) was discharged. 56,8% of mothers
were primiparous and the median maternal age was 30 years.
Half of the mothers with known literacy skills, studied during more
than nine years.

Conclusions: Most neonatal utilisation of emergency
paediatric services is due to non-urgent conditions that could
be managed in primary care. We underline the importance of
proper support and education of mothers during pregnancy and
neonatal period. Nevertheless due to the lack of specificity of
the neonatal symptoms, paediatricians must be alert to rule out
severe disease.

Key-words: Access to health care, newborn infant, paediatric
emergency department.

' S. Pediatria, U. Aveiro, CH Baixo Vouga, 3814-501 Aveiro, Portugal.
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RESUMO

Introdugéo: O nascimento de um filho é um desafio para os
pais. Assim, no periodo neonatal, surgem frequentemente du-
vidas que motivam a ida ao Servico de Urgéncia (SU), muitas
vezes sem justificacéo clinica.

Objetivos: Caracterizar as admissdes de recém-nascidos
(RN) no SU num periodo de 12 meses e avaliar a justificagdo do
atendimento pediatrico urgente.

Material e métodos: Analise retrospetiva dos episédios de
urgéncia dos RN que recorreram ao nosso hospital entre Janeiro
e Dezembro de 2011.

Resultados: No periodo em estudo, recorreram 394 RN
(20% foram observados em mais do que uma ocasiéo), repre-
sentando 1,3% das admissdes no SU Pediatrico; 20% referencia-
dos por profissionais de saude. Os principais motivos de recurso
foram queixas gastrointestinais (31%), lesdes cutdneo-mucosas
(18%), ictericia (17%) e queixas respiratérias (15%). Foram rea-
lizados exames complementares em 44% das admissdes, sendo
os mais frequentes, bilirrubina transcutanea e analise de urina.
Instituiu-se terapéutica em 18% dos casos. Os diagndsticos mais
frequentes corresponderam a patologia neonatal benigna e pro-
blemas de puericultura em 57% dos casos (n=283). A maioria
dos RN (75,6%) teve alta para o domicilio. A mediana da idade
materna foi de 30 anos e 58,6% eram primiparas. Metade das
maes cuja escolaridade foi conhecida tinham concluido o nono
ano.

Conclusodes: A maioria dos recursos ao SU hospitalar no
periodo neonatal corresponde a situagdes ndo urgentes que
poderiam ser resolvidos nos Cuidados Primarios de Saulde.
Salienta-se a importancia do esclarecimento das méaes durante
a gravidez e periodo neonatal. Por outro lado, a inespecificidade
de sintomas nesta faixa etaria exige um maior nivel de alerta
para as situagoes potencialmente graves.

Palavras-chave: Acesso a cuidados de salde, recém-
-nascido, urgéncia pediatrica.
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INTRODUGAO

Para os pais, receber um recém-nascido (RN) é enfrentar
novos desafios. O periodo neonatal € uma fase de sucessivas
descobertas, mas simultaneamente de duvidas e preocupacdes
acrescidas quer de caracter médico, quer no dmbito da pueri-
cultura. Varios estudos mostram a crescente tendéncia dos pais
para procurarem respostas as suas multiplas questdes nos Ser-
vigos de Urgéncia (SU) Pediatrica-).

Alguns dos fatores que parecem contribuir para a inseguran-
¢a materna neste periodo de adaptagdo séo a alta precoce ap6s
o parto, com consequente redugéo do tempo de esclarecimen-
to das puérperas na maternidade, o atraso na primeira consulta
nos Cuidados de Saude Primarios (CSP), muitas vezes motivado
pela néo atribuicdo de Médico de Familia, a idade materna infe-
rior a 21 anos e a primiparidade. Do mesmo modo, as alteragbes
sociais das Ultimas décadas, com tendéncia a criagéo de peque-
nos nucleos familiares, nomeadamente monoparentais, sem o
apoio e partilha de experiéncias da familia alargada podem favo-
recer a sensagao de isolamento face a essa nova realidade que
é ter um recém-nascido em casa(’4,

Por outro lado, salientam-se as caracteristicas particulares
desta faixa etaria, em que o RN enfrenta importantes adaptagoes
fisiolégicas a vida extra-uterina. A imaturidade e inespecificidade
dos sintomas exige um maior nivel de alerta para a suspeicéo
de doengas potencialmente graves, por parte dos profissionais
de saude.

No sentido de otimizar os recursos e os servigos oferecidos
a esta populagdo e evitar a exposicdo desnecessaria dos RN a
doencas infeciosas transmissiveis existentes no ambiente hos-
pitalar, é fundamental que os pais estejam convenientemente
informados das caracteristicas normais de um recém-nascido
saudavel, bem como dos sinais de alarme®.

OBJETIVOS

Caracterizar as admissdes de RN no SU num periodo de 12
meses. Identificar situagdes de recurso ao SU que poderiam ser
evitadas, adequar estratégias que permitam reduzir a proporgéo
de atendimentos desnecessarios no periodo neonatal e rever as
condicoes de atendimento no SU, de forma a minimizar a expo-
sicdo dos RN a potenciais agentes infeciosos.

MATERIAL E METODOS

Analise retrospetiva dos episddios de urgéncia dos RN que
recorreram a um Hospital Nivel 2 entre Janeiro e Dezembro de
2011. As variaveis analisadas foram: idade, sexo, motivo de vin-
da a urgéncia, referenciagado, meios auxiliares de diagnostico,
diagnostico, terapéutica e destino. As informagdes colhidas fo-
ram registadas numa base de dados utilizando o programa in-
formatico Microsoft Office Excel 2007®. Foi também utilizado o
programa estatistico SPSS 20.0, comparando-se dados qualita-
tivos através do teste de qui-quadrado. Aceitou-se como nivel de
significancia um valor de p<0,05.
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RESULTADOS

- Caracterizagéo da populagéo

No periodo em estudo ocorreram 37479 admissdes no SU
Pediatrico. Destas, 493 integravam-se no periodo neonatal. No
total foram admitidos 394 RN, no entanto, 79 recorreram ao SU
por mais do que uma ocasido (61 RN duas vezes, 16 RN trés
vezes e dois RN quatro vezes).

Do total de RN, 329 (84%) nasceram no Centro Hospitalar
do Baixo Vouga.

Nao se verificou um padréo de distribuicdo sazonal. Ocorreu
um maior numero de visitas no més de Margo (Grafico 1).
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Grafico 1 — Distribuigdo das admissdes no SU no periodo neonatal em 2011.

A maioria dos RN era do género masculino (54%). A mediana
das idades de recurso foi de 13 dias. Nao se assistiu a uma di-
minuig&o progressiva do recurso a urgéncia ao longo do periodo
neonatal. Registaram-se mais admissdes (38%) na segunda se-
mana de vida e menos (26%) na terceira (Grafico 2).
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Grafico 2 — NUmero de visitas ao SU distribuidos pelas quatro semanas de vida.
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O tipo de parto foi conhecido em 369 RN, 66% ocorreu por
via vaginal (39% eutdcico e 27% por forceps e/ou ventosa). Os
restantes foram por cesariana.

Obteve-se informagao relativa a idade gestacional em 372
RN. Destes, 91,2% eram de termo. Quanto a alimentagéo, con-
seguiu apurar-se em 350 RN e 75% faziam leite materno em
exclusivo na data de admisséo no SU.

Relativamente as caracteristicas maternas, foi conhecida a
idade em 363 maes, sendo a mediana de 30 anos (minimo 16,
maximo 46 anos) e 8,6% tinham idade inferior a 21 anos. Cin-
quenta e oito por cento das maes eram primiparas (217/371).
Apenas se obteve informagdo acerca da escolaridade em 238
maes, sendo que 52,9% apresentavam habilitagbes superiores
ao 9° ano de escolaridade (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas da Populagdo

Caracteristicas n (%)

Tipo de Parto 369
Eutdcico 144 (39%)
Cesariana 125 (34%)
Forceps elou Ventosa 100 (27%)

Idade Gestacional 376

Termo 343 (91%)
Pré-termo 33 (9%)

Alimentacao 350
LM em exclusivo 262 (75%)
Aleitamento misto 67 (19%)
Leite adaptado 21 (6%)

Idade Materna 363
<21 anos 31 (8,5%)

>21 anos 332 (91,5%)

Paridade 371
Mae primipara 217 (58%)
Mae multipara 154 (42%)

Escolaridade Materna 238
1° ciclo do ensino basico 7 (3%)
2° ciclo do ensino basico 40 (17%)
3° ciclo do ensino basico 75 (31%)
Ensino secundario 52 (22%)
Ensino superior 64 (27%)

Abreviatura: LM - Leite materno

- Referenciagdo ao SU

Ainiciativa da visita ao SU foi dos pais em 80% (394/493) das
admissdes. Os restantes casos foram referenciados por profis-
sionais de saude: centro de saude (49), reavaliagé@o de criangas
ja observadas previamente no hospital (30), pediatra assistente
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(9) e outro profissional de saude, incluindo a linha Saude 24 (11).
- Motivo de recurso ao SU
Os motivos de admissdo foram divididos em sete grupos:
gastro-intestinais  (29%), cutdneo-mucosos (18%), ictericia
(16%), respiratorios (14%), choro (6%), febre (2%), outros mo-
tivos (14%), (Tabela 2).

Tabela 2 — Motivos de recurso ao servigo de urgéncia pediatrico
pelos recém-nascidos

Motivo N°  Motivo N°
Gastrointestinal/alimentar 143 ' Choro isoladol/irritabilidade 30
Alterac&o transito intestinal 45
Vémitos/regurgitacdes 39 Febre 1
'\Dﬂntlculdade allmentzr | i;l OUtros motivos 69
4 Erogressao bon gra ALTE/Engasgamento 14
Nogé&o de dor abdominal 16 .
Tumefagdes (inguino-escrotal,
Cutaneo/Mucosas 90  parietal, cervical, umbilical) 10
Alteracdes coto umbilical 30 Hipertrofia mamaria 9
Les0es oculares 25 Diminuicdo de movimentos MS 6
Les0es cutaneas 24 Miccéo alaranjada 3
LesBes mucosa oral 9 Prostracdo 3
Alteracdes ungueais 2 Hemorragia genital 2
\ctericia 77 Secre¢&o auricular 2
Queda 2
o Movimentos ritmados dos membros 2
Respiratdrio 73 .
~ . . Torcicolo 1
Obstrucdo nasal, tosse, rinorreia 52 o
~ o o Convocados para repetir anlises 7
Nocéo de dificuldade respiratoria 21 Outro 8

Abreviaturas: ALTE — Apparen Life-Threatening Events (evento ameagador de
vida); MS — Membro superior

- Exames auxiliares de diagnéstico

Nao foi realizado qualquer exame auxiliar de diagnéstico
(EAD) em 56% das admissoes.

As restantes criangas realizaram: avaliagdo de bilirrubina
transcutanea (24%), analise de urina (23%), analises de san-
gue (19%), pesquisa de Virus Sincicial Respiratério (VSR) nas
secregdes respiratorias (16%), cultura de exsudato ocular (5%),
radiografia toracica (2,5%), analise de liquido cefalo-raquidiano
(1,5%), entre outros (9%).

Verificamos que foi realizado maior numero de EAD nos RN
referenciados por profissionais de satde do que nos levados por
iniciativa dos pais (p<0,05).

- Diagnésticos (Tabela 3)

Os principais diagnésticos aquando da alta foram icteri-
cia (37,9%), sendo que 18/77 necessitaram de fototerapia.
Seguiram-se as infegdes respiratérias: rinofaringites (29,1%) e
infegOes respiratorias das vias aéreas inferiores (10,3%). Poste-
riormente salientam-se as colicas do primeiro trimestre (19,7%),



falsa diarreia/obstipagdo do RN (16,5%), alteragdes ndo patold-
gicas do coto umbilical (13,7%), incluindo granulomas e aspe-
to exsudativo apds a queda, sem sinais inflamatorios e refluxo
gastro-esofagico (12,9%).

Os 11 RN que foram admitidos por febre tiveram os seguin-
tes diagnosticos na alta: Pielonefrite aguda por E. coli (4), Sépsis
(3), Infegéo virica provavel (2), Meningite (1) e Bronquiolite (1).

- Terapéutica

Foi instituida terapéutica em 18% dos RN, da qual se desta-
ca: fototerapia, antibioterapia, antivirico (aciclovir), oxigenotera-
pia e fluidoterapia.

Nos restantes casos salientam-se os conselhos de puericul-
tura dados aos pais, nomeadamente tranquilizagédo da familia,
ensino da técnica de aleitamento materno e medidas anti-refluxo.

- Orientagéo

Dos RN observados, 76% tiveram alta para o domicilio. Fo-
ram internados 18% pelos seguintes motivos: 29 por infegéo res-
piratéria (20 dos quais com pesquisa positiva para VSR nas se-
cregOes respiratorias), ictericia com necessidade de fototerapia
(18), ALTE/engasgamento (9), vomitos/refluxo gastro-esofagico
(RGE) (8), dificuldades alimentares (7), pielonefrite (6), sépsis
(3), ma progresséo ponderal (1), gastroenterite aguda por rotavi-
rus (1), varicela (2), meningite (1), traumatismo cranio-encefalico
(1), abcesso sacrococcigeo (1), hipotermia (1) e fissura anal (1).

Dezoito RN (5%) foram reavaliados no SU, dois foram refe-
renciados a Consulta de Pediatria por fratura da clavicula e dimi-
nuigdo da mobilidade do membro superior, um para a Consulta

Tabela 3 — Diagnosticos dos recém-nascidos na alta do servigo
de urgéncia pediatrico

Patologia benigna/puericul-

n=283 Outros diagndsticos n=210

tura
Cdlicas 49  |[ctericia (fototerapia em 18) 77
Falsa diarreia/obstipacéo 41  Rinofaringite (7 VSR+) 59
Alterag@o umbilical ndo Bronquiolite/Pneumonia (12

patoldgica 34 VSR+) 21
RGE 32  ALTE/engasgamento 9
Conjuntivite 22 Fratura clavicula/PPB 6
Hipogalactia materna 22 MPP 6
Crosta lactea/dermatite 10  Pielonefrite 6
Candidiase oral/perineal 9 Hémiainguinal (3 encarceradas) 5
Hipertrofia mamaria 8  Sépsis 3
Eritema toxico 4 Varicela 3
Acne neonatal 3 OMA 2
Crise genital (Hemorragia GEA (1 rotavirus+) 2

vaginal) 3 Meningite 1
Cefalo-hematoma 3 ConvulsBes 1
Obstrugao canal lacrimal 2 Mastite 1
Cristais de acido Urico na urina 1 Abcesso sacrococcigeo 1
Hidrocelo 1 Outros 7
Sem doenca/Ansiedade

materna 39

Abreviaturas: RGE — Refluxo Gastro-Esofagico; VSR — Virus Sincicial Respiraté-
rio; ALTE — evento ameagador de vida; PBP — Paralisia do Plexo Braquial; MPP —
Ma Progressédo Ponderal; OMA — Otite Média Aguda; GEA — Gastroenterite Aguda
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de Fisiatria por paralisia do plexo braquial, um para a Consulta
de Cirurgia por hérnia inguinal e um para a Consulta de ORL por
otite média aguda. Foi necessaria a transferéncia para Hospi-
tal Nivel 3 de 1% dos casos: trés RN por apresentarem hérnia
inguinal encarcerada, um por apneias em contexto de infegao
respiratoria por VSR, um por convulsdes e outro RN com fenda
palatina, por hemorragia bucal.

Comparando as admissdes dos RN por iniciativa dos pais,
com os que foram referenciadas por profissionais de saude, ve-
rificamos que ndo houve diferenga estatisticamente significativa
no numero de internamentos.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O recurso a urgéncia hospitalar no periodo neonatal muitas
vezes nao tem justificagéo clinica, podendo a maioria das situa-
¢Oes ser orientada nos CSP.

Neste estudo, a afluéncia de RN ao SU representou cerca de
1% do total de criangas admitidas.

Os principais motivos de consulta foram relacionados com a
puericultura e patologia benigna do RN, em 57% das visitas, o
que esta de acordo com outros estudos nacionais e internacio-
nais(1:249),

Dos RN observados, 76% tiveram alta para o domicilio e em
82% n&o houve necessidade de instituir terapéutica, o que mais
uma vez reforga o facto de ndo corresponder a patologia com
necessidade de resolugdo num SU. Foram internados 18% dos
RN, numero ligeiramente superior aos 11% obtidos por Cunha et
al noutro estudo publicado no nosso pais.

A percentagem de internamentos foi semelhante nos referen-
ciados e nos ndo referenciados. No entanto, o nUmero de EAD
foi muito superior nos referenciados (67%/38%), obtendo-se uma
relagéo estatisticamente significativa, o que parece apoiar a utili-
dade de uma triagem pré-hospitalar (nomeadamente nos CSP).

O facto de ocorrer este elevado nimero de recursos desne-
cessarios, coloca o RN em risco de contrair doengas infeciosas e
consome tempo aos profissionais de saude, que em contexto de
urgéncia deveriam estar disponiveis para resolugéo de situagoes
clinicamente mais graves.

