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EDITORIAL

Historia duma caminhada
Hospital Pedidtrico (HP) e Gastroenterite Aguda (GEA)

Em Janeiro de 1972, quando iniciei o internato de Pediatria, ainda
grande parte dos actuais internos ndo frequentava a escola primaria.
Ao invocar os colegas mais jovens, fago-o propositadamente para que,
valendo-me da memoria e de referéncias que por serem "antigas”
podiam ndo despertar o interesse dos que agora sdo "forcados" a
consumir ciéncia as catadupas gragas ao desenvolvimento alucinante e
apossibilidade de consultaimediata de qualquer artigo: oundo vivessemos
na era dos computadores. Por isso o testemunho duma realidade algo
distante me pareceu interessante e ttil.

A escolha do tema tem a ver com o facto de a ele estar ligado ao longo
de anos, mas o motivo principal € tentar transmitir aos colegas mais
jovens o que era a GEA e a evolugdo até agora a nivel do HP, bem
entendido.

Ao recordar o Servigo de Pediatria do HUC de entdo (uma sala grande
com muitos bercos e camas 4 volta, "colados” entre si e uma sala mais
pequena polivalente) pode parecer irreal. O tipo de patologia
internada correspondia ou estava proxima da do Terceiro Mundo, em
que a GEA/diarreia prolongada e a malnutrigiio severa eram situagoes
habituais.

Nio admira que em 1971 a GEA tenha sido a principal causa de morte
no Distrito de Coimbra, tendo falecido 50 criancas no primeiro ano de
vida*,

Em Margo de 75, operou-se a transferéncia da Pediatria para a Clinica
de St* Teresa (Clinica Dr. Daniel de Matos) ¢ em Junho de 77 nova
mudanga, agora para o HP. A saida do velho HUC, permitiu a
reestruturagio do Servigo e nomeadamente a criagao da Unidade de
Internamento de Curta Duragao (UICD) com 6 camas. Este facto foi sem
diivida marcante.

Mas, voltemos a GEA e & mudanga radical verificada gragas a8 UICD e
estratégias implementadas. Interessa respigar alguns elementos do
primeiro trabalho publicado, em 1979 e referente i experiéncia dos
primeiros 2 anos (75 e 77). Das 4437 criangas internadas na UICD, 519
(11,7%) sofriam de GEA e 81% destas tinham < 12 meses, 94%
apresentavam sinais clinicos de desidratagio e 7% apresentavam-se em
colapso. A rehidratagao oral exclusiva (RO) foi conseguida em 24%.
Apenas 10,4% baixaram & enfermaria, comparativamente a 22,7%, e
20,4% respectivamente em 73 e 74.

Estes resultados foram considerados muito bons ¢ hi que reconhecé-lo




com inteiro merecimento, porque reduziu substancialmente o
internamento das criangas com GEA, estas nio eram separadas das suas
mies, que participavam activamente nos cuidados, ganhando suficiente
confianga para prosseguir o tratamento no domicilio. A "politica” daalta
precoce era uma aposta necessdria que se revelou eficaz e segura apesar
dos condicionalismos de ordem social e cultural desfavordveis.

Num outro trabalho® publicado no mesmo ano e referente a um periodo
de 12 meses, sao apresentadas 127 criancas desidratadas, em que 2/3
correspondiam a formas severas e que realizaram ionograma a chegada.
De salientar que 58 (45,6%) eram hiperténicas com valores da natrémia
variando entre 152 e 192 mEqg/L. Nove criancas (16,5%) tinham idade
inferior a | més e 49 (84%) menos de 6 meses.

Apenas 4 casos (6,9%) fizeram RO, mas em 70% a perfusdo foi
interrompida nas primeiras 24 horas. Registaram-se convulsdes em 13
(22,8%). Resultaram sequelas neurolégicas em 2 casos e faleceram 6.
Destes, 4 chegaram em fase terminal e 2 faleceram na enfermaria, mas
sem relagido com a desidratagao.

Em 1980, outro artigo™ faz a andlise de 57 criangas com desidratacdo
> 10%, correspondente ao segundo semestre de 1979, cuja evolugao foi
favordvel e trata em pormenor os cinco casos falecidos em UICD
durante esse ano.

Completou-se assim um ciclo de estudos referente & experiéncia de 4
anos no tratamento da GEA que revelou como eram graves as situagoes
ligadas as causas cldssicas: diminui¢do da prevaléncia do aleitamento
materno, concentracao excessiva dos leites artificiais, uso e abuso de
terapéuticas medicamentosas ¢ auséncia de medidas de prevencio e
tratamento da desidratacdo. Ficou demonstrado que era possivel a alta
precoce, que a RO era a recomendédvel quando possivel e que o
acompanhamento da mae era extremamente Util.

O procedimento do HP face a GEA serviu de modelo a um trabalho
prospectivo realizado com sucesso pelo Prof, Gautier em Lausanne™
Durante alguns anos um niimero significativo de elementos diferenciados
do HP deslocou-se regularmente aos centros de saide no Distrito de
Coimbra, dando conhecimento dos bons resultados no tratamento da
GEA com processos simples mas eficazes, denunciando atitudes mais
dispendiosas e envolvendo riscos (antibiticos, antidiarreicos,
antieméticos, etc). A par de grande niimero de comunicagoes dentro e
fora do HP sobre este tema, héd que registar o empenho do Servigo de
Urgéncia na reavaliagao regular do problema, reafirmando e propondo
novos procedimentos®®"

Merece destaque o trabalho prospectivo efectuado em 1985
comparando a rehidratacio oral versus perfusao, demonstrando uma
clara superioridade da RO com soluto OMS no tratamento de criangas



com GEA e moderadamente desidratadas.

Em termos de balango pode afirmar-se que houve uma evolugio
francamente favordvel no que diz respeito a gravidade e consequéncias
a que ndo serd alheia uma contribuicdo multifactorial (melhoria das
condigdes de vida e apoio médico a periferia e outros). Na verdade
quando a mortalidade por GEA foi nula em 2 anos consecutivos no
Distrito de Coimbra (91 e 92)* e, quando o internamento na enfermaria
secircunscreve praticamente acasos sociais € em niimeros insignificantes,
pode concluir-se que uma quota parte significativa destes resultados se
deve a uma estratégia em que o HP teve accgio preponderante. Contudo
¢ sempre possivel melhorar e hi razoes fortes para que isso se verifique
e dai julgarmos oportuno apresentar a mais recente casuistica (1992) e
também uma reflexdo sobre a realimentagdo precoce na GEA.

*Dados fornecidos pela ARS de Coimbra
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GASTROENTERITE AGUDA (GEA) E PROCEDIMENTOS
Hospital Pediatrico - Casuistica de 1992

A. Mendes Anténio'  Ricardo Ferreira®  Silvia Almeida®

RESUMO

A GEA ¢ umadoenca [requente na erianga, gue requer cuidados médicos. Apresentani-
-s¢ 104 casos que foram internados na UICD do HP no ano de 1992.

Foram analisados os procedimentos médicos no exterior ¢ no internamento.

A idade média global erade 23 meses e 61 (59%) tinham mais de 12 meses. Dos registos
de 54 casos observados por médicos no exlerior antes da admissiio no HP, constata-se
que 26 (48%) tinham beneficiado de hidratacio oral ¢ a 34 (63%) dos casos tinha sido
prescrito um medicamento (antibidtico, antidiarreico, antiemético ¢ leveduras),
isoladamente ou em associagdo. Em 80 (77%) dos casos a desidratagio era ligeira e nos
restantes 24 (23%) era moderada. Comparativamente a série de 1990 em que 26 (33%).
48 (62%). 14 (3%) eram respectivamente ligeiras, moderadas ¢ graves, a melhoria foi
cstatisticamente significativa.

A hidratagao oral aumentou em 1992, por comparagio com 1990, de modo
cstatisticamente significativo { 64% versus 43%).

A duragiio média do internamento foi de 18 horas.

Conclui-se que as desidratagoes hospitalizadas foram mais benignas em 1992, que os
procedimentos no exterior devem melhorar € que & nivel do intermamento € possivel
reduzir o recurso 4 perfusiio e encurtar ainda mais o internamento.

Palavras-chave: gastroenterite aguda, desidratagio.

SUMMARY

Acute gastroenteritis is a common disease in clildren that requires medical care.
The authors present 104 cases admitied to the Short Term Internment Unit of the
Pediatric Hospital during 1992,

All medical proceedings out of the Hospital and in the Unir were analysed.

Global mediim age was 23 months and 61 children (599) were older than 12 months.
From 54 cases observed out of the Hospitad, 26 (48% ) had benefil from oral hydration
and 1o 34 cases (63%) a medicine had been precribed (antibiotic, antidiarrhoea,
antiemetic and yeast), alone ar in associatien, In 80 cases (77%) there was slight
devdration and in the other 24 (23%) it was maderate. When comparing 1o the series
of 1990 where 26 (33%), 48 (62%) and 14 (5%) were respectively stight, moderate and
severe, improvement was statistically significent,

Oral hydration increased in 1992 (645 versus 43% ), with statistical significancy.
Medium duration of fnternment was 18 houps.

We concluded that dehydrations hospitalized were more benign in 1992 and thet
proceedings outaf the Hospital must improve. We alsoconcluded that, in whar concerns
the internment, it is possible to reduce the resort (o perfusion and to shorten the




internment even more.
Keywords: acwre gastroentertiis, dehydration.

'Chefe de Servigo do Hospital Pedidtrico de Coimbra *Interno de Pediatria do Hospital
Pedidtrico de Coimbra  “Interna de Pediatria do Hospital Distrital de Aveiro

Introducao

A GEA ¢ uma das maiores causas de mortalidade infantil nos paises
sub-desenvolvidos, pela convergéncia de factores deletérios bem
conhecidos: faltade higiene, pobreza, doengas infecciosas e parasitdrias
e malnutrigao'".

Nos paises desenvolvidos a GEA raramente provoca a morte, mas a
morbilidade e a procura de cuidados médicos tem um peso
significativo@®4&13),

A etiopatogenia € bem conhecida e apesar dos diferentes agentes em
causa e de manifestagOes clinicas algo diversas, a doenga ¢ auto-
limitada na esmagadora maioria das criangas bem nutridas.

A consequéncia mais preocupante € a desidratacio com possiveis
sequelas definitivas®'e adesnutri¢io, se prolongada e recidivante'®., Se
o risco maior é a desidratacdo € necessdrio evitd-la e se instalada,
corrigi-la adequadamente, privilegiando a via oral.

Ha normas bem estabelecidas e universalmente aceites, propostas pela
OMS - UNICEFe prioritariamente dirigidas para asregices onde a GEA
¢ um problema de saiide piiblica grave. A utilizacio da solugao padrio
(OMS) rica em sédio (90mmol/L) revelou-se tdo eficaz em todos os
tipos de diarreia como nacélera, para aqual havia sido concebida, tendo
em conta a concentragdo equimolar de glicose e sédio que favorece a
absorgio deste iao e de dgua.

A solucao OMS tem sido utilizada efectivamente com sucesso tanto nos
paises sub-desenvolvidos como nos desenvolvidos™™. Contudo tem
sido contestada a sua utilizagao no mundo ocidental, tendo em conta a
baixa perda de s6dio nas diarreias ndo coléricas € o consequente risco
de hipernatrémia quando se usam soros rices em sodio.

Um grupo de trabalho da ESPGAN" propds uma solugio com 60mmol/
L de sédio e 70-1 14mmol/L de glicose para uso nas dreas onde a GEA
¢ umadoenga habitualmente benigna. Posteriormente outros autores''™'"
propuseram solugdes com concentragdes semelhantes. De inicio, no HP
¢ na falta de alternativas foi utilizado o Huberlitren®, apesar de
desequilibrado. A partir de 1985 passamos a utilizar o soluto proposto
pela OMS (Redrate®) em todos os grupos etdrios e sem
complicagtes'™®, Recentemente foi comercializado o Dioralyte®*



correspondente ao proposto pela ESPGAN que veio dar resposta as
necessidades efectivas e é mais bem aceite pela crianga.

Como a etiologia da GEA da crianga de baixa idade é em mais de 50%
dos casos viral'*'?, cursando na maioria deles com febre, a prescri¢io
de antibidticos nio € correcta. De igual modo, se a etiologia € bacteriana
a antibioterapia € cada vez mais discutivel e s6 aconselhdvel em casos
pontuais— recém-nascidos, malnutridos e em situacoes de bacteriémia™.
[gualmente aos "antidiarreicos” e antieméticos ndo € reconhecido qualquer
beneficio, antes pelo contrario2™,

A investigacio etiologica (coprocultura) € dispensivel salvaguardando
situagdes pontuats — diarreia febril prolongada, nomeadamente em
malnutridos, suspeita de intoxicagdo alimentar com implicacoes em
satide ptiblica e em estudos epidemil6gicos. E um exame dispendioso e
normalmente quando o resultado € conhecido jd a doenga estd curada
seja qual for a etiologia.

A identificacdo de polimorfonucleares (PMNs) vulgo leucéeitos fecais
em fezes frescas, sugerindo um germe invasor, € um exame acessivel,
barato e riapido ¢ que pode fornecer indicagoes titeis na triagem de casos
para coprocultura ou eventual decisio terapéutica™'=".

Com este trabalho pretendeu-se saber da incidéncia da GEA com
internamento na Unidade de Internamento de Curta Duragio (UICD) do
Servigo de Urgéncia do HP em 1992 e analisar os procedimentos no
exterior ¢ apds o internamento.

Material e métedos

Procedeu-se ao levantamento de todos os processos informatizados com
os diagnésticos de GEA e diarreia aguda admitidos em 1992 na UICD.
Foram excluidos os casos suspeitos de intoxicagio alimentar.

A partir da consulta dos processos médicos e de enfermagem foram
recolhidos os seguintes dados: idade, concelho de residéncia, duracio
da diarreia, atitudes médicas no exterior, grau e tipo de desidratacio a
chegada, tipo de hidratagdo, investigacdo etioldgica, duracao de
internamento, terapéutica instituida e orientacéo final.

Alguns dos resultados foram comparados com os obtidos no estudo de
1990,

Na avaliagdo estatistica utilizou-se o0 método do Qui quadrado.

Resultados
Foram identificados 104 casos com a idade média de 23M (0.5-120M),

verificando-se que 61 criangas (59%) tinham idade >12M (Fig.1).
Residiam fora do concelho de Coimbra 65 casos (62%).




< 6M
22(21%)

6-12M
21 (20%)

> I12M
61 (59%)

Figura [ - Distribuico etaria (104 casos) UICD-[992
Idade global média =23 M (0,5 - 120)

Das 104 criancas admitidas na UICD, em 54 (52%) havia registo de
terem sido observadas por médico no exterior, 34 (33%) vieram
directamente e 16 (15%) tinham tido consulta prévia no HP.

A duragao médiadadiarreia a chegadaerade 50 horas, sendo semelhante
nos casos observados no exterior ¢ naqueles com consulta prévia no HP,
respectivamente 63 e 60 horas.

Em 26 (48%) dos 54 casos observados no exterior havia o registo de
terem feito hidratag@o oral. Em 14 (26%) eram negadas indicagoes de
hidrata¢do. Nos restantes 14 (26%) era desconhecido, por falta de
registo ou por informagdo insuficiente. Nos 26 casos a quem foi
prescrita hidratag@o, em 17 (31%) foi utilizado Redrate®e a 8 (15%)foi
prescrito Huberlitren® (Quadro 1).

Em 34 (63%) dos casos observados no exterior foi prescrito pelo menos

Quadro 1 - Hidratagio vral no exterior (n” =54)

Sim Negado Desconhecido
Redrate 17 (31%) k4 14
l'{uberlitrcn 8 (15%)
Agua 1 (2%)

Totais 26 (48%) 14(26%) 14(26%)




ummedicamento, 14 (26% ) deles foram medicados com um antibiético,
em 10 criangas aquele foi associado a outro medicamento e em 2 casos
em associacdo com 2 medicamentos. O cotrimoxazol foi o firmaco mais
utilizado, sendo de destacar que a 5 criangas tenham sido prescritos
antieméticos e a 13 leveduras (Quadro 2). Em nenhum dos casos
observados previamente no HP tinha sido prescrito qualquer medicamento
para além do Redrate®.

Quadro 2 - Terapéutica medicamentoso no exterior (n° = 54)

Antibidticos Antidiarreicos Antieméticos Leveduras Total

CTX 9  Loperamida 2  Metoclop. 2 13

Amoxicil. 3 Cebopride 2

Amoxiclav. 1 Cisapride 1

Cefalosp. 1
Totais 14 2 5 13 34
% 26% 4% 9% 249 63%

Das 104 criangas admitidas na UICD, 80 (77%) apresentavam
desidratagiio ligeira (DL), 24 (23%) desidratagao moderada (DM) e
nenhuma crianga se apresentava gravemente desidratada (Fig. 2). No

80
Ligeira

Moderada
Grave
0 L
1992 (n® 104) 1990 (n® 78)
X2: p=0.0001

Figura 2 - Comparagiio do grau de desidratagio por diarreia aguda nas criangas
internadas na UICD em 1992 e 1990



que se refere ao tipo de desidratagiio, dos 18 casos que realizaram
ionograma a chegada, 14 (78%) eram isoténicas, 3 (17%) hiperténicas
e a restante era hipotonica (Fig.3).

Na > 150
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Figura 3 - Comparagio do tipo de desidrata¢iio por diarreia aguda nas criangas
internadas em UICD em 1992 e 1990

A hidratagio oral (HO) exclusiva foi realizada em 67 casos (64%),
sendo utilizada a sonda naso-gdstrica (SNG) num desses casos. O
recurso a hidratacao endovenosa (HEV) verificou-se em 20 (19%) dos
casos e os restantes 17 (16%) fizeram hidratagdo mista (HM), isto €,
perfusdo antes ou apds o inicio da hidratagdo oral (Fig. 4).
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Figura 4 - Comparagiio do tipo de hidratagdo utilizada nas criangas com diarrreia aguda
internadas na UICD em 1992 ¢ 1990



Em 52 (65%) das criangas com DL foi utilizada a HO e do mesmo tipo
de hidratagdo beneficiaram 15 (62,5%) das criangas moderadamente
desidratadas.

