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DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA

DOCUMENTO CIENTIFICO

Glomerulonefrite difusa aguda

pos-estreptococica (GNPE)

INTRODUCAO

A GNPE caracteriza-se, fundamentalmente, por proces-
so inflamatério, de origem imunoldégica, que acomete to-
dos os glomérulos de ambos os rins. E considerada, jun-
tamente com a febre reumatica, seqlela tardia, ndo su-
purativa, de estreptococcia.

E a mais comum das glomerulopatias, podendo inci-
dir de forma endémica ou epidémica. Dados da literatura
relatam epidemias ocorridas nos Estados Unidos €, mais
recentemente, em Divindpolis — Minas Gerais, onde hou-
ve mais de uma centena de casos de GNPE secundarios
ainfecgdo por estreptococo do Grupo C.

E rara em menores de dois anos, sendo mais fre-
glente no periodo pré-escolar e escolar, com pico de
incidéncia ao redor dos sete anos. A incidéncia no sexo
masculino em relacdo ao feminino é de 2:1, nos casos
associados a infecgédo de vias aéreas superiores; en-
guanto nos casos de piodermite observa-se equivalén-
cia entre 0s sexos.

ETIOLOGIA, FISIOPATOGENIA E FISIOPATOLOGIA

A relacdo com infeccéo estreptocécica precoce esta
bem estabelecida e existem fortes evidéncias de que o
antigeno desencadeante da nefropatia correlaciona-se com
racas nefritogénicas do estreptococo beta-hemolitico do
grupo A (SBGA).

O SBGA é a bactéria que com maior freqléncia causa
infeccdes no homem, realcando-se que, durante a vida,
praticamente todos os seres humanos sofrem multiplas
agressoOes por este microorganismo.

O estreptococo é constituido por trés partes: capsula,
parede celular e citoplasma. A parede celular é formada
por uma camada protéica e, a proteina M, constituinte
desta parede, permite que os estreptococos sejam tipa-
dos por técnica de precipitagdo de 1 a 61 e, também,
representa o antigeno responsavel pela inducédo da imuni-

Jualio Toporovski*, Nilzete Liberato Bresolin**

dade na infeccdo estreptocédcica. Portanto, no soro de
individuos adultos, comumente encontram-se anticorpos
contra varios tipos de estreptococos.

Além da imunidade antibacteriana, existe também a
imunidade antitéxica, que é transplacentéria e protege a
crianga no primeiro ano de vida. Relaciona-se com a toxi-
na eritrogénica e quando adquirida por infecgao provavel-
mente persiste por toda a vida.

A fisiopatogenia da GNPE nao esté totalmente defini-
da. Pesquisa inicial de Mclntosh demonstra que a neura-
minidase produzida pelo estreptococo nefritogénico atua-
ria sobre aimunoglobulina G (IgG) autéloga, removendo o
acido sialico e tornando-a antigénica. Esta IgG modifica-
da depositar-se-ia inicialmente na regido subendotelial da
membrana basal glomerular, ativaria o sistema do com-
plemento, liberaria as fragcdoes Cba e Cbb com atividades
guimiotaxicas, provocaria a migracdo de polimorfonucle-
ares que, por sua vez, liberariam proteases e/ou ativariam
substancias oxidantes que iniciariam o processo inflama-
tério na membrana basal glomerular.

Um numero variavel de proteinas, incluindo a proteina
M, “proteina associada a cepa nefritogénica” — estrepto-
quinase, endostreptosina e protease estreptococica tém
sido testadas quanto a capacidade de produzir, a nivel
experimental, glomerulonefrite. Peake e colaboradores re-
lataram que a estreptoquinase pode se depositar nos glo-
merulos, ativar e estimular a fixagdo do complemento e
anticorpos in vitro.

Em um estudo recente, Yamakami e colaborado-
res purificaram um antigeno denominado receptor de
plasminogénio associado a nefrite, com a mesma
seqUéncia de aminoacidos que a proteina M anédloga
ao receptor do plasminogénio da cepa 64/14 do es-
treptococo do grupo A com atividade de ligacao de
plasminogénio. Usando um anticorpo (de coelho) anti-
receptor de plasminogénio associado a nefrite, o
antigeno foi encontrado em 22 de 22 pacientes em

estagio inicial de GNPE.
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As proteinas associadas a cepas nefritogénicas
ligam-se ao plasminogénio humano e reagem prefe-
rencialmente com anticorpos no soro de GNPE. Cut
e colaboradores demonstraram gue estes anticorpos
estavam presentes no soro de pacientes com GNPE
e que os titulos de anticorpos eram significantemen-
te maiores do que em febre reumatica aguda, escar-
latina ou em individuos normais.

A partir do processo inflamatério, que acontece
ao nivel dos capilares glomerulares, ocorre reducéo
no ritmo de filtragdo glomerular (RFG) devido a redu-
cédo do coeficiente de ultrafiltracdo. Esta reducéo
aguda do RFG leva a retencédo de sédio, enquanto a
funcao tubular praticamente normal causa um desa-
juste do balanco glomerulotubular. Tal fato, associa-
do a ingestado de 4gua e sddio, resultara na expan-
sdo do volume extracelular (edema e hipertensao) e
na conseqUente supressao do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona. Além do aumento do volume
circulante, acredita-se que nos capilares sistémicos
ocorram alteracdes das forcas determinantes da lei
de Starling, contribuindo para o aparecimento do
edema. Na fisiopatologia da hipertensao arterial ,
além da ja citada hipervolemia por retencdo de 4gua
e sédio, encontra-se vasoespasmo generalizado.

QUADRO CLiNICO

Os sintomas clinicos classicos, edema, hiperten-
sdo e hematuria, manifestam-se dez a vinte dias (no
maximo seis semanas) apds a infecgao estreptoco-
cica de vias aéreas superiores ou de pele. Na maior
parte dos casos, o estado geral da crianga esté pou-
co comprometido e as queixas sédo vagas como: in-
disposicao, inapeténcia, cefaléia, edema periorbital.
A intensidade do edema é varidvel, em geral leve,
representando, no material da Santa Casa de Séo
Paulo, média de 7% no acréscimo do peso. Muitas
vezes, é evidenciado apenas por queixas indiretas
como, por exemplo, de que a roupa ficou apertada,
ou de que a crianga ndo consegue calcar os sapa-
tos. Menos freqientemente, pode ser generalizado
e influenciado pela postura.

Habitualmente, o edema antecede o aparecimento da
hematuria, que em 2/3 dos casos € macroscépica. No
restante dos casos pode haver apenas micro-hematuria
diagnosticada laboratorialmente.

A hipertensao arterial, que esta presente em cerca de
90% dos casos &, em geral, moderada, depende da in-
tensidade da hipervolemia e pode ser agravada pela in-
gestdo de alimentos com elevado teor de sédio.

Sintomas menos freqlentes como célicas abdo-
minais, hipertermia e vomitos alimentares podem
acompanhar o quadro.

Na evolucao natural dos casos ndo complicados obser-
vam-se inicialmente, em média sete a quinze dias apds o
inicio da doenca, desaparecimento do edema, aumento da
diurese e, dois a trés dias apds, normalizagdo dos niveis
tensionais. Ao redor da terceira ou quarta semana apés o
inicio da sintomatologia, ocorre o restabelecimento clinico
geral da crianga.

Deve-se salientar que alguns doentes podem nao
apresentar, de forma evidente, os sinais e sintomas
comuns do quadro classico da GNPE e continuar de-
senvolvendo suas atividades habituais. Nestes casos,
chamados de subclinicos, existe apenas edema sub-
clinico, hipertenséo e diminuicdo do complemento.

QUADRO LABORATORIAL

Dentre as principais alteragdes urinarias destacam-se:
a) densidade urinaria conservada, em torno de 1015
a 1020, na fase aguda da doenca, devido a preser-
vacéo da capacidade de concentragdo urinaria rela-
cionada a integridade tubular;
b) hematdria macroscopica ou microscopica acompa-
nhando cerca de 95% dos casos,
c) cilindros hematicos, hialinos, granulosos e leu-
cocitarios, sendo os hematicos sugestivos de he-
maturia glomerular;
d) proteindria, raramente, em niveis nefréticos (>50mg/
Kg/dia) e que, na fase aguda, ndo apresenta correlacdo
entre seus niveis e a gravidade da nefropatia.

A maioria das alteracdes urinarias regride entre a
quarta e sexta semana da doenca, embora em 10%
dos casos possa persistir a hematuria residual por
varios meses.

A dosagem do complemento sérico é obrigatéria
para o diagnostico de GNPE. Seus valores encontram-
se diminuidos em 95 a 98% dos casos. A normaliza-
céo de seus niveis, que ocorre dentro de quatro a
seis semanas, é um parametro importante tanto para
progndéstico quanto para o diagndstico diferencial.

Durante a fase aguda da doenca observa-se ele-
vacao transitéria dos niveis séricos de uréia e creati-
nina em 50% dos casos, com normalizacdo em trés
a quatro semanas apds o inicio da doenca. Disturbi-
os hidroeletroliticos e dcido-basicos também podem
estar presentes, destacando-se a hipercalemia e
acidose metabdlica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Embora o diagnéstico, habitualmente, ndo ofere-
ca dificuldade, algumas glomerulopatias podem
apresentar-se, inicialmente, com quadro semelhan-
te, como por exemplo, a glomerulonefrite membra-
noproliferativa que acomete principalmente o sexo
feminino e ocorre geralmente acima dos sete anos
de idade, e que, na infancia, comumente apresenta-
se com complemento sérico baixo por meses; a Par-
pura de Henoch-Schonlein, que caracteriza-se por
manifestacdes articulares, alteragcdes cuténeas pur-
puricas, célicas abdominais e complemento sérico
normal, mas que pode terinicio abrupto apenas com
hematlria e edema; a Doenca de Berger, que apre-
senta, em geral, hematuria recorrente, sem os de-
mais sinais clinicos que caracterizam a GNPE, com-
plemento sérico normal e cujo diagndéstico é confir-
mado por bidpsia, com imunofluorescéncia positiva
para IgA em deposicdo mesangial.