As razoes desta afluéncia ao SU podem ser varias. Contudo,
a inexperiéncia parental parece ser uma das possiveis justifica-
¢Oes. A maioria das criangas (66%) nasceu por via vaginal, o
que determina menor duragdo do internamento na maternida-
de, podendo implicar menos oportunidades de esclarecimento.
Constatamos também que a maioria das mées séo primiparas,
mas tém idade superior a 21 anos e um nivel de escolaridade
médio/alto, ao contrario de outros estudos('?.

Salientamos as limitagcdes desde estudo inerentes a analise
retrospetiva ndo tendo sido possivel recolher informagéo para
a totalidade dos RN acerca das caracteristicas da populagado, o
que o torna menos preciso.

Apesar de tudo, a inespecificidade de sintomas nesta faixa
etaria exige um nivel de alerta especial para as situagdes poten-
cialmente graves. Neste sentido, foram reavaliados varios RN
(8%) que tinham sido observados inicialmente na maternidade
ou no SU. Podemos questionar este numero consideravel de
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reavaliagdes no SU, tendo em conta o risco de doencas noso-
comiais num grupo etario tdo vulneravel. No entanto, é de referir
que nos casos de ictericia, as criangas seguem imediatamente
para a Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais onde é ava-
liada a bilirrubina transcuténea. Nos restantes RN tenta-se que o
tempo de permanéncia no SU seja o0 minimo e que fiquem mais
resguardados das patologias infeciosas.

Assim, salientamos a importancia de investir no esclareci-
mento e apoio dos pais durante a gravidez e no periodo neona-
tal, em ambulatério, nomeadamente através de visitas domicilia-
rias e aconselhamento telefonico.

E também importante apostar na formagéo dos profissio-
nais de saude que intervém de forma ativa nos primeiros tem-
pos de vida da crianga (maternidade, CSP, entre outros). Con-
sideramos fundamental uma boa articulagéo entre os CSP e os
hospitalares.

16 | artigo original
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Parotidite recorrente idiopatica na crianca

RECURRENT IDIOPATHIC PAROTITIS IN CHILDHOOD

ABSTRACT

Introduction: Recurrent idiopathic parotitis (RIP) is a frequent
etiology of repeated inflammatory episodes of the parotid gland,
in childhood.

Objectives: To review current literature on the etiology,
clinical presentation, diagnosis and treatment of RIP.

Development: RIP is characterized by repeated episodes
of swelling and pain in the parotid gland, usually accompanied
by fever and malaise. Aetiology is multifactorial and, to date,
unclear. Diagnosis is essentially clinical. Despite its benign
character, recurrent parotitis can be a signal of other diseases,
particularly in case of delayed onset of symptoms (from six-year-
-old) and bilateral involvement. The use of complementary tests
should be individualized. Ultrasound is the diagnostic tool of
choice and shows non-obstructive dilatation of glandular ducts
(sialectasis). Treatment is mainly symptomatic. Prognosis is
good with tendency to remission at puberty.

Conclusions: RIP is a benign and self-limited condition.
However, recurrent parotitis episodes should prompt investigation
for underlying diseases, particularly in cases of late onset of
symptoms (after age six years) and bilateral involvement.

Key-words: child, parotid gland, recurrent parotitis.

' Pediatria Ambulatéria, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,
3000-602 Coimbra, Portugal.
inesnunesvicente@gmail.com; monicaoliva@net.sapo.pt
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RESUMO

Introdugdo: Na infancia, a parotidite recorrente idiopatica
(PRI) & uma causa frequente de inflamagéo recorrente e autoli-
mitada da glandula paroétida.

Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo fazer uma
revisdo bibliografica atual sobre a etiologia, apresentagao clini-
ca, diagndstico e tratamento da PRI.

Desenvolvimento: A PRI caracteriza-se por episodios re-
petidos de tumefagdo e dor parotidea habitualmente acompa-
nhados de febre e mal-estar. A sua etiologia é multifatorial e,
até hoje, pouco esclarecida. O diagndstico é essencialmente
clinico. Apesar do carater benigno e autolimitado, a parotidite
recorrente podera ser uma manifestacdo de doengas subjacen-
tes, em especial quando os episddios se iniciam a partir dos seis
anos de idade e o atingimento ¢é bilateral. O recurso a exames
complementares deve ser ponderado caso a caso. A ecografia
€ o0 exame de eleigéo e evidencia dilatagcdes ndo obstrutivas dos
canais glandulares. O tratamento é sobretudo sintomatico. O
progndstico é favoravel com tendéncia para a remisséo a partir
da puberdade.

Conclusao: A PRI é uma entidade benigna e autolimitada.
Contudo, face a episoddios frequentes, deve ser pesquisada do-
enga subjacente, especialmente quando o inicio dos episédios &
posterior aos seis anos e o atingimento bilateral.

Palavras-chave: Criancga, parétida, parotidite recorrente.
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INTRODUGAO

A parotidite recorrente idiopatica (PRI) consiste na inflama-
¢ao recorrente e autolimitada da gléandula paroétida, geralmen-
te associada ao aparecimento de dilatagdes (sialectasias) néo
obstrutivas dos canais glandulares!"?. Atinge preferencialmente
criangas dos trés aos seis anos de idade e é mais frequente no
sexo masculino®9,

Em Portugal, ap6s a introdugéo da vacinagdo contra o Pa-
ramixovirus no Programa Nacional de Vacinagdo em 1987, a
parotidite epidémica & praticamente inexistente, excetuando-se
surtos pontuais. Assim, apesar de se tratar de uma condicdo
rara®4, a PRI passou a ser a causa mais frequente de tumefagao
parotidea®® (Quadro I).

Quadro | — Parotidite recorrente - etiologias possiveis®*®

« Parotidite recorrente idiopatica

» Malformacgdes canaliculares: congénitas e adquiridas

* Infegdes bacterianas com origem na cavidade oral

* Infegdes viricas: EBV, CMV e Herpes simplex

* Hipossialia

* Imunodeficiéncia: défice de Imunoglobulina A e infegéo por VIH

» Autoimunidade: sindrome de Sjogren, lUpus eritematoso
sistémico, doenga mista do tecido conjuntivo, sarcoidose

» Litiase (rara na crianca)

» Trauma: mordedura do orificio de abertura do canal de Stensen,
pneumoparotidite

» Genética

« Alérgica

Abreviaturas: EBV - virus Epstein-Barr; CMV - citomegalovirus; VIH - virus da
Imunodeficiéncia Humana.

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisao
bibliografica atual sobre a etiologia, apresentagéo clinica, diag-
nostico e tratamento da PRI.

ETIOLOGIA E HISTOLOGIA

A etiologia da PRI é multifatorial e, até hoje, pouco
esclarecida®?. No entanto, as hipéteses que retinem maior con-
senso defendem a diminuigéo do fluxo salivar devido a combi-
nacgéo de malformagdes canaliculares e infegdes ascendentes
a partir da cavidade oral®9. A inflamagéo glandular resultante
conduz a formagao de sialectasias, metaplasia ductal, aumento
da secregdo mucosa e, consequentemente, diminuigdo do fluxo
salivar, predispondo a inflamagao recorrente®. Desta forma, as
sialectasias parecem ser causa e resultado da inflamagéo recor-
rente da glandula®®. Num estudo por sialoendoscopia verificou-
-se existir pobreza vascular primaria a nivel canalicular, a qual
podera interferir com o funcionamento do esfincter papilar e fa-
vorecer a obstrugdo e inflamagao glandular®.

Histologicamente, podem encontrar-se sialectasias dos duc-
tos periféricos e infiltragdo linfocitaria periductal®.

18 | artigo de revisao
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CLIiNICA

A clinica da PRI consiste em episédios subitos e autolimita-
dos de tumefagdo e dor parotidea, que se podem acompanhar
por sintomatologia sistémica ligeira como febre e mal-estar(579.
Habitualmente, o atingimento é unilateral, podendo, no entanto,
ser bilateral, com um dos lados mais proeminentemente afeta-
do+8. A palpagdo, a parétida apresenta-se duro-elastica e de
limites bem definidos. O edema condiciona frequentemente
apagamento do angulo da mandibula e elevagdo do I6bulo da
orelha®. Pode ocorrer descarga purulenta a partir do canal de
Stensen49),

Os episodios tém uma duragdo média de dois a 14 dias*?. A
recorréncia habitual ronda os trés a quatro episodios por ano®+9),
mas pode ser muito varidvel com descrigdes na literatura até 18
episodios por ano“9),

DIAGNOSTICO

O diagndstico é essencialmente clinico™?). No primeiro episo-
dio, € importante confirmar a vacinagéo prévia contra a parotidite
epidémica. A repeticdo dos episodios, autolimitados, sugere o
diagnostico. O diagnéstico diferencial faz-se com outras causas
de tumefagdo parotidea, cujas principais caracteristicas clinicas
se apresentam no Quadro II.

Quadro Il — Caracteristicas clinicas de outras causas de tume-
fagdo parotidea 1)

Diagnéstico Clinica
- febricula, estado geral preservado, atingimento
Parotidite epidémica parotideo uni/bilateral, sem sinais inflamatérios

(virus da Papeira) cuténeos, saliva escassa de caracteristicas normais

maior incidéncia na primavera

febre elevada, mau estado geral, atingimento

Parotidite bacteriana parotideo unilateral, sinais inflamatdrios cutaneos,

(S. aureus) descarga salivar purulenta
- recém-nascidos e doentes imunodeprimidos
- atingimento parotideo bilateral persistente, sem sinais
. inflamatérios, sem febre
Infegéo por VIH

outras manifestagdes: ma progressao estato-ponderal,
diarreia cronica, infegdes recorrentes

atingimento parotideo unilateral, persistente,
consisténcia dura, indolor

outras manifestagdes: sindroma febril, adenopatias,
organomegalias, perda de peso

Linfoma parotideo

Doenca autoimune inicio a partir dos seis anos

(sindrome de Sjogren, - episddios de atingimento bilateral, recidivantes

LES, Doenga mista - outras manifestagdes: xerostomia, queratoconjuntivite,
do tecido conjuntivo, xeroftalmia, artralgias/artrite, exantema, adenopatias,
sarcoidose) anorexia, perda de peso

Abreviaturas: VIH - virus da imunodeficiéncia Humana; LES - lupus eritematoso
sistémico.



EXAMES COMPLEMENTARES

A ecografia € o exame complementar de eleicéo, tanto para
corroborar o diagnéstico como para seguimento®®. Na fase agu-
da, pode ser Util para excluir complicagdes (obstrugao por calcu-
los, abcesso), malformagdes e/ou no diagnostico diferencial com
outras patologias (celulite da face, adenopatia pré-auricular ou
cervical, neoplasia)®'™. Na PRI, a ecografia revela, tipicamente,
um parénquima heterogéneo com multiplas pequenas areas no-
dulares hipoecogénicas, que correspondem a areas de inflama-
¢ao glandular e sialectasia®®. A identificagdo de lesdes solidas
obriga ao seu esclarecimento por tomografia axial computoriza-
da ou ressonancia magnética nuclear (RMN)®712),

A sialografia, pouco comoda porque exige a injegdo de um
produto de contraste no canal parotideo, é hoje considerada um
exame de segunda linha. E sobretudo utilizada quando a ecogra-
fia revela a presenga de célculos, a fim de excluir obstrugdo®. A
imagem tipica consiste na presenca de sialectasias que corres-
pondem a dilatagbes acinares e/ou canaliculares e que surgem
como imagens saculares preenchidas por produto de contras-
te*57. A sialografia pode, contudo, assumir uma fungéo tera-
péutica verificando-se por vezes diminuigdo das recorréncias ou
mesmo resolugdo da doenga apos a sua execugao7),

Mais recentemente, a sialoendoscopia e a ressonancia mag-
nética nuclear, apesar de pouco disponiveis, tém-se destacado
em alguns trabalhos®?®12), A sialoendoscopia assume-se como
uma nova modalidade de diagnostico e tratamento. Sob visuali-
zacao direta, permite dilatar e irrigar as estruturas canaliculares
com solugéo salina e injetar medicamentos®®. A RMN oferece
um estudo mais detalhado tanto do parénquima como do siste-
ma canalicular e é capaz de diferenciar processos de inflamagao
aguda e crénica(™. E um meio de diagnéstico n&o invasivo e que
utiliza radiagéo néo ionizante, contudo acarreta custos elevados
e requer sedagdo nas criangas mais pequenas®12),

A realizagédo de exames analiticos deve ser criteriosa e indi-
vidualizada. Devera ser ponderada, fora da fase aguda, quan-
do as crises se iniciam a partir dos seis anos, em especial se
bilaterais™*'%), quando existe clinica sugestiva de doenga crénica
subjacente (sindrome de Sjogren, IUpus eritematoso sistémico,
infegéo por virus da Imunodeficiéncia Adquirida-VIH) ou perante
episdédios muito frequentes e graves®. O estudo analitico podera
incluir hemograma, velocidade de sedimentagdo, doseamento
de imunoglobulinas, estudo de autoimunidade (ANA e ENA) e
serologia para VIH*78).

TRATAMENTO

Dada a incerteza etiolégica, ndo existe nenhum método pre-
ventivo ou tratamento especifico, pelo que o tratamento da PRI
assenta em medidas conservadoras®#+57, Preconiza-se o recur-
so a farmacos anti-inflamatérios e analgésicos, a aplicagédo de
calor e massagem local e o reforgo da hidratagdo®5'. A utili-
zagao de agentes que aumentem o fluxo salivar (ex: pastilhas
elasticas) também podera ter alguma utilidade®57.

A utilizagdo de antibidticos também é contemplada, sobre-
tudo quando as medidas acima referidas ndo séo suficientes ou
quando o atingimento sistémico é significativo. Na pratica, o seu
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uso parece associar-se a episédios mais curtos e menos gra-
ves), no entanto questiona-se o seu real efeito no curso natural
da doenga®%). Tendo em conta os agentes bacterianos mais pro-
vavelmente envolvidos (S. pneumoniae, H. influenza e Strepto-
coccus viridans''®), a associagdo amoxicilina + acido clavulanico
sera a mais adequada.

A terapéutica cirurgica, raramente utilizada, esté reservada
para as situagdes mais graves e que persistem na vida adulta®®.

As criangas com episodios muito frequentes deverao ser en-
caminhadas para uma consulta de referéncia®.

PROGNOSTICO

O prognostico é favoravel, sendo habitual a remisséo a partir
da puberdade, podendo no entanto persistir até a vida adulta em
10-20% dos casos®®. Desconhece-se a razdo desta evolugao,
existindo autores que defendem a hipétese da atrofia glandular,
e outros a teoria regenerativa®@8'",

CONCLUSOES

A PRI é uma entidade benigna e autolimitada cujo diagnés-
tico é essencialmente clinico. Contudo, a parotidite recorrente
podera ser uma manifestagcdo de doengas subjacentes, em es-
pecial quando os episddios se iniciam a partir dos seis anos de
idade e o atingimento é bilateral.
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Angioedema recorrente — caso clinico

Sandrina Martins'; Miguel Salgado; Filipa Raposo'; Diana Pinto"; Isabel Martinho'; Rita Araujo'

RECURRENT ANGIOEDEMA - A CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Hereditary angioedema (HA) is a rare cause
of recurrent angioedema caused by a default in the gene that
encodes the C1 esterase inhibitor (C1-INH). The oedema involves
predominantly the face, limbs and genital and gastrointestinal
tract. The involvement of the larynx, although less frequent, is
the most severe clinical expression of HA and is potentially fatal.

Case report: Clinical report of an eight-year-old female with
multiple episodes of angioedema. The laboratory study confirmed
the diagnosis of HA.

Discussion: HA diagnosis is established based on the
clinical history, family history and complements testing. Its
documentation is extremely important because it is potentially
fatal and needs specific therapy.

Key-words: C1-INH, children, hereditary angioedema,
recurrence.
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RESUMO

Introdugéo: O Angioedema hereditario (AEH) € uma causa
rara de angioedema recorrente, resultante de um defeito a nivel
do gene que codifica o inibidor do C1 esterase (C1-INH). O ede-
ma envolve predominantemente os tecidos da face, membros,
trato gastrointestinal e area genital. O envolvimento da laringe,
apesar de menos frequente, constitui a expresséo clinica mais
grave, sendo potencialmente fatal.

Caso clinico: Descreve-se o caso clinico de uma crianga
do sexo feminino de oito anos de idade referenciada a consulta
de pediatria por episddios recorrentes de angioedema. O estudo
efetuado revelou tratar-se de um caso de AEH.

Discussao: O diagnoéstico, estabelecido com base no qua-
dro clinico, estudo do complemento e histéria familiar, é de im-
portancia fundamental considerando que o AEH é potencialmen-
te fatal e exige uma terapéutica especifica.

Palavras-chave: Angioedema hereditario, C1-INH, crianca,
recorréncia.

