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A pagina de titulo e os resumos em
portugués e em inglés, devem ser dac-
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dade que eventualmente subsidiou o
trabalho.
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réncia bibliografica). c¢) Resultados
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texto, das figuras e dos quadros). d)
Discussdo e conclusdes (implicagdes e
limitagdes dos resultados, sua impor-
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Soditovial

Intercomunicacao médica:

um panorama ainda desolador

H4 poucos dias, em carta dirigida a Direccdo do Hospital Pedidtrico, queixava-se em ter-
mos agressivos um médico de Clinica Geral da periferia de Coimbra, pelo facto de “como
era hdbito” ndo ter recebido informacdo sobre uma crianga que tinha sido observada um ou
dois dias antes no nosso Servico de Urgéncia, no sector médico. A mae da crianca voltara
ao Centro de Satde para um controlo e para solicitar uma justificagdo de acompanhamento
domicilidrio por alguns dias. Sem a referida informagfo médica o colega recusava-se a
atender o pedido da mde e resolveu escrever-nos a carta que a senhora trouxe pela prépria
mao, no mesmo dia.

Bastou pedir a mae o Boletim de Satde Infantil (B.S.I.) para constatar que estava l4 escrita
toda a informagdo, muito bem sintetizada, que o médico desejara. Ao folhear o B.S.I. pude
constatar que, depois dos registos da Maternidade e até¢ ao momento actual (cerca de 7
meses) ndo havia um tnico registo nas folhas de percentil nem nas “Notas” sobre doengas
anteriores.

Vem isto a propésito e € um bom exemplo da situacdo desgracada em que estd, em muitas
zonas do pais, a circulagio da informagdo médica em Pediatria.

Ao nosso Servico de Urgéncia continuam a chegar, como hd anos atrds, criangas enviadas
de Centros de Satide/Hospitais Concelhios com cartas timbradas das respectivas
Administracoes Regionais de Saide mas sem qualquer indicacdo real do nome do Centro
ou da Extensdo e, em regra, com assinaturas totalmente ilegiveis. Certos servicos de
Cirurgia de Hospitais Distritais sdo classicamente conhecidos por transferirem criancas
para o Servico de Urgéncia — frequentemente traumatizados cranianos — sem qualquer
telefonema prévio. Em muitos destes casos a pouca qualidade da informacdo enviada é, s6
por si, um bom motivo de reflexdo...

A esmagadora maioria dos médicos de Clinica Geral ou ndo utiliza o B.S.I. — o colega
que nos enviou a carta acima é um bom exemplo disso — ou fd-lo de uma maneira limita-
da, esquecendo registos importantes.

SAUDE INFANTIL 1995; 17: 3-4
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No Hospital Pedidtrico a sensibilidade sobre a importncia da circulagdo da informacdo
médica e a consequente realidade estdo longe de ser satisfatdrias. Em relacdo ao servigo de
Urgéncia s6 no sector médico € feito o preenchimento, praticamente sistemdtico, do B.S.1..
Infelizmente muitos pais ndo trazem o documento referido. Nos sectores cirtirgicos nao
exageraria se dissesse que quase ninguém se preocupa com o problema.

Na Consulta Geral de Medicina e nalgumas consultas de especialidades médicas a interco-
municacdo é levada muito a sério mas noutras — médicas e cirirgicas — deixa muito a
desejar. E € bom ndo esquecer que em muitos casos se trata de patologia crénica, sendo
6bvio que as criancas e familiares muito beneficiariam com os registos adequados.

Nos servigos de internamento a situagdo é também muito heterogénea quanto a utilizagdo
do B.S.I. — praticamente ndo se utiliza nas dreas cirtirgicas — mas houve melhoria signi-
ficativa na elaboracdo de relatdrios de saida, desde a constitui¢do de secretariados clinicos.

Podemos, pois, dizer que no proprio Hospital Pedidtrico o panorama em relagdo a interco-
municagdo médica ndo é nada exemplar. Nas dreas do ambulatdrio a utiliza¢do regular do
B.S.I. — consumindo muito pouco tempo e permitindo um registo sintético mas importan-
te — seria um significativo passo qualitativo.

Globalmente, na nossa drea geografica, embora alguma coisa tenha sido feita para melhorar
a circulagdo da informacdo clinica, muitos colegas continuam a trabalhar totalmente insen-
siveis a esta problemdtica. E lamentdvel.

Luis Lemos



A UTILIZACAO DE ANTIBIOTICOS NUM
SERVICO DE URGENCIA DE PEDIATRIA

Luis Lemos!, Graca Rocha?

RESUMO

A utilizacdo, tdo racional quanto possivel, de antibidticos deve ser uma preocupa-
cdo fundamental, nomeadamente nos Servicos de Satde.

Por vicissitudes vérias os Servicos de Urgéncia no nosso pais atendem diariamente
um nimero considerdvel de situagdes maioritariamente benignas e no referenciadas.
No Servigo de Urgéncia do Hospital Pedidtrico de Coimbra sdo observadas em
média 145 criancas/24 horas.

Analisdmos prospectivamente em 1995, durante perfodos diferentes, os antibi6ticos
prescritos no Servico, em trés situacdes diferentes: urgéncias simples, urgéncias
com pedidos de exames complementares de diagndstico e casos que necessitaram
de hospitalizacdo de curta duracdo.

Globalmente os antibidticos mais prescritos foram a Amoxicilina (159), os
Macrélidos (88), a associacdo Amoxicilina+Ac. Clavulanico (75) e o Cefuroxime
(27).0s trés primeiros foram sobretudo receitados em situacdes de
Broncopneumonias e o Cefuroxime maioritariamente em Pielonefrites. A associa-
¢do foi mais frequentemente utilizada nos dois primeiros anos de vida.
Palavras-chave: antibidticos, urgéncia, pediatria.

SUMMARY

The ratonal use of antibiotics in the Health Services should be an issue of funda-
mental importance.

By various reasons, Casualty Services in Portugal are faced daily with a considera-
ble number of patients whose pathologies are of a benign nature and normally not
previously seen by a General Practitioner.

At the Casualty Department of the Hospital Pedidtrico de Coimbra approximately
145 children are seen during a 24 hour period.

I Chefe de Servigo, Director do Servigo de Urgéncia 2 Assistente Hospitalar, Servi¢o de Urgéncia
Hospital Pedidtrico de Coimbra

SAUDE INFANTIL 1995; 17: 5-16
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We carried out a prospective analysis of the antibiotics prescribed at different
periods of the year and related to three different clinical set-ups, namely simple
emergencies, emergencies requiring additional investigations and those needing
short-term admissions.

The antibiotics most commonly prescribed were Amoxycillin(159), Macrolides
(88), the association Amoxycillin+Clavulanic acid (75) and Cefuroxime (27).The
first three antibiotics mentioned were mainly used for the management of
Bronchopneumonia and Cefuroxime was used for the treatment of
Pyelonephritis.The above mentioned antibiotic association was most frequently
used during the first two years of life.

Keywords: antibiotics, emergency, pediatrics.

Introducao

Os antibidticos constituem preciosas armas terapéuticas de que dispomos, em preparacdes
farmacoldgicas adequadas, desde ha pouco mais de cinco décadas.

Desde cedo se constatou que as bactérias ou outros germes a eles inicialmente sensiveis,
tém sido capazes, ao longo dos anos, de se defenderem, evitando a sua destrui¢do através
de multiplos mecanismos.

A utilizacdo em larga escala de antibidticos potentes e de largo espectro pode conduzir,
contudo, a destruicdo da flora fisioldgica normal do organismo humano e a selec¢do pro-
gressiva de germes que lhes sdo resistentes (1). Estes germes podem transmitir esta experi-
éncia por via cromossdmica ou através de genes extra-cromossoémicos (plasmideos) ou de
transposdes (genes cromossomicos que se auto-copiam e se reinserem posteriormente nou-
tro genoma) e que facilmente passam de umas a outras espécies (2,3).

De entre as resisténcias bacterianas mais preocupantes actualmente, devem citar-se a dos
Staphylococcus aureus a Meticilina, a dos Streptococcus pneumoniae a Penicilina, a do
Haemophilus tipo b a Ampicilina, a da Klebsiella pneumoniae as Cefalosporinas de 3*
geracdo e do Enterococcus faecium a Vancomicina. No horizonte paira ja o espectro muito
preocupante da possivel transmissdo desta resisténcia ja conhecida dos Enterococcus a
Vancomicina para o Staphylococcus aureus (4).

Neste contexto, a utilizagdo adequada dos antibidticos é fundamental para a manutencdo
da sua propria eficdcia, durante perfodos de tempo mais dilatados. Esta utilizacdo pressu-
pde cada vez mais o conhecimento dos germes em causa e a monitorizacdo dindmica das
respectivas sensibilidades aos antibidticos possivelmente indicados.

As atitudes mencionadas sdo actualmente essenciais em cada instituicdo de satde e, dentro
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delas, nos diversos Servigos visto que nos sectores de ambulatério e de internamento ire-
mos encontrar germes predominantes com caracteristicas microbioldgicas diferentes (5).

No Servigo de Urgéncia do Hospital Pedidtrico (H.P.) procurdmos estudar recentemente as
sensibilidades de algumas bactérias, presumivelmente adquiridas maioritariamente no sec-
tor extra-hospitalar, aos antibiéticos habitualmente utilizados (6).Assim, cerca de 10% dos
Streptococcus pneumoniae eram resistentes a Penicilina e a mesma percentagem de
Haemophilus influenzae eram resistentes a Ampicilina. Em infecgdes urindrias, a E.coli
revelou uma resisténcia a Ampicilina, Cotrimoxazol e Amoxicilina+ Ac. Clavulanico de
respectivamente 42%, 13% e 9%.

Os Servigos de Urgéncia de Pediatria atendem em todo o pafs, por vicissitudes varias, um
nimero considerdvel de situacdes infecciosas benignas a par de casos mais graves. Em
relagdo ao S. Urgéncia do H.P,, em 1994, estdo indicados nos quadros 1, 2 e 3 os principais
diagndsticos nas situacdes de urgéncias simples, nos casos que necessitaram de exames
complementares e nos que estiveram em Unidade de Internamento de Curta Durag@o
(U.LC.D.) e regressaram ao domicilio.

Quadro 1: MEDICINA-Urgéncia simples 1994

C.R.Superior/Rinite/Adenoidite 6.394
Diarreia 3.713
Otite média aguda 3.384
Asma 3.347
Sindroma febril sem foco 2.295
Angina estreptocdcica provavel 1.559
Dermatites 1.344
Conjuntivites 901
Exantemas inespecificos 819
Dor abdominal 788
Vémito 678
Varicela 535
Amigdalite virusal 375
Estomatites/Aftas 290
Traumatismos cranianos 246
Obstipagao 226
Urticdria 225
Tosse 222
Picada de insecto 220
Parotidite 195
28.375 (88,9%)
Total de diagndsticos: 31.920

Al
anfontid

1995; 17: 5-16
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Quadro 2: MEDICINA-Urgéncia com exames1944

Catarro R.S./Rinite/Adenoidite 550
Sindroma febril 519
Bronquiolite 410
Broncopneumonia 369
Traumatismo craniano 288
Dispneia expiratdria 244
Infeccdo urindria 209%*
Otite média aguda 168
Dor abdominal 150
Diarreia 133
2.940 (34,3%)
Total de diagndsticos: 8.561

#* 148 criancas

Al
1995; 17: 5-16 Quadro 3: U.I.C.D.-1994

Gastroenterites 235
Asma/Dispneia expiratdria 227
Traumatismos cranio-encefélicos 197
Sindroma febril 195
Hemofilia 157%
Voémitos 23
C.R.S./Adenoidite 108
Epilepsia/Convulsdes apiréticas 96%**
Broncopneumonias 92
Convulsoes febris 69

1.499 (46.7%)
Total de diagnésticos: 3.207

*22 criangas

##75 criangas

Com base neste panorama e nas preocupacdes antes referidas procurdmos objectivar qual a
utilizacdo de antibidticos no nosso servico de Urgéncia.



A UTILIZACAQ DE ANTIBIGTICOS NUM SERVICO DE URGENCIA DE PEDIATRIA

Metodologia

Durante os meses de Janeiro e Fevereiro de 1995 analisémos prospectivamente os proces-
sos clinicos das criangas observadas no Servico de Urgéncia a quem foram prescritos anti-
bidticos, em duas situagdes distintas: 1) casos em que foi necessdrio solicitar exames com-
plementares de diagndstico e que depois puderam regressar ao domicilio e 2) criangas que
necessitaram de admissdo em U.L.C.D. e que regressaram directamente ao domicilio.
Nestas duas situagdes foram registados a idade, o diagndstico final e o antibidtico prescrito
no Servigo bem como a antibioterapia prévia, se a tivesse havido. Nalguns casos havia
mais do que um diagndstico.Os resultados sio apresentados em conjunto.A recolha destes
dados foi mantida em sigilo, durante o periodo do estudo.

Nos meses de Setembro e Outubro de 1995, em semanas sucessivas, solicitimos aos médi-
cos internos da equipa fixa com actividades assistenciais das 9 as 13 h (trés Internos do
I.Complementar de Pediatria e um do I.C. de Clinica Geral) o preenchimento de um regis-
to, sempre que prescrevessem um antibidtico, numa situacdo de urgéncia simples (quando
ap6s a observagdo médica a crianca regressa directamente ao domicilio, sem necessidade
de qualquer exame complementar). Desse registo constava o nome do antibidtico e o diag-
ndstico final.

Resultados

A média de inscrigdes didrias no Servico de Urgéncia € estdvel nos ultimos anos e corres-
ponde a 145 criangas.

Nos meses de Janeiro e Fevereiro de 1995 foram prescritos 270 antibiticos nos casos com
exames complementares ou internamento em U.I.C.D., sendo os mais utilizados a
Amoxicilina(101), os Macrélidos(73) e a associagdo Amoxicilina-Ac. Clavulanico (63)
Quadro 4.

Quadro 4: ANTIBIOTICOS-S. Urgéncia
(Janeiro-Fevereiro 1995)

AMOXICILINA 101
MACROLIDOS 73
AMOX.+Ac.CLAVULANICO 63
CEFUROXIME 25
COTRIMOXAZOL 2
AMPICILINA 2
CEFIXIME 2
FLUCLOXACILINA 1
DOXICICLINA 1
TOTAL 270

* casos ¢/ ex.complementares e/ou U.L.C.D.

Al
anfontid

1995; 17: 5-16
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A Amoxicilina foi utilizada mais frequentemente em Broncopneumonias (44), Rinites
sobre-infectadas/Adenoidites (28) e Otites médias agudas(11) - Quadro 5. A distribui¢do
etdria destes casos revela que 62 (61%) tinham 3 ou menos anos de vida - Quadro 6.

Quadro 5: AMOXICILINA (Total 101)

50 , .
Broncopneumonia
[ C R.S/Adenoidite
40 ¢ WoMA.
Sinusite
30 ¢ [ Bronquiolite
[ | Bronquite aguda
[ Outros
20+
10 +
M 0
1995; 17:5-16
Quadro 6: AMOXICILINA
25
20
15
10
5
0
1 2 3 4 5 € 7 8 9 1C 11
ANOS

De entre os 73 Macrdlidos prescritos foram utilizados a Eritromicina(45 casos) e a
Claritromicina (28), tendo sido sobretudo indicados para Broncopneumonias (53) - Quadro 7.

10
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Quadro 7: MACROLIDOS (Total 73)

Broncopneumonia
53
M Bronquite aguda
M C.R.S/Adenoidite
Amigdalite

[ Outros

A distribuicdo etdria revela uma dispersdo maior que para a Amoxicilina, estando 14 crian-
cas (19%) no primeiro ano de vida e 16 (21%) com mais de 7 anos-Quadro 8.

25

20

15

10

0+

Quadro 8: MACROLIDOS anfontid

1995; 17: 5-16

1 2 3 4 5 6 7 § g ic 1

ANOS

A associagdo Amoxicilina+Ac.Clavuldnico foi prescrita predominantemente em
Broncopneumonias (36) e Infeccdes Urindrias (11) - Quadro 9. Em 8 situagdes de
Broncopneumonia tinha havido antibioterapia prévia, instituida fora do Hospital - Quadro
10. A distribuicdo etdria mostra que este antibidtico foi sobretudo utilizado nos dois pri-
meiros anos de vida: 36 casos (57%).

11
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Quadro 9: AMOX. + CLAVULANICO (Total 63)

40
36 Broncopneumonia
M 1. Urindria
30 M Laringo-traqueites
C.R.S/Adenoidite
Outros
20
11
1
10 0
3 3
0
Quadro 10: Broncopneumonias ¢/Amox.+Ac. Clavulénico
yr Y/ (36 casos)
W C/ antibioterapia prévia: 8

1995; 17:5-16

Cefalosporina 1* geracdo: 2
Cefalosporina 2* geracdo: 2
Cefalosporina 3" geracdo: 2
Amoxicilina: 1
Amox.+Ac.Clavulanico: 1*

*(desconhecia-se no momento da prescricao)

O Cefuroxime foi prescrito em 25 casos, sendo 10 Pielonefrites, 8 Broncopneumonias (5
com medicacdo prévia, iniciada fora do Hospital) e 3 Celulites periorbitdrias-Quadro 11.

Quadro 11: CEFUROXIME (Total 25)

Pielonefrites 10
Broncopneumonias 8*
Celulite periorbitdria 3
Outros 4
*Medicacdo prévia c/ Eritromicina (19M)

Cefaclor (2A)

Claritromicina (7A)

Sem medicagdo prévia (18M,21M,4A)

12
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Nas 97 situacdes de urgéncias simples em que foram prescritos antibidticos, a respectiva
distribui¢do revela um predominio da Amoxicilina(58), Eritromicina(l5),
Amoxicilina+Ac.Clavulanico(12) e Flucloxacilina(8)-Quadro 12.

Quadro 12: ANTIBIOTICOS-S.URGENCIA*
(Setembro-Outubro 1995)

AMOXICILINA 58
ERITROMICINA 15
AMOX.+Ac. CLAVULANICO 12
FLUCLOXACILINA 8
CEFUROXIME AXETIL 2
COTRIMOXAZOL 1
DOXICICLINA 1
Total 97

* casos de urgéncias simples

As correlagdes entre os antibidticos administrados e os diagndsticos evocados estdo indica- M
das no Quadro 13. WL
1995; 17:5-16
Quadro 13
Otite média aguda Laringotraquéite
Amoxicilina 22 (bacteriana?sobre-infectada?)
Amox.+Ac. Clavulanico 8 Amoxicilina 2
Eritromicina 1 Amox.+AcClavulanico
C.R.S.sobre-infectado/Adenoidite Abcesso dentario
Amoxicilina 31 Amoxicilina 2
Amox.+AcClavulanico 1 Tosse coqueluchoide

Eritromicina (c/dispneia expiratoria) 1 Eritromicina -

Celulite peri-orbitaria

Amigdalite/Faringite “bacteriana” Cefuroxime axetil 1
Eritromicina 11 Flucloxacilina 1
Amoxicilina 3 Febre escaro-nodular
Amox.+AcClavulanico 2 Doxiciclina 1

Adenite/Impetigo/Celulite Infec¢o urinaria
Flucloxacilina 7 Cotrimoxazol 1

*(otite supurada: 5)

13
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Discussao

Na maioria das situacdes incluidas neste estudo foram utilizados antibi6ticos de que temos
uma longa experiéncia: Amoxicilina e Eritromicina. Menos frequentemente foi prescrita a
associagdo Amoxicilina+Ac.Clavulanico, outro Macrélido — a Claritromicina — e uma
Cefalosporina de 2* gerac@o, o Cefuroxime.

Por razdes facilmente compreensiveis ndo foi possivel fazer a vigilancia prospectiva das
criangas medicadas por situacdes de urgéncia simples, mas nenhuma regressou ao Servico
de Urgéncia, no periodo do estudo.

