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(DCorveas de publicacéao

1. A revista “Satde Infantil” destina-se a todos os
profissionais de saide que tenham a seu cargo a
prestagao de cuidados bdsicos de satde a crianga. Os
artigos a publicar (originais, revisdes de conjunto,
casos clinicos) deverdo, portanto, debater problemas
de interesse eminentemente prético, cujo objectivo
seja a promog¢do da qualidade dos servigos a prestar.

2. As opinides expressas nos artigos sao da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da
revista, Lufs Janudrio, Revista Saide Infantil —
Hospital Pediatrico — 3000 COIMBRA. Os trabalhos
propostos serdo submetidos a Redacc@o da Revista, que
poderd aceitd-los, solicitar correcgdes ou rejeita-los.

4. Os direitos de autor serdo transferidos através da
seguinte declaracdo escrita que deve acompanhar o
manuscrito e ser assinada por todos os autores: «Os
autores abaixo assinados transferem os direitos de
autor do manuscrito (titulo do artigo) para a Revista
Saidde Infantil, na eventualidade deste ser publicado.
Os abaixo assinados garantem que o artigo € original
e ndo foi previamente publicado.» Situacgdes
excepcionais de textos ndo originais poderdo ser
apreciadas.

5. Serdo oferecidas 10 separatas ao primeiro autor de
cada artigo, desde que previamente solicitadas.

6. Preparacdo dos originais:

A. A revista agradece que, sempre que possivel, os
trabalhos sejam executados em computador. (Por
questdes de compatibilidade recomenda-se, no caso
do PC, o uso do programa Word for Windows ou
qualquer outro processador de texto que permita a
gravagdo do documento com extensio MCW —
Word for Mac e, no caso do Macintosh, o uso do
Word em qualquer das suas versoes. De notar contudo
que o Word 6 € jd inteiramente compativel com os
dois sistemas operativos, pelo que a sua utilizacdo é
recomendada). Neste caso solicitamos aos autores o
envio da disquete, que lhes serd devolvida logo que o
texto seja transcrito.

B. Caso os artigos sejam dactilografados, pede-se que o
sejam a duas entrelinhas com pelo menos 2,5 cm de
margem. A pédgina de titulo, os resumos em
portugués e em inglés, os nomes dos autores e as
instituicdes onde trabalham devem ser
dactilografados em paginas separadas.

C.O nimero de autores deve ser restrito aos que
verdadeiramente participaram na concep¢ao, execucao
e escrita do manuscrito.

D. Pagina do titulo: deve conter o titulo do artigo
(conciso e informativo), os apelidos e nomes dos
autores e respectivo grau profissional ou académico,
o nome da instituicdo donde provém o trabalho, o
nome e morada do autor responsdvel pela
correspondéncia acerca do manuscrito, o nome da
entidade que eventualmente subsidiou o trabalho.

E. Resumos: ndo devem exceder 150 palavras. Incluem:
objectivos do trabalho, observacdes fundamentais,
resultados mais importantes (sempre que possivel com
significado estatistico) e principais conclusoes. Real¢ar
aspectos originais relevantes. Indicar as palavras-chave
do artigo (até cinco palavras).

F. Texto: os artigos devem ser divididos em 4 seccdes:
a) Introducéo (defini¢io dos objectivos do trabalho).
b) Métodos (critérios de selecgcdo dos casos,
identificacdo das técnicas utilizadas, sempre que
possivel com referéncia bibliogréfica). ¢) Resultados
(apresentados na sequéncia légica do texto, das
figuras e dos quadros). d) Discussdo e conclusdes
(implicagdes e limitacdes dos resultados, sua
importancia). As conclusdes devem estar
relacionadas com os objectivos enunciados
inicialmente. Nao usar ilustracdes supéfluas ou
repetir no texto dados dos quadros.

G. Bibliografia (deverd ser mencionada por ordem de
entrada no texto). Estilo Vancouver.

Exemplos:

artigo de revista - Soter NA, Wasserman SL, Austen
KF. Cold urticaria.N Engl J Med 1976; 89:34-46.

artigo de livro - Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic
properties of invading microorganismus. In:
Sodeman WA, ed. Pathologicphysiology:
mechanisms of disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974: 457-72.

livro - Klaus M, Fanaroff A. Care of the high-risk
neonate. Philadelphia: WB Saunders, 1973.

G. Quadros e ilustragdes:

e Nio utilizar o programa de processamento de texto
para criar quadros. Os dados dos quadros devem ser
apresentados sem linhas ou sublinhados e as colunas
devem ser separadas unicamente por uma tabulacdo e
nunca por espagos. As instrugdes especificas para a
preparacdo de cada quadro devem ser fornecidas
sepadamente em suporte de papel.

* A referéncia a cada quadro/grafico/figura deve ser
incluida sequencialmente no texto e indicado
claramente — através da colocacdo da respectiva
legenda, separada do texto por um pardgrafo — o
local da sua insergao.

¢ Os grificos devem ser apresentados em ficheiro
separado, capaz de ser descodificado através do Excel
e acompanhados do respectivo suporte de papel.

* Sempre que ndo for possivel entregar o trabalho em
disquete mas apenas em suporte de papel, o mesmo
deverd estar limpo e preciso, de modo a possibilitar a
sua ulterior digitac@o electrénica.

* As radiografias devem ser fotografadas pelo autor. As
dimensdes destas fotografias devem ser de 9 por 12
cm. As figuras podem ser: fotografia, desenho de boa
qualidade, de computador ou profissional.




Que destino para Relatérios de Comissoes

Nacionais, na area da Saude?

As dificuldades que surgem na resolugéo de alguns problemas de &mbito nacional na drea
pedidtrica ou as atribulagdes conhecidas ao nivel das Urgéncias em geral, levam o cidaddo
interessado e o profissional com alguma responsabilidade, a reflectir sobre o papel de
Comissdes Nacionais que t€m sido nomeadas por sucessivos Ministros da Satide.

Noutros paises — e dou apenas alguns exemplos marcantes — como a Franca com a
Comissdo de Perinatologia, a Inglaterra com a Comissdo sobre o atendimento a crianga na
drea da Clinica Geral ou os E.U.A. com a Comissdo sobre Emergéncia Pedidtrica — os
estudos solicitados pelas autoridades de saide ou da iniciativa de Associagdes
Profissionais e realizadas por equipas de reconhecida idoneidade, constituem importantes
marcos de referéncia. Eles ultrapassaram frequentemente as fronteiras dos préprios paises
de origem, e sdo largamente difundidas nfo s nas estruturas de saide como também na
comunicagio social, especializada ou nio, sendo em regra bem acessiveis aos que se
interessam pelos respectivos temas. As conclusdes destes Relatérios, que abordam
medidas necessdrias e relevantes baseadas em diagndsticos aprofundados das situagdes,
podem ndo vir a ser concretizadas na totalidade mas constituem sempre referéncias
fundamentais e definem metas que se pautam pela vontade e necessidade de melhores
padrdes de qualidade, de eficicia e eficiéncia.

Em Portugal, nos tltimos anos, foram nomeados por diferentes Ministros da Satde,
algumas Comissdes cujas reflexdes e conclusdes ficaram, infelizmente, ignorados de uma
grande parte dos profissionais de sadde, da comunicacdo social e portanto do piblico em
geral.

Quantos profissionais de saide conhecem, leram ou possuem os Relatérios da Comissdo
Nacional Materno-Infantil, ou da Comissdo Nacional de Sadde Infantil ou da Comisséio
Nacional de Reestruturacdo das Urgéncias? Onde os encontrar? Em que biblioteca?

SAUDE INFANTIL 1996; 18: 3-4
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O primeiro, um marco pioneiro inspirado na experiéncia francesa, nunca foi impresso e,
por favor, passou-me a frente dos olhos por poucos dias.

O segundo padeceu de uma impressdo/encadernagio de qualidade mediocre, de um
nimero ridiculo de exemplares. O Ministério da Satide podia ter feito melhor!

Do terceiro, concluido hd mais de um ano, podemos dizer que, abordando uma
problemdtica escaldante, tem passado o tempo nas sucessivas gavetas do Ministério e
nunca foi objecto de qualquer divulgacdo junto dos profissionais de satide ou do publico
em geral. O pouco que dele chegou, até hoje, a comunicagio social, deveu-se a um acto
de puro oportunismo politico.

H4 qualquer coisa de profundamente errado em tudo isto.

Se € certo que em relagdo a primeira Comissdo referida, o apoio politico muito real que
teve inicialmente permitiu que a maioria das conclusdes fosse levada a prética, com
evidentes beneficios nacionais (hd ainda algumas questdes «quentes» em Perinatologia
que ndo mereceram a mesma firmeza de orientagfo inicial), a verdade é que com as duas
tltimas isso ndo se passou até agora. E, face a sua deficiente ou inexistente divulgacdo,
perde-se a possibilidade ndo s6 de amplificar as vontades indispensdveis as tomadas de
medidas julgadas correctas como também de contibuir para uma maior sensibiliza¢io dos
profissionais e publico em geral sobre as perspectivas de orientacdo, que sdo
habitualmente largamente consensuais.

Espera-se que as Comissdes sejam nomeadas para proporem medidas relevantes e
necessdrias, nas dreas respectivas. Os seus relatérios constituem reflexdes e propostas
com indiscutivel interesse nacional, pelo que a sua ampla divulgacdo deveria ser
assegurada previamente.

O poder politico fard deles depois o que a sua propria capacidade e inteligéncia permitir.
Assim seria tudo mais transparente. Os profissionais e os cidaddos perceberdo isso.

Luis Lemos



FEBRE REUMATICA

Problemas no Diagnéstico e Orientacao

Manuel Cunhal, Silvia Almeida2, Manuel Salgado3, Nicolau da Fonseca4

RESUMO

Apds umas décadas de progressiva diminuicdo da incidéncia de febre reumdtica
(FR), parece assistir-se nos dltimos 15 anos ao seu recrudescimento. A similarida-
de da FR com outras entidades clinicas torna o seu diagndstico e orientacdo fre-
quentemente dificeis.

Com base numa ampla revisdo bibliogréfica, sdo equacionados os diversos proble-
mas frequentemente colocados: defini¢do, epidemiologia, fisiopatologia, clinica,
evidéncia de infec¢do recente pelo estreptococo B-hemolitico do grupo A
(EBHGA), critérios de diagndstico, excepgdes a estes critérios, diagnstico diferen-
cial, recorréncias, tratamento, inicio da profilaxia e sua suspensdo e, finalmente,
uma proposta de abordagem dos casos de diagndstico diibio.

Palavras-chave: febre reumdtica, reumatismo articular agudo, cardite reumdtica,
poliartrite migratdria, coreia.

SUMMARY

There has been a new interest in the study of Acute Rheumatic fever due to its
recrudescense 1980’s.

The similarities of the ARF to other clinical entities, makes its diagnosis and orien-
tation difficult.

Reviewing the literature available we analysed some of the usual points questioned
in the following: definition, epidemiology, pathogenesis, clinics, evidence of prece-
ding group A streptococcal infection, diagnosis criteria, differential diagnosis,
recurrences, treatment, and at last the orientation of the doubtful cases.

Keywords: rheumatic fever, rheumatic carditis, migratory arthritis, chorea.

Unterno de Pediatria  ZInterna de Pediatria (H.D. Aveiro) 3Ass. Grad. de Pediatria 4 Chefe de Servigo
Hospital Pedidtrico de Coimbra.
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Introducao

A febre reumdtica (FR) ou reumatismo articular agudo (RAA) teve as suas primei-
ras descricoes no séc. XVII por Guillaume du Baillou em Franca e Thomas
Sydenham em Inglaterra (1-3). Em 1944, T. Duckett Jones propde os critérios de
diagndstico com base em manifestagdes major e minor (1). Apesar de sucessivas
revisdes destes critérios (4-8), a Ultima das quais em 1992 (6), continuam a obser-
var-se dificuldades no diagndstico e orientacdo da FR.

Definicao

As dificuldades surgem logo na definicdo desta doenca: complicagdo tardia ndo
supurada da infecgdo da orofaringe pelo estreptococo B-hemolitico do Grupo A
(EBHGA) (2). Ora, a infecgdo clinica pelo EBHGA, apenas se evidencia em cerca
de metade dos casos (3,9-11); ou seja, a maioria tem uma infec¢dio subclinica, ape-
nas evidenciada laboratorialmente.

A FR ¢ uma complicagdo especifica da infecgdo da orofaringe pelo EBHGA (2,12).
Isto é, a FR néo é uma complicacio de infec¢do pelo EBHGA noutras localizagdes,
nem por outros estreptococos (2).

A designacio de febre reumdtica nio englobaria todas as situacdes: 20% ou mais
cursam sem febre (11,13,14). Por outro lado, chamar-lhe RAA ndo € suficientemen-
te abrangente, pois apenas 75% dos casos cursam com artrite (2,11,14). Existem
mesmo séries em que a cardite (15-19) ou a coreia (16-20) sdo as manifestacdes
predominantes.

Pela necessidade duma designago e, com todas as limitacOes que esta encerra, cha-
mar-lhe-emos sempre febre reumatica.

Epidemiologia

A FR afecta sobretudo criangas entre os 4 € os 19 anos de idade (21). Ndo so raros
os casos descritos em adultos jovens, sobretudo militares (21), mas é excepcional
entre os 2 e 4 anos (17,18,20). Ndo encontramos nenhum caso descrito com menos
de 2 anos de idade (13-20,22-25).

A FR tem maior incidéncia nos grandes aglomerados populacionais, especialmente
associado a mds condicdes sdcio-econdmicas, ocorrendo preferencialmente nos
meses frios (2,21,26). Estas caracteristicas coincidem com a maior incidéncia sazo-
nal e populacional, da amigdalite estreptocécica (21).

A FR teve a sua maior incidéncia nas décadas 40-60 (1). Posteriormente, assistiu-se
a uma diminui¢do ainda antes da era da antibioterapia (1,26,27), que se atribui a
melhoria das condi¢des nutricionais, socio-econdmicas e diminuicdo do niimero de
individuos na mesma habitacfo (3,26-28). Mas estas ndo poderdo ser as nicas
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explicacdes, visto que a incidéncia de faringo-amigdalites no mesmo periodo se ter manti-
do praticamente constante (3,26). E possivel que o estreptococo se tenha tornado, nesses
anos, menos virulento e/ou menos capaz de induzir resposta auto-imune e desencadear a
FR, traduzindo a natureza ciclica das infec¢des por EBHGA virulentos (3).

Nos anos 80 houve um recrudescimento de FR nos EUA (1,3,10,16-18,22,23,26,28), em
paises subdesenvolvidos (1,28-30) e também na Europa (19,22,31). Estas variagdes sdo
explicadas por um aumento da viruléncia das estirpes reumatogénicas do estreptococo,
sobretudo os tipos M 1, 3, 5, 6 e 18, por engrossamento da cdpsula, por aumento da quanti-
dade de muco e também um aumento do conteido em proteina M. Outra das explicacdes
reside na existéncia de estirpes reumatogénicas que evoluem por surtos (1,3,26,27).

Fisiopatologia

O mecanismo pelo qual ocorre lesdo dos diferentes tecidos na FR € atribuido a um proces-
so auto-imune de reaccdo antigénio-anticorpo (Ag-Ac) (9). Assim, anticorpos produzidos
contra componentes do EBHGA reagem com estruturas antigenicamente semelhantes do
organismo do hospedeiro. A nivel cardiaco, a proteina M do estreptococo terd semelhangas
estruturais com a tropomiosina e a miosina do miocdrdio. Outra protefna, 60 Kda, tem uma
reacgdo cruzada com a miosina e a proteina M. O grupo polissacarido do EBHGA, consti-
tuido por polimeros de ramnose acoplados a N-acetilglicosamina, é semelhante a glicopro-
tefna valvular, aos polissacdridos da pele, cartilagem e cérnea. O 4cido hialurénico que
compde a cdpsula do EBHGA e o tecido sinovial tém propriedades antigénicas semelhan-
tes. A membrana protoplasmética partilha determinantes antigénicos com virios compo-
nentes organicos do musculo, vasos sanguineos e nicleos caudado e subtaldmico do siste-
ma nervoso central (SNC) (9,26) — Quadro 1.

Componente Estreptocdcico Componente Humano Clinica
(provavel)

Protefna M, Proteina 60 Kda * tropomiosina e miosina miocdrdicas miocardite

Polimeros de ramnose acoplados ¢ glicoproteina valvular valvulite

a N-acetil- glicosamina. * polissacaridos da pele, artrite
cartilagem e cornea

Ac. hialurénico (capsula) * tecido sinovial artrite

Membrana protoplasmética * componentes do misculo, miosite
vasos sanguineos, nticleos coreia

caudado e sublenticular

Quadro 1 — Semelhancas antigénicas.

Apesar da presenca de Ac circulantes, isso ndo implica necessariamente o desenvolvimen-
to de FR. Apenas 3% das infecgdes estreptoccicas ndo tratadas resultam em FR (2,26,30).
Em experiéncias, ratinhos e coelhos injectados com soro de doentes com FR ndo desenvol-

veram doenca (9).

Al
anfontid

1996; 18: 5-19
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Parece haver uma maior predisposi¢do genética para o aparecimento de FR apds uma
infecclo estreptocdcica em certas familias (26,32). Estudos de histocompatibilidade mos-
tram uma maior frequéncia dos Ag DR4 na raca branca e DR2 na raca negra nos doentes
com FR, assim como a presenca mais frequente de aloantigénios da célula B (26,32).

A necessidade de formacdo de auto-anticorpos, justifica que as manifestacdes de FR
tenham um periodo de laténcia, entre o inicio da faringite e da FR, em média de 18 dias
(cerca de 10 dias livres), podendo ir até as 5 semanas (9,12,26) .

Diagnéstico

A FR caracteriza-se, classicamente, por manifestacdes major e minor, tendo uma conside-
ravel variabilidade clinica. J4 em 1944, Duckett Jones classificou os sinais e sintomas, que
frequentemente se associam, em critérios major, € minor (1,4-8). Estes critérios foram
revistos em 1992 pela American Heart Association (6) — Quadro 2.

Os critérios major sdo, exclusivamente, critérios clinicos. Os critérios minor sdo baseados
em caracteristicas clinicas e em exames complementares inespecificos.

Critérios de Diagnéstico de Febre Reumatica*

Critérios major Critérios minor
Cardite Clinicos: febre
Poliartrite migratdria artralgia
Coreia
Eritema marginado Laboratoriais: * Reagentes de fase aguda (VS
Nédulos subcutaneos elevada e/ou
PCR positiva)
* Aumento do espaco PR do ECG

* Evidéncia de infec¢o estreptocdcica recente
* Cultura positiva ou teste rapido positivo para o Ag do estreptococo
* Titulo de Ac antiestreptocdcico elevado ou a sua subida
(TASO, antiestreptoquinase ou antihialuronidase).

Diagnéstico:
* 2 critérios major + evidéncia de infecgio estreptocdcica recente:
ou

* 1 critério major e 2 critérios minor + evidéncia de infecciio estreptocdcica recente
* Excepcdes que ndo exigem cumprimento destes critérios:

* Coreia

* Cardite indolente

* Histdria de febre reumdtica prévia ou cardite reumdtica

Quadro 2 — Critérios de diagndstico de febre reumatica

* Adaptado de: Special Writing Group of the Committee on Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki
Disease of the Council on Cardiovascular Disease in the Young, American Heart Association. Guidelines
for the diagnosis of rheumatic fever: Jones criteria, updated 1992. Circulation 1993;87:302-7.
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Critérios major

A artrite surge em aproximadamente 75% dos casos nas diferentes séries (2,13-19,22-25).
Trata-se habitualmente duma poliartrite migratdria, com sinais inflamatérios evidentes,
afectando as grandes articulagdes, sobretudo os joelhos, tornozelos, cotovelos e punhos
(1,2,6,15,16,18,20). Pode afectar simultaneamente mais do que uma articula¢do, durando
cada artrite entre 1-5 dias (2). Contudo, em cerca de um quarto dos casos pode manifestar-
se como monoartrite (13,14). Por outro lado, as pequenas articulagdes podem estar igual-
mente atingidas (11,18).