Nascer e Crescer 2014; 23(1): 21-24

casos clinicos 21
case reports



NASCER E CRESCER

revista de pediatria do centro hospitalar do porto
ano 2014, vol XXIIl, n.° 1

INTRODUGAO

O termo angioedema define o aparecimento subito e transit6-
rio de edema do tecido celular subcutadneo e camadas profundas
da derme, pelo aumento da permeabilidade vascular®. Pode
ser acompanhado de sensagdo dolorosa ou de queimadura e,
tipicamente ndo é pruriginoso!?, a menos que acompanhado de
urticaria®. Envolve areas bem delimitadas atingindo preferen-
cialmente a face, labios, lingua, méos, pés, trato gastrointestinal
e genitais¥. O compromisso da laringe, hipofaringe e lingua
pode condicionar asfixia e morte se nao for instituido tratamento
atempado e adequado("®. As causas e mecanismos fisiopatolo-
gicos de angioedema séo diversos existindo formas adquiridas
e, menos comumente, hereditarias?®. A sua abordagem é di-
ferente e nem todas respondem adequadamente a adrenalina e
corticoides®?). E essencial estabelecer o diagnéstico etiolégico
de forma a evitar a sua recorréncia, permitindo também estabe-
lecer o plano terapéutico mais adequado. Os autores apresen-
tam uma causa rara de angioedema recorrente.

CASO CLINICO

Crianga de oito anos de idade, sexo feminino e raga cauca-
siana. Apresentava, episddios esporadicos de edema da face,
maos e/ou pés, desde os quatro anos de idade, ndo prurigino-
sos ou dolorosos, sem outra sintomatologia acompanhante. As
queixas regrediam espontaneamente ou com terapéutica (anti-
-histaminico e/ou corticéide) em dois a trés dias. Um aumento
progressivo do numero de crises, desde os seis anos de idade,
motivou multiplas vindas ao servigo de urgéncia (SU) e evicgao
escolar, sendo orientada para a consulta de Pediatria. O pai
também apresentava, desde ha trés anos, edema ocasional dos
genitais, pés e/ou face que resolviam espontaneamente. Sem
outros antecedentes pessoais ou familiares relevantes. Perante
o quadro clinico e a histoéria familiar colocou-se a hipotese diag-
nostica de angioedema hereditario (AEH), confirmada pela dete-
¢ao de niveis baixos de C4 (4,1 mg/dl; pai: 4,5 mg/dl; N: 12-40)
e C1-INH (7 mg/dl; pai: 9 mg/dl; N: 26-39) na crianga e no pai.
Os valores das fragdes C1q e C3 foram normais. Com o diag-
néstico definitivo de AEH tipo |, foram dadas indicagdes sobre os
procedimentos a seguir na crise aguda ou face a procedimentos
endoscépicos, estomatolégicos ou cirdrgicos (Quadro |), tendo
sido prescrito adrenalina autoinjectavel.

Em Novembro de 2010, na altura com sete anos e dois me-
ses de idade, recorreu ao SU por quadro de edema palpebral
bilateral e labial, duro e n&o doloroso (Figura 1), e dor abdominal
periumbilical tipo célica. Negava nauseas, vomitos, diarreia ou
sintomas respiratérios. A sintomatologia tinha comegado apés
traumatismo minor. Efetuou terapéutica com acido e-aminoca-
proico e analgesia em regime de internamento tendo alta apds
dois dias, assintomatica. Atendendo a que nesta altura apresen-
tava crises com periodicidade mensal, iniciou profilaxia a longo
prazo com o agente anti-fibrinolitico, sem recorréncia posterior
de episodios de angioedema.
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Quadro | — Orientagdes fornecidas aos pais e crianga sobre for-
mas de atuagao perante crises agudas e profilaxia a curto prazo

Crianga com Angioedema Hereditario tipo 1

Em caso de crise devera recorrer ao Servigo de Urgéncia de Pediatria e mostrar
este documento.

e Crise grave (envolvimento laringeo ou crise abdomi-
nal grave)
- Adrenalina subcutanea, com posterior recurso ao
Servigo de Urgéncia
- Internamento em unidade com condices para
entubacédo
- Concentrado de C1-INH (Berinert®): 25U/Kg;
500U se <50Kg, 1000U se =50Kg
ou
- Plasma fresco congelado (10ml/kg)
e Crise nao grave (sem dificuldade respiratdria/dor
abdominal intensa)
- Maximizar dose da profilaxia utilizada
- Acido e-aminocapréico (Epsicapron®): 100mg/Kg
(ev) na 12hora, seguido de 33mg/Kg (max 18g/m?/dia)
- Ampola ev (ULSAM): 10ml/2,5g

CRISES AGUDAS

Em caso de procedimentos endoscopicos, cirlrgicos ou estomatoldgicos devera
realizar a seguinte profilaxia:

Nos 5 dias anteriores e nos 3 dias posteriores ao
PROFILAXIA A procedimento:
CURTO PRAZO | Danazol: 2,5-10mg/Kg/dia, max 600mg/dia
(procedimentos Estanazolol: 2-6mg/Kg/dia, max 12mg
estomatoldgicos, | Concentrado de C1-INH : Dose: 25U/Kg 1 a 2 horas
endoscopicos ou antes do procedimento. Se indisponivel, usar plasma
cirlrrgicos) fresco concentrado (10ml/Kg) 1 hora antes do
procedimento

Abreviaturas: AEH - Angioedema hereditario;C1-INH - C1 esterase

Figura 1 — Edema palpebral e labial numa crise de angioedema



DISCUSSAO

O AEH, descrito pela primeira vez em 1888 por Osler?, é
uma causa rara de angioedema recorrente, com uma prevalén-
cia estimada de 1:50.000¢59). E causado por um defeito a nivel
do gene que codifica o inibidor do C1 esterase (C1-INH)("2459
localizado no cromossoma 11q("57%2 que condiciona um au-
mento da atividade da calicreina com vasodilatagdo e aumento
da permeabilidade vascular %2,

Esta patologia caracteriza-se, como no caso clinico apresen-
tado, por episddios recorrentes de angioedema, tipicamente néo
associados a urticaria ou prurido(-35101213  que envolvem pre-
dominantemente os tecidos da face, membros (particularmente
as regides distais), trato gastrointestinal e area genital'246912),
As crises abdominais podem apresentar-se como dor tipo colica
de forma isolada, como no caso apresentado, ou integrar-se em
quadros mais graves com diarreia, vomitos!"*5® ou dor abdo-
minal continua e grave mimetizando frequentemente quadros
de abdémen agudo“®7'3), Formas raras de apresentagdo s&o:
tosse e dor pleuritica associada a derrame pleural, convulsdes
e hemiparesia transitérias por edema cerebral e sintomas urina-
rios!"%2, O envolvimento da laringe, apesar de menos frequen-
te, constitui a expresséo clinica mais grave da doenga, sendo
a principal causa de morte nestes doentes!(":>457-9.1213)  Habitu-
almente os sintomas evoluem ao longo de 24 horas podendo
ir acometendo diferentes areas anatémicas, regredindo poste-
riormente em dois a cinco dias("-*57212 com periodo intercritico
variavel?. No episddio que condicionou internamento e tera-
péutica com anti-fibrinolitico havia histéria de um traumatismo
minor prévio, um dos desencadeantes de crises de AEH mais
frequentemente relatado na literatura(’+5891213) Podem ainda
ser predisponentes procedimentos estomatolégicos ou cirurgi-
cos14813) | stress(1489.1213) " infecdes!"8912), farmacos (inibidores
da enzima de conversdo de angiotensina e anticoncecionais
orais)"'? ou exposi¢do ao frio®, embora a maioria das crises
seja espontanea ndo se identificando fator precipitante®7812, A
sintomatologia inicia-se geralmente na primeira ou segunda dé-
cadas de vida®'? e persiste durante toda a vida, sendo a evolu-
¢ao da doenga imprevisivel e existindo uma grande variabilidade
de expressao fenotipica no proéprio individuo ao longo do tempo
ou em individuos da mesma familia®®". O diagnostico é esta-
belecido com base no quadro clinico, estudo do complemento e
historia familiar, embora 25% dos casos representem mutagoes
de novo®57-912),

Existem duas principais formas de AEH transmitidas de for-
ma autossomica dominante “ 58913 de penetrancia incompleta
(1112 O AEH tipo |, responsavel por cerca de 85% dos casos®?+®
caracteriza-se, como no caso clinico apresentado, por um defei-
to quantitativo e qualitativo de C1-INH@4591219 No AEH tipo Il
existe um défice exclusivamente funcional da proteina®591219)
com um doseamento do antigénio normal ou por vezes aumenta-
do®-689_ QOs niveis de C4 estdo tipicamente diminuidos nos dois
tipos e as fragdes de C1q e C3 normais!"”. O doseamento de C4
representa, inclusivamente, um bom método de rastreio embora,
em 1 a 2% dos casos, 0s seus niveis sejam normais no periodo
intercrise“®%12), Do ponto de vista clinico, estas duas formas sao
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indistinguiveis®. Mais recentemente foi descrito o AEH tipo lII,
frequentemente associado a uma mutagdo no gene do fator XII
da coagulagdo, em que os niveis e fungédo do C1-INH s&o nor-
mais“*689 (Quadro II).

Quadro Il — Caracteristicas das diferentes variantes de AEH
(adap. ref. 1 e 12)

AEH tipo 1 AEH tipo 2 AEH tipo 3

Idade de inicio 1% e 22 décadas de vida Idade adulta

Hereditariedade Autossomica dominante Ligada ao X

Predominio sexo Nao Feminino

C1-INH 5-30 % do Normal Normal ou 1 Normal
C1-INH (funcéo) ! Normal
C4 l Normal
C1 Normal Normal

Abreviaturas: AEH - Angioedema hereditario;C1-INH - C1 esterase

O diagnostico de angioedema hereditario é de extrema im-
portancia tendo em conta que é potencialmente fatal e necessita
de terapéutica especifica, ndo tendo os anti-histaminicos e cor-
ticoides qualquer beneficio no tratamento desta entidade(4581".
A adrenalina pode proporcionar um alivio transitério face ao
seu papel vasoconstritor que impede a transudagéo de plas-
ma*781012) pelo que os doentes devem possuir adrenalina au-
toinjectavel que deve ser administrado em caso de crises gra-
ves, sem dispensar a ida ao servigo de urgéncia. Atualmente, o
tratamento de eleigéo na fase aguda, particularmente quando ha
envolvimento laringeo ou crises abdominais graves'"), consiste
na administragédo do concentrado de C1-INH que corrige direta-
mente o défice proteico!'+1%2, Se indisponivel, o uso de plasma
fresco congelado (PFC) constitui uma alternativa embora esteja
associado a um risco de exacerbagéo paradoxal da clinica por
veicular outros substratos da cascata de coagulagéo("+7:1013),
Ainda na fase aguda, e no caso de crises menos severas, 0 UsO
de antifibrinoliticos (acido e-aminocaproico e acido tranexamico)
ou androgénios modificados (danazol ou estanozolol) em do-
ses elevadas tém demonstrado eficacia™, 12, O tratamento de
suporte ndo deve ser descurado e é fundamental ter em conta
que as modalidades terapéuticas descritas duram cerca de 30
minutos a uma hora a surtir efeito. Assim, no caso de surgirem
sinais de obstrugéo da via aérea superior como estridor, disfonia
ou sialorreia, a entubagéo endotraqueal deve ser prontamente
executada®'%'", A analgesia, no caso de dor abdominal, é funda-
mental'*1%12 e considerando a transudagao de fluidos e o risco
de hipovolemia pode haver necessidade de reposi¢do do volume
intravascular de forma a evitar choque hipovolémico("-"0™.

Para além da terapéutica da fase aguda, a profilaxia a longo
prazo deve ser ponderada nos casos em que existe pelo menos

casos clinicos 23
case reports



NASCER E CRESCER

revista de pediatria do centro hospitalar do porto
ano 2014, vol XXIIl, n.° 1

uma crise grave / potencialmente fatal ou nos casos em que as
crises sao muito frequentes — uma ou mais crises mensais, condi-
cionando uma incapacidade mensal superior a cinco dias("#7811),
No caso clinico apresentado, foi iniciada terapéutica profilatica
dada a frequéncia das crises. Dispomos atualmente de trés op-
¢oes: antifibrinoliticos*®''® androgénios modificados“8'-13 e
administragdo de concentrado de C1-INH a cada quatro a sete
dias("7811.12 A administragdo de C1-INH é uma terapéutica dis-
pendiosa e incomoda. Deve ser reservada para os casos em que
as outras duas alternativas ndo controlam a doenga ou no caso
de haver contraindicagdes ao seu uso!'"'2. Os androgénios modi-
ficados, apesar de aparentemente mais eficazes que os antifibrin
oliticos!"*&1113) ' s&0 reservados para os casos refratarios, devido
aos seus efeitos laterais. Em idade pediatrica, os antifibrinoliticos
constituem o tratamento de primeira linha"4781-13 - Atualmente
em Portugal apenas é comercializado o acido-o-aminocaproico
apesar do acido-tranexamico estar aparentemente associado a
melhores resultados e melhor tolerancia”®'. Os efeitos laterais
desta terapéutica incluem alteragdes gastrointestinais, cefaleias,
tonturas, mialgias, rabdomidlise*®), trombose vascular(+7), hipo-
tensdo postural”®, insuficiéncia renal™ e lesdo da retina™?.

Na profilaxia a curto prazo, indicada para procedimentos
estomatoldgicos, endoscopicos ou cirdrgicos, existem como op-
¢des: o concentrado de C1-INH ou PFC administrados uma a
seis horas antes!"*"8' ou os androgénios modificados*’#% a
administrar desde cinco dias antes até trés a cinco dias depois
do procedimento481112) Esta Gltima opgdo, além de ser menos
dispendiosa tem-se mostrado segura e eficaz, embora o uso de
C1-INH tenha indicag@o absoluta em casos de procedimentos
cirurgicos major, procedimentos minor em doentes com maior
gravidade clinica, procedimentos ndo programados ou contrain-
dicagdo a administragao de androgénios modificados( 7).

O uso de diversos farmacos, ja aprovados para tratamento
em adultos, com mecanismos de agao mais diretos e formas de
administragdo mais comodas, pode vir a ser o futuro do trata-
mento no AEH da populagédo pediatrica. Entre eles destacam-
-se 0 C1-INH recombinante, um antagonista dos recetores B2
da bradicinina (Icatibant) e um inibidor da calicreina plasmatica
(ecallantide)“89,

A instituigao de antifibrinolitico nesta crianga foi acompanha-
da de boa resposta clinica tanto na crise aguda como a longo
prazo, refletindo-se numa franca diminui¢gdo do nimeros de cri-
ses, sem efeitos laterais importantes.

E de importancia primordial nestes casos fornecer esclareci-
mentos sobre a doenga e seus riscos e ceder informagao escrita
que acompanhe sempre o doente, onde conste o tratamento a
efetuar em caso de crise (Quadro I).

Face a baixa prevaléncia da doenca, o diagnéstico de an-
gioedema hereditario implica um elevado indice de suspeita, no-
meadamente em casos de angioedema recorrente sem urticaria
associada®. Num estudo efetuado em 2005, o intervalo entre o
inicio da sintomatologia e o diagnéstico foi de 10 anos®™. No caso
relatado este intervalo foi de cerca de quatro anos e o diagnds-
tico foi sugerido pela presenga de histéria familiar positiva, com
confirmagao da doenga no pai. Salienta-se, pois, a importancia
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do rastreio familiar para detecéo precoce da doenca e aconse-
Ihamento genético.
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Gradenigo syndrome:
an unexpected otitis complication

Catarina Mendes'; Cristina Garrido’; Margarida Guedes'; Laura Marques'

ABSTRACT

Introduction: Gradenigo syndrome (also known as apical
petrositis) is a clinical triad of otitis media, trigeminal neural-
gia and ipsilateral abducens nerve palsy. In the era of antibiotic
therapy, it is an exceptional but potentially life threatening com-
plication of acute otitis media, requiring prompt diagnosis and
treatment.

Case report: A seven-year-old girl with previous history of
otitis, presented with left ear pain, headache, diplopia and fever.
Diagnosis of Gradenigo syndrome was established and she was
treated with systemic broad-spectrum antibiotics and myringot-
omy with timpanostomy tube placement. Clinical outcome was
favourable.

Conclusion: This case documents therapeutic success and
total recovery with a conservative approach in an immunocompe-
tent child with Gradenigo syndrome.

Key-words: Gradenigo, otitis media, petrositis.

' S. Pediatria, CH Porto, 4099-001 Porto, Portugal.
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SINDROME DE GRADENIGO:
UMA COMPLICAGAO INESPERADA DA OTITE

RESUMO

Introdugdo: O sindrome Gradenigo (também conhecido
como petrosite apical) € uma triade clinica definida por otite
média, nevralgia do trigémeo e parésia ipsilateral do nervo ab-
ducente. Desde o advento da antibioterapia, passou a ser uma
complicagao rara da otite média aguda mas potencialmente fatal,
requerendo diagnodstico e tratamento atempados.

Caso clinico: Crianga do sexo feminino, com sete anos de
idade e histéria prévia de otite, com quadro de otalgia, cefaleia,
diplopia e febre. Foi feito o diagnéstico de sindrome de Gradeni-
go e instituida antibioterapia de amplo espectro e miringotomia
com colocagéo de tubos de ventilagdo transtimpéanicos. A evolu-
¢ao clinica foi favoravel.