Analisando mais em detalhe os antibidticos prescritos nestes casos vemos que em relacdo a
Otite média aguda a utilizacdo, num caso, de Eritromicina, ndo € justificada, face aos ger-
mes potencialmente em causa. O antibi6tico de primeira linha consensualmente mais reco-
mendado para a Otite média aguda € a Amoxicilina.(7)

Nas Amigdalites/Faringites de etiologia supostamente estreptoccica, ndo existindo em
Portugal a Penicilina V em apresentacdo adaptada a Pediatria, as alternativas utilizadas sdo
vélidas com a excep¢do dos dois casos da associacdo Amoxicilina+Ac.Clavulanico.Esta tem
um espectro demasiado largo e portanto inadaptado e encarece substancial e indevidamente o
tratamento e €, por isso, injustificada.

As restantes prescricdes, ou seja a quase totalidade, parecem-nos correctas.

Em relagfo a casuistica potencialmente mais complexa — situacdes que exigiram exames
complementares ou internamentos em U.I.C.D. — vemos que a Amoxicilina foi receitada,
julgamos que bem, em situagdes de infecces respiratdrias altas e baixas, ndo previamente
medicadas.Trata-se de um farmaco bem activo contra a grande maioria das bactérias em
causa nestas situacdes e econdmico. Nos trabalhos mais recentes, de ambito hospitalar, de
que dispomos, as resisténcias do Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae tipo
b respectivamente a Penicilina e Ampicilina (e portanto 2 Amoxicilina) andam a volta de
10% (8). E de crer que nestas infeccdes contraidas no meio extra-hospitalar, a eficcia da
Amoxicilina seja ainda muito grande. Um nimero importante destes casos de
Broncopneumonia nomeadamente no primeiro e segundo anos de vida, poderdo ter sido de
etiologia virusal mas no contexto clinico foi decidida a administragio de antibiético. E
uma situacdo conhecida, sobretudo nos meses de Inverno.

A Eritromicina foi utilizada com frequéncia nas situagdes de Broncopneumonia nos pri-
meiros meses de vida, quando foi evocada a etiologia por B. pertussis ou por Chlamydia
trachomatis ou, mais tarde, nos casos suspeitos de Bronquite aguda com sobre-infec¢o
bacteriana. A Eritromicina ou a Claritromicina foram ainda utilizadas nas infec¢des respi-
ratdrias baixas da crianca mais velha, sempre que o agente etioldgico evocado era o
Mycoplasma pneumoniae.

A associagdo Amoxicilina+Ac.Clavulanico foi sobretudo prescrita, e bem, face a possibili-
dade de infeccdes a H. influenzae resistente, em Broncopneumonias de criancas no primeiro
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e segundo anos de vida, com quadros radiolégicos mais extensos ou com terapéuticas ante-
riores ineficazes.

Face ao padrdo de resisténcias da E.coli no nosso Servico de Urgéncia, esta associagdo é uma
das alternativas terap€uticas actuais para os episddios agudos de Infec¢do Urindria.

Utilizdmos a Cefuroxime nas situacdes de Pielonefrite pelo facto da sua excelente activi-
dade contra a E.coli e por nos ser assim possivel manter o mesmo antibidtico na fase inici-
al (via i.v.) e depois no domicilio (via oral). A administragdo do Cefuroxime axetil em
duas tomas cada 12 h, facilita a aceitacdo do tratamento.

Podemos ainda dizer que para o conjunto dos casos que necessitaram de exames comple-
mentares ou internamento em U.L.C.D. s6 um de Broncopneumonia, inicialmente medica-
do no Servico com Amoxicilina, regressou com sintomas persistentes que motivaram
modificacdo terapéutica para Cefuroxime. Este caso teve evolugio final favoravel.

Uma questdo que se poderd colocar é: como saber se os antibidticos utilizados nas diversas
situagdes clinicas foram eficazes?

Lembramos a este respeito que o H.P. € o inico Hospital Central da Zona Centro do pais e
que ndo existe na zona urbana de Coimbra (de onde provém cerca de 70% dos utentes do
Servico de Urgéncia) outro Hospital ou servigo de Pediatria. Na propria zona urbana da
cidade ndo existem instituicdes privadas de saide com atendimento de situacdes pedidtri-
cas agudas no grupo etdrio dos onze primeiros anos de vida — que corresponde ao limite
de idade do atendimento actual no servico.

Até a data da conclusdo deste trabalho, ndo existia na drea urbana da cidade qualquer servico
de atendimento permanente, da responsabilidade dos médicos da carreira de Clinica Geral.

Pelas razdes atrds enunciadas a probabilidade de uma situagdo um pouco mais complexa-
como ¢ o caso das que abordamos agora — regressar ao nosso servico de Urgéncia, em
caso de evolugdo desfavordvel, € muito grande.Tanto mais que nas duas situacdes em
causa — criangas com exames complementares ou internadas en U.I.C.D. — o contacto
com os médicos e enfermeiras é mais pessoal e aos familiares é habitualmente aberta a
possibilidade de reobservacdo no Servigo, se os pais o julgarem necessério ou se houver
indicagdo clinica.

Pode-se pois admitir, julgamos que sem controvérsia, que os antibidticos prescritos o
foram, provavelmente na grande maioria dos casos, obedecendo a critérios defensdveis,
vistas as situagdes clinicas constatadas.

Nao existem dados na literatura pedidtrica nacional que nos permitam comparar com 0s
que obtivemos neste estudo.

Este tipo de prescrigdes, que nos parecem bem ponderadas, ndo se podem de forma algu-
ma dissociar da regular actividade formativa do H.P. e do prdprio Servigo de Urgéncia,
bem como de alguns aspectos funcionais que o caracterizam.

Al
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“

EU no Hospital

Eu sou Ludovico Anténio Cristo Jodo. Tenho 8
anos. Estou ca no hospital porque fui apertado na
cabeca contra uma parede e um camiao.

Tinha morrido a porca e a gente atou uma corda a
ela contra o camiao para tirar a porca.

Eu fui pér a corda no camidao em baixo. O meu
pai nao me tinha visto atras, fez marcha atras e
eu fiquei entalado da cabeca contra a parede.

O meu pai sentiu a camioneta trancada e depois
perguntou o que se passava.

O meu irmao disse que era eu que estava cheio
de sangue, depois andou com o carro para a fren-
te e eu tava cheio de sangue e depois 0 meu pai
agarrou em mim e pés-me em cima do carro, foi
buscar uma toalha, pés aqui na cara e levou-me
para Pedrogao e de Pedrdgao para aqui.

A minha avo estava a chorar e eu mandei-a calar.



AS NOSSAS CRIANCAS TOMAM
OS ANTIBIOTICOS?

Compliance terapéutica numa populacao pediatrica

Lourdes Motal, Helena Torrao?, Luis Januario3

RESUMO

Tomamos como objectivo 0 modo como as familias cumprem a prescricdo de anti-
bidticos no contexto de infecgdes respiratérias agudas. Visitdmos no domicflio,
apos o quarto dia de tratamento médico, 55 criangas que tinham sido observadas no
Servico de Urgéncia do Hospital Pedidtrico de Coimbra (HP) e a quem tinha sido
feito o diagndstico de infecgdo bacteriana. A visita constava do preenchimento de
um questiondrio e do cdlculo do volume de antibiético administrado. A diferenca
entre este e 0 volume ideal chamdmos compliance ou adesdo terapéutica. Em 63%
das criancas a compliance foi superior a 80%.

Palavras-chave: adesdo terapéutica, antibidticos, crianga.

SUMMARY

The object of our study was the compliance to antibiotics prescribed for acute
upper respiratory infections. We randomly selected 55 children observed in the
emergency room of the Hospital Pedidtrico de Coimbra and diagnosed as having a
bacterial infection. We visited these children, on or beyond the fourth day of treat-
ment. The visit consisted of filling out a questionnaire and calculating the volume
of antibiotic administered. We called compliance to the difference between this
volume and the ideal volume. Compliance was superior to 80% in 63% of the
cases.

Keywords: compliance, antibiotic, child.

1 Interna de Pediatria, HDFF 2 Enfermeira, S.Urgéncia do HP 3 Pediatra, HP
Hospital Pedidtrico de Coimbra
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A observagdo de uma crianca com doenga aguda termina algumas vezes com uma prescri-
¢do medicamentosa. De que forma é que esta prescri¢do vai ser cumprida? Podemos espe-
cular sobre alguns factores com presumivel influéncia como a qualidade da observacdo e o
grau de confianga que os pais estabeleceram com o médico. A apresentacdo do medica-
mento, 0 nimero de tomas didrias, a gravidade da doenca, a durago da clinica mais apara-
tosa e o tempo total de terapéutica , bem como o aparecimento e a valorizacdo de efeitos
secunddrios sdo outros factores implicados na adesdo das familias & medicagdo.

A literatura é muito escassa sobre estas questdes. O que se passa apds a consulta pertence a
uma zona de obscuridade que tem sido fracamente iluminada.

O trabalho que apresentamos tentou responder sobretudo as seguintes interrogacdes: com
que rigor cumprem as familias as prescricdes médicas, nomeadamente quando se trata de
doencas agudas em que os sinais/sintomas de doenga tém uma durago inferior ao tempo
de terapéutica proposto? De que modo € que os médicos, ao receitar uma formulacdo con-
creta tém em conta o volume necessdrio para o tempo completo de tratamento?

Doentes e métodos

Escolhemos como cendrio um Servigo de Urgéncia de um Hospital Pedidtrico onde existe
uma uniformidade de atitudes em relacdo a patologia aguda prevalecente na idade pedidtri-
ca, a escolha terap€utica e ao contacto com as criancas.

O estudo decorreu de Maio a Setembro de 1993.

Consultdmos as fichas de observacdo no Servico de Urgéncia e retirdmos aquelas cujos
diagndsticos previam a utiliza¢do de antibidticos e pertenciam a area urbana de Coimbra.
Alguns dias depois, sempre apds o 4° dia de tratamento, visitdmos as criangas no seu
domicilio. A escolha das fichas, o dia de visita e a area visitada obedeceram a um critério
de aleatoriedade. As visitas realizavam-se no fim da tarde e envolviam o preenchimento,
por um membro da equipa, de um pequeno questiondrio onde eram registados os seguintes
pardmetros: sexo, idade, local de residéncia, dia de tratamento, patologia, antibidtico e sua
preparacdo, efeitos secundérios, razdo da ndo adesdo e nimero de farmacos prescritos. O
climax da visita constava da medicdo da quantidade de xarope ou solugdo antibidtica ainda
ndo administrada. Com o fim de avaliar a viabilidade do trabalho foi elaborado um pré- teste
com os seguintes objectivos: adesdo terapéutica aos antibidticos, a sua relagdo com deter-
minada patologia, nimero de tomas de antibidtico por dia, dia de tratamento e efeitos
secunddrios, bem como o nimero de frascos prescritos suficientes para o tratamento.

No pré-teste a quantidade de antibidtico (A.B.) administrada era calculada medindo a dife-
renca entre a quantidade total e a que restava no frasco, esta quantificada através de aspira-
¢do com seringa esterilizada.

Concluimos que o método utilizado para medir o volume de antibidtico no frasco era inefi-
caz dada a viscosidade do liquido e os problemas de higiene levantados. Por esta razdo
decidimos fazé-lo através de régua milimétrica, considerando que o volume ¢ igual a altura
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vezes o didmetro do frasco (V=AxD). Esta operacdo permitia determinar o volume real
administrado (r), sendo este a diferenca entre o volume total (t) e o volume medido

(m)(fig.1).

Figura 1

)

A = alturs tota apa preparacic dc antimétice
R altnra de antibidtica nic administrade
€ altura antihi@tica adminietradn = 4 R

Volime -eal  C x difmetre da fracen

Com base no momento da prescri¢ao e no dia de
tratamento em que nos encontravamos era calcu-
lado o volume ideal (i) : dia de tratamento x volu-
me/dia. Admitimos um erro de duas tomas por
excesso ou defeito, dado que o regime de prescri-
¢do era de 3 tomas didrias na quase totalidade dos
Casos.

Chamédmos compliance (C) a relacdo entre o
volume real e o volume ideal: C=r /1. Uma
compliance de 100 % implicaria que o volume
real administrado era igual ao volume ideal calcu-
lado.

O tempo médio de duragdo de cada questiondrio
foi de 15 - 20 min., a receptividade global dos
inquiridos foi boa e o hordrio mais conveniente
para a visita situou-se entre 18 e as 21 horas.

Apresentacao dos resultados

Dos 55 casos, 30 ( 55% ) pertenciam ao sexo masculino e 25 ( 45% ) ao sexo feminino
com idades compreendidas entre 0s 7 M e os 12 A, 51% abaixo dos 5 A de idade. Dentro
dos limites da cidade de Coimbra residiam 28 criancas, € as restantes nos seus arredores.

Na sua maioria foram visitadas no 7° ou 8° dia de tratamento ( Quadro 1).

o
I casus

16
14

5° 6°

n=>55

70 Q o o s

Quadro I: Dia de tratamento na data do inquérito
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Todas apresentavam patologia das vias aéreas superiores, sendo a mais frequente a Otite
Média Aguda em 40 % (26) dos casos (Quadro 2). Os antibidticos de eleicdo foram a
Amoxicilina (64%) e a Eritromicina (22%).

- L
Sinusite 1. = 55
Farmugie
Jatarrc Respiratoric
Intectaac
AaacQul e
Amigaalite
Otite Média Aguae
{
iu/mM’ . 3(
n' casos

51194 Os diagnésticos sao de acordo com a terminologia utilizada na folha de registo do Servigo de Urgéncia.

— O niimero total de diagndsticos € superior ao nimero de casos dado que algumas criangas apresentavam mais do que um
diagnéstico.

Quadro II: Distribuicfio por patologia

Em 49 casos foi possivel averiguar que 59% (29) tinham sido preparados na farmacia.

O ndmero de frascos prescritos mostrou-se insuficiente para a duracdo do tratamento pre-
visto em 12 casos (22 % ).

Em 44% dos casos a compliance era igual ou superior a 100% e em 63% era superior a
80% ( Quadro 3).

Na cidade de Coimbra e subtrbios a compliance situava-se abaixo dos 100% em 43% e
68% respectivamente.

A compliance distribui-se de uma forma uniforme independentemente do dia em que foi
avaliada (Quadro 4).

A ndo adesdo foi assumida em 10 casos. Quatro criangas suspenderam a terapéutica ao
ficarem assintomdticas, 3 contabilizaram mal o tempo de terapéutica, em 2 casos o A.B.
prescrito esgotou-se mais rapidamente dado que os pais automedicaram um irmdo que
entretanto adoecera com sintomatologia semelhante. Apenas num caso os efeitos secundd-
rios (vomitos) foram evocados como razao da nio adesdo.
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Quadro III: Compliance ao tratamento antibiético
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Os gréficos representam o volume real referido ao volume ideal (100%).
Os volumes reais de antibiético administrado sdo representados como % do volume ideal.

Quadro IV: Compliance/dia de tratamento

B Volume reas menas 5 tomas
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Discussao

Na escassa literatura a que tivemos acesso os métodos utilizados para avaliar a compliance
baseiam-se na medicdo da quantidade de medicacdo existente no frasco e na determinagdo
da actividade do antibidtico na urina (ref.1). Este segundo método poder-nos-ia dar resul-
tados mais fidveis mas para ser executado, nomeadamente por questdes de ética, necessita
do aviso e consentimento prévio dos pais com o consequente enviesamento dos resultados.

O método que utilizdmos pareceu-nos fidvel: no hospital a existéncia deste estudo era
totalmente desconhecida pelos médicos e enfermeiros que prestavam servico, a escolha
dos inquiridos foi aleatdria, a visita no domicilo inesperada e a quantificacdo do antibidti-
co decorreu no inicio da visita ndo havendo qualquer possibilidade de manipula¢do que
alterasse o resultado dos dados.

O facto conhecido de haver pequenas perdas na administragdo do antibidtico, sobretudo nos
lactentes, o que leva a repeticdo de tomas, deve ser tido em conta na apreciagdo dos resultados.

Apesar de tudo registou-se um elevado grau de compliance tanto mais que a grande maio-
ria dos antibidticos prescritos implicam trés tomas didrias, o tempo de terapéutica proposto
era prolongado e o desaparecimento dos sintomas precoce.

Num ntimero elevado de casos (22%) o médico ndo prescreveu o nimero de embalagens
adequado ao tempo total de tratamento. Embora grande nimero de artigos recentes avali-
em terapéuticas mais curtas para as infec¢des respiratérias comuns ndo existem conclu-
sdes que permitam seguramente reduzir os cldssicos 10 dias propostos para a otite média
bacteriana e/ou faringoamigdalite estreptocdcica. O cdlculo da quantidade exacta de xaro-
pe ou suspensdo deve constituir uma preocupacdo do médico. Paralelamente, tendo em
conta o preco elevado dos antibidticos, a inddstria farmac€utica deveria possuir uma vari-
abilidade de apresentacdes que permitisse uma maior maleabilidade na prescricio.

Conclusoes

Podemos dizer que a adesdo terapéutica das nossas criancas foi boa apesar de se tratar de
infecgdes respiratdrias “banais”, se tivermos em conta o contraste entre os tratamentos pro-
longados e o desaparecimento precoce da sintomatologia.
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COMPLICACOES DO BCG

Susana Nogueira!, Manuel Cunha!, Manuel Salgado2, Nicolau da Fonseca’

RESUMO

E feita uma revisdo das principais complicacdes da vacinagio pelo BCG.

Tendo a tuberculose uma alta incidéncia entre nds, e sendo as complicacdes graves
muito raras, os autores consideram o BCG uma vacina segura, devendo contudo
respeitar-se as regras da sua administracdo e as contra-indicac¢des a sua utilizago.
Chamam a aten¢@o para uma forma especial de complicacdo do BCG, caracteriza-
da pelo aparecimento rdpido de supuracdo, que em individuos anérgicos, significa
“alergia” a0 BCG e portanto imunidade.

Palavras-chave: BCG, complicacdes do BCG, tuberculose.

SUMMARY

We analyse the complications of BCG vaccination. A special complication is an
accelerated evolution to suppuration after the BCG vaccination in a previous tuber-
culin negative, child. This mean “allergy” to BCG, and immunity acquisition.
Tuberculosis has a high incidence in our country and these complications are rare
and usually mild. The authors conclude that BCG vaccination is safe and useful.
Keywords: BCG vaccination, BCG complications, tuberculosis.

1 Interno do Internato Complementar de Pediatria. 2 Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria.
3 Chefe de Servico.
Hospital Pedidtrico de Coimbra
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) continua a ser um importante problema de satide publica(1). Este pro-
blema tornou-se ainda mais grave com o aparecimento de um novo grupo de risco, os doen-
tes infectados com HIV, fazendo aumentar de novo a sua incidéncia (2,3,4). Em Portugal, a
incidéncia € de cerca de 50/100 000 situando-se nos limites proximos dos paises em vias de
desenvolvimento, apesar de ter vindo a diminuir em todos os grupos etdrios (2).

A vacinagdo pelo Bacilo de Calmette et Guérin (BCG) utilizada pela primeira vez em
Franca em 1921(5), € largamente utilizada, sobretudo nos paises em que a TB tem elevada
prevaléncia(1), como ¢é o nosso(2). Em Portugal a taxa de cobertura pelo BCG atingiu os
90% em 1993 (2).

A proteccdo da infeccdo pelo bacilo de Koch (BK) conferida pelo BCG, € de cerca de 80
% nos primeiros 10 anos apds a vacinagio e cerca de 65% 15 anos depois (3,6). Diferentes
estudos indicam niveis de proteccdo que variam entre 5 e 80% (1,3,5,6,7,8,9) . Esta grande
variagdo pode ser devida a utilizagdo de vacinas com diferentes estirpes bacterianas(6).
Outro factor descrito € o contacto prévio com outras micobactérias ambientais, o que leva-
rd a uma diminuicdo da eficécia do BCG (10,11). Outros factores implicados como as vari-
acdes genéticas e a exposicdo cutinea as radiagdes ultravioletas, necessitam de mais estu-
dos para se poder afirmar o seu papel na variacdo da eficicia do BCG (11). O mecanismo
protector ndo estd completamente esclarecido (6,9), podendo dever-se a uma reducio da
disseminacdo hematogénea do BK a partir do foco de infeccdo primdria (1,3,5,7).