Uma caracteristica da artrite da FR € a dor intensa, tornando mesmo intolerdvel, por exem-
plo, o peso do lencol (2,11). Muito caracteristica também € a resposta espectacular ao
4cido acetilsalicilico (AAS) com alivio completo em 24-48 horas (2,11,21).

Mesmo sem tratamento, verifica-se a resolu¢do espontinea, sem sequelas, habitualmente no
primeiro més de doenga (2,6,21,33). Em cerca de 1% dos casos o curso pode ser deformante:
¢ o Sindrome de Jaccoud, que surge associado a ataques severos de FR, com cardite grave, e
resulta de alteragdes do aparelho tendinoso da mao, com desvio cubital dos dedos (2,33).

A cardite reumatica continua a ser uma causa importante de cardiopatia adquirida na cri-
anca. Em paises subdesenvolvidos representa uma causa significativa de morte por doenca
cardfaca, nas primeiras 5 décadas da vida (3,26,29,30,34).

A cardite, que ocorre em 25% a 70% dos casos de FR (2,10,13,14,16,20,23), e sendo
menos comum nos adultos (3), € o principal factor de progndstico, podendo mesmo levar a
morte na fase aguda ou ento deixar sequelas graves (2).

A cardite manifesta-se habitualmente por um sopro, que surge nas primeiras 3 semanas de
doenca. Este sopro ¢ frequentemente apical, sistélico, de aparecimento recente, grau II-
II/VI de regurgitacdo mitral ou um sopro basal, diastdlico, de regurgitacdo adrtica, tradu-
tores do envolvimento do endocérdio e responsdveis pelas sequelas (2).

A cardite pode ter uma evolugio insidiosa, com sintomas vagos de fadiga, anorexia, tem-
peraturas subfebris, dor tordcica, dispneia e algum grau de insuficiéncia cardiaca.

Por tltimo, pode manifestar-se como uma cardite aguda febril, com dispneia, dor tordcica,
taquicardia e queixas articulares minimas. Neste dltimo caso, hd frequentemente evidéncia
de envolvimento do miocdrdio e pericdrdio além da insuficiéncia mitral com ou sem lesdo
adrtica (2,22), por um envolvimento de todo o coracdo (pancardite).

A cardite pode também manifestar-se por cardiomegélia, com insuficiéncia cardfaca no
caso de miocardite e ainda com derrame pericdrdico, sinal de pericardite (2,4-6,22).

A miocardite ou pericardite isoladas, devem ser consideradas de etiologia reumdtica com
grande precaucio na auséncia de sopro sugerindo valvulite (endocardite) (6).

A ecografia cardiaca, permite visualizar o derrame e quantificar o grau de insuficiéncia val-
vular (2,35). Contudo, ndo é considerada suficiente para afirmar o diagndstico de cardite reu-
mdtica, no caso de insuficiéncia valvular, se ndo existir sopro cardfaco, visto que pessoas consi-
deradas normais evidenciaram certo grau de insuficiéncia mitral na ecografia cardiaca (2,6).
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A coreia de Sydenham indicia o envolvimento do SNC. Ocorre em 10 a 30% dos casos
de FR, com uma maior incidéncia no sexo feminino (5,6,11,20,21). Caracteriza-se por
movimentos involuntdrios do tronco e/ou extremidades, associado a diminuicfio da forca
muscular e labilidade emocional (2,6).

Surge, em geral, 1 a 6 meses ap6s a infeccdo estreptocdcica, facto que torna o diagndstico
mais dificil, pois na maior parte dos casos (60%) jd ndo existe qualquer evidéncia de infec-
cdo, nem clinica, nem laboratorial (2,6). Pode surgir isoladamente ou associada as outras
manifestacdes durante a fase aguda da doenca (2,18-20,22). E habitualmente autolimitada
com recuperagdo total 2-3 meses depois (2,26). Contudo poderdo manter-se dificuldades
na aprendizagem (20).

O eritema marginado, que ocorre em 5-15% dos casos, caracteriza-se por dreas eritema-
tosas, de 1 a 3 cm de didmetro, fugazes, migratdrias, ndo pruriginosas e sem induracdo. O
centro € palido com bordos arredondados ou serpiginosos (6,7). Desaparecem com a pres-
sdo e aumentam com o calor. Surgem sobretudo a nivel do tronco e extremidades proxi-
mais, poupando a face (7,36). Estd habitualmente associado a cardite (2,36).

Os nédulos subcutaneos surgem em 5 a 8% dos doentes, vérias semanas apds o inicio da
doenca. Sdo firmes, ndo dolorosos, mdveis, ndo aderentes e sem sinais inflamatdrios.
Localizam-se a superficie de extensdo das articulagdes dos membros, na nuca e também
sobre as apdfises espinhosas da coluna lombar e dorsal (22,33). Quase sempre estdo asso-
ciados a cardite severa (2,6).

Critérios minor

As manifestacdes minor sio inespecificas mas, associadas a critérios major, contribuem
para o diagnéstico (Quadro 2).

A febre tem uma duracdo varidvel, entre alguns dias a 2-3 semanas, sem um padréo carac-
teristico, podendo ser elevada (39° C) na fase inicial. Contudo s6 ocorre em cerca de 2 ter-
cos dos casos (50 a 80%) (2,11,13,14).

O termo artralgia refere-se a dor articular sem outros sinais inflamatérios. E intensa, com
hiperestesia cutinea e resposta em 24-48 horas ao AAS. Ndo pode ser considerada como
critério minor na presenca de artrite (2,6,12).

A velocidade de sedimentacio (VS) encontra-se habitualmente elevada em cerca de 85%
dos casos, nas diferentes séries descritas. Pode ser normal (< 20 mm) em 22% dos doentes,
inclusivé na fase de artrite (17,18,37). A proteina C reactiva (PCR) encontra-se elevada
na fase aguda da doenca, normalizando posteriormente. A PCR e a VS servem também
para controlar a evolugdo da doenga com o tratamento (2). A elevagfio simultdnea da VS e
PCR deve ser valorizado apenas como um tnico critério minor (6).

O aumento do intervalo PR do ECG estd presente em apenas 35% dos doentes com FR,
tendo igual frequéncia em doentes com ou sem cardite (2,6). Traduz um bloqueio da con-
ducdo auriculo-ventricular ndo tendo significado progndstico em termos de sequelas futu-
ras (2,6). Nao deve ser valorizado como critério minor na presenca de cardite (20).
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Evidéncia de infeccao estreptococica

E necessdrio documentar a existéncia de infecgiio estreptocdcica recente antes de se poder
estabelecer o diagndstico de FR (2,12). A clinica de faringo-amigdalite ou escarlatina ndo sdo
suficientes (1,6), porque apenas uma minoria das infecgdes da orofaringe sdo estreptocdcicas
(6,12) e porque vdrios outros germens poderdo dar um exantema escarlatiniforme (6,12).

Por outro lado, cerca de metade dos doentes com FR ndo tiveram queixas faringeas prévias
e, uma percentagem ainda maior de casos, ndo procuraram cuidados médicos aquando da
ocorréncia de infeccdo responsdvel pela FR (3,9,10).

A infecgo estreptocdcica pode ser evidenciada por trés métodos: cultura positiva de exsu-
dado farfngeo, teste rapido para o estreptococo do grupo A positivo e testes de anticorpos
antiestreptocdcicos (1,6,12).

A cultura de exsudado faringeo e o teste rdpido sdo positivos em aproximadamente 25%
dos casos de FR (6,12), variando de série para série de apenas 6% até 100%, mas na maio-
ria das séries a percentagem de culturas positivas ¢ inferior a 30% (3). Terdo relevancia
nesta variacdo de resultados, o tempo decorrido entre a infecgdo e o diagndstico, superior a
10 dias, e a administracdo prévia de antibidtico (2,6,12). Por outro lado, com estes exames
ndo é possivel distinguir entre infecgdo e portador cronico do EBHGA (2,6,12).

A evidéncia seroldgica de infec¢io da orofaringe por EBHGA, é baseada no valor eleva-
do ou na subida do titulo de anticorpos antiestreptocécicos (2,6,12). Os mais utilizados
sdo o titulo de antiestreptolisina O (TASO), antiestreptoquinase, antidesoxiribonuclease,
anti-hialuronidase (12).

A estreptolisina O € uma exotoxina hemolitica capaz de desencadear a producdo dum anti-
corpo, a antiestreptolisina O, sendo o seu doseamento o teste mais utilizado entre nés (12).
A sua elevagdo inicia-se entre o 7° e 10° dias apds uma infeccdo estreptocdcica, atingindo
0 maximo entre a 2* e 6* semanas. Mantém-se elevado em plateau por 3 a 6 meses, para
voltar aos valores anteriores a subida 4 a 12 meses apds a infec¢o, ficando posteriormente
um titulo residual normal, testemunho dos contactos prévios com o antigénio (2,6,12). Este
valor ¢ considerado 333 U Todd na crianga ou 200 UI/ml e no adulto 240 U Todd (2,6,12).

A utilidade do TASO ¢ sobretudo quando existe uma elevacdo ou diminui¢do do valor ini-
cial de duas ou mais vezes, com 2 a 4 semanas de intervalo (2,6,12). Esta elevagdo ocorre
em apenas 80% dos doentes com FR (2,6,12). Em algumas séries, o valor do TASO € nor-
mal em 40% dos casos, sobretudo quando se trata de casos em que a manifestacdo inicial
foi a coreia (6).

Das criancas em idade escolar, 15-20% tém valores de TASO elevados sem clinica de FR.
Por outro lado, 0 TASO nio ¢ especifico de infecgdo por EBHGA, encontrando-se elevado
noutras situacdes como artrite cronica juvenil, lipus eritematoso disseminado, hepatopati-
as e infeccdo por outros estreptococos dos grupos C e G (12).

Perante uma clinica compativel com FR, antes de iniciar a terapéutica antibiética, deve
realizar-se sistematicamente uma zaragatoa da orofaringe para teste rapido ou cultura.
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S6 o isolamento do EBHGA, antes do inicio de antibidtico, num dos casos por nds publica-
do (11), permitiu afirmar com seguranga o diagnéstico de FR.

A forma mais segura para se poder afirmar real infeccao pelo EBHGA é o seu isolamento
por cultura ou teste rdpido, associado a evidéncia de que o hospedeiro reconheceu a sua
presenca através do aumento dos anticorpos antiestreptocdcicos (12). Contudo, esta dupla
evidéncia ndo é muito comum.

No global s6 se evidencia infeccio recente pelo EBHGA em 60-80% dos doentes (3,11,12).

Excepcoes

Existem algumas circunstancias nas quais o diagnéstico de FR € feito sem cumprir estrita-
mente os critérios de Jones (Quadro 2). Em qualquer destas situagdes o diagndstico € pre-
suntivo até a exclusio de outras causas (6).

A coreia pode ocorrer como manifestacdo isolada de FR (2,6). Do mesmo modo uma
forma de cardite indolente pode ser a inica manifestacdo a sugerir FR alguns meses apds o
seu infcio. Nestas duas situacdes, pode ndo haver evidéncia clinica nem laboratorial de
infecg@o pelo EBHGA para completar os critérios de Jones (6), por os doentes s6 se apre-
sentarem varios meses apos a infecgio causal (1).

Individuos com histéria de FR prévia ou cardite reumética, tém um maior risco de ter uma
recorréncia apés reinfecgdo com o EBHGA. Pode fazer-se um diagndstico presuntivo de
recorréncia quando um critério major ou vdrios critérios minor estdo presentes num indivi-
duo com histéria prévia de FR ou cardite reumdtica, desde que exista evidéncia de infec-
¢do recente por EBHGA (6).

Diagnéstico diferencial

Um dos objectivos dos critérios de Jones é o de evitar diagndsticos abusivos de FR.
Mesmo quando rigorosamente aplicados, sdo frequentes falsos diagndsticos em situacdes
de apresentagdo similar. Este problema coloca-se, sobretudo, em situagdes que cursam
com poliartrite, febre, VS elevada e também TASO elevado (2) — Quadro 3.

Na artrite crénica juvenil (ACJ) a artrite é fixa (> 3 meses) e a dor € ligeira ou moderada
(33). Estes doentes podem também ter uma elevacdo do TASO, por elevac¢do policlonal
das imunoglobulinas (2,33). A resposta a terapéutica com AAS ndo € tdo rdpida como nas
criangas com FR.

O Ildpus eritematoso sistémico (LES) é uma doenga multi-sistémica, que pode manifestar-se
por poliartrite, atingindo preferencialmente as pequenas articulacdes. As outras manifesta-
coes e a positividade dos anticorpos antinucleares permitem, habitualmente, o diagndstico
(2,33).

Situacdes infecciosas como a doenca de Lyme (38), a endocardite bacteriana (6), infeccoes
por Mycoplasma pneumoniae (39), Clamydia (trachomatis e pneumoniae) (40), artrite
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— DOENCAS DO COLAGENIO
* Artrite crénica juvenil
* Liipus eritematoso sistémico
* Doenca inflamatdria intestinal

— DOENCAS INFECCIOSAS
* Bacterianas
- Artrite séptica
- Endocardite
- Infeccdo por:  Brucella
Mycoplasma pneumoniae,
Clamydia (tracomatis, pneumoniae)
Neisseria (gonorrae, meningocdcica)
Borrellia burgdorferi (Doenca de Lyme)
- Artrite reactiva: Shigella, Salmonella, Yersinia,
Campylobacter, Pés-estreptocdcica

* Viricas
- CMV, adenovirus, Epstein-Barr, rubéola,
hepatite B, parvovirus, enterovirus, HIV

— DOENCAS MALIGNAS
* Leucemia
* Neuroblastoma

— DOENCA DO SORO

— FEBRE MEDITERRANICA FAMILIAR

Quadro 3 — Diagnéstico Diferencial de Poliartrite na Crianca (2,6,33,37-47)

gonocdcica (2) e meningocdcica (41). Artrite reactiva ap6s infeccdo por: Shigella,
Salmonella, Yersinia, Campilobacter cursam habitualmente com um quadro de gastroente-
rite prévia (2,42) . Infeccdes viricas nomeadamente por adenovirus, citomegalovirus, virus
de Epstein-Barr, enterovirus e virus da hepatite B, poderdo também causar problemas,
embora estas sejam habitualmente ligeiras e transitérias (2,42). A doenga do soro associa
manifestacdes cutaneas e uma relacdo temporal (entre 3 a 33 dias) com a administracdo
medicamentosa (2,40,43). A artralgia dura em média 6 dias, podendo variar de 2 a 18 (43).
Algumas doencas malignas como a leucemia e o neuroblastoma, podem manifestar-se tam-
bém com artrite (2,6, 41).

Outro problema em rela¢do ao diagndstico diferencial é a artrite reactiva pés-estreptocdcica
(ARPS). Esta é também uma artrite das grandes articulagdes, evoluindo durante 10-28 dias.
A artralgia surge 7-10 dias apds infecgdo estreptocdcica da orofaringe, responde mal ao
AAS e pode prolongar-se por longos perfodos, desde 175 dias até 1 ano (37,44,45). Tem
assim um perfodo de laténcia mais curto e uma resposta menos evidente aos anti-inflamaté-
rios ndo esterdides (AINES). Num estudo prospectivo de 12 casos de ARPS, um dos doentes
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desenvolveu cardite reumdtica 18 meses apds o episddio inicial, facto que questiona o uso
da penicilina profilctica nestas situacdes (37).

Em Portugal existem também condicdes étnicas para a ocorréncia de febre mediterranica
familiar (46). Esta caracteriza-se por episddios recorrentes e autolimitados de febre, asso-

ciados a envolvimento de uma ou mais serosas, com manifestacoes articulares em 50 a
85% dos doentes (47).

Situacdes que cursam com movimentos coreiformes como a coreia de Huntington, doenga
de Wilson, LES e encefalite pde problemas de diagndstico com a FR, quando esta se mani-
festa como coreia isolada (2,21).

Recorréncias

Uma recorréncia define-se como um novo episédio de FR num doente com uma histéria
prévia de FR (6). O risco de FR, ap6s um episddio de faringo-amigdalite € bastante mais
elevado nos doentes com um episddio prévio de FR do que na populagio em geral (2,15).
Este risco € alto no primeiro ano apds o episddio inicial, da ordem dos 42% (24), diminu-
indo progressivamente, sendo inferior a 1% a partir dos 5 anos (24).

As manifestagdes das recorréncias sdo habitualmente similares ao episddio inicial, fend-
meno designado por natureza mimética das recidivas da FR (2,24).

O problema das recorréncias prende-se com o risco de agravamento duma lesdo cardfaca pré-
-existente ou o envolvimento cardiaco num novo episédio. Mas qual € esse risco? Um estudo
prospectivo de Majeed et all. (24) com 53 doentes, mostrou que, dos pacientes sem cardite
no episddio inicial, apenas 2 (8§%) — descritos como tendo coreia pura no episédio inicial —
tiveram para além da coreia, cardite na recorréncia. Contudo a coreia surge, a maioria das
vezes, quando ja ndo existem outras manifestacdes de FR. Uma cardite com lesdo ligeira
pode ter resolvido espontaneamente, passando despercebida nestes doentes (24), como mos-
tram alguns estudos em que a realizagdo de ecocardiografia em doentes com coreia “pura”,
mostrou regurgitacdo mitral em 57% dos casos, mesmo sem evidéncia de sopro (17).

Nos casos em que havia cardite inicial, 100% tiveram de novo manifestagdes de cardite e
em 12% as manifestacdes foram mais graves (24). Outros estudos, mas retrospectivos,
mostraram uma incidéncia de cardite nas recorréncias, sem cardite no episddio inicial, de
12 a 19% (15,48). Contudo, nestes estudos, realizados nas décadas de 50 e 70, os doentes
ndo tiveram qualquer avaliagdo ecocardiografica. Muitas vezes este diagndstico de cardite
baseou-se apenas na descricdo da existéncia de um sopro diastélico transitério, de rapida
resolugdo e sem quaisquer sequelas (24).

Tratamento e profilaxia

A melhor forma de tratar a FR € evitar o seu aparecimento, pela profilaxia primdria, reali-
zada com o tratamento das faringo-amigdalites suspeitas de etiologia estreptocdcica.
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A auséncia frequente de queixas de infec¢do estreptocdcica prévia (3,9,10) e o facto de
actualmente assistirmos a recrudescéncia dos casos de FR, ¢ testemunho que as medidas
preventivas primdrias baseadas na antibioterapia sdo insuficientes (3). Por outro lado,
assiste-se a um abuso de antibidticos em infeccdes amigdalinas, claramente ndo bacteria-
nas, em criancas com menos de 2 anos, idades em que no estdo descritos casos de FR.
Estes sdo argumentos para a criagdo de uma vacina segura e eficaz, que previna as infeccoes
estreptocdcicas invasivas e impega o aparecimento de FR e de glomerulonefrite aguda (3).
Para isso bastard uma vacina que confira imunidade contra os serdtipos mais vezes impli-
cados na doenca, sem que desencadeie reac¢ao auto-imune (3).

Os portadores crénicos de estreptococo do grupo A tém um risco muito pequeno de desen-
volver sequelas, ndo sendo portanto, recomendado qualquer tratamento (49).

O tratamento da fase aguda da FR habitualmente recomendado ¢ (2,21,22,31,34):

1 — Repouso de 3 a 6 semanas quando existe cardite.

