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manejo da obesidade infantil: atendimento ambulatorial (individual) e programa de educação (em grupo).Causistica:Foram 
recrutados aleatoriamente crianças e adolescentes de 7 a 13 anos de idade. Foi criado um programa de educação em 
obesidade infantil, com encontros mensais, que consistiam em aulas expositivas com participação dos pais e trabalhos em 
grupos. Simultaneamente, outro grupo era acompanhado individualmente em ambulatório. Ambas intervenções consistiram 
no incentivo à adoção de hábitos saudáveis de atividade física e alimentação. Os grupos foram avaliados antes e após o 
período de intervenção, que ocorreu por seis meses.Resultados:A amostra foi constituída por 38 indivíduos com média de 
idade de 9,9±1,5 (7,6-12,5) anos. A comparação da incidência de desfechos favoráveis entre os dois grupos (RR), como 
realizar atividade física (P=0,671) e reduzir o índice de obesidade (P=0,200), apresentou magnitude semelhante entre as 
intervenções. Entretanto, o programa foi 42,5% mais efetivo em reduzir o colesterol total (RR: 1,425, IC95%: 1,012–2,006; 
P=0,038). Com o cálculo da redução absoluta de risco (RAR), estima-se que a cada 100 crianças e adolescentes submetidas 
ao programa, 73 apresentarão redução na colesterolemia (RAR=72,25/100 crianças e adolescentes), de modo que a cada 2 
sujeitos submetidos ao programa, 1 irá reduzir o colesterol total em 6 meses (NNT=1,38). Conclusões:O atendimento em 
grupo, em um programa de educação em saúde, mostrou-se efetivo em reduzir colesterol total no tratamento da obesidade 
infantil, comparado ao atendimento individual em um ambulatório de referência, ainda que não se tenha encontrado 
diferenças significativas entre as intervenções em outras variáveis. Esse é um achado alentador em saúde pública, já que 
obesidade e dislipidemia estão associadas a um maior risco para doenças crônicas, arterosclerose e cardiopatias.  
 
ACOMPANHAMENTO DO GANHO PONDERAL DIÁRIO E TOTAL DE RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS E DE BAIXO 
PESO SUBMETIDOS À POSIÇÃO MÃE-CANGURU E À POSIÇÃO PRONA. Miltersteiner AR , Dalle Molle L , Rotta NT . 
Serviço de Neonatologia do Hospital Geral de Caxias do Sul - UCS, Curso de Fisioterapia da ULBRA e Curso de Fisioterapia da 
UCS, Faculdade de Medicina - UFRGS . UCS. 
A Posição Mãe-Canguru é um dos componentes do Método Mãe-Canguru que surgiu no Instituto Materno Infantil em 
Bogotá, na Colômbia, como alternativa à falta de incubadoras aos bebês nascidos prematuramente e com baixo peso. Este 
posicionamento consiste no bebê pré-termo junto ao seio materno, em contato pele-a-pele, recebendo leite materno, 
carinho e calor. Miltersteiner e colaboradores (Rev Bras Saúde Mat Infant; 2003:447-56) encontraram estabilidade nas 
respostas fisiológicas durante a Posição Mãe-Canguru, despertando o interesse em acompanhar o bebê por um período 
maior de tempo e avaliar ganho ponderal. O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos das posições Mãe-Canguru e Prona 
no ganho ponderal diário e total de neonatos. Foram estudados 35 recém-nascidos pré-termos e de baixo peso, em 
ventilação espontânea, de ambos os sexos, sem outras doenças, na UTI Neonatal do Hospital Geral de Caxias do Sul, RS. Os 
bebês foram distribuídos em dois grupos: Canguru (Posição Mãe-Canguru) e Controle (Posição Prona na incubadora) para 
um ensaio clínico randomizado, estratificado pelo peso de nascimento. Os neonatos foram submetidos à Posição Mãe-
Canguru ou à Posição Prona, no período de uma hora, diariamente, durante sete dias, consecutivamente. A aferição diária 
do peso corporal foi realizada desde a inclusão no estudo até a alta hospitalar. Para análise estatística foi utilizado o teste t 
de Student, considerado como estatisticamente significante P < 0,05. Os bebês apresentaram média de idade gestacional de 
32 semanas, média de idade no momento da inclusão no estudo de 22 e 20 dias, médias de peso ao nascimento de 1578g e 
1539g, médias de peso no momento da inclusão no estudo de 1745g e 1733g, nos grupos Canguru e Controle, 
respectivamente. As médias do ganho ponderal diário foram: 30,1 g/bebê/dia e 26,5 g/bebê/dia e os valores das médias do 
ganho de peso total foram: 234,1 g/bebê e 236,4 g/bebê nos grupos Canguru e Controle, respectivamente. Não houve 
diferença estatisticamente significante entre as médias de ganho de peso diário e total dos grupos. Concluiu-se que houve 
semelhança no ganho de peso dos bebês pré-termos submetidos à posição Mãe-Canguru e à posição Prona, no período de 
uma hora de observação, no curso de uma semana e acompanhados até a alta hospitalar.  