A duragdo média do internamento global foi de 18 horas, cabendo 15 e

Quadro 3 - Comparagio da idade. tipo de hidratagiio ¢ duragdo de internamento nas
criangas com desidratagio ligeira e moderada internadas na UICD por diarreia ugudacm
1992

Desidr. Ligeira (77%) - n"80 Desidr. Moderada (23%) - n°24

Idade (M) 32 22
Hidr.oral 52 (65%) 15 (62,5%)
Hidr. ev. 17 (21%) 3(12,5%)
Hidr. Mista 11 (14%) 6 (25%)
Intern. (H) 15 21

21 horas respectivamente as formas ligeiras e moderadas (Quadro 3).
Considerando as 43 criancas com idade <12M, 32 (74%) estavam
ligeiramente desidratadase 11 (26%) apresentavam-se com desidratagio
moderada. A HO foi conseguida em 36 (84%), HEV em 2 casos e nos
restantes 5 (12%) foi utilizada a via mista. A duragio média do

Quadro 4 - Andlise do grau de desidratagiio, do tipo de hidratagiio utilizada e duragdo
dointernamento nas crian¢as comidade < 12M, einternadas na UICD pordiarreiaaguda
cm 1992

n’ %
Desidratagio:
Ligeira 32 74
Moderada 11 26
Hidratagio:
Oral 36 84 (64% em 1990)
EV 2 5
Mista 9 12

Duracao média do internamento: 13 h

internamento neste grupo foi de 13 horas (Quadro 4). Um grupo de 15
criangas teve um internamento superior a 24 horas (média =42h), sendo
a idade médiade 26M. Em 10 (67%) dos casos a desidratagao era ligeira
e apenas S (33%) delas beneficiaram de HO (Quadro 5).

Em 19 (18%) dos casos foi realizada coprocultura, revelando-se positiva
em 8 (42%). Em 6 casos tratava-se de Salmonella enteritidis e nos 2
restantes Salmonella tiphimurium. Nao foram pesquisados virus nem




parasitas. Em nenhum caso o conhecimento do resultado positivo da
coprocultura conduziu a alteragao teraputica. Em 9 casos foram
procurados leucécitos fecais, revelando-se positivo em 7. Destes, 5
fizeram coprocultura e apenas uma foi negativa. Em 5 casos (5%) foi
prescrito um antibiético, nido havendo lugar a outro tipo de medicacio.
Nenhuma crianga regressou ao HP apds a alta.

Trés criancas baixaram a enfermaria, em 2 por motivos sociais e a outra
com 10A por diarreia prolongada febril,

Quadro 5- Andlise da média de idades, grau de desidratagio, tipode hidratacdo utilizada

e duragdo média do internamento ne grupo das 15 criancas internadas na UICD por
diarreia aguda em 1992 e cujo internamento utrapassou as 24 horas

Idade média: 26 M

n® o6
Desidr. ligeira 10 67
Desidr. moderada 5 33
Hidr.oral 5 33
Hidr. ev. 3 20
Hidr. mista 7 47

Duracio média do internamento: 42 h

Discussao

A incidéncia anual da GEA com necessidade de internamento na UICD
estd estabilizada considerando as sériesde 1986 e 1990, respectivamente
com 126 e 87 e a presente com 104 casos''**, O predominio de criangas
com idade superior a 12M neste estudo € inédito entre nds e noutras
séries consultadas®'**, Este resultado merece algumareflexaoe sugere
internamentos desnecessarios.

Tal como noutros estudos realizados no HP, a maioria dos doentes
residia fora do concelho de Coimbra. Analisando a conduta médica nos
54 casos observados previamente no exterior, merece realce o facto de
a menos de metade dos doentes ter sido prescrita hidratagao e sé em
cerca de 1/3 dos casos ter sido utilizado o Redrate® (o tnico soluto de
hidratagdo oral adequado, disponivel nessa época), enquanto a um
nimero significativo de criangas (15%) ter sido ainda preserito o
Huberlitren®. O facto de em 14 casos negarem qualquer tipo de
hidratacao nao deixa de merecer reparos e preocupagao.

A utilizacio de antibiéticos isolados ou em associa¢iio continua a ser
uma atitude fortemente enraizada na pratica médica ¢ que urge modificar
rapidamente. Asindica¢tes paraasuautilizagdo estdo bemestabelecidas
e hd que respeitd-las. E normal que a febre, que frequentemente
acompanha a doenca preocupe os familiares e até o médico, mas se se



tiver em conta a etiologia e a patogenia jd bem conhecidas, € um erro
optar por uma medicac@o desnecessdriae onerosa em detrimento de uma
hidratagio correcta. O que se passa em relagio aos antibidticos € vilido
também para outras drogas e no presente trabalho dois doentes foram
medicados com metoclopramida ¢ outros 2 com clebopride, bem
conhecidos pelos efeitos secunddrios anivel do sistema nervoso central.
Nio estd demonstrada a necessidade da utilizagio de leveduras na GEA,
mas o certo é que foram prescritas em 13 (24%) dos casos. Em nenhum
dos 16 casos observados previamente no HP foi prescrito qualquer
medicamento, salvo o soluto hidratante. A evolugio foi semelhante.
O importante € transmitir a mensagem de que ndo € urgente parar a
diarreia, mas sim evitar adesidratagdo, que serd conseguido com a oferta
de soluto glicoelectrolitico equilibrado. Numa crianga bem nutrida e na
fase inicial a simples oferta de dguae alimentos com baixa osmolaridade
serd o suficiente'.

Comparando o grau e tipo de desidratagdo com a série de 1990,
verificou-se umamelhoria significativa: nio se registaram desidratagoes
graves ¢ constatou-se uma diminuicao franca das formas moderadas,
23% versus 61% (p=0,0001) e também nas hiperténicas, 17% versus
43%, embora a diferenga nio atinja significado estatistico (p=0,16).
O recurso a hidratagdo oral aumentou em 1992, 65% versus 48%
(p=0,03), mas continuaa verificar-se um recurso significativo a perfusio
e é surpreendente que a sonda naso-gidstrica tenha sido utilizada apenas
uma Vez.

Globalmente nio houve diferengas nos casos ligeira ¢ moderadamente
desidratados que fizeram HO, mas verificou-se que a HEV foi cerca de
2 vezes mais frequente nas formas ligeiras.

Considerando as criancas com idade <I2M a percentagem de
desidratagoes ligeiras e moderadas foram semelhantes ao global ¢
enquanto em 1990 apenas 65% beneficiaram de HO, em 1992 este tipo
de hidratagao foi conseguido em 84% dos casos. Contudo em 7 (16%)
foi utilizada a perfusdio e em nenhuma destas criangas foi tentada a sonda
naso-gistrica, quando neste grupo etdrio hda melhor aceitacio da mesma.
Numa série semelhante & nossa®™ apenas 1,4% fez HEV o que reforgaa
necessidade de se reflectir antes de se introduzir a perfusao numacrianga
com GEA.

Globalmente a durag@o do internamento foi boa se comparada com
outras séries™® mas o contexto social e cultural poderd justificar
internamentos mais prolongados.

Surpreendente foi o facto de em 15 (14%) dos casos a duragiio média do
internamento na UICD ter sido de 42 horas e em todas superior a 24
horas. Neste grupo, 10 (67%) dos casos eram desidratagdes ligeiras.
Julgamos que a idade mais elevada (média=26M) com dificuldades




acrescidas na HO, anorexia e mal-estar nas criancas mais velhas,
problemas sociais, distincia domiciliar e contensao em internamentos
naenfermaria porescassez de camas foram as razoes mais significativas.
A identificacao de 8 coproculturas positivas em 19 casos nao trouxe
qualquer beneficio para os doentes e se estivesse implantada a pesquisa
de leucéceitos fecais, menos coproculturas teriam sido efectuadas.

A decisiiode prescreverumantibidtico em 5 casos (5%) s6 fo1 justificada
em quatro. Trés apresentavam febre clevada, diarreia com muco e
sangue e outra apresentava clinica de bacteriémia preocupante.
Naexperiéncia do HP o niimero de criangas que regressaram apos a alta
¢ muito baixo'™* Na presente sé€rie nenhuma crianga regressou,
embora por norma sejam sempre aconselhadas a fazé-lo em caso de
recaida. Pode extrapolar-se que este resultado ficou a dever-se a um
internamento mais prolongado nalgumas criancas e amesma justificagio
serviria para o nimero reduzido de doentes que baixaram a enfermaria.
Os resultados permitem concluir:

a) Os casos de GEA internados na UICD do HP em 1992 foram mais
benignos que em estudos anteriores,

b) A atitude médica no exterior estd ainda aquém do desejado: auséncia
de ou hidratagdo com solutos desequilibrados, recurso a antibidticos e
outras drogas em nitmeros gque ainda ndio sao satisfatérios.

¢) A nivel do internamento na UICD, embora tenha aumentado a HO,
¢ possivel melhorar agora que estd disponivel no mercado o Dioralyte®,
um soluto equilibrado e melhor aceite pela crianca.

d) A aplicagao da SNG é um gesto menos agressivo, menos dispendioso
e mais fisiolégico que a perfusao.

e) O pedido de coprocultura deve ser antecedido pela pesquisa de
leucoeitos fecais numa primeira abordagem da investigacao etiologica,
salvaguardando casos pontuais.

f) O recurso a antibidticos foi insignificante contrastando claramente
com a pratica no exterior,

#¥Nat 60; K 20: Cl: 60; Citrato: 10; Glicose: 90)ymmaol/L, comercializado em
1994.
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ATITUDES TERAPEUTICAS NA CRISE DE ASMA DA
CRIANCA NO SECTOR AMBULATORIO

José Anténio Pinheiro' Maria Amélia Aguilar®

RESUMO

A asma ¢ uma doenga crénica cujas agudizagdes requerem uma terap@utica precoce e
cficaz, de preferéncia por via inalatéria. A erianga ¢ a familia sfo educadas no sentido
de uma correcta auto-medicagio. Quando tal ndo & possivel, o doente deve recorrer ao
Servico de Urgéncia mais proximo da sua residéncia. Existem actualmente virios
dispositivos simples destinados & via inalatéria em Pediatria, tal como medicamentos
eficazes e seguros de ficil masuseamento.

A maioria das crises podem ser resolvidas nos "SAP" de acordo com as vérias
alternativas que se sugerem neste protocolo,

Palavras-chave: asma. crise, tratamento, crianga, ambulatério.

SUMMARY

Asthma is a chronic disease wil acute exacerbations that must be treated early and
effictently. Fducation on self-management at home and inhalation route and are
preferable. Acute asthma that is unresponsive or ts severe should be treated first in
Primary Care Units.

Medical staff must be familiar with current devices and recent advances in anti-
asthmatie druegs. We protocal with seme alternatives to be used in these units.
Keywords: asthma, child, treatment outpatient.

'Assistente Hospitalar  *Assistente Hospitalar Graduado
Hospital Pedidtrico de Coimbra — Servigo de Alergologia




Introducio

A asma € uma doenga crénica, que afecta S a 10% da populagio infantil
€ que se caracteriza por agudizacdes (crises ou exacerbacoes). Nesses
episodios acriancaapresenta geralmente pieirae/outosse, acompanhando
muitas vezes umadispneia de tipoexpiratorio. O quadroclinico pode ser
apenas de tosse repetitiva e seca ou simples prolongamento do tempo
expiratério. Esta situagio é quase sempre reversivel com
broncodilatadores - pelo menos parcialmente - e a prova terapéutica é
muitoitil para suportar o diagndstico. Pensa-se que a obstrugiio bronquica
€ causada por uma inflamagao com edema da mucosa, hipersecrecio de
muco e hipertrofia da musculatura brénquica. Uma hipereactividade a
varios estimulos parece ser o denominador comum, mas a alergia nem
sempre € documentada. Os factores desencadeantes mais frequentes na
crianga sfio as viroses respiratdrias, os alergenos malados (dcaros do pé
doméstico, polens)eoesfor¢o (exercicio fisico). A etiologiamultifactorial
€ a regra.

Apesar dos progressos no conhecimento da fisiopatologia e dos avangos
terapeuticos (com medicamentos cada vez mais potentes, mais eficazes
¢ mais seguros) tem-se verificado nos iltimos anos um aumento da
prevaléncia, da morbilidade e mesmo da mortalidade. Vdrios factores
de risco tém entdo sido procurados e responsabilizados, mas o controlo
da asma como doenga crénica que €, serd sem divida uma importante
medida de prevengdo secunddria. A educagio da crianga asmética e da
familia € hoje enfatizada, sobretudo no sentido das atitudes adequadas
atomar durante as exacerbagdes. A terap€utica correcta das crises (quer
em casa, quer nos Servicos de Urgéncia) devera ser enérgica e precoce,
obedecendo a protocolos mais ou menos flexiveis, adaptados as
caracteristicas e condi¢cdes de cada Estabelecimento de Saiide. Mesmo
quando falte o apetrechamento material considerado minimo, se podera
fazer muito (e bem!) perante uma crianga que se nos apresenta em crise
de asma. A "inexisténcia de condi¢des” ndo deverd continuar a ser
desculpa para o alheamento dos profissionais de satide, que por vezes se
limitam a transferir uma crianga com dispneia em insuficiéncia
respiratoria, prolongando mais algumas horas essa situagdo, durante um
transporte sem condi¢oes... Muito hd a fazer antes de enviar (ou mesmo
em casa), se necessdrio for improvisando, ou recorrendo aos poucos
meios de que se dispde.

A. Avaliacio clinica no "SAP" e centro de saide

Em principio, quando a crianga € trazida a estes Servigos, jd deverd estar
sob medicagdo que os pais iniciaram, de acordo com as instru¢des do



médico que a acompanha. Esse facto constard obrigatoriamente da
anamnese A chegada: que tratamento de fundo cumpre, quais os
medicamentos que jd usou para tentar debelar a crise e qual a sua
duragdo. Seguir-se-4 a avaliagio objectiva da gravidade da actual
agudizagdo para a qual se poderd basear na Escala de Wood-Downes.

0 1 2

PaOq 70- 100 mm ¢/O2=21% ¢/Op = 40%
Iz <70 mm Hg <70 mm Hg

Cianose N S/N S/N
Murmirio Normal Assimétrico Diminuido ou ausente
Inspiratorio
Sibilos Nao Moderados Intensos *
Expiratérios
Tiragem Nio Moderada Marcada
Estado de Normal Deprimido Estupor/coma

Consciéncia

* ¢ muito diminuidos ou ausentes € sinal de agravamento da situagiio e indicador de
obstrug@o bronquica muito grave,

A cianose, tradutora de hipoxémia, constitui sempre um sinal grave e
tardio de faléncia respiratdria. A medigao da saturagio de O, (Sa0O,) por
oximetria de pulso é um método facil, fidvel e nao invasivo de avaliagido
da hipoxémia. Se nao existir aparelho de medicao, terd de se avaliar
apenas a cor da pele. A gasimetria arterial raramente estd indicada na
crianga.

O murmiirio inspiratério estd geralmente diminuido de forma global nas
crises de asma. O seu "apagamento” ou auséncia é tradutor de
hipoventila¢do pulmonar grave.

Os sibilos expiratérios sdo caracteristicos da obstrugdo brénquica ¢
correspondem a alteragdo esteto-acistica da pieira. Tém alguma
correlagiio com o grau de obstrugfio. Atengdo contudo a sua auséncia,
que pode significar marcada hipoventilagio.

A tiragem ou retracgdo (costal, supra-esternal, clavicular e diafragmad-
tica) € mais evidente quanto mais baixa aidade da crianga. Correlaciona-
-se em regra com o grau de dispneia, mas pode ser mascarada pela
insuflag@o pulmonar. A capacidade para pronunciar silabas, palavras ou
frases € um bom indicador do grau de dispneia. Quando se atinge um




estado de fadiga ou exaustio muscular, come¢a também a haver
reten¢ao de CO, além de hipoxémia.

A alteragdo do estado de consciéncia é um importante sinal de hipoxé-
mia e devem preocupar-nos as criangas muito prostradas ou agitadas e
ansiosas. Estas poderao ter hipercapnia sobretudo quando apresentam
sudorese e eritrose facial.

B. Principios da terapéutica

O tratamento da crise de asma deve assim basear-se:

1. Na gravidade (quer da crise, quer da doenca crénica)

2. Na resposta inicial ao broncodilatador

3. Na resposta a anteriores crises

4. Na idade da crianca

5. Na técnica inalatéria ja adquirida

6. Nos recursos locais
O objectivo € a obtengdo de umalivio rdpido da dificuldade respiratéria
a custa de doses repetidas de brocodilatadores BA gonistas (salbutamol,
terbutalina ou procaterol). Na crianga, a via inalatéria deverd sempre ser
apoiada com aparelhos de nebulizagao, cimaras expansoras ou sistemas
de inalagiio que facilitem uma eficaz deposi¢do dos medicamentos na
drvore bronquica.
Sao exemplos de uso corrente:
a) Nebulizadores pneumdticos (jet nebulizers) - funcionam com ar
comprimido ou com oxigénio, gerando um aerossol. Utilizam em regra
soro fisiolégico como solvente da solu¢do respiratéria a nebulizar.
Podem utilizar-se em qualquer idade. Na crise aguda deve dar-se
preferéncia a nebulizagao com oxigénio a 61./minuto.
b) Inaladores pressurizados dosedveis (MDI - Metered Dose Inhaler) -
sdo pequenos contentores metilicos com farmacos em suspensio ou
dissolvidos, a que se acrescenta um propelente. Uma valvula dosedvel
permite a administragdo de uma dose fixa, independente do acto de
pressionar essa valvula. Na crianca nunca deverdo ser usados sem
cdmaras expansoras, pois exigem uma técnica de "coordenac¢io mao -
-pulmao” dificil,
¢) Cimaras expansoras (Spacers):

Aero-chamber® com mascara (Jaba)

Volumatic® (Glaxo)

Nebuhaler® (Astra)

Fisonair® (Fisons)
Sdo hoje utilizadas por rotina em Pediatria, quer na crise, quer em
terapéutica de manutengao. A Aero-chamber com madscara ¢ a mais
indicada nos primeiros anos de vida, pois todas as outras exigem



colaboragio dacriancanarespiragio por bucal. Mais praticas e portiteis,
podem substituir os nebulizadores pneumdticos no domicilio.
d) Inaladores de pé seco:

Turbohaler® (Astra)

Rotahaler® (Glaxo)

Spinhaler® (Fisons)
Permitem a inalagao do farmaco em forma de p6, contido em cédpsulas
ou num mini-contentor acoplado. Sdo portiteis, pequenos e exigem
débitos inspiratdrios baixos, podendo fazer-se inalagoes repetidas da
mesma dose. E possivel a sua utilizagdo a partir dos 6 anos de idade.