2 — Penicilina benzatinica 1.200.000 UI i.m. (ou 600.000 se crian¢a com peso < 25 Kg)
em dose tnica ou eritromicina 40 mg/Kg/dia (até 1 g/dia) durante 10 dias nos casos
em que existe alergia a penicilina.

3 — Na artrite: dcido acetilsalicilico 85-100 mg/Kg/dia durante 2 semanas (manter salicile-
mia entre 15-25 mg/dl), com reducdo progressiva durante as 4 a 6 semanas seguintes.

4 — Na cardite: prednisolona 1-2 mg/Kg/dia durante 2 semanas com suspensao progressi-
va, associando AAS na dose j referida durante 4 semanas (vigiar a salicilemia). O
uso de corticéides na cardite reumdtica, parece ndo oferecer quaisquer vantagens em
relacdo ao AAS na prevencdo das sequelas valvulares. O seu uso pode justificar-se
pelo maior poder anti-inflamatério dos corticdides (34,35).

5 — Na coreia: utilizar um antagonista da dopamina como o haloperidol ou uma butirofenona.

Quadro 4 — Tratamento e profilaxia de FR

A profilaxia secunddria deve ser feita com penicilina G benzatinica i.m. de 3 em 3 sema-
nas (2,21,22,25,31), nas mesmas doses atras referidas. Intervalos maiores, de 4 em 4 sema-
nas, ttm uma percentagem de insucesso que ronda os 10% (25).

A duracdo da profilaxia é também controversa. Quando existe apenas artrite, sem cardite,
deve ser mantida pelo menos por 5 anos; deverd ser por toda a vida nos casos de cardite ou
coreia (22,24,31). Alguns estudos mostram nao haver aumento do nimero de recorréncias
quando a profilaxia é interrompida no inicio da idade adulta (50).

O inicio da profilaxia deve apenas ser feito quando hd a certeza do diagndstico. O reconhe-
cimento da natureza mimética das recorréncias (2,24) e o risco minimo das mesmas apds 5
anos do episddio inaugural, terdo um valor extraordindrio na conduta, especialmente nos
casos diibios. Nestes, talvez um controle inicial apertado, clinico e ecocardiogréfico, poderd
ser a atitude mais aconselhada, evitando-se a atitude facil para o médico, mas incémoda
para a crianga, da profilaxia desnecessdria e por vezes cruel.
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Febre reumatica — noc¢oes a reter

10.

11.

12.

13.

14.
15.

E uma complicagio especifica da infecgio da orofaringe pelo EBHGA surgindo em
cerca de 3 % das infecgdes ndo tratadas.

Em cerca de metade dos casos ndo hd evidéncia clinica de infec¢do pelo EBHGA. O
perfodo de laténcia é em média 18 dias, variando entre 10 dias a 5 semanas.

Nao séo conhecidos casos em idades inferiores aos 2 anos.

A artrite, habitualmente poliartrite migratdria surge em 75%, afectando sobretudo as
grandes articulagdes, mas em 1/4 poderd ser monoarticular.

A artralgia € intensa, com hiperestesia cutanea. Corrobora o diagnéstico de FR uma
pronta resposta (em 24-48 h) aos salicilatos. A artralgia ndo pode ser considerada
como critério minor na presenca de artrite.

A cardite surge em 25 a 70% dos casos, sendo o principal factor de progndstico, na
fase aguda e das sequelas. Pode surgir como manifestacdo isolada e tardia.

A coreia surge mais tardiamente, por vezes de forma isolada, sendo mais frequente no
sexo feminino. Regra geral ndo existe evidéncia de infeccdo estreptocdcica recente.

O eritema marginado (5-15%) e os nédulos subcutineos (5 a 8%) estdo quase sempre
associados a cardite.

A febre ocorre apenas em 50 a 80% dos casos, sem padrdo especifico.

A artrite migratdria ndo € especifica de FR. Na suspeita de FR e antes de iniciar qual-
quer terapéutica deve realizar-se sistematicamente uma zaragatoa da orofaringe para
teste rapido ou cultura.

A forma mais segura para se poder afirmar real infec¢ido pelo EBHGA, € o seu isola-
mento por cultura ou teste rdpido, associado a titulo de 4c. antiestreptocdcico elevado
ou a sua subida. No global apenas se evidencia infec¢io recente pelo EBHGA em 60
a 80% dos doentes.

E necessdrio excluir outras doencas para afirmar com maior seguranga o diagndstico
de FR.

As manifestagdes nas recorréncias sdo habitualmente similares ao episédio inicial,
fendmeno designado por natureza mimética das recidivas da FR.

O risco de recorréncia € minimo (< 1%) ap6s 5 anos do episddio inicial.

O reconhecimento da natureza mimética das recorréncias e o risco minimo das mes-
mas apds 5 anos do episddio inaugural, devem ser tidos em conta no inicio e manu-
tencdo da profilaxia.

16. A profilaxia em penicilina benzatinica deverd ser administrada de 3 em 3 semanas.
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Casuistica do Hospital Pediatrico de Coimbra
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RESUMO

E feito um estudo retrospectivo, dos casos de febre reumdtica nos dltimos 10 anos,
no Hospital Pedidtrico de Coimbra (HP).

O ndmero total foi de 13 casos (1,3 casos/ano), com idades compreendidas entre os
4 ¢ 12 anos (mediana os 8 anos).

Foram utilizados os critérios de Jones modificados, sendo a manifestagdo major
mais frequente a poliartrite migratéria (77%), seguido de cardite (46%) e coreia
(23%). O eritema marginado e os nédulos subcutaneos foram menos frequentes.
Como manifestacdes minor, predominaram as altera¢des laboratoriais em 92% dos
€asos.

A infeccio estreptocdcica foi evidenciada em apenas 70% dos casos.

Todos fizeram profilaxia com penicilina benzatinica. Mantém-se com sequelas
(insuficiéncia mitral ligeira) 5 das 6 criancas que apresentavam lesdes de cardite.
No perfodo estudado no se registaram recorréncias.

Palavras-chave: febre reumdtica, reumatismo articular agudo, cardite, coreia, artri-
te migratoria, TASO.

SUMMARY

We carried out a retrospective study of the children with the diagnosis of
Rheumatic Fever in the Pediatric Hospital of Coimbra.

There were 13 patients in a 10 year period, with ages between 4 and 12 years, with
a median of 8.

We based the selection in Jones’ criteria, and the most frequent major manifestation
was the migratory polyarthritis (77%), followed by carditis (46%) and chorea
(23%). As a minor manifestation, the laboratorial alterations were found in 92% of
the patients.

There was evidence of streptococcal infection only in 70% of the cases.

I Interno de Pediatria 2 Interna de Pediatria (H.D.Aveiro) 3Ass. Grad. Pediatria  4Ass. Grad.Card.
Pediatria Chefe de Servigo
Hospital Pedidtrico de Coimbra.
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All of them were given benzatinic penicillin, as a prophylactic treatment.
The evolution was good, without recurrences. The cardiac lesions (mild
mitral insufficiency) persisted in 5 of the 6 patients with previous carditis.
Keywords: rheumatic fever, carditis, chorea, arthritis, ASLO.

Introducao

A febre reumética (FR) é uma complicagdo tardia ndo supurada de infeccdo estrep-
tocdcica da orofaringe (1).

Apesar da sua descricdo ser bastante anterior (1,2), foi apenas em 1944 que Jones
elaborou um conjunto de critérios clinicos e laboratoriais que ainda hoje, apesar de
algumas revisoes, continuam a ser a base do diagndstico de FR (3-7). Em alguns
paises, esta continua a ser a causa mais frequente de morbilidade e mortalidade por
cardiopatia adquirida na crianga (1).

Apds o grande declinio da incidéncia da FR, especialmente nos anos 70, assistiu-se
nos Ultimos 15 anos, ao seu ressurgimento.

A existéncia de publicagdes e comunicacdes recentes entre nds (8-10) e o aparecimen-
to de novos casos no HP, levou a avaliar a nossa experiéncia nos tltimos 10 anos.

Material e métodos

Analisaram-se retrospectivamente os casos de FR diagnosticados no HP de Janeiro
de 85 a Dezembro de 94, com o objectivo de avaliar a sua incidéncia e evolugdo nos
tiltimos 10 anos.

Em cada processo foram analisados: ano de diagndstico, sexo, idade, manifestacdes
clinicas, alteracdes laboratoriais e recidivas.

O diagndstico baseou-se no cumprimento dos critérios de Jones modificados(5):
presenca de 2 critérios major ou 1 critério major com 2 critérios minor, associados a
evidéncia de infeccdo estreptocdcica recente.

Incluimos ainda os casos de coreia ou cardite de longa evolugdo, mesmo sem evi-
déncia de infec¢o estreptocdcica prévia.

Foi considerada como evidéncia de infecgdo estreptocdcica recente a cultura da oro-
faringe ou o teste rdpido para o Ag do estreptococo do grupo A positivos e/ou a ele-
vacdo do titulo de anti-estreptolisina O (TASO) superior a 200 Ul/ml. Considerou-se
VS normal até 20 mm, e leucocitose de acordo com os valores normais para a idade.

Resultados
Foram analisados 23 processos clinicos informatizados com o diagnéstico de FR,
dos quais apenas 13 cumpriam os critérios previamente definidos.

A incidéncia foi de 1,3 casos/ano, sendo mais elevada nos anos 80, com 85% dos
casos, mas em 93 e 94 houve o aparecimento de 2 novos casos (Fig. 1).
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Fig. 1 — Distribuicfo por ano de diagndstico

Houve uma distribui¢do semelhante em ambos os sexos excepto para os casos de coreia

(todos do sexo feminino) (Quadro).

As idades variaram entre 0s 4 e os 12 anos, sendo a mediana de § anos. Aproximadamente

50% dos casos ocorreram no grupo dos 6 aos 8 anos (Quadro). / .
Em 6 criangas havia clinica prévia de faringo-amigdalite, tendo todas sido medicadas com WL

o 1996; 18: 21-28
antibiético (Quadro).

TOTAL PERCENTAGEM
Sexo M/F 6/7 46% | 54%
IDADE/ANOS 4-12
(mediana) (8)
Faringo-amigdalite prévia 6 46%
Antibioterapia prévia 6 46%
Poliartrite migratdria 10 1%
Cardite 6 46%
Coreia 3 23%
Nddulos subcutineos 2 15%
Eritema marginado 1 8%
VS (>20 mm),
PCR positiva, Leucocitose 12 92%
Febre 8 62%
PR prolongado (ECG) 2 15%
Artralgia sem artrite 1 8%

Quadro — Caracteristicas clinicas dos doentes
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Além destas, mais duas criangas haviam feito antibioterapia, uma por suspeita de FR e
outra por suspeita de artrite séptica.

A manifestagdo clinica major mais frequente foi a poliartrite migratéria em 77%, seguida da
cardite 46%, coreia 23%, nddulos subcutineos 15% e eritema marginado em 8% (Quadro).

A poliartrite foi o unico critério major em 6 casos. Em 4 criangas associou-se a cardite, um
dos quais com nédulos subcutineos e eritema marginado. A cardite e coreia surgiram asso-
ciadas em 2 casos, apresentando um destes nddulos subcutaneos. A coreia isolada manifes-
tou-se apenas numa das criancas.

A artrite atingiu as grandes articulacdes em todos os casos, envolvendo também as peque-
nas articulacdes, como as metatarso-falangicas (4 casos) e metacarpo-falangicas (2 casos).
A artralgia, presente em todos os que tinham artrite, surgiu isoladamente apenas em um
caso. A dor foi sempre referida como intensa, havendo um alivio rdpido (24 a 48 horas)
sob terapéutica com dcido acetilsalicilico (AAS).

A cardite manifestou-se em 5 dos 6 casos por sopro holossistolico de insuficiéncia mitral.
Um dos casos surgiu com insuficiéncia cardfaca e derrame pericdrdico. Em todos houve
envolvimento da vélvula mitral e em 2 casos havia associada lesdo da valvula adrtica.

A coreia manifestou-se com movimentos involuntdrios dos membros e face, diminui¢do da
forca muscular e alteracdes do comportamento. Estas manifestacdes surgiram ainda na fase
aguda, numa crianca com manifestagdes cardfacas, articulares e nodulos subcutaneos. Em dois
casos as manifestacdes surgiram tardiamente, num deles associadas a lesdo adrtica e mitral e,
no outro, isoladamente. Os doentes com coreia foram medicados com haloperidol e cloridrato
de trihexifenidil, havendo em todos, resolucdo completa das manifestagdes neuroldgicas.

Os nddulos subcutineos surgiram em 2 casos € o eritema marginado em 1 caso, qualquer
deles associado a cardite (Quadro).

As manifesta¢des minor traduziram-se, sobretudo, pelas alteracdes laboratoriais, com ele-
vacdo da VS, PCR “positiva” e leucocitose em 12 casos.

A febre surgiu em § casos, ndo esteve presente em 2 casos e ndo era referida em 3 (Quadro).

A existéncia de infeccdo estreptocdcica recente foi evidenciada em 10 doentes (77%). Em
7 houve elevacdo significativa do TASO, avaliada com um intervalo de 1 a 6 meses (fig.
2). Dois casos apresentaram apenas um valor elevado do TASO. Numa crianga sem clinica
sugestiva de faringo-amigdalite, a cultura da orofaringe foi positiva para o EbHGA (fig. 3).

Trés casos apresentavam valores de TASO normais: 2 coreias e 1 cardite reumdtica (fig. 2).

Na fase aguda 11 doentes foram tratados com AAS; nos 2 casos com cardite grave, asso-
ciou-se prednisolona. Todos fizeram profilaxia com Penicilina Benzatinica.

Em 2 casos que apresentavam apenas poliartrite, a profilaxia foi suspensa apds 18 meses
de terapéutica, por existirem ddvidas quanto ao diagndstico nessa altura. Foi dada a indica-
¢do do tratamento imediato, com antibidtico adequado, dos episddios de faringo-amigdali-
te. O seu follow-up manteve-se por mais 6 e 18 meses, sem ter havido recorréncias.

Todos os outros doentes mantinham profilaxia a data da alta da nossa consulta.
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Fig. 2 — Evolucio do TASO

O follow-up destas criangas variou de 16 meses a 6 anos e neste periodo nenhuma teve

qualquer recorréncia. Awdle-

Aquando da alta da consulta (a partir dos 12 anos, estes doentes passaram a ser seguidos S ke !

noutro hospital, em servigo de adultos) cinco dos doentes com cardite mantinham insufici- ~ 19%6:18:21-28

éncia mitral (ligeira a moderada) e um ndo tinha sinais de lesdo cardfaca.

TASO<200
3 (239%
d TASC 200
L0 Tg
<2 covei:

Fig. 3 — Evidéncia de infecciio estreptocicica

Comentarios

Assiste-se actualmente a um recrudescimento de FR nos EUA, Europa e também paises
subdesenvolvidos. A comunicacio recente de outros casos entre nds (8-10) comprovam-no.

Na nossa casuistica, a incidéncia foi de 1,3 casos por ano, com um periodo de 3 anos sem
nenhum caso e reaparecimento de 2 novos casos em 1993 e 1994.
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Serdo estas variacdes o resultado de um aumento da viruléncia e/ou da evolugo por surtos
das estirpes reumatogénicas do estreptococo, como demonstram alguns estudos (1,2,11)?

Embora com uma idade limite de 10 anos na admissao de doentes no nosso hospital, a dis-
tribui¢do etdria, com uma mediana de 8 anos, foi semelhante a observada na maioria das
casuisticas (11-13).

A auséncia de clinica prévia de faringo-amigdalite em mais de 50% dos nossos casos,
como € referido na literatura (1,11,14,15), € o principal factor limitante na prevengdo pri-
mdria da FR (1,14).

O facto de ter surgido FR nas criancas que tomaram antibidtico por faringo-amigdalite,
faz-nos pensar que o tratamento foi incorrecto; quer pela prescricdo de um antibidtico ina-
dequado, quer pela falta de cumprimento na sua administracdo (1,11,16). Outra explicagio
serd que, a semelhanca do que se passa com a glomerulonefrite aguda pds-estreptocdcica,
ocasionalmente a terapéutica antibidtica poderd ndo ser suficiente para impedir o apareci-
mento desta complicacdo (11,12).

A frequéncia com que registdmos febre, artralgia e presenca dos reagentes de fase aguda,
foi semelhante a descrita em diferentes publicacdes (1,11,12,17-19).

A poliartrite migratdria foi a manifestagdo major mais frequente (77%), afectando também
as pequenas articulacdes em 6 criancas, com uma boa resposta a0 AAS como ¢é habitual-
mente referido (1,2,12,13,14,20).

A cardite, com uma incidéncia varidvel entre 25 ¢ 75% (1,13,14,15,17,18), raramente se
manifesta por pancardite com derrame pericardico volumoso (8,12). Na nossa série, a inci-
déncia de cardite foi de 46%, tendo um dos casos surgido com insuficiéncia cardfaca e der-
rame pericdrdico, confirmado clinicamente e por ecocardiografia. O interesse da ecocardi-
ografia no diagndstico da lesdo cardfaca na FR € cada vez mais referido na literatura (1,5),
servindo para quantificar o grau de insuficiéncia valvular, avaliar a contractilidade do mio-
cdrdio e a existéncia de derrame. Contudo, ndo € suficiente para fazer o diagndstico de car-
dite reumdtica na auséncia de clinica, visto alguns estudos mostrarem que em individuos
normais a ecografia pode evidenciar um certo grau de regurgitacdo mitral (1,5).

Embora o tratamento da cardite com corticéides seja controverso (1,7,13), na nossa série a
prednisolona foi administrada em 2 criangas com cardite grave, como é recomendado por
alguns autores (1,8,9).

A coreia, que surge habitualmente isolada com longo tempo de laténcia, variando entre 1 e
6 meses, pode surgir na fase aguda da doenca, associada as outras manifestagdes clinicas,
como ocorreu num dos nossos casos (1,8,12,13,19).

Os nddulos subcutaneos (2 casos) e o eritema marginado (1 caso) surgiram sempre acom-
panhados de cardite, como ¢é referido por outros autores (1).

A infec¢do estreptocdcica pode ser evidenciada pela cultura positiva do exsudado faringeo,
teste rdpido positivo para o estreptococo b-hemolitico e/ou elevagdo dos anticorpos anties-
treptocdcicos. A clinica de faringo-amigdalite ou escarlatina ndo sdo suficientes (2,5). Na



FEBRE REUMATICA — Casuistica do Hospital Pediatrico de Coimbra

nossa série em 23% dos casos nao foi evidenciada, laboratorialmente, infecgdo estreptocdci-
ca (em 2 casos de coreia e num de cardite insidiosa), justificados pela sua evolugdo arras-
tada (1,5,6).

O diagndstico de FR € clinico (1), sendo muito frequente suscitar algumas dividas. Neste
estudo, 10 criancas com o diagnéstico prévio de FR foram excluidas por ndo cumprirem os
critérios necessdrios (5). Daf a importancia duma investigacdo inicial exaustiva para o diag-
ndstico diferencial com outras causas possiveis (1).

Uma elevacdo do TASO, sem clinica de FR e com exame negativo, indica apenas que a
crianca teve uma infecgdo recente ou um contacto prévio com o estreptococo, ndo sendo
possivel, com este tnico dado fazer o diagndstico de FR (1,5,21).

Sé a identificagdo de EbHGA na orofaringe, associada a elevagdo de anticorpos para o
EbHGA, numa crianca com febre e poliartralgias, mas sem clinica de faringite, e antes de
iniciar qualquer tratamento antibidtico, permitiu o diagndstico de certeza de FR. Isto justifica
a obrigatoriedade de realizar uma investigacdo minima antes de iniciar, intempestivamente,
um tratamento antibidtico numa crianga ou adulto com clinica compativel com FR (1).

