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(DCorveas de publicacéao

1. A revista “Satde Infantil” destina-se a todos os
profissionais de satide que tenham a seu cargo a
prestacio de cuidados basicos 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 promoc¢do da qualidade dos servigos a prestar.

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

3. Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da
revista, Lufs Janudrio, Revista Saide Infantil —
Hospital Pedidtrico — 3000 COIMBRA. Os trabalhos
propostos serdo submetidos a Redacc@o da Revista, que
poderd aceita-los, solicitar correccdes ou rejeita-los.
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. Os direitos de autor serdo transferidos através da
seguinte declaragdo 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 Satide
Infantil, na eventualidade deste ser publicado. Os
abaixo assinados garantem que o artigo € original e ndo
foi previamente publicado.» Situacdes excepcionais de
textos nao originais poderdo ser apreciadas.

W

. Serdo oferecidas 10 separatas ao primeiro autor de
cada artigo, desde que previamente solicitadas.
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. Preparagao 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 versdes. 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 pdgina 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 concepgio, execu¢ao
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 selecg¢do 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
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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.
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disquete mas apenas em suporte de papel, o mesmo
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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
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Articulacao entre Servicos de Saude

Articulagdo € a unido entre dois ossos que, mantendo a sua individualidade, cooperam para
um fim que os ultrapassa. Para tal, a Natureza criou estruturas que facilitam a cooperacdo
— duas superficies cartilagineas que amortecem os conflitos; um lubrificante que diminui
0 atrito e ainda ligamentos que impedem a luxacdo. A Natureza ¢ sdbia.

H4 mais de 15 anos, os clinicos gerais (CG) eram poucos tal como os pediatras e parecia
que tudo estava por fazer — o sentimento de necessidade de cooperagdo superava o da
necessidade da afirmagdo e o voluntarismo supria a auséncia de institui¢des — visitd-
vamo-nos, conhecfamo-nos. O didlogo era pessoal — a articulacio era fluida.

Entretanto aumentou o niimero de clinicos gerais e a sua afirmagdo profissional;
estruturaram-se as carreiras, criaram-se os Institutos de CG.

Os pediatras diferenciaram-se, multiplicando as especialidades (cada vez menos e menos
sabem mais e mais de menos e menos...) e acantonaram-se nos hospitais.

A melhoria da eficdcia técnica ndo correspondeu a necessdria articulacdo — anquilosada
por vezes, luxada muitas.

A actual estrutura de cuidados de saide da crianga pode ser esquematizada muito
sumariamente, do seguinte modo:

* Multiplos CG, dispersos, sem integracdo funcional (s6 administrativa), dispostos
«em linha», face a uma «linha» idéntica de pediatras, dispersos por especialidades
e sub-especialidades, cada vez mais auténomos das prdprias direcg¢des de
Servicos.

* Auséncia de um sistema que coordene as suas funcdes.

* Doentes que podem recorrer indisciplinadamente a qualquer destas estruturas
(muitas vezes a ambas) e que sofrem (e agravam) as insuficiéncias e a
desarticulacdo das duas.

Esta situacdo leva a atitudes autistas (o doente ¢ «meu») ¢ a tendéncias conflituais (a
«culpa» € dos «outros»).

Para melhorar a articulagdo é necessério analisar o problema, para encontrar uma solu¢do
(vidvel) e ndo para castigar o «culpado».

SAUDE INFANTIL 1996; 18: 3-4



Articulagdo entre Servigos de Salde

Aaidle
anfonllo

1996; 18: 3-4

As «urgéncias» sdo a drea onde a desarticulacdo entre os dois niveis de cuidados é mais
patente e uma permanente fonte de mal-estar — situagdo agravada nas zonas onde os CG
ndo asseguram tais cuidados. E urgente uma solucio adequada deste problema. O
preenchimento sistemdtico do BSI € indispensdvel para que esta desarticulgdo ndo se
repercuta nas criangas. O seu preenchimento, se ndo ¢ um fndice da qualidade de cuidados
¢, pelo menos, um indice da considerag@o pelos outros.

Os doentes de moderada gravidade, enviados a consulta externa do Hospital Pedidtrico de
Coimbra pelo seu CG, ndo constituem grande problema — vao acompanhados duma
carta--impresso com a informacdo clinica e o CG recebe a proposta no mesmo impresso.
Creio ser este um bom modelo de articulagio, cujo €xito se deve, em boa medida, ao facto
de haver um bom interlocutor definido. Haverd outros.

Nalgumas especialidades esta ndo é a regra onde muito hd que melhorar; mais dificil é
resolver o problema dos doentes cronicos, seguidos em consultas especializadas.

Estes doentes sdo cada vez mais complexos — exigem um seguimento prolongado e uma
abordagem muito diferenciada — é quase inevitdvel que estes sub/super (suber?)
especialistas tendam a considerd-los «seus» doentes esquecendo os outros colegas — ndo
6 0s CG como também o pediatra internista e mesmo o Director do Servigo.