Entre nds € importante continuar a vacinagdo com o BCG, que tem um papel muito impor-
tante na prevencdo da morbilidade e mortalidade infantis por TB, prevenindo também as
formas graves da doenca como a tuberculose miliar e meningite tuberculosa (1,3,5,7,12).

Sendo uma vacina viva (Mycobacterium bovis atenuado) estd contra-indicada a sua admi-
nistra¢do em algumas situagdes (1,3,13,14) (Quadro 1).

Quadro 1: Contra-indicacdes a vacinaciio pelo BCG

Recém-nascidos com peso < 2000 g *
Criancas com doencas agudas em curso
Dermatoses extensas

Cardiopatias graves

Nefropatias graves

Neoplasias

Tratamento com corticdides e imuno-supressores
Doengas auto-imunes

Transplantados

Déficites imunitdrios congénitos
Seropositivas e sintomdticas para HIV**

* Contraindicacdo relativa, apenas pela probreza de massas musculares.
** Contudo, em dreas onde o risco de TB € elevado, 0 BCG ¢ reco-
mendado nas criangas assintomdticas seropositivas para HIV.
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Apds a vacinacdo, a eficdcia da vacina € confirmada por reac¢do tuberculinica (Mantoux)
positiva, sendo discutivel a avaliacdo da eficdcia pela presenca ou auséncia de cicatriz pés-
vacinal (13,15,16), embora seja esta a recomendagdo das normas do programa nacional de
vacinacdo (14). A reactividade a prova tuberculinica diminui progressivamente a partir do
2° ano pés-vacinal até a sua negativacdo (3).

Num trabalho prospectivo (16), um quarto das criancas vacinadas com BCG ndo tinha
cicatriz visivel; destas, fizeram Mantoux 72% a qual foi positiva em 40%. Por outro lado
entre os que tinham cicatriz, 9% tinham reaccio a tuberculina negativa (16).

Outro trabalho mostrou que 4 meses apds a vacina do BCG 96% das criancas apresentavam
cicatriz, enquanto apenas 76% tinham Mantoux positiva. Dos que ndo apresentavam cica-
triz, 27% tinham Mantoux positiva (17). Outros estudos mostraram que 86 a 98% dos vaci-
nados apresentavam cicatriz pds vacinal (18,19). Portanto, a presenca de cicatriz ndo € sinal
seguro de aquisicdo de imunidade. De todos os vacinados, 5 a 20% nunca terdo uma prova
tuberculinica positiva, por serem realmente anérgicos, ou por ma técnica de leitura (3).

Na populacdo vacinada, considera-se uma reaccdo tuberculinica positiva quando o diame-
tro de induraco € igual ou superior a 10 mm. Didmetros entre 5 ¢ 9 mm ndo tém indicagdo
para revacinagdo (14), sendo indicativos de manutengdo de imunidade. Se inferior a 5 mm
deve fazer-se nova vacinagio - Quadro 2.

Quadro 2: Reacciio Tuberculinica (Mantoux) nas criancas com BCG

> 10 mm REACCAO POSITIVA
5a9mm NAO REVACINAR
Induragdo | <5 mm REVACINAR

>20 mm se BCG ha menos de 3 A
> 15 mm se BCG hd mais de 3 A ou Suspeita de TUBERCULOSE
aumento > 6 mm em 2 testes seriados

Reaccoes com induragdo superior a 20 mm se BCG hd menos de 3 anos, ou superior a 15
mm se vacina hd mais de 3 anos, ou aumento superior a 6 mm em dois testes tuberculini-
cos seriados se hd controle tuberculinico pds-vacinagdo, devem fazer suspeitar de infec¢do
tuberculosa (13). Alids a maior dificuldade é precisamente a diferenciacdo entre imunidade
pelo BCG e a suspeita de infeccdo tuberculosa, dada pela positividade da prova tuberculi-
nica, considerando alguns autores, sobretudo nos EUA, que induragdo superior a 10 mm
deve ser suspeita de infec¢do (4,7,18,20,21).

Em certas situagdes mesmo quando sdo respeitadas as regras de administragdo da vacina
(14) e as contra-indicacdes, surgem algumas complica¢des que passamos a analisar.
Apesar do BCG causar habitualmente infeccdo com ulceragdo no local de inocula¢do da
vacina, complica¢des mais graves sdo raras (9,14) - Quadro 3.
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Quadro 3: Complicacdes da vacinacdo pelo BCG

Especificas No local da vacina

ulceragdes, abcesso,
fenomeno de Koch,
fistula

CUTANEAS Fora do local da vacina

tuberculides papulosas

No local da vacina
Nao especificas

eczema, infecgdo,
cicatriz queloide hipertréfica,|
basalioma

Fora do local da vacina

eritema nodoso
erupcdo maculo-papulosa

eritema polimorfo
Ganglionar LINFADENITE
Osteo-articular OSTEOMIELITE

ARTRITE
Localizada ABCESSO FRIO
SNC MENINGITE
Sistémica Infecgio Disseminada

1. Complicacoes cutaneas

Sdo as mais frequentes, constituindo 86 % do total das complicacdes referidas num estudo
retrospectivo da Unido Internacional contra a Tuberculose em 1977 (22).

No local da vacina (22)

M4 cicatrizagdo, com ulceracdo além dos 4 meses apds vacina; eventualmente abcesso (fig.
1) ocorrem em aproximadamente 1% dos casos (3,14). O lipus vulgar af localizado € raro
(17200 000) curando sem complicag¢des sob tratamento antituberculoso (3). A tuberculose
verrugosa (22) e o fendmeno de Koch (3), sdo outras das complicacdes.

O FENOMENO de KOCH ¢ uma
reac¢do acelerada, inflamatdria,
ocorrendo entre o 3° e 6° dias no
local de revacinacdo pelo BCG,
em individuos sem viragem tuber-
culinica, apesar duma vacinacfo
prévia adequada.

Os individuos anérgicos constitu-
em 5 a 20 % da populacdo vacina-
da; provavelmente esta percenta-

Figura 1
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gem engloba alguns cuja intradermo-reaccdo foi incorrectamente avaliada como negativa
(induragdo pouco densa e sem eritema) (3). Este fendmeno deverd ser mais vezes valoriza-
do. Tais individuos sdo anérgicos a tuberculina, mas “alérgicos” a0 BCG, devendo portan-
to ser considerados imunes.

H4 ainda algumas complicagdes inespecificas no local da vacina, nomeadamente infec¢o,
cicatriz hipertréfica queldide e basalioma (22).

Fora do local de inoculacio da vacina

As TUBERCULIDES PAPULOSAS consistem em multiplas papulas firmes, eritemato-
violdceas com predominio na face e membros. Surgem 1 a 4 meses apds a vacinagdo pelo
BCG tendo estrutura tuberculdide. Em regra existe adenopatia satélite a inoculagdo pelo
BCG, a prova tuberculinica ¢ positiva e as lesoes desaparecem espontaneamente em 2 a 11
meses. O mecanismo patogénico desta reaccdo mantém-se desconhecido; contudo, traba-
lhos experimentais no rato relacionam o aparecimento de granulomas tuberculdides a dis-
tAncia com a formagio de complexos imunes circulantes. E uma complicago rara (22).

As complicagdes inespecificas fora do local de inoculagdo sdo o eritema nodoso, erupgdo
méculo-papulosa e eritema polimorfo (22).

2. Linfadenite (BCGite)

A invasdo ganglionar pelos bacilos atenuados da vacina faz parte do processo duma vaci-
nacdo bem sucedida, mas € em regra subclinica e regride espontaneamente (23).

Pode no entanto a evolugdo ser para adenite, uma das complicacdes mais frequentes junto
com a ulceracdo no local da vacina, que surge em cerca de 2% dos casos (3,14,22). Uma
adenite supurada ocorre em aproximadamente cada 1000 inoculagdes, afectando sobretudo
pequenos lactentes (3,22). Além da idade, a concentracdo da vacina é um factor importante
na variacdo das complicagdes referidas, mas o possivel papel da técnica inadequada de
vacinacdo (dificuldade da injeccdo intradérmica na pele fina das criancas pequenas) tem
sido minimizado (22).

A adenite ¢ uma reaccdo infecciosa e inflamatéria que surge, em média, um més e meio
apds a vacinacdo pelo BCG, podendo variar entre 1 e 8§ meses (22). A supuracdo pode
verificar-se 3 a 4 meses depois variando este intervalo entre 1 e 11 meses.

A linfadenite ndo supurada regride espontaneamente em algumas semanas ou meses nao
necessitando de qualquer tratamento. A BCGite supurada tende a evoluir muito lentamente
requerendo mais de 8 meses para cicatrizacdo espontanea (22).

A utilizacdo de isoniazida nesta situacdo ndo pareceu resultar em melhoria clinica mas a
excisdo dos ganglios supurados foi seguida da resolucdo completa (22).

Ensaios clinicos envolvendo a administracdo de eritromicina, isoniazida isolada ou asso-
ciada a rifampicina versus auséncia de terapéutica, ndo mostraram diferenca com significa-
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do estatistico na incidéncia de supuragdo (24,25). Néo foi demonstrada superioridade de
qualquer um dos antibidticos nos diferentes grupos de criangas medicadas (24,25).

Quando o nédulo € muito grande (maior que 3 cm de didmetro) ou o seu aumento é muito
répido, a supuracdo é mais frequente e alguns estudos mostraram alguma vantagem na
excisdo total (25).

Tratando-se duma complicacdo menor, é aconselhada apenas vigilancia da sua evolucdo
espontanea, podendo nalguns casos ocorrer calcificagdes ganglionares.

3. Osteomielite

Esta é uma complicagio rara que ocorreu sobretudo na Suécia, provavelmente relacionada
com determinado lote de vacinas (26).

A incidéncia foi de 0,2/1 milhdo de vacinados, de acordo com o estudo da Unido
Internacional contra a Tuberculose em 1977. Contudo a maioria dos casos referidos provi-
nha da Finlandia e Suécia atribuindo-se uma incidéncia de 1/80 000 criangas vacinadas
entre 1950 e 1970, atingindo exclusivamente as que o tinham sido no periodo neonatal,
durante esses vinte anos (26). H4 uma descricao recente, de um caso com localizacdo mul-
tifocal, o que ¢ ainda mais raro (27).

O tempo de incubagdo foi varidvel, em média 18 meses (14 meses no rapaz e 23 meses na rapa-
riga) mas variando entre 4 meses e 6 anos , referindo mesmo um caso com 12 anos de incuba-
¢do. Na maioria atingiu um s6 local, mas em alguns casos afectou 2 ou 3 0ssos e por vezes com
abcesso. A osteite foi em geral a tinica apresentacio. Envolvia preferencialmente as epifises e
metafises dos ossos longos das extremidades (fémur, tibia, imero e pé), trés vezes mais fre-
quente nos membros inferiores que nos superiores, com recidiva em alguns casos (26).
Raramente atingiu as vértebras, local preferencial da tuberculose dssea, esterno e costelas (27).

A clinica consistiu em tumoragdo, dor localizada e claudicacdo, sem febre.

A V.S. estava elevada. O achado histoldgico de granulomas de células epitelidides e baci-
los dcido-dlcool resistentes levou ao diagndstico de osteite tuberculosa em casos de osteite
pelo BCG (27).

Foram considerados como critérios de diagndstico:
a) Cultura positiva para a estirpe do BCG utilizada na vacina.

b) Radiografia caracteristica com destruicdo bem delimitada, em regra marginal, localizada
a metdfise e por vezes a epifise. Fissura a nivel do cortex, mas reduzida ou nula progres-
sdo da lesdo através da fissura e escassa reac¢do do peridsteo.

¢) O achado histoldgico de células granulomatosas epitelidides e bacilos dcido-dlcool
resistentes.

d) Rx caracteristico sem confirmacdo bacterioldgica mas clinica sugestiva.
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Por vezes, mesmo com a bidpsia, ndo foi possivel um diagndstico de certeza e sao referi-
dos casos de sucesso apds tratamento com tuberculostdticos, baseados na suspeita clinica
duma infeccio de baixa viruléncia resistente a antibioterapia (26).

Nos casos descritos, o tratamento efectuado incluiu tuberculostéticos (26,27) e por vezes
cirurgia (22,26).

Estdo descritos casos de dactilite, ou seja, vdrios graus de expansdo e destrui¢do dssea,
reacgdo peridssea e edema dos tecidos moles, envolvendo um ou mais ossos das maos ou
pés, na sequéncia da vacina pelo BCG, a qual ¢, porém, uma causa rara desta situacdo (28).

4. Abcesso

Designados por abcessos frios (auséncia de sinais inflamatérios) predominam a nivel do
térax mas podem verificar-se nos membros, mais frequentemente nos inferiores. A preva-
léncia € baixa, variando de 0,1 a 1,5% (28). O perfodo de incubacio € de 3 a 48 meses (26).

Embora o tratamento néo seja consensual (27), foi referida a utilizacdo de eritromicina, 30
mg/Kg/dia em quatro administragdes didrias, durante 15 dias, em dois lactentes de 3 e 4
meses com abcessos subcutaneos e com pesquisa positiva no caseum de bacilos dcido-
alcool resistentes; houve resolucdo completa das lesdes (30). Isto seria explicado pela forte
accdo bacteriostdtica da eritromicina contra micobactérias atipicas demonstrada in vitro
(31). O tratamento com isoniazida e drenagem cirtrgica ¢ também utilizado (29).

Na Ardbia Saudita foram relatados 25 casos de abcesso por Mycobacterium bovis no local
de injeccdo da vacina anti-hepatite B, em criancas vacinadas simultaneamente com esta e
com o BCG, em dreas musculares distintas (coxa e deltdide respectivamente) possivelmen-
te devido a erro técnico na administracdo da vacina (29).

5. Artrite

Foi descrita sobretudo também na Suécia e Finlandia, no periodo j4 referido em que houve
mais casos de osteomielite. Atingiu geralmente o joelho, ombro ou pé. O perfodo de incu-
bacdo foi de 10 a 25 meses (26).

6. Meningite

Complicagdo muito rara, tem um periodo de incubacdo de 5-6 meses manifestando-se por
febre persistente e sindroma meningeo. Foi descrito um caso de tuberculoma no ventriculo
temporal esquerdo, responsavel por hidrocefalia de dificil controle apesar da derivagéo e
que evoluiu favoravelmente apds o 6° més de terapéutica com tuberculostdticos (INH,
ETA, RIF) durante 18 meses (32). A surpreendente boa evolugio sob tuberculostéticos
parece ser uma caracteristica da meningite induzida pelo BCG (32).
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7. Infeccao disseminada

E extremamente rara. A incidéncia de casos fatais é de 1/ 1 milhdo na Escandindviae 1/5
milhdes no Reino Unido e Checoslovdquia mas a dificuldade em reconhecer o agente pode
ser justificacdo para que algumas infecgdes pelo BCG ndo sejam identificadas (33).

Na ocorréncia desta situacdo hd que despistar um déficite imunoldgico, embora haja casos
descritos em individuos aparentemente imunocompetentes (32,34,35).

A maioria verificou-se no primeiro ano de vida (33). Atinge principalmente o pulméo, figado,
baco, medula dssea e osso estando associada a défices imunoldgicos (33,34) hipogamaglobu-
linémia tipo suico, aplasia tfmica, doenga granulomatosa da infancia, fungdo anormal dos lin-
fécitos T e macréfagos, défice de imunoglobulinas, alteracdes de imunidade retardada, defici-
éncia isolada de Ig A, SIDA e terapéutica crénica com corticdides e citostaticos (33,34).

Conclusao

Pode concluir-se que o BCG ¢ uma vacina segura, cujas complicacdes graves sdo uma rari-
dade. No nosso contexto epidemioldgico, a vacinagdo pelo BCG tem grande interesse,
reduzindo os casos de tuberculose, assim como a sua gravidade.
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REACCAO DE WIDAL
NUMA POPULACAO PEDIATRICA NORMAL

Ricardo Ferreiral, Anténio Joaquim H. Ferreira2,
Helena Manuela Cunha Leal2, Maria Lucilia T. Pina Cabral2, Luis Lemos3

RESUMO:

A reacgdo de Widal tem sido usada para o diagndstico de febre tiféide mas o seu
valor € posto em causa por vdrias razdes, entre as quais a verificagdo de que a sua
distribui¢do na populacdo apresenta variagdes importantes, particularmente em
relacdo a dreas endémicas.

Com vista ao melhor conhecimento destas implicagdes na nossa regido, foram estu-
dados os titulos da reaccdo de Widal numa populacdo de criangas e jovens seguidos
no Hospital Pedidtrico de Coimbra por razdes ndo infecciosas. Das 101 criangas
analisadas 58,4% tinham serologia negativa para ambos os antigénios (O - somati-
co e H - flagelar), mas em 18,8% constataram-se valores = 1/80 para o antigénio O,
dos quais 4,9% eram 2 1/320.

Até 2 idade de 4 anos 70% tinham os dois titulos negativos, mas 25% j4 tinham
titulos O 21/80, sendo 11% = 1/160. A partir dos 4 anos, em 20% observaram-se
titulos anti-O e/ou H > 1/80 e em 9% > 1/160.

A reac¢do de Widal pode também ser Util nas nossas dreas endémicas, mas a proba-
bilidade de falsos positivos ¢ uma realidade e os resultados devem, pois, ser inter-
pretados muito cautelosamente.

Palavras-chave: reaccio de Widal, criangas normais.

SUMMARY:

The Widal test has been used in the diagnosis of typhoid fever but it is of doubtful
value because, among many reasons, its distribution in the population is variable,
particularly in endemic areas.

In order to better understand these implications in our region, Widal titres were asses-
sed in the paediatric and young adult outpatient population of the Paediatric Hospital,
followed by non-infectious pathologies. Of the 101 children analysed, 58,4% had
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3 Chefe de Servico de Pediatria.
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negative titres to both antigens (O - somatic, and H - flagelar), but in 18,8% of these
we found O agglutinin titres of 21/80, with 4,9% of these being > 1/320.

Up to 4 years of age, 70% of the children had negative titres to both antigens, but
25% had O titres of >1/80 with 11% being >1/160. Above four years of age, 20%
of children had O and/or H titres > 1/80 and 9% being = 1/160.

The Widal test may be useful in our endemic areas but the probability of false posi-
tive reactions is of concern, therefore results should be carefully evaluated.
Keywords: Widal test, normal children.

Introducéo

O diagndstico de febre tiféide deve basear-se no isolamento da Salmonella typhi nomeada-
mente no sangue e nas fezes (ou noutros liquidos organicos), desde que haja uma clinica
compativel.

Em Pediatria a doenga pode ter uma apresentacdo atipica (1,3) o que dificulta por vezes o
diagndstico. A reaccio de Widal tem sido também utilizada como método de diagndstico
para a febre tiféide mas o seu valor diagndstico € posto em causa (4,7), entre outras razdes
pelo facto de ter sido verificada, em regides endémicas, a prevaléncia duma reaccdo dita
positiva em individuos sem doenca.

Nio estando definidos os valores a partir dos quais uma reaccdo de Widal é considerada
positiva, parece evidente que para uma interpretagdo mais correcta dos resultados ¢ impor-
tante o conhecimento dos titulos anti O e H numa popula¢do sauddvel, a nivel regional
e/ou nacional.

O objectivo deste estudo foi tentar contribuir para um melhor conhecimento dos valores da
reaccdo de Widal em drea endémica, determinando os respectivos titulos numa populacdo
pedidtrica sem infeccdes recentes nem histéria anterior conhecida de febre tiféide. Estes
dados devem permitir uma melhor ponderacdo do valor diagndstico da reaccdo de Widal
na nossa regifo.