INDICACAO DE BIOPSIA RENAL

Como a GNPE é nefropatia de evolucao favoravel,
a bidpsia renal s6 estd indicada quando houver sus-
peita clinica de que o padrdo andtomo-patolégico nédo
seja de proliferacao endotelial e mesangial. S&o in-
dicadores de bidpsia renal: hematlria macroscépi-
ca com duracao superior a quatro semanas e/ou fun-
cao renal persistentemente alterada por periodo maior
de quatro semanas e/ou hipertensao arterial prolon-
gada por mais de quatro semanas e/ou complemen-
to sérico persistentemente baixo por mais de oito
semanas e/ou associagdo com sindrome nefrética de
duracao superior a quatro semanas.

TRATAMENTO

1) Repouso: deve ser limitado pelo proprio paciente
e recomendado enquanto persistirem edema e hiper-
tensdo ou na vigéncia de complicacdes. Nao se jus-
tifica repouso prolongado, pois nao influenciara a
evolucdo da doenca.
2) Medidas dietéticas:

a) Restrigcao hidrica: ¢ importante na fase de hiper-
volemia e oliglria. Recomenda-se administrar o volu-
me correspondente as necessidades minimas basais,
20ml/Kg ou 400ml/m?2da superficie corpérea (SC), acres-
cidos de volume igual ao da diurese;

b) Restricao de sédio: deve ser limitada a fase de
oliguria, edema e hipertenséo. Inicialmente, recomen-
da-se dieta de arroz e frutas, a qual contém 300mg de
NaCl. Superada a fase aguda deve-se passar, gradati-
vamente, para a dieta hipossddica e normossédica;

c) Restricao de potassio: estd indicada apenas nos
casos de oliglria importante (diurese < 240ml/m?SC/dia);
d) Restrigao protéica: somente nos casos em que ha
intensa reducéo do ritmo de filtracdo glomerular.
3) Tratamento medicamentoso:

a) Infeccao estreptococica: o tratamento da GNPE
requer erradicacao da infeccdo que pode ser obtida
com a penicilina benzatina (tratamento de escolha),
em dose Unica de 600.000U para criangas com me-
nos de 25Kg e 1.200.000U para criancas com mais
de 25Kg; ou com eritromicina na dose de 30mg/Kg/
dia durante dez dias, nos casos sensiveis a penicili-
na. Embora a eritromicina seja eficaz no tratamento
da estreptococcia, sua potencialidade comparada a
da penicilina benzatina, quanto a diminuigdo do nu-
mero de portadores do estreptococo, deixa a dese-
jar. Por ouro lado, a penicilina benzatina , ainda que
nao erradique os portadores de estreptococo, con-
segue erradicar as racas virulentas do germe;

b) Diuréticos: os diuréticos de alga estdo indica-
dos naqueles pacientes que apresentarem compli-
cacOes. Constatou-se com estudo comparativo e ran-
domizado, em pacientes com GNPE ndo complica-
da, com furosemida (4mg/Kg de peso) e placebo,
gue o tempo de duragdo do edema e hipertenséao foi
0 mesmo.

COMPLICACOES

As complicacdes descritas a seguir podem manifes-
tar-se isoladamente ou de forma associada.

Congestao circulatdria: é a complicagdo mais fre-
glente. Resulta da retengao de agua e sddio, asso-
ciada a queda da excrecdo urinaria. Pode ser agrava-
da pela hipertensao e levar a insuficiéncia cardiaca
congestiva e edema agudo de pulmao. Nao hé evi-
déncia de dano miocérdico intrinseco.

Encefalopatia hipertensiva: deve-se essencialmen-
te a hipertensao e apresenta quadro clinico varidvel,
podendo ocorrer cefaléia, vémitos, alteragdes visu-
ais (diplopia ou amaurose transitéria), irritabilidade,
agitacao, sonoléncia, crise convulsiva ou coma. Ao
exame de fundo de olho ndo se observam habitual-
mente as alteragdes caracteristicas de hipertensao
arterial.

Algumas vezes encontra-se vasoespasmo na retina.

Insuficiéncia renal aguda: é a menos comum das
complicagdes da GNPE. Estabelecem-se oligoanuria
intensa, retengdo de escdrias protéicas no plasma e
distUrbios hidroeletroliticos graves, com tendéncia a
hiperpotassemia.
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TRATAMENTO DAS COMPLICACOES

Congestao circulatdria: além das medidas ja citadas,
objetiva-se reduzir a hipervolemia. Utilizam-se furosemi-
de 1 abmg/kg/dia, restricao hidrica, assisténcia ventilato-
ria (oxigenioterapia e/ou ventilagdo mecénica) e sedacao.
O uso de digitalicos nao est4 indicado mas, eventualmente,
utilizam-se aminas simpatomiméticas (dobutamina). Nos
casos refratarios a estas medidas recomenda-se instala-
¢do de didlise peritoneal.

Encefalopatia hipertensiva: recomenda-se nifedipina,
na dose de 0,25 a 0,50mg/Kg sublingual, repetida, se
necessario, em 4 a 6 horas. Em situagoes de emergén-
cia, utiliza-se nitroprussiato de sdédio, na dose de 0,5 a
8mg/Kg/min endovenoso, protegido da luz e por periodo
nao superior a 72 horas devido ao risco de intoxicagao por
tiocianato, um de seus metabdlitos. A reducéo dos niveis
pressoricos deve ser progressiva, e ndo brusca, evitando-
se hipofluxo cerebral.
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DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA

DOCUMENTO CIENTIFICO

Morte cerebral na crianca

O conceito de morte tem desafiado o homem desde
sempre. Para os antigos gregos, o coracao representava
“o centro da vida", enquanto, para judeus e cristéos, a
respiragao seria "o sopro da vida”. No século 12, Maimo-
nides j& sugeria que a cabeca (sistema nervoso central)
teria importancia vital para o individuo. Muitos séculos se
passaram, sem que 0s estudiosos chegassem a um
entendimento sobre como definir a morte. A cultura do
“Ultimo suspiro” ou da “auséncia de batimentos cardia-
cos”, como reconhecimento da morte, tem prevalecido
durante os ultimos séculos.

A criacdo das unidades de tratamento intensivo e a
necessidade de érgdos para transplantes iniciada na se-
gunda metade do século passado fizeram brotar novas
reflexdes sobre o conceito de morte até entdo conhecido
e aceito. Passou-se a reavaliar a cessagao das funcdes
vitais com a introdugéo das técnicas de respiragao artifi-
cial e de ressuscitagao cardiorrespiratéria. Hoje, uma pa-
rada cardiorrespiratéria ndo significa necessariamente a
morte biolégica do individuo. Em funcéo da potencial re-
versibilidade das fungdes cardiorrespiratérias, a morte
biolégica é reconhecida somente quando for constatada
a perda irreversivel das funcdes encefélicas do individuo,
0 que caracteriza a morte cerebral ou encefélica (ME).

No final da década de 1960, por ocasido da realiza-
cao dos primeiros transplantes cardiacos, iniciou-se a
discussdo sobre critérios diagndsticos para ME. Em
1968, foram introduzidos os critérios de Harvard para o
diagndstico de ME, que deram a base para esse novo
conceito da medicina atual. Entretanto, somente em
1987, foi publicada a primeira orientagao para ME em
criangas, uma vez que se acreditava que o cérebro de-
las tivesse uma maior resisténcia e uma maior plastici-
dade as agressoes sofridas.

A LEI BRASILEIRA

No Brasil, somente em 1997, e amparados pela Lei
n° 9434, que dispde sobre a retirada de érgéos, teci-

Paulo Roberto Antonacci Carvalho*

dos e partes do corpo humano para fins de transplante
e tratamento, ficaram conhecidos os critérios para ca-
racterizacdo da ME na crianca. O Conselho Federal de
medicina, através da resolugédo n° 1480/97, estabele-
ceu os critérios de ME para todas as idades, exceto as
criancas com menos de sete dias de vida e aquelas
prematuras, formalizando definitivamente o reconheci-
mento do ME no nosso pais. Atualmente, tanto no Bra-
sil como em outros paises mais desenvolvidos, o co-
nhecimento sobre o conceito e os critérios para o diag-
nostico de ME é menos conhecido do que seria deseja-
vel, mesmo dentro da classe médica.

De acordo com a resolucao do CFM, “a ME deve ser
caracterizada (obrigatoriamente) através da realizagdo de
exames clinicos e complementares durante intervalos de
tempo variaveis, proprios para cada faixa etaria”. Os da-
dos clinicos e complementares deverédo ser registrados
no protocolo Termo de Declaracdo de Morte Encefalica
(de formato padronizado), de existéncia obrigatéria em
qualquer instituigao hospitalar.

O RECONHECIMENTO DA ME

O processo de caracterizagao ou certificacdo de ME é
obrigatoriamente aplicavel aos pacientes em coma irres-
ponsivo e irreversivel, valendo tanto para pacientes com
potencial para doacéo de 6rgéos para transplantes, quan-
to para qualquer paciente internado em UTI que venha a
apresentar perda total das funcdes encefélicas.

No caso de doagao de érgédos, o reconhecimento pre-
coce da ME é de grande importéncia, uma vez que so-
mente apds a sua caracterizagao e certificacéo, os 6rgéos
poderao ser considerados potencialmente aptos para a
doacéo, permitindo melhorar a sobrevida e/ou a qualida-
de de vida dos pacientes receptores.