C. Terapéutica de uma crise leve e recente

Alternativa 1
- B mimético com camara expansora

Salbutamol (Ventilan® inal.) 100 mcg
Terbutalina (Bricanyl® inal.) 500 mcg
Procaterol  (Onsudil® inal.) 10 mcg

Aero-chamber® com mascara

Volumatic®

Nebuhaler®

Fisonair®
2 puffs separados de 5 minutos, Repetir de 20 em 20 minutos, durante
| hora (n® 3) no caso do salbutamol e da terbutalina.

Alternativa 2
- B mimético em solugio respiratéria nebulizado com O, a 6 L/min. (A
melhor escolha em criangas abaixo dos 4 anos).
a) Procaterol (Onsudil , solugio respiratéria) - 0,3 ml em 2 ml de soro
fisiolégico (dose independente da idade).

NOTA: Manter oxigenoterapia continua se sinais de hipoxémia
b) Salbutamol (Ventilan, solugdo respiratéria) - (0,15 mg/K/dose (0.8
gotas/K/dose). Minimo 7 gotas. Méximo 24 gotas.
Diluir em 2 - 3 ml de soro fisioldgico.
Repetir de 20 em 20 minutos durante | hora (n® 3).

Alternativa 3
- B mimético em pé inalado.

Por exigir colaboracdo, s6 utilizar em criangas acima dos 6 anos que jd
tenham experiéncia prévia com os inaladores.




Terbutalina (Bricanyl, turbohaler) - 2 inalagoes separadas 5 minutos.
Repetir de 4/4 horas ou 6/6 horas.

Salbutamol (Ventilan, rotacaps) - 1 cdpsula de 200 meg. Pode repetir-
-se passados 15 minutos e depois de 4/4 horas ou 6/6 horas.

D. Terapéutica para o domicilio

|. Manter 5 mimético no minimo | semana e de preferéncia por via
inalatéria.
Vidé critérios para ciclo curto de corticoide oral.
2. Associar Prednisolona (ou Metilprednisolona) oral emciclo curto, de
3 a5dias (sem necessidade de reducio progressiva), nadose de | a2 mg/
K/dia admimstrado de 12 em 12 horas.
EX:
Sintisone® gotas - | mg = 3 gotas
Medrol® - comprimidos a 4 mg e 16 mg (muito amargos)
Lepicortinolo® - comprimidos a 5 mg e 20 mg (muito amargos)

Posologia dos B, agonistas por via inalatéria

Salbutamol: 200 mcgcadadaéh (Ventilan® rotacaps ou inalador)
Procaterol: 0 meg cada 12 h (Onsudil® inalador)
Terbutalina:  turbohaler: 500 mcg cada 4 a 6 horas
Inalador: 250 mcg cada 4 a 6 horas

Posologia dos 5, agonistas em xarope

Onsudil®; 0,5 ml/K/dia 2 i.d. (Max. 20 ml/dia) 5 mcg/ml
Ventilan®: I,5 mli/K/dia 4 i.d. (0,15 mg/K/dose)
Bricanyl®: 0.8 ml/K/dia 4 i.d. (0.075 mg/K/dose)

Critérios para ciclo curto de corticoide oral

1. Doente corticodependente (em terapéutica continua, em dias
alternados)

2. Crise que ndo cede aos B agonistas em doses correctas

3. Crise arrastada (mais de 2 dias)

4. Necessidade de ciclo curto de corticoide em crises anteriores

5. Virose respiratoria associada (sobretudo abaixo dos 2 anos)

Atitude terapéutica na crise que nio cede ao 5 mimético inicial

1. Administrar O, por "funil a face” 3 L/min, se sinais de hipoxémia
2. Administraruma primeira dose de prednisolona ou metilprednisolona



por via oral ou i.v. - I a 2mg/K/dose (Mdximo 60 mg)

3. Repetir B mimético inalado nas mesmas doses, de 30 em 30 minutos
durante mais | hora

4, Transferir a crianca para um Servigo Urgéncia de Pediatria, se nio
responder a estas medidas.

A educacio da crianca asmatica e da familia

Todo o doente deverd ser instruido para actuar em situagdo de crise,
independentemente do local em que ela surja - casa, escola, desporto,
etc. Esses programas de educagio continua fazem parte das consultas
periddicas do doente asmitico. Sao exemplos a verificagdo da (écnica
inalatériana presengado médico, as recomendagdes paraque amedicagao
acompanhe a crianga para a escola - particularmente nos dias de
educagdo fisica - o reconhecimento da crise grave que nido cede a
medica¢do habitual e que impoe recurso ao Servigo de Urgéncia
Hospitalar.

Critérios para envio a consulta de especialidade

As actuais recomendagbes apontam para que toda a crianca com
diagn6stico provivel de asma sejaenviadae orientada porumespecialista
em Imuno-Alergologia Pedidtrica. Ha, porém, doentes que poderao e
deveriio ser acompanhados apenas pelo seu Médico Assistente. Os casos
mais complexos e de dificil controlo, seriam seguidos em conjunto pelo
Especialista e pelo Médico de Familia. Sé estando ao corrente da
variabilidade sintomética individual ¢ possivel actuar correcta e
prontamente nas situagdes agudas. S6 acompanhando as actualizag¢tes
terapéuticas serd possivel aos Clinicos tomarem atitudes concertadas,
devendo manter para isso um bom intercambio de informagao.
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PASCOA, PEIXE E BONECADA

A minha Pascoa

A minha Piscoa foi uma porcaria!

Passada cd nao presta! A comida foi peixe!

Vé li até nos deram peixe na Pascoa!

Veilo ¢d a minha mae, 0 meu irmao e a minha irmé e trouxeram-me
chocolates, duas tabletes e umas sapatilhas novas.

O Fibio tem muito mimo e arrancou o soro!

O Luis estd na cama com soro € tubos nas costas!

Vimos no video, a Cinderela e o Peter Pan, bonecada! Estivemos até a
meia-noite a ver televisio. Vimos o Rei David!

Foi uma chatice a Pascoa!

Bruno Miguel, 13 A

Fui a Fatima e depois fui a casada minhaavé. Comi cozido a portuguesa
e batatas fritas com frango e depois comi doces, salada de fruta, pudins.
Foi a festa da familia!

Depois fui a casa do meu padrinho buscar o meu folar que era dinheiro
e améndoas e chocolates!

Depois vim para aqui!

Fui operado a perna e ja me vou embora!

Bruno Alexandre, 12 A




BRUCELOSE
Estudo retrospectivo (Jan 85 - Dez 94)

Margarida Agostinho'  Paula Garcia' Graga Rocha® Luis Lemos’

RESUMO

Os autores apresentam o estudo retrospectivo de 42 criangas com brucelose, de idades
compreendidas entre 17 meses e 11 anos, diagnosticadas no Hospital Pedidtrico de
Coimbra, entre | de Janeiro de 1985 ¢ 31 de Dezembro de 1994,

O diagnéstico de brucelose foi considerado perante uma clinica sugestiva e Reacglio de
Wright = 1/160. Foram estudados os paramétros epidemiolégicos, laboratoriais e
terapéuticos.

Em 62% dos casos o diagndstico foi realizado nos primeiros 15 dias da doenca. A fonte
de contdgio provdvel foi identificada em 74% das criangas, na sua maioria por consumo
de leite nio pasteurizado. Os principais sinais e sintomas foram febre, artralgias/artrite,
astenia ¢ sudorese nocturna.

Em 28 criancas utilizou-se a doxiciclina em moenoterapia. O cotrimoxazol, a
estreptomicina, a rifampicina e a tetraciclina foram utilizadas em diversos esquemas
terapéulicos.

Ocorreram 8 recidivas em 6 criangas, das quais 5 haviam efectuado monoterapia.
Conclui-se que a brucelose € ainda um importante problema de Saide Pdblica em
Portugal.

Porpde-se um protocolo de actuagao.

Palavras-chave: brucelose; crian¢a.

SUMMARY

The authors analised 42 children, ane month to eleven years old, with brucellosis, ar the
Pediatric Hospital of Coimbra, from 1" January 19835 to 315 December 1994,

The diagnosis was based on clinical grounds and on a Wright reaction > 1/160. The
epidemiologic, clinical, laboratory findings and the outcome of antimicrobial therapy
were evaluated.

The diagnosis was made until the fifthieenth day of clinical symptoms on 62% of the
cases. The souwrce of infection was known in 74% of children and was mainly the
consuption of raw milk. The predominant symptoms and signs were fever, arthralgias/
arthritis, malaise and night sweats.

Twenty eight children received oral monatherapy with doxycicline. Different durations
and combinations of trimethoprim-sulfamethoxazole, or tetracycline plus streptomycine
or rifampicine were wused in the offiers.

Six children relapsed, five of them had received monotherapy. Twa children relapsed
mwice,

The authors concluded that brucellosts is stifl an important problem of Public Health
i Portigal.




Keywords: brucellosis, child.
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Introducio

A brucelose continua a ser um importante problema de Satide Piblica
anivel nacional, sobretudo em meios rurais, onde o controlo veterindrio
ndo tem sido eficaz' "

O quadro clfnico ndo € caracteristico, pelo que ¢ necessdrio um alto
indice de suspeig¢io. O inicio pode ser agudo, mas € insidioso em grande
parte das situacdes. O estado subclinico € habitual em dreas endémicas.
Calcula-se que a percentagem de complicacdes possa atingir os 35% ¢
as recafdas ocorram em 5 a 10% dos casos!® 078240,

O isolamento da Brucella, em cultura, dd-nos o diagnéstico definitivo.
A mielocultura é o método mais eficaz, Na hemocultura o periodo de
incubagio deve ser, pelo menos, de 6 semanas.

Os restantes métodos de diagndstico identificam a resposta serolégica
do individuo & infecgdo.

A reaccao de Wright € o teste mais utilizado. Detecta IgM e IgG em fase
precoce de doenga, sendo considerado "positivo” quando igual ou
superior a 1/160. Pode contudo fornecer resultados falsos positivos
(infeccdes por Yersinea enterocolitica, Francisela nularensis, Vibrio
cholerae, E. coli e Pseudomonas maltophylia) ou falsos negativos
(fenémeno de prozona, presen¢a de anticorpos bloqueantes ou
prolongamento da fase pré-serolGgica).

A reaccio de Huddleson (reacgio rdpida em lamina que detecta IgM,
IgG e IgA) é um meio sensivel, embora menos especifico, na detecgiio
de doenga aguda.

A reacciio de Rosa Bengala detecta IgG e é um método ttil nos casos de
doenga de duragio superior a 30 dias e na brucelose crénica.

As técnicas mais recentes de imunofluorescéncia e ELISA sao mais
sensiveis e especificas, mas exigem (écnicas mais elaboradas e de maior
CUStOm'“'IE'JB}.

O tratamento desta entidade continua a ser problemdtico devido a
localizagiio intracelular do agente, assim como a possibilidade de se
encontrar em dreas mal vascularizadas. A idade pedidtrica coloca
problemas acrescidos dada a toxicidade dos firmacos aos quais a
Brucella é sensivel. Os mais vulgarmente utilizados, isoladamente ou
em associacdo, sdo: doxiciclina, cotrimoxazol, rifampicina,



estreptomicina e gentamicina'!+'®!415),

O presente estudo teve por objectivo reflectir sobre os dados clinicos e
epidemioldgicos, dos casos de brucelose diagnosticados nos tiltimos
anos no Hospital Pediatrico e sobre a sua orientagdo terapéutica.

Metodologia

Procedeu-se a analise casuistica dos casos de brucelose diagnosticados
no periodo de 1 Janeiro de 1985 a 31 de Dezembro de 1994,
Selecionaram-se 42 processos clinicos que preenchiam os seguintes
critérios:

- Clinica sugestiva (febre, sudorese nocturna, mialgias, artralgias...)

e/ou contexto epidemiologico.

- Associados a um ou mais dos critérios seguintes:

- Cultura positiva para Brucella

- Reacgdo de Wright 2 1/160
Consideraram-se casos de recidiva/reinfeccdo o reaparecimento de
clinica apés 30 dias do final da teraputica correctamente efectuada e:

- Aumento dos titulos em pelo menos duas diluigdes, ou

- Cultura positiva para Brucella.

(s dados colhidos incidiram sobre: idade, sexo, concelho de residéncia,
proveniéncia, ano e més do diagndstico, fonte provivel de contigio,
clinica, tempo de duragdo entre o primeiro sintoma € o diagndstico,
diagndsticos anteriores, exames complementares de diagnéstico,
fratamentos e duragao, estudo das recidivas.

Resultados

Nos 42 casos nao se verificou predominio de sexo e, a excepgdo de uma
crianga de 17 meses, todos tinham idades superiores a 3 anos (64% com
idade superior a 7 anos) (Fig 1).
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Figura | - Brucelose, distribui¢fio por idade (N=42)




O niimero de casos diagnosticados é superior na Primavera e Verao,
com 83% entre Marco e Setembro. Foram observados casos de brucelose
em todos 0s meses.

Parece haver tendéncia a estabilizagdo em 2 a 3 casos por ano desde
1988; no entanto, em 1993 assistiu-se a um aumento importante em
relagdo a este nimero (7 casos).

Treze criangas residiam no concelho de Coimbra, 14 na regido oeste do
distrito e zonas limitrofes (Fig 2).
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Figura 2 - Brucelose, drea de residéncia (distribui¢o por concelhos)

Mais de metade das criangas (60%) vieram por iniciativa prépria e em
apenas 7% houve transferéncia de outro hospital.

Em 45% dos casos havia jd sido atribuido, pelo menos, um outro
diagnéstico ¢ destes, 63% ja tinham efectuado, pelo menos, um ciclo de
tratamento antibigtico.

Em 62% das criangas o diagndstico foi efectuado até ao 15° dia de
doenga. Nas restantes verificou-se uma distribuigao temporal varidvel
entre 0 15° e 0 60° dia.

Os sintomas predominantes foram: febre (88%), artralgia/artrite (48%),
sudorese nocturna (33%) e anorexia (31%). Nas criangas com queixas
articulares estas foram mais frequentes na articulagiio coxo-femural
(54%). O atingimento foi poliarticular em quatro (Fig 3).

Em 74% dos casos foi possivel identificar a provdvel fonte de contigio.
Estas foram, por ordem decrescente, o consumo de queijo fresco e o
contacto Com OVinos e caprinos.
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Figura 3 - Sintomas € sinais

Os exames auxiliares de diagndstico mais executados foram: hemograma,
velocidade de sedimentagio, reaccdo de Wright e a radiografia osteo-
articular.

Constatou-se anemia em 31 % das criangas e trombocitopeniaem 3,6%.
Havia leucocitose ( > 11,0 G/1) em 15% e leucopenia (<3 G/) em 10%.
Nao se detectaram alteragoes significativas na contagem diferencial de
leucoeitos, havendo distribuicdo equitativa entre os doentes com
predominio de linfécitos (32,5%), de neutréfilos (27,5%) ou sem
predominio (40%).

A velocidade de sedimentagiio (VS), apenas quantificadaem 19 criangas,
estava aumentada ( > 15 mm/h) em 13 (68%).

A radiografia osteo-articular, pedida em 15 criangas mostrou lesdo
osteolitica em 2 (13%).

A reacciio de Wright apresentou valores entre 160 e 320 em 26 criangas
(629), entre 320 e 640 em 7 criangas e superior a 640 em 7.

A reac¢aode Rosa Bengala foi positivanos 7 casos em que foi efectuada.
A hemocultura foi realizada em 18 e em duas foi isolada a Brucella
(119%). Dos dois casos de neurobrucelose, a cultura de liquor foi positiva
num deles.

A doxicilina foi aterapéutica mais vezes prescrita (83%) e a que mais foi
utilizada em monoterapia (81%). As associacoes terapéuticas foram a
opg¢do nos casos mais complicados de atingimento articular (6/20) ou
neurologico (2/2). A associacdo mais usada foi a doxicilina com
estreptomicina (4/8).

Observaram-se 8 (19%) recidivas/reinfec¢des em 6 criancas.




A distribuicdo por idade e sexo foi uniforme e semdiferengas emrelagio
as observadas no primeiro episédio de doenca.

Seis dos 8 ocorreram num periodo inferior a sete meses. Em dots casos
o perfodo livre de doenga foi de 20 e 25 meses (na mesma crianga).
Em todas as criancas houve atingimento articular ao qual se associou
febre em seis. Quatro das seis criangas ja haviam manifestado queixas
articulares no primeiro episédio.

A reacg@io de Wright teve valores = 160 e < 320 em cinco das oito
recidivas/reinfeccdes, =320 e < 640 em duas e foi negativa noutra.
A reaccdo de Rosa Bengala foi positiva nos quatro casos em que foi
determinada.

A Brucella foi isolada na hemocultura de duas criangas (2/4) ( Quadro

L).

Quadro | - Recidivas/reinfecgio (N = §)

Wright Wright Rosa  Cultura  Imunofluor VS

(Limina) (Tubo) Bengala indirecta
12 1/320 Pos >1/640 46
1/640
/640 17640 Pos Pos 21
Pos 1/320 Pos
1/160
Neg Pos 35
P 1/1280
1/160 1/640 Pos  Neg 1/160

Rx: 4 normal
1 lesdo osteolitica

As associagdes terapéuticas foram utilizadas em seis recidivas/
reinfecgoes. A doxiciclina foi o fdrmaco mais utilizado (7/8) e o dnico
como monoterapia (Quadro 2).

