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foram analisados apenas de forma descritiva.Resultados:Foram incluídos 77 pacientes, com média de idade de 22,4 meses. 
O motivo da transferência em 67,5% dos pacientes foi insuficiência respiratória; 96% dos pacientes vieram acompanhados 
de familiar e com registro de informações; 72% dos pacientes estavam acompanhados de 2 pessoas, sendo a maioria (79%) 
pelo pediatra. Um terço dos transportes durou menos de 30 minutos e 12% durou mais de 4 horas. A pressão arterial média 
era normal para idade em 79% dos pacientes, a frequência cardíaca em 61% e a saturação de oxigênio em 77% dos 
pacientes. Apenas 4% dos pacientes necessitaram de reanimação cardiopulmonar na chegada; 23% necessitou de 
intubação e 19,5% necessitou de drogas vasoativas na primeira hora. Em 20,5% dos transportes foram relatadas 
intercorrências, sendo queda de saturação de oxigênio foi a principal. Em 18% dos pacientes não havia nenhum tipo de 
monitorização. Em 29,5% dos casos não havia oxímetro e em 7% não havia medicação de urgência na 
ambulância.Conclusões:Ainda que as condições técnicas de transporte na maioria da amostra estudada tenham sido 
adequadas, questiona-se uma melhor estabilização dos pacientes no período que antecede o transporte.  
 
INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA SECUNDÁRIA AO METOTREXATO EM UMA PACIENTE COM OSTEOSSARCOMA 
RECIDIVADO. Gregianin LJ , Castro Jr CG , Eick R , Brunetto AL . Serviço de Oncologia Pediátrica . HCPA - UFRGS. 
FUNDAMENTAÇÃOOs autores relatam o caso de uma adolescente portadora de osteossarcoma (OS) que apresentou um 
quadro incomum de toxicidade grave determinada pelo metotrexate (MTX). OBJETIVOSDescrever a evolução clínico-
laboratorial e o manejo de uma paciente com um quadro de insuficiência renal aguda desencadeado pelo MTX.RELATO DE 
CASOEm 2001, uma adolescente de 13 anos de idade apresentou o diagnóstico de OS na tíbia sendo tratada com 
quimioterapia (QT) pré e pós-operatória, associada à remoção cirúrgica do tumor primário. Três meses após o fim desse 
tratamento, foi identificado um nódulo pulmonar isolado cuja ressecção demonstrou se tratar de uma recaída. A paciente 
recebeu o primeiro ciclo de QT com MTX, na dose de 12 gramas/m2 durante 6 horas. Doze horas após o início do MTX a 
paciente apresentou soluços e vômitos que não respondia aos antieméticos. Os níveis séricos da Creatinina (Cr) e do MTX 24 
h após o início mol/L eda infusão da droga eram de 3,1  >mol/L, respectivamente. Os200  eletrólitos estavam dentro do 
limite da normalidade.Frente a essa situação, foi mantida a hidratação e foi aumentada a doses do ácido folínico de 60 para 
240 mg/dia. Vinte quatro horas após o início do MTX a paciente apresentou uma crise convulsiva prolongada e severa sendo 
necessário o suporte com ventilação mol/L namol/L e do MTX era de 570 mecânica. Os níveis da Cr aumentaram para 5  
hora 80. Nesse momento a paciente foi submetida à hemodiálise contínua, sendo observado uma queda importante nas 
concentrações da droga imediatamente após o início do procedimento. A mielotoxicidade também foi grave, com 
pancitopenia, anemia e neutropenia, tendo a paciente necessitado de concentrado de hemácias e de plaquetas. A paciente 
permaneceu em ventilação mecânica por 12 dias.Teve alta 29 dias após a infusão do MTX, seguindo em remissão até o 
momentoDISCUSSAOAlguns artigos questionam a eficácia da diálise nessas situações, porém neste caso esse procedimento 
foi fundamental para evolução favorável da paciente.A carboxypeptidase-G2 é a medicação recomendada no manejo da 
intoxicação por MTX, mas infelizmente não está disponível no mercado Brasileiro 
 
