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Mensagens da palestra sobre nascimentos pré-termo

Fernando Barros

Os nascimentos pré-termo (até agora definidos como
abaixo de 37 semanas de gestagio) estio aumentando em
varios locais do mundo, inclusive no Brasil. Em Pelotas,
cles correspondem atualmente a cerca de 15% do total de
nascimentos,

Entretanto, ¢ possivel que a classificagio atual de pré-
termos deva ser revisada., Os recém-nascidos com 37 se-
manas (que correspondem a 10% do total de nascimentos)
também comportam-se como pré-termo, pois tém maior
morbidade ¢ mortalidade do que o grupo com idade gesta-
cional entre 39 ¢ 41 semanas. Com relacio aos recém-nasci-
dos de 38 semanas, pelo menos dois estudos mostram que
estes tamb¢ém podem ter alguns resultados desfavoriveis
(relacionados a mortalidade neonatal e funcio cognitiva na
infancia) do que os de 39-41 semanas.

Como beneficiar maes e filhos?

Ter em conta que ha sempre uma margem de erro nas
estimativas da idade gestacional, com qualquer método.

[istimativas com distintos métodos podem ser dar resulta-
dos diferentes. Aquelas feitas por ultrassom costumam estimar
uns poucos dias para menos a idade gestacional, com relacio
as estimativas feitas com a data da tltima menstruacio,

Cada dia conta para assegurar a manutencio de um feto
dentro do utero, se suas condicoes sao normais ¢ nio atin-
giu 41 semanas. Nascer com uma semana a mais pode ser
uma garantia de mais saude.

Quando a cesariana cletiva for inevitavel, aguardar o
inicio do trabalho de parto, ou marci-la para idades gesta-
cionais nunca inferiores a 39 semanas.

Uso de antitérmicos: quando e COmo

Danilo Blank

“Febre ¢ o instrumento da Natureza que cla poe em campo para remover seu inimigo.”

A fobia da febre corre solta com a participagio
ativa dos médicos!

No inicio deste ano, a midia estadunidense divulgou
com grande destaque (2, 3) o recém-publicado relatorio da
Academia Americana de Pediatria (4), que recomenda aos
pediatras minimizar a chamada fobia da febre, orientando
0s pais sobre os baixos riscos ¢ os possiveis beneficios da
febre, promovendo o seu mancjo seguro e racional, com
uso judicioso de drogas antipiréticas.

Em tempo: fobia da febre foi um termo cunhado por
Barton Schmitt (5), ha mais de trinta anos, para designar a
preocupacio exagerada de muitos pais com febres baixas
(temperatura axilar de 38,5°C ou menos) devido a crenca
infundada de cerca de metade deles de que febres de 39,5°C
poderiam causar danos neurologicos ¢ que sem tratamento

12

Thomas Sydenham (1)

medicamentoso a temperatura subiria até¢ 43°C, o que leva-
ria 85% desses cuidadores a administragio intempestiva de
drogas antipiréticas em criangas com febre bem abaixo de
38°C (nivel recomendado pela OMS para o emprego de an-
tpiréticos) (6).

No Brasil, apesar da falta de registros documentais, a
simples observagio do dia a dia do atendimento pedidtrico
evidencia que a fobia da febre corre tao solta quanto infor-
ma a literatura de fora, que aponta que 90% dos pais acre-
ditam que a febre pode ter efeitos danosos, metade consi-
deram altas temperaturas de 38,5°C ¢ medem a temperatu-
ra mais do que de hora em hora durante episodios febris;
25% administram antipiréticos para crian¢as com tempera-
tura abaixo de 37,0°C; 85% acordariam a crian¢a para dar
a medicacao (7). Sobretudo, é preocupante a informacio

70/

de que 67% dos pais afirmam alternar drogas antipiréticas
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em geral, acetaminofeno e ibuprofeno (8), pratica formal-
mente contraindicada por todos os consensos de especia-
listas (4, 9-17). Pior: a grande maioria dos pais afirmam que
usam os antipiréticos seguindo a orientacao dos pediatras
(7, 8)! Com efeito, ainda que nio documentada, a atitude
dos pediatras brasileiros ¢ conspicuamente sintonica com
o que relata a literatura de fora: dois tercos dos pediatras
sempre prescrevem antipiréticos em casos de febre, 90%
das vezes para temperaturas axilares entre 37,5°C e 38,0°C
(18); metade deles principalmente aqueles com menos de
cinco anos de pratica aconsclham explicitamente os pais a
alternar acetaminofeno ¢ ibuprofeno (19).