Material e métodos

Aproveitando a puncdo venosa para a realizacdo de colheitas de sangue efectuada a crian-
cas normais, utentes do Hospital Pedidtrico de Coimbra (HP), oriundas da consulta de
Alergologia (estudo imuno-alérgico) e das enfermarias de Cirurgia, Ortopedia e
Neurocirurgia (avaliacdo pré-operatdria), foram colhidos 3cc adicionais de sangue para a
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realizacdo da reacgdo de Widal. Foi registada a ocorréncia prévia de febre tifdide e questi-
onada histdria de quadro febril/diarreico inexplicado nas dltimas 3 semanas. Todas as cri-
angas nesta dltima situacdo foram excluidas. Foram ainda excluidas todas as criancas que
na altura da colheita se apresentavam com sinais de doenca infecciosa em evolugdo. A
todos os pais/substitutos foi pedida a autorizacdo verbal para a colheita do sangue suple-
mentar, apds a explicacdo dos objectivos do presente estudo. Este foi submetido a aprecia-
¢iio pela Comissdo de Etica do HP, tendo recebido a respectiva aprovagio.

Os soros recolhidos foram analisados no Laboratério de Bioquimica do Hospital
Pediitrico, utilizando para a Reaccdo de Widal, antigénios Immuno/febrile antigens
(Immunostics, inc.), o qual contém antigénios somdticos (O) e flagelares (H) da
Salmonella Typhi e antigénios flagelares (H) da Salmonella paratyphi B.

Resultados

Obtivemos 101 amostras de sangue de criancas assintomdticas e sem histdria recente de
clinica suspeita de doenca infecciosa. Cinquenta e sete por cento pertenciam a Consulta de
Alergologia, 42,6% as enfermarias de Ortopedia, Neurocirurgia e Cirurgia.

As idades variaram entre os 2 e os 11 anos, com uma média de 6 anos e 6 meses. Vinte e
sete tinham idade < 4 anos, 41 com idades entre os 4-8 anos (inclusivé) e 33 tinham idade
> § anos.

Cerca de 24 % viviam no concelho de Coimbra. Os restantes 76% habitavam em toda a
drea de influéncia do Hospital Pedidtrico e por vezes mesmo mais longe, como criancas de
Lisboa e Braga.

Relativamente & Reacgdo de Widal, os resultados foram os seguintes (ver Quadro I):

Apenas 58,4% das criangas estudadas tinha serologia com titulos completamente negativos
para ambos os antigénios da Samonella typhi ( O - somédtico e H - flagelar). Em 18,8% os
titulos do anticorpo anti - O foram > 1/80 e em 8,9% dos casos foram > 1/ 160, valor habi-
tualmente apontado como limiar de positividade.

Relativamente ao antigénio flagelar, a grande maioria (§7%) apresentou valores totalmente
negativos e apenas um caso atingiu o limiar de 1/160 e nenhum o ultrapassou.

- No que diz respeito ao anticorpo contra o antigénio flagelar da Salmonella paratyphi B,
s6 num caso foi dosedvel (1/80).

Quadro I:
Distribuicfo dos valores da reaccio de Widal numa populacio pediatrica saudavel (n=101)
Negativo 1/20 1/40 1/80 17160 1/320 17640
S. Typhy - O 60 (59,5%) | 8 (19%) | 14(139%) |10 9.9%) |4(3.9%) | 3(29%) 2(2 %)
S. Typhi - H 88(87,2%) 0 7(69%) | 5(4.9%) 1 (%) 0 0
S. Paratyphi B - H 100 (99%) 0 0 1 (1%) 0 0 0
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A relagdo entre a idade das criangas e o aparecimento dos titulos O e H estd indicada no
Quadro II. Até a idade de 4 anos, 66,7% dos casos tinham os dois titulos negativos mas a
partir dos 4 anos metade jd tinha pelo menos um dos titulos dosedvel. Das 27 criancas com
menos de 4 anos, encontramos 7 (25,9%) com titulos O > 1/80, dos quais um com 1/160 e
dois com 1/320. A partir dos 4 anos 20% tém um titulo O e/ou H > 1/80 e em 9% dos
casos 2 1/160.

Quadro II
Relacfio entre idade e evolucio dos titulos O e H.
Widal O Widal H
Ambos
neg. |Neg. | <1/40 | 1/80 | 1/160 | 1/320 | 1/640| Neg. |<1/40| 1/80 [1/160 |1/320 |1/640

<4A 18 - 2 4 1 2 - 23 1 3
(n=27) (66,7%) (7.4%) | (14,8) |(3,7%) | (1.4%) (85.2%)|(3,7%)|(11,1%)
4-8A 23 - 11 3 1 1 2 35 4 2
(n=41) (56,3%) (26,8%)((7,3%) | (2,4%) | (2,4%) |(4,8%)|(85,5%)((9,7%)| (4,8%)
>8A 18 1 9 3 2 30 2 1
(n=33) (54,5%)|| (3%) (27,2%)| (9%) | (6%) - - | 91%) | (6%) - (3%)
Total
(101) 59 1 2 |10 | 4 3 2| 29 | 7 5 1

Discussao/Comentarios

As febres tiféide e paratiféide sdo doencas infecciosas provocadas por bacilos Gram-
-negativos da familia das Enterobacteriaceae (Salmonella typhi e Salmonellas paratyphi
A, B e C). As Salmonellas encontram-se divididas em vérios grupos e serdtipos baseados
na reparti¢o dos vdrios tipos de antigénio O e H, estando classificados mais de 2000 ser¢-
tipos diferentes (classificagdo de Kaufmann-White). Quando estas bactérias entram em
contacto com um hospedeiro susceptivel, habitualmente este reage através duma resposta
imune produzindo anticorpos, também chamados aglutininas. A sua detec¢do faz-se colo-
cando soro do doente em contacto com antigénios especificos (O/H no caso da
Salmonella) e a positividade é dada através duma reac¢fio de hemaglutinacdo (Reaccao de
Widal), cuja intensidade é quantificdvel. Estas aglutininas sdo produzidas lentamente
durante a fase aguda da doenca, e apresentam curvas de evolugdo diferentes:

- Os anticorpos anti-O aparecem no final da primeira semana de doenca e atingem o pico
por volta da terceira semana, descendo progressivamente e desaparecendo cerca de 3
meses mais tarde.

- Os anticorpos anti-H aparecem mais tarde (entre o 10° -15° dia) mas persistem durante mais
tempo, por vezes durante anos. A vacinagdo prévia origina igualmente titulos anti-H elevados.
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Os antigénios O e H sdo partilhados por outras salmonelas e até por outro tipo de bacté-
rias, o que explica a existéncia de falsos positivos, como € o caso das infec¢des por outras
salmonelas (Enteritidis, Typhimurium, Stanley, Miami), infec¢des por Yersinia pseudotu-
berculosis, ricketzioses, candidiase sistémica, paludismo, triquinose, tuberculose miliar e
inclusivé doencas ndo infecciosas como por exemplo as colagenoses, hemopatias, cirrose
hepética e cancros digestivos. Outros agentes foram implicados como fonte de falsos posi-
tivos(8), como por exemplo o Staphylococcus aureus, E. coli, Brucella e Leptospira.

Como fonte de falsos negativos sdo apontados principalmente os erros técnicos, quando se
utilizam antigénios figurados (por exemplo particulas de latex sensibilizadas por contacto
com Salmonella), em vez do préprio antigénio, doencas da imunidade que interferem com
a producdo de anticorpos e terapéutica antibidtica prévia.

A crianga entra em contacto com a Salmonella habitualmente através da comida ou dgua
contaminadas ou ainda através de portadores crénicos e animais de estimacio (p.ex.tarta-
rugas). Nos paises com piores condicdes higieno-sanitdrias esse contacto € mais facilitado,
traduzindo-se, nas dreas endémicas, numa maior prevaléncia de titulos positivos em indivi-
duos sauddveis. A percentagem de positividade habitualmente ¢ maior a medida que a
idade avanca (até ao adulto jovem), o que tem sido explicado pela maior facilidade de con-
tacto com a salmonela, principalmente a partir da idade escolar.

Nos paises desenvolvidos, com melhores condi¢des higieno-sanitdrias, a prevaléncia actual
da febre tifdide € baixa e a maioria dos casos sdo “importados” de paises sub-desenvolvi-
dos.

Na populagdo estudada por nds, a qual julgamos representativa da populacdo pedidtrica
normal, é frequente a presenca de anticorpos dirigidos a Salmonella typhi (cerca de meta-
de!), embora com valores muito baixos. Relativamente ao antigénio O e usando o limiar de
1/160 (inclusivé) proposto por alguns autores, corremos o risco de falsa positividade na
ordem dos 8,9%, valor que ndo parece muito seguro, particularmente tendo em atengio
que se tratavam de criancas totalmente assintomdticas, nas quais a resposta imune anam-
néstica inespecifica em resposta a outra qualquer infeccdo ndo pode ser responsabilizada.
Se usarmos o limiar de 1/320, proposto por outros autores, ficamos apenas com cerca de
4.9% de falsos positivos. Por outro lado ¢ de salientar o cuidado a ter na interpretagcdo
desta serologia, dado que valores elevados do anticorpo anti-O, na ordem dos 1/640 foram
encontrados em dois casos nesta amostra. Ambos residiam numa 4rea rural fora do conce-
lho de Coimbra. Relativamente as aglutininas anti-H, o seu valor na populacdo estudada
foi significativamente mais baixo, sendo positivo apenas em 12% e em apenas um caso
atingiu o valor de 1/160. De referir ainda que apenas um caso mostrou simultaneamente
valores de 1/160 para ambos os anticorpos. Relativamente a Salmonella paratyphi B,
foram encontrados valores que estdo de acordo com a sua muito menor participagdo na
etiologia das febres tiféides/paratiféides, estando positiva apenas num caso e exibindo um
valor baixo (1/80).
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Os resultados obtidos por nés ndo podem ser comparados directamente com os de outros
autores (7,9,10), dadas as diferencas na arquitectura dos estudos: nenhum deles avaliou
uma populagdo pedidtrica normal e a maioria pesquisou o valor da reaccdo de Widal em
situacdes clinicas concretas e identificadas, incluindo a febre tiféide e outras doencas
infecciosas. No estudo que utilizou, para efeitos de controlo, populacdo normal, esta pode
ndo ser representativa (estudantes de medicina, provavelmente oriundos das classes sociais
com melhores condicdes higieno-sanitdrias (9)). Apesar disso, tal como nds, nas dreas
estudadas, os autores encontraram um limiar recomendavel na ordem de 1/320.

Podemos concluir que a reac¢do de Widal poderd ser util para o diagndstico seroldgico de
febre tifdide, mas que necessita duma interpretacdo judiciosa a luz dos resultados obtidos.

Comparando com os estudos realizados em paises em vias de desenvolvimento e conside-
rados dreas endémicas de febre tifdide, podemos ainda inferir que provavelmente muito hd
ainda a fazer até atingirmos valores “europeus” no que diz respeito ao controlo higieno-
-sanitdrio da nossa populacdo.
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APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
E ATRASO DE CRESCIMENTO
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RESUMO

Descrevem-se dois casos clinicos de ma progressdo ponderal secundéria ao
Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e uma sintese de 16 casos. O
diagnéstico foi feito com base na descri¢do dos pais e no exame objectivo. Em 4
casos foi complementado com a observagio do sono e, numa crianga, com o estudo
poligrédfico do sono. A correcgdo cirtirgica, realizada em 14 criangas, levou a nor-
malizacdo do padrio de sono, ao desaparecimento das dificuldades respiratorias,
diurnas e nocturnas e a uma pronta recuperacdo ponderal e estatural em 13. A
tinica em que ndo se observou recuperacdo ponderal, tinha associadamente fibrose
quistica do pancreas. Duas criangas ndo necessitaram cirurgia, com resolu¢do do
quadro apés evicgdo do infantdrio numa e tratamento da rinite alérgica noutra.

Com base nesta casuistica, é feita uma revisdo bibliografica da SAOS e suas impli-
cacdes no crescimento estaturo-ponderal.

Palavras-chave: sindrome de apneia obstrutiva do sono, ma progressao ponderal,
fibrose quistica, rinite alérgica.

SUMMARY

We describe two clinical cases of failure to thrive as a result of Obstructive Sleep
Apnea Syndrome (OSA), and a synthesis of 16 cases. The diagnosis was mainly
made by parent”s description and clinical observation. In four cases it was corrobo-
rated by visual observation of disturbed sleep. Only one made a polysonographic
study. Surgical correction of nasal obstruction, made in 14 cases, was followed by
normalization of sleep and breathing pattern and a rapid growth recuperation in 13
of them. The only one with no recovery had cystic fibrosis. The treatment of a
allergical rhinitis in one, solved the OSA without a cirurgical approach. Another
one had a spontaneous resolution with daycare withdrawal.

Based in this cases, we make a bibliographic review of OSA and its implications
on growth.

Keywords: obstructive Sleep Apnea Syndrome, failure to thrive, cystic fibrosis,
allergical rhinitis.

I Assistente Graduado de Pediatria 2 Interno do Internato Complementar de Pediatria
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Introducao

Sdo escassas as descri¢des que relacionam a Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS) com mé progressdo ponderal (MPP) e/ou baixa estatura (1-4) , nfo obstante uma
prevaléncia da SAOS em idades pedidtricas de cerca de 2% (5-7). Contudo, a MPP é uma
manifestagdo frequente da SAOS (4-6,8-10), podendo mesmo ser o motivo de consulta em
7% dos casos (11).

A definicdo cldssica inicialmente utilizada da SAOS, sobreponivel a do adulto (5 ou mais
apneias obstrutivas, com duracdo superior a 10 segundos, em cada hora de sono) (3-
6,12,13), foi progressivamente abandonada por se verificar que criangas, com obstrucdes
respiratérias altas e severas e com complicag¢des, ndo preenchiam os referidos critérios,
com consequente subdiagndstico (3,5,6,12,13).

Muitas criangas apresentam quadros de hipopneia (hipoventilacdo), sem total interrupgao,
mas com reducdo de cerca de 50% do fluxo aéreo, exigindo igualmente um grande esforco
respiratério, decorrendo daf as mesmas perturbacdes da dindmica normal do sono
(3,5,6,12,13).

Deste modo, o conceito mais recente de SAOS na crianca, baseia-se na presenca de fre-
quentes episddios de obstrugdo total ou parcial das vias respiratdrias superiores, que ocor-
rem durante o sono, com paragem ou reducdo acentuada do fluxo aéreo, de duragio superi-
or a duas vezes o tempo do ciclo respiratério normal para a idade, mantendo-se o esforco
inspiratério, com consequentes perturbagdes do sono e hipoventilagdo, complicada fre-
quentemente de hipoxémia e hipercapnia (6,12).

Remonta a 1976, por Guilleminault, a descri¢do dos primeiros casos pedidtricos de SAOS
(14). A sua pouca divulgacdo poderd ser responsdvel pelos frequentes atrasos de diagndsti-
co (5,9), tanto mais que a clinica nocturna (a mais sugestiva), em geral ndo é observada
pelo médico, ficando dependente da observacdo feita pelos pais e, destes identificarem
como anormais o esforco respiratério e as apneias (5,15).

A constatacdo duma obstrucdo nasal crénica, com respiracdo audivel, diurna e noturna,
ressonar constante, esfor¢o respiratério durante o sono, complicado ou ndo de apneias
obstrutivas, poderdo ser a tnica clinica associada a MPP. Este quadro clinico deverd ser
valorizado num quadro de MPP, como testemunham os casos seguintes.

Caso 1

Crianca do sexo masculino, de 12 meses de idade, foi enviada para esclarecimento de MPP
associado a “diarreia crénica”. Aos 6 meses iniciara desaceleragdio da curva ponderal e, a
partir dos 10 meses, também da curva estatural, mas de forma menos acentuada. Era referi-
da uma “diarreia” arrastada, de 3 a 4 dejeccdes didrias, “volumosas”, “fétidas”, semi-pas-
tosas e infeccdes respiratdrias altas de repeticdo, com obstruc¢do nasal crénica.

Os antecedentes obstétricos e neo-natais eram irrelevantes. A introdugdo do gliten tinha
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sido feita aos 5 meses e a alimentagdo era variada. Os pais eram jovens e sauddveis e a avo
materna tinha bronquite asmatica.

Ao exame objectivo eram evidentes pregas de desnutri¢do na raiz das coxas, atrofia e flaci-
dez das massas musculares, escasso paniculo adiposo, mas sem distensdo abdominal. As
amigdalas tocavam-se na linha média e a respiragdo bucal era audivel. Apresentava secre-
¢Oes nasais muco-purulentas. O desenvolvimento psico-motor era normal.

Os exames complementares realizados - hemograma, ionograma, teste de suor, doseamen-
to de anticorpos antigliadina, exame parasitoldgico de fezes, sumdria de urina - ndo mos-
traram alteracdes. A prova terapéutica com tinidazol (para eventual giardiase) ndo se reve-
lou ttil.

Re-observado um més depois, mantinha todo o quadro descrito. Durante a consulta ador-
meceu, tendo sido entdo observado um esforco inspiratrio ineficaz, uma respiragao irre-
gular, ruidosa e entrecortada por pausas respiratorias (5 a 10 segundos), que terminavam
com uma inspiracdo profunda ruidosa (estertor inspiratdrio), a que se seguia uma mudanca
da posicdo corporal, um curto choro e o recomeco dos ciclos respiratérios, que gradual-
mente se tornavam mais esforcados, repetindo-se a mesma sequéncia.

Apds um interrogatdrio dirigido, a mde referiu entdo que este tipo de sono acontecia desde
hd vérios meses, de forma didria e que se exacerbava nos periodos de agudizacdo das
infecgdes respiratorias altas.

Aos 14 meses, foi sujeito a adenoidectomia e amigdalectomia unilateral. Um més depois,
estava assintomdtico e pesava mais 1.400 gramas. Manteve-se bem até aos 3 anos de
idade, altura em que recomegou uma obstrucdo nasal moderada, mas sem apneias. A
investigagdo alergoldgica - PhadiatopR pedidtrico, Ig E totais e testes cutdneos - ndo mos-
traram alteragdes. Aos 4 anos de idade mantinha um bom crescimento (Fig. 1).

Figura 1:  Idade da cirurgia

Al
anfontid

1995; 17:47-58

49



APNEIA OBSTRUTIVA DO SONQ E ATRASO DE CRESCIMENTO

Aaidle
anfonllo

1995; 17: 47-58

50

Caso 2

Crianca do sexo feminino, de 29 meses, foi enviada por apneias obstrutivas do sono e mé
progressdo estaturo-ponderal. Desde os primeiros meses de vida eram referidos multiplos
episddios de rinorreia crénica, que exigiram indmeras medicacdes: antibiGticos, descon-
gestionantes nasais, anti-histaminicos, vacinas orais de lisados bacterianos, etc., todos sem
resultados préticos. Apresentava, em associa¢do, uma obstrucdo nasal crénica e, durante o
sono, ressonar quase continuo, com respiragdo bucal esforcada, apneias frequentes segui-
das de estertor, sudorese profusa e sono agitado.

O crescimento fora regular até aos 4 meses de idade, altura em que iniciou uma desacele-
ragdo simultanea das curvas ponderal e estatural, com maior repercussdo no peso. Aos 18
meses tinha um peso no percentil 25 e uma estatura abaixo do percentil 5. Aos 27 meses,
foi adenoidectomizada, obtendo-se apenas a resolug¢do da rinorreia crénica, mantendo-se
os outros sinais de obstrucdo respiratria alta e o atraso de crescimento.

O irmao fora amigdalectomizado aos 3 anos de idade por “amigdalites de repeti¢do”,
sofrendo, actualmente, de bronquite asmatica.

O exame fisico, em periodo de vigilia, ndo evidenciou dificuldade respiratéria nem facies
adenoideu, mas as amigdalas estavam muito hipertrofiadas, tocando-se na linha média. O
restante exame clinico era normal.