Nao existe consenso definitivo quanto a interrup¢io da profilaxia (8,9,22,23). Em dois dos
nossos doentes, cuja manifestacdo minor era de poliartrite, a profilaxia foi interrompida
apds 18 meses de terapéutica, pelas razdes anteriormente referidas. Alguns autores propdem
que quando existe apenas artrite, a profilaxia seja mantida apenas nos primeiros 5 anos
(8,9,22). H4 estudos que demonstram que o risco de eventual recorréncia com cardite, nes-
tas situacdes é pequeno, dado a natureza mimética da FR (1,22). Nos casos de cardite ou
coreia, a profilaxia serd para toda a vida (8,9,22), embora alguns estudos mostrem nao
haver aumento do nimero de recorréncias quando a profilaxia € interrompida no inicio da
idade adulta (23).

Mais dificil serd a decisdo de quando iniciar uma profilaxia na crianca sem envolvimento
cardfaco e de diagndstico dibio. O reconhecimento da natureza mimética das recidivas tal-
vez possa ajudar na decisdo, podendo optar-se antes pelo controle apertado, com ecocardi-
ografias regulares nos primeiros meses apds o inicio da doenga.
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Caso ClinicoA

ANEMIA MEGALOBLASTICA GRAVE EM
LACTENTE FILHO DE VEGETARIANA

Céu R. Motal, M. Rodrigues?, S. Aires Pereira3,
E. Tavares4, L. Vilarinho®, J. Barbot®.

RESUMO

Os autores descrevem um caso clinico de anemia megalobldstica grave, num lac-
tente do sexo feminino de 2 meses € 3 semanas de idade, exclusivamente alimenta-
do com leite materno desde o nascimento, por uma mae vegetariana estrita desde
h4 13 anos. O lactente apresentava um quadro clinico de recusa alimentar, mé evo-
lucdo ponderal, vomitos, hipotonia e palidez com evolugdo de 2 semanas. O estudo
laboratorial efectuado revelou uma anemia grave (Hb=3,5 g/dl) arregenerativa
(reticuldcitos = 0,8%) com trombocitopenia e neutropenia grave. Face a uma reci-
diva da anemia 4 semanas ap6s transfusdo de glébulos rubros a reavaliagdo hema-
toldgica mostrou tanto a nivel periférico como medular caracteristicas morfoldgi-
cas compativeis com anemia megalobldstica. O diagndstico de défice de vitamina
B12 foi confirmado pela demonstracdo de acidiiria metilmaldnica, homocistindria e
pela resposta a prova terapéutica com rdpida normalizacdo clinica e laboratorial.
Palavras-chave: anemia megalobldstica, défice de vitamina B12, dieta vegetariana,
lactente.

SUMMARY

A case of a severe megaloblastic anaemia, in a 2-month and 3 weeks-old girl,
strictly breastfed whose mother had been following a vegetarian diet for 13 years is
reported. The infant refused feeding and presented failure to thrive, vomiting,
hypotonia and pallor during two weeks. Laboratory data revealed a severe anaemia
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(Hb=3,5g/dl) with thrombocytopenia and neutropenia. Transfusions of packed red
cells didn’t resolve totally the clinical condition which returned 4 weeks later.
Laboratory reevaluation by examination of the peripheral blood and bone marrow
showed morphological features compatible with megaloblastic anaemia. The diag-
nosis of vitamin B12 deficiency was confirmed by biochemical studies of the urine
that showed methylmalonic aciduria with homocystinuria and by clinical and labo-
ratory response to the therapeutic test with parenteral vitamin B12.

Keywords: pancytopenia, megaloblastic anaemia, vitamin B12 deficiency, vegeta-
rian diet, infant.

Introducao

A dieta vegetariana pura com exclusdo total de protefnas animais tem-se tornado popular e
aumentado na Europa nas tltimas décadas (1-5). Embora seja uma dieta rica em muitas
vitaminas ¢ deficiente em vitamina B12, a qual estd presente apenas em produtos de ori-
gem animal (5-6). A deficiéncia nutricional de vitamina B12 em lactentes exclusivamente
alimentados por mdes vegetarianas puras € rara, mas grave, provocando uma disfungio
principalmente a nivel neuroldgico e hematoldgico de cardcter progressivo e fatal (7-12).
Os quadros clinicos de apresentacdo mais frequentes sdo: atraso ou regressdo do desenvol-
vimento psicomotor, letargia, ma evolugdo estaturo-ponderal e do crescimento cerebral,
acompanhados a nivel laboratorial da instalacdo de uma pancitopenia progressiva, com
aparecimento dos sintomas na maioria dos casos entre os 3 e os 6 meses de idade (6,8,13).
Face a evidéncia de uma hematopoiese megalobldstica, o diagndstico pode ser confirmado
por doseamento sérico de vitamina B12 ou doseamento de dcido metilmalénico e homocis-
tefna no sangue ou urina ou por prova terapéutica com Vit. B12 (5,10,11,14,15).

O tratamento com vitamina B12 provoca uma melhoria dramdtica da situacdo clinica mas
em alguns casos podem permanecer sequelas neurolégicas (7,9). A precocidade do trata-
mento é imperativa.

O objectivo da descri¢do deste caso clinico é o alerta para uma potencial causa de anemia
grave e pancitopenia no lactente sendo necessdrio suplementar a sua dieta com vitamina
B12 quando exclusivamente alimentados por maes vegetarianas.

Caso clinico

ACL, era uma lactente do sexo feminino com 2 meses e 3 semanas de idade, exclusivamente
alimentada desde o nascimento com leite materno. O pai tinha 40 anos e é ex-toxicodependen-
te. A mae tinha 35 anos, é de nacionalidade brasileira e vegetariana estrita desde hd 13 anos.
Foi a primeira gestacdo, ndo vigiada, sem ingestdo de drogas, aparentemente sem complica-
cOes e clinicamente de termo. O parto foi eutdcico e hospitalar com somatometria adequada a
idade gestacional (peso = 3300 g, comprimento = 50 cm, perfmetro cefélico = 35 cm) e indice
de APGAR a0 1" =8 e a0 5" =10. O periodo neonatal decorreu sem problemas. Néo iniciou
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suplementos vitaminicos, nem o calenddrio nacional de vacinagdo. Pela descri¢do da mae a
lactente esteve bem até 2 semanas antes do internamento, altura em que ficou progressiva-
mente irritada, letdrgica, com recusa alimentar e perda de vitalidade deixando de seguir e de
sorrir ao rosto materno. Recorreu aos 2 meses e 3 semanas ao hospital da drea de residéncia
ficando internada por vémitos, hipotonia e palidez acentuada. O estudo laboratorial mostrou
um quadro de anemia grave (Hb = 3,5 mg/dl), neutropenia e trombocitopenia (Quadro I).

Idade do lactente 1° internamento 2° internamento ¢ 1 semana apés tto*
2 meses 3 sem. 3 meses 3 sem. 4 meses 1 sem.

Hemoglo. (mg/dl) 35 5,9 10

VG (%) 9,1 17,4 30

VGM (fl) 91,9 82 91

HGM (pg) 353 30

Leucdcitos (/mm3) 5,100 5,400 12,500

Neutréfilos (/mm3) 510 648 3375

Plaquetas (/mm3) 31,000 89,000 273,000

Reticuldcitos (%) 0,5 0,8 12,2

DHL 1915 771
(N=150-360)** (N<1100)#***

QUADRO I — Estudo laboratorial

( + ) = Tratamento com vitamina B12 (* TTO = Tratamento) ~ (** = Valores de referéncia do laboratério do CHVNGaia)
(*** = Valores de referéncia do laboratério do HMPia)

O mielograma efectuado € relatado como «série rubra e granulocitica com alteracdes displd-
sicas e dismérficas». Outros estudos tais como funcdo renal e hepdtica, glicemia, teste de
antiglobulina directo, serologia para hepatite B, hepatite C, HIV e parvovirus foram negati-
vos. Foram efectuadas duas transfusdes de concentrado de glébulos rubros, com melhoria
clinica. Duas semanas apés a alta foi reinternada com quadro clinico idéntico ao do primeiro
internamento, agravado por mé evolucdo ponderal e mau crescimento cerebral, com cruza-
mento dos percentis (Fig. 1). Ao exame objectivo apresentava palidez acentuada de pele e
mucosas, choro fraco, irritabilidade alternada com sonoléncia, auséncia de sorriso ao rosto
materno, hipotonia axial acentuada com reflexos pouco vivos e massas musculares diminui-
das (Fig.2). Sinais vitais estdveis, sem hepatoesplenomegalia. O estudo laboratorial (Quadro
1) mostrava novamente anemia grave, trombocitopenia e neutropenia e a nivel bioquimico
apresentava de relevante uma elevacdo da desidrogenase lactica (DHL = 1915 UI). Vinte e
quatro horas apds transfusdo de concentrado de glébulos rubros a doente foi transferida para
o Hospital Maria Pia — Servico de Hematologia. A reavaliacio hematoldgica mostrou um
valor de hemoglobina limiar, mas ndo valorizdvel devido a transfusdo recente, observando-se
no entanto trombocitopenia e neutropenia (Quadro 1). O esfregaco de sangue periférico mos-
trou um nimero significativo de macroovaldcitos num contexto de anisocitose marcada e a
hipersegmentacdo dos neutréfilos foi documentada (Fig. 3). O mielograma revelou uma
medula éssea hipercelular, com hiperplasia eritroide e eritropoiese acentuadamente megalob-
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FIGURA 1 — Percentis do peso, comprimento e perimetro cefélico. A seta indica o inicio do tratamento
com vitamina B12.

lastica. A série branca mostrava células hipergranuladas e aumentadas de volume (Fig. 4). Os
megacaridcitos apresentavam hipersegmentagio complexa. O cariétipo e a fenotipagem das
células nucleadas medulares foram normais. Estes elementos hematoldgicos associados ao
quadro clinico e a histéria alimentar vegetariana conduziram a forte suspeita de anemia
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megalobldstica por
défice de vitamina
B12, confirmada pela
documentagdo de aci-
ddria metilmaldnica e
homocistindria.
Decidiu-se entdo pro-
ceder a prova terapéuti-
ca com doses baixas de
vitamina B12 (5 pg/dia
X 6 dias) intramuscular,
! apos colheita prévia de
%—j{‘;ﬁ‘__ = S A sangue a mde e filha
C ot o 2R S . L - para doseamento de
FIGURA 2 — Lactente com 4 meses: palidez e hipotonia axial acentuada. vitamina B12. As con-
centracdes séricas de
Vit.B12 estavam dentro dos limites inferiores do normal e as de dcido félico eram normais.
Efectuou TAC cerebral que mostrou atrofia cortico-subcortical difusa. O estudo analiticoda 44
mae foi normal, sendo-lhe prescrito suplemento de Vit. B12. W

Apdés 48 horas de trata-
mento verificou-se
melhoria clinica com
recuperacdo do apetite e
da vitalidade e apds 6 dias
0 hemograma mostrava
recuperagdo hematoldgica
com reticulocitose, nor-
malizacdo da DHL
(Quadro 1), aminoacidd-
ria e aciddria metilmal¢-
nica vestigial (Fig.5).
Efectuou uma dose final
de vit. B12 i.m. iniciando
suplemento de leite adap-

1996; 18: 33-40

R FIGURA 3 — Esfregaco de sangue periférico: macroovaldcitos (—>>)
tado e polivitaminico. anisocitose acentuada, hipersegmentacfio dos neutréfilos ( —>).

A recuperagdo dos per-

centis do peso e do perfmetro cefdlico foi gradual, com normaliza¢do aos 9 meses (Fig.1)
apresentando um desenvolvimento estaturo-ponderal e psicomotor adequados para a idade
e tendo os pardmetros hematoldgicos estabilizado dentro de valores normais.
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FIGURA 4 — Esfregaco de
medula 6ssea: hipercelularidade
com hiperplasia eritréide e eri-
tropoiese megaloblastica. Série
branca com células hipergranu-
ladas e aumentadas de volume.
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FIGURA 5 — Evolugéo da excrecao urindria de acido metilmalénico - AMM (N<2micromol/mmol creti-
nina) e de homocisteina — HOMO (N<o), apos inicio do tratamento com vit. B12.
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Discussao

Face a um lactente com 2 meses e 3 semanas de idade com quadro clinico de anemia grave,
hipo-regenerativa com neutropenia e trombocitopenia associadas, pensou-se que apesar da
existéncia de um mielograma prévio inconclusivo seria de excluir um sindrome de insufici-
éncia medular de qualquer etiologia, pelo que se decidiu por reavaliar a MO. A citologia da
medula dssea mostrou ndo s6 uma celularidade aumentada, como a evidéncia de megaloblas-
tose. Este facto associado ao esfregaco de sangue periférico e a elevacdo de DHL colocou
claramente como primeiro diagndstico a anemia megalobldstica, hipdtese esta reforcada pela
histdria alimentar da mae. Laboratorialmente, o teor urindrio de dcido metilmalénico e de
homocistefna confirmaram esse diagndstico. Estes metabolitos surgem aumentados por blo-
queio da cadeia metabdlica da metionina, onde a vitamina B12 actua como co-enzima (6,16).

Uma revisdo da literatura mostra que estes casos sdo raros, mas em ndmero crescente,
dada a divulgagdo do vegetarianismo (2,4,9).

A absor¢do intestinal de vitamina B12 durante a gravidez estd diminuida, as suas concen-
tracdes séricas sdo mais baixas passando por transporte activo da placenta para o feto e
apds o nascimento a concentragdo no leite materno € 1/3 da concentragdo sérica (2-4,17).
No nosso doente ndo dosedmos a sua concentra¢do no leite materno. A mae interrompeu
durante a gravidez a ingestdo de suplemento de vitamina B12 (cépsulas de levedura de cer-
veja) que fazia no contexto da sua dieta, retomando-o no 2° més apds o parto. A lactente
iniciou, durante os internamentos no hospital de origem, suplementos de leite adaptado e
foram-lhe administradas quatro transfusdes de sangue. Este conjunto de factores poderdo
explicar os doseamentos séricos de Vit B12 na mée e na filha dentro dos limites inferiores
do normal. Sabe-se no entanto que 3-5% dos doentes com sintomas clinicos de défice de
vit.B12 podem apresentar concentracdo sérica normal (5), sendo necessdrio para o diag-
nostico definitivo de défice nutricional de vit.B12 (mesmo com doseamentos séricos bai-
X08), uma prova terapéutica positiva ou a elevacdo sérica e/ou urindria de dcido metilmalé-
nico e da homocistefna (11,14,15). Alguns autores consideram o doseamento metabélico
como o indicador mais sensivel de um défice tecidular de vitamina B12 (14).

Em termos terapéuticos colocou-se-nos logo a partida a questdo da dose de vitamina B12 a
administrar. Efectivamente os elementos laboratoriais disponiveis ndo permitiam uma
exclusdo definitiva da hipdtese de uma aciddria metilmalonica congénita, situacdo que exi-
giria terapéutica com altas doses de vitamina B12. A histéria alimentar da mae foi crucial
como suporte para a decisio de terapéutica com baixas doses. Esta decisdo, para além de
mais segura em termos de efeitos secunddrios, tornou a prova terapéutica inequivoca.
Efectivamente a resposta terapéutica foi espectacular em todos os aspectos clinicos e labo-
ratoriais. A Unica manifestacdo cuja recuperacdo ndo pode ser suficientemente documenta-
da foi a reversdo das alteracdes neuroldgicas que mostrava a TAC cerebral. As lesdes neu-
roldgicas (provocadas por um défice de sintese de mielina), pela sua gravidade e irreversi-
bilidade exigem um diagndstico o mais precoce possivel (1,9,12,17). No nosso caso o
deficiente desenvolvimento estaturo-ponderal e do crescimento cefdlico sdo provavelmente
devidos a existéncia concomitante de défices proteico-energéticos neste tipo de dieta e ao
quadro clinico de anorexia e astenia do lactente (factores que levam a uma diminuicdo do
estimulo para a secrecdo de leite).
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Verificando-se actualmente um nimero crescente de mulheres com hébitos vegetarianos
estritos e constatando a gravidade que a anemia megalobldstica neonatal pode assumir
(citopenias graves e fatais, sequelas neuroldgicas graves e irreversiveis), o que contrasta
com a facilidade e enorme eficcia da alternativa terapéutica, consideramos evidentes duas
necessidades: prevencdo a nivel de cuidados pré-concepcionais e precocidade de diagnds-
tico e terapéutica (suplemento de vitamina B12 as grdvidas vegetarianas e aos seus filhos).
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BRONQUIOLITE AGUDA

Algumas Reflexoes

Ricardo Ferreiral, José Anténio Pinheiro?

RESUMO

A bronquiolite aguda ¢ uma entidade clinica muito frequente e grande consumidora
de recursos de satide. Apesar disso a sua abordagem terapéutica ndo € uniforme
nem consensual, quer no que diz respeito ao uso de novas armas terapéuticas, quer
em relacdo a atitudes tradicionalmente utilizadas. Os autores fazem uma revisdo
desta entidade nosoldgica com base nos dados colhidos na literatura, dando parti-
cular atengdo a essas mesmas controvérsias.

Palavras-chave: bronquiolite, terapéutica, orientacdo.

SUMMARY

Acute bronchiolitis is a frequent clinical entity and a high consumer of health
resources. Nevertheless, its therapeutic approach is controversial, regarding both
newer attitudes or therapeutic weapons and traditional ones. The authors revue this
clinical entity, based on current medical literature, paying particular attention to
those controversies.

Keywords: bronchiolitis, therapeutics, management.
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Introducao

A bronquiolite é sem diivida a causa mais frequente de pieira na crianga pequena,
representando cerca de 50-70% das infeccdes respiratdrias baixas no primeiro ano
de vida. Fortemente sazonal, com predominio nos meses frios, é habitualmente pro-
vocada pelo virus sincicial respiratério (VSR), podendo no entanto ser implicados
outros virus (parainfluenza, influenza, adenovirus e rinovirus) (1).

Apesar da sua elevada frequéncia, sendo quase universal em comunidades fechadas
em periodos endémicos, a sua gravidade é extremamente varidvel. Sendo verdade
que na grande maioria das criangas a doenga evolui muito bem, com curta duracio
e desconforto minimo, em cerca de 7% dos casos obriga a recorrer aos servicos
médicos, necessitando de internamento apenas 1% (2). Em grupos de risco é causa
de elevada morbilidade e mesmo mortalidade (nomeadamente doencas cardio-pul-
monares crénicas, grande prematuridade, imunodeficiéncia).

Fisiopatologia e clinica

Resulta da colonizacdo virica e consequente destruicdo do epitélio respiratdrio,
sendo este substituido por células ndo ciliadas, com menor capacidade de remogdo
das secrecdes. A progressdo da infeccdo dé-se por contiguidade, o que estd de acor-
do com a evolugio clinica de todos conhecida, com rinofaringite prévia ao quadro
bronquiolar. A fisiopatologia ¢ dominada pelas alteragdes do epitélio respiratdrio,
com consequente acumulacdo de secrecdes e restos celulares e com edema da
mucosa. A obstrucdo bronquiolar com 4reas de atelectasia causa dificuldades nas
trocas gasosas por alteracdes importantes da relagdo ventilagdo/perfusio e conse-
quente hipoxémia. Associadamente hd retencdo de ar, com insuflac¢do visivel clinica
e radiologicamente. Nalguns casos hd ainda pneumonia do tipo intersticial.