Colocando os pontos nos is nas consultas de
puericultura

O aconselhamento apropriado acerca do mancjo da fe-
bre comega por discutir com os cuidadores o que ¢ ¢ 0 que
nao ¢ febre, que a medida da temperatura em si nao deve
ser o foco de atengio (at¢ porque ndo existe um consenso
sobre pontos de corte) e, principalmente, que a febre tem
baixissima probabilidade de causar danos ¢ pode ser benéfi-

Tabela 1 — Niveis de temperatura corporal de interesse pediatrico”

“a (4, 17). Recomenda-se que isso seja feito no contexto do
aconselhamento antecipatorio das consultas de puericultura
¢, sempre que possivel, com o emprego de folders (20).

Quanto a defini¢ao de febre, em vista da oscilacio natural
da temperatura do corpo conforme a hora do dia, circuns-
tancias externas, idade ¢ entre individuos, além da enorme
variabilidade de medidas obtidas por tipos diferentes de ter-
mometros ¢ locais de afericao, a tendéncia atual ¢ desenfati-
zar valores numéricos, necessariamente arbitrarios, ¢ utilizar
definigoes fisioldgicas reconhecidas (17, 20, 21). Duas das
mais correntes, que devem ser explicadas aos pacientes: (a)
febre ¢ a elevagio da temperatura corporea acima da variagio
diaria normal; (b) febre ¢ uma resposta fisiologica complexa
a doenga, mediada por citocinas pirogénicas ¢ caracterizada
por uma elevagio regulada da temperatura central do corpo
¢ ativagao de sistemas imunologicos (17, 21).

Para aqueles que precisam de nameros, pode-se pautar
o aconsclhamento pelas faixas de temperatura relacionadas
na Tabela 1, sempre enfatizando que se tratam de defini-
¢oes arbitririas e que quaisquer medidas terapéuticas sem-
pre visardo ao conforto e bem estar do paciente, em vez da
simples tentativa de reduzir a temperatura (4, 11).

Axilar

Faixa de variacao circadiana 36,5

37,2
Limite minimo para uso de antipirético (OMS) (6) 38,2
O(OMS){Programme for the Control of Acute
Respiratory Infections, 1993 #1054}
Febre moderada (limite inferior) 38,5
Febre alta (limite inferior) 39,5
Risco de bacteriemia > 10% 39,7
Risco de dano neurologico 42,0

uC UF

Retal Axilar Retal
37,3 a7.7 99,1

38,0 99,0 100.4
39,0 100,8 102,2
39,3 101,3 102,7
40,3 103,1 104,5
40,5 103,5 104,9
428 107.6 109,0

* Valores arbitrarios conforme ocorréncias mais usuais na literatura (6, 11, 21-23)

Tabela 2 — Contrapontos (apoiados em evidéncias cientificas) sobre beneficios e prejuizos da febre*

A febre € uma amiga..., mas nem tanto, porque:

ha evidéncias experimentais, em animais e humanos, de que tempera-
turas elevadas levam a redugdo da reprodugao microbiana e viral e ao
estimulo da atividade imunitaria, ... mas nao ha demonstragao clinica
substancial de que a terapia antipirética possa piorar a evolugdo das
infecgdes comuns;

a curva febril auxilia o diagnoéstico, ... mas um antitérmico dado num
pico febril ndo produz alteragdes significativas;

antitérmicos podem mascarar a gravidade da doenga, ...mas € o con-
trario: nos casos duvidosos, com toxemia moderada, o reexame da
crianga apos o efeito de uma dose de antitérmico pode determinar se o
caso & realmente grave (a crianga continua muito abatida) ou é benigno
(a disposigao da crianga apresenta melhora evidente).