SÍNDROME DE DOWN: SUPERVISÃO EM SAÚDE, ASPECTOS NUTRICIONAIS E MANEJO. Luft VC , Mello ED . 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul . FAMED - UFRGS. 
A síndrome de Down é uma anomalia genética que determina, entre outras características, retardo mental e de crescimento. 
A presença de alterações anatômicas e motoras predispõe a dificuldades na prática alimentar, o que pode repercutir no 
estado nutricional. Crianças com síndrome de Down têm maior probabilidade de apresentar cardiopatias congênitas, 
alterações endócrinas, obesidade, doença celíaca, disfunção motora do esôfago, atresia intestinal, e suscetibilidade à 
infecção. Assim, justifica-se a abordagem das principais circunstâncias e aspectos nutricionais que estão envolvidos no 
crescimento e desenvolvimento dos indivíduos que possuem a síndrome. A Academia Americana de Pediatria apresenta 
diretrizes para o acompanhamento e supervisão em saúde de crianças com síndrome de Down (em anexo, tabelas 1 e 2). A 
dismotilidade e hipotonicidade esofagiana estão relacionadas a uma maior predisposição a RGE e acalasia. Também 
determinada por um distúrbio motor, a doença de Hirschsprung é frequente nessas crianças. A hipotonia está presente em 
todas as crianças com a síndrome e seu manejo, portanto, constitui-se em intervenção precoce, fisioterapia e dieta 
adaptada. Anormalidades na função motora do esôfago podem provocar dificuldades de deglutição, pirose, regurgitação e 
dores torácicas. A disfunção esofagiana pode ser subestimada, contribuindo para alterações comportamentais, como 
rejeição a alimentos, ou mesmo complicações do trato respiratório. A constipação, também freqüente devido à hipotonia, 
pode ser determinada por um agravo devido a hábitos alimentares incorretos, irregulares quanto ao horário, consumo de 
dietas que estimulam pouco o peristaltismo e, também, por atividade física reduzida. O manejo para essa condição, 
portanto, consiste em corrigir maus hábitos, com a ingestão de alimentos variados de todos os grupos. No entanto, deve-se 
considerar que o excesso de fibras pode apresentar efeito adverso, causando flatulência à criança, além de quelar 
micronutrientes importantes a seu desenvolvimento. Por décadas, a suplementação de vitaminas e minerais a indivíduos 
com síndrome de Down tem sido foco de controvérsias. Mais recentemente sustenta-se a indicação de valores de acordo 
com as RDIs (Recommended Dietary Intakes). Não há justificativas para o uso de qualquer combinação de drogas, 
vitaminas e minerais a fim de se aumentar a função cognitiva.Frente às condições e patologias as quais o indivíduo com 
síndrome de Down está sujeito, o manejo nutricional é assim fundamental. A criança com síndrome de Down deve ter uma 
dieta saudável, similar a de outras crianças, mas com adaptações às suas condições clínicas. O estabelecimento do hábito 
alimentar ocorre na infância, por isso é importante que a oferta de alimentos seja precocemente inserida a uma dieta 
saudável, com alimentos variados e apropriados para a idade e desenvolvimento da criança.  
 
COLESTEROL TOTAL NA INFÂNCIA: IMPACTO DO MANEJO DA OBESIDADE. Luft VC , Mello ED . Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul / Faculdade de Medicina - Departamento de Pediatria e Puericultura . FAMED - UFRGS. 
Fundamentação:A obesidade é importante preocupação em saúde pública, com risco aumentado para doença coronariana, 
estando associada a anormalidades lipídicas. È um problema clínico comum, complexo, e, sobretudo, um grande desafio 
terapêutico. Objetivos:Comparar os níveis de colesterol total de crianças obesas submetidas a diferentes estratégias de 