Quadro 2 - Recidivas/reinfecgio (N = 8), terapéuticas efectuadas

1° Episodio 1* Recidiva 2* Recidiva
Caso | CTZ D4R
Caso 2 D+S CTZ+R D+5
Caso 3 D+R D+R+S
Caso 4 D D+R
Caso 5 D D
Caso 6 D D D+R+S

CTZ- cotrimoxazol; D - doxiciclina; R - rifampicina; S - esteptomicina




Discussao

O ndmero de casos diagnosticados neste hospital durante os dltimos dez
anos (4.2 casos/anos) foi superior ao verificado nos sete anos que
antecederam este periodo (2,8 casos/ano)™® No entanto, esta incidéncia
¢ menor do que as observadas em outras dreas de maior endemia (zonas
de pastoreio)'".

Portugal situa-se ainda entre os paises com maiores taxas de declaragio
desta entidade, sem tendéncia a diminuir (1100/ano)'®.

O predominio sazonal (meses quentes) referido por outros autores, fol
também por nds observado. No entanto, registimos casos em todos os
meses do ano, o que ndo € habitualt'*%.

Concordante com outros trabalhos apresentados ndo houve predominio
de SonH,?..S.ﬁ.'F.IE,I?. iﬁ'}.

Os dados epidemiol6gicos sdo particularmente importantes, permitindo
um maior indice de suspeigao! 236712171819 Nanossa série foi constatada
a presenca de contexto epidemiolégico em 74% dos casos.

Dado a brucelose ser uma doenga sistémica, com diferentes formas de
apresentagdo e sem sintomas especificos, o diagndstico € dificil e por
veZes moroso; no nosso estudo o intervalo entre o primeiro sintoma e o
diagnéstico foi em média de 18 dias. Este parametro ndo € referido
habitualmente na literatura.

A localizagao mais frequente da doenga € a articular, o que ocorreu em
23 casos (55%), valor muito superior ao referido em estudo anterior®.
Dos exames auxiliares de diagnéstico ndo especificos, o hemograma e
a VS foram os mais requisitados. Foi encontrada anemia em 1/3 das
criangas ¢ a VS estava moderadamente aumentada em 13 das 19. A
contagem de leucécitos foi normal na maieria dos casos.

Todas as criangas efectuaram a reacgdo de Wright, na qual mais de
metade apresentava valores entre 160 e 320 (62%) e apenas em 7 este
valor foi superior a 640 (méaximo encontrado 2600). Nao encontramos
correlagio entre a duragao da doenga e o titulo serolégico, ao contrario
do que tem sido sugerido''™'7,

A reacgao Rosa Bengala, positiva em todos os casos em que foi
pesquisada mostrou um elevado indice de sensibilidade®™''¥; é no
entanto ignorada pela maioria dos autores devido provavelmente a sua
positividade tardia e baixa especificidade!>*5717,

A hemocultura foi positiva apenas em 4 casos (2 dos quais em recidivas)
valor muito inferior ao encontrado na literatura'!>®182021) Pensamos que
este facto se deve a auséncia de informacao ao laboratério sobre o
gérmen suspeito. Salientamos também o escassonimerode hemoculturas
realizadas: 41% no primeiro episddio e 44% nas recidivas.

Dado este estudo ser retrospectivo ndo foi possivel, porausénciade




dados, tirar ila¢Ges em relacao a dose e duragdo dos diferentes firmacos
utilizados. As medicagdes prescritas sao as indicadas nesta
patologiall.ls.ﬁ.‘l. 14.17.21 ).

Realgamos o facto de a Doxiciclina ter sido a mais utilizada em
monoterapia (81%) ou em associagido (89%), mesmo em criangas de
baixa idade. Das 27 com idade inferior ou igual a 8 anos s6 4 nio a
fizeram.

Foi-nos dificil classificar o segundo e terceiro episédios como recidiva
oureinfecgdo, pordados clinicos insuficientes. Contudo, dos oito novos
episddios, seis haviam mantido contacto com ovinos ou caprinos, pelo
que se pode admitir tratar-se de reinfec¢des. Este pressuposto ¢ mais
evidente na crianga cujos episddios ocorreram 20 e 25 meses apds a
terapéutica. Se estes casos fossem considerados como reinfecgdes, o
nimero de recidivas seria reduzido para 2 (5%), 1déntico ao observado
pela maioria dos autores!!**671721),

Conclusoes

Sé umcontrole sanitdrio adequado nadetecgio e tratamento da brucelose
nos animais poderd erradicar esta doenga no nosso pais.

Os médicos assumem um papel particularmente importante, ao declarar
todos os casos diagnosticados, tratando-os com farmacos eficazes ¢
adequados para a idade, durante um periodo de tempo considerado
suficiente.
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Protocolo no Hospital Pediatrico de Coimbra

1) Perante a suspeita clinica (1° episodio)

Hemograma, VS, Wright, Hemocultura
+ Rosa Bengala - se doencga de evolugio superior a 30 dias
+ Rx se atingimento osteo-articular

Se Wright > 1/160
U

* Casos nao complicados (forma febril isolada e/ou artralgias transitérias)

Tratamento:
= 8A - Doxiciclina 5Smg/kg/d, 2id 48
< 8A - Cotrimoxazol 10/50mg/kg/d, 2id 48
+ Gentamicina Smg/kg/d, id 5d

Carta para o médico assistente (supervisio terapéutica e eventual
repeticio de Wright aos 6 M)

Declaraciio obrigatdria (ndo esquecer)

* Casos complicados (+ qualquer outro sintoma/focalizacao, excepto




neurcbruceloses)

Tratamento;

= 8A - Doxiciclina Smg/kg/d, 2id 4-6 S

+ Gentamicina Smg/kg/d, id

5d

< 8A - Cotrimoxazol 10/50mg/kg/d, 2id 4-6 S

+ Gentamicina 5mg/kg/d, id

Consulta de Medicina ou Ortopedia
(ponderar realizagio de Wright segundo evolucao clinica)
Declaracdo obrigatéria (nfo esquecer)

2) Recidiva / Reinfecgio
2.1: Venficar se mantém contacto com fonte infectante
2.2: Verificar cumprimento da terapéutica
Hemograma, VS, Wright, Hemocultura,
Imunofluorescéncia Indirecta/Rosa Bengala
+ Rx se atingimento osteo-articular

* Se se considerar reinfeccgio

Tratamento:
= ao 1° Episédio

* Se se considerar recidiva
Tratamento:

Associar Gentamicina Smg/kg/d, 2id,
ou Rifampicina 20 mg/hg/d

Enviar a Consulta Medicina /Ortopedia

5d



CRIANCA COM SPINA BIFIDA
Problemas sociais encontrados

Olavo Gongalves' Lurdes Ramos?

RESUMO

A experiéncia de quem trabalha diariamente com criangas ¢ jovens com doenga crénica
¢ importantes problemas fisicos, é marcada pala inadequagdo entre os problemas
encontrados e a resposta que lhes € dada.

Espinha bifida representa uma relativamente frequente malformagio congénita ¢ os
autores de uma forma sintética dio conta da experiéncia da consulta de Espinha Bifida
que funciona no Hospital Pedidtrico de Coimbra. Sdo referidos os seus limites no
tratamento de criangas com mielomeningocelo que se aprescntam sempre ¢om uma
grande variedade de problemas.

E posta énfase no papel do Movimento Associativo para juntamente com consultas
multidisciplinares tornar possivel a correcta "habilitagio” destes doentes e suas familias
e diminuigdo da sua "desvantagem'.

Palavras-chave: mielomeningocelo, Associagio de Spina Bifida ¢ Hidrocefalia,

SUMMARY

The experience of who's working with children and young adults with chronic disease
and significative physical problems is fulfilled with inadeguacies between the problents
defined and the given answer.

Spina bifida represents one relatively frequentmalformation of the Nervous System and
AA in a short way give the experience of Spina bifida’s Consultation in the"Hospital
Pediatrico" in Coimbra,

It's evoked its limitations in the management of children with myelomeningocele that
presents with a cluster of disabilities.

It s emphasized the role of the Associative Movement to the correct habilitation of these
patients and their families that associated with the consultation's work it will be possible
to lessen the burden of the handicap.

Keywords: myelomeningocele, Spina Bifida Association.

'Assistente Graduado de Neuropediatria  *Técnica Supcerior de Servigo Social
Consulta de Espinha Bifida do Hospital Pedidtrico de Coimbra




A experiéncia de quem trabalha diariamente com criancas com doenca
cronica e importantes problemas fisicos ¢ fortemente marcada pela
inadequacao entre os problemas encontrados e aresposta que Thes € dada
pela Comunidade.

E conhecido que qualquer crianca que passa a fazer parte duma familia,
altera a estrutura e o funcionamento desta, obrigando-a a adaptar-se.
Mas se 0 novo membro for alguém fisicamente diminuido ao nascer,
dara lugar a um enorme gasto dos recursos disponiveis (tempo, energia,
atencdo e cuidados).

As relacdes ¢ influéncias que se estabelecem entre a famiha, a
comunidade e a crianca portadora de malformagiao congénita sao
reciprocas e circulares ¢ deste modo o bem-estar ¢ o desenvolvimento
da crianca parecem depender mais da resposta do seu meio do que
prépriamente da extensdo dodefeito fisico. Aqui reside para muitos uma
das principais causas das perturbacoes das familias e da sua ansiedade,
jd que ndo satisfaz o que socialmente lhes € oferecido!'*¥,

A consulta de Espinha Bifida que segue as criangas com
mielomeningocelo desde o periodo neonatal precoce, funciona no
Hospital Pedidtrico e € da responsabilidade de equipa constituida por
neuropediatra, fisiatra, ortopedista, neurocirurgido, técnica de Servico
Social e enfermeira de Reabilitagao com o apoio de psic6loga, terapeuta,
professor e educadora de inféncia. Uma longa equipa mas serd possivel
cobrir todos os problemas®+%?

II

Na Zona Centro continua a haver uma incidéncia elevada de recém-
-nascidos com mielomeningocelo, 0,67/1000 nados em 1992-3 segundo
dados do Centro de Estudos Perinatais que centraliza os dados de uma
zona com 18.253 a 18.879 nascimentos por ano. (Todos os defeitos do
tuboneural = 1,15 pormil). Se bem que alguns ndo resistiram ao periodo
neonatal, o grupo que a consulta hoje apresenta jd é consideravel (106
criangas ¢ jovens) de variadas proveniéncias (Quadro 1), com grande
variabilidade de idades (22 com idade superiora 15 anos). Todas foram
viérias vezes submetidas a hospitalizagoes em Neurocirurgia, Ortopedia,
Cuidados Intensivos, Cirurgia ou Medicina com toda a carga e
dificuldades conhecidas. Em 63 havia hidrocefalia associada.

Utihzando uma linguagem simples, pode-se referir que em 25 o nivel
funcionante da lesao era lombar alto, o que de imediato implicava a
auséncia de marcha independente. Como ficou expresso (Fig. 1), a
grande maioria (69%) pertence as classes IV e V de Graffar, as mais



Quadro | - Distribui¢io geogrifica dos alectados seguidos na consulta de Espinha

Bifida { n=106)

Distritos

Coimbra
Viseu
Aveiro
Leina
Guarda

C. Branco
Santarém
Agores
Porlo
Braga

34
21
15
14

el o L™ T o)

106

Classes
B 1
i
M
v
O v

Figura 1 - Classificagiio Social de Graffar na consulta de Espinha Bifida (n=106)

desfavorecidas. Como € sobejamente conhecido, este indice leva em
linha de conta cinco critérios: a profissao, o nivel de instrugio, a fonte
de rendimento familiar, o conforto do alojamento ¢ o aspecto do bairro
onde habita. E certo que muitas criticas t2m sido apontadas ao uso da
escala, nomeadamente a nio contemplacio da dindmica familar,



1

Os problemas que envolvem estas criangas ultrapassam de longe os
problemas orgénicos. E ficil entender a desvantagem ("handicap") que
apresentam, consequéncia da deficiéncia de que sdo portadoras ao
nascer, desvantagem que é social, coroldrio de normas culturais e sem
a dimensdo desvalorizante negativa que anteriormente a designacio
invalidez entretanto substituida, assumia.

Parece mais adequado nesta situagdo de desvantagem falar em
"habilitagao” em lugar de reabilitacao, jd que ndo se trata de restaurar
fungdes perdidas mas mais, criar actividadese interacgdes para maximizar
a fun¢ao™. E o que temos?

No que respeita a0 ordenamento juridico, i.e., o disposto nas leis em
Portugal, tudo parece bem avangado. No que respeita aos chamados
"abonos", i.e., abono complementar a criangas ¢ jovens deficientes
(D.L.n°170/80) e subsidio por assisténcia de terceira pessoa (D.L. n® 29/
89) o esquema funciona sem grandes reparos para além dos referentes
a importincia das ajudas no contexto das despesas necessdrias e ainda
ao seu escalonamento por grupos até 14 anos, 14-18 e 18-24 anos.

O que € notdvel € a falta de execugdo da restante legislagéo e apenas sao
exemplos o apoio na aprendizagem e na formagio profissional. Apesar
dos decretos-lei, as dificuldades de execugao t€m sido enormes com
morosidades frustantes, excepgdo feita na nossa zona a Quinta da
Conraria - Associacdo de Paralisia Cerebral, honra lhe seja feita. E oque
dizer das indispensdveis ajudas técnicas? Veja-se ademora e dificuldade
na aquisi¢ao de préteses, ortdteses e cadeiras de rodas bem como o que
se passa com sondas vesicais e fraldas. Estas sdo indissocidveis da vida
dos afectados de Spina bifida, uma vez que estes apresentam bexiga e
intestinos neuropaticos. Os cateterismos yesicais desde a sua introdugio
revelaram-se decisivos em termos de mortalidade e morbilidade paraa
maioria dos afectados uma vez que se associaram de formanotiavel com
a melhoria da fun¢@o renal, tantas vezes descurada e tantas vezes
letal''2*" E o que se passa com o0s transportes para estes doentes com
deficiéncias fisicas que morando longe dos Centros tém que aif acorrer
face & sua patologia mais especilica? Particularmente notadas sdo as
diferencas de tratamento de acordo com os sistemas de Seguranga
Social, sendo penalizada a grande maioria das familias uma vez que
beneficiam apenas do Servico Nacional de Satide (Quadro 2).
Nemsequer otransporte escolar € habitualmente assegurado. Realmente
imensas dificuldades podem ser observadas nas escolas com muitas
barreiras fisicas e mentais. No entanto tem sido possivel através de
contactos directos resolver indmeros problemas mostrando muitas
escolas enorme vontade de adequar a escola ao aluno. O que obriga as



equipas clinicas a muito maior mobilidade fora do Hospital.

Quadro 2 - Comparticipagfio prevista segundo os dois Sistemas de Seguran¢a Social
mais prevalentes

Benef./ Servigo Nacional A.D.S.E.
Material de Saude
Fraldas e 90%9-1500 ano
limite = 250%0/unidade
Sondas 80% “"Foley" 80% “"Foley" 800$/unidade 36/ano
vesicais  3.000% por unidade "Silastic Foley" 3.000$/unidade12/ano
Cadeiras  limite = 4.700% sem motor = 40.000%
de rodas com motor = $0.000%

(2 unidades/36 meses)

v

Ao lidar com criangas com deficiéncia, ndo se podem focar apenas as
suas necessidades fisicas. Sdo particularmente importantes as vertentes
sociais e psicoldgicas que assumem aspectos muito vincados na
adolescéncia e transi¢ao para a vida adulta.

O espago das consultas ndo poderd resolver adequadamente as imensas
dificuldades que se deparam. Surge pois a necessidade imperiosa e
absoluta de criar outros espagos para encontro de ideias, de encontro de
pessoas para troca das experiéncias de cada um e sedimentagiio de
energias naexecugio de projectos. Eaindispensabilidade de se reunirem
afectados, suas familias e técnicos em Associa¢des fora da orginica
hospitalar. Hd que escolher alvos preferenciais de intervengao a cada
momento ¢ movimentar pessoas que de uma forma didria ¢ a tempo
inteiro pensem nesta problemitica e formas de intervir nos processos.
Hi que estudar toda a legislagdo ¢ programas para deficientes que em
ritmo acelerado vém surgindo, particularmente apés a adesio a Unido
Europeia. Recentemente, no II Encontro Nacional de Pais e Afectados
de Spina Bifidae Hidrocefaliao Dr. Adalberto Fernandes do Secretariado
Nacional de Reabilitagio punha énfase no movimento associativo
dando conta da necessidade de se ultrapassar a "cultura da carolice”
reinante nas Organizagdes de Deficientes.

Ha muitos anos que acreditamos nas Associagdes ¢ em particular na que
conhecemos melhor, a Associagdo de Spina Bifida e Hidrocefalia de
Portugal (ASBHIP). Acreditamos na carolice mas sabemos dos seus
limites e com o ritmo dos anos 90 e vindouros sabemos nao ser possivel




irlonge apenas comela. Necessdrio se tornaumacerta profissionalizagao
nestas AssoclagOes para que, juntamente com as consultas
multidisciplinares e amudanga de valores nanossa Sociedade, constituam
os pilares no tratamento adequado de criancas com deficiéncias e suas
familias.

Nio podemos acabar sem as palavras de um nosso amigo da ASBHIP,
afectado com Spina bifida, que num texto notdvel de mteligénceia e
sensibilidade tinicas dd contada sua vivéncia. Deixamos para meditagao
"Até conseguirmos perceber que os homens sdo aquilo que pensam e
aquilo que sentem € dificil ndo nos olharmos no espelho & vermos um
patinho feio. Aqui entramos em conflito com um sistema e uma familia
que ndo nos soube preparar para o facto de sermos diferentes...”"
"Queremos ser pessoas sas de corpo ¢ espirito, nao apenas vivos e
direitos™"
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BO-TU-LISMO

(as arvores e a floresta)

Jodo P.,umacriangade 11 anos, queixou-se de dificuldades de visdo que
se instalaram progressivamente nos tltimos dias.  Consulton um
oftalmologista - os 6culos melhoraram muito a acuidade visual e a
satisfagio da crianga que nunca mais os dispensou.