A febre € uma inimiga..., mas nem tanto, porque:

aumenta o consumo de oxigénio e prejudica o rendimento cardiaco,

... mas isso so tem relevancia clinica em criancas muito debilitadas,
em pneumonias graves, em que se acentua a hipoxemia, e nos car-
diopatas;

pode causar convulsdo, ...mas so em casos de instalagado subita, em
menos de 5% das criangas normais; além disso, convulsoes febris, em-
bora indesejaveis, nao causam lesao cerebral;

pode causar dano neurologico, ...mas isto s6 ocorre com febres altas,
muito raras, acima de 42,0°C;

Associa-se com outros sintomas que causam desconforto (dor muscu-
lar, irritabilidade, mal-estar, astenia e anorexia), ... mas os antipiréticos
50 aliviam a dor, nao melhoram a astenia e a anorexia.

* Adaptado de: Murahovschi J. A crianga com febre no consultério. J Pediatr (Rio J). 2003;79(Supl.1):555-S64.
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Febre: amiga ou inimiga?

A citacio de Thomas Sydenham que abre este texto de-
fine a visdo corrente até meados do século XIX, de que a
tebre era benéfica. Ao longo do século passado, prevaleceu
a visao “moderna” nio apoiada em evidéncias cientificas,
de que deveria ser combatida (23). Hoje, segundo Matthew
J- Kluger (24), ha evidéncias fortes de que a supressio me-
dicamentosa da febre, vista como uma resposta adaptativa
ainfecgoes que evoluiu por milhoes de anos, provavelmen-
te levaria a0 aumento da morbidade por muitas infecgoes.

Jayme Murahovschi (11) sintetizou de modo muito ilus-
trativo o dilema de tratar ou nio tratar a febre como mostra
a tabela 2, que deve ser cuidadosamente considerada por
pediatras ¢ cuidadores.

Condutas gerais frente a crianga febril

Os pais precisam ser bem orientados sobre os objetivos
principais em caso de febre: reconhecer sinais de doencas
potencialmente graves, melhorar o conforto da crianca e
manter um estado adequado de hidratagio (4, 22).

O primeiro objetivo exige o reconhecimento de sinais de
alerta de gravidade: idade inferior a trés meses, principalmen-
te recém-nascido; febre de mais de 39,4°C (especialmente se
acompanhada de calafrios); mau estado geral, com letargia
¢/ou irritabilidade excessiva, auséncia de sorriso; pele muito
palida ou moteada; choro inconsolivel; respiracio gemente,
entrecortada ou ofegante; duracio da febre maior que 72
horas (11). Nessas circunstancias, a crianca deve ser levada
imediatamente para avaliagio médica. Uma discussao mais
detalhada deste topico esta fora do escopo deste texto, mas
sugere-se que todo pediatra leia com atencio a diretriz do
National Institute for Health and Clinical Fxcellence, “Fe-
verish illness: assessment and initial management in children
younger than 5 years” (17), bem como seu guia de referéncia
rapida, dl‘H]‘JDlll\(.l em http:/ / /wwwanice. mL‘uL/( G047,

Criangas com febre nao devem ser despidas ou muito
agasalhadas. Caso a crianca febril sinta frio, deve
tegida com um cobertor (22). O ambiente deve ser bem

¢ 5Cr pro-

ventilado; a crianca pode ficar ao ar livre, sem exposicio
direta ao sol (11).

Liquidos de qualquer natureza devem ser oferecidos
com frequéncia e insisténcia gentil, de acordo com o gosto
¢ a tolerancia da crianca. A oferta de comida deve respeitar
a aceitacao natural; lembrar que drogas antipiréticas nio
melhoram o apetite (4, 11).

Aponlqr o corpo com dgua tépida pode reduzir tem-
porariamente a temperatura do corpo, mas causa mais des-
conforto, arrepios e tremores do que qualquer beneficio
(12, 17, 20). Tal pratica so esta indicada em casos de tempe-
ratura acima de 41°C, sempre meia hora depois da adminis-
tracdo de antipirético (22). Banhos com dlcool misturado a
agua sdo sempre contraindicados (4, 6, 17).

Pelo uso de antipiréticos apoiado em evidéncias

A decisao do pediatra de prescrever medicagio antipir¢-
tica de ser bem pesada, levando em conta os contrapontos
da Tabela 2, mas, principalmente, o fato de que a prescri¢io
leviana de tais drogas indica preocupacio (que os leigos
nao percebem como infundada) com riscos apenas presu-
midos da febre, promovendo um sentido de busca exage-
rada pela normotermia (4, 10, 20),

Quem opta por prescrever antitérmicos conta com
a justificativa do devido respeito pelas crencas e desejos
dos pais, além do fato de que, apesar da febre aumentar
as fungoes imunologicas, nao ha estudos em humanos que
tenham demonstrado de modo convincente que o uso des-
sas drogas em infecgoes comuns virais ou bacterianas traga
riscos clinicamente relevantes (6).