Simultaneamente as familias tendem também a considerar «seu» esse especialista
hospitalar e a afrouxar os lagos com o «seu» CG/MF, com risco de se tratar a doenca
metabdlica e esquecer a vacina.

H4 que imaginar uma maneira de evitar simultaneamente este risco e a dificuldade de
cada «suber»-especialista conhecer cada CG e vice-versa. Ndo creio que seja preciso
reinventar a roda.

Volto & anatomia e as articulacdes. Primeiro que tudo sdo necessérios bons ligamentos:

A —Uma defini¢do clara das tarefas que cabem a cada um (instituicdo e
individuo) e responsabilizar cada um pelo seu cumprimento.

B — Definir também a responsabilidade dos utentes. Um SNS tem uma
racionalidade interna que nio pode permitir curto-circuitos nem abusos... que
favorecem sempre uma minoria, ndo necessariamente a dos mais
necessitados. E depois

C — Uma estrutura que facilite a cooperagdo. A Comissao Nacional da Saide da
Mulher e da Crianga jd a prop6s, com o acordo da Associagdo de CG— o
pediatra comunitdrio, o menisco de duas faces, conhecido pelo nome, tanto
pelos CG como pelos outros pediatras e que, eventualmente integrado em
unidades coordenadoras, facilitard o didlogo e a solucdo atempada dos
problemas antes que degenerem.

H. Carmona da Mota
Coimbra, Setembro 1996
Hospital Pediatrico — Universidade de Coimbra



REFERENCIAS MEDICAS EM
INTOXICACOES AGUDAS

Luis Lemos!

RESUMO

Um nimero significativo de casos de intoxicacdes agudas sdo atendidos inicial-
mente em estruturas de sadde locais e depois, se necessdrio, transferidos. As atitu-
des definidas na primeira estrutura de saide e previstas para o transporte, podem
ser cruciais. A andlise das referéncias médicas escritas permite uma reflexdo sobre
a correccdo dessas atitudes.

Investigdmos todos os casos (34) que em 1995 foram admitidos no Servico de
Urgéncia do Hospital Pedidtrico de Coimbra com o diagndstico de intoxicagdo
aguda e que vinham acompanhados de uma referéncia médica escrita.

Dezanove (55%) provinham de S.A.P./Centros de Satde e os restantes 15 de 9
Hospitais (dos quais s6 3 — Hospitais Distritais cldssicos — dispunham de Servigo
de Pediatria). Predominaram as intoxicagdes por organofosforados (6), benzodiaze-
pinas (6), alcool (4) e anti-histaminicos (4).

Constatdmos omissdes importantes nos dados transmitidos, por exemplo, auséncia
da descri¢do da situacdo clinica a entrada na estrutura de satide local (20%) ou ndo-
-referéncia a hora de admissdo naquela estrutura(41%). Em relagdo a terapéutica
efectuada raramente se indicam doses, horas de administragdo ou composi¢io de
soros, modificacdes dos mesmos e hora de inicio respectiva.

Em cerca de 70% dos casos teria sido possivel suspeitar localmente do toxico em causa.
A incapacidade de diagnosticar duas intoxicacdes por organofosforados jd com cli-
nica tipica (Hospitais), a ndo-utilizagdo quase sistemdtica de xarope de ipeca para
remocdo do conteddo géstrico — quando esse gesto era indispensdvel — e a ndo -
-prevencdo da hipoglicemia em intoxicacdes alcdolicas (S.A.P.), sdo alguns dos
factos mais relevantes no que diz respeito a orientagdes locais inadequadas.

Em 55% das referéncias médicas as assinaturas eram completamente ilegiveis.
Nenhuma destas criancas faleceu.

Palavras-chave: referéncias médicas, intoxicacdes agudas.

I Chefe de Servico
Hospital Pedidtrico de Coimbra

SAUDE INFANTIL 1996; 18: 5-14
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SUMMARY

A significant number of acute poisoning accidents are initialy managed in local
health services and then, if necessary, transferred to other health structures.
Medical atitudes decided in the first step of care can be crucial.

Analysing medical references can be useful to know if local decisions have been correct.
We investigated all 34 cases with written medical references admited in 1995 for
acute poisoning in the Emergency Departement of our Pediatric Hospital.

Nineteen (55%) had been first observed in primary care facilities and the other 15
came from regional or District Hospitals (3 with Pediatric Departements).

The most frequent poisons were: organic phosphate (6), benzodiazepines (6), alcohol
(4) and antihistamines (4).

In 20% of the cases clinical situations at admission on the local health service were
not recorded, as wasn’t the time of admission in 41%.

Concerning therapeutics it was infrequent to learn, by medical references, the spe-
cific dosis, time of administration, type of i.v. solutions, changes in prescriptions
and time of starting.

The diagnosis of two cases of organic phosphate poisoning, with a typical local cli-
nic pattern, was missed in the first step hospitals.

At the primary care level, ipecac syrup was almost never used although it was fre-
quently necessary and nothing was done to prevent hypoglicemia in alcoholic poi-
soning.