Nos pacientes internados em UTI, mesmo nas situ-
acdes em que “a priori” ndo esta indicada a doagao de
6rgéos, a certificagdo da ME se configura importante
para a suspensao ou interrup¢ao de tratamentos de
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suporte de 6rgaos, usualmente oferecidos aos pacien-
tes criticamente doentes.

A ME devera ser conseqiéncia de processo irreversi-
vel e de causa conhecida. E fundamental o conhecimento
da histéria clinica do paciente para excluir a presenca de
condicdes que possam falsear o exame clinico, tais como
hipotensao, hipdxia, hipotermia, efeito de drogas (sedati-
vos, hipnéticos, anticonvulsivantes, opidides, bloqueado-
res neuromusculares), distlrbios metabdlicos graves (hi-
poglicemia, hipopotassemia grave, hipofosfatemia, hiper-
magnesemia) e intoxicacdes exdgenas. Nao havendo ex-
clusdo dessas situacoes, fica inviabilizada a abertura de
protocolo para a caracterizacao e certificacdo de ME.

APLICACAO DO PROTOCOLO DE ME

O Termo de Declaracdo de ME consta de exame clini-
co do paciente, que inclui avaliagdo da presenca de coma
aperceptivo e dos reflexos de pares de nervos cranianos:
pupilas fixas arreativas, auséncia de reflexos cérne-palpe-
bral, oculocefélicos, de tosse e de respostas as provas
caldricas (quadro 1), bem como do comprometimento do
tronco cerebral, através da confirmacao de apnéia (qua-
dro 2). Interessa para o diagnéstico de ME exclusivamen-
te a arreatividade supraespinal. Assim, a presenca de si-
nais de atividade reflexa modular (reflexos osteotendino-
sos, cutaneo-abdominais, cutaneo-plantar em flexao ou
extenséo, cremastérico superficial ou profundo, eregdo
peniana reflexa, reflexos flexores de retirada de membros
inferiores e superiores, reflexo tonico-cervical e piloerecéo)
néo afasta o diagndstico de ME.

Quadro 1: Prova calérica para confirmacao da ME

1) verificar se nao ha obstrugéo do canal auditivo
por cerume ou outra condigao;

2) manter a cabeca do paciente elevada em
30° durante a prova;

3) injetar 20 a 50 mL de agua ou soro fisioldgico
préoximo de 0°C em cada ouvido;

4) constatar a auséncia de movimentos oculares.

Quadro 2: Teste da apnéia

1) ventilar o paciente com O%a 100% por cinco
a dez minutos;
2) desconectar o ventilador artificial;
3) instalar cateter traqueal de oxigénio com
fluxo de 6 L/min;
4) observar a auséncia de movimentos respiratérios
por dez minutos ou
5) até que a PaCO? atinja 55 mmHg
(gasometria arterial).

O exame clinico deve ser realizado em dois momen-
tos distintos, com intervalos de acordo com a faixa etaria
(quadro 3), por pelo menos dois médicos diferentes (sen-
do pelo menos um neurologista ou neurocirurgidao) e que
nao sejam integrantes de qualquer equipe de remocéao e
de transplante de 6rgéos.

Consta obrigatoriamente do protocolo a realizacao
de exame(s) complementar(es), que demonstre(m)
inequivocamente a auséncia de circulagdo sanguinea
intracraniana, ou de atividade elétrica cerebral, ou de
atividade metabdlica cerebral, com intervalos de tem-
po variaveis, de acordo com a faixa etaria (quadro
3). Os exames complementares podem incluir um
dos seguintes: angiografia cerebral, cintilografia ra-
dioisotépica, doppler transcraniano, monitorizagao da
pressao intracraniana, tomografia computadorizada
com xendnio, tomografia com emisséao de féton uni-
co, tomografia por emisséo de positréns, potencial
evocado de tronco cerebral, eletroencefalografia
(EEG), extracdo cerebral de oxigénio. Na prética, os
exames de maior disponibilidade nas instituicdes hos-
pitalares sdo o EEG e a determinacao de fluxo san-
glineo cerebral, através da angiografia de vasos ce-
rebrais ou da cintilografia cerebral com tecnécio.

AS QUESTOES ETICO-LEGAIS

Uma vez cumpridos os requisitos descritos — dois
exames clinicos e exame(s) complementar(es), o pro-
tocolo devidamente preenchido e assinado, bem
como ofs) exame(s) complementar(es) utilizado(s)
para a certificagdo da ME, deverao ficar arquivados
no préprio prontuario do paciente. Além disso, o di-
retor-clinico do hospital, ou alguém por ele delega-
do, devera comunicar tal fato a Central de Notifica-
céo, Captacao e Distribuicao de Orgaos que estiver
vinculada a unidade hospitalar onde o paciente se
encontrava internado, seja ele ou nao potencial doa-
dor de 6rgédos. Trata-se de uma condigcdo médica de
"notificacdo compulséria”. Uma eventual abordagem
e/ou solicitagdo de doagéo de 6rgaos para transplante
do paciente com ME devera ficar sob responsabili-
dade dessa central.

Os procedimentos relacionados a comunicagao aos
pais ou responsaveis legais do paciente devem ser fei-
tos, de preferéncia, pelo médico de melhor vinculo com
o paciente e com a familia. Reconhecendo que o diag-
nostico de ME ainda ndo é de pleno conhecimento da
comunidade leiga, o processo de informacao realizado
pelo médico deve ser gradativo e repetitivo, objetivan-
do um melhor entendimento e aceitagcdo da morte do
paciente pelos familiares.
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Uma vez caracterizada e certificada a ME, bem
como informados os familiares, o médico tem com-
peténcia para a retirada de aparelhos ou de terapéu-
tica de suporte. A manutencao dos mesmos passa
a configurar injustificavel obstinagao terapéutica, sem
qualquer beneficio para o paciente e para a familia,
exceto nas situacdes de potencial doacao de érgéos,
guando deveréd ser aguardado o posicionamento e a
intervencao da Central de Notificacédo, Captacao e
Distribuicdo de Orgédo Regional.

Do ponto de vista juridico, inclusive para fim de pre-
enchimento do atestado de 6bito, o horario da morte do
paciente é aquele da confirmacdo da ME, através de
exame complementar, mesmo que o desligamento de
aparelhos ou a suspensao de terapéutica de suporte,
ou ainda a retirada de érgéos autorizados para a doa-
¢céo, ocorra horas depois.

Quadro 3: Intervalos de exames clinicos e complementares para constatagdo de ME

"Professor Adjunto de Pedia-
tria da Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul; assis-
tente intensivista da UTI Pe-
diatrica do Hospital de Clini-

Faixa etaria Exames clinicos Exames complementares
(intervalos) (tipos e intervalos)
* maiores de dois seis horas apenas um dos exames
anos e adultos de (a), (b) ou (c)
* de um a dois doze horas apenas um dos exames de
anos incompletos (d) (a), (b) ou (c); se a escolha
for EEG, fazer dois exames
com intervalo de doze horas
* de dois meses a 24 horas dois EEG com intervalo
um ano incompleto de 24 horas (e)
* de sete dias a dois 48 horas dois EEG com intervalo
meses incompletos de 48 horas
(a) auséncia de atividade elétrica cerebral (através do EEG — eletroencefalograma)
(b) auséncia de atividade metabdlica cerebral através da extracdo cerebral de oxigénio)
(c) auséncia de perfusdo sanguinea cerebral (através de angiografia ou cintilografia cerebral)
(d) na suspeita de dano hipdxico-isquémico, o intervalo deve ser de 24 horas
(e) de acordo com critérios da Task Force for Determination of Brain Death in Children,
nessa faixa etéria seria aceitdvel a comprovagdo da ME através de exame
demonstrando auséncia de fluxo cerebral.

cas de Porto Alegre; coorde-
nador do Programa de Rea-
nimacado pediatrica da SBP;
membro do Nucleo Gerenci-
al do Departamento de Tera-
pia Intensiva da SBP.
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PEDIATRIA AMBULATORIAL

Caracteristicas da personalidade e variabilidade
da frequéncia cardiaca (tonus vagal)

em criancas com dor abdominal recorrente
Personality profiles and heart rate variability (vagal tone)

in children with recurrent abdominal pain

OBJETIVO DO ESTUDO

Investigar caracteristicas da personalidade e a ati-
vidade autondmica em criangas com dor abdominal
recorrente (DAR) comparadas com criancas de um
grupo controle saudéavel.

PACIENTES E METODOS

Foram investigadas 25 criangas entre sete e quin-
ze anos de idade (média de idade de 10,7 anos) com
histéria de pelo menos trés episdédios de dor abdo-
minal suficientemente forte para atrapalhar suas ati-
vidades habituais, durante um periodo de tempo
maior do que trés meses, sem etiologia organica com-
provada. Grupo controle: 33 criangas saudaveis vo-
luntarias entre sete e treze anos de idade (média de
idade 10,4 anos).

PROTOCOLO UTILIZADO

Anamnese padronizada e exame fisico das crian-
¢cas encaminhadas. Exames laboratoriais solicita-
dos para as criancas com DAR: hemograma com-
pleto, VHS, urina tipo |, aminotransferases, ferritina,
folato, albumina, imunoglobulina (lIg) E, IgG anti-H.
pylori, IgA e IgG anti-gluten e teste do endomisio.
Pacientes com sintomas sugestivos de outras pato-
logias foram submetidos a exames especificos.

* Fatores psicossociais: Os pais das criancas
com DAR responderam ao Questionario de Persona-
lidade para Criancas, que avalia o desenvolvimento

Olafsdottir E, Ellertsen B, Berstad A, Fluge G
Acta Paediatr 2001; 90:632-7

e a presenga de alguns fatores emocionais e psicos-
sociais.