Drogas antipiréticas nao devem ser utilizadas com o
objetivo de reduzir a temperatura em si em criangas que
parecam estar se sentindo bem. Devem ser reservadas para
criangas com desconforto fisico ou dor (4, 6, 9).

Drogas antipiréticas nao previnem convulsoes febris ¢
ndo devem ser usadas com esse objetivo (17, 21).

Ha um consenso de que antipiréticos devem ser reser-
vados para febres acima de 38,2°C, mas principalmente
para minimizar o desconforto; lembrar que criangas nao

Tabela 3 - Informagdes sobre drogas antipiréticas”

Acetaminofeno Ibuprofeno Dipirona
Diminuigao da temperatura (°C) 1-2 1-2 1-2
Inicio da agao (h) <1 <1 <1
Pico do efeito (h) 34 3-4 3-4
Duragéo do efeito (h) 4-6 6-8 4-6
Dose (mg/kg) 10-15, 4/4 h 5-10,6/6 h 15-20, 6/6 h
Idade minima (meses) 3 6 3
Dose maxima diaria (mg/kg) 90 40 80
Dose maxima diaria - adulto (g/d) 4 2.4 4

* Adaptado de: Section on Clinical Pharmacology and Therapeutics, Committee on Drugs. Sullivan JE, Farrar HC. Fever and
antipyretic use in children. Pediatrics. 2011 March 1, 2011;127(3):580-7.
Prado J, Daza R, Chumbes O, Loayza |, Huicho L. Antipyretic efficacy and tolerability of oral ibuprofen, oral dipyrone and
intramuscular dipyrone in children: a randomized controlled trial. Sdo Paulo. Med J. 2006;124:135-40.
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costumam manifestar desconforto com temperaturas infe-
riores a 39,5°C (6, 22).

Ao optar por prescrever um antitérmico, o pediatra
deve informar os pais explicitamente que a medicagio nio
diminuird a temperatura até o nivel normal ¢ nio impedi-
ra que picos febris se repitam por virios dias, enquanto
a infecgdo durar, sob pena de ser procurado novamente
porque “o remédio nao baixou a febre” (5, 11).

Drogas antipiréticas devem sempre ser usadas em regime
de monoterapia, nao superpondo ou intercalando drogas di-
ferentes (4, 6, 9-12, 16, 20, 21). Contudo, se a crianca nio res-
ponde a uma opgao, pode-se usar uma alternativa (17). Evitar
doses de ataque maiores do que aquelas recomendadas, pois
nao tem cfeito antipirético mais rapido ou superior (4).

As trés drogas antipiréticas consideradas efetivas (em-
bora causem reducoes térmicas da ordem de 1 a 2°C, de
relevancia clinica marginal) e igualmente seguras sao o ace-
taminofeno (ou paracetamol), a dipirona (ou metamizol) ¢
o ibuprofeno. Estudos em humanos indicam eficacia anal-
gesica e antipirctica similar entre as duas ultimas, ambas
mais eficazes do que a primeira (25-27). A Tabela 3 mostra
as informagoes principais para a sua prescrigio.

Sobre a alternancia de antitérmicos

A pritica de combinar drogas antipircticas simultanea
ou alternadamente, embora desaconselhada pelos especia-
listas (4, 10-17), ¢ bastante popular entre profissionais de
saude ¢ cuidadores (6, 18, 19)., A revisio criteriosa da litera-
tura revela apenas seis estudos randomizados que compa-
raram diversos modos de combinacio de acetaminofeno ¢
ibuprofeno com monoterapia.

Em dois estudos (28, 29) compararam-se monoterapia
com ibuprofeno e acetaminofeno e a administracio simul-
tanea de ambas as drogas. Verificaram que a combinagio
seria marginalmente superior ao acetaminofeno e nao mais
efetiva do que o ibuprofeno sozinho. Porém, ambos os es-
tudos tinham problemas de validade, selecio de amostra
¢ afericao de temperatura além de duas horas. Os autores
de um dos estudos concluiram pela niao recomendacio da
combinacao de drogas (28).