O electrocardiograma entdo realizado, evidenciou ligeiro desvio direito do eixo, e os acha-
dos por eco-doppler, revelaram uma pressdo na artéria pulmonar de 29 mmHg. A broncofi-
broscopia revelou colapso das paredes da nasofaringe durante a inspiragdo. Foi realizado
um estudo poligrdfico do sono que revelou um elevado ndmero de apneias e hipopneias,
acompanhadas de dessaturacdo da oxi-hemoglobina.

Duas semanas depois, fez amigdalectomia bilateral e adenoidectomia, com pronta resolucdo
das apneias. Apds dois meses, era extraordindria a recuperagdo ponderal. Seis meses depois,
mantinha-se assintomdtica e ja era também evidente a recuperacio estatural (Fig. 2).

Figura 2: | Idades das cirurgias
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Casuistica

Nos tltimos 8§ anos foram diagnosticados no HP 16 casos de MPP secunddria a SAOS,
cujo resumo ¢ apresentado no Quadro 1. Sendo uma andlise retrospectiva, nio foi possivel
a colheita de todos os pardmetros em cada caso.

QUADRO 1: Caracterizacdo clinica

Sexo (16): masculino - 9; feminino - 7

Motivo de consulta (16): MPP - 8*; obstru¢do nasal crénica / SAOS - 10*

Idade inicio MPP (16): 4 meses aos 36 meses; mediana 6 meses

Idade inicio do SAOS (14): 6 meses aos 6 anos; mediana 11 meses

Idade diagnéstico do SAOS (16) : 8 meses aos 6 anos e 4 meses; mediana 21 meses
Atraso no diagnéstico SAOS (14): 4 a 20 meses; mediana 12 meses

Hipertrofia amigdalina volumosa (16): 11

Rinorreia crénica e/ou infec¢des ORL recorrentes (16): 15

Atopia pessoal (14): 2

Atopia familiar (1° e 2° grau) (14): 5

Etiologias (16): HVAA 14; rinite alérgica 1; fibrose quistica 1

Sinais ecogréficos de hipertensdo pulmonar (4): 28 a 30 mmHg nos 4

Idade da 1? cirurgia (14): dos 11 meses aos 6 anos e 11 meses; mediana 21 meses
Recidivas (14): 3 criangas (21%); uma realizou 3 intervencdes cirdrgicas

Entre () o n° de casos em que havia referéncia, no processo, ao dado mencionado.

HVAA - hipertrofia das vegetacdes adenoideias e/ou amigdalinas

* 2 criangas consultaram por MPP + obstrucio nasal crénica / SAOS.
A hipertrofia amigdalina foi considerada volumosa se as amigdalas se tocavam na linha
média. As infec¢des do foro otorrinolaringoldgico foram consideradas cronicas/recorrentes
se tinham ocorrido com uma frequéncia igual ou superior a 6 nos dltimos 6 meses.

A pressdo sistdlica da artéria pulmonar (PSAP) foi avaliada por ecocardiografia-Doppler,
recorrendo ao gradiente trans-tricispide, a que se acrescentou uma constante de 10 mmHg
(16). Considerou-se normal uma PSAP < 25 mm Hg. A hipertensdo pulmonar foi classifi-
cada (17) conforme descri¢do no Quadro 2.

Apenas uma crianga (caso 2) realizou estudo poligrdfico do sono.

QUADRO 2: Classificaciio da hipertensdo pulmonar
— Pressao sistélica na artéria pulmonar normal:

<25 mm Hg
— Hipertensdo pulmonar:

- “ligeira”: > 25 mm Hg e < metade da PASS

- “moderada”: > metade da PASS

- “grave”: igual a PASS
PASS - pressdo arterial sistolica sistémica em mm Hg
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Discussao

Durante a inspiragdo normal, a paténcia das vias aéreas superiores ¢ assegurada pela con-
traccdo dos musculos da faringe, laringe e da lingua. Durante o sono REM (rapid eye
movement), ocorre uma inibicdo do ténus em todos os misculos esqueléticos, a excepcdo
do diafragma. Nas criangas existe sempre um certo estreitamento da orofaringe durante a
inspira¢do. Se associadamente houver qualquer estreitamento estrutural ou funcional, nasal
ou farfngeo, a pressdo inspiratdria intra-faringea torna-se ainda mais negativa, levando ao
estreitamento pronunciado ou mesmo a obstru¢do completa das vias aéreas superiores
(5,6,8,9,10,18,19). Uma infecgo respiratéria aguda ou crénica ou a flexdo exagerada do
pescoco, poderdo exacerbar esta obstrugdo (1,5,10,15). Estdo assim criadas as condicoes
para o aparecimento da SAOS.

Nestas condigdes, embora comprometidas, as vias aéreas sdo patentes e suficientemente
adequadas a respiracdo durante o estado de vigilia. Ao invés, durante o sono, a pressdo
negativa inspiratéria excede as forgas de dilatacdo, por contraccdo fisiologica dos miscu-
los farfngeos, ocorrendo entdo o colapso das vias aéreas, com consequente hipoventilacdo
e perturbacdo de toda a fisiologia do sono (1,5,10,18,19).

Desta perturbacdo fisioldgica, resulta a clinica nocturna tipica: ressonar intenso e continuo,
dormir de boca aberta com sono agitado e interrompido, por esforcos inspiratrios inefica-
zes (por vezes paradoxais) e crescentes, que culminam em pausas respiratérias seguidas de
estertor. Este, resultante duma superficializacdo do sono e do aumento do ténus das vias
aéreas, corresponde a uma inspiracdo profunda, demorada, ruidosa, mas eficaz e anuncia o
recomeco dos ciclos respiratérios (4-7,10-15,19). A observacdo deste quadro levou ao
diagndstico no primeiro caso.

Também ndo € raro ocorrer sudorese profusa, periodos de cianose ¢ a adopgdo de posturas
bizarras ou frequentes modificacdes da posicdo corporal durante o sono (para manterem
permedveis as vias respiratorias) com despertares repetidos (5-7,18).

A clinica, quando acordado, é menos exuberante: obstrugao nasal cronica, com respira¢do
audivel, voz hiponasalada, dificuldades de degluti¢do para sdlidos, engasgamentos, dificul-
dade em acordar e sonoléncia, cefaleias matinais, problemas cognitivos, alteracdes do
comportamento, nomeadamente hiperactividade, atraso de desenvolvimento psico-motor e
insucesso escolar (5,7,10-12,15). Enquanto acordadas, a observacdo, em muitas criangas, é
perfeitamente normal. O cldssico “fécies adenoideu” falta na maioria dos casos de SAOS
da crianga, provavelmente devido a baixa idade (6).

Este quadro clinico piora durante as infeccdes respiratérias superiores, cuja frequéncia estd
aumentada nestes doentes (4,7,10,11,15).

O desconhecimento ou a menor sensibilidade para este quadro clinico € responsavel pelo
atraso no envio, o0 que sé acontece muitas vezes aquando da ocorréncia de complicagdes.
A semelhanca do referido na literatura (1,3,5,7,9,10), verificimos um considerdvel atraso
do diagndstico de SAOS, superior ou igual a 12 meses em quase metade dos nossos casos.
Foram enviadas sem a suspeita clinica de SAOS a maioria das criancas.
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Catorze dos casos (88%) resultaram de obstrucdo respiratéria por hipertrofia adenoideia
e/ou amigdalina (HVAA). Esta ¢ de longe a causa mais frequente de SAOS na crianga, res-
ponsavel por 77% a 90% dos casos (6,10,11,18). Ao exame objectivo constata-se, frequen-
temente, hipertrofia marcada das amigdalas palatinas, tocando-se na linha média ou grande
mobilidade das mesmas (8). Onze das criancas da série estudada, tinham hipertrofia amig-
dalina, das quais 5 tinham menos de 2 anos de idade. Em 3 foi feito o diagndstico de
hipertrofia adenoideia isolada.

A instalacdo dum quadro de SAOS ¢ dependente duma multiplicidade de factores que pas-
sam ndo so pelas dimensdes das amigdalas/adendides, como pelas dimensoes da faringe e
conformacdo facial (esta muitas vezes com cardcter hereditério). Esta intervencdo multipla
de factores contribui para as discrepancia entre a gravidade do quadro e as dimensdes das
vegetacdes adenoido-amigdalinas. Assim, amigdalas pouco hipertrofiadas poderdo provo-
car apneias obstrutivas, desde que associadas a uma faringe relativamente estreita
(6,19,20), ou a uma diminui¢do do ténus muscular faringeo durante o sono (19), ou a
hipertrofia isolada das adendides. Inversamente, se a musculatura faringea mantiver as vias
permedveis durante o sono, mesmo grandes hipertrofias amigdalinas poderdo ndo cursar
com sintomatologia obstrutiva (19).

Outros factores poderdo estar em causa: uma diminuicdo do limen naso-faringeo por ano-
malias maxilo-faciais (Sindrome de Down, acondroplasia, desvio do septo nasal, etc), rini-
te alérgica, obesidade moérbida, macroglossia, massas, infiltracdo dos tecidos moles por
metabolitos intermedidrios (ex. mucopolissacaridoses) e distirbios funcionais naso-farin-
geos (ex. laringomaldcias, doengas neuro-musculares), etc. (5-11,13,14).

A auséncia de hipertrofia amigdalina evocou, num caso, no se tratar de HVAA. A pronta
resposta ao tratamento com budesonide topico nasal, associado a elevagdo das IgE totais,
levaram ao diagndstico de rinite alérgica. Os processos inflamatérios alérgicos da mucosa
nasal poderdo criar uma obstrucio nasal cronica (21) ou exacerbar uma obstrugdo jé exis-
tente (10) e, pelas infec¢des que facilitam, condicionardo uma maior estimulacdo (e hiper-
trofia) do tecido linféide local (8). Daf a potencial boa resposta a administracdo de corti-
c6ides tépicos nasais, podendo verificar-se mesmo diminuicdo das dimensoes das vegeta-
coes adendides, com alivio clinico, mesmo em individuos ndo atdpicos (22).

Este quadro clinico associado a MPP deverd evocar também o diagndstico de fibrose quis-
tica (FQ). Pela viscosidade alterada do muco, a FQ complica-se, de forma quase constante,
de rino-sinusite, congestdo nasal e, mais tarde, de pdlipos nasais, criando uma obstrucio
nasal crénica (23), simulando a SAOS complicada de MPP. Uma crianga de 26 meses foi
inicialmente sujeita a adenoidectomia e amigdalectomia, inicialmente com aparente
melhoria. Contudo, a ndo resolugdo total da clinica, com reagravamento posterior, levou a
realizagdo de dois testes de suor que permitiram o diagndstico de FQ.

Na crianca a SAOS surge predominantemente entre o 2° ¢ 0 5° anos de vida (5-12,15).
Todavia, ndo ¢ raro constatar-se a SAOS antes dos 2 anos de idade, podendo iniciar-se
logo nos primeiros meses de vida (5,6,8,10,11). Das criancas da série analisada, mais de
50% iniciaram manifestacdes antes dos 12 meses de idade.
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As complicagdes da obstrucdo intermitente ou crénica das vias aéreas superiores sdo vari-
adas. A desorganizacdo do sono poderd ser responsdvel pelos distirbios da vigilia e do
comportamento, mas também pelos problemas psico-motores e de aprendizagem (4-11).
Também as apneias obstructivas poderdo acompanhar-se de hipoxémia, hipercapnia, bradi-
cardia e outros disttirbios do ritmo cardiaco (4-11,24). Por outro lado, uma hipoxémia cré-
nica ou recorrente, condicionard vasoconstricdo pulmonar que, mantida, levard a institui-
¢do de hipertensdo pulmonar, com consequente hipertrofia ventricular direita e cor pulmo-
nale (por vezes de apresentacdo aguda, aquando de intercorréncia por infeccdo respiratoria
alta ou baixa banal) (4-13,24). Mais raro é desenvolver-se uma hipertensdo arterial (por
libertacdo de aminas simpaticomiméticas, com consequente vasoconstricdo periférica)
(4,5,6,10,18). A SAOS poderd mesmo levar a morte (6,10).

Nas 4 criancas avaliadas por ecocardiografia-Doppler havia sinais de hipertensdo pulmo-
nar ligeira. Este facto poderd ser explicado por as criancas desta série representarem uma
populagdo especial da SAOS, todas com MPP, o que poderd reflectir maior gravidade.

Como complicacdes da SAOS sdo frequentes os distiirbios do crescimento, complicando-
se de obesidade (com ganho ponderal rdpido) em 7 a 10% dos casos (4,5,6,8,10,25), e de
md progressdo ponderal e estatural em 26 a 76% dos casos (4,6,9-11). A obesidade € mais
frequente nas criancas mais velhas e a MPP nas mais jovens.

A discrepancia na frequéncia de MPP entre as vérias séries poderd dever-se a heterogenici-
dade das populagdes estudadas, incluindo casos de gravidade mais acentuada e sindromas
genéticos que, por si s6, poderdo cursar com atraso de crescimento (4,6,10,11).
Provavelmente a prevaléncia de MPP na SAOS serd significativamente menor ao classica-
mente referido na literatura (6).

Da série estudada, a MPP constituiu motivo de consulta em 50% dos casos. Nos dezasseis
casos constatou-se uma grande repercussdo nas curvas de crescimento, inicialmente pon-
deral e, posteriormente, embora menos marcada, também estatural.

Os factores responsabilizados pela MPP t&€m sido: a anorexia crénica, (por infecgdes recor-
rentes das vias aéreas), as dificuldades da degluticdo (especialmente para sélidos), a hipo-
xémia e acidose respiratdria noturna, a diminuicdo da secre¢do de hormona de crescimen-
to, mas também o aumento do consumo energético e de oxigénio durante o sono (1,3-
6,9,10,24).

Nio existe uma relacdo clara entre a severidade da SAOS e a MPP. Algumas criangas
manterdo as vias aéreas permedveis durante o sono, mas a custa de um grande esforco res-
piratério (3,9,19). Embora ndo facam apneias, pelo esfor¢o dispendido, associado a anore-
xia das infecgdes associadas, terdo um crescimento deficitdrio.

O diagnéstico da SAOS ¢€ essencialmente baseado em critérios clinicos e na observagdo da
crianca durante o sono, visto que os sinais clinicos tipicos faltam, frequentemente, com a
crianga acordada (5-12,15,19). Um registo sonoro do sono ou melhor ainda, um registo
video do sono, podem ser preciosos auxiliares (5,12,19,24). A monitorizacdo da satura¢o
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da hemoglobina em O2 (Sat.02) durante o sono poderd ser ttil. Tem significado uma redu-
¢iio de mais de 4% em relagéio 2 linha de base ou uma Sat.02 inferior a 90% (8,15,20). E
de referir que a Sat.02 tem frequentes falsos negativos (apenas 70% de sensibilidade) (20),
pelo que uma Sat.02 normal ndo exclui SAOS (5,12,20).

A confirmagdo diagndstica por exceléncia, faz-se pelo registo poligrafico do sono.
Contudo, trata-se dum método dispendioso, moroso de realiza¢do e interpretacio, e que
ndo estd disponivel na maioria dos centros. Assim deverd ser reservado para situacdes de
diagndstico pouco claro, em que ¢ imprescindivel a confirmagdo diagndstica
(5,6,8,11,12,18,19).

E de referir que apenas um quinto das criancas que ressonam tém a SAOS (6,7,19). As res-
tantes t€m um ressonar regular, sem pausas, sem esforco respiratério e sem as complicacdes
da SAOS (7,19).

Uma vez que a etiologia mais frequente € a HVAA, a atitude terapéutica mais utilizada é a
sua remocdo. Mantém-se controversa a indicacdo de remover inicialmente apenas uma ou
ambas as amigdalas (5). Contudo, pela necessidade frequente de reintervencao (por recidi-
va), tanto mais comum quanto menor a idade da primeira cirurgia, alguns autores advogam
a remocdo inicial das adendides e das duas amigdalas (8,12).

Das 3 criangas reoperadas da nossa série, 2 tinham feito adenoidectomia mais amigdalec-
tomia unilateral e uma s6 adenoidectomia (caso 2). Nenhuma das 6 criancas que realiza-
ram inicialmente adenoidectomia com amigdalectomia bilateral teve, até agora, necessida-
de de reintervencdo. Duas ndo necessitaram de cirurgia: uma vez retirada do infantdrio,
assistiu-se numa a diminuicdo dos episddios infecciosos e & resolucdo da SAOS; a outra
teve uma espectacular resposta ao budesonide nasal.

O diagndstico de SAOS € cada vez mais evocado, mercé duma maior sensibilizacdo actual
(5,6). O reconhecimento da SAOS como causa de MPP, continua, no entanto, a ser pouco
frequente. Salienta-se, assim, a necessidade de questionar os pais especificamente sobre a
qualidade do sono das criancas e da observacdo do sono de toda a crianca com MPP, espe-
cialmente se associada a infeccdes respiratorias superiores frequentes, a perturbacdo do
sono, ressonar crénico ou respira¢do cronicamente audivel.
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TORCICOLO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

(A propésito de 4 casos clinicos)

Agostinho Fernandes!, Manuel Salgado?, Lilia Martins3, Jorge Seabra4

RESUMO

Descrevem-se quatro casos clinicos diferentes de torcicolo no primeiro ano de
vida: torcicolo muscular congénito, torcicolo secunddrio a refluxo gastro-esofagico
(sindrome de Sandifer), torcicolo paroxistico benigno e torcicolo ocular. E feita
uma revisdo sobre as principais etiologias de torcicolo no lactente. Predominam os
problemas musculo-esqueléticos, nomeadamente o torcicolo muscular congénito,
ndo devendo contudo descurar-se uma etiologia traumatica, neuroldgica, oftalmo-
l6gica, inflamatdria ou tumoral.

Palavras-chave: torcicolo, torcicolo muscular congénito, sindrome de Sandifer,
torcicolo paroxistico benigno, torcicolo ocular.

SUMMARY

We describe four different clinical cases of torticollis in infancy: congenital muscu-
lar torticollis, Sandifer’s syndrome, benign paroxysmal torticollis and ocular torti-
collis. An analysis was carried out concernig the commonest etiologies of torticol-
lis in infancy. Although musculoskeletal pathologies predominate, namely congeni-
tal muscular torticollis, one should rule out traumatic, neurological, ophtalmologi-
cal, inflammatory and neoplastic etiologies.

Keywords: torticollis, congenital muscular torticollis, Sandifer’s syndrome, benign
paroxysmal torticollis, ocular torticollis.
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Introducao

Designa-se por torcicolo a adop¢do duma postura do pescoco em inclinacdo para um lado
e rotagdo do queixo para o lado oposto ou, mais globalmente, toda a atitude viciosa da
cabeca e/ou pescoco (1,5). E um sinal relativamente frequente na criana, comum a mlti-
plas situagdes nosoldgicas, que se pode manifestar de forma aguda ou crénica. Na maioria
dos casos tem subjacente uma patologia benigna, mas pode ser a primeira manifestacdo
duma lesdo grave, nomeadamente, da coluna cervical ou do sistema nervoso central (1,4).

Os torcicolos no primeiro ano de vida poderdo ser congénitos ou adquiridos (Quadrol).
Os torcicolos congénitos representam a maioria dos casos, sendo o torcicolo muscular
congénito (TMC) mais frequente. Mais raramente, as malformagdes osteoarticulares (ver-
tebrais ou ligamentares) podem causar instabilidade cervical, apresentando-se como um
torcicolo crénico, progressivo ou recorrente, exigindo um diagndstico precoce, de forma a
evitar futuras complicacdes, principalmente neuroldgicas.

Quadro 1: Classificao etiologica do torcicolo

Classificacdo
Congénito:
muscular
torcicolo muscular congénito
torcicolo postural
assimetrias dos musculos cervicais
osteoarticular
instabilidade C1-C2
malformacdes vertebrais
alteragdes ligamentares
Adquirido:
traumdtico:

luxaccdo rotatéria C1-C2

fracturas das vértebras

lesdo musculo-ligamentar
ndo traumatico:

sindrome de Sandifer

torcicolo paroxistico benigno

neuro-ocular

inflamatdrio/infeccioso

tumoral
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Os torcicolos adquiridos sio menos frequentes no lactente e t€m mdltiplas causas: trau-
mdtica, inflamatéria, neuroldgica, ocular e tumoral. Neste grupo destaca-se pela sua relati-
va frequéncia, o sindrome de Sandifer e o torcicolo paroxistico benigno de infancia (TPB).