No entanto surgiu novo sintoma que levou a nova consulta - boca muito
seca. Atendendo a diarreia que teria tido nos dias anteriores, o clinico
geral prescreveu Redrate®.

Mas o quadro clinico enriqueceu-se com facies inexpressivo, dificuldades
na degluticio e fonacao e oftalmoplegia. Estas manifestagcoes de
compromisso dos nervos craneanos levaram o neurologista a evocar o
diagnéstico de S. de Miller-Fishere a pediruma TAC craneana- normal.
Reanalisado todo o quadro, o diagnéstico de botulismo tornou-se
evidente. A mde negava veementemente qualquer hip6tese de ingestao
de conservas, presunto ou enchidos nao cozinhados.




Os exames complementares confirmaram o diagndstico - morreu o
ratinho, injectado com soro do doente. Foi identificada a toxina
botulinicano presunto que acriangacomeraemcasadaavo - oque amae
ignorava.

Jadurante o internamento do Jodo, um irmgo manifestou sinais discretos
de eventual intoxicagdo botulinica, trés dias ap6s ingestio do mesmo
presunto.
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A CONTRIBUICAO DAS MALFORMACOES CONGENITAS
PARA A MORTALIDADE INFANTIL
EM PORTUGAL 1991-3

Luis Nunes' Maria Celsa Afonso de Carvalho?

RESUMO

Em Portugal, de 1991 a 1993, as malformagtes congénitas contribuiram para 27,3% dos
Ghitos no primeiro ano de vida. Esta pereentagem tem aumentado nos Gltimos anos. A
contribui¢io das malformagdes congénitas para a morlalidade infantil varia nos
dilerentes distritos entre 19,6% e 35,1%: em geral encontram-se valores mais elevados
quando ataxa de mortalidade infantil € mais reduzida. As cardiopatias congénitas foram
o tipo de MC que mais mortes ocasionou neste periodo.

Palavras-chave: anomalia congénita, taxa de mortalidade infantil, causa da morte.

SUMMARY

From 1991 to 1993 congenital malformations contributed 10 27,3% of deaths during
the first year af life in Portugal, This percentage hasincreased in the few last years. The
contribution of the congenital malformation to the infant mortality has some variations
by district from 19,69 to 35,1%; generaly we find highervalues where the infant
mortality rate is more reduced. Congenital cardiopathies where the type of congenital
malformations responsible for more infant deaths.

Keywords: congenital anomaly, infant moriality rate, death cause.

'Assistente Hospitalar de Pediatria  *Directora dos Servigos de Saiide Piblica
Direccio-Geral da Saide




Introducio

Em Portugal, nos dltimos anos, a taxa de mortalidade infantil (TMI)
diminuiu progressivamente, registando-se em 1993 um valor de 8,6, ja
proximo dos valores médios da Unidio Europeia"’. Contudo, as Regides
Auténomas e alguns distritos do Norte e Centro (Braganga, Vila Real e
Castelo Branco) continuaram a apresentar valores acima de 10. A
reducio deste indicador deveu-se essencialmente 4 diminuicie do
nimero de Gbitos relacionados com as afecgdes do periodo perinatal e
as pneumonias e outras infecgoes.

Nos paises mais desenvolvidos a diminui¢do da TMI foi acompanhada
por um aumento relativo da percentagem de o6bitos causados por
malformacoes congénitas (MC) no primeiro ano de vida. Este facto
decorreu de a mortalidade por esta causa ter diminuido mais lentamente
do que por outras doengas evitdveis, apesar do grande desenvolvimento
da medicina perinatal®.

Actualmente, entende-se por MC uma "alteracao do desenvolvimento
estrutural, macro ou microscépica, presente ao nascer, detectada ou
nao". Ainda que vulgarmente seja utilizada como sinénimo de anomalia
congénita, importa referir que este dltimo conceito € mais "largo” pois
inclui para além das anomalias estruturais (de etiologia cromossomica,
génica ou oufra) as alteragdes funcionais e bioguimicas presentes a0
nascer™, As MC podem ocorrer com cardcter hereditdrio ou esporddico,
ser "major" (quando €m consequéncias médicas, cirirgicas funcionais
ou estéticas) ou "minor”, serinicas ou multiplas e de gravidade varidvel.
A incidéncia nos recém-nascidos € de 2 a 3% e registam-se algumas
variagOes geograficas.

Com este estudo pretendemos conhecer o contributo actual das MC para
a TMI em Portugal, a variagao por distrito e quais os tipos de MC que
provocaram mais obitos infantis entre 1991 e 1993.

Método

Os dados estatisticos da mortalidade referente aos anos de 1991, 1992
e 1993 foram recolhidos nas publicages do Instituto Nacional de
Estatistica, nomeadamente nas Estatisticas da Satide'”, Para classificar
osGbitos utilisdimos a "Lista Bisica para Tabulacdo” do Regulamento e
Classificagao das Doengas, Traumatismos e Causas de Morte, OMS, 9°
revisao™.
Recolhemos dados em relacdo a trés aspectos

- Contribui¢ao das MC para os 6bitos no primeiro ano de vida

- Distribuicio geogrifica dos ébitos por MC

- Distribui¢do dos 6bitos por tipo de MC



Resultados

No periodoconsiderado o total de ébitos infantis devidos a MC manteve-
se estavel para todos os grupos etdrios mas, em termos relativos, este
valor tem aumentado, excepto no grupo etdrio dos 5-9 anos (Quadro 1),

Quadrao 1 - Contribuicio das MC para os Ghitos, por grupo clirio ¢ ano.

Grupo etirio 1991 1992 1993
1A 315 (1259) 2499 (1068) 204 (994)
25% 28% 29.5%:
-4 A 40 (355) 35 (324) 45(317)
11.3% 10.8% 14.2%
5.9 A 18 (272) 12 (222) 7 (199)
6.6% 5.4% 3.5%
10-19 A 19 (1189) 16 (1053) 22 (950)
1.6% 1.5% 23%
TOTAL 392 362 368

Em 1993, as MC foram responsaveis por 29,5% da TMI enguanto que
em 1991 esta percentagem foi de 25%:; nos trés anos considerados as MC
foram responsaveis por 27,3% das mortes no primeiro ano de vida,

As MC sio causa de 6bito em todos os distritos e contribuiram para a

Quadro 2 - Obitos por MC por distrito

Distrito Total Pereentagem
Castelo Branco 10(51) 19.6
Evora 9(44) 20,5
Vila Real 220107} 2.6
Braganca 18(76) 2372
Beja 7(29) 24,1
Viseu 12(132) 243
CGiuarda 13(51) 255
Porta 190(727) 26.1
Aveiro 57(213) 26,8
Lisboa 160(590) 05 |
R.A. dos Acores 42(151) 27,8
Viana do Castelo 21(75) 28,0
Faro 27(96) 281
Braga BO(302) 28.5
Suntarém 28(98) 28,6
Portalegre 931 29,0
Leiria 35(114) 30.7
R.A. da Madeira A8(123) 309
Coimbra 33(96) 344

Setdhal 63(185). 351




TMI, no total dos trés anos considerados, entre 19,6% em Castelo
Brancoe 35,1% em Setiibal. Como mostra o quadro 2, esta percentagem
¢ geralmente menor nos distritos que tém a TMI mais elevada.

O nimero de 6bitos causados por cada tipo de MC pouco se alterou no
periodo estudado, como se vé no quadro 3. As cardiopatias congénitas
foram o grupo que causou mais mortes, contribuindo em 1993 para
11,6% do total da mortalidade infantil e 39,5% das mortes por MC no
primeiro ano de vida. Outras conclusdes nio sdo possiveis dado o

Quadro 3 - Obitos no primeiro ano de vida por tipo de MC

Tipo de MC 1991 1992 1993
440- Espinha hifida e hidrocefalia 18 19 21
441- Outras malformagoes do SNC 26 26 16
442- Malformagoes do coragio 116 110 116
443- Fenda palating e libio leporino 1 1 0
444- Qutras malformagoes do digestivo 20 11 18
447- Outras malformacoes dsteo-articulares 38 23 23
Resto (outras malformagoes) 96 109 99
TOTAL 315 259 294 %

* Falta | Gbito que foi classificado como causado por luxagao congénita da anca

grande niimero de MC classificadas na rubrica "outros”.
Os dados disponiveis ndo permitem estudar a variagio geogréfica dos
ébitos por tipo de MC.

Discussio

S#o necessirias algumas condicoes para que estudos de mortalidade na
drea das MC possam permitir a elaboragiio de conclusGes relevantes:
que os 6bitos sejam estudados por anatomopatologista com
conhecimentos da patologia pedidtrica; que os dados de mortalidade
possam ser comparados com dados de incidéncia; que exista um bom
sistema de registo e de circulag@io de informagdio médica™.

A realizagio de estudos aprofundados dos 6bitos infantis tem justificagao
pois foi demonstrado que existe uma diferenga significativa entre
diagnéstico clinico e anatomopatolégico. Existem actualmente em
Portugal muitas caréncias nesta drea pois realizam-se poucas autopsias
a lactentes ¢ hd poucos anatomopatologistas com experiéncia em
patologia pedidtrica; por outro lado, apenas estio disponiveis dados de
incidéncia das MC paraa zona Centro ja que o Registo Nacional ndotem



estado operacional .
Nao estard longe da verdade a constatagao de que cerca de 30% dos
dbitosdo primetro ano de vida sao causados por MC. A percentagem tem
aumentado regularmente porque o niimero absoluto de 6bitos por estas
patologias nio tem diminuido significativamente.
As cardiopatias congénitas foram o tipo de anomalia estrutural com que
foram registados mais 6bitos no primeiro ano de vida, Outras conclusoes
niio sdo possiveis dado o grande nimero de MC classificadas na rubrica
"outros”, A comparagdo com outras estatisticas € problematica pois
utilizam-se classificacoes diferentes e as amostras sdo reduzidas 7%,
Os dados que apresentamos, por si $6, ndo revelam que as MC tém um
impacto cada vez maior para os Servigos de Satide. Mas a actividade
didria dos Servicos de Pediatria comprova esta hipétese.
Nio é ficil diminuir 0 nimero de 6bitos causados por MC. Nalguns
paises a sua incidéncia parece estar a diminuir em consequéncia de
alteragoes sociais e demogrificas*”'; como ja se referiu, em Portugal ndo
existem dados que permitam avaliar este aspecto. Com o objectivo de
reforgar as actividades de prevencdo primdria e secunddria das MC
pensamos ser adequado:
Identificar os individuos ¢ as familias de risco genético a nivel
dos cuidados de saiide primarios e promover consultas pre-
-concepcionais para as situacoes de risco
- Melhorar a rede de servigos de genética médica que permitam
o aconselhamento genético descentralizado e em tempo titil

- Incrementaras actividades de diagndstico pré-natale desenvolver
0s servigos que participam nestas actividades

- Alargar a utilizacdo de protocolos de rastreio de anomalias
congénitas nos recém-nascidos e lactentes cujo 6bito ocorreu
inexplicavelmente ou se se suspeitou da presenca de MC; pelo
menos nestes casos, deverd realizar-se a autdpsia

- Aprofundar os conhecimentos dos pediatras, neonatologistas,
clinicos gerais e outros profissionais de satide em relagio aos
temas da genética médica

- Melhorar o sistema de informacie da satide de modo aaumentar
a qualidade da classificacdo dos 6bitos infantis

- Desenvolver o Registo Nacional de anomalias congénitas e
outros registos de ambito regional ou distrital.

Conclusoes

- A anilise dos dados de mortalidade infantil nos trés anos considerados
mostrou que: as MC contribuem actualmente para cerca de 30% dos
ébitos do primeiro anode vidae 15% das mortes no grupo etério 1-4 anos




de idade; foi nos distritos com TMI mais baixa que em geral esta
patologia mais contribuiu para este indicador; o tipo de MC que
provocou mais ¢bitos infantis foi as cardiopatias congénitas.

- A actual situagdo em Portugal, quer em termos de necessidades de
satide, querem termos de recursos, justifica o incremento das actividades
que visem a melhoria dos cuidados antecipatérios, de detec¢do precoce
e de encaminhamento apropriado das situagoes de riscoe dos individuos
portadores de MC.
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ALEITAMENTO MATERNO EM VILA DO CONDE

Fatima Pinto'  Silva Pereira'  José Resende Marting®

RESUMO

Os autores fazem um estudo sobre a incidéncia do aleitamento materno em 215 criangas
que frequentaram a consulta de puericultura, no ano de 1993, no Hospilal de Vila do
Conde. do 1° a0 6° més de vida. Constatam-se percentagens inferiores de amamentagiio
nas mies mais jovens ¢ de estrato social mais baixo.

Palavras-chave: amamentagiio, idade materna, estrato social,

SUMMARY

The authors present a study of breastfeeding in 215 children followed in Vila do Conde
Hospital, in the yvear of 1993, since 1” until 6° monih of life. They have found the lower
percentage in younger mothers and in lower classes.

Keywords: breastfeeding, mother age, soctal strate.
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Introducao

O aleitamento materno (A.M.), barato e cémodo, dispensa vasilhame,
esterilizacdo e tempo de preparacdo. Com vantagens nutricionais
amplamente conhecidas''?, protege a crianga de infecgoes e alergias®’
e proporciona beneficios psicolégicos estimulando a relagio mie/
filho!'® ao permitir que o bébé sinta, veja, cheire e ouga a mée.
Sendo o processo mais antigo de alimentaciio da crianca pequena'® nem
sempre foi o mais usado™®, Nas iltimas décadas, no entanto, a
discussao e divulgagdo das suas vantagens levaram a sua maior
implementagio,

No intuito de se conhecer o grau de ades@io a esta pratica alimentar no
concelho de Vila do Conde, realizou-se este trabalho.

Material e métodos

Analisaram-se 250 processos retirados ao acaso da consulta de
puericulturado Hospital de Vila do Conde, referente ao anode 1993; dos
250) processos, excluiram-se 35 por informacio insuficiente. Em todos
se pesquisou a idade materna, estrato social famihar e periodo de
gestagio, este ultimo para avaliagdo da sva vigilancia em consultas pré-
-natais.

Procurou-se, ainda, conhecer a raziio alegada para o abandono do A. M.
¢ o tipo de leite escolhido na substituigao do mesmo.

O estrato social foi determinado a partir do Indice de Graffard (I. G.).

Resultados

Dos 215 processos consultados, 114 pertenciam a lactentes do sexo
masculino e 101 a lactentes do sexo feminino.

No Quadrol apresentam-se, em termos totais e percentuais, 0s grupos
de maes distribuidas por idade, estrato social e vigilancia ou nio do
periodo de gestagdo. Nele se pode constatar que 13% eram miles muito
jovens (< 20 anos), 91% pertenciam a estrato sociul baixo (1. G.IVe V)
e 14% ndo frequentaram consultas pré-natais.

No Quadro 2 figuram as percentagems de A. M. durante os primeiros 6
meses; 72% das criangas foram alimentadas com leite materno até ao 1°
més, 39% até ao 3° e 30% até ao 6°.

O Quadro 3 estabelece a relacao entre a adesdo do A.M. até ao 3° e 6°
meses e a idade, estrato social e periodo de gestagido das mées. Deixaram
de amamentar antes dos 3 meses, 79% das que tinham menos de 20 anos,
65% das que pertenciam ao I.G. IV e V e 83% das que ndo frequentaram
consultas pré-natais. S6 21% das maes mais jovens, 35% das de estrato



Quadro | - Distribuiciio do n” total de mies estudadas, por idade. LG. e vigilancia da
gestacao

POPULACAO ESTUDADA

N” de Mies % de Maes TOTAL

Materna >20A 186 87%
indice de [ell 5 2%
Graffard T 15 7% 215-100%
VeV 195 91%
= Vigiada 1R5 86%
C stag: " 2l G
R Nao vigiada 30 14% 25 100%

Quadro 2 - Percentagem global de A. M. do 1° ap 6” meses de vida

IS:j; ;: Aleltamento Materno
M 155 72%
2M 100 47%
iM 84 39%
4M 75 35%
5M 70 33%
6M 64 30%

social inferior e 17% das nao clinicamente vigiadas durante a gravidez,
o fizeram até aos 3 meses e nenhuma das mais novas o prolongou até aos
6.

A diferenca social na velocidade de queda da prevalénciado A. M. s6 foi
aparente nos primeiros 3 meses (20% nos graus I a I1I contra 65% nos
graus [V a V); dos 3 aos 6 meses a velocidade de queda foi semelhante
(Fig. 1).

Pesquisado, ainda, o motivo da suspensdo do A.M, a hipogaldctica foi
referida em 89% dos cases, antes dos 3 meses, e a ocupagdo profissional
em 78% depois dos 3 meses.

O tipo de aleitamento artificial adoptado, na substituigio do leite
materno, foi: antes dos 3 meses, o leite de vaca, em 20% e o leite
adaptado em 80%: depois dos 3 meses o leite de vacaem 25% e o leite
adaptado em 75%.




Quadro 3 - Distribui¢iio do n® de mies que amamentaram alé aos 3 e 6 meses, por idade,
I.G. e vigildncia da gestacao

Amamentagdo  Amamentagio

até 3 meses ate 6 meses
N Total de
Maes N7 T N® 9
Idade <20 A 20 6 21% 0 0%
Materna >20 A 186 78 42¢ 64 349%
Z i lell 5 4 R0% 4 B0%
i 11 5 12 80% 10 67%
Graffard
WeV 195 68 35% 50 26%
G A Vigiada 185 79 43% 64 35%
estagao Nao vigiada 30 5 1 7% 0 0%
T0% —
60% -+
50% -+
Mic.ien
40% +
Ll
30% —+
Llia. ivev
20% -+
10% + . :
0% - | . 1.