In 55% of medical references it was absolutely impossible to know the name of the
doctors responsible by the written information: their signatures were illegible or
absent.

Keywords: medical references, acute poisoning.

Introducao

As intoxicagdes agudas sdo situacOes relativamente frequentes nos Servigos de Urgéncia
(S.U.) dos Hospitais Pedidtricos ou Servicos de Pediatria do pafs.

Muitos destes casos — sobretudo os que ocorrem em dreas geogrficas mais afastadas
dos Hospitais de sede de distrito — sdo inicialmente conduzidos aos S.U. dos Hospitais
locais ou ao Servigo de Atendimento Permanente (S.A.P.) respectivo apds o que, se a
situacdo supostamente o justifica, sdo enviados para uma estrutura de saide com melho-
res capacidades técnicas. As atitudes definidas a nivel local e para o transporte, podem
ser cruciais para a evolucdo final.

Temos, ao longo de quase 20 anos de actividade do S.U. do Hospital Pediétrico de
Coimbra (H.P.), procurado conhecer em detalhe ndo s o tipo de intoxicagdes com que
temos sido confrontados mas ainda outros dados epidemioldgicos importantes. As intoxi-
cagdes mais frequentes e/ou graves estdo perfeitamente caracterizadas nesta populacio
pedidtrica, até a idade de 11 anos (limite de atendimento no nosso S.U., por constrangi-
mentos estruturais até agora inultrapassdveis).
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No conjunto dos trabalhos publicados no H.P. e que abarcam, no perfodo de 1977 a 1992,
(1-4) 2.104 casos de intoxicacdes agudas, as causas de morte foram maioritariamente devi-
das a organofosforados, cogumelos e antidepressivos triciclicos. Nao foram efectuados
estudos sistemdticos sobre as eventuais sequelas tardias das referidas intoxicacdes.

Com base nestes dados e tendo em conta a relevancia potencial da actuagfio nas estruturas
de saide de onde as criancas nos sdo enviadas, pretendemos fazer uma andlise qualitativa
das referéncias médicas em relacdo aos casos de intoxicacdo aguda admitidos no nosso
S.U. em 1995, inferindo dai, se possivel, a qualidade dos cuidados assistenciais prestados
localmente e durante o transporte.

Métodos

A informatizacdo global dos dados clinicos e administrativos do S.U. do H.P,, efectiva
desde Janeiro de 1994, permitiu-nos ter acesso a todos os casos codificados com o diag-
nostico final de intoxicacdo aguda ou de contacto com produto potencialmente toxico e
que foram admitidos desde 1 de Janeiro de 1995 até 31 de Dezembro do mesmo ano.

O diagnéstico de intoxicagdo implicou sempre, para além de eventual confirmacio labora-
torial, clfnica compativel com o produto suspeito ou identificado.

Em todos os casos em que o exame clinico era normal ou ndo referido pelas estruturas de
saide locais e normal a chegada ao nosso S.U. e havia indicagdo de contacto com produto
potencialmente toxico, o diagnéstico final foi de “contacto” com a substancia referida.

Esta casuistica engloba as criancas atendidas sob forma de urgéncias simples (com regres-
so ao domicilio apds a observacdo médica) ou com internamento em Unidade de
Internamento de Curta Duragdo (U.I.C.D.) — independentemente do eventual ingresso
posterior no Servi¢o de Medicina — ou ainda, os que tenham sido admitidos directamente
da sala de reanimagdo do S.U. para a Unidade de Cuidados Intensivos (U.C.L.).

Destes processos clinicos retivemos apenas aqueles que se faziam acompanhar de uma refe-
réncia médica escrita. Nesta casuistica analisimos a qualidade dos registos transmitidos
pelas estruturas locais de satide, nomeadamente os aspectos formais e de contetido. Em rela-
¢do a este ultimo, registimos os casos em que houve suspeita ou identificacdo de um téxico,
anamnese sobre o episddio actual, indicacdo da situacdo clinica a entrada na estrutura de
saide local e hora respectiva, tipo de atitudes terapéuticas efectuadas e eventuais resultados,
exames solicitados, diagndstico e orientacdo terapéutica para o transporte até ao nosso S.U.

Em todos os casos analisdmos os registos feitos nos processos do S.U. e U.C 1., com parti-
cular atengdo as situagdes clinicas na admissdo, diagndsticos e evolugo final.

Al
anfontid

1996; 18: 5-14
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Resultados

Em 1995 foram admitidas no S.U. do H.P. 72 criangas por intoxicacdo aguda ou contacto
com produtos téxicos, tendo sido 11 urgéncias simples, 59 internadas em U.L.C.D. e 2
admitidas directamente do S.U. para a U.C.1.