Tres estudos (30-32) mostraram superioridade da alter-
nancia de acetaminofeno e ibuprofeno em relagio a ambas
as drogas isoladas. Além de problemas de validade ¢ tama-
nho das amostras, houve vieses causados por doses inade-
quadas ¢ as diferencas médias da reducio de temperatura,
ainda que estatisticamente significativas, eram clinicamente
insignificantes, nao passando de 1°C. Neste £rupo, os au-
tores de dois estudos concluiram pela niao recomendagio
da alternancia (30, 32).

Um estudo mais recente (33) mostrou que tanto a ad-
ministracio simultanea como alternada de acetaminofeno
e ibuprofeno teriam efeito antipirético mais prolongado do
que o ibuprofeno sozinho, mas de novo a magnitude da
reducao da temperatura nio passava de 1°C, além de nao
haver diferenca nas primeiras quatro horas.
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Além das diferencas clinicamente despreziveis, as maio-
res criticas aos regimes de drogas combinadas apontam o
risco nefrotoxicidade ¢ de erros de dosagem por confusio
dos cuidadores (4). Sobretudo, segundo Edward Purssell
(14), estudos como os descritos acima podem ser lidos sem
cuidado e usados por aqueles que nao entendem os riscos
¢ beneficios de tal abordagem para apoiar um tratamen-
to que nao € necessirio, para um sintoma que na verdade
nao precisa de tratamento, nas maos de pessoas que tém
uma chance relativamente alta de fazer o tratamento erra-
do. Com essas ressalvas em mente, sugere que os médicos
devem continuar a seguir as principais diretrizes de espe-
cialistas ¢ aconselhar os pais a usar somente uma droga
antipirética por vez.

Em sintese, prevalece a recomendacio da OMS, feita ha
quase vinte anos, de que pais e profissionais de saude nao
devem como ocorre com frequéncia administrar antipiré-
ticos de maneira automatica a todas as criancas com febre.
Deveriam “tratar a crianga, nio o termometro”, A reducio
da febre deveria visar a melhorar o desconforto da crianca
(se significativo), o que geralmente s6 ¢ necessario em ca-
sos de febre alta (6).
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Doenca de Kawasaki

Dra. Patricia Martins Moura Barrios

Definigcao

Esta sindrome foi descrita pela primeira vez no Japio,
em 1967, pelo Dr. Kawasaki, ¢ consiste em sintomas se-
cundarios a reagoes autoimunes a um provavel agente in-
feccioso ainda desconhecido.

Epidemiologia

Incidéncia de 9,2 /100.000/ano nos USA.

Incidéncia de 108 /100.000/ano no Japao.

Mais comum em criangas menores de cinco anos (80%),
do sexo masculino,

Maior ocorréncia no final do inverno, primavera ¢ em
¢pocas de maior nivel pluviométrico

Etiologia e patogénese

tiologia desconhecida. As caracteristicas epidemiolo-
gicas, especialmente a ocorréncia em criangas pequenas, o
aumento de casos no inverno e a ocorréncia de surtos epi-
démicos sugere etiologia viral.

A patogénese ¢ caracterizada por anormalidades imu-
norregulatorias agudas ¢ transitorias desencadeadas por
um agente que atua como um superantigeno capaz de re-
crutar um grande namero de linfocitos T

Manifestagoes Clinicas

A fase aguda geralmente inicia com febre alta breve-
mente seguida por eritema polimorfico na pele (inicia mais
comumente na regiio perineal ¢ abdomen), conjuntivite
nio purulenta, ressecamento dos libios, eritema bucal, lin-
gua framboesa, linfadenite cervical (mais comumente uni-
lateral) ¢ edema e eritema dos pés e das maos.

A crianca geralmente encontra-se irritada, com uma
aparéncia desconfortavel. A febre ¢ geralmente alta (> 38
C), pouco responsiva a antitérmicos ¢, se nio tratada, pode
durar at¢ trés semanas. As alteracoes nas extremidades, tal-
vez os achados mais caracteristicos desta sindrome, duram
geralmente de uma a duas semanas. Na fase subaguda, apos
duas semanas do inicio dos sintomas, ocorre uma descamacio
‘dedo de luva™, O
paciente também pode apresentar comprometimento do

3

grosseira da pele das extremidades tipo

Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 55 (2): abr.-jun. 2011 / Suplemento \7,"7