* Avaliacao da fungao simpatica e parassimpa-
tica: As criancas com DAR e as criancas do grupo-
controle foram submetidas a avaliagdo do ténus va-
gal através da verificacéo das variacdes da freqUén-
cia cardiaca em dois ciclos respiratérios sucessivos,
durante periodo de tempo de dois minutos. A ativi-
dade simpatica foi avaliada através das medidas de
condutancia da pele.

RESULTADOS E CONCLUSOES

Os escores das respostas obtidas através do
Questiondrio de Personalidade para Criangas foram
compativeis com a variagdo encontrada em criancas
normais. No entanto, 16 (64%) das criancas com DAR
apresentaram escores elevados para os itens relaci-
onados a preocupagdes com problemas soméaticos.
Além disso, cinco pacientes apresentaram escores
mais elevados de depresséo, seis para desanimo e
sete para ansiedade. As avaliacdes do sistema ner-
voso autébnomo das criangas com DAR ndo mostra-
ram diferencas em relagdo ao grupo controle.

COMENTARIOS

A gueixa de dores recorrentes é freqliente na po-
pulacdo pediatrica, constituindo-se muitas das ve-
zes em um sintoma de dificil abordagem em decor-
réncia do seu carater vago e subjetivo. Nesses ca-
sos, é comum a presencga de condutas antagdnicas,
comumente prejudiciais, que variam entre a investi-
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gacao laboratorial exaustiva, geralmente desneces-
sdaria e iatrogénica e a ndo valorizagado do sintoma e,
portanto, o nao acompanhamento dessas criangas.
No Brasil, os dados disponiveis sobre esse assunto
sédo geralmente fruto de pesquisas realizadas em ser-
vicos, nao refletindo, portanto, a sua real prevaléncia
na populacao. Oster, em um estudo classico realiza-
do na Dinamarca, com criancas e adolescentes en-
tre seis e dezenove anos de idade, encontrou uma
prevaléncia de cefaléia de 20,6%, de dor abdominal
de 15,4% e de dor em membros de 14,4%.

Na abordagem diagnédstica e terapéutica das cri-
angas com dores recorrentes é freqlente a compro-
vacdo de algumas caracteristicas comuns, como a
baixa prevaléncia de causas organicas, a associa-
cédo de varios tipos de dores, a presenca de dores e
doencas crénicas em familiares préximos, a presen-
ca de sinais e sintomas que funcionam como fatores
de alerta para aprofundar a investigacdo diagnésti-
ca, a necessidade de acompanhamento ambulatori-
al, a necessidade de anamnese ampliada, que deve
abordar ndo apenas as caracteristicas dos episédi-
os dolorosos, mas também as fantasias dos familia-
res em relacédo as causas da dor, as caracteristicas
da crianca, sua rotina de vida e suas relagoes famili-
ares e escolares e, finalmente a constatacéo do efei-
to terapéutico da consulta, uma vez que grande par-
te das queixas das criangas com dores recorrentes,
melhora durante o acompanhamento, sem que haja
necessidade de outras medidas terapéuticas.

No presente estudo, os autores utilizaram a defi-
nicdo de dor abdominal recorrente (DAR) proposta
por Apley e Naish em 1975, ou seja, histéria pregressa
de mais de trés episédios, por um periodo de tempo
superior a trés meses, com intensidade suficiente
para atrapalhar as atividades da crianca.

Cerca de 90% a 95% das criancas com DAR néo
apresenta uma etiologia organica definida. Ao longo
dos anos foram muitas as tentativas de classificar e
encontrar a etiopatogenia dessas dores. Assim, a
DAR em criancas ja foi classificada como orgéanica e
psicogénica; organica e ndo-orgéanica e como orga-
nica, psicogénica e disfuncional. Em 1984, Levine e
Rappaport propuseram um modelo multifatorial na
determinacdo dessas dores, envolvendo fatores
como a predisposicdo somatica, o temperamento da
crianca e o padréao aprendido de resposta da crianca
as situacoes estressantes. Esse modelo propde, por-
tanto, uma forma de abordagem menos dicotémica
entre o organico e o emocional.

Na década de 90, muitos autores adotaram o ter-
mo Sindrome da Dor Abdominal Recorrente (SDAR)
como diagndstico para as criangas que apresentam
dores difusas, geralmente periumbilicais, sem as-
sociacdo com manifestagdes sistémicas ou com
comprometimento do estado geral. Esse termo, ao
nosso ver, € mais apropriado por ndo trazer a dicoto-
mia organico-n&o organico dos outros termos apre-
sentados.

No artigo referido, os autores, baseados nas cor-
relacdes existentes entre patologias que sabidamente
afetam o controle vagal extrinseco e a presenca de
disturbios da motilidade do trato gastrintestinal fa-
zem mais uma tentativa infrutifera de encontrar uma
explicagao fisiopatolégica para essas dores, através
da avaliacado da atividade autondmica dessas crian-
cas.

Apenas cinco a dez por cento das criangcas com
gueixa de DAR apresentam uma causa orgénica de-
finida, geralmente de origem no trato gastrintestinal
ou geniturindrio. No presente artigo, chama-nos a
atencao a grande quantidade de exames solicitados
pelos autores. No nosso meio, na maioria dos ambu-
latérios gerais de pediatria, incluindo o ambulatoério
da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp) soli-
citamos apenas hemograma completo, velocidade de
hemossedimentacéo, urina tipo I, urocultura e trés
protoparasitolégicos. A solicitagdo de outros exames
é feita conforme a presenca de alguns sinais de aler-
ta, como a perda de peso, dor de localizagao perifé-
rica, fixa e sempre no mesmo local do abdome, dor
com irradiagéo para dorso, pernas ou térax, dor que
repetidas vezes desperta a crianga do sono, presen-
ca de manifestacdes sistémicas, histéria familiar de
doenca relevante e alteragdes nos exames solicita-
dos.

E muito frequente, no nosso meio, associar-se a
gueixa de DAR com o diagnéstico de verminose, ex-
pondo a crianga muitas vezes a inUmeros tratamen-
tos com vermifugos. No entanto, embora a estrongi-
loidiase e, segundo alguns autores, a giardiase pos-
sa cursar com dor abdominal, ndo existem evidénci-
as suficientes da relacao causal entre parasitoses e
os casos de DAR, sendo freqliente a persisténcia da
dor apo6s a cura parasitolégica ou o desaparecimen-
to temporario do sintoma, provavelmente em decor-
réncia do efeito placebo do uso dessas drogas.

No artigo referido, os autores tentam encontrar al-
teragdes nas caracteristicas de personalidade das
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criancas com DAR. Existem muitos artigos na litera-
tura que tentam demonstrar tanto a presenca de um
meio-ambiente mais estressante na vida das crian-
cas com DAR, como a presenca de algumas carac-
teristicas dessas criangas, como maior grau de an-
siedade, desdnimo ou depressao que favoreceriam
as crises dolorosas. Embora alguns artigos publica-
dos demonstrem uma incidéncia mais aumentada nas
criangas com DAR de pais com problemas de de-
pressdo ou ansiedade ou ainda uma maior incidén-
cia de problemas de comportamento nessas crian-
cas, esses estudos sao associativos € nenhum de-
les comprovou uma associacao causal entre essas
caracteristicas e o quadro de DAR.

Conclui-se, portanto, que a DAR ¢é freqlente na
populacado pediatrica e a maioria das criangcas com
esse quadro apresenta a SDAR, ou seja, entidade
de etiologia multifatorial, que se caracteriza pela pre-
senca de dor geralmente difusa, localizada em re-
giao periumbilical e sem comprometimento do esta-
do geral. A abordagem laboratorial dessas criangas
requer a realizacdo de apenas alguns exames e o
aprofundamento dessa abordagem deve basear-se
na presenca de alguns sinais de alerta. No entanto,
para elucidagdo diagndstica e terapéutica dessas
criangas é fundamental a realizacdo de uma aborda-
gem global e evolutiva que apreenda nédo apenas as

caracteristicas da dor e de suas manifestacdes, mas
gue seja capaz de perceber a crianga na sua subjeti-
vidade e nas suas diversas dimensdes sociais.

Traducao e Comentarios
Dra. Rosa Resegue Ferreira da Silva
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CUIDADOS PRIMARIOS

Enderecado as preocupacoes dos pais: as vacinas
sobrecarregam ou enfraquecem o sistema imunolégico?
Adressign parent’s concerns: do multiple vaccines overwhelm or weaken

the infant’s immune system?

RESUMO

Resultados de estudos recentes demonstraram que
um grande numero de pais esta preocupado com o fato
de as criangas receberem muitas vacinas. O motivo des-
sa preocupacéo relaciona-se ao fato de se acreditar que o
sistema imunoldgico das criancas seja pouco desenvolvi-
do. Nesta revisao, os autores analisaram:
1) a ontogenia da resposta imune ativa e a habilidade de
recém-nascidos e lactentes jovens responderem as vacinas;
2) a capacidade tedrica de resposta do sistema imunolé-
gico de criangas;
3) dados que demonstram que doencas leves ou mode-
radas néo interferem com a habilidade da crianca de ge-
rar resposta protetora as vacinas;
4) resposta de criangas ao uso de vacinas combinadas
em comparagao com o uso das mesmas vacinas admi-
nistradas separadamente;
5) dados demonstrando que as criangas vacinadas nao
sdo mais susceptiveis a infeccdes com outros patdégenos
do que as criangas nédo vacinadas e,
6) o fato de que as criangas recebem, menos antigenos
nas vacinas administradas atualmente do que recebiam
a 40 ou 100 anos atras.