Conclusao: Este caso documenta o sucesso terapéutico e a
recuperagao total de uma crianga imunocompetente com sindro-
me de Gradenigo com recurso a uma abordagem conservadora.

Palavras-chave: Gradenigo, otite média, petrosite.
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INTRODUCTION

Gradenigo syndrome, first described in 1907 by Giuseppe
Gradenigo, is characterized by the clinical triad of acute otitis me-
dia, facial pain in the fifth cranial nerve distribution and ipsilateral
abducens nerve palsy." It is a serious complication of acute oti-
tis media and mastoiditis, although increasingly rare due to wide
antibiotic availability, and results of direct extension of the infec-
tious process into the petrous apex.® Cranial nerve dysfunction
is caused by osteitis and local leptomeningitis near the petrous
apex. In that location, the trigeminal nerve ganglion and the ab-
ducens nerve lie closely together, making them vulnerable to any
local inflammatory process.?% Infections in the petrous apex can
be life threatening, given their propensity to spread medially and
to involve meninges, cavernous sinus and brain.®

Acute petrositis diagnosis requires imaging studies, namely,
computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI)
or nuclear imaging techniques, to identify the petrous apex as the
site of the inflammatory process.® The treatment of Gradenigo
syndrome is not consensual and should be managed on an indi-
vidual basis.®

CASE REPORT

A seven-year old caucasian girl was admitted to our hospital
for meningitis and acute onset strabismus. The patient had pre-
vious history of acute otitis media (about one or two episodes
per year), the last one occurring the previous month. She had
been examined seven days before for left otalgia, without fever
or any other complaints and was discharged with symptomatic
treatment. On admission day, she complained of diplopia, photo-
phobia and left facial pain; left strabismus was noticed. On physi-
cal examination, she presented fever, meningeal signs and left

Figure 1 — Brain CT: Normal brain parenchyma. Mas-
toid filled with inflammatory cells (arrow).
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acute otitis media without clinical signs of mastoiditis. Left con-
vergent strabismus was evident with abduction impairment of the
same eye. Brain CT scan showed inflammatory changes of the
sphenoidal sinus and both mastoid cavities; brain parenchyma
was normal, no deviation from the midline structures was found
and cerebrospinal fluid spaces showed no signs of hydrocephaly
(Figure 1). Laboratory tests revealed elevated inflammatory pa-
rameters, with a white blood cell count of 18.500/mm3, polymor-
phonuclear neutrophils of 15.000/mm3 and C-reactive protein of
317 mg/L. Lumbar puncture revealed cloudy cerebrospinal fluid
(CSF), with cytochemical examination showing pleocytosis (736
cells, 91% polymorphonuclear and 3% of mononuclear cells), hy-
poglycorrhachia (0,09 g/L) and hyperproteinorhachia (3,18 g/L).
A single dose of dexamethasone was administered and intrave-
nous antibiotic treatment with ceftriaxone (100 mg/kg) and vanco-
mycin (60 mg/kg) was started. Brain MRI (Figure 2) found global
meningeal enhancement, in particular within the region overlying
the left middle ear, suggesting an inflammatory/infectious pro-
cess centred in the left ear, with extension into the cranial cavity.
Venous sinus thrombosis was excluded.

On second day of admission, the patient was submitted to a
left myringotomy with tympanostomy tube placement, with relief
of pain complaints.

On CSF, Staphylococcus capitis was isolated and interpreted
as a probable contaminat; Herpes simplex virus 1,2 and Entero-
virus were negative. Polymerase chain reaction for Mycobacte-
rium tuberculosis and Streptococcus pneumoniae and Borrelia
burgdoferi serology were negative. Blood culture proved sterile
and ear pus culture revealed commensal flora. Adenosine deam-
inase serum levels and Interferon-gamma release assay were
within normal ranges. Tuberculin test was negative and chest x-

Figure 2 — Brain MRI contrast-enhanced T1-weighted
showing global meningeal enhancement overlying the
left middle ear (arrow head).



ray showed no pathological signs. A second MRI was performed
after three weeks of initial symptoms, showing the left mastoid
filled with inflammatory changes, left petrous apex expansion and
adjacent pachymeningeal enhancement, features suggestive of
apical petrositis (Figure 3). Inflammatory changes had no appar-
ent extension to the cavernous sinus or Gasser ganglion cistern.
These findings confirmed Gradenigo syndrome.

Figure 3 — Brain MRI T1- weighted. Replacement of
normal hyperintensity signal and left petrous apex ex-
pansion (arrow head). Left mastoid filled with inflamma-
tory changes (arrow).

The child received thirty-three days of intravenous ceftriax-
one and vancomycin, with clinical and radiological improvement.
There was a gradual improvement of the abducens paresis. By
the time she was discharged her left eye abduction was still im-
paired to about one third of total width (Figure 4). Cefuroxime
axetil (30 mg/kg) was continued for eight weeks along with eye-
alternating occlusion, initiated on admission. Full recovery of the
strabismus was achieved by the time she ended antibiotic ther-
apy and no hearing loss was noticed. Immunoglobulin IgA, 1gG,
IgM, IgE, specific IgG antibody levels for Pneumococcal capsular
polysaccharide and Tetanus toxoid were normal. HIV test was
negative. During the 4-month follow-up period, no further compli-
cations occurred.

y *

Figure 4 — Lef convergent strabismus in primary position (a). Abduction
impairment of the left eye (b).
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DISCUSSION

Gradenigo syndrome affects about two in every 100.000 chil-
dren with otitis media.® It can, however, be fatal.®4 The petrous
apex contains a pneumatized cell system that communicates
with the middle ear; when inflammation occurs, its mucosa be-
comes thickened causing petrous apex obstruction. Inflamma-
tion spread can lead to meningitis, empyema, brain abscess,
venous thrombosis, cranial nerve paralysis and internal carotid
artery stenosis.®® Time lapse between otological symptoms and
cranial nerve dysfunction varies from 1 to 12 weeks.?” Radio-
logic imaging is essential to petrositis diagnosis, allowing staging
and exclusion of other diagnosis, namely septic sinus thrombo-
sis, tumours or aneurisms.*? Therefore, any child presenting
with acute otitis media with suspected intracranial complication,
should undergo imaging testing.”” CT scan is the first choice of
imaging, since it is widely available and detects changes in bone
structures, including destruction of trabecular bone and erosion
of the petrous apex.*®) MRI is more sensitive in detecting dural
thickening and enhancement as well as intracranial complica-
tions. An MRI angiography may be performed to rule out signs of
sinus thrombosis.©

In this case, anamnesis and imaging studies revealed con-
sistent findings of acute petrositis. The time interval between
otitis onset and cranial nerves dysfunction (left facial pain and
VI pair paresis) was seven days. As reported in the literature,
this period probably reflected the infection extension into menin-
ges and apex." Despite thorough workup no agent was identi-
fied. Exclusion of meningeal tuberculosis and Lyme disease was
paramount, because of cranial nerve involvement and meningi-
tis without significant CSF growth. The fact that an apparently
healthy child developed such a serious and rare complication
is surprising. Reviewing Gradenigo’s cases recently described
in the literature it appears that affected children had either un-
remarkable previous medical history or previous recurrent ear
infections only.?® This child was investigated for immunodefi-
ciency and no abnormalities were found. HIV infection was also
excluded.

Therapeutic management of Gradenigo syndrome is contro-
versial and challenging. Antibiotics will usually treat the infection
before dural involvement, hence Gradenigo’s cases are currently
rare.23719 Although early reports advocate the need for radical
surgery, recent cases have shown positive results with a con-
servative approach, with medical treatment and minimal surgi-
cal intervention (namely antibiotics, steroids and myringotomy
with ear tube placement).47# Medical treatment should include
broad-spectrum intravenous antibiotics, targeted at common
agents involved in bacterial mastoiditis (Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes and Pseu-
domonas aeruginosa); anaerobic organisms can also be consid-
ered.®'® Aggressive surgery (mastoidectomy) is recommended
when conservative therapy fails, despite suitable antibiotic ther-
apy; when there is an obvious middle ear chronic pathology or
within the presence of potentially fatal complications.37)

In this case, a conservative approach was proposed and the
patient was managed with broad-spectrum intravenous antibiot-
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ics and myringotomy with timpanostomy tube placement. There
was a clinical and analytical favourable outcome and absence of
coalescence or bone resorption. Although an optimal treatment
duration has not yet been established, in recent cases the treat-
ment period ranged from 3 to 5 weeks.®*") Our patient showed
immediate pain relief and fever resolution after surgery and an-
tibiotic therapy was started. Abducens palsy showed slow im-
provement, therefore antibiotic therapy was sustained until she
fully recovered.
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Abordagem da glicosuria renal na crianca:
a proposito de um caso clinico
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APPROACH TO RENAL GLYCOSURIA IN CHILDREN:
A CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: The accidental finding of glycosuria should lead
to the exclusion of diabetes mellitus. In the absence of hypergly-
cemia, glycosuria is probably of renal origin. It can be isolated, as
in familiar renal glycosuria, or it can be part of a hereditary tubu-
lar disorder such as Fanconi-Bickel syndrome or associated with
an acquired tubular dysfunction. The renal and tubular function
should be investigated.

Case report: The authors describe the case of a previously
healthy five-year old child with persistent glycosuria of renal cau-
se. The investigation showed the coexistence of elevated renal
excretion of glycine.

Discussion: Familiar renal glycosuria and hyperglycinuria
are caused by genetic defects in different renal tubular membra-
ne transporters. The rare association of glycosuria and glycinuria
was only described in one family in the 1960’s.The authors dis-
cuss the possible pathophysiologic mechanisms of this associa-
tion and the importance of studying other tubulopathies in a child
with glycosuria as it has prognostic and clinical management im-
plications.

Key-words: Aminoaciduria, familial renal glycosuria, gluco-
suria, glycinuria, SGLT2, SLC5A2.
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mariaferreira22@gmail.com; mrosarioamaral@hotmail.com

RESUMO

Introdugéo: A detegdo ocasional de glicosuria obriga a ex-
clusdo de diabetes mellitus. Na auséncia de hiperglicemia deve
considerar-se glicosuria de causa renal, podendo ser isolada,
como na glicosuria renal familiar, ou estar associada a tubulo-
patias hereditarias, como na sindrome de Fanconi-Bickel, ou a
disfungéo tubular adquirida, obrigando a investigagéo da fungao
renal e tubular.

Caso clinico: Os autores descrevem um caso de uma crian-
¢a de cinco anos, saudavel, com glicosuria persistente de causa
renal em que a investigagdo demonstrou a coexisténcia de ex-
crecdo aumentada de glicina.

Discussao: A glicosuria renal familiar e a hiperglicintria sédo
causadas por defeitos genéticos em diferentes transportadores
de membrana do tubulo renal. A associagéo rara de glicosuria e
glicinuria foi apenas descrita numa familia em 1960. Os autores
discutem os possiveis mecanismos fisiopatolégicos desta asso-
ciacdo e a importancia de diagnosticar tubulopatias associadas
numa crianga com glicosuria, em termos progndsticos e de orien-
tagéo clinica.

Palavras-chave: Aminoaciduria, glicinuria, glicosuria, gli-
cosuria renal familiar, SGLT2, SLC5A2.
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INTRODUGAO

A glicosuria define-se como a excregao de glicose em quanti-
dades detetaveis na urina. A sua fisiopatologia resulta do balan-
¢o entre a filtragdo e a reabsorgao renais de glicose.”

Na diabetes mellitus (e noutras alteragées metabdlicas) a
elevada concentragdo plasmatica de glicose ultrapassa a ca-
pacidade maxima de reabsorgéo renal, resultando na excregéo
aumentada de glicose na urina. Na glicosuria de origem renal,
apesar da glicemia e da taxa de filtragao glomerular estarem nor-
mais, existe uma disfungdo da reabsorgdo da glicose."

Em situagdes normais a glicose é filtrada livremente no glo-
mérulo com uma excregao fracional inferior a 0,1%. Cerca de
90% da glicose filtrada vai ser reabsorvida ao nivel do tubo con-
tornado proximal e a restante no tubo reto proximal, ansa de
Henle e em menor quantidade no tubo coletor.® A glicose entra
na célula tubular por um processo ativo mediado pelo sodio, num
transportador de sédio e glicose (SGLT). Nos primeiros seg-
mentos do tubo contornado proximal o SGLT2 (gene SLC5A2)
€ expresso em niveis elevados e é responsavel pela maior parte
da reabsorgéo de glicose, que é completada no tubo reto proxi-
mal pelo SGLT1, também expresso nos enterécitos (gene SL-
C5A1). Na membrana basolateral da célula tubular a glicose é
transportada por um processo de difusdo facilitada através do
transportador de glicose GLUT2 (gene SLC2A2) da familia de
transportadores GLUT.("2% A reabsorg&o de glicose é dependen-
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Legenda: Os transportadores de glicose séo os seguintes: SGLT1 (gene SLC5A1)
— transportador de glicose e sodio, cujo defeito genético afeta predominantemente
o transporte gastro-intestinal de glicose e galactose (malabsorgéo de glicose-ga-
lactose); SGLT2 (gene SLC5A2) — co-transportador de glicose e sédio localizado
predominantemente no tubulo renal proximal, responsavel pela glicosuria renal
familiar; GLUT1 (gene SLC2A1) — transportador de glicose por difuséo facilitada,
cuja mutagdo é responsavel por sintomas neurolégicos; GLUT2 (gene SLC2A) —
responsavel pela sindrome de Fanconi. O principal transportador de glicina é o
XT2 (gene SLCBA18) — transportador especifico de glicina juntamente com sodio e
cloro. Também existe um transporte paracelular de glicina.

Abreviaturas: Cl— cloro; Glu — glicose; Gly — glicina; Na*— sédio.
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-

Figura 1 — Representagdo esquematica dos transportadores de mem-
brana de glicose e de glicina no tdbulo renal.
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te da idade, sendo que no prematuro o nefrénio é imaturo e tem
menos capacidade absortiva que é compensada pela maior afi-
nidade destes transportadores renais para a glicose." Os varios
transportadores de membrana do tubulo renal estéo representa-
dos na Figura 1.

A inibicdo do SGLT2 estéa a ser estudada como possivel alvo
terapéutico na diabetes mellitus tipo 2, no controlo da hiperglice-
mia e do excesso de peso associados.®

A incidéncia da glicosuria renal varia consoante a populagéo
estudada, entre 0,16 a 6,3%.“ Pode ocorrer isolada ou associa-
da a outras patologias. A glicosuria renal familiar benigna (GRF)
€ uma doenga autossémica recessiva, por vezes autossomica
dominante com penetrancia incompleta, causada por mutagdes
no gene SLCA2 (transportador SGLT2).("® Caracteriza-se por
uma excregdo aumentada isolada de glicose, normalmente as-
sintomatica e com étimo progndstico, mas estando descritas si-
tuagbes de desidratagdo ou cetose durante periodos de jejum
prolongados ou exercicio intenso?® e ainda enurese e atraso
ligeiro de crescimento e pubertario®®). Relatos recentes descre-
vem a associagao de glicosuria com aminoacidurias diversas
ndo se conhecendo bem o mecanismo fisiopatologico.?67

Quando a glicosuria é associada a tubulopatias hereditarias
como a sindrome de Fanconi-Bickel, cistinose, malabsorcéo intes-
tinal da glucose-galactose ou a disfungao tubular adquirida como
na nefrite intersticial, pielonefrite aguda ou intoxicagéo por chumbo
ha simultaneamente excregdo de outros agucares, aminoacidos e
eletrdlitos, com quadros clinicos de espectro variavel-?

CASO CLIiNICO

Os autores descrevem um caso de uma crianga do sexo
masculino com cinco anos de idade, com antecedentes familia-
res irrelevantes, saudavel, crescimento e neurodesenvolvimento
adequados a idade, referenciada da urgéncia pediatrica a con-
sulta de pediatria geral para investigagéo etioldgica de glicosu-
ria com glicemia normal num episédio recente de gastrenterite
aguda.

O exame objetivo, incluindo medigéo da tensdo arterial, ndo
revelou alteragbes. A investigagdo inicial mostrou: glicemia,
ureia, creatinina, calcio, fésforo, ionograma, acido urico, hemo-
globina glicosilada, osmolalidade sérica, pH sérico e gasimetria
normais; exame sumario da urina com glicose 1000 mg/dl, den-
sidade 1045, osmolalidade urinaria 1367 mOsmol/kg. Foi admi-
tida como hipotese diagndstica uma glicosuria de causa renal
provavelmente a glicosuria renal familiar benigna e como menos
provavel uma glicosuria no contexto de outras tubulopatias.

Os pais e o irmao foram rastreados através de exame su-
mario da urina por tira teste que detetou glicosuria 1+ apenas
no pai. Nao foi possivel efetuar teste genético para pesquisa de
mutagoes no gene SLC5A2. Para avaliar a fungéo tubular renal
realizou-se a avaliagdo de pH e ionograma urinarios, que esta-
vam dentro da normalidade, e o doseamento de aminoacidos
urinarios e séricos que revelou glicindria (ndo quantificada) com
glicina sérica dentro da normalidade (confirmada em analise
posterior). Na sequéncia desta alteragado foi submetido a ecogra-
fia renal que néo revelou alteragdes.