Do primeiro grupo, 3 vinham com referéncia médica escrita, do segundo grupo 29 e as
duas dltimas também traziam essa referéncia. E sobre este conjunto de 34 processos clini-
cos — correspondentes a 43% do total das intoxicagdes admitidas no S.U. — que insidird
a andlise subsequente. Todos os casos que nos foram enviados em 1995 por intoxicacoes
agudas e que foram previamente observados em estruturas de saide, vinham acompanha-
dos de referéncias médicas escritas.

A maioria dos casos ocorreu no grupo etério dos 2 aos 4 anos: 25 (73%).

Quanto as proveniéncias, 19 (55%) foram enviados por S.A.P./Centros de Satde e os res-
tantes 15 por Hospitais.

Os diagndsticos finais de saida do H.P. estdo indicados no Quadro 1. Predominaram as
intoxicagdes por benzodiazepinas, organofosforados, dlcool e anti-histaminicos.

INTOXICOES — 1995
DIAGNOSTICOS DE SAIDA

Intoxicacoes agudas
Benzodiazepinas
Organofosforados

Alcool

Anti-histaminicos
Metoclopramida (Primperan ®)
Haloperidol (Haldol®)

Pulito (Prod. limpeza ¢/ ac. fosférico)
Clormezanona (Fenaprim®)
Tioridazina (Melleril®)
Produto ndo-identificado

e e N Se e

[\)
N

Contacto com produto téxico
Comprimidos ndo-identificados
Anticoncepcionais

Dimetoato
Terebentina+Canfora

Raticida

OO = = = DD WD

Quadro 1
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Embora os suportes de registo que nos foram enviados tenham sido variados, os trés tipos
mais frequentes foram: 1)”Boletim de Admissdo”-modelo 15.101, proveniente de
S.A.P/Centros de Satde concelhios, em 15 casos. 2)"Boletim de transferéncia”, utilizado
pelos Hospitais, em 10 casos. 3) Informacdo livre, inscrita em papel timbrado de receitudrio
medicamentoso, utilizado por alguns Centros de Satide/S.A.P. e Hospitais — no total 9 casos.

Analisando as informagdes transmitidas por escrito ao H.P., nos 34 casos, verificamos que ndo
havia anamnese sobre o episddio actual em 3 casos (2 de Hospitais Distritais ¢ 1 de S.A.P.).
Em 7 (20%) ndo havia descrico da situacdo clinica a entrada na estrutura local de sadde (2
Hospitais Distritais € 5 S.A.P.). Em 10 casos (29%) ndo havia indicacdo que identificasse a
estrutura de satide de onde provinham as criancas (8 da Sub-Regido de Satide de Coimbra, 1
de Santarém e 1 de Viseu, todos S.A.P.). Em 14 casos (41%) ndo havia indicacdo da hora de
admissdo na estrutura local, sendo 10 em hospitais (2 de sede de Distrito) e 4 em S.A.P.

Em 4 casos a intoxicacdo ndo foi suspeitada antes da chegada ao S.U. do H.P,, sendo os
diagnésticos finais respectivamente de: intoxicagdo por paratido, Lorenin® e produto ndo
identificado (2) — Quadro 2

INTOXICACOES NAO SUSPEITADAS LOCALMENTE

IDADE Anamnese e clinica na Diagnostico final no H.P.
estrutura local de saiide
2A Apds ter bebido leite: prostra-  Suspeita de intoxicagdo por ?

cdo, cefaleias
Hipotonia, nduseas, miose

bilateral

6A Traumatismo craniano e Intoxicacdo com Lorenin®
perda de equilibrio
Nduseas e diplopia

32M Desmaio (2x) enquanto comia  Intoxicagfio com paratido
améndoas (isolado no lig. gdstrico e urina)

Respiragdo ruidosa. “Ausculta-
¢do pulmonar compativel com
aspiracdo de corpo estranho”

3A Apds queda: alteracdo da Intoxicagao com medica-
marcha, sonolenta mentos X (pedagos de compri-
midos no lig. géstrico)

Quadro 2

Em 24 casos (70%), pela andlise das informacdes enviadas foi possivel identificar ou sus-
peitar fortemente do téxico em causa e em 16 situagdes a hora aproximada do contacto
com o referido produto.

Al
anfontid

1996; 18: 5-14



REFERENCIAS MEDICAS EM INTOXICAGGES AGUDAS

Aaidle
anfonllo

1996; 18: 5-14

10

Os dados clinicos que nos foram transmitidos pelas referéncias médicas escritas — excluidos
os 4 casos em que ndo houve suspeita local de intoxicacdo — estdo indicados seguidamente:

a) Das 5 intoxicacdes com organofosforados confirmadas no H.P., 3 foram enviadas de

Hospitais Distritais e 2 de S.A.P. O tipo de tdxico foi conhecido ou evocado local-
mente em 2 casos (provenientes de Hospitais). Numa crianga, assistida num
Hospital, com um quadro clinico muito evocador e jd em “coma profundo”, o diag-
ndstico ndo foi evocado. Pelas indicagdes transmitidas nos dois casos assistidos em
S.A.P, a clinica no seria tipica no momento da observacdo local, mas a descri¢do
desta era muito superficial. Nos 2 casos que nos foram enviados com o diagndstico
estabelecido, as medidas tomadas localmente e para o transporte foram correctas.
Estas criangas provinham de Hospitais. Dos 3 casos em que diagndstico ndo foi
evocado localmente mas em que o contetido géstrico foi aspirado, este foi-nos envia-
do para andlise numa tnica situagdo, proveniente de um Hospital.