DISCUSSAO E COMENTARIOS

Nos Estados Unidos, ha um século, as criangas rece-
biam apenas uma vacina (antivariélica). Ha 40 anos atrés,
recebiam cinco vacinas (difteria, tétano, coqueluche, po6-
lio, variola), totalizando oito injegdes, até os dois anos de
idade. Atualmente, as criancas americanas recebem onze
vacinas na rotina, com um total de vinte injecdes até os
dois anos de idade. As vacinas levaram a uma dramatica
queda na incidéncia de muitas doencgas e, atualmente,
muitos pais adultos jovens nunca viram algumas das
doencas para as quais existem vacinas disponiveis e,
portanto, passam a questionar sobre a real necessidade
das vacinas. Além disso, estima-se que até 25% dos pais
acreditem que as vacinas podem “enfraquecer a respos-
ta imunolégica”. Offit et al, neste artigo, fizeram uma ex-
celente revisdo bibliografica enderecada a questao levan-
tada por leigos e, também, por muitos profissionais de

Offit PA, Quarles J, Gerber MA, Hackett CJ,
Marcuse EK, Kollman TR et al
Pediatrics 2002; 109: 124-9

saude, destacando os efeitos das vacinas na imunidade
das criangas e da seguranga das multiplas vacinas, ana-
lisando os seguintes aspectos:

1) Resposta imunolégica do recém-nascido
e lactente jovem

As células T e B ja estdo presentes no feto desde a
142 semana de vida intra-uterina e, nas infeccdes congé-
nitas, o feto tem a capacidade de responder a antigenos
estranhos, através da produgao de IgM. Como o feto é
pouco exposto a antigenos estranhos, seu sistema imu-
noldgico é pouco ativado até o nascimento.

Logo apds o nascimento, os recém-nascidos podem
gerar resposta humoral e celular a diversos agentes pato-
génicos, que se inicia com a exposicdo do feto ao canal
de parto porém, nos primeiros meses de vida, eles tém a
protecéo passiva conferida pelos anticorpos maternos da
classe IgG, que cruzam livremente a placenta, assim como
a lgA secretora presente no colostro e no leite.

Algumas horas apds o nascimento, o trato gastrintes-
tinal do recém-nascido é colonizado por bactérias poten-
cialmente perigosas, porém, os bebés sdo capazes de
produzir IgA contra essas bactérias proveniente dos linfé-
citos do préprio trato gastro-intestinal poucas semanas
apdés o nascimento. A producao de IgG em resposta a
estimulos antigénicos de natureza protéica também é efi-
ciente no recém-nascido, porém, embora as criangas de
baixa idade respondam de forma adequada a estimulos
antigénicos protéicos, que sdo de natureza T-dependen-
te, até os dois anos de vida, a resposta imunolégica a
antigenos polissacaridicos (T-independentes) é precaria.
Isto explica o fato de lactentes jovens serem muito susce-
tiveis as infeccdes causadas por agentes que apresen-
tam cépsula polissacaridica (Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumonia e Nesseria meningitidis).

2) Resposta de neonatos e lactentes jovens as vacinas

Jé esta amplamente comprovado que, nas primeiras
horas de vida, o recém-nascido apresenta excelente ca-
pacidade de responder a algumas vacinas, como hepati-
te B e BCG.
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Mais de 90% dos bebés vacinados entre seis sema-
nas e seis meses de vida apresentam soroconversao ade-
quada apds receberem a série basica de vacinas contra
poliomielite, difteria, tétano, coqueluche e hepatite B, as-
sim como as vacinas conjugadas contra Hib, pneumoco-
co e meningococo. A resposta as vacinas polissacaridi-
cas, entretanto, € muito deficiente em lactentes jovens.

3) Resposta imune as vacinas em criancas
com imunodeficiéncia

Embora exista o risco de disseminacao de agentes
vivos atenuados, quando se vacina inadvertidamente as
criancas portadoras de imunodeficiéncia, deve-se, em
cada situagéo, considerar os riscos e beneficios da va-
cinagdo. Na maioria das vezes, as imunodeficiéncias
graves séo identificadas até o sexto més de vida. Nos
EUA, desde o ano 2000, nenhuma vacina contendo
agente vivo é administrada antes de um ano de idade.
No Brasil, as criangas recebem o BCG ao nascer, sem
necessidade de sorologia prévia para o HIV, tendo em
vista que a taxa de complicacdes da vacina (locais ou
sistémicas) em criangas possivelmente contaminadas
pelo HIV é baixa. Quanto ao uso da vacina oral contra a
poliomielite, deve-se dar preferéncia ao uso da vacina
inativada, sempre que a mae for portadora do HIV. No
caso das vacinas contra sarampo, caxumba, rubéola e
varicela, que sdo administradas apds o sexto més de
vida, deve-se avaliar com cautela os riscos e benefici-
os da vacinagao. Os portadores assintométicos do HIV
podem ser vacinados, porém, essas vacinas sao con-
tra-indicadas para os doentes que apresentam baixa
contagem de linfécitos CD4 (< 200/mm?), bem como
para os portadores de outras imunodeficiéncias congé-
nitas ou adquiridas.

4) Resposta imunoldgica de crian¢gas com doenca
leve, moderada ou grave.

Os resultados de diversos estudos demonstraram
qgue criangas com infecgdo das vias respiratérias, fe-
bre, otite média aguda, infecgdes cutaneas ou diarréia
respondem bem as vacinas do calendario basico, por-
tanto, essas situagdes ndo constituem contra-indicacao
a sua aplicacao.

5) Capacidade das criangas de responderem
a miltiplos antigenos

Alguns pais acreditam que criancas com doencas
agudas podem ser consideradas imunocomprometidas,
ndo respondendo as vacinas e apresentando maior nu-
mero de efeitos colaterais. Estudos sobre a diversida-
de de receptores de antigenos indicam que o sistema
imunolégico tem enorme capacidade de responder a
multiplos antigenos, conforme pode ser verificado atra-
vés dos seguintes dados:

1) a concentracdo de10 ng/ml de anticorpos é suficiente
para neutralizar um epitopo (regido protéica imunologica-
mente distinta);

2) a geracao dessa quantidade de anticorpos requer, apro-
ximadamente, 10%linfécitos B/mm 3;

3) um simples clone de células B é necessério para se-
cretar 10ng/ml de anticorpos, no prazo de uma semana;
4) as novas vacinas contém, em média 100 antigenos e
10 epitopos por antigeno (portanto, 10° epitopos);

5) no sangue circulante estao presentes, aproximadamente
107 linfécitos B por ml.

6) Portanto, em tese, cada crianca poderia responder a
10.000 vacinas (107 linfécitos B/ml divididos por 10° epito-
pOS por vacina).

Essa estimativa é bastante conservadora, tendo
em vista que muitas vacinas disponiveis atualmente
possuem menor nimero de epitopos. As vacinas
contra hepatite B, difteria e tétano, por exemplo,
possuem apenas um epitopo cada. Se levarmos em
conta as 11 vacinas administradas no calendario nor-
mal americano, estariamos utilizando apenas 0,1%
da capacidade do sistema imune. Além disso, o sis-
tema imune tem alta capacidade de gerar linfécitos,
podendo produzir até dois bilhdes de células CD4+
por dia, sendo sua capacidade de resposta a vaci-
nas nunca atingida.

6) Atualmente, as criangas sao menos expostas
a antigenos vacinais do que no passado

As vacinas atualmente produzidas contém menor quan-
tidade de antigenos do que as disponiveis no passado.
Somente a vacina contra variola possufa, aproximadamen-
te, 200 proteinas; a maioria das vacinas atualmente dis-
poniveis (com excegdo da vacina celular contra a coque-
luche) possui menos de vinte proteinas.

Finalmente, os autores consideram que, se as va-
cinas sobrecarregassem ou enfraquecessem o sis-
tema imunolégico, seria esperado que o0 uso combi-
nado ou simultdneo de vacinas gerasse menor res-
posta ou causassem mais eventos adversos. InUme-
ros estudos comprovaram a seguranca e efetividade
do uso simultdaneo e combinado das vacinas reco-
mendadas para criancas. Além disso, o uso rotinei-
ro de vacinas reduz o risco tanto das infecgdes cau-
sadas pelos agentes incluidos nas vacinas, como a
chance de a crianca vacinada adquirir outras infec-
coes causadas por virus e bactérias, comumente ob-
servadas ap6s a infeccao natural por sarampo, vari-
cela, influenza e outros patégenos .

Traducao e comentarios:
Dra. Lucia Ferro Bricks
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INFECTOLOGIA PEDIATRICA

Vacinacao contra varicela na infancia:
persisténcia de anticorpos, duracao da protecao

e eficacia vacinal

Childhood vaccination against varicella: persistence
of antibody, duration of protection and vaccine efficacy

INTRODUCAO

A varicela é uma doenga altamente contagiosa cau-
sada pelo virus varicela-zoster (VZV), um membro da
familia herpes virus. Embora geralmente benigna, a
varicela pode estar associada a complicagdes inclu-
indo superinfecgéo bacteriana, pneumonia, encefali-
te e 6bito, especialmente em criangas, adolescen-
tes > 15anos e imunossuprimidos. Antes da intro-
ducao da vacina, a varicela era responséavel por apro-
ximadamente 11.000 hospitalizacbes e 50 a 100 6bi-
tos/ano nos Estados Unidos, em geral entre adultos
e criangas imunocompetentes.

OBJETIVOS

Avaliar a duracdo da protecéo induzida pela vacina
contra varicela (Oka/Merck) num periodo de sete anos.