A identificagio répida dos virus implicados nas secregdes respiratdrias é hoje possi-
vel, mas o diagndstico é essencialmente clinico (1,4,5). Na maior parte das criancas
a doenca tem uma evolucdo tipica, iniciando-se com uma rinofaringite (frequente-
mente em contexto familiar), com tosse por acessos, por vezes com caracteristicas
coqueluchdides, acompanhada de febre baixa e rinorreia mucosa. Passados 2-3 dias
instala-se uma dificuldade respiratéria de evolugdo crescente, de predominio expira-
torio, frequentemente acompanhada de pieira audivel, polipneia e insuflacdo tordci-
ca. Nos lactentes mais pequenos as dificuldades alimentares podem dominar o qua-
dro. No perfodo neonatal, particularmente nos ex-prematuros, a apneia pode ser o
modo de apresentacdo. Ao exame fisico sdo evidentes os sinais de insuflagio tordci-
ca, os sibilos e as ralas finas inspiratdrias, acompanhadas ou ndo de hipoxémia. Na
auséncia de sobreinfec¢do bacteriana secunddria (mais frequentemente a otite média
aguda), a febre habitualmente ¢ baixa. O radiograma do térax revela hipertranspa-
réncia acompanhada de infiltrados lineares hilifugais e reforco broncovascular.
Nalguns casos pode mostrar dreas de atelectasia ou de condensacdo. A evolugdo
habitual ¢ autolimitada, curando espontaneamente em menos de uma semana.
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Tratamento. Medidas gerais consensuais

Na esmagadora maioria das criancas a bronquiolite ¢ bem tolerada, nao necessitando
sequer de recorrer aos cuidados médicos, nomeadamente hospitalares. Mesmo quando a
situagdo obriga ao internamento, este ¢ de curta duragdo. Numa crianga que ndo pertenga a
um grupo de risco a bronquiolite quase sempre é autolimitada.

Nos restantes casos 0 manuseamento minimo (“minimal handling”), associado as medi-
das de suporte ¢ a atitude primordial nesta doenca, dada a necessidade de manutengéo dum
consumo minimo de oxigénio a nivel tissular (1,2,3,4). A complica¢do mais importante ¢ a
hipoxémia. Para além da ventilaco assistida, excepcionalmente necessaria, a administra-
¢do de oxigénio ¢ a tnica medida terapéutica comprovadamente necesséria e capaz de
alterar a evolucio da doenca (3). E fundamental fazer uma avaliagio correcta da gravida-
de, o que s6 ¢ possivel recorrendo a oximetria de pulso, dada a fraca correlagdo duma
avaliacdo exclusivamente clinica com a hipoxémia (5), pelo que em nossa opinido, todos
os casos cuja gravidade obrigue a recorrer aos servigos hospitalares devem ser alvo dessa
avaliagdo. Além disso, a Sa0, € um dos critérios de avaliagdo com melhor valor preditivo
positivo (87%) em relacdo a necessidade de internamento (6). Quando necessdrio, deve
administrar-se oxigénio humidificado, sendo as necessidades avaliadas pela oximetria de
pulso. Outros factores ajudam a definir a necessidade de internamento (5,6), tais como a
impressdo clinica, a idade da crianca (<3M), duracdo da doenca, condi¢des de vigilancia
no domicilio e, principalmente, a presenca de factores de risco, tais como prematuridade,
doenga pulmonar ou cardfaca e imunodeficiéncia. A frequéncia respiratdria, dada a sua
extrema variabilidade no lactente, s6 deve ser valorizada se superior a 70 ciclos/minuto (6).

Frequentemente estas criancas tém dificuldades alimentares. H4 que ter em atencdo a cor-
rec¢do das necessidades hidricas e caldricas e ao efeito desidratante da taquipneia.
Contudo, particularmente nas situagdes mais graves, hd um risco real de Secregdo inapro-
priada de hormona antidiurética (SIHAD) (7), pelo que a administracdo de liquidos deve
ser cuidadosa, estando indicada, apenas nestes casos, uma restricao (75% das necessida-
des).

Nao esquecer que se trata duma doenca infecciosa potencialmente grave, pelo que as medi-
das de contencdo da infeccdo sdo importantes, particularmente no internamento. A transmis-
sdo dos virus parece necessitar do contacto directo (pessoas, utensilios, fomites) pelo que a
lavagem das méos € das medidas mais importantes (8), mas também a mais esquecida.

Medidas gerais controversas

Como j4 se disse anteriormente a grande maioria das criangas com bronquiolite ndo neces-
sita de cuidados médicos. A abordagem da bronquiolite no internamento nio ¢ uniforme
nem consensual, sendo algumas das atitudes rotineiramente usadas postas em causa por
vérios autores. Um exemplo ¢ a forma de alimentar/hidratar, nomeadamente o uso de
sonda nasogdstrica (SNG) ou a via endovenosa (ev). Teoricamente, a obstru¢do duma nari-
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na aumenta consideravelmente a resisténcia ao fluxo respiratério (9). No entanto, a SNG
tem a vantagem de permitir aliviar a distensdo géstrica, que associada a insuflagdo, agrava
a dificuldade respiratdria. Nos casos com apneia, polipneia significativa ou tosse cianosan-
te parece mais prudente usar a via ev (11).

A aspiracio de secreges, ao estabelecer uma maior permeabilidade das vias aéreas, seria
teoricamente uma atitude benéfica. Contudo, algumas criangas toleram mal essas mano-
bras (ficam mais agitadas, aumentam o consumo tecidular de O2, favorecendo a hipoxé-
mia), pelo que o seu uso tem que ser ponderado (11).

Relativamente a cinesiterapia respiratoria, repetem-se as ddvidas focadas em relagdo a
aspiracio de secregdes (11). Poderd ser de alguma utilidade na fase resolutiva da bronquio-
lite, quando acompanhada de secre¢des abundantes ou quando haja evidéncia de atelectasi-
as, condensacdes extensas ou significativas.

Nio esquecer que estas manobras, quando efectuadas em unidades sem grande isolamento,
podem ainda contribuir para uma maior disseminacdo da infeccdo.

O uso de vapores deve ser desencorajado dado ndo serem vantajosos, podendo mesmo ser
prejudiciais, através da ansiedade, do excesso de fluidos, ou mesmo da broncoconstrigdo
(12,13).

A cor das secregdes, habitualmente usada como pretexto para a introdugio da antibioticos,
tem pouco valor como sinal de sobreinfeccdo. A sobreinfeccdo bacteriana ¢ rara (4,8). A
alteracdo do estado geral, a recrudescéncia febril, a consolidacdo radiolégica (ndo o refor-
co broncovascular ou os infiltrados lineares), a presenca de otite média aguda, a apneia
(nos mais pequeninos é mais dificil o diagndstico diferencial com a sepsis) sdo os dados
referidos como indicagdo para antibioterapia (1,3,6,10).

Uso dos (35 agonistas na bronquiolite

Inicialmente o seu uso ndo era recomendado, presumindo-se que nas criangas pequenas os
receptores bronquicos eram pouco desenvolvidos ou estavam ausentes. Posteriormente, foi
demonstrada a sua presenca, ao provar-se que o salbutamol tinha a capacidade do reverter
a broncoconstricdo induzida pela dgua nebulizada (13). Sustentada a base tedrica para o
seu uso, continuou a ser pouco recomendado por razdes de seguranga, em virtude de
alguns estudos terem verificado a ocorréncia de hipoxémia apds a sua administracdo
(14,15,16). Ensaios posteriores, utilizando oxigénio (em vez do ar comprimido) para nebu-
lizar o salbutamol, comprovaram a sua eficicia e seguranca na bronquiolite (quer em ter-
mos exclusivamente clinicos, quer em termos de funcdo respiratéria) (17,18,19). No entan-
to, outros houve que, além de ndo conseguirem provar a sua eficdcia na bronquiolite, con-
tinuaram a detectar descidas da saturacdo do oxigénio (embora modestas e muito esporadi-
cas) (20,21,22,23). Dawson e col. admitiram mesmo a possibilidade de hiperglicémia com
o salbutamol quando usado frequentemente e em altas doses (24). Provavelmente a discre-
pancia destes resultados deve-se as diferentes metodologias usadas (selec¢io das popula-
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coes, fase evolutiva da doenga, critérios de avaliacdo da eficdcia). Além disso, uma ques-
t30 que se pde e que nos parece muito importante é fazer a destrinca entre EFICACIA e
UTILIDADE, ou seja, qual € o significado clinico (e a utilidade) duma ligeira melhoria da
Sa02, do score de gravidade ou dos fluxos expiratdrios, principalmente se transitdrios? A
posico actual ¢ a de considerar que os 3y agonistas poderdo ser tteis em algumas crian-
cas mas que ndo devem ser usados por rotina (1,3,4,6,11,12). Devem ser testados uma vez,
em nebulizagdo com oxigénio a 6 litros/minuto, nos casos em que uma melhoria, ainda que
minima, seja importante, como sdo os casos em que se considera o internamento (6) ou nas
criancas mais velhas, nas quais a probabilidade de resposta positiva ¢ teoricamente maior e
poderd ajudar ao diagndstico diferencial com asma (4,11). Quando provado o seu efeito,
devem claramente ser continuados, sendo a frequéncia da sua administracdo determinada
pela evolucdo clinica (6,12). Além disso, dada a imprevisibilidade da sua resposta, esta
deve ser monitorizada, de preferéncia com oximetria de pulso. Nos casos em que eventual-
mente sejam uteis, estd ainda por definir a duragdo Gptima do tratamento. Relativamente as
formas orais, ¢ admitido o seu uso apenas quando ndo ¢é possivel a via inalatdria e apenas
nos casos em que foi provada a sua eficicia em nebulizacdo (6,12).

Uso da ribavirina na bronquiolite

A ribavirina é um derivado nucleotidico com capacidade de inactiva¢do do RSV. A sua
administracdo (nebulizacdo prolongada) acarreta dificuldades técnicas importantes. O
custo elevado, associado ao seu potencial teratogénico, tem limitado o seu uso. Em 1993, a
Associacdo Americana de Pediatria (AAP), baseada em estudos que pareciam demonstrar
a sua eficdcia e seguranga, passou a indicd-la em situacdes bem definidas, que envolviam
os grupos de risco j& mencionados anteriormente, as criancas com deteriora¢do muito rapi-
da e todos os ventilados devido a infeccdo pelo RSV (25). Estas recomendagdes nunca
foram aceites na Europa e, mesmo nos EUA foram alvo de duras criticas, levantando gran-
des ddvidas, nomeadamente quanto a sua eficdcia (26). Como consequéncia, este ano a
AAP mudou as suas orientacdes relativamente a ribavirina, substituindo “should be used”
(25) por um bem mais prudente “may be considered” (27).

Alternativas terapéuticas em estudo

A adrenalina, com efeito alfa e beta-agonista, usada nos EUA hd muito tempo por via
subcutdnea na crise aguda de asma, tem sido ultimamente recuperada para a bronquiolite,
mas em nebulizacdo, com resultados muito promissores (28,29,30), embora ndo universal-
mente verificados (31). A sua utilizacdo baseia-se no conceito de que o edema da mucosa
brdnquica ¢ um importante condicionante da obstrucdo e que os seus efeitos alfa vdo con-
trariar esse processo, promovendo a vasoconstri¢do e diminuindo a permeabilidade capilar.

Relativamente aos corticdides, ndo hd evidéncia para recomendar o seu uso por rotina na
bronquiolite (1,3,6,10,11), sendo admitido os seu uso nos casos mais graves (12).
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Sabe-se que o interferon alfa 2a € um potente inibidor do RSV e que na bronquiolite a sua
produgdo é muito baixa (32). Um estudo ndo conseguiu provar a sua eficdcia em doentes
com bronquiolite (33). Por outro lado, no estudo em que se verificou que havia melhoria cli-
nica significativa, ndo houve diferencas no tempo de permanéncia do RSV nas células (34).

Bastante promissor ¢ o uso de gama-globulina especifica, quer com carécter preventivo
quer eventualmente terapéutico, via parenteral ou em nebulizacio, tendo sido jé testada em
prematuros, com sucesso (35,36).

Outras alternativas tém surgido na literatura, nomeadamente a vitamina A (37) e as ervas
chinesas (38), mas sem sucesso convincente.

A obtencdo duma vacina anti-VSR foi tentada pela primeira vez hd 25 anos, com resulta-
dos desastrosos, tendo-se verificado uma maior gravidade da doenca nos receptores dessa
mesma vacina. Os ultimos resultados tém sido relativamente encorajadores, mas ainda ¢
imprevisivel a data da obtencdo duma vacina eficaz, segura e economicamente vidvel (39).
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ESCOLIOSE IDIOPATICA DO ADOLESCENTE:
O POS-OPERATORIO IMEDIATO

Ana Patricia Carvalho

Fiz 14 anos e estudo em A., no 8° ano. O meu pai € pedreiro em L. e a minha mae trabalha
a dias. Ha dois anos que tenho uma escoliose dupla.

O médico de L. disse que como estava na fase de crescimento e o desvio da coluna ndo
melhorava, pelo contrdrio parecia agravar-se, ndo ia passar sem cirurgia. Mandou-me para
aqui ter com o dr. S. Eu ndo sabia qual era a operagdo do dr. S.

Conhecia a enfermaria de ortopedia porque da primeira vez que vim ao hospital, s6 para
consulta, passei no corredor e espreitei para os quartos. Achei as enfermeiras supersimpati-
cas, carinhosas, mesmo sem saberem se eu viria a ser operada. Mais tarde as enfermeiras e
outras pessoas que passavam e nos viam a chorar, vinham dizer: « — Tenha calma, estd
nos melhores médicos», e coisas assim, que dao &nimo. Eu nunca chorei, mas para a minha
mde e para 0 meu pai foi um choque muito grande. Pelo meu lado sabia que por muito
tempo que cd estivesse teria sempre muito carinho e tudo se iria resolver. Hoje confirmo.

Sempre ouvi dizer que a comida era muito m4, mas ndo ¢ verdade. De manha vem a senhora
da comida e pergunta o que € que eu quero comer e se ndo gosto da ementa do dia ela arranja-
-me uma a escolha. Isso é muito importante. Imaginem o que € estar quatro semanas a ser
obrigada a comer o que se ndo gosta... Os meninos com cancro também escolhem a comida. A
minha situagdo ndo € tdo grave mas penso que tenho esse privilégio porque estou fraca e tal
como eles, que estdo a fazer quimioterapia e precisam de muita forca, eu também necessito de
recuperar muito. Poder escolher comida boa é uma das coisas mais importantes neste hospital.

O médico preparou-me para tudo. Eu s6 exigia ndo piorar. Voc€s ndo sabem o que € usar
um colete longo. Ndo € o aspecto, que no meu caso se notava pouco com roupa largueiro-
na. E nio se poder dobrar, dar saltos, correr, fazer educago fisica, ir a praia, dancar como
os outros. E s6 poder tird-lo uma hora por dia que é a hora destinada 2 higiene. Assim, o
que eu queria sobretudo, era ndo agravar.
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Nunca pensei ficar tdo direita!

Depois da operagdo, ainda nos cuidados intensivos, percebi que me tinham feito uma radi-
ografia e pedi para ma mostrarem. S6 me saiu: « — Deus seja louvado!». Ndo sabia que
era possivel os médicos fazerem aquilo ao corpo humano, fazerem aquilo ao meu corpo.
Por isso eu estou muito agradecida, e ndo sei como pagar isto que me fizeram. Sei que ndo
vou poder pagar. Entdo pensei que vou poder fazer a mesma coisa a pessoas que precisem
como eu precisei. Vou-me tornar numa ortopedista, ja decidi. Nao, pediatra ndo. A pediatra
faz chorar 0 meu maninho de 18 meses. Néo acho excitante.

J4 sabia o que eram os cuidados intensivos porque o dr. S. me tinha dito que iria passar
dois dias 14 apds a operagdo. O meu avo esteve nos cuidados intensivos. Sabia que era o
lugar onde estdo os casos mais dificeis e onde se dd mais proteccdo. Um lugar onde, se é
preciso, se estd ligado & maquina, com enfermeiras sempre presentes.

Depois, no dia em que cheguei ao hospital, vocés vieram e mostraram-me a unidade e foi
util. Nao me criou ansiedade, pelo contrdrio. Foi importante saber para que servem as
maquinas e os alarmes. Também vieram as enfermeiras do bloco operatdrio mostrar-me a
sala da anestesia e a sala onde fui depois operada. Nao achei aterrador, nem sonhei com
isso. Deu-me confianca.

Lembrei-me da sala. Foi bom terem-ma mostrado antes porque a reconheci, aquelas prate-
leiras, os aparelhos, e fiquei descansada. Mas ndo sabia se j4 tinha sido operada. Sabia que
estava o meu pai e uma enfermeira. Tinha o corpo pesado e sonolento mas naquele primei-
ro momento ndo sentia as dores. Sabia o que se estava a passar a minha volta. Estava aler-
ta. Ouvia, sentia, sabia que estava tudo bem.

Passado um bocado comecou a vir a dor. Foi ai que pedi a maquina da dor - e a maquina veio.

A dor... Nao é bem como se passassem agulhas. O corpo estd dorido, magoado. A gente
fez tanto exercicio, tanto esforco, anddmos a lutar e fomos feridos profundamente. Mas
isto s6 na parte da coluna. Temos o corpo magoado mas ainda ndo chegou a dor. Quando
ela vem é como a dgua a subir no corpo.

Foi af que senti o interesse da mdquina** e falei a pedi-la.

Eu falava. Sentia o ar que vinha da médquina para mim, mas sempre que queria fazia um
truque e aproveitava esse ar para falar. A enfermeira ficou espantada.

Lembrei-me de tudo: de carregar no botdo, do tempo de lockout, do «b6nus».

Sabia que o meu corpo estava a lutar. Que a dor se apoderava de mim e eu ficava progres-
sivamente fraca. Quando sentia que o meu corpo ja estava a ser controlado pela dor pedia
um «bonus».

Nunca pensei que o efeito fosse tdo rdpido. Carregava e passado um pouco sentia um ali-
vio. Era como estar com fome, fraca e comer e ter de novo forca para continuar.
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A dor ndo desaparecia totalmente mas adormecia. Eu sabia que estava 14 mas podia com
ela e isso era importante. Em dada altura podia dizer mesmo: ndo tenho dor.

Como quando adormeci. Passei a noite bem, a dormir normalmente e sem pesadelos.

Depois da operagdo a primeira coisa que fiz foi mexer os pés. Tinha medo que ao puxarem
a coluna ficasse paralisada. Em Janeiro o dr. S. tinha-nos explicado, aos meus pais e a
mim, com todos os detalhes, a opera¢do. Que o tempo da operagdo era de sete a oito horas.
Durou nove! Que a minha cara estava numa almofada e podia inchar. Explicou a operag#o.
Como ficavam os ferros, como eu me movimentaria em seguida. E que o maior risco que
havia era, ao esticar a coluna, esticar também a medula. No meio da operagdo ele avisou-
me que me iria acordar para se certificar que eu mexia bem os pés. Nao me lembro se o
fez.

E falou-me dos tubos para me ligarem a mdquina que respira por nos.

Durante estes meses, quando me imaginava, via 0 meu corpo com 0s bragos e as pernas
estendidos, imdveis e um tubo a sair da boca.

Quando acordei nos cuidados intensivos : « — Oh, ndo tenho o tubo!», o tubo ndo se sen-
tia na garganta. Ouvi o barulho caracteristico da miquina e pensei que eles tinham arran-
jado um processo inteligente de me poOr a respirar sem ser necessédrio aquele tubo na boca.
S6 depois percebi que estava no nariz. Mas ndo se sentia. Sendo quando me vieram dizer
que tinham de o puxar um bocadinho porque estava mal. Ndo estava nada, estava super e
0 que doeu no nariz ao mexé-lo! Nessa altura e quando aspiravam.

Aspirar! Que coisa horrivel! Parece que levam tudo atrds! Que quando tiram o tubo com
que aspiram vao levar o nariz e os pulmdes e a vida atras.