3M B6M
Idade {meses)

Figura 1 - Abandono do A.M. antes dos 3 e dos 6 meses, por indice de Graffard
Discussao ¢ conclusao
Deste trabalho que incidiu sobre um estrato social inferior - IG IV e V-

(91%), salientam-se os seguintes pontos:
1? Razodvel percentagem de A.M. ao primeiro més (72%).



2° Elevado nimero de maes que o suspenderam entre o 1° e o terceiro
meses (619).

3*Maior incidéncia de abandono precoce do A.M. nas maes mais jovens
-< 20 anos - (79%), nas de estrato social baixo-1.G. IVe V (65%) e nas
que ndo tinham frequentado as consultas pré-natais (83%).

4° Percentagem idéntica de maes que amamentaram até aos 3°e 6” meses
(39%: 30%).

5° Excessiva referéncia a hipogalactia (89%, antes dos 3 meses)

6° Utilizagdo do leite de vaca na alimentagdo do lactente com menos de
6 meses (20% e 25%, antes e depois dos 3 meses respectivamente).
Apesar de bem conhecidas, por todos nés, as vantagens do A.M., muitas
das nossas criangas continuam sem o usufruir, sendo a promogio desta
pritica alimentar ainda ineficaz em algumas dreas, idades e classes
sociais'.

Partindo de uma percentagem de A.M. de 79% aos 30 dias, esta baixou
para niveis muito inferiores aos 3 meses, evidenciando que ¢
essencialmente no primeiro trimestre que ocorre o seu abandono.

As maes mais jovens, de classe social baixa e cujas gestagoes nao foram
clinicamente vigiadas, foram os grupos que mais precocemente o
abandonaram. Ao realizarmos este trabalho verificamos, ainda, que as
mies que nao frequentaram as consultas pré-natais eram, na suamaioria,
de baixo estrato social (80%).

A hipogalactia sendo rara" foi muitas vezes referida e poucas
fundamentada; demasiadas vezes comodamente aceite pelo médico,
frequentemente "resolvida" pela farmidcia e convenientemente
contemplada pelo supermercado. O leite de vaca, alternativa s6 passivel
de ser considerada na alimentagio dos lactentes com mais de 12 meses'™,
foi muitas vezes usado antes dessa idade.

O grupo de maes que amamentou os filhos até aos 3 meses fo1 quase
sobreponivel ao que amamentou até aos 6, o que poderd significar que
a licenca de parto e os hordrios de amamentagio que a lei contempla
permitem, as maes que o desejam, 0 A.M., até aos 6 meses.

A pouca motivagao para a pratica do A.M. por parte de alguns grupos €,
muito provavelmente, a consequéncia da escassa informagio por vezes
existente.

A acgio dos profissionais de saiide, principais educadores™® nesta
matéria parece ser ainda insuficiente e inferior i exercida pela influéncia
ambiencial (amigos, familia, mass-media) na modulag¢io dos
comportamentos, pelo que se impde:

— um maior empenho dos profissionais de satde;

— aproveitamento das escolas para sensibilizacao do adolescente;

— utilizagao dos mass-media no ensino a populacio em geral.
Reafirma-se por fim, que cabe, em primeiro lugar, aos profissionais de




saide, o encorajamento e apoio ao A.M., quer a nivel dos cuidados
primdrios no atendimento da crianga, adolescente e gradvida,
principalmente a primigesta; quer a nivel dos cuidados diferenciados
cujotrabalhoé particularmente proveitoso nas maternidades, dependendo
0 éxito, de toda uma equipa multidisciplinar.
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INEFICACIA DA VACINACAO

Sabe quantos casos de sarampo foram notificados no distrito de Coimbra
em 19947

219* (mais de quatro por semana)

Se isto se passa com uma vacina gratuita e disponivel, o que se passara
com as novas vacinas (anti HB e HiB)?

*Informagao da ARS de Coimbra



COLON IRRITAVEL DA CRIANCA
Casuistica

Helena Porfirio' Helena Drago' Manuel Salgado® Nicolau da Fonseca®

RESUMO

Apresentam-se 70 casos de Sindrome do Célon Irritdvel (SCI) da crianga observados de
Julho de 1977 a 31 de Dezembro de 1993 no Hospital Pedidtrico de Coimbra (HPC).

Constatou-se um predominio do sexo masculino (2,5:1); a idade de inicio variou cntre
| e 0s 42 meses (média | | meses); aidade de resolugiio variou entre os 11 ¢ 0s 57 meses
(média 27). Além da emissio de fezes liquidas/moles em n” de 3 a 15/ dia (em média
de 6), observados em todos, a presencga de muco e de alimentos mal digeridos foi referida
em 88% e 72%, respectivamente, Seis criancas apresentaram ma progressdo ponderal,
por dictas restritivas prolongadas: 62 fizeram exames complementares, mas a larga
maicria apenas realizou exame parasitologico de fezes. As diferentes terapéuticas,
antiparasitdrias, modificadores da motilidade intestinal, colestiramina ¢ extractos de
leveduras foram infrutfferas.

Comeste trabalho chamamos a atengdo para o SCI, a principal causa de diarreia crénica
na crianga pequena cujo diagndstico € essencialmente clinico, ¢ que, quando nfio
suspeitado, pode levar a investigagfo laboratorial e a terap@uticas inlteis, tantas vezes
incOmodas e nefastas para a crianga.

Palavras-chave: diarreia, sindrome do cdlon irritavel da crianga.

SUMMARY

We report 70 cases of Irritable Bowel Svndrome of Childhood (IBSC) observed from
July af 1977 to 31 of December 1993, in Haspital Pedidtrico de Coimbra (HPC). Male
sex was predominant (2.5:1).

The syndrome had its onset between | and 42 months of age (median 11), with
spontaneous resolution between 11 and 57 months of age (median 27), Besides the
recurrent episodes of liguid/loose bowel movements, which varied in number from three
to 15 per day (median 6), the presence of mucus and grossly visible undigestedvegetable
[fibers ocurred in 88 and 729 respectively. Six children presented with failure to thrive,
all of them had been submitted to prolonged restrictive diets; 62 had some kind of
investigation mainly parasitologic screening. All therapeutical trials wereé useless.
We intend to call attention for IBSC which is, essencially, a clinical diagnosis. Because
of its benign and self-limited nature, there is no place for overinvestigation and drug
therapy.

Keywords: diarrhoea, nonspecific diarrhoea, irritable bowel syndrome.
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Introducao

O Sindrome do Célon Irritavel (SCI), também conhecido por diarreia
cronica benigna da infincia ou "toddler’s diarrhoea”, foi descrito
inicialmente por Cohlan em 1956 e mais tarde por Davidson et al®.
Trata-se de uma diarreia prolongada, com duracdo igual ou superior a
4 semanas, sem repercussao no crescimento estato-ponderal e/ou no
desenvolvimento psicomotor da crianca, havendo frequentemente
episédios recorrentes intercalados com perfodos sem diarreia®®,
Geralmente com inicio entre os 6 e 0s 30 meses®¥, pode nalguns casos
iniciar-se logo nos primeiros meses de vida'®. Caracteriza-se por
dejeccoes de fezes liquidas, em ndmero de 3 a 10 por dia, em média 5,
sem horiirio nocturno, com muco mais ou menos abundante e, niio raras
vezes, restos alimentares vegetais mal digeridos'.

Possui bom prognéstico com resolugdo espontinea pelos 3 - 4 anos®¥,
No SCI existe uma aceleragio do trinsito intestinal de etiopatogenia
desconhecida. No entanto, parece haver uma correlagao com
alteracoes da dieta, no sentido dum aumento da relagdo hidratos de
carbono/lipidos, com a excessiva ingestdo de liquidos ou de aciicares
mal absorvidos, como a frutose e o sorbitol presentes nos sumos
comerciais67,

A diarreia crénica é uma situagao suficientemente preocupante para os
pais, ¢ também para os médicos, que sio pressionados para a resolugio
da mesma. Com a presente casuistica pretendemos chamar a atengao
paraeste diagnoéstico, essencialmente clinico, muitas vezes ndo suspeitado
enoqual ainvestigagio laboratorial excessivae terap€uticas inadequadas
podem prolongar a diarreia e ocasionar danos a crianca.

Material e Métodos

Fez-se uma avaliagao retrospectiva dos processos clinicos do HPC
informatizados com o diagnéstico de colon irritdvel, observados de
Julhode 1977 a31 de Dezembrode 1993. Oscritérios de inclusio foram:
diarreia com pelo menos | més de duragéo, sem hordrio nocturno, sem
sinais clinicos e/ou laboratoriais de malabsorgao, sem evidéncia clinica
e/ou laboratorial de parasitose ou gérmen invasor, Sem repercussao na
curva ponderal com uma alimentacfio normal, em criangas com idades
compreendidas entre 6 e 600 meses.

Pretendeu-se analisar a idade de inicio e de término, a clinica, as
caracteristicas das fezes e sua frequéncia, a presenca de factores
desencadeantes, tratamentos e tatrogenia, tanto nas atitudes terapéuticas
como nos exames complementares efectuados.



Resultados

Cumpriram os critérios de inclusdo 70 criangas. Cinquenta (71%) eram
do sexo masculino. A idade média de inicio dos sintomas foi de 11
meses, variando entre | més e os 3 anos € meio; 50 iniciaram no 2°
semestre de vida. A idade média de resolugdo, conhecida em 24 criancas,
foi de 27 meses variando entre 11 meses e 0s 4 anos ¢ 9 meses, em 17
ocorreu antes dos 30 meses (Fig. 1).

N°® Casos
aT
35T
30 T Inicio (n=70)
35T Resolugio (n= 24)
207

i el " ) "y -+ el "
- i e i e 1 o+ i Idade
[ Wy ] (g i =+ i wy
— - ol e o e -+ -+ (anos)

Figura 1 - Distribui¢fo ctdria

Cerca de 70% dos SCI foram diagnosticados na Consulta Externa de
Medicina, 17% na Consulta de Gastroenterologia, 11% no Servigo de
Urgéncia e uma crianga esteve internada no Servico de Medicina.

O nimero de dejecgoes de fezes liquidas ¢/ou moles variou entre 3 e 15
por dia (média de 6). Dos casos em que constava informagio, tinham
muco nas fezes 88% (48 / 54) e alimentos por digerir 72% (35 / 48).
Outros sinais ou sintomas foram: anorexia em 14 criancas (20%),
distensdo abdominal ligeira em 14 (20%), dor abdominal em 9 (13%),
mad progressao ponderal (MPP) em 6 (9%), irritabilidade em 3 (4%) e
vomitos em 3 (4%) (Fig. 2). As 6 criangas com MPP cumpriam dietas
prolongadas e restritivas "antidiarreicas".

Foram encontrados possiveis factores desencadeantes em 18 criancas
(26%): introdugao de um novo alimento em 7, especialmente o leite de
vaca em natureza, uma situagio de stress em 5, pds gastroenterite aguda
em 3, antibidticos em 2.

Sessenta e duas criangas (88%) efectuaram exames complementares de
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Figura 2 - Clinica

diagndéstico, especialmente exame parasitologico de fezes, realizadoem
61. Foi assim 1solada Giardia lamblia em 5 criangas, as gquais uma vez
comprovadamente desparasitadas, mantiveram a clinica e, dai terem
sido incluidas no estudo. A coprocultura (em 7), a pesquisa de gordura
nas fezes (em 7), a pesquisa de aciicares redutores (em 5), o hemograma
(em 24), a pesquisa de anticorpos antigliadina (em 6), a xilosémia (em
11) e o teste do suor (em 6) nao mostraram alteracées.

A medicacao efectuada previamente ao diagnostico de SCI, constou de:
desparasita¢ao antihelmintica (61%) e antigiardia (31% dos casos);
53% fizeram dietas restritivas "antidiarreicas": a cerca de metade dos
casos tinham sido prescritos, antes da referéncia ao nosso hospital,
modificadores da motilidade intestinal e/ou antibidticos. Apds o
diagnostico, aconduta terapgutica, consistiu na tranquilizagao da familia
¢ em iniciar uma dieta normal. Contudo nos 8 dltimos casos
aconselhou-se o aumento das gorduras vegetais nadieta, nomeadamente
o azeite, tendo-se verificado melhoria em 2 dos 3 casos em que houve
“follow up".

Comentarios

O SCI éumadiarreia benigna, prolongada e autolimitada, cujo diagnéstico
é clinico, podendo ser feito logo na primeira consulta. E essencial o
pormenor da anamnese em relagdo a trés pontos: 1 - natureza da diarreia
cronica, 1.€. por episédios recorrentes de fezes liquidas/moles com
muco e alimentos por digerir; 2 - auséncia de sinais de malabsorcio, de



sinais de infecgdo entérica (febre e sangue nas fezes) e boa evolucao
ponderal comuma alimenta¢do normal; 3 - historia alimentar geralmente
com aporte excessivo em hidratos de carbono em detrimento dos
lipidos'™1,

A sua incidéncia ndo é conhecida. Numa série de doentes de uma
consulta de Gastroenterologia, o SCI constituiu 35% das diarreias
cronicas referenciadas™®. Segundo Stockman! e Walker-Smith"* esta
€ provavelmente a causa mais comum de diarreia cronicaentreos 12 e
os 24 meses de idade.

Apenas uma minoria dos nossos casos foram referenciados a Consulta
de Gastroenterologia Pedidtrica do nosso hospital, devido aos critérios
estreitos de acesso a esta consulta e a possibilidade de serem seguidos
numa consulta de Pediatria Geral.

No nosso estudo houve um predominio do sexo masculino 2,5:1, o que
¢ sobreponivel a outras séries ¢ 0 mesmo se passa no que diz respeito as
idades de inicio e de resolug¢iio™*>”. Também foram sobreponiveis as
caracteristicas clinicas: natureza da diarreia, frequéncia, presenca de
muco e de alimentos por digerir'®, presenca por vezes de anorexia, dor
abdominal, irritabilidade ou vémitos'®,

Em cerca de 1/4 dos casos foi possivel estabelecer uma associagio com
provaveis factores desencadeantes: o stress psicolégico, a introdugio de
alimentos novos e a gastroenterite aguda.

A guase totalidade das criancas efectuou o exame parasitolégico de
fezes para exclusio de giardiase, ja que esta parasitose nas criangas
pequenas, se pode manifestar como diarreia crénica com muco e
alimentos pordigerir'*'*. A infec¢io por Giardia lambliaé talvez o mais
frequente diagnostico diferencial a fazer, e além dos sintomas ja referidos
pode acompanhar-se de distensdo abdominal, nduseas, vomitos, dor
abdominal recorrente e MPP!*1%),

Os casos mais investigados foram os que se acompanharam de MPP
e/ou tiveram inicio logo nos primeiros meses de vida, no sentido de se
excluir um sindrome malabsor¢ao (celiaquia, giardiase) ma digestio
(fibrose quistica). Contudo nestes quadros clinicos, 0s sinais mais
evocadores sdo, para além da MPP, a emissao de fezes abundantes,
fétidas e esteatorreicas, a anorexia e a distensao abdominal importantes.
A presenca de MPP ndo deverd ser um factor impeditivo de evocar o
diagnéstico de SCI, como o comprovam 6 (9%) das nossas criangas,
sujeitas arigorosas dietas "antidiarreicas", sempre restritivas por longos
periodos. Todas tiveram uma boa recuperagdo com a normalizagdo da
dieta.

O tratamento antes do diagnéstico ocorreu em politerapia em algumas
criangas O que nos parece um risco iatrogénico. A desparasitacio
anti-giardia, como prova terapéutica, nalgumas circunstancias serd




aceitdvel. Os farmacos como os antibiéticos e os modificadores da
motilidade intestinal (loperamida, difenoxilato, domperidona e hidréxido
de aluminio), nilo sdo 1sentos de toxicidade, e a colestiramina, enzimas
pancredticos e extractos de leveduras ndo se justificam. Excepcionalmente
a loperamida podera ser prescrita no periodo critico''?,

Muitas destas criancas ndo escapam em alguma fase da sua diarreia
cronica ao ensato de diversas dietas antidiarreicas, em geral restritivas,
geralmente excluindo o leite e seus derivados, as gorduras, as fibras e
pectinas (legumes e frutas). A exclusio ou dilui¢do do leite na dieta
neste periodo etéirio, fonte importante de proteinas e lipidos, pode
contribuir para a md progressio ponderal. Por outro lado este tipo de
dietas restritivas determina muitas vezes a anorexia como comprovado
em 20% no nosso estudo. O desequilibrio da dieta pode conduzir a uma
ingesta excessiva de hidratos de carbono que, pela carga osmética que
acarreta, prolongard a diarreia®®¥, O défice na ingestio de gorduras
deve ser inquirido e corrigido, sugerindo-se incluir o azeite no caldo de
legumes devido ao factode atrasar o esvaziamento géstrico e condicionar
uma lentificacio do trinsito intestinal 368 2.17.18)

A tinica medida terapéutica aceitdvel € a instituigao de uma dieta normal
para aidade. Por outro lado a tranquilizacio da familia toma um caracter
fundamental. Devemos apoiar-nos, reforcando o seu valorinsubstimavel,
numacurvade percentis que nao é afectada, apesar daduraciio prolongada
da diarreia.

Setenta casos em 16 anos e meio parece-nos manifestamente pouco em
relagiio a real presenca deste sindrome. Pensamos que este diagndstico
devera ser equacionado mais vezes, face a uma histéria clinica tipica,
numa crianga que nio mostra qualquer desconforto apesar da sua
diarreia, Provavelmente as criangas com SCI estardo situadas num dos
extremos da curva de Gauss, no que diz respeito ao nimero ¢
caracteristicas das fezes.
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A CARIE DO BIBERAO
Uma entidade comum que se deve prevenir ...

Leonor Carvalho'  José Amorim®  Manuel Salgado®

RESUMO

A propésito de um caso clinico tipico de cidrie do biberdo, faz-se uma revisiio tedrica
desta entidade particular. Caracteristica da idade pré-escolar. a edrie do biberiio afecta
essencialmente os dentes incisivos superiores, poupando emregra os incisivos inferiores
¢ inicia-se na regido cervical dos dentes, mesmo junto & gengiva,

Resulta do contacto prolongado das superficies dentdrias, em especial durantc o sono,
com substincias cariogénicas veiculadas por um biberfio ou chupeta; lactose, sacarose
ou outros agicares.