Durante um periodo de seguimento de dois anos, manteve
sempre glicosuria, tenséo arterial dentro da normalidade e cres-
cimento estatuto-ponderal adequado.

DISCUSSAO

Na abordagem de uma crianga com glicosuria num achado
ocasional em tira teste de urina, o diagnéstico diferencial coloca-
-se com doengas metabdlicas que cursam com hiperglicemia e
com patologias renais que levam ao aumento da excregéo da
glicose. Nesta crianga, a avaliag&o inicial na urgéncia pediatrica
durante uma intercorréncia infeciosa foi no sentido de excluir dia-
betes mellitus. A investigagdo em ambulatério teve como objeti-
vo caracterizar melhor a sua fungdo tubular e evolugéo clinica.
Neste rapaz saudavel com um pai afetado o diagnoéstico mais
provavel é o de GRF. Esta doenga tem caracter autossémico re-
cessivo ou dominante com penetrancia incompleta. Neste caso
existe provavelmente um padrdo hereditario de co-dominancia
pelo facto do pai apresentar glicosuria apenas ligeira.

Durante a investigacdo detetou-se também glicinuria aumen-
tada persistente. A hiperglicindria € uma aminoaciduria carac-
terizada por excregdo urinaria aumentada de glicina com con-
centragdo sérica normal. O defeito de reabsorgao pode ocorrer
isoladamente ou em associacdo com a excregdo aumentada
dos iminoacidos prolina e hidroxiprolina (iminoglicinuria).(:2® O
padrdo de hereditariedade nao estd completamente definido, no
entanto varios transportadores de glicina estao identificados, as-
sociados ou nao ao co-transporte dos iminoacidos, sendo o prin-
cipal implicado na glicindria isolada o XT2 (gene SLC6A18).69
Para mais detalhes ver a Figura 1. O progndstico é habitualmen-
te benigno mas estdo descritas associagdes com hipertenséo
arterial, nefrolitiase (calculos de oxalato), surdez e cegueira.©'

Apesar da reabsorgao de glicose e glicina ser mediada por
transportadores membranares de diferentes familias de genes,
os autores encontraram esta associacdo rara de glicosuria e
glicinuria. Na literatura estéo descritas algumas associagbes de
glicosuria com aminoacidurias seletivas mas esta é a segunda
referéncia a esta combinagéo particular, sendo a primeira em
1962, por Kaser, numa familia com provavel hereditariedade au-
tossomica dominante.' Recentemente, as aminoacidurias as-
sociadas a glicosuria tém sido atribuidas a perda do gradiente
elétrico dos transportadores de aminoacidos dependentes de s6-
dio devido a concentragdo elevada de glicose no lumen tubular
e ndo a um defeito genético primario.®® No entanto, no nosso
caso ndo foi possivel realizar o estudo genético, pelo que se tor-
na dificil concluir pelo defeito genético primario no SGLT2 com
glicinuria secundaria ou por uma segunda mutagdo numa familia
de transportadores de glicina e iminoacidos ou eventualmente
pelo defeito de um hipotético transportador conjunto de glicose
e glicina.

Em concluséo, os autores gostariam de realgar a importancia
de uma avaliagdo global da crianga com glicosuria, incluindo a
pesquisa de outras tubulopatias que podem alterar o prognéstico
e a orientagéo clinica. Apesar da aparente benignidade da situ-
acao preconiza-se a vigilancia clinica e imagiolégica do sistema
excretor renal. O aconselhamento inclui a evicgéo de jejuns pro-
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longados e a ingestéo de glicose ou outro hidrato de carbono em
momentos de grande atividade fisica.
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Causa moderna de uma dermatose antiga
— Eritema ab igne

Sara Ferreira; Lourdes Mota"; Oscar Tellechea": Nuno Figueiredo"; Rosa Mascarenhas"

OLD CONDITION CAUSED BY MODERN TECHNOLOGY
— ERYTHEMA AB IGNE

ABSTRACT

Introduction: Erythema ab igne is a rare reticular pigmented
dermatosis, caused by prolonged and repeated exposure to heat.
Multiple heat sources have been reported to cause this condition,
as fire or stove in proximity with the skin.

Case report: We report a case of a diabetic teenager with
erythema ab igne induced by a laptop computer.

Conclusions: Laptop induced erythema ab igne is an un-
derdiagnosed clinical entity. In the future maybe it will be more
frequent due to the improper use of these devices. The possible
irreversibility of skin lesions and the potential severe complica-
tions reinforce the need to be aware for this disease.
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RESUMO

Introducgéo: O eritema ab igne € uma dermatose rara, carac-
terizada por lesdes reticuladas hiperpigmentadas, secundarias a
uma exposigdo prolongada e repetida ao calor. Multiplas fontes
de calor podem estar na sua génese, classicamente as “brasei-
ras”, quando em proximidade com a pele.

Caso clinico: Descreve-se o caso clinico de um adolescente
diabético com eritema ab igne atipico, por ter sido induzido por
um computador portatil.

Conclusao: O eritema ab igne induzido pelo computador
portatil € uma entidade clinica pouco conhecida, provavelmente
subdiagnosticada. Prevé-se um aumento do nimero de casos
nos préximos anos devido ao uso desadequado destes disposi-
tivos. A possivel irreversibilidade das lesdes cutaneas e a gravi-
dade das potenciais complicagdes reforcam a necessidade de
estar alerta para esta patologia.

Palavras-chave: Computador, efeitos de radiagédo, eritema
ab igne.
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INTRODUGAO

O eritema ab igne € uma dermatose hiperpigmentada, com
disposigao reticular, ocasionalmente eritematosa e telangiectasi-
ca. Resulta de uma exposicao repetida e prolongada a radiacdes
infravermelhas em niveis insuficientes para a ocorréncia de quei-
madura (geralmente correspondentes a temperaturas entre os
43 e os 47°C). O periodo entre o inicio da exposi¢édo a radiagao
e a ocorréncia de dermatose pode variar entre duas semanas a
um ano, consoante a intensidade da radiagéo e interposigao de
vestuario.("?

Embora o mecanismo fisiopatologico ndo esteja claramente
esclarecido, inicialmente ocorre eritema cuténeo transitorio (se-
cundarioaum processo de vasodilatagéo), com posterior evolugao
para lesdes reticuladas persistentes, eritemato-acastanhadas,
devido a deposigdo de hemossiderina na derme.® As lesdes sdo
geralmente assintomaticas, contudo ardor e prurido foram des-
critos em alguns casos.®®

O diagnoéstico é clinico, estando apenas indicada biépsia
cutdnea quando ha suspeita de malignizagdo.®® As alteragdes
histopatoldgicas séo inespecificas, podendo incluir: hiperquera-
tose, atrofia da epiderme, infiltrado liquenoide paucicelular, bem
como alteragéo das fibras elasticas.® Em algumas situagdes
impde-se o diagnostico diferencial com livedo reticularis, vasculi-
te livedoide e poiquilodermia.('®

O tratamento consiste primariamente na evicgdo precoce do
fator desencadeante. Nas zonas expostas a radiagéo ultravioleta
é importante uma fotoprotegdo adequada."®

Geralmente verifica-se resolugdo completa das lesbes cuta-
neas, semanas a meses apos evicgdo do agente etiolégico. Con-
tudo, hiperpigmentagao residual, atrofia cutanea, hiperqueratose
ou mesmo malignizagéo, pode ocorrer em contexto de exposi¢éo
cronica.® O carcinoma espinocelular é o mais frequente, segui-
do do carcinoma de células de Merkel.“5711)

Figura 1 — Lesdes cutaneas reticuladas hiperpigmentadas, eritemato-
-acastanhadas, na face anterior da coxa esquerda
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CASO CLINICO

Rapaz de 17 anos de idade, referenciado a consulta de
Dermatologia por lesdes cuténeas na face anterior da coxa es-
querda, com cerca de cinco meses de evolugdo. Sem sintomas
subjetivos associados ou histéria de traumatismo local. Sem
habitos medicamentosos, a excegdo de insulinoterapia desde
os 13 anos por Diabetes Mellitus tipo 1 (insulina administrada
no abdomen). Restantes antecedentes, pessoais e familiares,
irrelevantes.

A observacdo, apresentava no tergo médio da face ante-
rior da coxa esquerda, lesdes maculosas, telangiectasicas,
eritemato-acastanhadas, reticuladas e livedoides, que nao desa-
pareciam a vitropressao (Figuras 1 e 2); sem outro envolvimento
cutaneo. Restante exame clinico normal.

No decurso da consulta, o doente confirmou utilizar diaria-
mente o computador portatil apoiado diretamente sobre as co-
xas, durante varias horas por dia, desde ha cerca de seis meses.
A zona de maior sobreaquecimento do dispositivo localizava-se
a esquerda, sendo coincidente com a localizagdo das lesdes
cutaneas.

Perante a hipétese diagnostica de eritema ab igne, foi reco-
mendada evicgdo do fator desencadeante, tendo-se verificado
desaparecimento completo das lesdes cerca de um més depois.

DISCUSSAO

Eritema ab igne significa eritema causado pelo fogo.
Encontra-se historicamente associado a exposi¢des prolonga-
das ao fogo ou fogdes a carvéo (“braseiras”), resultando em le-
sOes cutaneas tipicamente localizadas nos membros inferiores.
A sua incidéncia diminuiu apds o surgimento do aquecimento
central,*>" embora continue a ser mais frequente em regides
com clima frio.'? Atualmente atinge até 3% da populagéo,") sen-
do raro em idades jovens.5?

Figura 2 — Auséncia de desaparecimento a vitropressédo
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Outras fontes de calor tém sido associadas a ocorréncia de
eritema ab igne, como por exemplo: botijas de agua quente, al-
mofadas aquecidas, aquecedores elétricos e radiadores de au-
tomoveis.

Desde a primeira publicagdo em 2004, casos de eritema ab
igne induzido pelo computador portatil tém sido descritos na lite-
ratura.(-5810121415 Ag |esGes cutdneas envolvem tipicamente as
coxas, podendo ser uni ou bilaterais. Geralmente sdo mais acen-
tuadas a esquerda, coincidindo com a zona de maior sobreaque-
cimento da maioria dos computadores portateis,®% tal como se
verificou no nosso doente. Os principais componentes geradores
de calor sdo as Unidades de Processamento Grafico e Central; a
oclusdo da ventoinha de arrefecimento também contribui para o
aquecimento destes dispositivos.©519

O eritema ab igne induzido pelo computador portatil € uma
entidade clinica pouco conhecida e provavelmente subdiagnosti-
cada. Contudo, tendo em conta o uso crescente e cada vez mais
precoce destes dispositivos € previsivel que haja um aumento do
numero de casos nos proximos anos.

A possivel irreversibilidade das leses cutaneas e a gravi-
dade das potenciais complicagdes reforcam a necessidade de
estar alerta para esta patologia.

Tratando-se de uma situagao prevenivel cabe aos profissio-
nais de saude informar e esclarecer os pais e utilizadores.

Neste caso em particular podera a coexisténcia de Diabetes
Mellitus ter facilitado o desenvolvimento desta dermatose? Em-
bora nado exista, até ao momento, nenhum outro caso descrito de
eritema ab igne induzido pelo computador portatil num doente
diabético, consideramos esta questao pertinente atendendo as
potenciais alteragdes vasculares secundarias a Diabetes Melli-
tus, ainda que nao exista evidéncia clinica de outro envolvimento
vascular neste doente.
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Transfusao feto-fetal
— sobrevivente policitémico
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TWIN-TO-TWIN TRANSFUSION SYNDROME - SURVIVAL
OF THE RECEPTOR FOETUS

ABSTRACT

Introduction: Twin-twin transfusion syndrome (TTTS) is as-
sociated with the death of one or both foetuses, particularly if
diagnosed before 28 weeks’ gestation. Sudden deteriorations
can occur, leading to death of the cotwin and neurological handi-
cap in the survivor.

Case Report: We report a case of polycythemia in the re-
cipient twin of a pregnancy with TTTS. Laser photocoagulation
of placental anastomoses was performed successfully at 18 we-
eks. Follow-up showed resolution of signs of TTTS on ultrasound
examination. Caesarean section at 33 weeks due to foetal de-
ath of donor twin, the recipient twin demonstrated symptomatic
polycythemia (hematocrit 70%). Partial exchange transfusion
(PET) was performed twice in the first 12 hours. Normal hemato-
crit levels were achieved without complication. Perinatal outcome
was good.

Conclusion: Despite the prognosis improvement after laser
photocoagulation of placental anastomoses, perinatal mortality
and morbidity remains height.

Key-words: Polycythemia, recipient twin, twin-to-twin trans-
fusion Syndrome.
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RESUMO

Introdugéo: A Sindrome de transfusdo feto-fetal (STFF) &
uma doencga cardiovascular complexa que afeta gestagdes ge-
melares monocoriénicas. As gestagdes complicadas pela STFF
antes das 28 semanas estdo associadas a um risco elevado de
perda fetal, morte perinatal e sequelas nos sobreviventes.

Caso Clinico: Primigesta, gestagdo gemelar, monocoriéni-
ca, biamniética. Sinais ecograficos de STFF, pelo que realizou
ablagéo por laser das anastomoses placentarias as 18 semanas.
Cesariana as 33 semanas apos diagndstico de morte in Utero do
segundo gémeo. Recém-nascido com pletora evidente ao nas-
cimento. Iniciou dificuldade respiratéria na primeira hora de vida
tendo iniciado ventilagéo néo invasiva, apresentando também hi-
poglicemia e trombocitopenia. Necessidade de duas transfusdes
permuta parcial nas primeiras 12 horas de vida por hematocrito
venoso de 70 %. Ecografias transfontanelares seriadas sem al-
teragoes.

Conclusao: Apesar da melhoria do prognoéstico perinatal da
STFF apods a introdugdo da ablagdo das anastomoses placen-
tarias, a mortalidade e morbilidade perinatal permanecem ele-
vadas.

Palavras-chave: Gémeo recetor, policitemia, transfusdo
feto-fetal.
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INTRODUGAO

A sindrome de transfuséo feto-fetal (STFF) é uma das com-
plicagbes mais graves das gestacdes gemelares monocoridnicas
e esta associada a um risco elevado de mortalidade fetal e peri-
natal, bem como a presenca de sequelas nos sobreviventes.(?

A incidéncia é dificil de avaliar dado que as mortes fetais nas
primeiras semanas de gravidez podem dever-se a STFF nao
diagnosticados, pelo que a incidéncia calculada se baseia em
avaliagbes ecograficas do 2° e 3° trimestres e nos nados vivos.
Nos estudos disponiveis a incidéncia varia entre 1:40 a 1:60 gra-
videzes gemelares e entre 9 a 15% das gravidezes monocorié-
nicas.®

As manifestagdes clinicas resultam da hipoperfuséo do gé-
meo dador e da hiperperfusdo do gémeo recetor. O gémeo da-
dor, apresenta hipovolémia e oliguria, o que resulta em oligoam-
nios. Na ecografia ndo é possivel visualizar a bexiga, devido a
auséncia de urina. O gémeo recetor apresenta hipervolémia,
havendo ativagao dos peptideos natriurético auricular e cerebral,
que levam a uma natriurese, polidria e polidramnios. Ambos os
fetos podem desenvolver hidropisia, o dador secundaria a ane-
mia e a insuficiéncia cardiaca de alto débito; o recetor secunda-
ria a hipervolémia.®

A STFF grave tem uma mortalidade fetal e perinatal que varia
entre os 60 e 100% e a morte de um dos fetos esta associada a
uma probabilidade de 25% de sequelas no gémeo sobrevivente.

Segundo um estudo recente, apds a ocorréncia da morte in
Utero de um dos fetos (espontanea ou apos procedimento para
tratar a STFF), houve morte subsequente do outro feto em 22,9%
dos casos. Nos casos em que a gravidez prosseguiu, as lesdes
cerebrais adquiridas in Utero sdo mais frequentes nos casos em
que a morte fetal foi espontanea do que naquelas em que a mor-
te fetal ocorreu apds a execugao de um procedimento para tratar
a STFF: 2,6% versus 22,2%. Assim os investigadores conclui-
ram que as intervencdes para tratar a STFF diminuem mas nao
eliminam o risco de sequelas neurologicas nos sobreviventes.®

Existem varios tratamentos possiveis para a STFF, atual-
mente a ablagdo por laser das anastomoses placentarias € o
tratamento de eleigdo para o STFF grave entre as 16 e as 26
semanas de gestagao.

A policitemia define-se como um valor de hematécrito venoso
superior a 65% ou um valor de hemoglobina superior a 22 mg/
dl. A policitemia neonatal pode subdividir-se em ativa (resulta
de uma eritroblastose aumentada), habitualmente associada a
situagdes de insuficiéncia placentar, distdrbios endécrinos ma-
ternos, ou alteragdes genéticas (trissomia 21, 13, 18) ou passiva,
em casos de transfuséo feto-materna ou feto-fetal.