No dia seguinte quando me disseram que iam tirar o tubo fiquei aflita. Vou morrer! Nao
vou conseguir respirar! Ouvia o tal barulho da miquina mas nfo sabia se era eu ou ela a
respirar. Tiraram o tubo muito rapidamente. Que horror, tdo grande! Ndo me parecera tdo
grande quando mo mostraram. Ou mostraram-me um mais pequeno? Mas afinal respirava
sozinha. « — Estds a ver como és capaz!», entusiasmavam-me eles. Senti que estava a
melhorar e que daf a pouco ndo ia precisar de maquina nenhuma. Penso que ndo foi mau
que me tivessem tirado o tubo naquela altura.

Depois o tempo passou de uma maneira confusa. Nao comia, ndo €7, e a sala estava sem-
pre iluminada da mesma maneira. Deram-me alta ao fim da manh3, cd para baixo. Ao
fim da tarde? Gostaria de 14 ter ficado em cima mais doze horas. Nao € por causa da
mdquina, embora eu devesse ter ficado com a miquina mais tempo. No dia a seguir, de
manhd, devia ter a mdquina comigo, e sobretudo nesse momento terrivel, o pior de todos,
em que me tiraram os drenos. Devia 14 ter ficado mais pelo siléncio. Precisava de descan-
so, de recuperar a for¢a. Ndo queria o carinho da minha mae nem as festas dela. Devo ter
sido mesmo cruel para ela. Precisava de estar reservada, de me aquietar. Assim conseguia
melhor concentrar-me. Pedi vdrias vezes, disseram-vos?, para voltar 1 para cima.
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Estd tudo a correr bem. Sou capaz de ter alta este fim-de-semana. Depende do colete estar
pronto ou ndo. O que disse sobre 0 meu futuro como ortopedista € para valer, ouviram? Sei que
¢ muito dificil 14 chegar mas com tantos doentes acho que vou ser necessdria. Até 14 vejam se
inventam uma maneira melhor de aspirar e uns drenos que ndo custem tanto a ser retirados.

Ana Patricia
recolhido a 21 de Abril de 1996, por FVe L]

O que é que aprendemos com este depoimento?

Que a Ana é uma adolescente com uma confianca ilimitada (obviamente excessiva) na cién-
cia, nos cientistas, nos profissionais da saide, na bondade humana. Que a confianca se
cimentou quando o médico que a ia operar lhe explicou, e aos pais, longa, minuciosa,
exaustivamente em que consistia a intervencdo, quais os riscos e beneficios. Continuou-se
através dos contactos que ela teve com a enfermaria, onde o carinho das enfermeiras lhe
deu a perceber que seria apoiada nos momentos menos bons que eventualmente viriam. Ela
visitou previamente o bloco operatdrio e os cuidados intensivos e descreveu-os ndo como
lugares de pesadelo, mas como sitios de seguranga, monitorizagdo e apoio aos que mais
necessitam. Ela sabia que os pais estariam presentes ¢ que uma enfermeira (sublinhe-se o
pouco relevo dado ao médico) estaria sempre ao seu lado.

O ruido dos alarmes ndo a perturbou porque ela confiava que eles se destinavam a balizar,
de uma forma talvez excessiva, varidveis dos seus sistemas vitais. Ela sentia, por palavras
que dispersamente ouvia, pela atitude dos pais e da enfermeira, e acima de tudo pelas
informacdes do seu proprio corpo, que fudo estava a correr bem.

Em relacdo as mdquinas ela tinha uma posicdo ambivalente. Precisava delas mas ndo queria
sentir-se dependente. Cada tubo que safa tinha o valor positivo de um passo para a recuperagao.

Criticou a transferéncia precoce para a enfermaria de ortopedia. Mas a andlise desta critica
ndo ¢ univoca: sabemos que o siléncio e a tranquilidade com que ela investe a UCI ndo sio
reais. H4 barulho demais, luz em excesso quando era talvez a penumbra que importasse,
escuriddo quando a luz afastaria um fantasma. Ela chamou paraiso ao efeito sedativo e
analgésico do medicamento que manipulava como queria, de modo a manter a dor nos
limites do razodvel, consentinea com a sua capacidade de lutar, de ter a ilusdo de que

**Analgesia controlada pelo doente (PCA): processo simples que permite ao doente auto-administrar um seda-
tivo ou analgésico. Uma bomba perfusora perfunde uma dose previamente escolhida (o «bolus») de cada
vez que o doente prime uma pequena péra. Nos minutos seguintes («intervalo de lockout») a maquina néo
responde a eventuais pedidos. Abundante literatura validou na crianga e no adolescente este procedimento,
demonstrando que: 1.se trata de um processo seguro, 2. em que a estimativa das necessidades ¢ feita de
forma mais correcta do que quando ¢ deixada, como tradicionalmente, a cargo dos médicos e enfermeiras, 3.
sem risco de sobredosagem e com melhor controlo dos efeitos adversos.
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dominava a situacdo e preparava a sua cura. O barulho da enfermaria de ortopedia, o buli-
cio do centro de uma cidade, ¢ afinal uma excelente descricdo de dor ndo totalmente reco-
nhecida nem combatida. Ela estava virada para si propria, tentando recolher-se, concen-
trar-se, rejeitando a mae e as tentativas desta para interferir positivamente no seu sofri-
mento. A opinido sobre o que sentiu quando aspiravam (serd que usamos as pressdes de
aspiragdo adequadas, que aspiramos quando ¢ necessério, com a melhor técnica?) e depois
quando tiravam os drenos (se ela tivesse a maquina poderia ter dado a analgesia adequada
antes do procedimento) sdo licdes a ndo esquecer.

Outros aspectos da entrevista ficam infelizmente fora do &mbito deste comentdrio. S6 um
pequeno aparte: além do senhor que a operou («eu ndo sabia que era possivel fazer isto ao
corpo humano, ao meu corpo») hd uma pessoa de quem a Ana ndo se vai esquecer. A
senhora que trabalha na cozinha do hospital, que nunca fez nenhum curso de humanizagio
nem de dietética, nunca foi a nenhum congresso ou reunido, ndo tem provavelmente a con-
sciéncia de fazer parte de uma equipa multidisciplinar e que, sem directivas superiores,
todas as manhds e todas as tardes vinha fazer a ementa das refeicdes de acordo com os
desejos e o apetite da Ana.

L.J.



PERTURBACOES DO CRESCIMENTO
ESTATURAL E TRATAMENTO COM
HORMONA DO CRESCIMENTO

Algumas Consideracoes

Luis F. Simées de Moural

RESUMO

A maneira como uma crianca cresce ¢ uma indicacdo preciosa do seu estado de
satde, nutri¢do e bem-estar.

Virias situacdes podem afectar o crescimento duma crianga, algumas patoldgicas,
mas a maioria sio variagdes do normal.

O importante ¢ que, a nivel dos cuidados primdrios de saide, 0 médico ndo-espe-
cialista identifique precocemente estas criangas, saiba como avalid-las e conheca as
eventuais terapéuticas actualmente disponiveis.

Palavras-chave: crescimento estatural, hormona do crescimento.

SUMMARY

The way a child is grows is a precious indication of the state of his health, nutriti-
on, and well-being.

Many conditions affect growth in infancy and childhood, some pathological, some
due to normal variations.

What is needed is for the non-specialist, at the primary care level, to identify chil-
dren with potential growth problems, to know how to evaluate them, and what the-
rapy is available and appropriate.

Keywords: height growth, growth hormone.
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Introducao

Apenas em criancas sauddveis é possivel um crescimento normal e harmonioso.
Como tal, o crescimento ¢ uma das partes nobres da pediatria, e o estudo dos seus
desvios, podendo estar relacionado com multiplos aspectos da patologia pedidtrica,
deverd ser da responsabilidade de pediatras.

Algumas das perturbagdes do crescimento podem ser corrigidas; para isso € no
entanto necessdrio que sejam detectadas o mais cedo possivel, idealmente antes dos
7 anos de idade, para depois serem referenciadas para uma unidade de endocrinolo-
gia pedidtrica onde possam ser avaliadas, e eventualmente tratadas.

Diz-se que uma crianca tem uma baixa estatura quando a sua altura se situa abaixo
do percentil 3 (P3). Trata-se quase sempre de situagdes “variantes do normal”, mais
raramente de criancas com doencas cronicas, determinados sindromas genéticos,
displasias esqueléticas, ou determinadas doengas enddcrinas (1).

A utilizagdo das curvas de crescimento € fundamental na prética pedidtrica didria,
requerendo no entanto algumas precaucdes (2,3). Se por exemplo a estatura duma
crianca se encontra abaixo do P3, o seu valor ndo deve considerar-se “anormal”,
mas sim invulgar, sobretudo se a velocidade de crescimento é normal. Por outro
lado, uma tnica medida colocada numa curva de percentis tem também um valor
relativo; supondo que a referida medida se encontra no P50, tal facto ndo deve dei-
xar-nos descansados, pois as anteriores, sendo desconhecidas, poderiam situar-se no
P90 o que, neste caso concreto, significa que esta crianca vem a desacelerar a sua
velocidade de crescimento, necessitando uma abordagem mais cuidadosa, com o
objectivo de se encontrar uma explica¢do para tal facto. Nao devemos também
esquecer que, em determinadas criangas, o seu potencial genético de crescimento
apenas se comeca a exprimir a partir do segundo ano de vida, pelo que nos dois pri-
meiros anos se podem verificar pequenas aceleragdes ou desaceleracdes do cresci-
mento, sem qualquer significado patoldgico. Por outras palavras, estas criancas ape-
nas estabilizam no seu percentil de crescimento a partir dos 2 anos de idade.

Principais causas de baixa estatura

a) Variantes do normal

Cada individuo tem o seu potencial intrinseco de crescimento que depende de facto-
res genéticos, e da interaccdo de intimeros factores de crescimento, que podem ser
internos ou externos (4). Sdo exemplos de factores de crescimento internos, a hor-
mona de crescimento, as hormonas tiroideias e sexuais. Factores nutritivos e afecti-
vos sdo exemplo de factores de crescimento externos. Nos paises do terceiro
mundo, a nutricdo inadequada € a principal causa de atraso do crescimento (5,6).
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A grande maioria das criancas apresentam baixas estaturas “variantes do normal”; o atraso
constitucional do crescimento que algumas vezes se acompanha também de puberdade
diferida, e a baixa estatura familiar. Na baixa estatura constitucional observa-se uma idade
ossea (I0) semelhante a idade estatural (IE), ambas inferiores a idade cronoldgica (IC).
Estas criancas tém uma velocidade de crescimento normal, e o facto de a idade dssea estar
atrasada permite-lhes, normalmente, uma estatura final normal, se a baixa estatura ndo for
severa.

Na baixa estatura familiar, a IO é semelhante a IC, sendo ambas superiores a IE. A veloci-
dade de crescimento é normal, mas quando adultos tém tendéncia para ser “baixos”, estan-
do a sua estatura final relacionada com a dos pais.

As criangas que nasceram com um atraso do crescimento intra-uterino (ACIU) podem tam-
bém apresentar uma baixa estatura. Se ap6s os 4 anos de idade ndo se verificar uma recupe-
ragdo estatural, ¢ sinal que o factor desencadeante do ACIU actuou numa fase muito preco-
ce da vida embriondria, e o progndstico, em termos de estatura final, ndo serd famoso (4).

b) Causas patoldgicas

— Qualquer doenca organica cronica é susceptivel de provocar uma baixa estatura, acom-
panhada também por um atraso da maturacio Ossea. Nestas situagdes ¢ tipico observar-se
inicialmente uma desaceleracdo da curva de crescimento ponderal, e apenas alguns meses
depois o crescimento estatural comeca a inflectir. Neste grupo de doengas, a doenca celia-
ca merece uma referéncia especial, pois hd formas em que o dnico sintoma pode ser a
desaceleracdo inexplicdvel da velocidade de crescimento.

— As displasias Gsseas sdo situacdes que provocam um nanismo desarmonioso.
Normalmente ndo apresentam atraso na maturacdo ossea, e o diagndstico € essencialmente
clinico e radioldgico.

— As doencas genéticas, como por exemplo o sindroma de Turner, sdo situacdes raras (7).
O seu diagndstico requer uma certa experiéncia, pois baseia-se na associacdo de determi-
nados achados fenotipicos que em alguns casos podem ndo estar presentes (baixa inser¢do
dos cabelos e pavilhdes auriculares, pterygio coli, cibito valgo, hipoplasia das unhas, mul-
tiplos nevos pigmentados, etc.). Nestas criancas, o edema do dorso das maos e dos pés é
muito frequente no perfodo neonatal, sendo um importante sinal de alarme. Entre nds é
uma situacdo ainda diagnosticada tardiamente (10+7 anos)(8).

— As doencas enddcrinas, défice de hormona do crescimento (DHC), hipotiroidismo e
Cushing, além da baixa estatura e baixa velocidade de crescimento, provocam, classica-
mente, um peso excessivo em relagdo a estatura.

Avaliacao

A grande maioria das criangas com baixa estatura apresentam formas “variantes do nor-
mal”. Desde que cumpram os critérios de diagndstico ndo necessitardo de qualquer tipo de
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investigacdo. No entanto, a sua estatura necessita ser vigiada de 6 em 6 meses, pois outras
situacdes poderdo estar subjacentes.

A avaliacdo duma crianga com baixa estatura implica, antes de mais, que tenham sido uti-
lizados instrumentos de medida apropriados. Deve incluir uma anamnese cuidadosa, com
especial atencdo ao peso de nascimento, doencas anteriores, histéria alimentar, relagdo
crianga/pais, estatura dos pais, andlise da curva de crescimento que deve estar correcta-
mente preenchida, e no¢do da velocidade de crescimento.

Em qualquer idade, uma crianga sem sinais evidentes de doenga, que cresca menos de
5 cm/ano, e apresente uma IE<IO<IC, devera ser avaliada com o objectivo de excluir um
défice de HC.

Toda a rapariga com uma baixa estatura ndo explicdvel, mesmo sem fendtipo de sindroma
de Turner, deverd fazer um caridtipo.

Tratamento com hormona do crescimento

Até 1985 utilizava-se a hormona do crescimento (HC) de extracdo a partir das hipdfises de
caddveres humanos. Eram necessdrias 1.000 hipéfises para tratar uma crianca até a puber-
dade. A sua produgdo limitada no permitia portanto o tratamento de todas as criancas que
dele necessitavam, nem uma dose e frequéncia de administracdo correctas. Por outro lado,
algumas criangas tratadas com esta hormona do crescimento surgiram com doenca de
Creuzfeldt-Jacob, que se admitiu ser causada por contaminagio por virus lentos existentes
nos cérebros dos caddveres humanos. Com o aparecimento da HC biossintética, a sua pro-
ducdo tornou-se inesgotdvel, e os perigos de contaminacdo foram eliminados (9).

Numa tentativa para racionalizar a utilizacdo de HC, que ¢ extremamente cara, pratica-
mente todos os paises criaram comissdes técnicas com o objectivo de fazer um registo
nacional, analisar os casos propostos para tratamento, fazer a sua avaliagdo anual e estudar
as novas indicacdes.

No nosso pais, actualmente, a HC ¢ comparticipada a 100% no défice cldssico de HC, e
nas raparigas com sindroma de Turner.

Quer numa situacdo quer na outra, a administracdo de HC serd tanto mais eficaz quanto
mais cedo se iniciar o tratamento, quando administrada diariamente e quando utilizada a
via subcutanea.

Tendo em conta os critérios clinicos e auxoldgicos atrds referidos, nas consultas de saide
infantil o diagnéstico poderd assim ser suspeitado mais precocemente, donde certamente
resultard um maior beneficio na utilizacdo de HC nestas criangas (substitutiva nas primei-
ras, e terapéutica nas segundas).

Outras indicacoes para a utilizacao de HC

Actualmente, sendo a fonte de produgdo de HC inesgotdvel, novas indicacdes t€m surgido
para a sua utilizacdo. De todas elas, a menos controversa, porque verdadeiramente eficaz, é
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nas criancas com insuficiéncia renal crénica e baixa estatura (10). Em alguns paises,
nomeadamente nos EUA em que a FDA ¢ extremamente rigorosa na aprovagio de novas
indicacdes terapéuticas, a HC é comparticipada a 100% nesta situagdo (11).

Nas baixas estaturas “variantes do normal”, foram também j4 efectuados diversos ensaios
terapéuticos com HC, mas nestas situacdes revelou-se ineficaz; como a HC estimula a
maturacdo das gonadas, hd uma tendéncia para que a puberdade se inicie mais cedo,
podendo mesmo a estatura final ser prejudicada (11,12).

Nas criangas com ACIU e baixa estatura, decorrem neste momento alguns ensaios terapéu-
ticos internacionais cooperativos com HC, mas ndo € ainda possivel tirar conclusdes em
relag@o a sua eficdcia nestas situagdes.

Em situacdes de hipercatabolismo, sobretudo no grande queimado, a administragio de HC
provou atenuar a resposta catabolica, evidenciando estas criangas uma recuperagao signifi-
cativamente mais rdpida do que as do grupo de controlo, sem HC. O tempo de hospitaliza-
cdo destas criancas, em relagio ao grupo de controlo, diminui em cerca de 30% (13).
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CONCEITOS RELACIONADOS
COM O ALCOOL

Manuela Fredericol, Rogério Rodrigues!

RESUMO

Apresenta-se uma andlise dos resultados de um questiondrio aplicado a 131 alunos,
do 5° e do 9° ano de escolaridade, no ano lectivo 1995 - 1996, numa escola C + S
de Coimbra, sobre problemas ligados ao dlcool.

As questdes colocadas abordam a idade de inicio de consumo de bebidas alcodli-
cas, 0 papel do dlcool na alimentaco e na vida social.

Os resultados obtidos apontam para a existéncia, em ndmero significativo, de fal-
sos conceitos ligados ao dlcool na populacdo em estudo verificando-se que ao
grupo de menor idade/escolaridade corresponde um conjunto mais correcto de res-
postas.

Alerta-se para a necessidade de enquadrar o problema nas ac¢des de educa-
cdo/informacdo para a satide com base na identificacdo de necessidades especificas
da populagdo-alvo.

Palavras-chave: dlcool, consumo, informacao.

SUMMARY

A questionnaire concerning alcohol related problems was distributed to children
from 5th to 9th grade during the 1995 school year.

The questions explored the age of begining of alcohol consumption and the role of
alcohol in the diet and social life.

The results showed a significant number of misjudgements about alcohol. We veri-
fied that the younger group gave the most satisfactory answers.

Keywords: alcohol, consumption, information.
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Introducao

Os estudos conhecidos nesta drea apontam para a existéncia, no nosso pafs, de cerca de um
milhdo de individuos com problemas ligados ao dlcool, metade dos quais como alcodlicos
e os restantes como bebedores excessivos. Estes nimeros que ndo incluem todos aqueles
indirectamente atingidos, bastariam para considerar este problema como preocupante € a
necessitar de medidas capazes de inverter a situagao (1).

Esta problemética tem por base factores culturais, sociais, econdmicos e religiosos muito
enraizados nas nossas populagdes. A tendéncia actual aponta para o agravamento do pro-
blema com aumento de consumo, alteracdes dos padrdes usuais de consumo (com a substi-
tuicdo do vinho pela cerveja e bebidas destiladas e aumento do consumo fora das refeicdes)
e a manutencdo de elevados valores de consumo entre os jovens (2).

De acordo com as Metas da Satde para Todos no ano 2000, definidas pela Organizacdo
Mundial de Saide, concretamente a sua meta n° 15 que prevé: “Fornecer conhecimentos e
motivacdes indispensdveis a um estilo de vida sauddvel” devemos intensificar a investiga-
¢do para elaborar novas abordagens de prevencdo tendo em conta as medidas que poderdo
ser aplicadas nos diferentes sectores (3).