Dado o resultado aleatorio do seu tratamento e as potenciais complicages, insiste-se
com énfase na sua prevencio.

Palavras-chave: biberfio, cirie, cirie do biberio.

SUMMARY

Based in a typical case of nursing bottle caries, the authors review this particular entity,
characteristic of preschool age,

ltaffects predominantly the maxillary incisors, usually sparing the mandibular incisors,
and begining at the cervical area of the teeth, near the gingiva.

Results from the contact, for extended periods of time, especially at sleeping, of the teeth
with cariogenic substracts: lactose, sucrose and other sugars, in a bottle or dummy.
The authors underline the importance of prevention, because therapy has a random
effect.

Keywords: bottle, nursing bottle caries.
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Introducao

A carie dentana, a manifestagéo clinica da destrui¢do progressiva dos
tecidos mineralizados dos dentes, € a mais prevalente das doengas na
espécic humana, constituindo um grave problema de saidde publica’ .
Afectaem geral individuos com mais de 4 anos de idade, influenciando-
-os desfavoravelmente sob diversos aspectos: digestivos, infecciosos e
sociais'',

O aparecimento da cérie depende essencialmente da interacgio de trés
factores: ostecidos dentdrios susceptiveis adissolucao dcida, as bactérias
orais com potencial cariogénico, particularmente o Streptococcus mutans,
e o substrato adequado presente no meio oral - os hidratos de carbono
refinados. Estes, transformados pelas bactérias em dcidos orgéinicos,
sdo os responsaveis pela desmineralizago dentdria’?.

As lesdes tém uma maior prevaléncia nas fissuras das superficies
oclusais dos primeiros molares, preferencialmente nos molares inferiores,
seguida pelas superficies de contacto entre os dentes'"™.

Existe, no entanto, uma lesao de cdrie com incidéncia particular na idade
pré-escolar, que afecta de forma peculiar os incisivos superiores,
poupando em regra os incisivos inferiores. O processo patoldgico
inicia-se na regido cervical dos incisivos deciduos, mesmo junto ao
sulco gengival™", Por resultar, em muitos casos, do uso prolongado de
biberdes ou chupetas contendo substratos ricos em agticares, €
denominada cirie do biberao.

Observam-se ciries miltiplas na denticdo tempordriae, atendendo asua
prevaléncia e sobretudo as complicacdes infecciosas, € considerada a
patologia dentdria mais grave em criangas com menos de (rés anos de
idade! [cE3)

Apesar de se tratar duma situagao relativamente frequente, referindo-se
afectar 3 a 6% das criangas americanas™, € ainda pouco conhecida.
Importa pois esclarecer convenientemente a sua patogenia, chamando
a atenglo para este tipo de cdrie, em relagio a qual a prevengdo € o
ponto-chave.

O caso seguinte ilustra bem toda esta problemdtica.

Caso clinico

Menina de 17 meses, enviada a uma consulta de Pediatria Médica, por
suspeita de "dismorfia/disgenesia” dos dentes incisivos superiores.

A erupgio dentdria iniciara-se aos 6 meses de idade pelos incisivos
inferiores, com progressiva erupgao dos incisivos superiores e depois
dos caninos, sendo todos inicialmente "normais”.

Asalteragdes dentdrias, localizadas exclusivamente aos 4 dentes incisivos



superiores, comecaram a surgir depois dos 10 meses de idade,
caracterizando-se por "manchas” higeiramente escurecidas, associadas
a um fraccionamento inicialmente da regido cervical dos dentes e
depois a destruicdo dos mesmos.

Era filha dGnica, de pais jovens e sauddveis, de nivel sécie-econémico
médio-baixo.

Foram negadas doencas dentarias e/ou esqueléticas na familia.

Os periodos gestacional e perinatal decorreram sem incidentes,
nomeadamente sem necessidade de ingestio de medicamentos, alémde
complexo vitaminicos e de ferro durante a gravidez. Foi alimentada com
leite materno apenas durante 2 semanas, seguido de leite para lactentes
até aos 8 meses e, desde entdo, leite de vaca em natureza sem adicio de
acticar. Ingeria actualmente cerca de 750 ml/ dia, sempre por biberdo. A
restante alimentagiio era variada e equilibrada.

Dos 3 aos 12 meses, fez suplementagio didria de 500 Ul de vitamina D
e, desde os 7 meses, de 0,25 mg de flior.

Os antecedentes patolégicos eram irrelevantes e negaram traumatismo
da arcada dentina. Esteve sempre ao cuidado da avé materna.

O crescimento e o desenvolvimento eram adequados.

O exame fisico nio mostrava alteragoes, excepto as orais. A observagiio
dacavidade oral mostrou 16 dentes (8/8), apresentando-se os 4 incisivos
superiores bastante alterados, praticamente sem esmalte e de muito
reduzidas dimensoes, resultantes de fracturas sucessivas, € com cor
acastanhada. Um dos incisivos superiores apresentava uma fistula,
resultante danecrose pulpar purulenta. Osrestantes dentes nao mostravam
alteragoes.

Perante a distribuicio particular da cérie, a mée foi questionada sobre
alguns aspectos que poderiam ser orientadores. Foi negada a ingestio
frequente de produtos agucarados e o uso de chupeta. No entanto,
admitiu que durante o dia a filha andava frequentemente com o biberio
contendo leite na boca, usando-o como chupeta, e era habitual adormecer
assim. Também ainda nio efectuava higiene buco-dentdria.
Considerado assim o diagnéstico de cdrie do biberio, fez-se
esclarecimento aos pais e orientou-se a crianga para a consulta de
Estomatologia.

Comentarios

A cdrie do biberiio é uma entidade multifactorial, destacando-se como
principais factores de risco: alimentagio lactea exclusiva ou dominante,
uso frequente de biberdo contendo liquidos agucarados (leite, sumo de
fruta, cha acucarados), ou chupetas recobertas com compostos doces
(aguicar, mel,compotas). Oefeito cariogénico é independente do momento




do dia em que isso acontece, mas € altamente potencializado durante
o sono™®, Do mesmo modo, também estdo descritos casos em criancas
amamentadas exclusivamente ao peito que adormecemusando o mamilo
da mie como chupeta® .

A administragio continuada de medicamentos agucarados durante a
noite resulta no mesmo efeito™?.

O poder cariogénico dos hidratos de carbono decresce na seguinte
ordem: sacarose, frutose, glicose, maltose, lactose™. Vale a pena
sublinhar que também o leite simples (pela lactose), tem grande poder
cariogénico nas condigdes acima mencionadas™.

Quando, ao deitar ou enguanto dorme, a crianga ingere liquidos
fermentiveis (leite ou outros), estabelecem-se nas 10-14 horas seguintes
de sono as condigdes indispensdveis ao inicio do processo de cirie:

- acucares fermentdveis a volta dos dentes, que sio o substrato de
determinadas bactérias da microflora oral, transformando-os em dcidos
orgdnicos, que por sua vez sdo o factor etiopatogénico mais importante
dacdrie dentdria, iniciando-se assim a desmineralizacio do esmalte>%;

- degluticdo e salivacio diminufdas, com paragem da auto-lavagem
fisiologica™*",

O ponto chave para o diagnéstico, é pois, a distribui¢io particular das
céries - incisivos superiores sempre atingidos na sua regido cervical e
incisivos inferiores excepcionalmente afectados. Isto explica-se pelo
contacto prolongado da chupeta, tetina ou mamilo embebidos com
agucares (lactose e/ou outros) com as superficies dentdrias superiores,
condicionando altas concentragoes das substincias cariogénicas junto
ao bordo cervical dos dentes. Os dentes inferiores, protegidos pela
lingua que os recobre, e em contacto directo com a secrecao salivar das
glindulas submaxilares e labiais inferiores, que remove os restos
alimentares, estdo assim livres da carie™*%.

A gravidade da cdrie do bhiberao ¢ varidvel, dependendo da ordem e
cronologia da erupciio dentaria e, principalmente, da duragido do usodo
biberao ouchupetacom substincias cariogénicas. Noentanto, cumprindo
estas condigdes muitas criangas nio desenvolvem este tipo de cirie, que
se relaciona também com caracteristicas individuais. Podem observar-
-se desde simples cdries do esmalte (placas brancas opacas), até fracturas
patolégicas, infecgdes da polpa dentdria ou fistulas vestibulares™ . O
desenvolvimento dos dentes definitivos chega a ser afectado™® e
situacdes graves como sépsis ou celulite da face também poderdo
ocorrer”. A queda prematuradestes dentes poderd mesmo condicionar
mé oclusdo dentdria definitiva.

Nio menos importantes sao as dificuldades de mastigacao, degluti¢io
anormal e problemas de linguagem que aliados as alteragoes estéticas
levam a problemas psicol6gicas e de relacio™,



Uma vez que o tratamento € pouco eficaz, hd que insistir sim na
profilaxia.

Prevencéo - papel do pediatra e/ou médico de familia

E aeste nivel que se situa o ponto fulcral de actuagiio, cabendo ao médico
que segue habitualmente a crianga o papel fundamental. Os pais devem
ser inquiridos quanto aos hédbitos nefastos e os dentes observados
sistematicamente em todas as consultas, desde o inicio da sua erupgio™.
Se forem identificados factores de risco, deve-se tentar a sua evicgao,
nomeadamente, desaconselhando o hébito de adormecer com o biberdo
na boca ou a chupeta com produtos agucarados. Técnicas como a
narracio de uma histéria ou a substitui¢io do biberdo por outros
"consolos" como bonecos ou caixinhas de misica'” costumam resultar.
Se istondo forconseguido, o liquido agucarado deve ser progressivamente
dilufdo com dgua até que o biberéio contenha apenas dgua pura™,
Outros conselhos iteis sdo : as mamadas feitas sempre com os bébes ao
colo e, quando adormecem durante a mamada, ndo os deixar com o
biberfio na boca®*. Daf que se recomende o uso precoce de chdvena ou
copo, se possivel ainda no fim do primeiro ane de vida™*.

A higiene buco-dentdria deve ser iniciada muito precocemente,
comecando comuma compressaenrolada nos dedos e progressivamente
passando para as escovas adequadas logo que surgem os primeiros
molares®. Para uma escovagem correcta as criangas necessitam de ser
ajudadas pelos adultos, algumas até cerca dos 10 anos, idade em que
adquirem uma perfeita coordenacio 6culo-manual'®.

A necessidade de suplementacio com flior € indiscutivel*®#, A dose
deve ser ajustada de acordo com a idade e com os niveis de flior na dgua
de consumo, de modo a obter a médxima protecgido com o minimo de
riscos de sobredosagem crdnica. Deverd ser feita por via sistémica
sempre que esses niveis sdo inferiores a 0,7 mg/l de dgua'™>*, Em
Portugal a dgua de consumo tem teores insignificantes de flior, excepto
algumas dreas da regido auténoma dos Agores'”, ndo se correndo assim
qualquer risco. Também no leite materno (mesmo que a mae ingira
fluor) e no leite de vaca, a concentragdo de flior é muito baixa'",
Recomendam-se actualmente as doses de 0,25 mg/dia, desde o
nascimento até aos 2 anos; 0,5 mg/dia, dos 2 aos 3 anos; | mg/dia, depois
dos 3 anos®. O efeito cariostitico médximo parece obter-se quando a
administragiio s e inicia logo apds o nascimento e se prolonga até aos
13-14 anos'’.

Se estas medidas preventivas falham, poderio estabelecer-se as lesoes
tipicas de cdrie do biberdo. Uma vez detectadas, reforgam-se todas as
atitudes enunciadas e, segundo alguns autores, essas criancas devem




desde logo ser enviadas a um estomatologista pediatrico™.
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UMA AVENTURA
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RESUMO

As autoras falam-nos de uma crianga, hospitalizada por longo tempo (6 meses). por
ncoplasia.

Os virios comportamentos que esta crianca apresentou, durantc a hospitalizaciio,
revelaram-nos a importincia e a necessidade de um acompanhamento da crianca ¢ da
mae (ou substituta), por uma equipa pluridisciplinar.

Niio podemos esquecer que € tao importante tratar a crianga doente como a doenga da
crianga.

Palavras-chave: neoplasia, hospitaliza¢fio, equipa pluridisciplinar,

SUMMARY

The authors describe the behaviour of a child, hospitalized for a long time (6 months)
because of cancer.

This child displayed various behaviours during hospitalization showing us the need,
both for the child and his mother, for the accompaniement by a pluridisciplinary team.
Keywords: cancer, hospitalization, pluridisciplinary team.
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"Uma aventura"

1 - Era uma vez dois meninos que
iam passear

3- 0 cagador foi-se embora no
carro

5 - E eles foram p o mar de

"

viagem pai

RN

7 - Tava sol e Primavera 8 - Foram para casa

Texto e diapositivos de C. 7 anos
Servigo de Ortopedia do Hospital
Pedidtrico de Coimbra
Novembro de 1994



A historia real

C.T.M. ¢ uma crianga de 5 anos de idade, natural dos Agores.

E internado no servigo de Ortopedia do Heospital Pediatrico de Coimbra
em 29/5/93 para confirmagao de diagnéstico oncologico.

O seu agregado familiar € composto por: pai de 36 anos com a 4" classe,
pedreiro a trabalhar por conta propria, mae de 33 anos, com a 4" classe,
doméstica, irma de 11 anos a frequentar o 1° ciclo do ensino basico e
C. T. M. de 5 anos de idade.

Vivem em casa propria, com boas condi¢des mas de dificil acesso a
cidade, numa pequena povoacio rural da ilha de S. Miguel.

Mae e filho sairam pela primeira vez da sua ilha para se deslocarem ao
continente, onde tudo e todos era novo para eles.

C.T. M. era uma crianga extremamente limida, sempre escondida atras
da mae, de dificil socializagio com os adultos e com as outras criangas
e graves dificuldades a nivel da linguagem.

Teve alta para o domicilio a 19/7/93,

Um ano depois (23/6/94), por agravamento da sua situagdo, voltou ao
Hospital Pedidtrico ¢ ao Servigo de Ortopedia.

Emboraaindatimidoe a "esconder-se atris da mae", C. mostrou grandes
progressos a nfvel dalinguagem e da socializagio, revelando-se até bom
comunicador, porque frequentara a escola primdria da drea da sua
residéncia.

Passou a mostrar grande interesse pelas actividades da sala de convivio
que realizava com perfeicao e persisténcia.

A biopsia confirmou o diagndstico oncoldgico. Iniciou quimioterapia.
Foi programada cirurgia, possivelmente mutilante, mesmo c¢om os
recursos modernos da cirurgia de reconstru¢ao ossea.

C. passou a isolar-se completamente, mantendo-se na cama. A mie
1solava-se também.

Foi solicitada a intervengao da psicéloga que, apos avaliagao com base
em entrevistas, aplicagdode alguns testes (Cat, Patté Noire)e psicoterapia,
notou umaregressao anivel docomportamento e uma fixagao emocional,
que o levava a fazer comparagfes entre a sua situacéo actual e momentos
anteriores, mais felizes...

Mostrava tendéncia ao sonho ¢ a fantasia e também uma certa indoléncia
e culpabilidade. Sentia-se ameag¢ado pelo meio que o rodeava, o que ©
levava frequentemente a rejeicio e a depressao,

A mie rejeitava a hipétese de amputagiio e isolava-se também.

C. mostrava ainda falta de controle sobre as "ideias negras” ( tudo o que
lhe fazem € mau) e nao entendia que era para seu beneficio, porque cada
vez se sentia pior.

A preparagiio para a intervengao cirtirgica foi feita com psicoterapias,




através do jogo. Extractos de uma das sessoes:

C. entra no gabinete, dirige-se para a arca dos brinquedos e diz:
C.-Hoje voumostrarcomo é o bloco operatdrio! (selecionaos brinquedos)
C. -Ah! ainda ndio, primeiro o médico tem de dizer ao Jodo o que vai
fazer! (Agarra o boneco mais pequeno que encontra e coloca-o na
cama). Este € o Jodo, tu fazes de Jodo e eu de médico. (Procura um dos
bonecos maiores e senta-o numa cadeira junto a cama do Jodo).

Este é o médico e eu fago de médico. Tu dizes as coisas que eu disser,
estd bem?

Psicologa: - Estd bem!

C. - Entdo Jodo, estds bem disposto?

Psicéloga: -Estou.

C. -Ndo € nada assim, tu dizes, ndo estou ld muito bem. Sei que vou a
operagdo mas a minha mde s6 chora e ndo sabe o que vou fazer.

A psicologa repete,

C.-Ndo te preocupes que vou-te explicar o que vio fazer. E simples, ndo
custa nada sabes! Agora dizes, tenho medo!

A psicologa repete.

C. -Ndo tenhas medo. Tirar uma perna ndo custa nada! ( Agarra numa
bonecae arranca-lhe umaperna). Estds aver, éassim, masdepois é fazer
forca e ela volta a ficar no lugar.

Fica calado durante um tempo a olhar para a perna da boneca para ver
se ficou perfeitamente encaixada, por fim diz:

C.-Acho que o médico jd explicou tudo. Agora vou-te mostrar como €
o bloco.

Dispde novamente os brinquedos em cima da mesa e explica;

C. -Este é o dr. X (identifica o seu médico), este é o Jodo, estes sel que
estao ld mas ndo sei quem eles sdo.(De repente C. desarruma por
completo os brinquedos).

Psic6loga:-Entio C. o que se vai passar no bloco?

C.- Nio sei, também ndo me apetece continuar. Sabes, estou cansado.
Amanha volto para continuarmos o jogo.

C. sai e ndo olha para tras.

A mie esteve presente nesta sessiio porque o C. ndo quis separar-se dela.
Segundoela foiaprimeiravezque o C, abordou, de uma forma tio clara,
o problema da amputacao.