Descrevem-se sucintamente quatro casos clinicos ilustrativos de torcicolo neste grupo
etdrio:

Cason’°1

Menino nascido por cesariana as 39 semanas, por apresentagdo em pélvica. Aos 2 meses
de idade ¢ notada inclina¢o mantida do pescoco para a direita, com ligeira rotacdo do
queixo para o lado oposto. Na porcdo média do musculo esterno-cleido-mastoideu (ECM)
palpava-se um nddulo com 2,5 cm de didmetro, duro e indolor, fazendo corpo com o mus-
culo. Nao obstante a persisténcia do torcicolo, é aconselhada uma atitude espectante. Aos
2 anos de idade, por nocdo de persisténcia e agravamento do torcicolo, foi enviada ao
Servigo de Ortopedia do Hospital Pedidtrico de Coimbra (HP). Apresentava limitacdo
moderada do movimento do pescogo. Néao era palpdvel o referido nddulo, mas apenas um
corddo fibroso ao longo do misculo esterno-cleido-mastoideu direito. Nao apresentava
assimetria facial. Os exames neuroldgico e oftalmoldgico foram normais, assim como a
tele-radiografia (Rx) da coluna cervical de frente e perfil.

Aos 3 anos de idade foi realizada tenotomia distal do misculo ECM, seguida de fisioterapia,
com resolucdo total do torcicolo.

Cason® 2

Menino que apresentava desde o nascimento regurgitagdes e vomitos frequentes. Aos 3
meses de idade iniciou dispneia expiratdria recorrente e crises de posi¢do andmala do pes-
cogo, com inclinagdo deste para a direita e ma progressdo ponderal. O torcicolo era incons-
tante e ndo se associava a limitagdo dos movimentos do pescogo. A observacdo e a palpa-
¢do do pescogo eram normais. Os exames neuroldgico e oftalmoldgico ndo mostraram
alteracdes. O Rx da coluna cervical (frente e perfil) foi normal.

Aos 11 meses de idade fez transito es6fago-géstrico que mostrou refluxo gastro-esofdgico
(RGE) exuberante, confirmado pela pH-metria. Com medidas anti-refluxo habituais e cisa-
pride (0,2 mg/kg/dose), assistiu-se a uma melhoria progressiva do torcicolo e da dispneia
expiratéria. Aos 14 meses jd ndo era evidente torcicolo, mas mantinha pieira recorrente.

Cason’®3

Menina que, aos 4 meses de idade, iniciou episddios autolimitados de lateralizacdo alter-
nante da cabeca, ora para a direita ora para a esquerda, que se repetiam vdrias vezes por
dia e com duragdo varidvel, desde breves minutos a horas. Estes episddios, que se repetiam
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quase mensalmente, ocorriam sem desencadeante prévio e associavam-se a irritabilidade.
Nos perfodos de remissdo a crianca estava assintomdtica. O exame fisico ndo mostrou alte-
ragdes do musculo ECM, nem limitagdo dos movimentos do pescogo. O crescimento esta-
turo-ponderal e o desenvolvimento eram normais e os antecedentes pessoais e familiares
da crianca eram irrelevantes.

Os exames neuroldgico e oftalmoldgico, incluindo o fundo ocular, foram normais. O Rx da
coluna cervical e o EEG ndo mostraram alteracdes. Ndo fez despiste de RGE.

Nos controlos assistiu-se a um espacamento progressivo dos episodios, que se tornaram
breves, desaparecendo por volta dos 3 anos de idade. O diagndstico final foi TPB.

Cason® 4

Menino que apresentava desde os primeiros meses de vida tendéncia a lateralizacdo
esquerda da cabeca, que se agravava durante o esforgo de fixagdo ocular. Era seguido em
consulta de Oftalmologia por estrabismo congénito, usando 6culos desde o segundo
semestre de vida, com aparente resolucdo do desvio por volta dos 2 anos de idade. Por
nogdo de agravamento progressivo do torcicolo fez Rx e Tomografia Axial Computorizada
(TAC) cervical, que ndo mostraram alteracdes. Foi entdo enviado ao HP para esclareci-
mento da situago.

A observagio, mantinha tendéncia  lateralizacio da cabeca para a esquerda, mas sem
limitago dos movimentos do pescoco. A palpagdo do pescogo era normal. O exame oftal-
moldgico mostrou persisténcia do estrabismo. Foi enviado a consulta de Oftalmologia,
onde se detectou parésia do musculo grande obliquo direito. Aos 3 anos, mantinha torci-
colo ndo evolutivo, aguardando correcgdo cirtirgica do estrabismo.

Discussao

Qualquer lesdo que afecte o sistema musculo-esquelético da regido cervical ou que altere o
sistema neuro-vestibular pode conduzir ao posicionamento andmalo da cabega e pescogo.
Embora sejam possiveis mais de 80 causas de torcicolo na crianga (6,7), s6 uma minoria
de causas € responsavel pela quase totalidade dos casos.

O primeiro caso é exemplo da etiologia mais frequente de torcicolo do lactente, designa-
da por torcicolo muscular congénito. O TMC evidencia-se por volta das 2-4 semanas de
vida, associando-se, entre 20 a 60% dos casos (10), a um nddulo fusiforme, duro, indolor,
palpével nas porgdes medio-distais do miisculo ECM e fazendo corpo com o msculo.
Excepcionalmente, localiza-se a outros musculos cervicais nomeadamente ao trapézio (9).
E habitual um aumento do nédulo e agravamento do torcicolo nos primeiros 2-3 meses,
mas na sua maioria, resolve-se espontaneamente antes do 1° ano de vida(1,8.).

Muito se tem discutido sobre a fisiopatologia do TMC. Aceita-se actualmente, tratar-se
duma fibrose com encurtamento muscular, secunddria a lesdo isquémica e nervosa, como
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resultado da ma posicdo “in utero” e, posteriormente, da sua compressdo durante a adapta-
¢d0 ao canal de parto (8). Esta hipdtese € reforcada pelo resultado do estudo histolégico do
musculo afectado, que confirma a substitui¢do das fibras musculares por fibrose e a sua
pobreza em placas nervosas(1,8).

A associacdo, em cerca de 20% dos casos, entre TMC e displasia congénita da anca, torna
obrigatdrio o rastreio desta em toda a crianca com TMC (3,4,7.8).

Deve distinguir-se do torcicolo posicional, presente ao nascimento, resultante duma posi-
¢do viciosa do pescogo “in ttero”, em regra transitorio e que ndo se associa a fibrose mus-
cular (3).

Cerca de 10 a 20% dos casos de TMC ndo se resolvem espontaneamente (como aconteceu
com o nosso doente) e persistem apds aparente resolucdo do nddulo cervical, traduzindo
um desigual crescimento do muisculo ECM lesado, relativamente ao musculo contralateral
(8,9,10). Nestes casos, é frequente associar-se a assimetria facial ou plagiocefalia (ipsilate-
ral), estando directamente relacionada com o grau de limitacdo funcional do pescogo
(2,3,9,10). Neste aspecto, é de relevar o papel importante dos pais apds devidamente infor-
mados por alguém experiente (de preferéncia um fisioterapeuta), na manipulagio e posi-
cionamento da crianca, de forma a compensar a tendéncia natural a lateralizacio da cabe-
ca. Esta manipulagio consiste na rotacio e flexao passivas do pescoco e cabega para o lado
contrdrio ao deslocamento inicial , aconselhando-se posicionar a crianga de tal forma a
que, passiva ou activamente, provoque a distensdo do musculo fibrosado (ex: deitd-la para
0 lado oposto ao torcicolo) (3-6).

Com uma fisioterapia correcta e persistente, s excepcionalmente serd necessario recorrer
a cirurgia. Esta pode acontecer quando o torcicolo persiste para além do primeiro ano de
vida, quando se associa a assimetria facial importante ou se mantém apés 6 meses de fisio-
terapia (7,8,9). Justifica-se um acompanhamento regular do doente e a institui¢io duma
fisioterapia precoce, visto ser pouco eficaz uma terapéutica conservadora em criangas com
mais de um ano de idade (3,9). A tenotomia distal € uma técnica de elei¢do, efectuando-se
habitualmente entre os 2 e os 4 anos de idade, altura em que a crianga colabora nos progra-
mas de reabilitagdo pés-cirdrgicos (3,4,7,9).

O segundo caso é exemplo duma etiologia ndo rara nesta idade. J4 em 1964, Sandifer fez
referéncia, pela primeira vez, a uma situagio que associava o refluxo gastro-esofdgico a
torcicolo, em criancas com hérnia de hiato (11,12,14). Trata-se de um torcicolo paroxisti-
co, alternante, associado a movimentos disténicos do corpo, concomitante com o refluxo.

E controverso o mecanismo deste torcicolo, podendo traduzir uma contracgio muscular
reflexa ou apenas uma posicdo antidlgica da crianca face a esofagite, o que neste caso,
explicaria o seu desaparecimento durante o sono (14). Face ao seu cardcter espasmédico e
a alta incidéncia em criangas com problemas neurolégicos de base (maior frequéncia de
RGE), impde-se o diagndstico diferencial com situacdes neuroldgicas, nomeadamente,
com as convulsdes atipicas e distonias (12). A semelhanca do nosso doente, é frequente
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associar-se a vomitos, dispneia expiratéria e md progressdo ponderal. A prova terapéutica
anti-refluxo podera ser esclarecedora, facto documentado neste caso.

O terceiro caso trata-se do TPB, situagfio ndo rara, que coloca alguns problemas de diag-
néstico pelo seu cardcter plurissintomatico. Em 1969 Snyder, descreveu pela primeira vez
esta entidade em 12 criancas e sup0s tratar-se de uma disfuncdo vestibular periférica.
Todas apresentavam um quadro caracterizado por um torcicolo recorrente, alternante, com
inicio nos primeiros meses de vida e que se associava, frequentemente, a sintomas gerais,
tais como palidez, irritabilidade, ataxia, vomitos, cefaleias, etc, mas com perfodos assinto-
mdticos mais ou menos prolongados (Quadro 2) (16,18,19).

Quadro 2: Caracteristicas do TPB

Caracteristicas
inicio matinal das crises 80%
sexo feminino 70%
alteracdes do comportamento 56%
vOmitos 54%
ataxia 43%
anomalia postural (+ tronco) 24%
factores precipitantes 21%
antec. familiares de enxaqueca 19%
alteragdes oculares (+ nistagmus) 13%
antec. familiares de torcicolo 10%

Se Snyder fazia equivaler esta situa¢do a vertigem paroxistica benigna da infancia (VPB),
tendo como base uma disfuncdo vestibular periférica, Sanner e Bergstrom (1979)(16)
sugerem um disttrbio central a nivel do cerebelo ou das conexdes vestibulo-cerebelosas
ou, ainda, uma etiologia migrenosa basilar (insuficiéncia paroxistica da artéria basilar).

Podemos conjecturar, pela sua semelhanga clinica com o sindrome de Sandifer, que algu-
mas destas situacdes possam ser secunddrias a RGE. Seja qual for a sua causa, trata-se de
uma situagdo transitdria e resolve-se, habitualmente, antes dos 5 anos de idade, tal como
aconteceu com 0 nosso doente.

A sua evolucdo para uma situacdo de VPB ou enxaqueca, observada num reduzido nimero
de casos (19), é discutivel. O diagndstico é basicamente clinico, mas deve-se fazer o diag-
ndstico diferencial com o torcicolo de causa neuroldgica (17), ocular, osteoarticular (ex.
subluxacdo C1-C2 recorrente) e o sindrome de Sandifer (16,19.). Na maioria das situacdes,
perante uma sintomatologia tfpica, com um cardcter periddico das crises, uma evolucdo
com periodos intercriticos normais e uma investiga¢cdo minima normal (Rx da coluna cer-
vical, fundo ocular, despiste de RGE), podemos afirmar com alguma seguranca o diagnds-
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tico de TPB, dispensando a realizagdo de exames complementares mais invasivos. E
importante o seguimento destas criancas até a resolucdo das crises (18,19).

O quarto caso (torcicolo ocular) representa uma etiologia ndo menos importante, mas nem
sempre facil de diagnosticar. O torcicolo pode ser constante ou intermitente, ndo se asso-
ciando a limitagdo dos movimentos do pescoco e agravando-se, habitualmente, com a ten-
tativa de fixacdo ocular (20,21). Resulta da activacdo do reflexo vestibulo-ocular, que con-
duz a0 movimento compensatério da cabega, de forma a manter a binocularidade e/ou a
melhorar a acuidade visual (20). Entre as causas de torcicolo ocular sdo mais frequentes a
parésia congénita ou adquirida dos musculos extra-oculares (ex: estrabismo parético), os
erros de refracgo, o nistagmus congénito ou compensatdrio e a ptose palpebral. No nosso
doente 0 movimento compensatério da cabeca melhorava aparentemente o estrabismo, que
se tornava mais notdrio quando se colocava a cabega na posi¢ao normal.

Das muiltiplas causas de torcicolo no lactente, hd ainda a salientar os processos inflamaté-
rios/infecciosos que ocorrem nas proximidades dos musculos cervicais com consequente
contracgdo espasmodica destes: adenites, faringites, abcesso retrofaringeo, meningite, etc.
Neste dltimo caso (meningite) o torcicolo deve-se & irritacdo do nervo espinhal ou, menos
provavelmente, a lesdo unilateral do nervo vestibular (13). A proximidade do processo
inflamatdrio das primeiras vértebras cervicais pode desencadear uma subluxago rotatdria
C1-C2, levando a um torcicolo intenso, persistente e sem resposta ao tratamento anti-infa-
matdrio habitual (sindrome de Grisel) (1,4,6).

Por vezes o torcicolo pode ter origem numa leso tumoral. Estas criangas, surgem frequen-
temente com um torcicolo de aparecimento recente, acompanhado de contractura dos mus-
culos cervicais e dor, associadas ou nfo a sinais neuroldgicos. Os tumores medulares e da
fossa posterior, assim como alguns tumores dsseos (osteoma ostedide, osteoblastoma, etc)
sdo as situagdes mais frequentes (4,5,22). Apesar da sua raridade principalmente no pri-
meiro ano de vida, € uma situacdo que nao devemos esquecer.

Toda a crianga com torcicolo requer uma histéria clinica e uma observacdo cuidadas,
excluindo uma possivel etiologia traumética nos torcicolos de aparecimento agudo, muitas
vezes irrelevante para os pais.

Um torcicolo permanente ou progressivo, ndo acompanhado de alteracdes do miisculo
ECM e associado a importante limitacdo dos movimentos do pescoco, sugere uma causa
congénita, nomeadamente, uma malformacdo da coluna cervical (ex: hemivértebras). Um
torcicolo intermitente, ndo acompanhado de limitacdo dos movimentos do pescoco, faz-
nos pensar numa causa neuro-ocular, no sindrome de Sandifer ou no TPB. Numa crianga
com um torcicolo agudo, doloroso, associado a um quadro febril, ¢ provdvel que um foco
infeccioso local esteja na origem desse torcicolo.

Perante a incerteza de diagndstico, nomeadamente quando se suspeita duma causa osteo-
articular e no torcicolo persistente ou recorrente, ¢ fundamental um exame radiolégico
(1,4,5). O Rx da coluna cervical de frente (transbucal) e perfil, € ttil para o despiste de
malformacdes vertebrais, instabilidade cervical (aumento do espaco entre a face anterior
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da apdfise odontdide e face posterior do arco anterior de C1; desalinhamento das primeiras
vertebras cervicais) (4,5) ou fracturas dsseas.

Na crianca, ao contrdrio do adulto, o Rx cervical ¢ muitas vezes inconclusivo. A TAC da
cabeca e pescogo ¢ um Optimo exame para despiste dessas situacdes, permitindo excluir
simultaneamente lesdes ocupando espaco nos tecidos moles do pescoco ou no S.N.C
(5,6,22). Mas ¢ a observacdo criteriosa do doente, incluindo um cuidadoso exame ocular e
neuroldgico que, na maioria das situacdes, permite orientar precocemente para o diagndstico.
Contudo, ainda ficam sem diagndstico etioldgico cerca de um quarto dos casos (1,2) .
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ALEITAMENTO MATERNO EM MACAU
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RESUMO

No segundo dia de vida apenas 7,7% dos RN chineses, nascidos nas Maternidades
do H.C.S.J. eram amamentados e semanas depois, este valor tinha baixado para
metade.

Os autores discutem as razdes desta baixissima taxa de amamentago.

Palavras chave: aleitamento materno, Macau.

SUMMARY

Only 7,7% of chinese newborns in the S, Janudrio Hospital Maternities were
breast-fed on their second day of life. Weeks later, this value dropped to half. The
authors discuss the reasons for this low rate of breast-feeding.

Keywords: Macau, breast-feeding.
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Introducao

A taxa de amamentac@o em Macau é muito baixa. As razdes sdo vérias.

Por um lado a sociedade fortemente competitiva, com um ritmo de trabalho oriental, onde
a maioria da populacdo ndo estd abrangida por leis protectoras do recém-nascido (RN)
como seja a licenca de parto e os hordrios flexiveis com vista a promocdo da amamenta-
¢do. A operdria que engravida corre o risco de ser despedida, quando ja mée, se se ausenta
do trabalho para prestar assisténcia ao filho, ¢ penalizada no seu saldrio.

Por outro lado, a maioria da populacdo ndo estd esclarecida sobre as verdadeiras vantagens
do aleitamento materno.

Por tltimo, os pais pensam ser esta a melhor maneira de alimentar o seu filho.

Macau tem 19 Km? e 400 000 habitantes, sendo a densidade populacional uma das maiores
do mundo. No ano de 1994 nasceram 6115 RN. Os autores fizeram um inquérito a 208
maes com o intuito de avaliar a incidéncia de amamentagfio (AM) na maternidade e no pri-
meiro més de vida, relacionar o AM com o nivel educacional, rendimento familiar e ainda
o ensino das vantagens do AM com o local das consultas pré-natais.

Material e métodos

Foi feito um inquérito a 208 maes chinesas com RN de termo no segundo dia de vida. Em
87 tratava-se de primeiro filho. Nao havia maes com idade inferior ou igual a 16 anos,
93% (193) tinham idade compreendida entre 17 e 35 anos e apenas 7% (15) tinham mais
de 35 anos. Em 79,3% (165) a gravidez foi planeada.

Fizeram vigilancia pré-natal 99,5% das gravidas (considerou-se vigilancia pré-natal mais
de cinco consultas).

A 93% das gravidas que frequentaram as consultas do Centro de Satde foi-lhe explicado
as vantagens do aleitamento materno, contra apenas metade das que frequentam consultas
no Hospital ou privadas.

73,1% (152) destas mées tinham o ensino secundario, 21,6% (45) tinham o ensino prim4-
rio, 2,9% (6) o ensino universitario e 2,4% (5) eram analfabetas, ( Quadro 1).

Quadro 1: Nivel educacional das mies

Universitario 3%
Primario 22%
Nenhum 2%
Secundario 73%

No 2° dia de vida, $6 5,7% dos RN estavam sob aleitamento materno (exclusivo ou misto).

No 2° dia de vida nenhum dos filhos dos casais mais ricos (rendimento superior a 20.000
patacas) era amamentado, contra 15% dos de rendimento entre 10 e 20.000 (p<0.05), e
6,5% dos casais de rendimento inferior a 10.000 patacas.
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No 2° dia de vida apenas 7,7% (16) dos RN eram exclusivamente amamentados e 17,3%
(36) estavam sob alimenta¢do mista. Nenhum dos 6 filhos de universitdrias era amamentado.

Aos quinze dias por contacto telefénico a 89% (185) das maes, verificou-se que apenas
4,3% estavam a fazer amamentacao exclusiva.