Tratando-se, por vezes, de conceitos basicos e conhecimentos elementares que poderiam
desmontar os falsos conceitos sobre o dlcool, estes aspectos deveriam ser tidos em consi-
deracdo quando nos Centros de Satde e nos Hospitais sdo realizadas ac¢des de educacdo /
informagdo para a satide. Estas necessidades deveriam ser identificadas e desenvolvidas
acgdes especificas junto dos utentes-alvo. No caso especifico dos falsos conceitos relacio-
nando 4lcool e alimentacdo, deveriam ser despistadas situagdes de uso imoderado.

O conhecimento que se tem sobre o inicio precoce do consumo por parte dos doentes alco-
6licos (2) dao uma imagem da benevoléncia, e até do incentivo, com que € encarado o uso
de bebidas alcodlicas pelas criangas e pelos jovens.

Sendo variados os factores que estdo na base do desenvolvimento dos problemas ligados
ao dlcool pretende-se neste estudo determinar a prevaléncia dos conceitos sobre o dlcool e
conhecer os conceitos dos estudantes do 5° e 9° ano de escolaridade de uma escola C+S de
Coimbra; perspectivando uma actuacdo preventiva sobre aqueles em que se manifesta um
conhecimento mais incorrecto ou incompleto.

Material e métodos

A populac@o do nosso estudo é composta por 131 alunos de uma escola C+S de Coimbra,
sendo 66 alunos do 5° ano de escolaridade ¢ 65 alunos do 9° ano de escolaridade, no ano
lectivo 1995 - 1996.

Apds os procedimentos formais e éticos necessdrios, foi aplicado a cada um destes alunos
um questiondrio para conhecer a idade e sexo e alguns conceitos relacionados com o con-
sumo de bebidas alcodlicas.
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E considerado como correcto o conceito de que a idade minfma para o inicio de consumo
de bebidas alcodlicas sdo os 17 anos (4).

E considerado conceito correcto a identificacdo do dlcool presente nas bebidas alcodlicas
como igual ao comercializado nas farmicias.

A questao sobre se o abuso de bebidas alcodlicas € um vicio ou uma doenca, € aceite como
correcta a dltima opcao.

As restantes questdes ¢ admitida como correcta a resposta negativa.

Apresentacao dos resultados

As idades no grupo de alunos do 5° ano de escolaridade variam entre os 9 e os 12 anos,
sendo a média de 10,1 anos; no grupo de alunos do 9° ano de escolaridade variam entre os
13 e 0s 19 anos apresentando a média de 14,8.

A distribuicdo por sexo mostra-nos que no 5° ano de escolaridade hd 54,6 % de elementos
do sexo feminino; no 9° ano a maior percentagem (53,9 %) € do sexo masculino (Gréficol).

30 7

25 ® Feminino

O Masculino

20

Frequéncia

9 10 u 12 13 14 15 16 17 18 19
Idade

Grifico 1- Distribuicdo da populacio por idade e sexo.

Verificamos, pela andlise dos resultados obtidos — Quadro 1 — que 18,2 % do grupo do
5% ano e 47,7 % do grupo do 9° ano apresentam um conceito incorrecto sobre a idade a par-
tir da qual se podem consumir bebidas alcodlicas.

Na resposta a questdo sobre o uso de bebidas alcodlicas pelos desportistas ambos os gru-
pos responderam maioritdriamente de forma correcta. A percentagem de respostas cor-
rectas foi de 93,9% no grupo do 5° ano e de 84,6 % no grupo do 9° ano. E de salientar
que o maior nimero de respostas incorrectas ( 15,4 % ) ocorre no grupo de nivel escolar
superior.
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Questionados sobre se as referidas bebidas sdo “uma forma de aquecer” verificamos que o
grupo do 5° ano com 63,6 % consegue mais respostas positivas, do que o grupo do 9° ano
com 58,4 %.

A relagiio entre trabalhos pesados e utilizagio de dlcool como “fonte de energia” o grupo
do 5° ano responde de forma correcta em 92,4 % dos casos, enquanto que o grupo do 9°
ano se situa nos 87,7 %.

A utilizacdo de bebidas alcodlicas como forma de “matar a sede” obtém uma menor con-
cordancia entre o grupo do 5° ano com 74,2 % de respostas; o grupo do 9° ano fica pelos
61,5 %.

Considerar o vinho como capaz de substituir algum alimento (que significa considerar o
vinho um alimento) obteve mais respostas correctas entre o grupo do 9° ano com 92,3 %
contra 84,9 % do 5° ano.

No conjunto destas cinco questdes (associagdo da utilizacio de bebidas alcodlicas com ali-
mentacdo) verificaram-se que globalmente as respostas sdo maioritariamente correctas.
Curioso, no entanto, ¢ o facto do grupo do 5° ano (menor idade/escolaridade) obter maior
ntiimero de respostas correctas, com excepedo daquela que associa vinho/alimento.

A possibilidade de organizar uma festa sem bebidas alcodlicas € considerada como vidvel
entre o grupo do 5° ano em 86,4 %, contra 58,5 % no grupo do 9° ano. E, portanto, entre os
mais novos que se verifica o maior nimero de respostas correctas.

Associar o uso de bebidas alcodlicas ao convivio social obtém a discordancia de 75,8 % do
grupo do 5° ano, contra 70,8 % do grupo do 9° ano.

O conceito de que as bebidas alcodlicas (neste caso o whisky) possuem efeitos benéficos
sobre o aparelho cardiovascular € rejeitado por 92,4 % do grupo do 5° ano e por 73,9 % do
grupo do 9° ano.

A identificagdo do “dlcool” presente nas bebidas alcodlicas como sendo 0 mesmo compos-
to quimico (dlcool etilico) que se pode adquirir em qualquer farmécia recebeu a concor-
dancia de 4,6 % do grupo do 5° ano e 15,4 % do grupo do 9° ano.

A identificacdo dos problemas ligados ao dlcool como doenga recebe a concordancia de
12,1 % do grupo do 5° ano e de 13,9 % do grupo do 9° ano.

A pergunta sobre a informacdo que considera possuir sobre os problemas relacionados
com o consumo de bebidas alcodlicas, 60,6 % dos elementos do grupo do 5° ano conside-
ra-se “bem informado” contra 58,5 % do grupo do 9° ano com a mesma resposta.
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ESCOLARIDADE 5° ANO 9° ANO

correctas incorrectas correctas | incorrectas

QUESTOES N° % N° % N° % N° %

“A partir de que idade se pode consumir

bebidas alcodlicas 7" 54 | 81,8 12 182 | 34 | 523 (| 31 47,7

“Um desportista pode  beber

diariamente bebidas alcodlicas ?” 62 93,9 4 6,1 55 84,6 10 15,4

“No tempo frio, beber bebidas

alcodlicas ¢ uma forma de aquecer?” 42 63,6 24 36,4 38 58,5 27 41,5

“Quem executa trabalhos pesados

necessita de mais bebidas alcodlicas?” 61 92,4 5 7,6 57 87,7 8 12,3

“As bebidas alcodlicas matam a sede?” 49 74,2 17 25,8 40 61,5 25 38,5

“O vinho pode substituir algum

alimento?” 56 | 849 10 | 15,1 60 | 923 5 1,7

“E possivel organizar uma festa sem

bebidas alcodlicas?” 57 86,4 9 13,6 38 58,5 27 41,5

“Beber uns copos em companhia ¢ uma

forma de fazer amigos?” 50 75.8 16 24,2 46 70,8 19 29,2

“O whisky pode fazer bem ao

coragdo?” 61 92,4 5 7,6 48 73,9 17 26,1

“0 élcool das bebidas alcodlicas € igual

ou diferente daquele que se compra nas

farmécias?” 3 4,6 63 95,4 10 15,4 55 84,6

“O abuso de bebidas alcodlicas é um

vicio ou uma doenga?” 8 12,1 58 87,9 9 13,9 56 86,1

Quadro 1 — Respostas ao questionario aplicado
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Analise e conclusoes

Os estudos conhecidos sobre consumo na infancia e adolescéncia apontam para que cerca
de 60% das criancas com menos de 12 anos sejam consumidoras de bebidas alcodlicas,
elevando-se este valor para 80% entre jovens a frequentar o ensino secunddrio (2). O fend-
meno da alcoolizagio dos jovens ndo € novo no nosso pais (5),(6) e estd hoje associado a
consumo fora das refei¢des (frequentemente com embriaguez) e ao uso de tabaco, psico-
trépicos e outras drogas.

Das criancas admitidas ao Hospital Pedidtrico de Coimbra por intoxicagdes exdgenas,
entre Janeiro de 1985 e Dezembro de 1992, as intoxicacdes alcodlicas representam 5% (7).

E notéria a disparidade de valores apresentados pelos dois grupos etdrios/escolares quanto
ao conceito sobre a idade a partir da qual se podem consumir bebidas alcodlicas.

O conceito de que o dlcool aquece ou da forca, apesar de facil de desmontar, tem a seu
favor a “evidéncia” dos efeitos que o dlcool provoca, sendo um dos falsos conceitos mais
enraizados nas nossas populagdes.

O conceito popular de que “é preciso beber para ter forca”, associando o desempenho fisi-
co e muscular ao consumo de bebidas alcodlicas estd ligado aos efeitos anestésicos e eufo-
rizantes do dlcool que “permitem” a continuidade do esforgo.

A capacidade que o vinho, ou outra bebida alcodlica, possui para funcionar como bebida
hidratante €, ainda, erradamente reconhecida. Actualmente este conceito estd mais associa-
do ao uso de cerveja que em virtude de ser consumida a temperaturas baixas proporciona
uma sensacdo refrescante. No entanto, em nada contribui como hidratante ja que as perdas
provocadas pelos efeitos sobre 0 mecanismo da hormona antidiurética sdo superiores a
quantidade de dgua fornecida por essas bebidas (como pode ser demonstrado pela sede
intensa que aparece associada a “ressaca” de qualquer embriagués).

No nosso pafs beber ¢ um importante acto social associado a ideia de comemoragdo e de
alimentacdo. Tanto uma como a outra t€ém uma componente relacional que transforma o
“beber e comer” num ritual banalizado pela periodicidade em que se transformou. Abordar
o problema da utilizagdo imoderada de bebidas alcodlicas através da alimentacdo facilita o
contacto e possibilita o desenvolvimento de estratégias preventivas adequadas. A educagio
alimentar € uma das armas propostas (8) para veicular informacao, apesar de se reconhecer
que se trata de uma luta desigual face a contra-informacdo existente. Torna-se mais facil
iniciar o contacto falando de alimentagdo e nutri¢do do que directamente em uso de dlcool
ou alcoolismo.

A associagdo de bebidas alcodlicas a festividades, comemoracdes ou momentos de convi-
vio tem profundas raizes culturais, histdricas e religiosas. Desde as referéncias biblicas as
cerimonias religiosas, a todos os tipos de comemoragdes ou festividades, as bebidas alcod-
licas estdo presentes, quer com forma simbélica quer como elemento a volta do qual as
pessoas se juntam.

Algumas tendéncias actuais verificadas no consumo poderdo estar ligadas a associagio
entre lazer e consumo de bebidas alcodlicas se considerarmos (5) o aumento do consumo
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de cerveja e bebidas destiladas em deterimento do vinho (mais ligado a alimentacdo e ao
trabalho rural) (2). O seu aumento do consumo entre 0s jovens e a alteragdo do padrdo de
consumo, verifica-se fora das refeicdes e com significativo aumento ao fim-de-semana.
Temos, assim, os elementos que associam bebida a lazer, divertimento, tempo livre: os
jovens, o fim-de-semana, a cerveja, as bebidas destiladas.

O mito que apresenta o whisky como vasodilatador benéfico para o coracdo, ndo tem razao
de ser (9) tratando-se de uma bebida destilada como qualquer outra. Este conceito estard
ligado as campanhas publicitdrias destas bebidas e ao facto do seu uso estar ligado a cama-
das sécio-econdmicas elevadas aparecendo como sinal de status social.

O conhecimento sobre os constituintes das bebidas alcodlicas implica informacdo sobre o
processo de obtencdo (fermentadas ou destiladas) e dos processos quimicos implicados.

Apenas no século XIX o alcoolismo foi abordado sob o ponto de vista médico, até ai os
problemas ligados ao dlcool estavam sujeitos a uma avaliacdo moral (10). Mesmo a
O.M.S. apenas em 1962 definiu o alcoolismo como doenga. Desconhecendo, em parte, o
processo quimico que leva a transformacdo do agicar em dlcool, ndo relacionando o dlcool
com vdrias patologias e aceitando os conceitos culturais sobre as “virtudes” das bebidas
alcodlicas, torna-se dificil que as nossas populacdes associem o uso imoderado a uma
doenca.

Atendendo ao conhecimento da realidade do nosso dia-a-dia e aos estudos efectuados veri-
ficamos uma generalizada falta de informacdo da nossa populagio em conceitos elementa-
res relacionados com este tema (e mesmo os possuidores dessa informacdo ndo t€m um
comportamento adequado, parecendo-nos ser necessdrio algo mais que fornecer informa-
¢do, jd que esta, por si s6, ndo leva a modificacdes de comportamento).

Tratando-se, por vezes, de conceitos basicos e conhecimentos elementares, estes aspectos
deveriam ser tidos em consideracdo quando sdo efectuadas ac¢des de educagio/informagio
para a sadde. Importa atender a estas necessidades identificando-as e desenvolvendo
accoes especificas junto dos seus utentes, particularmente das criangas (11). No caso espe-
cifico da abordagem dos padrdes alimentares, deveriam ser despistadas situacdes de uso
imoderado.

A acrescentar aos falsos conceitos mais conhecidos, surge actualmente aquele que associa
whisky, virtudes terapéuticas, demonstrando a necessidade de adaptar a cada momento, as
accoes de educagdo/informacdo as novas realidades e as novas necessidades da populagio.

De um modo geral os resultados obtidos por este estudo poderdo nio corresponder ao
conhecimento das nossas populacdes sobre o tema, ndo sendo mesmo licito generalizar
estes resultados aos jovens dentro da mesma faixa etdria e de escolaridade, dado que se
trata de um pequeno estudo exploratério. Mas essa impossibilidade de generalizagdo mais
ndo faz que implicar uma avaliacdo constante e objectiva por forma a adequar a formacao/
informacdo as necessidades da populagdo-alvo.
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COMO TER SUCESSO NO EXAME FINAL

DO INTERNATO DE PEDIATRIA
Para uso das futuras geracoes de internos

Nos tltimos dois anos e gracas a um acordo entre 0 Ministério da Satde e a Ordem dos
Médicos a avaliacdo dos internos, incluindo a avalia¢do final do internato, ¢ regida pela
Portaria 690/95 que estabelece um juri dnico integrando dois elementos designados pelo
Ministério (o director do servico e o orientador de estdgio) e trés nomeados pelo colégio da
Ordem (até agora provenientes de cada uma das trés zonas em que a Ordem regionalizou o
pais). O que se segue resulta da experiéncia pessoal do autor como membro de alguns
desses juris. Existe o risco deles ndo serem tipicos e de, como consequéncia, as ilacdes
retiradas serem indteis. Fica o desafio para outros depoimentos e contribuicdes. As
geragdes vindouras agradecerdo.

No seu actual figurino o jiri € presidido pelo director do servico ou departamento onde o
interno realizou a maior parte dos estdgios. Ele é parcialmente responsédvel pela formagao.
O curriculum descreve o seu servigo, estrutura, modo de funcionamento, movimento,
resultados. Embora por uma questio de delicadeza os outros membros do jiri ndo deixem
transparecer, o presidente estd também a ser avaliado. Como € que a maioria deles reage a
esta situacdo? Adoptando uma postura de distanciamento. Ndo interrogando. Ndo
comentando. Tentando ndo condicionar a nota dos outros colegas. Deixando ao orientador
de estdgio o esclarecimento de aspectos mais polémicos relativos ao interno, ao internato e
nalguns casos a instituigao.

O orientador de estdgio é muitas vezes um padrinho com complexos de culpa de ter estado
ausente do crescimento do afilhado. Outras vezes ele identificou-se excessivamente com o
interno. Em ambos os casos a sua prestagdo é desequilibrada. Os restantes membros do juri
sdo nomeados pelo colégio segundo critérios que ndo podem deixar de ser subjectivos.

O actual sistema classificativo é teoricamente de zero a vinte valores. De facto dezoito
valores ¢ bom pequeno. Dezassete ¢ j um labéu. Dezasseis, negativa. Quinze, um insulto
que justifica pedido de explicacdes. Catorze, um convite 2 mudanca de profissao.

A escala vai portanto de 18,3 a 19,5. Este esquema s aparentemente ¢ constritivo. A maioria
dos jurados estd surpreendentemente & vontade e parece perceber claramente se o interno A
vale 18,4 e ndo 18.6.

E neste contexto que devem ser compreendidos os seguintes conselhos:
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1. Como elaborar o curriculum

J& outros escreveram sobre isto (1) um texto muito ttil cujas recomendacdes devem estar
presentes. Sublinharei apenas: seja conciso. Escreva em portugués simples e correcto, em
periodos curtos. Reveja cuidadosamente as provas eliminando gralhas e erros ortograficos
que podem ser assassinos. Escolha um grafismo agraddvel e use papel recicldvel. Leia a
legislagdo em vigor e escreva o curriculum de acordo com o que lhe é pedido. Nao seja
opinioso: alguns jurados detestam juizos de valor (¢ uma intromissdo no seu campo, sao
eles que detém a competéncia axioldgica). A outros aborrece a cha descricdo dos factos, o
curriculum-cassete. Finja que dd opinides construindo lugares-comuns adequados ao
espirito do tempo. Exemplo: "Percebeu assim o valor do trabalho em equipa",..." a
importancia da abordagem multidisciplinar", "a compreensdo da crianga na sua
globalidade", "os factores que reforcam a ligacdo parental",...

Escreva na terceira pessoa. Ndo hd nenhuma razdo fundamental para isso mas 92% dos
jurados presentes e futuros acha que vocé ainda nfo tem idade para se exprimir na primeira
pessoa do singular.

Faca um bom indice, uma boa numeracdo das pdginas e uma estruturacdo adequada:
Biografia. Nota do curso s6 se for boa. Curta referéncia ao internato geral se isso tiver
interesse para o internato complementar. SO este serd avaliado. Nota do "feste” de acesso
se for média. (Se for muito boa guarde-a na manga. Alguém do jiri gostard de a saber e
vocé responde serenamente: "Sexto lugar nacional o que me permitiu escolher qualquer
especialidade em qualquer servi¢o". O presidente do juri terd uma sensagdo tao forte e tdo
favordvel as suas pretensdes que nos proximos minutos estard ocupado em que tal ndo se
note na expresso neutral que afivelou.)

Descricdo dos estdgios com as classificagdes obtidas e excertos de informacdes
qualitativas dos responsdveis. Contribuigdes especiais para os servigos: revisdes
casuisticas, intervencdes nas reunides de servigo, apresentacio de casos clinicos especiais,
revisdo de protocolos,... Quadro sindptico que permita a um jurado mais ocupado orientar-
se facilmente. Trabalhos publicados (ndo tente o golpe da multiplicacdo dos trabalhos.
Nota-se logo e as explicacdes soam a desculpa). Indique claramente se foi o 1° autor. Nas
comunicagdes e posters deve ser claro quem foi o 1° autor e quem apresentou.

Cursos, conferéncias e reunides — ndo seja regionalista. Nao hd s6 boas reunides na sua
terra. Seleccione bem e distribua as escolhas pelas diversas escolas da pediatria. Se
frequentou um curso com avaliacdo dé-lhe o merecido destaque.

Accoes formativas: deu aulas, apoiou internos do internato geral, enfermeiros, outros
profissionais? Colaborou com associacdes publicas, jornais, radios locais? Lembre-se de
que a sadde da crianca ¢ muito mais do que o que se passa no hospital.