C. conseguiu verbalizar os seus medos e colocar as suas dividas, no
entanto, no final da sessdo defendeu-se com a fuga, como se tivesse
medo de qualquer explicagdo posterior.

No dia seguinte, o médico deu mais algumas explicagdes a C., nao
abordando, no entanto, a hip6tese de amputagéo.

Foi pedida a comparéncia do pai.

Com a vinda do pai, poucos dias antes da cirurgia, C. tornou-se mais



aberto e mais comunicativo apresentando-o a todas as pessoas.
Foioperado a 12/8/94. Foi-lhe feita ressecgcao segmentar de grande parte
do fémur e substitui¢ao por prétese de enxerto do Banco de Ossos.
Prosseguiu quimioterapia que mantém cerca de um ano.

Festejamos o seu aniversdrio, no hospital, a 18/8/94 com a presenga do
pai, da mie e dos seus amigos do internamento.

Ap6s a cirurgia, o fantasma da amputagdo manteve-se porque foi
operado a perna e como ainda nao tem o esquema corporal interiorizado,
nio consegue fazer a distin¢iio entre operagao, amputagio e agressao.
Os actos médicos (operagao, quimioterapia e imobilizagio) e os seus
sentimentos de culpa levaram-no a uma imobilizagao fisica e a um
isolamento, cada vez maior. Culpabilizavaa mae, mostrando-se agressivo
para com ela, revelando algum sadismo.

O isolamento de C. manteve-se por bastante tempo, enguanto fez
quimioterapia e diminuiu apenas quando houve uma previsio da alta.
Teve alta a 1/12/94 regressando assim a sua casa, nos Agores.

Neste momento a situagio clinica de C. estd estabilizada.

Cumpriu o protocolo de quimioterapia previsto sendo auténomo no que
diz respeito a marcha, ultrapassando até as expectativas médicas.

-Terao, todas as nossas criangas, um acompanhamento certo, na hora
certa, com os técnicos certos?

A histéria em diapositivos

Foi numa tarde de Novembro que C., juntamente com outras criangas
internadas no servigode Ortopediado H. P. viu, nasalade convivio, uma
projecgao de diapositivos - era a hora do conto!

Viram um conto, do nosso arquivo de historias feitas pelas criangas
internadas neste Servico.

A facilidade em executar e montar este tipo de desenhos com papel
vegetal, canetas de feltro e caixilhos de diapositivos, serviu de estimulo
e todos fizeram uma histéria para vermos no dia seguinte. C. fez os
desenhos que apresentamos ¢, como naosabiaescrever, ditou 2 educadora
o texto do seu conto a que chamou "Uma Aventura”.

Conhecia o C. ja hd vdrios meses, contactava com ele e com a mae,
diariamente. Nio foi dificil ver na sua histéria a sua prépria experiéncia,
as suas dificuldades e esperancas.

Algum tempo depois, conversamos acercado C.. Vimos e comentdmos
"Uma Aventura". Reunimos alguns dados e resolvemos fazer esta
publicagio.

Esperamos que ela possa contribuir para ajudar a conhecer melhor as
criangas doentes.




Interpretacao dos diapositivos

Diapositivos 1 e 2

Tentativa de evasao, fuga, aventura, culpa, mas ha ameacas. A
nuvem, primeiro pequena, nodiapositivo 1, pairasobre acasa, tornando-
-se maior, ameacadora, no diapositivo 2. "lam passear”, verbo no
pretérito.

Diapositivo 3
Ha agora duas nuvens no céu a dominar o desenho.

Diapeositivo 4
A ameaga da chuva concretiza-se e a aventura fracassa.

Diapositivo 5
Nova tentativa de aventura ou de perigo. Continuam as
dificuldades com as nuvens a esconder o sol e o mar agitado.

Diapositivo 6
Ji hd sol embora persista uma pequena nuven.
O tempo melhora. A cor do desenho torna-se mais viva.

Diapositivo 7
H4 uma franca melhoria do tempo. Identificagdo da Primavera
com uma borboleta.

Diapositivo 8

Desaparecem as nuvens. Nao hd ameagas, brilha o sol.

A casa dos meninos ¢ diferente na forma e mais colorida.

A aventura parece ter-se concretizado, ou estar emcurso, apesar
das vdrias ameagas, e apenas a segunda tentativa.

Coimbra, 29 de Dezembro de 1994

Esta foi a interpretag@o que demos a "Uma Aventura”.
Sabemos que muitas outras sao possiveis.
Porque ndo nos escreve a dar a sua?

Correspondéncia: Conceigdo Riachos
Servigo de Ortopedia
Hospital Pedidtrico
3000 COIMBRA



OPINIAO

A Penicilina oral - um farmaco que faz falta em Pediatria

Nocomecodadécadade 1980 ainda era possivel em Portugal prescrever
Penicilina oral (Penicilina V, Fenoximetilpenicilina) em suspensio,
para tratamento de uma vulgar amigdalite/faringite estreptocécica, em
criangas que ainda ndo conseguiam ingerir comprimidos.

Desde entao tudo se complicou.

A apresentagio em suspensao foi retirada do mercado — aparentemente
por pouca utilizagao (7). Sempre consideramos importante poder dispor
dela mas tivemos ocasiao de constatar em variadissimos contactos com
Jovens médicos da periferia, que o farmaco era pouco referido ou
recomendado pelos responsdveis do ensino médico pré e pés-graduado,
noutras zonas do pais.

Mesmo paraas criangas mais velhas que jd poderiam ingerir comprimidos,
a situacdo € md. Uma das especialidades sé se apresenta sob a forma de
comprimidos a 1.200.000 U.I.— ou seja, uma posologia imprépria para
criancas de idade escolar — e a outra, comercializada em comprimidos
a 500.000 U.L, nem sempre existia nas farmacias e deixou de aparecer
referenciada no Simpésio Terapéutico e no Indice Nacional Terapéutico
de 1995.

A Penicilina continua a ser o antibidtico de escolha para o Estreptococo
beta-hemolitico grupo A — nao ha resisténcias conhecidas. A Penicilina
V seria a melhor opgao para uma larga faixa etdria pediatrica’"?.

Dos contactos pessoais com colegas pediatras de paises em que a
qualidade da Medicina ¢ referéncia e da bibliografia que regularmente
nos vai passando pelos olhos, concluimos com grande pesar que as
criangas portuguesas continuam a ser negativamente discriminadas.
Os médicos e os pediatras em particular tiveram certamente uma boa
parte da responsabilidade pela retirada do mercado destes produtos, ao
néo prescreve-los. Mas... que alternativas temos? A Penicilina injectivel
(benzatinica) deve ser reservada para os casos pontuais em que ndo haja
garantia de um tratamento completo com antibioterapia oral. A
Eritromicina € provavelmente a melhor alternativa, mas nem sempre
bem tolerada. Todos os outros antibiéticos t€m um espectro demasiado
largo, sendo a Amoxicilina, ou as Cefalosporinas de 1* geracio aqueles
aque também se poderia, mais racionalmente, recorrer para nio interferir
mais substancialmente com a flora fisioldgica do organismo,

Temos que concluir que as criangas portuguesas, ao invés das de quase
toda a Europa — para s6 falar das nossas latitudes — terdo que continuar
a ser assim discriminadas? Serd uma batalha perdida (que nos
envergonha)? Sendo a Penicilina V um antibidtico barato e a induistria




ndo estard certamente interessada no seu "marketing”, assim vai o
farmaco caindo ainda mais no esquecimento...

Endodeveriaaparecera Penicilina V soba formade genérico? Sugestio
totalmente ingénua... no mercado de interesses em que andam atolados
0s genéricos no nosso original pais.

A economia na Saitide é por vezes um verbo de encher.

Luis Lemos
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REVISOES BIBLIOGRAFICAS

Sindrome de Down e hipotiroidismo

A 60 criangas com Sindrome de Down (SD), com idades compreendidas
entre os 6 meses e os 19 anos, foi feito rastreio de hipotiroidismo. Além
do exame clinico, com especial atengdo a presenga ou ndo de ficies
grosseiro, alopécia, pele dspera, hirsutismo, bécio, voz rouca, diminui¢do
dos reflexos osteo-tendinosos e bradicardia, foram feitos doseamentos
de tiroxina (T4), tiroestimulina (TSH) e anticorpos anti-tiroideus (anti-
microssomiais e anti-tiroglobulina).

Dezoito (30%) criangas, com idades compreendidas entre 6 meses e 18
anos, revelaram-se hipotiroideias (elevagio isoladade TSH ou associada
com baixa de T4), das quais 2 (3,3% do total) evidenciaram um
hipotiroidismo severo. Em apenas 2 (3,3%) se encontraram anticorpos
anti-tiroideus. Estavam eutiroideias as restantes 42 criangas. N@o se
encontraram diferencas significativas entre os dois grupos, na idade, no
sexo, no crescimento e nas manifestagdes clinicas.

Pela sobreposi¢do clinica entre Sindrome de Down com ou sem
hipotiroidismo, os autores concluem pela necessidade dum rastreio
regular da fungao tiroideia nestas criangas, desde o primeiro ano de vida,
de forma a evitar-lhes a morbilidade adicional dum hipotiroidismo
adquirido. A baixa percentagem encontrada de anticorpos anti-tiroideus,
leva os autores a nao aconselhar por rotina o seu rastreio, reservando-o
para as criangas com hipotiroidismo documentado.

Hipothyraidism in young people with Down’s syndrome: implications jor practice. N
Corrigan L Mcaloon M Telford. Ambulatory Child Heath 1995, 1:23-6.

Embora nao traga novidades, este artigo relembra que as criancas com
SD tém uma incidéncia muito aumentada de hipotiroidismo adquirido
(para alguns autores, cerca de 28 vezes maior risco). E como se
demonstra neste trabalho, clinicamente ndo se consegue distinguir as
criancas com SD eutiroideias das hipotiroideias.

Semelhantes conclusdes foram obtidas por Lufs Simodes de Moura
(Hospital Pedidtrico de Coimbra, 1985) numa série de 30 casos. Seis
criancas (20%) apresentaram hipotiroidismo, com elevagiio da TSH,
Das 22 criangas em que foram pesquisados anticorpos anti-tiroideus, em
2 (9%) a sua determinacgdo era elevada, mas ocorrendo em 2 das 6
criancas hipotiroideias. Vinte criangas realizaram ecografia tiroideia,
tendo-se constatado hipoplasia em 12 (todas as 6 com hipotiroidismo e
outras 6 eutiroideias).

Justifica-se, assim, nas criancas com Sindrome de Down, um controlo
regular da fun¢do tiroideia, com TSH e T4, (anual 7 de 2 em 2 7 ou de




3 em 3 anos?), com inicio logo no primeiro ano de vida. Nas com
elevagdo isolada da TSH, justificar-se-4 um controlo mais apertado,
talvez bi-anual, associando-se a determinaciio dos anticorpos anti-
-tiroideus.

Queixas cronicas em Pediatria

De Fevereiro a Abril de 1992, em 76 escolas inglesas, realizou-se um
inquérito anénimo a alunos com idades compreendidas entre os 11 ¢ 0s
16 anos. Pediu-se-lhes que respondessem "se tinham alguma doenga
crénica ou problema fisico ou algum tipo de incapacidade” ¢, aos que
respondessem "sim", qual ou de que tipo. Das 7.345 respostas obtidas,
manifestaram algum tipo de problema 1.375 alunos (19%), com um
total de 1.811 queixas(75% dos alunos referiram sé um tipo de queixas,
20% citaram duas e 5% citaram 3 ou 4 tipos diferentes de problemas).
As queixas mais citadas foram (Quadro)

n® de citagoes  prevaléncia (em 1.000)

asma 627 85
rinite alérgica 188 26
osteoarticulares / musculares 128 17
eczema 125 17
défice da acuidadevisual 88 12
enxaqueca / cefaleias 85 12
défice da acuidade auditiva 34 5
outras queixas oftalmolégicas 33 4
epilepsia / "ataques" / convulsoes 32 -
problemas cardfacos 32 4
vArios 439

1.811

Roberts H, Jenner D, Wijewardene K, Brameld K. Self-reported asthma among
teenagers in the Trent region. Ambulatory Child Health 1995:1:27-32.

Embora com base em dados subjectivos proporcionados pelos alunos,
o cardcter an6nimo e o niimero de respostas deste inquérito, confere-lhe
honestidade e credibilidade. Embora o artigo dé enfase & asma,
confirmando-a como a doenga crénica mais comum em Pediatria, com
uma prevaléncia de 8,5% nesta populagio, da leitura do artigo poder-se-
-4 tirar outras conclusdes. Assim, somos confrontados com a elevada
frequéncia de queixas alérgicas, osteo-articulares e musculares,
problemas de acuidade visual e auditiva, cefaleias, convulsoes, distirbios
neuroldgicos paroxisticos nao epilépticos, sopros inocentes, elc.



Estes problemas, pela sua elevada frequéncia (quase 1 em cada 5
criangas manifestaram algum tipo destas queixa), representam uma
parcela muito significativa do trabalho do dia-a-dia dos médicos que
observam criangas ou adolescentes.

Uma preparagao pouco sélida nestes assuntos correntes, motivarda
referéncias indevidas, algumas questdes éticas e a desconfianga dos
utentes.




INFORMACOES

Sacios da ASIC

Os socios da ASIC beneficiam de 209% de desconto nas reunides
cientificas organizadas pela ASIC e de igual desconto na assinatura da
revista Saiide Infantil,

A ASIC tem o grato prazer de informar os sécios que poderdo beneficiar
de descontos significativos nos hotéis de Coimbra. Basta um contacto
(carta, telefonema ou fax) e o secretariado encarregar-se-a da respectiva
marcacao.

Apés a reserva feita pela ASIC, caso o sécio deseje anuli-la, devera
avisar directamente o hotel com a brevidade possivel.

Todos os hotéis se reservam o direito de cobrar a primeira noite se o
cliente ndo comparecer e nao tiver procedido a desmarcacio.

Todos os pagamentos serio feitos directamente pelo sécio ao hotel,
antes da partida.

PRECOS PARA SOCIOS DA ASIC  PRECOS DE BALCAO

Individual Duple Individual  Duplo
Hotel Tivoli Coimbra* 9.000$00 11.000$00 15.500%500 18.000%00
Hotel Sol Coimbra 0.000%00 10.000%00 15000800 17.000%500
Hotel D. Luis 8.000%00 0.000$00 [ 1.300%00 12.700500
Hotel D. Inés 7.500400 8.500800 10,400500 11.900800
Hotel Almedina 6.500%$00 7.500%00 7700500 8.900%00
Pousada Santa Cristina®**  11.900%00 13.600$00 14.000$00 16.0008500

* A ASIC informa que obteve pregos especiais em todos o8 holéis da cadeia Tivoli -
daremos informagdes mais detalhadas aos sécios gue as solicilem
*# (Condeixa) fica situada a 12 km de Coimbra

XII Curso de Pediatria Ambulatéria
Hospital Pediitrico de Coimbra

Direccao: Drs Luis Lemos e Nicolau da Fonseca

3 de Novembro de 1995
09.00h Abertura
09.30h Dificuldades de aprendizagem

Prof* Isabel Maria Carvalho e Dr. Luis Borges (HPC)
10.15h Torcicolo no 1° ano de vida

Drs Jorge Seabra, Lilia Martins ¢ Agostinho Fernandes (HPC)
11.00h Intervalo para café




11.30h O diagnéstico de infecgdo urindria
Dr Manuel Salgado (HPC)

12.15h A quem recorrem as nossas criangas quando adoecem?
Drs Teresa Lopes, Helena Baia, Carlos Prior, Maria Jodo
Trindade, e Enf*s Bertina e Albertina Branco (CS Fernilo de
Magalhaes)

13.00h Intervalo para almogo

14.30h InfeccGes porcitomegalovirus - formas de apresentaciio curiosas
Drs. Helena Porfirio, Leonor Carvalho, M* de Graga D. Rocha
(HPC) e Jodo Rosa (HDF)

15.15h Diabetes tipo I - o papel da enfermeira
Enf*s M* de Lurdes Simdes e Eugénia Jeronimo (HPC)

16.00h Intervalo para café

16.15h Respostas a questdes sobre Estomatologia e Oftalmologia
Servigos de Estomatologia e de Oftalmologia do CHC

17.00h Fim do 1° dia do curso

4 de Novembro de 1995
09.30h Estados depressivos na crianga
Dr* Beatriz Pena (HPC)
10.15h Casos clinicos
Consulta Externa de Reumatologia do HPC
11.00h Intervalo para café
11.30h Dermatite das fraldas
Dr* Ana Moreno (HUC)
12.15h Tuberculose infantil - problema actual
Dr. José Peixoto (HPC)
13.00h Encerramento

Local: Auditdrio da Reitoria da Universidade de Coimbra

Apoio: NESTLE

B e s o o e e s Senlamer gyt mor NSk S R PR
XII CURSO DE PEDIATRIA AMBULATORIA
(3- 411745} BOLETIM DE INSCRIGAON? ...
NOME
MORADA COD. POSTAL
CAT PROFISSIONAL LOCAL DE TRABALHOD
INSCRICOES: ' Siuios di ASIC - MRNIHK IJ ndo stoins - SO0KSE
I Cheque ou [ Vale posial N* s v i ordem de ASIC

Huxpital Pedidirico — Av. Bissuaya Barmeto — 3000 COIMBRA

NOTA: abmogis dee eruhathey (din 31 incluleho (50 purin s nscrtoy ngé 200 10,



Cirurgia neonatal

100 de Novembro de 1995

Local: Hospital Pediatrico de Coimbra

Secretariado: ASIC - Hospital Pediitrico de Coimbra
Av, Bissaya Barreto
3000 COIMBRA
Telef. 039-480335 Fax (039) 484464

- Peri-operatério cinirgico, anestesioldgico e cuidados intensivos
- Casuisticas

- Casos clinicos

- Opcoes terapéuticas

- Novas tecnologias

Comunicagdes livres organizadas em mesas-redondas. Envio de resumos

das comunicagoes até 3() de Setembro de 1995.
Preco de inscrigao: 7500$00 (s6cios da ASIC - 6000$00)
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