PACIENTES E METODOS

Dose Unica da vacina contra varicela (Oka/Merck)
foi aplicada em 1164 criangas sadias, sem histéria
clinica prévia de varicela, com idades variando de
um a doze anos, no periodo entre 1991 e 1993. A
resposta imune primaria especifica anti VZV foi ava-
liada seis semanas apds a vacina através de um teste
imunoenzimatico que detecta anticorpos contra gli-
coproteinas do VZV (gp ELISA). As criangas foram
acompanhadas para avaliar a persisténcia de anti-

Vessey SJR, Chan CY, Kuter BJ, Kaplan KM,
Waters M, Kutzler DP et al
J Pediatr 2001; 139: 297-304

corpos, a taxa anual de infecgdo por VZV e os surtos
da doenga apds exposicdo domiciliar a casos de va-
ricela. Os niveis de anticorpos foram medidos anual-
mente para avaliar a persisténcia cumulativa de anti-
corpos e revacinagao foi oferecida para os pacientes
com falha primaria da vacinacéo (ndo soroconverte-
ram apoés a primeira dose da vacina) ou falha secun-
daria (perderam os anticorpos apds a soroconversao
inicial). Casos clinicos suspeitos de varicela entre
esses pacientes foram confirmados por sorologia (gp
ELISA > 200U na fase aguda ou de convalescencga
ou aumento de quatro vezes no titulo de anticorpos
entre a fase aguda e a convalescenca).

RESULTADOS

Entre as 1164 criancas vacinadas, 937 foram do-
cumentadas como soronegativos previamente a va-
cina e destes, 927 (99%) soroconverteram apos a
vacinacdo. Considerando-se as criancas que retor-
naram a cada ano para avaliagdo soroldgica, as ta-
xas de soropositividade foram de 100% ao fim do 1°
e 2°anos, e permaneciam > 99% nos seis anos ava-
liados (o nimero de criangas que compareceram para
avaliagédo soroldgica no 7° ano foi insuficiente para
analise). A persisténcia cumulativa dos anticorpos
no periodo de 6 anos foi de 99,5% (95% IC: 98,9%
a 100%). A média geométrica de anticorpos foi de
20,3 U gp ELISA no 1°ano e 47,7 U gp ELISA no 6°
ano. Durante o periodo de 7 anos ocorreram 56 pos-
siveis casos de varicela na populagdo estudada. A
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taxa anual de casos de varicela entre os vacinados
variou de 0,2% no 1°ano até 2,3% no 7° ano de acom-
panhamento, com taxa cumulativa de 6,5% no perio-
do. Comparando a média anual observada nesse gru-
po com a taxa anual de incidéncia esperada entre
individuos suscetiveis, ajustada por idade, a efica-
cia estimada da vacina variou de 93,8% a 94,6%.

80 criangas vacinadas foram expostas a varicela no
domicilio, resultando em 8 (10%) casos da doenga, em
geral leves com maximo de lesbes variando de 6 a 100.
Comparando com a taxa histérica de atague em conta-
tos domiciliares ndo vacinados que é de 86,8%, a efi-
cacia estimada da vacina na protecao de contatos do-
miciliares foi de 88,5% (95%IC: 80,9% a 96,1%).

DISCUSSAO

Varios relatos tém demonstrado a efetividade da va-
cina da varicela em controlar surtos da doenca em cre-
ches, atingindo percentuais de 71 a 86%, se levarmos
em conta todas as formas de varicela e entre 93 a 100%,
considerando varicela moderada a grave (> 50 lesbes).
Nenhum destes relatos mostram a duracao da prote-
cao apos a vacinacdo. A baixa percentagem de surtos
apds a vacinagao parece estar relacionada as altas ta-
xas de seropositividade, sugerindo que os anticorpos
detectados pela gp ELISA sdo indicativos de protecao
de longa duracao.

CONCLUSAO

Os dados obtidos neste estudo confirmam que a vaci-
na de virus vivos contra varicela induz tanto niveis persis-
tentes de anticorpos quanto protecao duradoura contra
varicela clinica.

COMENTARIOS

Varicela € uma doenca altamente infecciosa que
embora benigna e auto-limitada na maioria dos ca-
sos, pode se associar com complicagdes sérias e
até morte, particularmente em criangas imunossupri-
midas, adolescentes e adultos.

Neste estudo, a eficacia vacinal foi superior a 90%
na protecédo contra a doenca entre os vacinados. Os
casos de varicela observados entre os vacinados fo-
ram mais leves que a varicela natural, confirmando

gue a vacina é capaz de modificar o curso natural da
infeccao natural.

A exposicdo domiciliar a casos de varicela € um
grande desafio e a protecdo de 88,5%, obtida nes-
ses casos pode ser considerada um bom teste para
a eficécia vacinal.

No momento, ndo se sabe se a re-exposicao peri-
6dica ao VZV selvagem é necessdéria para manter a
resposta de anticorpos e protecao de longo prazo. O
esclarecimento deste fato sé poderé ser feito seguin-
do porlongos anos individuos vacinados em popula-
cbes com alta cobertura vacinal.

Os dados obtidos nesse estudo sobre a eficacia
vacinal e a duragédo dos anticorpos confirmam a im-
portadncia de se implementar a vacinacdo de todas
as criangas suscetiveis, particularmente antes da
admissdo em creches ou escolas, evitando os sur-
tos que sdo comuns nesses locais e podem durar
varios meses. A recomendacéo de vacinar adoles-
centes e adultos suscetiveis, particularmente aque-
les que convivem no mesmo domicilio com criancas
também deve ser reforgada.

Traducao e comentarios:
Dra. Regina Célia de Menezes Succi
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CUIDADOS PRIMARIOS

Diagnodstico e manejo da crianca febril utilizando

o protocolo da Who/UNICEF para atencao integrada
as doencas da infancia em Dhaka, Bangladesh
Diagnosis and management of febrile children using the Who/UNICEF
guidelines for IMCI in Dhaka, Bangladesh

Factor SH, Shillinger JA, Kalter HD, Saha S,
Begun H, Hossain A et al
Bulletin of the World Health Organization 2001; 79: 1096-105

INTRODUCAO

A abordagem por manejo de casos para o diagnds-
tico e tratamento de doencas na infancia em paises em
desenvolvimento geralmente utiliza um conjunto de si-
nais e sintomas e medidas padronizadas para a classi-
ficagcao e tratamento dessas doencgas. Para infecgcdes
respiratérias agudas (IRA) e doencas diarréicas isto ja
tem sido bem testado quanto a sua eficacia.

O sucesso deste tipo de abordagem levou a Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS) e o UNICEF a organizar
um conjunto de protocolos para a atencao integrada das
doengas prevalentes na infancia (AIDPI), que inclui mé-
dulos e quadros padronizados para o reconhecimento
e manejo de criangas com IRA e diarréia aguda, sa-
rampo, malaria e outras doengas febris e desnutricdo —
0 que abrange até 70% das causas de mortes na infan-
cia. A estratégia da AIDPI permite diagndstico simulta-
neo de mais de uma doencga e garante que todas rece-
beréao tratamento, se indicado.

A avaliacao da crianga febril vivendo em area com
prevaléncia elevada de maléria j4 esta suficientemen-
te estudada, o que ndo é o caso para areas com bai-
xa prevaléncia desta doenca.

Este estudo tem como objetivos avaliar a eficacia
dos protocolos do AIDPI em identificar criangas com
infeccao bacteriana necessitando de antibidticos em
area de baixa prevaléncia de malaria e quanto o qua-
dro de avaliacdo de febre (que identifica criancas com
“doenca febril grave” em area sem maléria) contribui
para o desempenho global da AIDPI e avaliar proto-

colos alternativos de “febre” para sua inclusdo em
acoes integradas.

MATERIAIS E METODOS
Populagao de Estudo

O estudo foi conduzido no ambulatério do Dhaka
Shishu Hospital (DSH), um hospital pediatrico de
Dhaka, Bangladesh, drea de baixa prevaléncia de
malaria, ap6s aprovacdo dos comités de ética.

Foi tomada uma amostra sistemética de criangas
de 2 a b9 meses de idade que procuravam o ambulato-
rio ou o servigo de emergéncia durante o periodo diurno
de setembro de 1994 a fevereiro de 1995, apds exclu-
sdo dos pacientes com consulta e/ou internacdo nas
Ultimas 2 semanas e com consultas de rotina progra-
madas. Foram também incluidas as criangas que se
apresentavam nas salas de triagem do servico de emer-
géncia com temperatura anormal (temperatura axilar <
35,5° C ou > 37,7° C) ou com evidéncias de doenga
respiratéria (batimento de asas de nariz, aumento da
freqléncia respiratéria ou dispnéia).

Investigagoes clinicas e laboratoriais

Uma enfermeira mediu o peso e temperatura e avaliou
a sensacao térmica da pele. Um médico entrevistou os
pais e procedeu ao exame clinico anotando em formulario
especifico, segundo as especificagdes do AIDPI.

Puncéao lombar e outros exames foram feitos segun-
do indicagdo médica e hemocultura foi colhida de uma

20 cﬂ'g‘,’f Ano 8 - Out/Nov/Dezembro/2002



amostra sistematica de criangas com histéria de febre
nas Ultimas 24 horas e em qualquer crianga com tem-
peratura axilar anormal.

Os médicos indicaram os tratamentos baseados
na histéria, exame clinico e nos exames de laboraté-
rio. Ao final foram anotados até 3 diagndsticos para
cada caso.

ANALISE DOS DADOS
Avaliacao dos Protocolos AIDPI

Foram considerados como infecgdes bacterianas
requerendo antibioticoterapia: meningite, pneumonia,
disenterias, otite média, piodermite e infeccao uri-
naria. Outros diagndésticos podiam ser estabelecidos
segundo avaliagcdo médica e criangas com multiplos
diagndsticos eram avaliados segundo o mais grave.