A hiperviscosidade aumenta de forma exponencial quando o
hematocrito ultrapassa os 65% e é responsavel pela diminui¢éo
do fluxo sanguineo cerebral, cardiaco, pulmonar e intestinal.

No entanto, o tratamento da policitemia é controverso, na
medida em que ha pouca evidéncia da sua eficacia em termos
de sequelas a longo prazo.®
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CASO CLINICO

Recém-nascida do sexo feminino, admitida na primeira hora
de vida na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais da Ma-
ternidade Julio Dinis por prematuridade, baixo peso e plétora.
Antecedentes familiares irrelevantes. Mae, 32 anos, grupo de
sangue ORh positivo, saudavel. Primigesta, gravidez gemelar
espontdnea, monocoridnica e biamnidtica. Gestagéo vigiada
com as seguintes serologias maternas: antigénio de superficie
da hepatite B negativo, virus da imunodeficiéncia humana nega-
tivo, teste de VDRL negativo, imune a rubéola e citomegalovirus
e ndo imune a toxoplasmose. Detetados na ecografia realizada
as 17 semanas e trés dias, sinais de sindrome de transfusdo
feto-fetal (oligoamnios e bexiga nado visualizavel no feto dador,
hidramnios e bexiga dilatada no feto recetor, fluxometria patolé-
gica em ambos os fetos), motivo pelo qual a foi referenciada para
o Kings College School of Medicine para ablagéo por laser das
anastomoses placentarias, realizada as 18 semanas e trés dias,
sem intercorréncias. Manteve vigilancia em consulta externa da
Maternidade Julio Dinis, estando as ecografias subsequentes,
realizadas entre as 20 e as 28 semanas sem alteragdes. O ras-
treio de Streptococcus do grupo B foi negativo.

As 33 semanas e trés dias ¢ detetada ecograficamente morte
in utero de um dos fetos, pelo que é realizada cesariana apos
uma dose de betametasona. A recém-nascida, 12 gémea, sexo
feminino, apresentava ao nascimento um peso de 1740 g, 42,5
cm de comprimento e 30,5 cm de perimetro cefalico. Foi-lhe atri-
buido um indice de Apgar de 8/9/9 ao 1°,5° e 10° minutos de
vida, respetivamente. Ao exame objetivo estava pletorica, esta-
vel hemodinamicamente, sem sinais de dificuldade respiratoria,
pelo que foi transferida para a Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais. A admissdo na Unidade de Cuidados Intensivos Ne-
onatais apresentava-se hipoténica, glicemia capilar de 40 mg/dl.
Foram colocados cateteres umbilicais arterial e venoso, realiza-
das colheitas para hemograma, proteina C reativa, gasimetria,
estudo da coagulagao e hemocultura. Foi iniciada fluidoterapia e
antibioterapia com ampicilina e gentamicina. Por sinais de dificul-
dade respiratéria na primeira hora de vida, foi necessaria ventila-
¢ao nao invasiva com CPAP bifasico. Dos resultados analiticos,
salienta-se hemoglobina de 24,2 g/dl, hematdcrito venoso de
70% e plaquetas 92000/pL, pelo que é realizada as duas horas
de vida transfusdo permuta parcial. As 12 horas de vida, por apre-
sentar hemoglobina de 24,1g/dl, hematdcrito venoso de 69% e
plaquetas 90000/ul, é realizada nova transfusdo permuta parcial.
Em ambas foi retirado um volume de sangue segundo a férmula:
Volume total sangue x (Hematocrito do doente- hematocrito de-
sejado) / hematdcrito do doente; e a solugéo de reposicéo utiliza-
da foi cloreto de sodio a 0,9%. As 24 horas de vida apresentava
hemoglobina de 19,4 g/dl, hematocrito venoso 56% e plaquetas
120000/pl. A ecografia cerebral realizada no primeiro dia de vida
mostrou hiperecogenicidade difusa da substancia branca e velo-
cidade de pico sistolico baixa na artéria cerebral anterior.

Evolugédo favoravel, sempre hemodinamicamente estavel,
necessidade de ventilagdo néo invasiva com CPAP bifasico no
primeiro dia de vida e nCPAP entre o 2° e 3° dia e desde entédo
em ventilagéo espontanea, sem oxigénio suplementar. Apresen-



tou ainda ictericia tratada com fototerapia entre o segundo e o
décimo terceiro dia, com valor maximo de bilirrubina total de 13,2
mg/dl no segundo dia. Por risco infecioso completou sete dias
de antibioterapia com ampicilina e gentamicina. A hemocultura
foi negativa.

O exame neurolégico ndo apresentou alteragdes durante
todo o periodo de internamento e realizou otoemissdes acuUsticas
que foram normais. As ecografias cerebrais transfontanelares
subsequentes (D5 e D12) ndo mostraram alteragdes.

O exame anatomo-patoldgico da placenta revelou achados
compativeis com STFF, sem sinais de infegdo. A autopsia do
segundo feto mostrou hidropisia fetal secundaria a sindrome de
transfuséo feto-fetal.

A recém-nascida teve alta ao vigésimo sétimo dia de vida,
com uma idade pos menstrual de 37 semanas e trés dias, com
autonomia alimentar, peso de 2320 g, orientada para a consulta
externa de desenvolvimento.

Seguida, atualmente, em consulta de Desenvolvimento na
Maternidade Julio Dinis, ultima avaliagdo aos 12 meses de ida-
de, apresentando desenvolvimento psico-motor adequado a ida-
de, potenciais evocados auditivos e avaliagdo oftalmolégica sem
alteragdes.

DISCUSSAO

A STFF é uma complicagéo rara e grave das gestagdes mul-
tiplas, monocoriénicas. O grau de gravidade pode classificar-se
segundo a escala de Quintero:

Estadio I: Oligoamnios no feto dador, polidramnios no feto
recetor.

Estadio II: | + bexiga ndo visualizavel no feto dador.

Estadio lll: I+lI+ alteragdo nos fluxos dos vasos umbilicais

Estadio IV: I+II+1l+ sinais de hidropisia no feto recetor

O caso apresentado correspondia a um estadio Il de Quinte-
ro na altura no diagnédstico, sendo que sem tratamento o desfe-
cho mais provavel seria a morte de ambos os gémeos.

O diagnédstico pré-natal da STFF baseia-se em achados
ecograficos de uma placenta monocoriénica e da sequéncia oli-
goamnios/polidramnios, na nédo visualizagdo da bexiga do feto
dador, megabexiga do feto recetor e na fluxometria patoldgica.
O diagnostico neonatal baseia-se na sequéncia anemia/policite-
mia e pode ocorrer sem diagnéstico ecografico prévio. No caso
relatado, observaram-se tanto os achados pré-natais como neo-
natais (no gémeo recetor e na autopsia do gémeo dador), sendo
que, apesar das ecografias subsequentes a ablagéo por laser
das anastomoses placentares serem normais, parece ter havido
recidiva da transfuséo feto-fetal (descrita em 2-12% dos casos)
(14 resultando na morte de um dos fetos.

Tal como neste caso, esta descrito na literatura que apés re-
alizagéo desta técnica as taxas de sobrevivéncia séo superiores
no gémeo recetor, sendo a morbilidade/mortalidade a seguinte®:
sem sobreviventes- 20%, 1 sobrevivente- 30%, 2 sobreviventes
50-60%, morte Neonatal-4-12%, sequelas neurolégicas- 2-33%.

Quer seja efetuado tratamento com ablagéo por laser das
anastomoses placentarias ou seja efetuado tratamento conser-
vador, a incidéncia de sequelas do neurodesenvolvimento é ele-
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vada. A patogénese da lesédo cerebral na STFF ainda néo esta
completamente esclarecida. As alteragdes cerebrais na STFF
poder&o ser secundarias as alteragdes hemodinamicas e hema-
tologicas, e ou resultar de lesdes pds-natais ou perinatais rela-
cionadas com a prematuridade e o baixo peso ao nascimento,
sendo que a idade gestacional parece ser um fator prognéstico
determinante.”

Apéds a ablagdo de anastomoses placentérias, segundo um
estudo que incluia, tal como no nosso caso, 70% de recém-nas-
cidos pré-termo com idade gestacional > a 32 semanas, apos um
ano de follow-up, foram encontradas sequelas neurolégicas em
4,2%1"9, Este numero, claramente inferior ao descrito noutras sé-
ries revela que a existéncia de sequelas esta ndo so relacionada
com a sindrome em si mas também com a prematuridade.

Quando ha policitemia, especialmente se o hematocrito for
igual ou superior a 65%, ha um aumento exponencial da visco-
sidade sanguinea. A hiperviscosidade resulta numa resisténcia
aumentada ao fluxo sanguineo e uma diminuigdo da oxigena-
¢ao tecidual e, no periodo neonatal, pode causar alteragdes nas
fungdes do sistema nervoso central, diminui¢ao da fungéo renal,
alteragdes cardiorrepiratérias e da coagulagédo. A sintomatolo-
gia é inespecifica, podendo ocorrer sintomas neurolégicos (tré-
mulo, letargia, irritabilidade, convulsdes), respiratérios (cianose,
apneia, dificuldade respiratéria), metabolicos (hipoglicemia, hi-
perbilirrubinémia), renais (oliguria, trombose veia renal), hemato-
l6gicos (trombocitopenia) e gastrointestinais (enterocolite necro-
tizante). A policitemia e a hiperviscosidade séo raras antes das
34 semanas, exceto nas situagdes de STFF, no gémeo recetor.
Em prematuros, apesar de os eritrécitos serem maiores do que
nos recém-nascidos de termo, séo mais elasticos. A viscosidade
do plasma é um dos componentes da viscosidade do sangue
total, que também depende dos componentes celulares. Nos
prematuros, a hiperviscosidade plasmatica € mais baixa devido
a diferengas nas concentragdes de proteinas plasmaticas, no-
meadamente no fibrinogénio.("-12

No caso deste recém-nascido, embora a dificuldade respi-
ratéria pudesse ser atribuida também a prematuridade, a trom-
bocitopenia, hipotonia e hipoglicemia na 12 hora de vida foram
atribuidas a policitemia.

A transfusdo permuta parcial (TPP) tem sido o método tradi-
cionalmente usado para reduzir o hematocrito.®

A realizagéo de TPP é geralmente recomendada em recém-
-nascidos sintomaticos, cujo hematocrito € superior a 65% e
quando o hematdcrito ultrapassa os 70% nos assintomaticos(".
Atualmente ainda ndo ha estudos que comprovem o beneficio
da TPP nos recém-nascidos assintomaticos, o potencial bene-
ficio nos sintomaticos depende dos sintomas, ndo tendo sido
demonstrados beneficios claros no desenvolvimento neuro-com-
portamental a longo prazo, nos recém-nascidos tratados.

Mais claro parece ser que os cristaléides e os coléides sdo
igualmente eficazes, mas os primeiros oferecem a vantagem de
serem mais baratos e conferirem menores riscos de infecdo e
anafilaxia.

No entanto, neste caso a TPP decorreu sem complicagdes
e permitiu corrigir o hematécrito bem como melhorar os sinais
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e sintomas atribuiveis a policitemia (hipoglicemia, trombocitope-
nia, hipotonia).

Assim, o gémeo recetor, pré-termo de 33 semanas, sobrevi-

vente de um STFF grave, que se apresenta ao nascimento com
policitemia sintomatica tratada com TPP, apresentou, apesar
dos varios fatores de risco, uma evolugéo favoravel, sem seque-
las aparentes apés um ano de follow-up.
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Caso cirurgico

Maria Inés Monteiro', Joaquim Monteiro"

Lactente de trés meses com boa evolugéo estatutoponderal
e psicomotora, sem antecedentes de relevo.
Desenvolveu anomalia genital, aparentemente indolor, com
evolugao desde o nascimento e nogdo de agravamento ao longo
do tempo. Trata-se de uma patologia congénita, que se tornou Qual o seu diagnostico?
mais evidente com o crescimento do lactente.
Lactente observado no servigo de urgéncia, e orientado para
consulta externa de Cirurgia Pediatrica.

;
Figura 1

' S. Pediatria, CH Entre Douro e Vouga, 4520-511 Santa Maria da
Feira, Portugal. monteiro.mines@gmail.com
' S. Cirurgia Pediatrica, CH S. Jodo, 4200-319 Porto, Portugal.
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DIAGNOSTICO
Pénis oculto exacerbado pela associagdo com hidrocelo bi-
lateral volumoso.

COMENTARIOS

Anomalias dos érgdos genitais externos séo particularmente
preocupantes devido ao significado inconsciente emocional des-
sas estruturas reprodutivas e pela possivel repercussdo futura
das deformidades. O Pediatra deve diagnosticar e orientar pre-
cocemente. A variedade de patologias associadas aos 6rgéos
genitais externos amplia a complexidade destas malformagoes(.

O pénis oculto € uma anomalia invulgar, cuja etiologia ndo
estd completamente esclarecida. A fascia de Dartos ndo se de-
senvolveu até a sua configuragao elastica normal, que permitiria
o deslizamento livre da pele sobre as camadas mais profundas
do pénis. Estas fibras ndo elasticas retraem a extensao do pénis,
que tem comprimento adequado®.

Outras condigdes que promovem o pénis oculto: défice de
pele peniana, adesdo anormal da tdnica albuginea a fascia de
Buck ou excessiva gordura pré-pubica.

Entre as complicagbes associadas encontramos as balanites
recorrentes®.

A principal queixa parental foi de encurtamento peniano.
Neste caso particular, foi exacerbado pelo volumoso hidrocelo
bilateral. O hidrocelo pode obscurecer a presenca de pénis ocul-
to, sendo que a observagéo pelo cirurgido e meticuloso exame
fisico ndo devem deixar escapar a simultaneidade das duas con-
digdes, uma vez que, a corregao cirurgica apenas do hidrocelo,
nao resolveria esta condigao®.

Interessa ainda referir que cada uma das patologias existe
isoladamente e este caso constituiu de alguma forma, um desa-
fio, pela raridade da presencga simultanea das duas condigdes.

Pretendemos com este caso, valorizar a corregéo cirlrgica
precoce, entre os doze e os dezoito meses de vida, o que se
traduz em beneficio na diminui¢cdo da ansiedade parental, e evita
intercorréncias infeciosas e as repercussdes futuras na autoesti-
ma da crianga. As técnicas cirdrgicas aplicaveis sdo iniUmeras®?,
Os pais devem ser esclarecidos. E uma patologia benigna cuja
cirurgia se justifica, com excelente outcome, resultados imedia-
tos e complicagdes raras!™1,

Palavras-chave: Hidrocelo bilateral, pénis oculto, anomalia
genital, cirurgia pediatrica.

ABSTRACT

The buried penis is an unusual anomaly, whose etiology is
not fully understood. The fascia Dartos is not developed to its
normal elastic configuration that would allow the free sliding of
the skin over the deeper layers of the penis. These non-elastic
fibers retract the extension of the penis, which has an appropriate
length. Other conditions that promote the hidden penis: deficit
of penile skin, abnormal adhesion of the tunica albuginea to the
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Buck fascia, excessive pre-pubic fat. Among complications asso-
ciated we found recurrent balanitis.

The Paediatricians must diagnose and guide early. It is a be-
nign disease and the surgery is justified, with excellent outcome,
immediate results and few complications.

Key-words: Bilateral hidrocele, buried penis, genital ano-
maly, pediatric surgery.
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Caso dermatolégico

Susana Vilaga!, Sandrina Carvalho', Madalena Sanches', Manuela Selores'

Crianga do sexo feminino, com dois anos de idade, sem Ao exame objetivo observava-se uma placa eritematosa, po-
antecedentes pessoais e familiares relevantes. Vive com os liciclica com centro claro e bordo elevado ocupando toda a area
pais e uma irma em meio urbano, com boas condigdes socio- vulvar. O restante exame objetivo era normal.

-econémicas. Sem animais domésticos. Segunda a mae, a

crianga apresentava uma les&o anular ligeiramente pruriginosa

localizada na regido vulvar, com quatro semanas de evolugéo. A

crianga foi inicialmente observada em Pediatria sendo medicada Qual o seu diagnostico?
para uma dermatite irritativa das fraldas. Por aumento progressi-

vo da leséo a crianga foi referenciada a consulta de dermatologia

(Figura 1).

Figura 1

' S. Dermatologia, CH Porto, 4099-011 Porto, Portugal

susanavilaca@hotmail.com; carvalhosandrine@gmail.com;
madalenavsanches@gmail.com; dermat@sapo.pt
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DIAGNOSTICO

A observacdo de uma placa eritematosa anular com centro
mais claro e crescimento centrifugo sugere o diagndstico de uma
tinha do corpo.