b) Em 5 casos houve ingestdo de benzodiazepinas, sendo referida a intoxicagdo com

comprimidos em 4 deles. Todas as criancas estavam bem conscientes mas sintom4ti-
cas a chegada a estrutura local de saide (em 4 casos um S.A.P. e no outro um
Hospital). Em 3 casos a assisténcia processou-se menos de 2 horas apds a ingestao,
num caso esta informagfo ndo foi referida e a outra crianga tinha ingerido o medica-
mento na véspera a noite. A 2 criancas foi feita localmente lavagem géstrica em
periodo pés-prandial, desconhecendo-se o aspecto do contetido, que também ndo
nos foi enviado. Em nenhum dos 4 casos em que a ingestdo teria sido recente foi uti-
lizado outro método para esvaziar o contetido géstrico.

¢) Dos 4 casos de intoxicagdo com medicamentos anti-histaminicos, trés foram devidos

a oxatomida. Num caso o formaco ndo foi identificado localmente. Todos foram
assistidos em S.A.P. e a nenhum foi proposta qualquer medida para evacuagio do
contetido géstrico. Em 2 casos havia sintomatologia extra-piramidal a chegada ao
nosso S.U. e num outro, sonoléncia e ataxia.

d) As 4 criancas com intoxicagdo alcodlica foram inicialmente assistidas em S.A.P.

A intoxicagdo foi suspeitada ou confirmada localmente em 2 casos, que jd estavam
sintomdticos. Em nenhum deles foi tomada qualquer medida terapéutica antes do
envio para o H.P. O tempo de deslocagio até ao nosso S.U. foi, numa destas crian-
cas, de 1.30 h. Num caso havia hipoglicemia a chegada ao nosso S.U. e todas as cri-
angas estavam sintomdticas na admissdo do H.P. Nenhuma convulsivou mas a alcoo-
lemia era de 1.7 gr/LL em 2 criangas com idade de 5 anos.

e) Em 5 casos houve ingestdo de produtos muito diversos (2 neurolépticos, 1 anti-infla-

matério, 1 metoclopramida e 1 produto de limpeza doméstica contendo 4cido fosfé-
rico). Uma destas intoxicagdes foi motivada pela administragdo de uma dose exces-
siva de metoclopramida, prescrita na estrutura de saide local, a uma crianga de 3
meses. Esta e outra crian¢a de 5 meses a quem a mde administrou 15 gotas de
Haldol®, entraram no S.U. do H.P. com um quadro aparatoso de sintomatologia
extra-piramidal.
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Duas criangas tinham ingerido, cerca de 1 hora antes, respectivamente comprimidos
de um neuroléptico e anti-inflamatério. Estavam as duas conscientes quando foram
atendidas nas estruturas locais de sadde. A primeira foi-lhe administrado, com gxito,
xarope de ipeca, num Hospital de sede de Distrito. A outra, atendida num Hospital
concelhio, a tnica atitude referenciada foi: “faz leite”.

Em relagdo a crianga que ingeriu um produto corrosivo, identificado localmente como
tal e assistida num S.A.P., ndo havia referéncia a situagao clinica nessa estrutura.

Em 3 casos (2 Hospitais e 1 S.A.P.) ndo era indicada a hora de atendimento das
criangas.

f) O dltimo grupo que analisdmos refere-se a 8 casos de contacto com téxicos, sem
manifestagdes clinicas. Os produtos foram: logdo com canfora e esséncia de tereben-
tina, comprimidos ndo identificados (3 casos), graos de raticida, anticoncepcionais
(2 casos) e dimetoato.

Dos 5 casos com ingestdo de comprimidos, todos assistidos em S.A.P., em dois hd referén-
cia a provével hora de ingestdo. Em dois desses as tnicas medidas registadas foram admi-
nistracdo de “dgua e sal”, num outro ndo hd indicacdo de qualquer medida terapéutica e no
outro foi feita uma aspiracdo géstrica que teria revelado alguns “restos esbranquicados” —
de comprimidos? No caso de ingestdo de grdos de raticida, o registo indica: “tentdmos pro-

vocar 0 vomito com dois copos de leite, mas ndo vomitou”.

De referir ainda que, em relagdo a globalidade dos 34 casos que nos foram enviados com
referéncia médicas, em 19 (55%) os documentos ou ndo vinham assinados ou a assinatura
era um rabisco totalmente ilegivel, sendo 4 de Hospitais, 9 de Centros de Saude/S.A.P. do
Distrito de Coimbra e 6 de outros Distritos.

Nenhuma crianga faleceu em 1995 por intoxicacdo aguda, no H.P.