85,7% das mdes que na maternidade estavam a fazer amamentacdo ao peito e mista na
maternidade tinham optado pelo aleitamento artificial ao fim de 15 dias.

Inquiriu-se as mées acerca da sua intencdo de amamentar em casa — 40,9% disseram que
ndo. Algumas delas deram uma justificacio — 54% “ndo queriam”, 39% invocaram razdes
profissionais e 7% razdes familiares.

Verificou-se ainda que 83,3% das maes que tinham intencdo de amamentar em casa,
tinham optado pelo aleitamento artificial ao fim de 15 dias.

Conclusoes

O AM em Macau tem uma baixa incidéncia:

* aos 2 dias de vida 7,7% das maes praticam AM e 25% aleitamento misto.

¢ aos 15 dias de vida somente 3,8% ddo AM e 8,6% aleitamento misto.

Ha uma menor adesdo ao AM em familias com maiores rendimentos e nivel educacional
universitario.

A maioria das grdvidas é seguida nos Centros de Satide (71%) onde a informacdo acerca
do AM ¢ frequente; mesmo af os resultados sdo pouco animadores.

Corre-se o risco do titulo deste trabalho ser Aleitamento Artificial em Macau.
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Dificuldades diagnoésticas

Paula Garcia!, Margarida Agostinho?, Isabel Goncalves3,
M? Conceicio Sanches?, Nogueira Brandaos

RESUMO

O ntiimero inabitualmente elevado de estenose hipertréfica do piloro (EHP) em
criangas prematuras nascidas no primeiro semestre de 1995 e o atraso relativo no
seu diagndstico, levaram os autores a rever todos os casos diagnosticados neste
hospital nos tltimos cinco anos e meio.

No perfodo estudado foram diagnosticados no Hospital Pedidtrico (HP) 150 casos
de EHP, dos quais 19 (13%) eram prematuros e 14 (9%) tinham sido recém-nascidos
(RN) de baixo peso.

A idade e o atraso no diagndstico, bem como os sinais e sintomas apresentadas
pelas criangas prematuras, foram comparadas com um grupo de controle, constitui-
do por 40 criangas de termo escolhidas aleatoriamente das 131 que tiveram EHP
durante este periodo.

O diagndstico ocorreu apds o 15° dia de doenga em 5 (26%) das criangas prematu-
ras. Todas estas criancas tiveram problemas neonatais graves e o atraso no diagnds-
tico foi proporcional a gravidade da patologia. Nos RN de termo este atraso foi sig-
nificativamente menor e ndo ultrapassou os 15 dias.

O transito gastroduodenal e a ecografia abdominal mostraram uma alta sensibilidade
e sobretudo especificidade.

Palavras-chave: estenose hipertréfica do piloro, prematuro.

SUMMARY

The unusual increase in the number of pyloric stenosis cases in premature infants
during the first trimester of 1995 and its delayed diagnosis, due to the insidious
onset of the condition, lead the authors to revise all the cases, diagnosed in the last
five and a half years.

1 Interna de Pediatria, HDA 2 Interna de Pediatria, HP 3 Assistente Hospitalar de Pediatria, HP
4 Assistente Hospitalar de Radiologia Pediatria, HP 5 Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria, HP
Hospital Pedidtrico de Coimbra
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During this period 150 cases of pyloric stenosis were diagnosed at our Pediatric
Hospital. Nineteen of these infants were premature and 14 had low birth weights.

A comparison was established between the age, the diagnosis delay, and the symptoms
presented by the premature infants and a monitor group. This group was formed by 40
term infants randomly chosen from the 131 infants with pyloric stenosis.

The diagnosis has occurred after the 15th day of disease in 5 (26%) of the premature
infants. All of them had neonatal problems and the diagnosis delay was proportional
to their morbidity. In the reference group the diagnosis was made significantly ear-
lier and before 15 days.

Upper gastroduodenal studies and ultrasonography were shown to be very sensitive
and specific.

Keywords: pylori stenosis, premature.

Introducao

Calcula-se que a incidéncia da EHP seja de 1 a 3 casos por 1000 nados-vivos, sendo o
sexo masculino 4 vezes mais atingido (1, 2). A frequéncia € idéntica em criangas prematu-
ras ou de termo (1).

Apesar das manifestacdes clinicas habituais serem sobejamente conhecidas (vomitos em
jacto, perda de peso, apetite voraz, ondas de reptagdo e oliva pildrica palpavel), hd dificul-
dade diagndstica acrescida nos prematuros uma vez que estas sdo de instalacdo mais insi-
diosa, estando mesmo ausentes alguns desses sinais. Por outro lado, a existéncia de outros
problemas associados, podem confundir o quadro (3, 4).

O grande ndmero de casos de EHP em prematuros diagnosticados no nosso hospital duran-
te o primeiro semestre de 1995 (seis criangas), contra o habitual de 2-3/ano, bem como as
dificuldades diagnésticas que algumas delas apresentaram, levaram a realiza¢do do presente
trabalho.

Material e métodos

Foram analisados retrospectivamente todos os processos das 150 criancas operadas a EHP,
de 1 Janeiro de 1990 a 30 de Junho de 1995. Estudaram-se os 19 casos clinicos correspon-
dentes a prematuros, atendendo aos seguintes pardmetros: ano do diagndstico, idade gesta-
cional, peso a nascenga, idade do primeiro sintoma, sinais e sintomas, atraso no diagndsti-
co, exames complementares, patologia neonatal acompanhante e uso de alimentagdo por
sonda naso-géstrica.

Estes dados foram comparados com um grupo de controle, constituido por 40 criancas de
termo, seleccionado aleatoriamente das 131 diagnosticadas neste periodo.

Considerou-se prematura toda a crianga com idade gestacional inferior ou igual a 36 sema-
nas e EHP sempre que o achado cirtirgico foi compativel.
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Resultados
Das 150 criangas com EHP, 19 eram prematuras (13%). Destas, 6 (32%) eram do sexo
feminino.

A distribuicdo anual das criangas prematuras foi uniforme com 2-3 casos por ano, a excep-
¢do do ano de 92 (5 casos) e 95 (6 casos no primeiro semestre).

A idade gestacional (IG) variou entre 28 e 36 semanas, tendo 42% (8/19) 33 semanas ou
menos (Fig. 1).

Figura 1: Distribuicio das criancas prematuras pela idade gestacional
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Em relagio ao peso de nascimento, 14 (74%) apresentavam baixo peso (< 2500g), dos
quais 5 tinham muito baixo peso (< 1500g).

Oito criangas (42%) tiveram problemas neonatais associados, sendo os mais frequentes:
hiperbilirrubinémia que levou a fototerapia (5 casos), patologia respiratéria com necessida-
de de ventilagdo assistida (4 casos), convulsdes (3 casos) e enterocolite necrosante (2
€asos).

A sonda naso-géstrica foi utilizada para alimentacdo em § prematuros, com duracdo varid-
vel de uma semana a dois meses. Em apenas duas estava especificada sonda naso-gdstrica
transpildrica. A alimentacdo parentérica total foi utilizada em duas criangas.

Das 17 criangas em quem foi possivel determinar o inicio dos sintomas (vémitos/estase),
em oito (47%) estes ocorreram entre 0 9° dia e um més de vida, em sete entre 30 e 40 dias
e em dois aos 47 e 61 dias de vida.
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Vémitos ou estase géstrica estiveram presentes em todos os casos (vomitos em jacto em 10
- 52%). A perda de peso ocorreu em 11 criangas (58%) e em 2 (11%) a oliva pildrica foi
palpada (Fig. 2).

Figura 2: Sinais e sintomas apresentados pelas criangas prematuras e de termo
(em percentagem).
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O diagnéstico de EHP foi colocado inicialmente em 12 criangas (63%), o de refluxo gastro-
esofdgico (RGE) em 5 e nas duas restantes o de infec¢do oculta e enterocolite necrosante.

O atraso no diagnéstico (tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o diagndstico final)
foi superior a 8 dias em 6 criancas (32%), com um mdximo de 40 dias (Fig. 3). As 5 crian-
cas, em que o atraso diagndstico foi superior a 15 dias, tiveram problemas neonatais gra-
ves, tendo este atraso sido proporcional a gravidade dos problemas.

Em todas as crian¢as com IG igual a 36 semanas, o atraso foi inferior a uma semana. Ndo
foi possivel encontrar uma correlacio estatisticamente significativa, entre a IG e o atraso
diagndstico.

O tréansito gastroduodenal (TGD) e a ecografia abdominal (EA) foram os exames utiliza-
dos para o diagndstico. O TGD foi efectuado em 12 criangas, com uma sensibilidade de
92% e uma especificidade de 100%; a ecografia, realizada em 7, confirmou o diagndstico
em todas. Uma crianga foi submetida a cirurgia apenas com base na clinica e noutra o
diagndstico constituiu um achado cirdrgico aquando da realiza¢do de intervengdo de
Nissen, tendo o TGD realizado mostrado exclusivamente refluxo gastro-esofagico .

No grupo de 40 RN de termo, todas as criancas nasceram com peso superior a 2.400g. Dos
problemas neonatais hd a referir dois casos de hiperbilirrubinémia que levou a fototerapia
e dois casos de taquipneia transitéria do RN. Nenhuma delas foi alimentada por sonda
naso-géstrica.
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Figura 3: Tempo decorrido entre o primeiro sintoma e o diagnéstico de EHP.
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O inicio dos sintomas ocorreu entre 0 9° dia e 0 més de idade em 19 (48%) das criancas de
termo e antes dos 40 dias, nas restantes 21.

Todas as 40 criancas deste grupo tiveram vémitos em jacto. Em 27 (68%) houve perda de
peso e em 11 (28%) foram observadas ondas de reptacdo e palpada a oliva pilérica (Fig. 2).

O diagnéstico de EHP foi colocado inicialmente em 34 (85%) das criangas de termo, em 4
o primeiro diagndstico foi de RGE e em duas foi de infeccdo oculta. O atraso no diagndsti-
co das criancas de termo foi superior a 8 dias em 7 criangas (17%), ndo tendo ultrapassado
os 15 dias.

O TGE foi efectuado em 28 criangas e a ecografia em 15. Estes exames tiveram sensibili-
dades e especificidades idénticas as observadas nas criancas prematuras. Cinco das crian-
cas de termo ndo realizaram exames complementares de diagndstico.

Discussao

De acordo com os dados habitualmente publicados, também na nossa série se verificou um
predominio do sexo masculino. Contudo, o nimero relativo de criangas do sexo feminino
prematuras, foi significativamente superior ao observado nas de termo (Teste de Fisher,
p=0,019). Nao encontramos este dado noutros estudos, nem uma explicacio plausivel para
ele (1,95).

Os picos de incidéncia observados nos RN prematuros em 92 e 95, particularmente neste
tiltimo, ndo foram passiveis de serem correlacionados com algum factor especifico e ndo
foi encontrado nenhum pico de incidéncia nas criancas de termo. Nao nos foi possivel
determinar a incidéncia de prematuridade no periodo estudado, dada a grande drea de
influéncia deste hospital e estes dados ndo tém sido publicados.

Al
anfontid

1995; 17: 73-19

77



ESTENOSE PILGRICA EM PREMATUROS

Aaidle
anfonllo

1995; 17:73-79

78

Cerca de metade das criangas prematuras tiveram problemas neonatais associados. Este
facto tem sido usado como explicagdo para o inicio tardio e insidioso dos sintomas obser-
vado em algumas destas criancas, mas particularmente para o atraso no diagnéstico (3, 4).
Estes prematuros iniciam a alimentacdo mais tardiamente, de forma lenta, progressiva e
frequentemente administrada por sonda naso-gdstrica ou mesmo transpildrica. Esta dltima
tem requerido particular atencdo dos investigadores, julgando-se que a estimulagio directa
e permanente do musculo pilérico, tenha como complicagdo a sua progressiva estenose (2,
3, 6, 7). No nosso estudo verificimos que o atraso diagndstico foi tanto mais tardio quanto
mais grave era a patologia associada.

Em cerca de metade das criancas prematuras, a clinica teve inicio apds os 30 dias de vida e
o tempo decorrido entre o primeiro sintoma e o diagndstico foi superior a 8 dias em 32%,
sendo em 5 destas superior a duas semanas. O diagndstico de EHP nos RN prematuros foi
significativamente mais tardio (p=0,002) que nos RN de termo.

A semelhanca dos RN de termo, vémitos e/ou estase géstrica estiveram presentes em todos
os RN de pretermo, no entanto, s6 em metade, aqueles eram em jacto e em menos de meta-
de outros sinais e sintomas foram observados (nomeadamente a palpacdo de oliva pildrica
em apenas duas criancas). A presenca de vomitos em jacto, foi significativamente mais
frequente (p=0,001) nos RN de termo. Estas variagdes clinicas também referidas por
outros autores (3, 4), podem explicar que apenas em 63% o diagndstico inicial tenha sido
de EHP.

O diagndstico definitivo de EHP é-nos dado por achado cirtirgico de hipertrofia do muscu-
lo pildrico. Dos meios complementares que temos ao nosso alcance, TGD e a ecografia
tém sido os mais utilizados (1, §). Nos tltimos anos, a ecografia tem surgido como exame
de eleicdo dada a sua inocuidade e ficil execugdo. No entanto, em prematuros, os critérios
ecogréficos de diagndstico estdo ainda mal definidos (3). Queremos contudo salientar que
no nosso estudo este exame detectou todos os casos em que foi utilizado.

As manifestacdes clinicas de EHP nos prematuros foram sobreponiveis as dos RN de
termo. Mas pela prematuridade e sobretudo pela associagio a outros problemas/patologias,
o diagndstico foi mais tardio. Um alto indice de suspei¢do € indispensdvel para um diag-
ndstico precoce de EHP em prematuros.

Agradecimento: Ao Professor Doutor H. Carmona da Mota, pelas sugestoes e revisao do
manuscrito.
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Protocolo

Introducio:

CRISE DE ASMA

Na sequéncia das "Atitudes Terapéuticas na Crise de Asma da Crianca no Sector
Ambulatério" — vidé Saide Infantil 1995; 17: 19-26 — publica-se o Protocolo de actua-
¢do na Urgéncia do HPC. Tratam-se de linhas de orientacdo faseada, aplicdveis a realida-
de da procura do Servico. Esta engloba um alargado espectro de gravidade, desde crises
leves que poderiam ser resolvidas no domicilio, a crises graves ou estados de mal asmdti-
co, por vezes enviados de outros Hospitais, onde ndo responderam a terapéutica. Por isso,
as Fases 1 e 2 ndo contemplam internamento, sdo sobreponiveis as medidas de actuacio
em ambulatério e poderdo ser ultrapassadas nos casos mais graves.

Reforca-se a preferéncia pela via inalatéria mas adaptada a cada crianga, escolhendo o
dispositivo mais adequado, que proporcione uma melhor deposi¢do do broncodilatador a

nivel pulmonar.

Abreviaturas

05: Oxigenioterapia

PDN: Prednisolona

PEF: "Peak Expiratory Flow" = DEMI
(Débito Expiratério Mdx. Instantaneo)
Medi¢do com "Peak Flow Meter"
(Debitémetro portitil)

Sa0, Saturagdo de Hemoglobina
(medida por oximetria de pulso)

SE: Soro fisioldgico

UCI: Unidade de Cuidados Intensivos
UICD: Unidade de Internamento de
Curta Duragdo

SAUDE INFANTIL 1995; 17: 81-84

81



CRISE DE ASMA

Aaidle
anfonllo

1995; 17: 81-84

82

Crise de asma na urgéncia pediatrica

a) Crise leve e recente em crianca > 4 anos
(PEF>60%) (<24h)
1 s6 dose de procaterol — Onsudil®, sol. resp. | 0,3 ml em 2-3 ml S.E.

Oy a61/min
b) Crise leve/moderada em crianca colaborante
(PEF > 50%)
. Salbutamol 200 g | _ 5 nuffs separados 57,
Camara eXpansora . 20 em 20 min. n° 3 (]h)
terbutalina 500 pg

¢) Outras situacoes

Nebulizacdo com salbutamol sol. resp.:0,15 mg/Kg/dose 20/20 min.
durante 1 hora (n°3)

minimo 7 gotas

maximo 24 gotas (1ml = 5 mg) em 2-3ml S.F. 02 6l/min

Alta ao fim de uma hora
* se resolucdo da crise (pela clinica)
* se PEF > 70% € Sa07>95%
* vidé terapéutica para domicilio

— Crise que ndo resolveu na 1* hora —

* Salbutamol sol. resp.: 0,15 mg/Kg/dose 20/20 min. mais 1 hora
* 1" dose de PDN oral: 1 a2 mg/Kg/dose (max. 60mg)

Critérios para PDN oral ab initio
* corticodependentes
o crise > 24h sem resposta aos 52

* necessidade anterior de PDN
e virose associada (?) — controverso

Alta ao fim da 2° hora se:
* resolucdo clinica
* PEF > 70%
* Sa02 > 95%



CRISE DE ASMA

FASE 3

U.I.C.D.

* 02 q.b.p. Sa02 > 95%
* manter:

salbut. sol. resp. 0,15mg/Kg/dose cada 20’ mais uma hora

ou
salbut. sol. resp. 0,5 mg/Kg/hora continuo (mdx. 15 mg/hora)
FASE 4
U.LC.D.
— crise que nao resolveu na 1* hora em U.L.C.D. —
(PEF <40% Sa02 < 90%) m
* 0 mesmo que na FASE 3 1

1995 17: 81-84
* associar aminofilina e.v. 6 mg/Kg/dose 6/6h diluida S.F. (20-30")

ou aminofilina e.v. continua 0,9 mg/Kg/hora
¢ associar PDN e.v. 1 a 4 mg/Kg/24h cada 6-12h

* perfusdo com KCl a 100% das necessidades

Cuidados na administracao de aminofilina:
* evitar em criangas < 12M
* reduzir dose se crianca a tomar teofilina retard
* ajuste obrigatdrio com teofilinémias 1%, 8 e 24" horas (8-15 pg /ml)
* atengo!
interac¢des (macrdlidos, fenobarbital, cimetidina)

doenca concomitante (renal, cardfaca, hepdtica, inf. viral)
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FASE 5
UICD - UCI

— insucesso da fase 4 —

* associar salbutamol e.v.
(sol. 1000 pg/ml, a diluir em 500 ml de NaCl 0,9% = sol. 10 ug/ml)

* dose inicial - 1pg/Kg/min durante 10’
* depois, se nec., 0,2 pg/Kg/min durante 15 e aumento
progressivo de 0,1 ug/Kg/min de 15/15° (max. 4 pg/Kg/min)

* manter medidas anteriores
- UCIL
se pCO2> 40 mmHg a subir (apesar de taquipneia)
se insuficiéncia cardio-respiratdria, exaustdo ou acidose

- ventilagdo assistida se pCO2 > 65 mmHg ou pH < 7.2

Terapéutica para o domicilio

. . 1. Manter no domicilio 8, mimético (minimo 1 semana)
M 2. Via inalatoria sempre preferivel (ensino prévio da técnica)
1 IT: 815 B, inaladores:
salbutamol 200 pg cada 4 a 6h — Ventilan® Rotacaps ou inal.
procaterol 10 ug cada 8 a 12h — Onsudil® inalador
terbutalina:
inalador press: 250 pg cada4 a 6h — Bricanyl® inalador
turbohaler: 500 pg cada 4 a 6h — Bricanyl® turbohaler

3. Se via inalatéria impossivel:

B, xaropes
Procaterol, xar.: 0,5ml/kg/dia 2 id (médx. 20ml/dia) Onsudil®
Salbutamol, xar.: 1,5ml/kg/dia 4 id (0,15mg/kg/dose) Ventilan®
Terbutalina, xar.: 0,8ml/kg/dia 4 id (0,075mg/kg/dose) ~ Bricanyl®

4. Se alta apos Fases 2,3 e4

1. 0 mesmo que na fase 1

2. associar PDN oral 1-2mg/kg/dia 2 id (3-5 dias)
3. retomar terapéutica de manutengdo

4. informar Pediatra Assistente

José Antonio Pinheiro, Maria Amélia Aguilar
Hospital Pedidtrico de Coimbra
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Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae na etiologia de pneumonias adqui-
ridas na comunidade, em criancas dos 3 aos 12 anos.