Os critérios da AIDPI para classificagao diagndstica
e utilizagado de antibidtico estdo descritos na Tabela 1.

Cada um desses diagnosticos leva a identificagao
de uma sindrome clinica especifica geralmente causa-
da por infeccao bacteriana. A categoria “sinal geral de
perigo” é designada para identificar criangas com me-
ningite ou septicemia e a pneumonia pode ser diferen-
ciada como “pneumonia grave” ou “pneumonia”.

A identificacdo das criangas com infeccdo bacteriana
gue deveriam ser tratadas com antibidtico foi feita segundo
o AIDPI e foi desenvolvido um programa de computador que
usou sinais e sintomas relatados pelos clinicos para deter-
minar quais criangas preencheriam o critério para cada um
dos sete diagndsticos que indicam antibidticos no AIDPI.

Foi feito também a avaliacdo da sensibilidade e es-
pecificidade de quadros alternativos para avaliagdo de
“febre” e comparados com o proposto pelo AIDPI.

SINAL GERAL DE PERIGO = presente

* Ndo consegue beber ou mamar, vomita tudo que ingere ou com convulsées (pela histéria)

* Letargico ou inconsciente

DOENCA FEBRIL Febre (pela anamnese, quente ao toque ou temp. axilar = 37,5°C).

MUITO GRAVE Associado a qualquer sinal geral de perigo ou rigidez de nuca.

PNEUMONIA Tosse ou dificuldade para respirar (pela historia).

Pneumonia Grave | Qualquer sinal geral de perigo ou tiragem subcostal ou estridor em repouso.

Pneumonia 50 respiracdes por minuto ou mais em criangas de 2 a 11 meses ou
40 respiracdes por minuto ou mais em criancas de 12 a 59 meses.

DISENTERIA Diarréia e sangue nas fezes (pela histéria).

SARAMPO GRAVE Febre (pela histéria, quente ao toque ou temp. axilar > 37,5°C) e rash generalizado, tosse,

COMCOMPLICA(;AO secregao nasal ou olhos vermelhos e qualquer sinal geral de perigo, opacificacdo de cérnea
ou Ulceras profundas ou extensas na boca.

MASTOIDITE Problema de ouvido (pela histéria) e tumefagdo dolorosa atras da orelha.

INFECGAO AGUDA | Problema de ouvido, dor de ouvido ou secrecdo no ouvido (pela histéria) ou secrecao

DO OUVIDO purulenta visivel do ouvido por menos de 14 dias.

Tabela 1: Classificagdes diagndsticas para as quais os protocolos do AIDPI recomendam antibiéticos,
com os sinais clinicos associados, para criancas de 2 a 59 meses de idade.
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RESULTADOS
Populacao de Estudo

Foram incluidas 699 criancas no estudo. Trés de-
las foram excluidas ficando 666 para analise. As ida-
des variaram de 2 a 59 meses (mediana de 12
meses), 74% com menos de dois anos e 24%
com menos de seis meses. Os meninos foram
maioria (62%).

Pneumonia foi o diagndéstico mais freqlente
(n=200). Das 20 criangas com diagnostico de bacte-
remia, 17 tiveram hemocultura positiva.

Avaliacao dos critérios (protocolos) AIDPI

A sensibilidade e especificidade dos protocolos
atuais do AIDPI para identificar criangas com infec-
¢Oes bacterianas e indicar antibioticoterapia foi de
78% e 47% respectivamente.

Das 12 criangas com meningite 11 (95%) apre-
sentavam “sinal geral de perigo” e todas foram clas-
sificadas como “doenca febril muito grave”. Das 200
criancas com pneumonia, 186 (93%) preenchiam os
critérios de pneumonia. Destas 152 (76%) tinham
“pneumonia grave” e 34 (17%) tinham “pneumonia”.
No total 190 (95%) delas receberam antibiético. O
quadro de febre nao identificou nenhuma crianca que
nédo tenha sido identificada em outro médulo do AID-
Pl. Das 20 criancas diagnosticadas com bacteremia,
10 (50%) receberiam antibiéticos pelo AIDPI, 10 por
“pneumonia” e destas, seis também com “sinal ge-
ral de perigo”. O quadro de “febre” nao identificou
nenhuma crianca adicional.

Dezessete de 48 (35%) criancas com disenteria e
17 de 21 (81%) daquelas com “otite média” preen-
cheram os critérios do AIDPI. O quadro de “febre”
nao identificou nenhuma crianca adicional em nenhum
dos dois diagnodsticos.

Infecgdes de pele e do trato urinario ndo sdo con-
templadas por médulos do AIDPIl e o quadro de “fe-
bre” ndo identificou criangas que nao haviam sido
identificadas pelos outros quadros do AIDPI.

No total, o médulo de “febre” identificou e tratou
duas criancas (uma com meningite € uma sem
infeccao bacteriana) que ndo haviam recebido outro
diagndéstico que indicava antibiético segundo
o AIDPI.

AVALIACAO DOS QUADROS
ALTERNATIVOS DE “FEBRE”

Foram usados o quadro de avaliagao atual de febre
e mais b algoritimos com o intuito de identificar infec-
cdes bacterianas (Tabela 2).

DISCUSSAO

Os médulos do AIDPI para uma area de baixa preva-
Iéncia de maléria foram capazes de identificar a maio-
ria dos casos de meningite, pneumonia, otite média e
infeccdo do trato urinario mas ndo o foram para bacte-
remia, disenteria e piodermite.

O atual quadro de febre sé identificou 1 crianga
adicional com meningite e ndo modificou significati-
vamente os outros diagnoésticos. Um moédulo para
“febre” mais eficaz pode aumentar a sensibilidade
de identificar criancas com bacteremia.

O quadro atual e os alternativos de “febre” nao
alteram a eficédcia para piodermites, pois estas, em
geral, ndo cursam com febre.

A AIDPI foi pouco sensivel em identificar disente-
ria, provavelmente por diferencas culturais de per-
cepcgéo da doenca diarréica.

Algumas observacdes podem ser Uteis para adaptar o
AIDPI para uma area de baixa prevaléncia de malaria. Pri-
meiro, o Unico caso de meningite identificada pelo atual
mdédulo de febre envolveu uma crianga que néo tinha “si-
nal geral de perigo” mas tinha rigidez de nuca.

O nUumero geral de criangas com rigidez de nuca
(com e sem febre) foi pequeno. Segundo, nem sem-
pre os trabalhadores de salde tém termémetros todo
o tempo. Terceiro, somente 15 de 20 (75%) das cri-
angas com bacteremia foram detectados com o mé-
dulo alternativo de febre mais sensivel.

Numa area de baixa prevaléncia de maléria e in-
clusao de “rigidez de nuca” como “sinal geral de
perigo” seria mais eficaz que os médulos de “febre”.

Este trabalho assume que o uso de antibidticos
pode ser decisivo para salvar vidas. Isto é verdade
se os antibidticos previstos pelo AIDPI cobrirem os
patégenos mais prevalentes.

Nem sempre os antibiéticos indicados foram efi-
cazes contra os patégenos identificados.
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Apesar de algumas limitacdes deste estudo, acre-
dita-se que as alternativas apresentadas aqui melhora-
rao a sensibilidade e especificidade do AIDPI identifi-
car criancas com infecgdes bacterianas. O foco princi-
pal desta estratégia € de que criangas com infecgoes
bacterianas graves recebam medidas potencialmente
salvadoras. Este estudo parece levar para este cami-
nho sem aumentar o nimero de uso desnecessério de
antibiético; mas os mddulos alternativos tornaram a
estratégia mais sensivel, porém, menos especificas.

A estratégia do AIDPI prevé antibidticos para a mai-
oria das criancas com infeccdo bacteriana exceto bac-

teremia e piodermites. Melhor avaliacdo de disenteria
ainda é necessaria. Novos estudos fora da area de Ban-
gladesh ainda s&o necessarios para adaptar essa es-
tratégia para outros paises.

COMENTARIOS

Criangas com febre sdo responsaveis por uma pro-
porcdo importante de consultas pedidtricas em meno-
res de cinco anos e em especial naquelas com menos
de dois anos de idade. Embora existam varios protoco-
los para avaliagdo e manejo da crianca com febre, pa-
rece que nenhum esquema diagndstico ou terapéutico

Algoritimo Resultado | N° com infeccao | N° sem infeccao | Sensibilidade | Especificidade
bacteriana bacteriana
(n=377) (n=289)
Médulo de Febre - AIDPI Sim 294 154 78 47
Nao 83 135
Algoritmo A: AIDPI com temp. axilar Sim 311 168
> 37,5°C e percepgao dos pais Nao 66 121 82 42
de aumento da fregiiéncia respiratéria
Algoritmo B: AIDPI com “febril ao toque
do médico”, “febril ao toque da enfermeira” Sim 314 174
ou temp. axilar = 37,5°C e percepgao dos Nao 63 115 83 40
pais de aumento da freqiiéncia respiratoria
Algoritmo C: AIDPI com histéria de febre,
“febril ao toque do médico”, “febril ao Sim 317 183
toque da enfermeira” ou temp. axilar = 37,5°C Nao 60 106 84 37
e percepgao dos pais de aumento
da freqliéncia respiratoria
Algoritmo D: AIDPI com temp. axilar = 38°C Sim 316 180 84 38
Nao 61 169
Algoritmo E: AIDPI com temp. axilar = 38°C Sim 304 167 81 42
e relato dos pais de febre por mais de trés dias Nao 73 122

Tabela 2: Sensibilidade e especificidade dos critérios AIDPI e algoritmos alternativos para a detecgéo de

infeccao bacteriana em Bangladesh.