Discussao

Predominaram as intoxicacdes involuntdrias, acidentais, da idade pré-escolar, como ¢é clds-
sico nos trabalhos nacionais ou internacionais sobre este tema (1-5).

A andlise da proveniéncia dos casos revela a passagem prévia em estruturas muito hetero-
géneas, que vao desde os Centros de Saide/S.A.P. de concelhos rurais até a Hospitais
Concelhios ou novos Distritais mas que na realidade se distinguem bem dos que se locali-
zam nas sedes de Distrito.

A maioria dos Centros de Satde / S.A.P. implicados (11/19) eram do Distrito de Coimbra e
s6 3 dos 9 Hospitais que nos enviaram criancas dispunham de Servico de Pediatria.

Se € certo que a melhoria da rede vidria contribuiu para transportes em melhores condigdes
e rapidez, é bom referir que, no que diz respeito ao global da casuistica, houve criancas
cujo transporte demorou mais de 2 h a chegar ao nosso S.U. — provenientes tanto de
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S.A.P. como de Hospitais do interior. Nos casos de intoxicagdes mais graves este lapso de
tempo pode ter implicacdes decisivas na evolugao final, sobretudo se as medidas tomadas
localmente e durante o transporte nao forem as indicadas.

Analisando os diagnésticos de saida do H.P. verificdmos que os insecticidas organofosfo-
rados continuam em lugar de destaque e sempre t€m sido, na nossa experiéncia, a principal
causa de evolugiio fatal. E necessério e imperioso conhecer muito bem a clinica desta into-
xicagdo, pois s6 um diagndstico em tempo ttil permite tomar as orientacdes adequadas. As
intoxicagdes alcodlicas — pela possibilidade de depressdo grave do S.N.C., convulsdes e
hipoglicemia — e as devidas a alguns anti-histaminicos, metoclopramida ou neurolépticos
— pela aparatosa sintomatologia extra-piramidal que podem ocasionar — sdo também
situacdes relativamente frequentes e preocupantes.

Os tranquilizantes, ansioliticos e antidepressivos triciclicos (ADT) sdo farmacos prescritos
com alguma frequéncia a adultos e a que as criangas t€m por vezes, infelizmente, acesso
facil. Os ADT sdo produtos particularmente perigosos.

As benzodiazepinas, nesta casuistica, ndo provocaram depressdo grave do SNC mas esse €
o risco da sua ingestdo. Para além de outras medidas a utilizagdo, nos casos graves e em
tempo util, de antidoto especifico, pode ser indispensdvel. Na nossa experiéncia, todavia, a
necessidade desta utilizacdo é excepcional.

De entre as intoxicacdes por produtos domésticos, aquelas em que estdo em causa corrosi-
vos tém, por vezes, consequéncias dramdticas. Nesta série, o tinico caso, apesar do produto
conter dcido fosforico, causou apenas ligeira hiperemia da mucosa esofagica.

Analisando os registos médicos que recebemos constatdmos que em 20% dos documentos
transmitidos ndo havia descri¢do da situacdo clinica a entrada na estrutura de satide local,
ou que em 1/3 dos casos a prépria estrutura ndo era identificada, ou que em 41% ndo havia
indicacdo da hora de admissdo do doente. Estes factos revelam, de facto, lapsos significati-
vos e alguns inaceitdveis.

Por tudo isto — mas ndo s6 — os registos sao globalmente de deficiente qualidade, com
lapsos fundamentais, impossibilidade de leitura — com informagdes a cavalgarem espacos
reduzidos e destinados a outras rubricas e, por vezes, péssima caligrafia. Isto em situacdes
em que pode estar em causa a vida ou a qualidade de sobrevida do doente.

A qualidade da informacdo transmitida em papel branco, de receitudrio, ndo é for¢cosamen-
te melhor pelo que € imperioso tentar modificar a situacio actual, propondo um modelo de
impresso onde haja ndo s6 as rubricas essenciais como espaco suficiente para uma descri-
cdo detalhada e rigorosa da situacdo e respectivas orientagdes.

Mesmo admitindo que, nalguns casos, possa ter havido contacto telefénico prévio, o docu-
mento que acompaha o doente ¢ insubstituivel.

Em 4 das 34 intoxicacdes o diagndstico ndo foi suspeitado localmente. As mudancas rpi-
das do estado de satde (anteriormente bom) destas criancas foram por vezes atribuidas a
quedas/traumatismos cranianos (2 casos) e num outro a aspiracdo de corpo estranho
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(améndoa). Nem sempre € facil chegar ao diagndstico de intoxicagdo, numa crianga de
baixa idade, mas a nogéo de ter ficado s e as referidas alteracdes rapidas de comporta-
mento, devem sempre evocar essa possibilidade.

Se tivermos em conta os 30 casos em que a intoxica¢do foi suspeitada ou confirmada
localmente, que conclusdes mais significativas podemos tirar?