Deste estudo randomizado, multicéntrico, que englobou 260 criancas americanas, previa-
mente sauddveis com clinica e exames radioldgicos compativeis com pneumonia, ressal-
tam alguns dados interessantes:

1. No grupo etdrio dos 3-4 anos (90 criangas) 23% revelaram infecg¢des a Mycoplasma e
23% a Chlamydia pneumoniae.

No grupo dos 5-7 anos (98 criancas) as referidas percentagens eram respectivamente de
26% e 29% e no de 8-12 anos de 39% e 28%.

2. A evolugdo clinica e radioldgica foi favordvel numa alta percentagem de casos (igual ou
acima de 94%) tanto com a Eritromicina como com a Claritromicina.

3. A erradicagdo da C. pneumoniae foi conseguida em 79% e 86% respectivamente dos
casos tratados com Claritromicina e Eritromicina, sendo os valores equivalentes para o
Mycoplasma de 100% para os dois antibiéticos.

4. Os efeitos adversos — sobretudo gastro-intestinais — foram registados em cerca de 1/4
dos casos, com qualquer dos farmacos.

Os autores concluem que os macrdlidos podem ser antibidticos preteridos para a terapéuti-

ca de broncopneumonias ndo complicadas, em criancas desde os 3 anos de vida.

Os impactos epidemioldgicos da vacinagdo contra o Hemophilus influenzae tenderdo, com

efeito, a reduzir o peso deste agente etioldgico.

Mycoplasma pneumoniae and Chlamydia pneumoniae in pediatric community — acquired
pneumonia: comparative efficacy and safety of clarithromycin vs. erythromycin ethylsuc-
cinate. Block S, Hedrick J, Hammerschlag M R, Cassell G H, Craft J C.

Pediatr Infect Dis J 1995; 14:471 - 477.

Uma analise de custo-beneficio sobre a vacinacio contra o Rotavirus nos E.U.A.

O Rotavirus € o agente etioldgico mais frequentemente isolado nas diarreias agudas da
crianga, em todo o mundo.

As vacinas actualmente em preparagdo sdo compostas por virus vivos atenuados e utilisd-
veis por via oral, devendo ser administradas nas idades de 2, 4 e 6 meses em conjunto com
o restante plano vacinal (Di-Te-Per, Polio oral e H.i.b). Estudos multicéntricos recentes
apontam para uma eficicia de 50-75% na prevencdo da diarreia. Presume-se que a vacina
possa ser licenciada nos E.U.A. a partir de 1996. A andlise de custo-beneficio revela que a
vacina terd justificacdo quer do ponto de vista social quer do sistema de satde.

Cost-effectiveness Analusis of a Rotavirus Immunization Program for the United States.
Smith JC, Haddix AC, Tentsch AM, Glass RI. Pediatrics 1995, 96:609:615.

SAUDE INFANTIL 1995; 17: 85-86 85
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Utilidade dos testes de aglutinacdo (latex) nas meningites bacterianas.

Os testes rdpidos de aglutinacdo por latex permitiram a confirmag@o no L.C.R. de 60% dos
casos devidos a Streptococcus pneumoniae, de 93% dos casos a Haemophilus influenzae b
e de 39% devidos a Neisseria meningitidis.

O exame de Gram do L.C.R. permitiu a identificacdo de 80% dos casos de Streptococcus
pneumoniae, de 67% dos de Haemophilus influenzae e de Neisseria meningitidis.

Nas 26 criangas que tinham recebido tratamento antibidtico antes da punc¢do lombar, o
latex foi positivo em 50% dos casos e o Gram em igual percentagem.

Latex agglutination testing in bacterial meningitis.
Finlay FO, Witherow H, Rudd PT. Arch Dis Child 1995; 73: 160-161

No nosso servico ainda temos, em muitos Servicos de Pediatria, baixas percentagens de
isolamento de germes em meningites bacterianas.

Por razdes epidemioldgicas — agora modificadas com a vacinagdo contra o Haemophilus
influenzae b — ainda serd importante utilizar os dois métodos de diagndstico aqui referidos.
E o Gram, como se V&, estd cheio de potencialidades!

Os medicamentos depois de prescritos sdo comprados?

Dois médicos de Clinica Geral — um do Centro de Saude de Nelas (considerado suburba-
no) e outro do Centro de Saide de Carregal do Sal (rural) investigaram, através de uma
amostragem referente a um més de prescricdo (Dezembro de 1994), que destino tiveram
nas farmdcias das zonas, as receitas dos medicamentos que aconselharam aos seus doentes.

O numero de criancas/jovens incluido neste estudo € relativamente reduzido: 36 num total
de 237 utentes num médico e 24 em 267 no outro.

Foram analizados todos os farmacos prescritos desde que comparticipados.

As criangas/jovens foram receitadas 75 embalagens de variados medicamentos e nio
foram adquiridos 19 (23,2%) no caso do médico do C.S. suburbano. No C.S. rural foram
prescritos a0 mesmo grupo etério 22 embalagens e ndo foram adquiridas 2 (13,4%).

De entre os grupos terapéuticos os antibi6ticos foram os farmacos com maior percentagem
de embalagens ndo adquiridas: 30% no concelho suburbano e 9,7% no rural.

Trata-se de um estudo interessante e importante embora com alguns aspectos formais
menos cuidados. E pena que duas das trés referéncias bibliogréficas portuguesas sobre o
tema ndo indiquem nem as publicacdes nem os anos em que o0s artigos apareceram...

Beirdo AP, Almeida VJ. Os medicamentos, depois de prescritos, sdo comprados?
Boletim do Instituto Clin. Geral Zona Centro, 1995; 1:7-12.




indice de artigos e

Artigo

Aleitamento materno em Macau

Aleitamento materno em Vila do Conde
Anomalias congénitas - Editorial

Antibiéticos num servico de urgéncia

Apneia obstrutiva do sono e atraso de crescimento
Brucelose - estudo retrospectivo (Jan. 85-Dez. 94)
Ciérie do biberdo

Célon irritdvel - casuistica

Compliance terapéutica

Complicagdes do BCG

Coproculturas

Crise de asma no ambulatdrio - Protocolo
Despiste da infec¢o urindria - Protocolo
Estenose pildrica em prematuros - dificuldades
diagnésticas

Gastroenterite aguda (GEA) e procedimentos
Gastroenterite aguda - Editorial

Golpe de calor classico

Hiperbilirrubinémia ndo conjugada crénica
Hiperglicemia transitdria secunddria

a queimaduras de 2° grau

Intercomunicacdo médica - Editorial

Intoxicagdo por salicilatos

Malformagdes congénitas

O biberdo, o excesso de protefnas...

Penicilina oral - um farmaco que faz falta - Opinido

Reaccdo de Widal numa populacdo pedidtrica normal

Reaccdes dos pais a um recém-nascido doente
Registos em satde infantil

Spina bifida

Terapéuticas da crise de asma na crianga no
sector ambulatdrio

Torcicolo

Tumor de Wilms

Uma aventura - andlise de uma B.D.
A. Mendes Antonio

autores (1995)

ano

1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995

1995
1995
1995
1995
1995

1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995

1995
1995
1995

1995
1995

vol.

17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17

17
17
17
17
17

17
17
17
17
17
17
17
17
17
17

17
17
17

17
17

©

— D R L = B = R W B PO MO — — W PO L0 RO LD L) i —m L) L) R — LD =

_—— DY L —

pag.

69
53

47
29
69
61
19
27
11
81
67

73

(O8]

37

41

27
47
21
81
37
61
33
39

19
59
53
75

Al
anfontid

1995; 17: 87-88

87



Aaidle
anfonllo

1995; 17: 87-88

88

Autores

A. Mendes Antdnio, Ricardo Ferreira, Silvia Almeida
Agostinho Fernandes, Manuel Salgado,
Lilia Martins, Jorge Seabra

Conceicdo Riachos, Luisa Simdo, Maria Rosdrio Correia

Cristina Costa, Lourdes Ferreira

Fatima Pinto, Silva Pereira, José Resende Martins
Fernando Fagundes, Ivone Teixeira,

Luisa Silveira, Francisco Gomes

Helena Baia, Maria Luz Martins,

Teresa Lopes, Rui Vieira

Helena Porfirio, Helena Drago,

Manuel Salgado, Nicolau Fonseca

J.A. Pinheiro, Maria Amélia Aguilar

J.A. Pinheiro, Maria Amélia Aguilar

J.M.C. Tojal Monteiro

Jorge M. Saraiva

Jorge Sales Marques, Jorge Humberto Morais
Leonor Carvalho, José¢ Amorim, Manuel Salgado
Lourdes Mota, Helena Torrao, Luis Januario

Luis Lemos

Luis Lemos

Luis Lemos, Graga Rocha

Luis Nunes, Maria Celsa Afonso Carvalho

Manuel Cunha, Margarida Agostinho, Manuel Salgado,
Leticia Ribeiro, Nicolau Fonseca

Manuel Salgado, Manuel Jodo Brito,

Conceicdo Nunes, Paulo Godinho, Francisco Ferreira
Manuel Salgado, Margarida Agostinho,

Susana Nogueira, Maria Helena Estevao

Margarida Agostinho, Paula Garcia,

Graca Rocha, Luis Lemos

Nuno Andrade, Isabel Verdelho Andrade,

Jorge Vieira Marcelino, Jorge Humberto Morais
Olavo Gongalves, Lurdes Ramos

Paula Garcia, Margarida Agostinho, Isabel Gongalves,
Maria Concei¢do Sanches, Nogueira Brandio
Ricardo Ferreira, Antonio J. H. Ferreira, Helena M.
C. Leal, Maria Lucilia T. P. Cabral, Luis Lemos
Susana Nogueira, Manuel Cunha, Manuel Salgado,
Nicolau Fonseca

Teresa Morais Botelho, Maria Céu Soares Machado

ano

1995

1995
1995
1995
1995

1995

1995

1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995
1995

1995

1995

1995

1995

1995
1995

1995

1995

1995
1995

vol.

17

17
17
17
17

17

17

17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17

17

17

17

17

17
17

17

17

17
17

—_0d LW = L) = DN N DD W = =

pag.

59
75
21
53
53
33
61
19
81
11
41
69
19
81
47
47
67
47
29

69
39

73

37

27
61



XII Curso de Pediatria ambulatoria

A Seccdo de Pediatria Ambulatéria da Associagdo de Satide Infantil de Coimbra (ASIC)
tem vindo a organizar anualmente, desde 1984, cursos de Pediatria Ambulatéria dedicados
principalmente aos médicos e enfermeiros da Regido Centro que, no sector extra hospita-
lar, prestam cuidados de satde a criangas e adolescentes.

Na organizaco destes cursos tem havido a preocupacdo de proporcionar a revisdo e actua-
lizagdo de conhecimentos aplicdveis no dia-a-dia do ambulatério. Muitos dos temas neles
abordados foram sugeridos por participantes em cursos anteriores.

O XII Curso de Pediatria ambulatoria, realizado nos dias 3 e 4 de Novembro de 1995, no
Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra, teve o seguinte programa:

DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM — Prof.? Isabel Maria Carvalho e Dr. Luis
Borges.

TORCICOLO NO 1° ANO DE VIDA — Dr.s Jorge Seabra, Lilia Martins e
Agostinho Fernandes.

0 DIAGNOSTICO DE INFECCAOQ URINARIA — Dr. Manuel Salgado.

A QUEM RECORREM AS NOSSAS CRIANCAS QUANDO ADOECEM? — Dr.s
Teresa Lopes, Helena Baia, Carlos Prior e
Maria Jodo Trindade e Enf.as Bertina e
Albertina Branco.

INFECCOES POR CITOMEGALOVIRUS— FORMAS DE APRESENTACAO CURIOSAS
— Dr.s Helena Porfirio, Leonor Carvalho,
M.* da Graca D. Rocha e Jodo Rosa.

DIABETES TIPO I — O PAPEL DA ENFERMEIRA — Enf.’s M* de Lourdes Simdes e
Eugénia Jeronimo.

RESPOSTAS A QUESTOES SOBRE ESTOMATOLOGIA E OFTALMOLOGIA — Drs
M.* das Dores Lopes e José Amorim

(Estom.), Dr.s Rui Castela e Jodo Filipe
(Oftalm.).
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ESTADOS DEPRESSIVOS NA CRIANCA — Dr.* Beatriz Pena;

CASOS CLINICOS DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA — Dr.s Leonor Carvalho,
Silvia Almeida e Paula Garcia;

DERMATITE DAS FRALDAS — Dr.* Ana Moreno;
TUBERCULOSE INFANTIL — PROBLEMA ACTUAL — Dr. Artur Coelho.

Das 162 inscri¢des no curso, 66 foram de médicos ( 36 da carreira de Clinica Geral) e 91
de profissionais de Enfermagem, havendo ainda 3 participantes que ndo indicaram a sua
categoria profissional.
Ao habitual inquérito responderam 50% dos médicos e 49% dos profissionais de
Enfermagem inscritos.

As respostas & primeira questdo, se tinham sido conseguidos os objectivos do curso, foram:

MED. ENF. TOTAL
Integralmente 22.5 % 2,5 % 11,5%
Bem 64,5 % 7,7 % 7%
Razoavelmente 13 % 10,5 % 11,5 %
Nio conseguiu 0% 0% 0%

Seguidamente pedia-se aos inquiridos que sublinhassem as comunicagdes de que mais
tivessem gostado, verificando-se que as que mais agradaram foram:

MED. ENF. TOTAL
0 DIAGNOSTICO DE
INFECCAO URINARIA 64% 91% 79%
ESTADOS DEPRESSIVOS
NA CRIANCA 3% 76% 74%
DIFICULDADES DE
APRENDIZAGEM 64% 69% 67%
DERMATITE DAS
FRALDAS 58% 69% 64%
DIABETES TIPO -0
PAPEL DA ENFERMEIRA 27% 80% 58%




Na terceira parte do inquérito, solicitava-se aos participantes que fizessem as suas criticas
ao curso. Como sempre tem sucedido nestes cursos, houve, a par de vérias referencias elo-
giosas, algumas criticas desfavoraveis.

Exemplos das primeiras:

“Excelente nivel diddctico das exposicdes.”

“Optimo curso. Nao parem!... Forca!”

“Curso bem estruturado, que permite bons momentos de reflexdo e de aprendizagem.”
“Todos os temas abordados foram de extrema importancia.”

“De realgar a grande importancia da realizacdo dos cursos de Pediatria Ambulatdria, pelos
temas que sdo abordados e pela clareza com que sdo expostos.”

“Obrigado! Parabéns e continuacdo de bom trabalho!”

Entre os comentarios desfavoraveis, citaremos:

“Este curso ndo visou, nos seus objectivos, um encontro mais directo com os cuidados de
satde primdrios.”

“Algumas exposicdes foram demasiado prolongadas e tedricas.” “Deve haver mais rigor
nos horérios.”

“Pouco tempo para a abordagem de alguns temas.”

“A auséncia de meios audiovisuais em algumas comunicacdes torna o tema menos com-
preensivel.”

Alguns elementos de Enfermagem acharam que o curso foi muito mais direccionado para
os médicos e que deveria haver mais temas de Enfermagem Pedidtrica e maior participa-
¢do dos enfermeiros nas diversas comunicacdes, ja que a Enfermagem tem um papel deve-
ras importante e activo no cuidar e no tratar.

Na tltima parte do inquérito pediam-se sugestdes para futuros cursos. Os temas mais soli-
citados foram os seguintes (indicando-se entre parénteses o niimero de participantes que os
propos):

— Asma (11). Adolescéncia (7). Novas vacinas (6). Diarreias (5). Alimentacdo (95).
Oncologia (5). Novos antibidticos, doencas exantemdticas, infeccdes respiratorias, O.R.L.,
dores abdominais, cefaleias, doengas hematolégicas mais frequentes (3).

No que se refere a adolescéncia, os dois problemas particularmente focados eram o da
vivéncia sexual e o da doenca crénica.

Quanto as novas vacinas, pretendia-se, em especial, que se falasse da vacina contra a hepa-
tite B e da anti-Haemophilus influenzae tipo b.
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Sobre a alimentagio, desejava-se que fossem abordados os seguintes pontos: a alimenta¢ao
do lactente, designadamente a utilizacdo de formulas ldcteas recentemente introduzidas no
mercado; a alimentacdo da crianca em idade pré-escolar; erros nutritivos comuns e ainda o
consumo de bebidas alcodlicas pelas criancas.

AGRADECIMENTO:
A NESTLE pelo seu importante apoio.

NOTA:
EM 25 E 26 DE OUTUBRO DE 1996 REALIZAR-SE-A O XIII CURSO DE PEDIATRIA AMBULATORIA

6° Encontro de Enfermagem Pediatrica do
Hospital Pediatrico de Coimbra

Data: 2 e 3 de Maio de 1996 Temas::

Local: Auditério da Reitoria da Abordagem sdcio-cultural da dor

Universidade de Coimbra
Aspectos de neurofisiologia e analgesia da dor

Secretariado : ASIC

. o Intervencaes terapéuticas da dor
Hospital Pedidtrico de ¢ P

Coimbra o

3000 COIMBRA Avaliagdo da dor

Telef.: 480335 ou 484464

Fax: 484464 Procedimentos dolorosos em Pediatria

L Percepcdo da dor
Preco de inscricio - 8.000$00

Sécios Asic - 6.000500
Estudantes - 4000$00
Programa social - 3.500$00 Outra “dimensdo” da dor

A dor e a analgesia alternativa




Curso teorico-pratico de avaliacao e intervencao

no autismo — Programa TEACCH

Data: 23 e 24 de Maio de 1996

Local: Auditério da Escolar Superior de
Enfermagem Bissaya Barreto

Secretariado : ASIC
Hospital Pediétrico de
Coimbra
3000 COIMBRA
Telef.: 480335 ou 484464
Fax: 484464

Precos inscri¢do:

Sacios Asic, Téc. DREC, Téc. PIIP -
7.200$00

Outros - 9.000500  Pais - 4.500$00

Temas:

TEACCH e caracteristicas do Autismo
Diagndstico e avaliagdo

Ensino estruturado

Da avaliagdo ao apoio domicilidrio
Modificacdo comportamental

O apoio a criangas com perturbagdes do
espectro do Autismo em Portugal - o papel
dos diferentes servicos. Presente e futuro.

VII Fim-de-Semana de
Anestesiologia Pediatrica

Data: 6, 7 € 8 de Junho de 1996

Local: Auditdrio da Reitoria da
Universidade de Coimbra

Secretariado : ASIC
Hospital Pedidtrico de
Coimbra
3000 COIMBRA
Telef.: 480335 ou 484464
Fax: 484464

Temas:

Efeitos do stress, da anestesia e da cirurgia
Manejo das vias aéreas na crianga
Anestesia inalatoria em Pediatria

Novos relaxantes musculares na anestesia
pedidtrica

Aspectos do desenvolvimento da juncdo
neuro-muscular

Anestesia para o ex-prematuro

Anestesias espinhal e caudal para a crian-
ca prematura

O papel do propofol na anestesia pedidtrica
Anestesia caudal por via transagrada

Anestesia para extrac¢do broncoscopica de
corpos estranhos

Anestesia para criangas portadoras de
Epidermalise Bolhosa
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XIII Curso de Pediatria Ambulatoria

Data: 25 e 26 de Outubro de 1996

Local: Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra

Secretariado : ASIC
Hospital Pedidtrico de Coimbra
3000 COIMBRA
Telef.: 480335 ou 484464
Fax: 484464

Informacdo do editor:

Ao niimero de Setembro (2/95) desta Revista foi atribuido, por lapso, o nimero de volume
18. Ao ano de 1995 corresponde, de facto, o volume 17.
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