'ORREIOS
Ano 8 - Out/Nov/Dezembro/2002 Cdu EBP 23



€ bom para todos os pacientes. Os protocolos visam
auxiliar o médico em vérias decisdes importantes: quan-
do solicitar e quais os exames laboratoriais mais im-
portantes; iniciar ou nao antibioticoterapia; observar o
paciente a nivel ambulatorial ou hospitalar.

Os critérios clinicos e laboratoriais mais divulgados
para avaliagéo da febre aguda sem sinais de localiza-
¢cao sao o de Rochester, para criancas menores de 60
dias de idade e o de Baraff et al. para criangas abaixo
de 28, 29 a 90 dias e de trés meses a trés anos.

Nesse estudo constatamos que a estratégia da Aten-
cao Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia — Al-
DPI utiliza, de forma sistemética, a anamnese e a ava-
liacdo clinica dos sinais clinicos considerados de mai-
or sensibilidade e especificidade para o diagndstico e
conduta das principais doengas dos paises em desen-
volvimento ou sejam: doenca febril muito grave, septi-
cemia, meningite, pneumonia grave, pneumonia, disen-
teria, maléria, otite média e desnutricdo. Desta forma,
consideramos que esta estratégia de avaliagdo se en-
qguadra perfeitamente no primeiro nivel de atengao, por
termos limitacdes na utilizacdo de exames complemen-
tares nas nossas unidades basicas de salde e de per-
mitir a identificacado precoce da maioria dos casos gra-
ves que necessitam referéncia imediata para interna-
¢ao ou para investigagao diagndstica.

Fica evidente que a avaliacdo isolada do quadro de
febre permitiu a identificacdo de apenas mais um caso
de meningite, o que reforca a importadncia da anamne-
se e do exame fisico completo da crianca na procura
dos principais sinais € sintomas das doencas preva-
lentes na regiao. A utilizagéo isolada do quadro de fe-
bre no protocolo da AIDPI ndo permite identificar a gran-
de maioria das infeccdes graves nos menores de cinco
anos nas regides sem risco ou de baixo risco para ma-
laria. Na adaptagdo do material genérico da OMS/UNI-
CEF para utilizagdo no Brasil, realizada por consultores
do Ministério da Saude e de algumas Universidades
Brasileiras, foi acrescentada no quadro de avaliagcao da
febre nas criangas de dois meses a cinco anos, além
dos ja descritos, a presenca de abaulamento da fonta-
nela e de petéquias. Sendo considerada “Doenca Febril
Muito Grave”, quando a crianga com febre (determina-
da pela anamnese, quente ao toque ou temperatura
axilarigual ou superior a 37,5° C) apresenta: sinal geral
de perigo ou rigidez de nuca ou abaulamento da fonta-
nela ou petéquias. Para as criangas menores de 60 dias
classificadas como “Possivel Infec¢do Bacteriana Gra-
ve"” que apresente naanamnese, convulsdo ou néo con-
segue alimentar-se ou vomita tudo que ingere ou ao

exame fisico a presenca de um dos seguintes sinais:
freqUéncia respiratoéria igual ou superior a 60 incursées
respiratérias por minuto, tiragem subcostal grave, bati-
mento das asas do nariz, gemido, fontanela abaulada,
secrec¢ao purulenta no ouvido, umbigo com eritema es-
tendendo-se a pele do abdémen, pustulas na pele (mui-
tas ou extensas), febre (37,5° C ou mais) ou hipotermia
(abaixo de 35,5° C), letargica ou inconsciente.

Neste artigo a avaliagdo da disenteria foi prejudi-
cada por uma selegdo preferencial de casos para
outro servigo e pelo fato de diferencas culturais na
percepcdo da doenca diarréica. A avaliagdo da di-
senteria & ainda um dos pontos mais polémicos da
estratégia AIDPI, justamente pela subjetividade na
sua avaliacao de gravidade para utilizagao ou nao de
antibiéticos e na interpretagcéo do préprio conceito
de diarréia.

A utilizagdo da estratégia parece néo ter incenti-
vado a utilizacdo indevida de antibioticos,vale res-
saltar, entretanto, que se faz necessario a identifica-
cédo dos principais patégenos causadores destas in-
feccdes e uma vigilancia da resisténcia bacteriana
aos antibiéticos padronizados pela AIDPI nas diver-
sas regides, principalmente nos casos de infecgéo
bacteriana grave

Em resumo, a avaliagao clinica cuidadosa e a re-
avaliagcdo em 24/48 horas se a febre persistir ou ime-
diata caso apresente piora do quadro, sao insubsti-
tuiveis e sempre devem ser realizadas.

Traducao e comentarios:
Dr. Antbnio Carvalho da Paixdo
Dr. Ricardo Queiroz Gurgel
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CUIDADOS PRIMARIOS

Desinfeccao da agua potavel através da
energia solar protege criancas com idade inferior

a seis anos contra a colera

Solar disinfection of drinkable water protects
against cholera in children under 6 year of age

INTRODUCAO

Estudos prévios realizados na Africa haviam demons-
trado resultados positivos no controle da doencga diarreica
em criangas menores de seis anos de idade, com o0 uso
da energia solar na desinfecgdo da dgua de beber. Os
autores consideraram oportuno avaliar a protecéo ofereci-
da contra a colera, também em criancas com idade infe-
rior a seis anos, utilizando o mesmo método de desinfec-
¢do da dgua. Esse estudo foi realizado numa &rea do Ke-
nia, durante um periodo de epidemia de cdlera (1997).

METODO

Todas as familias com criangas com idade inferior a seis
anos, residindo numa area de aproximadamente 400 quilo-
metros quadrados do distrito de Kajiado, foram incluidas no
estudo. Utilizando método de amostragem aleatéria, por al-
terndncia dos domicilios, foi definido um grupo que utilizaria
a desinfecgdo da agua por energia solar e um grupo contro-
le. No grupo que utilizou a energia solar para a desinfecgao
da 4gua, as maes foram orientadas a armazenar a agua de
beber em garrafas plasticas e colocar no telhado da casa.
No grupo controle as maes foram orientadas a colocar a
agua de beber no mesmo tipo de garrafa e manté-las dentro
de casa. Foi orientado que as criangas com idade inferior a
seis anos bebessem somente dessa dgua. Durante o perio-
do do estudo foi investigada a ocorréncia de célera nos dois
grupos estudados. Algumas dificuldades, incluindo a ina-
cessibilidade aos servigos de salde, impediram que os
casos de célera fossem confirmados laboratorialmente. As
informacdes sobre a ocorréncia da doenga foram obtidas
por entrevista, através de visita domiciliar. Os autores consi-
deraram o caso confirmado como célera:

1) Quando o entrevistado usava o termo cdlera
para descrever as doengas ocorridas no domicilio no
periodo investigado.

Conroy RM, Meegan ME, Joyce T,
McGuigan K, Barnes J
Arch Dis Child 2001; 85 : 293-5

2) Quando foram encontrados trés manifestacoes
clinicas:
a) diarréia aquosa, volumosa e que levou a desidratagéo,
com o odor caracteristico;
b) redugao acentuada na quantidade de urina, apresenta-
¢do de olhos encovados e pele com turgor diminuido;
c) queixa de caimbra.

Para se considerar como um caso de célera era neces-
sario apresentar os quatro pontos acima mencionados.

RESULTADOS

Haviam 155 criangas com idade inferior a seis anos
nos domicilios nos quais se usou a energia solar para a
desinfecgao da dgua e 144 nos domicilios do grupo con-
trole. Ocorreram trés casos de célera em criangas do gru-
PO gue usou a energia solar como método de desinfec-
¢do da 4gua e vinte casos no grupo controle, encontran-
do-se um odds ratiode 0,12 (IC 95% 0,02-0,65, p=0,014).
Esse resultado indica que o método de desinfecgao é fa-
tor de protecéo contra a colera.

CONCLUSOES

Os resultados apresentados sugerem que a desinfec-
cao da dgua de beber através da energia solar pode pre-
venir casos de colera. Essa questao parece ter relevancia
especialmente quando surge a recente preocupagao de
possivel resisténcia do vibrido ao cloro.

COMENTARIOS

A célera € uma ameaca para toda a populacdo, mas
de forma especial para aquelas que vivem em regides
com baixo nivel de desenvolvimento. O risco de epidemia
€ maior para as populagdes que vivem em mas condi-
coes sécio-econdmicas € higiénico-sanitarias. A transmis-
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sdo ocorre fundamentalmente pela ingestédo de agua con-
taminada com fezes e vOmitos de pacientes. Entre as
acdes mais importantes para se conter uma epidemia € a
adogao de medidas de urgéncia para garantir a qualida-
de da agua. Atualmente ja se evidencia inclusive a ques-
tédo do vibrido resistente ao cloro. A contribuicdo de estu-
dos que investigam o impacto de intervencgdes simples,
de baixo-custo e acessiveis a populagdo séo validas e
devem ser estimuladas.

Estudos epidemioldégicos como este trazem novos
conhecimentos e novas perspectivas para o controle de
doencas. E recomendéavel que esse tema seja aprofunda-

do através de outros trabalhos em diferentes regioes, in-
cluindo a investigacéo laboratorial, para respaldar as con-
clusbes deste estudo. Entidades governamentais deveri-
am incentivar, financiar e viabilizar pesquisas como essa.
Os resultados podem representar avancos para a redu-
cao de outras doencas de veiculacédo hidrica que ainda
sao causa importante de morbi-mortalidade no Brasil e
em outras partes do mundo, nas quais a populacéo vive
em condicdes semelhantes a da Africa.

Traducao e Comentarios:
Dra. Eliane Mara Cesario Pereira Maluf
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