Em relacdo as intoxicagdes potencialmente mais graves, por organofosforados, a informa-
¢do transmitida permite concluir que havia critérios locais para ndo errar o diagndstico de
uma crianga que ja estava em coma. Como a etiologia néo foi evocada tudo falhou em ter-
mos de orientacdo, sobretudo terapéutica e apesar de um longo trajecto do Hospital de ori-
gem até ao nosso S.U. — onde chegou em coma e a convulsivar — a evolucdo final foi
boa. Mas terdo ficado sequelas, que s6 o futuro revelard?

Em todas as intoxicacdes em que houve ingestdo de comprimidos e mesmo em muitas
daquelas em que o produto ingerido era um liquido e em que tivesse havido ingestdo de ali-
mentos s6lidos pouco tempo antes, era imperioso ter provocado a evacuacdo géstrica com
xarope de ipeca. E, com efeito, sabido que o pequeno difmetro das sondas naso-gdstricas
utilizadas nestas idades e a possibilidade de o estdmago conter alimentos sélidos, compro-
metem frequentemente a eficicia das lavagens e a remocdo dos produtos, por obstrucao.
Ficamos com a ideia que o xarope de ipeca, ndo existe na maior parte dos S.A.P./ Centros
de Sadde. Nalguns casos tentou-se provocar o vémito “com leite” ou “dgua e sal” e em
muitos fez-se “lavagem géstrica” sem que o liquido aspirado tenha sido descrito ou envia-
do para andlise.

Nos dois casos de intoxicacdo alcodlica que jd estavam sintomdticos localmente e em que
existiu af suspeicdo ou confirmacdo da ingestdo, ndo foi tomada nenhuma atitude terapéu-
tica — teria sido importante a colocagdo de uma perfusdo para evitar uma hipoglicemia
sintomdtica posterior que, a acontecer durante o transporte, poderia ser uma complica¢do
particularmente gravosa.

Também a utilizacdo do xarope de ipeca numa boa parte das intoxicacdes por comprimidos
anti-histaminicos poderia ter permitido evitar manifestacdes sintomdticas, algumas muito
desagraddveis, constatadas a entrada no nosso Servigo.

Algumas criangas estiveram algum tempo nas estruturas de saide locais e af foi-lhes admi-
nistrada medicagdo e colocada uma perfusdo. As informagdes sobre produtos administrados
e doses respectivas ndo foram por vezes transmitidas. Em nenhum caso estava indicada a
hora de colocagio da perfusdo ou do inicio da administracdo local dos formacos ou o volu-
me de administracdo do soro. A utiliza¢do da atropina durante o transporte, nas intoxicacoes
com inibidores das colinesterases, implica uma prescricdo bem visivel com indicagdo da
periodicidade das administracdes e critérios para adaptagdes durante o transporte nos casos
— que jd ndo deveriam acontecer mas existem — de ndo-acompanhamento por médico.

Finalmente em 55% dos casos ndo era possivel identificar o nome do colega que transferiu
o doente. O que € lamentdvel, j& que algumas informacdes essenciais, que ndo foram trans-
mitidas, seriam mais facilmente obtidas posteriormente, com esse conhecimento.
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Felizmente, neste ano de 1995, nenhuma crianga faleceu no H.P. por intoxicacdo aguda.
Gracas, também, ao bom acompanhamento que algumas tiveram, antes da chegada ao
nosso hospital.

A realizacdo deste trabalho foi incentivada por um “desastre” ocorrido algum tempo antes:
uma crianga de poucos anos ingeriu o contetido de um frasco e entrou rapidamente em
coma. Poucos minutos depois tinha sido conduzida a estrutura local de satide e os pais
identificaram af, entretanto, o produto: era um organofosforado (paratido). A crianca foi-nos
transferida sem qualquer medida terapéutica e quando nos telefonaram foi para dizer que
ela j& vinha a caminho. A viagem durou cerca de 1 1/2 hee... entrou falecida no S.U.

Esta crianca devia estar entre nos.

O presente trabalho mostra que o perigo continua a espreitar de perto. Temos que melhorar
muito as atitudes e a informacao.

Porque hoje faldmos de intoxicagdes mas perante todo o tipo de situacdes graves que nos
sdo enviadas € ficil imaginar as possiveis implicacdes éticas e médico-legais.
A inexisténcia de trabalhos publicados nesta drea impossibilita qualquer comparagao.
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A IMPORTANCIA DO INCORRECTO REGISTO
DA VARIAVEL PESO A NASCENCA EM
QUATRO CONCELHOS

Paula Cristina Almeida Remoaldo!

RESUMO

O presente artigo avalia a qualidade da varidvel peso a nascenca do recém-nascido
de quatro concelhos do distrito de Braga, entre finais de 1994 e meados de 1995,
tratando-se de uma varidvel determinante para quem investiga em planeamento em
saude, nomeadamente no dominio da mortalidade infantil.