 
EPSTEIN BAAR VÍRUS COMO CAUSA DE MIOCARDIOPATIA DILATADA - RELATO DE CASO.. Hentges CR , Silveira 
PP , Barrios PMM , Santos BA . Serviço/Departamento de Pediatria HCPA/UFRGS. . HCPA. 
FUNDAMENTAÇÃO: A miocardite é uma importante causa de morbidade e mortalidade em crianças e adultos. Embora a 
maioria das causas seja viral, a miocardite como complicação da infecção por epstein barr vírus é rara, tendo uma incidência 
relatada na literatura de 0-6%.OBJETIVOS: descrever um caso de miocardiopatia por epstein baar.RELATO: E.S., feminina, 
branca, 8 meses de idade. Admitida no hospital de Clínicas de Porto Alegre com história de febre até 40º C há 2 dias, 
gemente, inapetente e com dispnéia, tosse seca há 3 dias. Assintomática até 7 dias antes da admissão, quando foi levada 
ao posto de saúde com história de coriza nasal e indicado uso de amoxicilina. Na chegada apresentava taquicardia, 
taquipnéia, gemência, febre. À ausculta pulmonar presença de murmúrio vesicular rude, com tiragem subcostal e intercostal, 
freqüência respiratória de 80 mrpm. Ausculta cardíaca sem outras alterações além da taquicardia. Restante exame físico 
sem particularidades. O rx tórax demonstrou cardiomegalia (índice cardiotorácico 0,65), infiltrado difuso e líquido em 
cissuras. Hemograma: ht 23,78, hb 6,8, leuc 16.430 com 52,4% de linfócitos (presença de linfócitos atípicos), 38,6% 
segmentados, CK 149 e CKMB 34. Anti-HIV não reagente e hemocultura sem crescimento bacteriano. Ecocardiograma com 
dilatação do ventrículo esquerdo com hipocinesia difusa moderada. Regurgitação mitral moderada por dilatação do anel. 
Sem alterações coronarianas. Fração de ejeção de 50% e encurtamento fracional de 25%. Sorologias mostram 
toxoplasmose IgG Positivo e IgM não reagente, citomegalovírus IgG reagente e IgM não reagente, PCR para citomegalovírus 
não reagente, Epstein-Barr IgG e IgM reagentes, PCR para Epstein-Barr positivo. Diagnosticada provável miocardiopatia viral 
por Epstein-Barr. Iniciado tratamento com furosemide 1 mg/kg/dose 8/8 horas, digoxina 0,1 ml/kg/dose 12/12 horas e 
imunoglobulina 2 g/kg em 24 horas. Paciente evoluiu com melhora importante do quadro clínico, mas manteve febre até 
13/07. Repetido novo RX tórax no dia 12/07/2004 que demonstrou total regressão do infiltrado bilateral, mantendo 
cardiomegalia. Novo ecocardiograma em 14/07/2004 inalterado em relação ao anterior, porém paciente assintomática. 
Iniciado uso de captopril 1 mg/kg/dia 8/8 horas em 19/07. Ganha alta hospitalar em 21/07, com orientação a manter 
furosemide de 12/12 horas, digoxina e captopril nas mesmas doses.DISCUSSÃO: A miocardite é a causa mais comum de 
insuficiência cardíaca em crianças e adolescentes previamente hígidos. Há somente 3 casos confirmados de miocardite por 