Em anexo, curtos resumos dos trabalhos comunicados que permitam ao juri aperceber-se
do seu valor e copia dos publicados.

1" Carmona da Mota H. Como escrever um curriculum, Acta Médica Portuguesa 1988;4/5/6:281-284.



2. A defesa do curriculum e as provas praticas
e tedricas

O estilo € tudo.

Durma bem na véspera das provas. Tenha confianca. Vista-se bem. O exame dura meia
ddzia de horas. Para conhecer uma pessoa ndo chega meia dizia de anos. S6 vao conhecer
de si o que quiser, o que deixar.

O que € julgado € o estilo. O modo como se diz e ndo o que se diz.
Se é homem tem meio caminho andado. Um homem em pediatria vale o peso em ouro.

Se é mulher ndo se pode notar . Nao deixe que lhe falem em gestacdo, trabalho
doméstico, noites perdidas. Mesmo que parecam compreender, estdo a diminui-la. Mesmo
que mostrem simpatia, ¢ compaixdo. Nao confie, nem procure apoio, nas mulheres do juri.
Participam do poder e todo o poder é masculino. No poder, a mais doce das mulheres num
instante se transforma numa virago. Vocé cumpriu todos os requisitos para se apresentar a
exame, mesmo que tenha parido todos os anos, leve e traga os middos da creche e tenha
que comprar a roupa do pai deles. Responda qualquer coisa como: " — As tnicas noites
em que ndo durmo sdo aquelas em que estou de servico de Urgéncia."

Fale em tom de voz audivel (sem deformar o timbre), clara e rapidamente. Olhe de frente.
Sorria. Deve parecer um bloco indestrutivel.

Anote as questdes mas ndo responda a todas. Deixe ficar a mais dificil, a mais facil e a
mais tola. A mais dificil, porque pode ser que se esquecam. A mais facil, porque pode ser
que se lembrem, julguem que ndo sabe responder, insistam e lhe proporcionem um
momento de brilho. A mais tola, porque outros jurados deram conta e vocé estabeleceu
assim com eles uma subtil cumplicidade.

Defenda vigorosamente as suas respostas, se lhe parecerem correctas. Sem dar a ideia de
estar a discutir com o jiri e sem teimosia.

Durante o internato insista com os colegas mais velhos dos servigos por onde estagia para
treinar apresentacdes formais de casos clinicos com o rigor metodoldgico do exame final
do internato.

Como conhece o jiri antecipadamente informe-se das suas dreas de interesse, das suas
tiltimas comunicacdes. Lembre-se: nos ultimos cinco meses vocé leu mais do que eles.
Nos tltimos cinco anos trabalhou mais do que eles.

Boa sorte!
LJ

Agradecimentos: Ao José Filipe, ao Olavo, a Graga, a Ermelinda, a Fitima, ao Lufs, & Manuela e a
Manuela E., ao Alexandre ¢ a Helena.
A GracaH.eaoLuis V.
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Revisoes Bibliogréficasﬁl

Intolerancia aos anti-inflamatorios nao-esterdides: atitude diagnéstica e alternativa
terapéutica

Seleccionaram-se 37 doentes (42,1+15,5 anos), com histdria sugestiva de hipersensibilidade
a AINE, 18 com asma bronquica e 19 com urticdria e/ou angioedema cronicos.
Confirmou-se hipersensibilidade a aspirina em 21 casos (56,8%).

Seis dos 21 doentes intolerantes a aspirina reagiram ao nimesulide (28,5%).

Dos doentes com intolerancia a0 AAS apenas 2 (9,5%) apresentam clinica de hipersensibi-
lidade ao paracetamol.

Faria E, Tomds MR, Carrapatoso I et al. Intolerancia aos anti-inflamatérios ndo-esterdides:
atitude diagndstica e alternativa terapéutica. Via Pneumoldgica. 1995;8:47-57.

A utilizacao de corticoides em laringotraqueites agudas — ponto da situacao

A leitura de um trabalho publicado recentemente sobre este temal e sobretudo do extenso
comentario Editorial no mesmo nimero da revista2, constitui, sem ddvida, importante
matéria de reflexdo para quem necessita de ideias claras e actuais sobre esta patologia,
relativamente frequente nos Servicos de Urgéncia.

No primeiro trabalho foram analisados prospectivamente e em estudo duplamente cego e
randomizado, as implicacdes terapéuticas da administracdo de aerossdis de dexametasona
versus placebo.

Duas horas apds administracdo ndo havia diferencas significativas nem no score clinico,
nem na F. cardiaca, F. respiratéria e saturacdo de 02. No controlo 4h apds aerossol houve
melhoria significativa (mas apenas de 1 ponto...) no score clinico e ndo nos outros parame-
tros. A administra¢do de dexametasona ndo diminui a frequéncia das hospitalizacdes.

Os autores concluem que ndo hd justifica¢do para a utilizacdo da dexametasona em aerossol.
Do Editorial, que é importante ler, conclui-se:

1) a utilizagdo de glucocorticdides (via oral ou parenteral) ou budesonide (nebulizagdo) é
perfeitamente justificada em doentes hospitalizados.
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2) A utilizagdo de uma dose tinica de budesonide (nebulizagdo) ou glucocorticéides (via
parenteral) é plenamente justificada para os casos ligeiros ou moderados do ambulatério.
3) Existe evidéncia de que a dexametasona em aerosséis ndo reduz eficazmente as mani-
festagdes clinicas (controladas 24h depois) nem as admissdes hospitalares.
1 Johnson DW, Schuh S, Koren G, Jaffe DM. Outpatient treatment of croup with nebulized
dexamethasone. Arch Pediatr Adolesc Med 1996; 150: 349-355.

2 Rowe PC, Klassen TP. Corticosteroids for croup (Editorial) Arch Pediatr Adolesc Med
1996; 150: 344-346.

Herpes virus humano-6: saber um pouco mais sobre ele

Do ponto de vista microbiolégico hd dois tipos: A e B.

Foi demonstrado que este virus pode ocasionar infecgdes persistentes e assintomaticas,
desconhecendo-se o local de laténcia embora tenha sido identificado em rins, brénquios,
mondcitos e glandulas salivares.

Pode ser isolado em culturas mas € através da serologia (ELISA, neutralizagdo) e da P.C.R.
(sangue, L.C.R.,) que o diagndstico € habitualmente evocado.

Um resultado positivo indica infec¢do aguda, reactivagdo ou persisténcia subclinica do virus.

Nos paises industrializados em que foi estudado, dois tercos das criangas aos 12 meses ja
foram infectadas.

Associadas ao cldssico exantema subito encontram-se outras manifestacdes clinicas: diar-
reia (68%), papulas eritematosas no palato (65%), tosse (50%), linfadenopatia cervical
(31%), edemas palpebrais (30%) e fontanela saliente (26%).

A percentagem de criancas que apds infeccdo primdria pelo HHV-6 apresenta exantema
stbito parece variar de 10% (EUA) a 98% (Japdo). Razdes metodoldgicas dos estudos e
talvez diferencas de tipos (A predomina no Japdo e B nos EUA) podem explicar estes
dados tdo diversos.

Apds transplante de medula ssea em criangas, ocorreu reactivacdo do virus nos 2 meses
subsequentes, em 50% de 25 casos. Em transplante renal essa percentagem foi de 80%, um
a dois meses apds intervengao.

Este virus € relativamente resistente ao Aciclovir e sensivel ao Foscarnet e Ganciclovir.

Jones CA, Isaacs D. Human herpesvirus-6 infections. Arch Dis Childhood 1996; 74:98-
100.

Vomitos ciclicos e cronicos: sera importante distinguir?

Neste estudo retrospectivo de um Servico de Gastroenterologia, foram seleccionadas as
106 criancas e jovens dos 2 aos 18 anos de idade, observados em meio hospitalar, de 1985
a 1991, por vémitos de repeticdo.
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A construgdo de um gréfico relacionando a intensidade (vomitos/hora) com a frequéncia
(n° episédios/més), permitiu a separacdo de dois grupos. O padrdo de vomitos clinicos
incluiu os 34 casos que vomitaram mais intensamente (igual ou superior a 4 vezes/hora) e
menos frequentemente (igual ou inferior a 9 vezes/més). Os restantes casos (72) foram
classificados como tendo um padrdo de vémitos crénicos.

Trés quartos dos casos de vomitos ciclicos eram do sexo feminino sendo 50% dos de
vomitos crénicos. As idades médias dos dois grupos ndo diferiam e a idade de inicio dos
casos de vomitos ciclicos variou dos 3 meses aos 18 anos. Os casos de vomitos ciclicos
tiveram duas vezes maior predilec¢do por inicio nocturno e estavam mais frequentemente
associados a cefaleias, fotofobia e vertigem. Nas ascendentes destas criangas havia mais
frequentemente noglo de migraine de 1° grau (47 versus 14%) e de 2° grau (72 versus
14%), o que constitui diferenca com significado estatistico.

No conjunto, entre as criangas com vémitos ciclicos, predominaram as causas ndo digesti-
vas (65%) — e destas a migraine abdominal — sobre as digestivas (12%) enquanto que no
padrdo de vomitos crénicos predominaram as causas digestivas (76%), sobretudo o refluxo
gastro-esofégico, gastrite, duodenite e infecgdes intestinais.

O diagndstico de migraine abdominal baseou-se em 4 critérios cldssicos: historia familiar
de migraine, episédios anteriores idénticos, sem sintomas abdominais nos intervalos das
queixas e episddios com duracdo de vdrias horas.

Pfau BT, Li BUK, Murray RD et al. Differentiating cyclic from chronic vomiting patterns in
children: quantitative criteria and diagnosis implications. Pediatrics 1996; 97:364-368.
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Um novo curriculum
de pediatria

finalmente aprovado

Portugal: os tltimos 20 anos assistiram
a afirmago da pediatria como especiali-
dade médica "respeitdvel". Surgiu um
niimero cada vez maior de especialistas
de qualidade, formados com crescente
rigor cientifico, conhecendo o que se faz
nos outros paises, exercendo com quali-
dade, comunicando, publicando.
Criaram-se hospitais. Formaram-se ser-
vicos. Apareceram revistas e sociedades
com alguma dindmica.

As doencas infecciosas banais parece-
ram controladas/controldveis; a perina-
talogia permitiu uma reducdo notdvel da
mortalidade; os graves problemas de
nutri¢o rarearam. Entretanto a socieda-
de portuguesa mudava a uma velocidade
maior. A natalidade entrava numa crise
de onde ndo parece haver retoma, 16%
dos bebés sdo filhos de mdes solteiras,
as familias plurigeracionais escasseiam,
as criancas vao para a creche ou para
uma ama mercendria logo apds a curta
licenca de parto.

Os hospitais encheram-se de doentes cro-
nicos com patologias que exigem multi-
plos apoios e colaboragdes.

Ao lado do hospital central/ escolar surgi-
ram servicos de hospitais distritais. A
regionalizacdo, o peso da reivindicacdo
autdrquica e a politica fontista dos dlti-
mos anos fez surgir hospitais distritais por

SAUDE INFANTIL 1996; 18: 77-80

vezes mais sofisticados tecnicamente e
com melhor qualidade hoteleira que os
decrépitos hospitais centrais e mais proxi-
mos dos doentes e dos clinicos gerais.

A pediatria liberal ocupa entre nds um
lugar modesto. Ignorada, tolerada ou
hostilizada conforme os tempos e os
modos. O nimero de médicos traba-
lhando apenas no consultério é pequeno
e este pluriemprego, esta md demarca-
¢do entre o publico e o privado é fonte
de confusdo. A actividade do ambulaté-
rio pedidtrico ndo € relatada nas revistas
cientificas. Nao hd actividade associati-
va. O lugar da pediatria liberal de con-
sultério no conjunto da prestacdo de
cuidados de satide (promogdo, preven-
¢do e tratamento) a crianga portuguesa ,
ndo tem sido sujeito a reflexdo.

A filosofia do sistema de satide inclui a
atribuicdo dos cuidados primdrios de
satde das criangas e adolescentes ao cli-
nico geral.

O peso numérico e ideoldgico dos clini-
cos gerais na classe e nas suas institui-
coes representativas (OM, Sindicatos)
criou uma situacdo de afasia relativa-
mente a este tema. A realidade encarre-
ga-se de todos os dias por a nu a falén-
cia do sistema: as criangas enchem as
salas de espera das urgéncias hospitala-
res. 80% sdo falsas urgéncias, criancas
sauddveis que curto-circuitaram o médi-
co de familia e para quem o ambiente
hospitalar ¢ inadequado e perigoso.

5. A criagdo do pediatra comunitdrio foi boi-
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7

cotada pelos poderes facticos e apodrece
nas gavetas das secretarias de estado.

A OM e os colégios conquistaram algum
protagonismo mas a coesdo entre 0s
pediatras ¢ ainda escassa. Aproveitando
um periodo de desatencdo da OM a
anterior/actual administracdo publicou
uma portaria (695/95) que da todos os
poderes a uma nomenclatura reunida
num 6rgdo conhecido pela sigla CNIM.

Pese embora o valor cientifico da sua
actividade, a SPP e as seccdes mais
dindmicas dificilmente fazem passar as
mensagens para os centros decisorios
(veja-se a titulo de exemplo a discrepan-
cia entre o consenso existente na recente
reunido sobre vacinas organizada pela
Sociedade e a paralisia do nosso PNV e
do combate a tuberculose.)

O pediatra que temos ndo serve para a
sociedade que af estd.

Precisamos de um médico de "escuta e
de observacdo, um pediatra de desen-
volvimento, disponivel, seguro, com
agilidade de interven¢do" (1) e que ao
mesmo tempo possa ser o pediatra pivot
que recolha informagdes de subespecia-
lidades, que convoque para a aborda-
gem globalistica de uma crianca relati-
vamente a qual se constitui como a refe-
réncia primeira e directa.

E ainda de um pediatra comunitdrio
ligado aos cuidados primdrios de sadde
mas mantendo uma conexdo com o0s
hospitais e com fungdes médicas e
administrativas na supervisdo da satde
das criancas.

E obviamente do pediatra da subespe-
cialidade.

8. A CESP em um brilhante documento

sobre o treino pedidtrico definiu trés
tipos de pediatra necessdrios aos novos
desafios da sociedade (2):

— o pediatra dos cuidados primdarios
("pédiatre de ville")

— o pediatra dos cuidados secunddrios
(englobando o pediatra hospitalar e
o0 pediatra comunitdrio)

— o pediatra das subespecialidades.

Na pré-graduacdo o desenvolvimento de
disciplinas como a biologia geral, a bio-
quimica, a fisiologia, o crescimento e a
nutri¢do, a medicina interna, a genética,
a estatistica, os métodos cientificos, é
uma condi¢do importante para o pro-
gresso destes perfis profissionais.

9.0 curriculum de pediatria proposto pelo

Colégio actual resultou do trabalho de
anteriores direcgdes e da orientagdo geral
da CESP e foi entregue ao CNE da OM
em Junho de 95 apds debate em que par-
ticiparam muitos e qualificados pediatras
(reunidio de Vila da Feira). Foi negociado
com 0 CNIM com a mediagdo muito
positiva do Conselho Nacional Executivo
da Ordem dos Médicos. Em Julho de 96
foi finalmente aprovado um texto final e
enviado para publicago.

O curriculum tem como pontos-base:

a. A pediatria é reconhecida como a medi-

cina da crianga e do adolescente.

b. A existéncia de um tronco comum de 3

anos de pediatria geral.



c. A obrigatoriedade de treino em hospitais
escolares/centrais, em centros de saide
(6 meses) e hospitais distritais (12
meses).

d. A existéncia de dois anos finais de um
regime muito aberto, com estdgios
opcionais de 3 a 6 meses. Estes 2 anos
permitirdo ao interno, orientado pelos
formadores e de acordo com a sua voca-
cdo e as necessidades sociais coleccionar
o curriculum mais adequado ao seu futu-
ro em um dos trés perfis do pediatra.

e. Possibilidade de treino em PALOPs e
servicos estrangeiros idéneos.

f. Avaliagdo ao longo do internato e avalia-
¢do formal final.

(1) Frangoise Molénat. L'enfant et ses partenaires. La
place du pédiatre in Enseignement et avenir de la
pédiatrie, Doin editeurs, 1995

(2) European Training Charter for medical specia-
lists, UEMS 1995

Luis Januario

Presidente do Colégio de Pediatria da Ordem dos

Meédicos (Julho 95/Julho 96)

XIITI Curso de Pediatria Ambulatoria

Data: 25 e 26 d Outubro de 1996
Local: Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra
Secretariado: ASIC — Hospital Pedidtrico de Coimbra
3000 Coimbra Telef.: 480335 Fax.: 484464

Direccao de cursos: Dr. Luis Lemos, Dr. Nicolau da Fonseca

Sexta-feira, 25

09.00h

09.30h:

10.15h:

11h.30

12.15h

14.30h

16.15h

Abertura

Risco latrogénico

Dr. Nicolau da Fonseca (HP)
Asma

Dr* Amélia Aguilar

Anemias Hipocrémicas

Dr* Leticia Ribeiro (HP)
Doengas Exanteméticas

Dr. Manuel Salgado (HP)
Convulsdes Febris

Dr. Olavo Gongalves (HP)

O que ¢ a Adolescéncia Normal?
Dr® Beatriz Pena (Pedopsiquiatra)
(HP)

Casos Clinicos

Servico de Urgéncia do HP

Sabado, 26

09.30h

10.15h

11.30h

12.15h

13.00h

O Papel da Enfermeira no
Atendimento Urgente

Enf* Maria José Rodrigues Costa
(HP)

Desenvolvimento da linguagem
Dr. Boavida Fernandes (HP)
Infeccdes Superficiais

Dr* Maria da Graga D. Rocha
(HP)

Referéncias Médicas em
Situacdes de Intoxica¢do Aguda
Dr. Luis Lemos (HP)
Encerramento do Curso.
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6° Encontro de Pediatria
do Hospital Pediatrico

Novos conhecimentos, atitudes e praticas

Data: 21 e 22 de Fevereiro de 1997

Secretariado: Asic — Hospital Pedidtrico — 3000 Coimbra
Tel.: 480 335 Fax.:484 464

Local: Auditério do Hospital dos Covdes

Programa provisorio

Temas:
Lactente em risco: convulsdes neonatais, ALTE, morte subita
Ventilacdo ndo-invasiva no domicilio

Massas abdominais — abordagem multidisciplinar
Refluxo vesico-ureteral

Nauidle Aspectos do tratamento da dor severa
g P

W Contribuicao da ecografia em Pediatria
1996; 18: 77-80

IT Jornadas Luso-Brasileiras

de Oncologia Pediatrica

Data: 26 a 28 de Setembro de 1996
Local: Auditério Principal do IPOFG — Porto

Inscrigdes gratuitas

Temas:

A Europa comunitdria e oncologia pedidtrica / A crianca com doenca oncoldgica, hoje, em
Portugal e no Brasil / O cancro da crianca do norte de Portugal / Rabdomiossarcoma/
/Neuroblastoma na crianca da Bahia / Nefroblastoma / Sarcomas dsseos na crianca da

Bahia / Linfoma ndo Hodgkiniano / Tumores do SNC / Medidas de suporte em oncologia

pedidtrica no IPOFG / Suporte transfusional / A intervengdo terapéutica no doente neuto-

pénico e febril / Prevencdo e terapéutica das complica¢des metabdlicas / A terapéutica da
dor / O suporte psicoldgico / O papel da enfermagem no suporte da crian¢a com cancro /

Genética e cancro na crianca / Acompanhamento permanente dos pais a crianca com doen-

ca oncoldgica / Cirurgia oncoldgica pedidtrica / Perspectivas actuais no diagndstico e tra-

tamento das leucemias na crianga / Sarcomas de tecidos moles na crianga / Catéteres cen-
trais: vdrios angulos de uma experiéncia
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