COMENTARIOS

A dermatite irritativa das fraldas é realmente uma das afe-
¢des cutaneas mais frequentemente observada em criangas da
primeira infancia, sobretudo nos paises desenvolvidos. Estima-
-se que afeta entre 25-65% das criangas"?- Embora possa
ocorrer em qualquer idade é mais frequente entre os 6 e os 12
meses de idade e clinicamente caracteriza-se por um eritema
confluente de aspeto brilhante, que varia de intensidade ao longo
do tempo. Atinge sobretudo as areas de maior contato com as
fraldas, poupando carateristicamente as pregas, esbogcando uma
imagem em “W”. Existem varios fatores que parecem estar impli-
cados na sua fisiopatologia (hiperhidratagéo, fricgdo, temperatu-
ra elevada, irritantes quimicos, a urina e as fezes), podendo por
vezes originar quadros clinicos graves, recorrentes e resistentes
a terapéutica® Sdo esses os casos que realmente devem ser
referenciados para a Dermatologia. A melhoria na qualidade do
material das fraldas tém contribuido nos Ultimos anos para uma
diminuicdo da dermatite irritativa das fraldas e por essa razéo
existem varias hipéteses de diagndsticos diferenciais que devem
ser colocados, como a dermatite de contacto alérgica, candido-
se, dermatite seborreica, dermatite atopica, psoriase e as der-
matofitoses. A dermatitte de contato alérgica € pouco comum
em criangas com menos de dois anos de idade®- Clinicamente
caracteriza-se por lesdes simétricas nas faces laterais das na-
degas, padrdo em “Lucky Luke” (coldre das pistolas). A candido-
se é uma infegdo fungica por Candida albicans, provocada pelo
ambiente humido e quente da fralda® Caracteriza-se por um
eritema vermelho vivo brilhante e lesbes em colarete satélites
localizadas nas pregas. A dermatite seborreica é mais frequente
no 1 ° més de vida e geralmente observamos um eritema com
descamacgédo, mas auséncia de lesdes satélites. A Dermatite ato-
pica raramente afeta a area das fraldas, no entanto deve ser con-
siderada em criangas com lesdes cronicas e historia pessoal de
dermatite atopica. A psoriase é rara em criangas. O aparecimen-
to de lesbes na area da fralda sugere geralmente uma resposta
a um traumatismo cronico (fenémeno de Koebner).

Nesta caso em particular, a clinica sugere o diagnéstico de
uma dermatofitose. As infegdes fungicas estdo entre as doen-
cas infeciosas mais frequentes observadas na pratica clinica de
um Dermatologista® A constante modificagdo dos habitos so-
ciais em meio urbano, como maior acessibilidade a piscinas e
balnearios, o aumento do niumero de animais domésticos tém
contribuido para um aumento das infecdes fungicas em criangas
e adolescentes.

As dermatofitias, ou tinhas, sdo causadas por fungos que
crescem em estruturas queratinizadas da epiderme, cabelos e
unhas.

As infegdes flngicas sdo contagiosas e podem ser
transmitidas por contato direto, pelo solo ou por objetos como
por exemplo, pentes, roupas e superficies de chuveiros ou pisci-

42 | caso dermatolégico
dermatology case

nas. Também podem ser transmitidas pelo contato com animais
domésticos portadores do fungo ou infetados.

A apresentagéo clinica das dermatofitias varia com a loca-
lizacdo anatomica, mas também com o estado imunolégico do
hospedeiro, fatores ecoldgicos e epidemiolégicos dos dermaté-
fitos. Pode variar desde uma descamagéo discreta até reagéo
inflamatdria exuberante no local da infegao.

As lesbes cutdneas de uma tinha do corpo geralmente
caracterizam-se por manchas eritematosas, arredondadas, anu-
lares ou policiclicas, de tamanho variavel, bem delimitadas e co-
bertas por descamagao branca fina. O bordo geralmente é mais
eritematoso e elevado, e as les6es tém geralmente um cresci-
mento centrifugo. O prurido é muito variavel.

Apesar do diagnostico ser clinico, a resposta ao tratamento
com antifingicos corrobora o diagnoéstico clinico, que em caso
de duvidas pode ser confirmado por exame microscépico direto
e cultura.

Na auséncia de tratamento adequado a infegdo pode ter
uma evolugéo clinica persistente. O tratamento com antifingicos
tépicos, como os triazéis, imidazois e alilamina, geralmente séo
eficaz™ Os antifungicos sistémicos (itraconazol, terbinafina), de-
vem ser reservados para casos com lesdes extensas e resisten-
tes aos antifungicos tépicos, com as dividas reservas especificas
para este grupo etario.

ABSTRACT

Tinea corporis is a dermatophyte infection of the body. It
usually begins as a pruritic circular or oval erythematous scal-
ing patch or plaque that spreads centrifugally. Multiple lesions
may run together to produce “flower petal” configurations. Tinea
corporis contracted from infected animals is often intensely in-
flammatory.

The history and clinical picture combination is characteristic,
but the diagnosis could be confirmed by KOH (potassium hydro-
xide) examination of scrapings from the lesions.

Tinea corporis usually responds to the daily application of
topical antifungals, but systemic therapy is needed in patients
who have failed topical therapy.

We report a case of a two-year old girl with tinea corporis of
the vulvar region, initially misdiagnosed as irritant diaper derma-
titis.

Nascer e Crescer 2014; 23(1):41-43
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Caso endoscoépico

A Margarida, sexo feminino, 18 anos, foi observada na con-
sulta externa de Gastroenterologia Pediatrica por queixas dis-
pépticas por vezes associadas a sensagéo de mal estar durante
a degluticdo, que melhoravam com a inibigao da secregéo acida.

A doente era observada desde os 15 anos na consulta de
obesidade morbida por quadro de obesidade com IMC de 43
(peso 110Kg e estatura 1,60m). Depois de diversas tentativas
de emagrecimento com terapéutica dietética, a doente no con-
seguiu perda de peso significativa, pelo que Ihe foi sugerida a
colocagao de banda gastrica, que aceitou. Esta foi-lhe colocada
por via laparoscopica cerca de um ano depois sem complicagées
e com éxito, uma vez que foi perdendo progressivamente peso.
Aos 18 anos apresentava um IMC de 27,5 (Peso 57kg e estatura
1,65m) e referia queixas dispépticas, azia, pirose e, por vezes,
odinofagia, com duracédo de cerca de trés meses que aliviava

Figura 1

Figura 2

" U. Gastroenterologia Pediatrica, CH Porto, 4009-001 Porto, Portugal
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sempre que tomava omeprazol (40mg oral/dia), o que fazia de
forma intermitente mas frequente. Em face deste quadro clinico
efetuou endoscopia digestiva alta que permitiu observar os as-
petos apresentados nas imagens seguintes (Figuras 1, 2 e 3).

Qual o seu diagnostico?

1 — Esofagite eosinofilica

2 — Esofagite péptica

3 — Migragéo de banda gastrica
4 — Aspeto normal

Figura 3



COMENTARIOS

A Figura 1 mostra-nos o esofago distal, onde se observa
a juncdo esofago-gastrica com cardia aberto e apresentando
a mucosa esofagica discretos sinais inflamatorios compativeis
com esofagite péptica. No centro da imagem é possivel adivinhar
a presenca de estrutura submucosa circular, melhor evidenciada
na Figura 2 e indicada pelas setas e que corresponde a impres-
séo provocada pela banda gastrica. A Figura 3 mostra a parte
alta do estbmago, onde observamos o aparelho rodeado de es-
trutura submucosa circular que corresponde a banda gastrica,
agora observada pela sua face gastrica em inverséo (setas). O
aspeto da mucosa gastrica e duodenal era normal. A estrutura
circular observada nas duas imagens tem aspeto regular o que
evidencia correta posi¢do da banda. A imagem da Figura 1 su-
gere uma discreta camara gastrica acima da banda, o que faz
pensar no seu possivel deslizamento proximal e parece muito
pequena a camara gastrica criada pela colocagdo da banda. Em
face dos achados observados, ndo temos elementos sugestivos
de esofagite eosinofilica e concluimos pela existéncia de eso-
fagite péptica grau | e possivel deslocagéo proximal da banda
gastrica.

A realizacéo posterior de estudo radioldgico contrastado esé-
fago-gastrico veio confirmar a deslocagéo.

Palavras-chave: Banda gastrica, dispepsia, esofagite pépti-
ca, obesidade.

ABSTRACT

We present the case of a 18-year-old female patient with
dyspeptic complaints lasting for three months, that relieved with
inhibition of gastric acid secretion. She had a past history (two
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years before) of laparoscopic gastric banding for morbid obesity
with therapeutic success two years before. Upper endoscopy
showed mild distal esophagitis and proximal displacement of the
gastric band.

Key-words: Dyspepsia, gastric band, obesity, peptic eso-
phagitis.
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Caso radiologico

Filipe Macedo’
Adolescente de 14 anos do sexo feminino, com quadro de médio do hemitérax esquerdo (assinalada na imagem). Sem
febre e tosse. outras alteragdes associadas.
Realiza radiografia do térax (Figura 1), que revelou uma
imagem radiopaca em banda vertical no campo superior e Qual o seu diagnostico?

Figura 1 — Incidéncia de face

" Especialista em Radiologia, Servigo Médico de Imagem Computorizada,
4250-367 Porto, Portugal. filipe.macedo72@gmail.com
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DIAGNOSTICO
Imagem artefactual causada pela sobreposigao dos cabe-
los compridos.

COMENTARIOS

Os artefactos causados pela sobreposigédo de estruturas
extratoracicas (ex: cabelos, roupas) ou toracicas (ex: pregas
e lesbes cutaneas, musculos peitorais desenvolvidos, mami-
los), sdo causa frequente de falsas imagens no Rx de térax.
Podem condicionar imagens com dificuldade de interpretagédo
variavel, chegando por vezes a simular opacidades parenqui-
matosas, pleurais nodulares e até bronquicas(’.

Este facto deve ser tido em conta na leitura sistematizada
do exame, devendo sempre considerar-se a possibilidade de
uma imagem artefactual, sobretudo na presencga de imagens
bizarras.

No caso em analise bastou repetir o exame apds repo-
sicionar os cabelos, confirmando-se o desaparecimento da
falsa imagem.

Palavras-chave: Artefactos, cabelo, radiografia do térax.
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ABSTRACT

We present a case of a 14-year-old girl with fever and cou-
gh in whom the chest x-ray revealed a bizarre density over the
upper two thirds of the left lung. It was due to the superimpo-
sed long hair hanging on her back.

Artefacts images must systematically be suspected spe-
cially when being of strange shapes.

Key-words: Artefacts, chest x-ray, hair.

Nascer e Crescer 2014; 23(1): 46-47
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INSTRUGOES AOS AUTORES

A Revista NASCER E CRESCER dirige-se a todos os profissionais
de salde com interesse na area da Salde Materno Fetal e Neonatal e
publica artigos cientificos relacionados com a Pediatria, Pediatria Baseada
na Evidéncia, Satde Mental da Infancia e Adolescéncia, Bioética e Gestédo
Hospitalar. Poderéo ser publicados artigos provenientes de todos os paises
de lingua oficial portuguesa, bem como de outros paises se redigidos em
portugués, espanhol, inglés ou francés. Os Editoriais, os artigos de Home-
nagem e artigos de &mbito cultural s&o publicados a pedido da Direcgdo
da Revista. A revista publica artigos originais de investigagéo, artigos de
revisdo, casos clinicos e artigos de opinido.

Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qualquer outro tipo
de publicacdo. As opinides expressas sdo da inteira responsabilidade dos
autores. Os artigos publicados ficar@o de inteira propriedade da Revista e
néo poderéo ser reproduzidos, no todo ou em parte, sem prévia autoriza-
¢ao dos editores.

MANUSCRITO
Os trabalhos devem ser enderegados ao Diretor da revista para o se-
guinte enderego eletrénico

nascerecrescer@chporto.min-saude.pt

como documento anexo em qualquer versdo actual de Microsoft Word,
acompanhados da declaragao de autoria.

Os artigos estao sujeitos a um processo de revisdo e cabe ao Editor a
responsabilidade de os: a) aceitar sem modificacées, b) aceitar apés alte-
ragdes propostas, ou c) rejeitar, com base no parecer de pelo menos dois
revisores que os analisardo de forma anénima. Os pareceres serdo sempre
comunicados aos autores.

CONSENTIMENTO INFORMADO E APROVAGAO PELA COMISSAO
DE ETICA

E da responsabilidade dos autores garantir que s&o respeitados os
principios éticos e deontoldgicos, bem como, a legislagéo e as normas apli-
caveis, conforme recomendado na Declaracéo de Helsinquia.

Nos estudos experimentais, é obrigatdrio que os autores mencionem a
existéncia e aplicagdo de consentimento informado dos participantes, as-
sim como a aprovacgo do protocolo pela Comisséo de Etica.

E obrigatéria declaragéo de conflito de interesses ou financiamento.

NORMAS DE PUBLICAGAO

A Revista Nascer e Crescer subscreve os requisitos para apresen-
tacdo de manuscritos a revistas biomédicas elaboradas pela Comissdo
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Uniform Requirements
for Manuscripts submitted to biomedical journals. http://www.icmje.org.
Updated July 2011).

O trabalho deve ser apresentado na seguinte ordem: 1 — Titulo em
portugués e em inglés; 2 — Autores; 3 — Resumo em portugués e inglés.
Palavras-chave e Keywords; 4 — Corpo do artigo; 5 — Referéncias Biblio-
graficas; 6 — Figuras; 7 — Quadros; 8 — Legendas; 9 — Agradecimentos e
esclarecimentos.

As paginas devem ser numeradas segundo a sequéncia referida
atras.
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TITULOS E AUTORES

- O titulo deve ser 0 mais conciso e explicito possivel, escrito na pri-
meira pagina, em portugués e em inglés, ndo mencionando a identificagdo
da instituigdo onde decorreu o estudo.

—Aindicagéo dos autores deve ser feita pelo nome clinico ou com a(s)
inicial(ais) do(s) primeiro(s) nome(s), seguida do apelido e devem constar
as afiliagdes profissionais.

- Os contactos de todos os autores devem incluir enderego postal,
enderego eletrénico e telefone.

RESUMO E PALAVRAS-CHAVE

- O resumo devera ser redigido na lingua utilizada no texto e sempre
em inglés, devendo evitar-se abreviaturas.

— Nos artigos originais devera compreender no maximo 250 palavras e
ser elaborado segundo o seguinte formato: Introducéo, Objectivos, Material
e Métodos, Resultados e Conclusoes.

—Nos artigos de revisdo devera compreender no maximo 250 palavras
e ser estruturado da seguinte forma: Introdugdo, Objectivos, Desenvolvi-
mento e Conclusdes.

— Nos casos clinicos, ndo deve exceder 150 palavras e deve ser estru-
turado em Introducéo, Caso Clinico e Discussdo/Conclusdes.

— Abaixo do resumo devera constar uma lista de trés a dez palavras-
-chave, em Portugués e Inglés, por ordem alfabética, que servirdo de base
a indexagéo do artigo. Os termos devem estar em concordancia com o
Medical Subject Headings (MeSH).

TEXTO

- O texto podera ser apresentado em portugués, inglés, francés ou
espanhol.

— Os artigos originais de investigacdo devem ser elaborados com a
seguinte organizagao: Introdugéo; Material e Métodos; Resultados; Discus-
sé&o e Conclusdes.

- Os artigos de revisdo devem obedecer a seguinte estrutura: Introdu-
céo, Objectivos, Desenvolvimento e Conclusdes.

— Os casos clinicos devem ser exemplares, devidamente estudados e
discutidos e conter uma breve introdugao, a descrigéo do(s) caso(s) e uma
discussao sucinta que incluird uma conclusao sumaria.

—As abreviaturas utilizadas devem ser objecto de especificagdo. Quan-
do necessaria a sua utilizagéo, devem ser definidas na primeira vez que s&o
mencionadas no texto. Quando usadas mais do que seis, recomenda-se a
inclusdo de um quadro onde todas serdo especificadas. Ndo se aceitam
abreviaturas nos titulos dos trabalhos.

— Os parametros ou valores medidos devem ser expressos em unida-
des internacionais (SI units, The Sl for the Health Professions, WHO, 1977),
utilizando para tal as respectivas abreviaturas adoptadas em Portugal.

- Os nimeros de 1 a 10 devem ser escritos por extenso, excepto quan-
do tém decimais ou se usam para unidades de medida. Numeros superio-
res a 10 sdo escritos em algarismos arabes, excepto se no inicio da frase.

- Relativamente aos resultados, a informagdo ndo devera ser referida
em duplicado no texto e nos quadros / tabelas, bastando salientar no texto
os principais citados na figura.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- As referéncias devem ser classificadas e numeradas por ordem de
entrada no texto, com algarismos arabes, formatados sobrescritos.

- Referéncias sequenciais devem ser feitas indicando apenas a pri-
meira e a Ultima, unidas por hifen (ex.: *7). Serdo no maximo 40 para arti-
gos originais, 15 para casos clinicos e 80 para artigos de revisao.

- Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo conformes
aos Uniform Requirements for Manuscript submitted to biomedical
journals (www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html) e se utilizam



0s nomes abreviados das publicagdes adoptadas pelo index Medicus. Os
autores devem consultar a pagina NLM’s Citing Medicine relativamente as
recomendagdes de formato para os varios tipos de referéncia. Seguem-se
alguns exemplos:

a) Revista médica: listar os primeiros seis autores, seguidos de et al
(em italico) se ultrapassar 6, titulo do artigo, nome da revista, ano,
volume e paginas. Ex.: Haque KN, Zaidi MH, Haque SK, Bahakim
H, el-Hazmi M, el-Swailam M, et al. Intravenous Immunoglobulin for
prevention of sepsis in preterm and low birth weight infants. Pediatr
Infect Dis 1986; 5: 622-65.

b) Capitulo em livro: autor(es), titulo do capitulo, nome(s) do(s) Editor(es),
titulo do livro, nimero da edig&o, cidade e nome da casa editora, ano
de publicagao, primeira e Ultima paginas do capitulo. Ex.: Phillips SJ,
Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management.
2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

c) Livro: autor(es), titulo do livro, niumero da edigao, cidade e nome da
casa editora, ano de publicagéo e nimero de pagina. Ex.: Jenkins
PF. Making sense of the chest x-ray: a hands-on guide. 2. London:
Taylor & Francis; 2013. p. 120.

d) Referéncia electrénica: artigo de revista em formato electronico. Ex.:
Jeha G, Kirkland J. Etiology of hypocalcemia in infants and children.
Janeiro, 2010. (Acedido em 8 de Maio de 2013). Disponivel em:
http://www.uptodate.com.

FIGURAS E QUADROS

- Todas as ilustracbes deverdo ser apresentadas em formato digital
de boa qualidade.

— Cada quadro e figura devera ser numerado sequencialmente, em
numeracéo arabe, por ordem de referéncia no texto, ser apresentado em
pagina individual e acompanhado de titulo e legenda explicativa quando
necessario.
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- Todas as abreviaturas ou simbolos necessitam de legenda.

- Se a figura ou quadro é copia de uma publicagdo ou modificada,
deve ser mencionada a sua origem e autorizag@o para a sua utilizagéo
quando necessario.

- Fotografias ou exames complementares de doentes deverao impedir
a sua identificagdo devendo ser acompanhadas pela autorizagdo para a
sua publicag&o dada pelo doente ou seu responsavel legal.

- O total de figuras e quadros ndo deve ultrapassar os oito para os
artigos originais e cinco para os casos clinicos. As figuras ou quadros colo-
ridos, ou 0s que ultrapassam os nimeros atras referidos, serdo publicados
a expensas dos autores.

AGRADECIMENTOS E ESCLARECIMENTOS
Os agradecimentos e indicagdo de conflito de interesses de algum dos
autores ou financiamento do estudo devem figurar na Ultima pagina.

MODIFICAGOES E REVISOES

No caso do artigo ser aceite mas sujeito a modificagdes, estas devem
ser realizadas pelos autores no prazo de quinze dias.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores em formato electré-
nico, contendo a indicagdo do prazo de revisao em fungdo das necessida-
des de publicagdo da Revista.

O né&o respeito do prazo desobriga a aceitagéo da revisdo dos autores,
sendo a mesma efectuada exclusivamente pelos servigos da Revista.

CARTAS AO EDITOR

As Cartas ao Editor deverdo constituir um comentario a um artigo da
revista ou uma breve nota sobre uma importante nova prética clinica. Nao
devem exceder as 500 palavras e ter um maximo de 5 referéncias biblio-
graficas.

ESTRUTURA DOS ARTIGOS - NORMAS DE PUBLICAGAO

Resumo Texto A0 Bibliografia
Quadros
Tino de ari Palavras-chave
ipo de artigo Nz (Portugués e Inglés) | Namero maximo de palavras Nimero | Numero
méaximo de Estrutura (excluindo Referéncias e Estrutura total maximo de
palavras llustracdes) maximo | referéncias
. Introdug&o/Objectivo ' Introdygao/O’b]ectwo
Artigos originais de Material e Métodos 3a10 - Material & Métodos
] o 250 ' 5000 . Resultados 8 40
investigacdo . Resultados D =
N . Discusséo
. Conclusdes 5
. Conclusdes
. Introdugéo . Introdugéo (breve)
Casos Clinicos 150 . Caso(s) clinico(s) 3a10 2500 . Caso(s) Clinico(s) 5 15
. Discuss&o/Conclusdes . Discuss@o (com conclusao)
. Introdugéo . Introdugéo
Artigos de revisio | 250 |- Oblectivos 3210 5000 - Metodos 8 80
. Desenvolvimento . Desenvolvimento
. Conclusdes . Discussé@o (com conclusdes)
Carta ao Editor _ _ _ 500 - - 5
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The Journal NASCER E CRESCER is addressed to all professionals
of health with interest in the area of Maternal, Fetal and Child/Adolescent
Health and publishes scientific articles related with Paediatrics, Evidence
Based Paediatrics , Mental Health, Bioethics and Health Care Management.
The journal accepts manuscripts from all countries of Portuguese language,
as well as other countries written in Portuguese, English and Spanish.

The Editorials, the articles of Homage and articles of cultural scope are
published under request of the Direction of the journal. The Journal publishes
original articles, review articles, case reports and opinion articles.

The articles submitted must not have been published previously in
any form. The opinions therein are the full responsibility of the authors.
Published articles will remain the property of the Journal and may not be
reproduced, in full or in part, without the prior consent of the editors.

MANUSCRIPT

Manuscripts for publication should be addressed to the editor of the
journal: NASCER E CRESCER, Revista de Pediatria do Centro Hospitalar
do Porto to

nascerecrescer@chporto.min-saude.pt

Manuscripts should be saved in Word and must be accompanied by the
declaration of authorship by all authors.

Submitted articles should follow the instructions below, and are subject
to an editorial screening process based on the opinion of at least two
anonymous reviewers. Articles may be: a) accepted with no modifications,
b) accepted with corrections or modifications, c) or rejected. This is based
opinion of at least two reviewers who review anonymously. Authors will
always be informed of the reasons for rejection and of the comments of
the experts.

INFORMED CONSENT AND APPROVAL BY THE ETHICS COMMITTEE
It is responsibility of the authors to guarantee the respect of the ethical
and deontological principles, as well as legislation and norms applicable, as
recommended by the Helsinki Declaration.
In research studies it is mandatory to have the written consent of the
patient and the approval of the Ethics Committee, statement of conflict of
interest and financial support.

MANUSCRIPT PREPARATION

Nascer e Crescer complies with the recommendations of the
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) (Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals.
http://www.icmje.org. Updated July 2011).

All the components of the paper, including images must be submitted
in electronic form. The papers must be presented as following: 1 - Title in
Portuguese and English; 2 - Authors; 3 - Abstract in Portuguese and English
and keywords; 4 - Text; 5 - References; 6 - Figures; 7 - Tables; 8 - Legends;
9 — Acknowledgements and clarifications.

Pages should be numbered according the above sequence.

If a second version of the paper is submitted, this should also be sent
in electronic format.

TITLE AND AUTHORS

- The title should be concise and revealing, written on the first page, in
Portuguese and English, not mentioning the identification of the institution
where the study was held.
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- The indication of the authors should be made by the clinical name (s)
or with initial (s) (s) first (s) name (s), followed by the surname and should
include professional affiliations.

- At the end of the page must include: organizations, departments or
hospital services of the author(s); the name of the Institutions where the
study was performed; the contact details of all authors (postal address,
electronic address and telephone).

ABSTRACT AND KEYWORDS

- The abstract should be written in the same language of the text and
always in Portuguese and English. Do not use abbreviations.

- Original articles should contain no more than 250 words and the
abstract should consist of labelled Background, Material and Methods,
Results and Conclusions.

- Review articles should contain no more than 250 words and must be
structured: Introduction, Objectives, Development and Conclusions.

- Case Reports should contain no more than 150 words and the
abstract should consist of labelled Introduction, Case report and Discussion/
Conclusions.

- Each abstract should be followed by the proposed keywords in
Portuguese and English in alphabetical order, minimum of three and
maximum of ten, as a basis for indexing Article. Use terms from the Medical
Subject Headings from Index Medicus (MeSH).

TEXT

- The text may be written in Portuguese, English, French or Spanish.

- The original articles should contain the following sections: Introduction;
Material and Methods; Results; Discussion and Conclusions.

- The structure of review articles should include: Introduction; Objectives,
Development and Conclusions.

- The case reports should be unique cases duly studied and discussed.
They should contain: a brief Introduction, Case description and a succinct
discussion including a summary conclusion.

- Any abbreviation used should be spelled out the first time they are
used. When used more than six, it is recommended to include a table where
all be specified. Abbreviations are not accepted in the titles of papers.

- Parameters or values measured should be expressed in international
(SI units, The SI for the Health Professions, WHO, 1977), using the
corresponding abbreviations adopted in Portugal.

- Numbers 1 to 10 should be written in full, except in the case of decimals
or units of measurements. Numbers above 10 are written as figures except
at the beginning of a sentence.

- With regard to the results, the information should not be referred to in
duplicate in the text and tables / charts, being enough emphasize the text
cited in the main figure.

REFERENCES

- References should be noted in the text with subscript Arabic numbers,
in order from the first citation.

- Referéncias sequenciais devem ser feitas indicando apenas a
primeira e a Ultima, unidas por hifen (ex.: *7). They should be limited to 40
for original papers, 15 to case reports and 80 to review articles.

- The journal complies with the reference style in the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
(www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Abbreviate journal titles
according to the List of Journals Indexed in Index Medicus. Authors should
consult NLM’s Citing Medicine for information on its recommended formats
for a variety of reference types. Examples:

a) Journal: list the first six authors followed by et al to surpass 6, title of

the article, name of the journal, year, volume, pages. Ex: Haque KN,
Zaidi MH, Haque SK, Bahakim H, el-Hazmi M, el-Swailam M, et al.



Intravenous Immunoglobulin for prevention of sepsis in preterm and
low birth weight infants. Pediatr Infect Dis 1986; 5: 622-65.

b) Chapters of books: author(s), title of the chapter or contribution,
name and initials of the editors, title of book preceded by ‘In:’, number
of edition, city and name of publisher, year of publication, first and
last page of the chapter. Ex: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension
and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York:
Raven Press; 1995. p. 465-78.

c) Book: author(s), title of book, number of edition, city and name of
publisher, year of publication, page. Ex: Jenkins PF. Making sense
of the chest x-ray: a hands-on guide. 2. London: Taylor & Francis;
2013. p. 120.

d) Online reference: Journal article on the Internet: Ex.: Jeha G, Kirkland
J. Etiology of hypocalcemia in infants and children. January, 2010.
(Accessed 8 May 2013). Available at: http://www.uptodate.com.

TABLES AND FIGURES

- All illustrations should be in digital format of high quality.

- Each table and figure should be numbered in sequence, by Arabic
numerals, in the order in which they are referenced in the text. They should
each have their own page and bear an explanatory title and caption when
necessary.

- All abbreviations and symbols need a caption.

- Iftheillustration has appeared in or has been adapted from copyrighted
material, include full credit to the original source in the legend and provide
an authorization if necessary.

- Any patient photograph or complementary exam should have patients’
identities obscured and publication should have been authorized by the
patient or legal guardian.
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- The total number of figures or tables must not exceed eight for original
articles and five for case reports. Figures or tables in colour, or those in
excess of the specified numbers, will be published at the authors’ expense
in the paper version.

ACKNOWLEDGMENTS AND CLARIFICATIONS

The acknowledgments and the conflict of interests must be published
at the last page.

All authors are required to disclose all potential conflicts of interest.

All financial and material support for the research and the work should
be clearly and completely identified in an Acknowledgment section of the
manuscript.

MODIFICATIONS AND REVISIONS

If the paper is accepted subject to modifications, these must be
submitted within fifteen days of notification.

Proof copies will be sent to the authors in electronic form together
with an indication of the time limit for revisions, which will depend on the
Journal's publishing schedule.

Failure to comply with this deadline will mean that the authors’ revisions
may not be accepted, any further revisions being carried out by the Journal’s
staff.

LETTERS TO THE EDITOR

Letters to the Editor should be a comment to scientific manuscript or
a small note about an important new clinical practice. A letter should not
exceed 500 words and have a maximum of 5 references.

FORM OF MANUSCRIPTS
Abstract Text Tanles g References
Keywords e
Article . (Portuguese and Mt ek
STy Sections English) (excluding References and Sections Maximum | Maximum
words
Tables)
. Background . Introduction/Aim
Methods - Methods
Original articles 250 ' 3a10 5000 . Results 8 40
. Results : )
. . Discussion
. Conclusions :
. Conclusions
. Introduction . Introduction (short)
Case Reports 150 ' Cgse report 3a10 2500 ' C!lnlcal Qasg ) 5 15
. Discussion/ . Discussion (including
Conclusions conclusions)
Introduction - Introduction
250 .Aim . Methods
Review articles ' 3a10 5000 . Main text 8 80
. Results : - )
. . Discussion (including
. Conclusions :
conclusions)
Letters to the Editor _ _ _ 500 _ _ 5
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Cuidados Continuados em Pediatria

y Porto, 20 de Junho 2014

Instituto de Genética Médica Jacinto Magalhaes
Praca Pedro Nunes 88, 4099-028 Porto

13:30 — Abertura secretariado
14:00 — Cuidados Continuados / Paliativos em Pediatria
Necessidades especiais de crianca com alteragdes de comportamento
Etica em cuidados paliativos
Doenca terminal
Como dar mas noticias
16:00 — Café
16:30 — Experiéncia do CHP
Na doenca renal
Na doenca pulmonar

17:30 — Encerramento

Organizacao: Secretariado / Inscrigoes:
Departamento da Infancia e Adolescéncia secretariado@ademi.pt

Departamento da Pedopsiquiatria www.ademi.pt
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INFORMAGOES ESSENCIAIS COMPATIVEIS COM O RCM: UL-250, 250 mg, capsula e pd para suspensdo oral. Cada saqueta/cépsula contém 250 mg de células liofilizadas de Saccharomyces
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do doente (doencas concomitantes). Nao indicado em criangas com idade inferior a 3 meses. Posologia e modo de administragao: 1 capsula ou 1 saqueta, 3 vezes por dia. Modo de administragéo:
P¢ para suspensao oral: Criangas com idade superior a 2 anos: Deitar o conteddo de uma saqueta num copo de agua ou de sumo de fruta. Lactentes (3 a 24 meses): Abrir a saqueta e misturar o pd no
conteuido do biberdo, agitando bem. Cépsulas: Criancas com idade igual ou superior a 6 anos: Engolir a capsula sem trincar, com um pouco de liquido. Lactentes (3 a 24meses) e criangas com idade
inferior a 6 anos: Abrir a capsula e misturar o pd no conteudo do biberéo, agitando bem. Contraindicacgées: Hipersensibilidade & substancia ativa ou a qualquer dos excipientes. Doentes com catéter
venoso central. Adverténcias e precaucgoes especiais de utilizagao ¢ Este medicamento ndo deve ser utilizado com liquidos levados a temperaturas superiores a 50°C. ® Quando prescrito com um
medicamento antifiingico oral ou sistémico pode ver diminuida a sua acao. - Saccharomyces boulardii foi associado ao risco de fungémias. ® Em criangas entre os 2 e os 6 anos de idade a reidratacao
oral é essencial no tratamento da diarreia aguda. Em casos graves e com vomitos associados pode ser necessario reidratacao intravenosa. ® Este medicamento contém lactose, pelo que doentes com
problemas hereditarios raros de intolerancia a galactose, deficiéncia de lactase ou malabsorgao de glucose-galactose nao devem tomar UL-250. e UL-250 capsulas contém sacarose, pelo que doentes
com problemas hereditarios raros de intolerancia a frutose, malabsorcéo de glucose-galactose ou insuficiéncia da sacarase-isomaltase nao o devem tomar. ® UL-250 p6 para suspensao oral contém
frutose, pelo que doentes com problemas hereditarios raros de intolerancia a frutose nao o devem tomar. Interagdées medicamentosas e outras formas de interacao: Diminuigao da sua acdo quando
¢ prescrito em associagdo com um medicamento antifingico oral ou sistémico. Efeitos indesejaveis: Raros: fungémias. Reagdes de intolerancia, principalmente na forma de prurido, papulas (urticaria,
erupcdes, rash), rash cutaneo (localizado ou distribuido por todo o corpo: exantema local ou generalizado). Flatuléncia. Muito raros: reagdes alérgicas (pode ocorrer edema de Quincke). Titular da
autorizacao de introdugcao no mercado: Merck, S.A. e Edificio DUO Miraflores, Alameda Ferndo Lopes, n° 12, 4° B, 1495-190 Algés Data da revisao do texto: 01/2013. Medicamento sujeito a
receita médica. Escalao de comparticipacao: C. Para mais informacao devera contactar o Titular de AIM. (1) GUARINO ET ALL; Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition 46:581-S184 © 2008
by European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition and North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. (2) Szajewska H, Skorka A. Aliment Pharmacol Ther, 2009
(3) Swidsinski A et al. Biostructure of fecal microbiota in healthy subjects and patients with chronic idiopathic diarrhea. Gastroenterology. 2008;135(2):568-579. (4) Bergogne-Berezin E. Impact ecologique de I'antibiotherapie.
Place des micro-organismes de substitution dans le controle des diarrhees et colites associees aux antibiotiques. Presse Med 1995; 24:145-56. (5) Buts JP et al. Digestive Diseases And Sciences. 1990;35(2):251-256
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