Estando a realizar uma investigacdo sobre a mortalidade infantil a partir de uma
amostra de 1398 mulheres, inquiridas em dois momentos distintos, quisémos apro-
veitar a oportunidade de avaliacdo da qualidade do registo daquela varidvel nas
Conservatdrias de Registo Civil, confrontando estes registos com os dos processos
clinicos hospitalares dos recém-nascidos.

Concluimos que a qualidade do registo foi fraca, jd que 50,9% dos registos eram
falsos, propondo uma revogacdo dos procedimentos actuais, com uma participacdo
efectiva dos médicos e do pessoal de enfermagem no processo de registo, no que
concerne as varidveis do foro médico.

Palavras-chave: peso a nascenca, planeamento em sadde, qualidade dos registos.

SUMMARY

The present paper analyses the quality of the birthweight variable in four «conce-
lhos» of the Braga district, between the ending of 1994 and middle of 1995. This is
a very important variable for those who investigate in health planification, speci-
ally in infant mortality.

As we are investigating in infant mortality with a sample of 1398 women intervi-
ewed in two different moments, we had the oportunity to avaliate the registration’s
quality of that variable in the public institutions responsible for the civil registration.
We conclude that the registration’s quality was week, because 50,9% were false.
We propose a renovation of the actual procedings, by enforcing an participation of
the health personnel in the registration of the medical variables.

Keywords: birthweight, health planification, quality of the register data.
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Introducao

Todos os profissionais de saide que se preocupam com o planeamento em sadde e especi-
ficamente com a mortalidade infantil, necessitam de realizar uma andlise cuidada de indi-
cadores que vdrios organismos vao disponibilizando através das suas publicacdes.

O Instituto Nacional de Estatistica em colaboragdo, entre outras instituicdes, com as
Conservatérias de Registo Civil, publica anualmente as Estatisticas Demograficas e as
Estatisticas da Satde.

Aquelas publicagdes sdo utilizadas posteriormente pelos planeadores, sem todavia se ques-
tionar a sua fidedignidade. A Tese de Doutoramento que estamos a desenvolver, relaciona-
da com a morbilidade e mortalidade infantil em quatro concelhos do distrito de Braga, pos-
sibilitou-nos a avaliacdo da qualidade do registo nas Conservatdrias das varidveis que
constam dos verbetes para nado-vivo, nomeadamente o peso a nascenca, o local de ocor-
réncia do parto, a residéncia (concelho e freguesia), o grau de instrucio e a profissdo da
mde do nado-vivo.

Material e métodos

A avaliagdo da qualidade dos registos resultou da consulta semanal dos verbetes entre 1 de
Outubro de 1994 e 31 de Marco de 1995, nas Conservatérias dos concelhos de Guimaraes,
Fafe, Cabeceiras de Basto e Celorico de Basto (distrito de Braga) e do confronto das varié-
veis registadas com as do processo clinico hospitalar do recém-nascido (no caso do peso a
nascenca) e com as fornecidas pelas mulheres inquiridas (residéncia, nivel de instrucdo e
profissdo).

Esta consulta coincidiu com um estudo analitico de uma coorte, i.e., um estudo longitudinal
das criancas que nasceram entre Outubro de 1994 e Margo de 1995 naqueles concelhos.

A amostra recolhida foi do tipo simples, estratificada e sistemdtica, tendo-se cifrado o seu
volume em 1 398 mulheres inquiridas, traduzindo-se numa coorte de 1412 recém-nascidos
e correspondendo a cerca de 88% dos nados-vivos que ocorreram entre Outubro de 1994 e
Margo de 1995 nos concelhos referenciados. Como a vertente espacial era fulcral na nossa
investigacdo, optdmos por estratificar a amostra pelos quatro concelhos de residéncia da
mde do recém-nascido.

Para que qualquer amostra seja representativa trabalha-se, habitualmente, com uma proba-
bilidade de representatividade de 0.95, aceitando-se portanto, que haja cinco hipéteses em
cem da amostra ndo ser representativa. Podemos, assim, trabalhar com um erro-tipo (erro-
standard) de 5%. Quanto maior € a amostra menor serd o erro-tipo e quanto mais elevada
for a taxa de resposta mais as estimativas sdo fidveis.

De acordo com R. Ghiglione e B. Matalon (1), partindo de um intervalo de confianca de

95% numa amostra de 1412 recém-nascidos, o erro-tipo é de + 0.026, i.e., um erro muito
reduzido em termos estatisticos.
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Resultados

Das cinco varidveis para as quais pudemos avaliar a qualidade do seu registo vamos, no pre-
sente artigo, debrucarmo-nos apenas na andlise da varidvel «peso a nascenga do nado-vivo.

Em relacdo as caracteristicas da amostra, importa ressaltar que o peso real minimo diag-
nosticado foi de 810 g, enquanto o mdximo se cifrou nos 5 kg. A média aritmética obtida
foi de 3257 g com um desvio-padrdo de 498 g. Tratou-se de uma distribuicdo de assimetria
ligeiramente negativa (skewness=-0,43) e leptoctirtica (Curtose=1,59), i.e., mais pontiagu-
da (esguia) do que a distribui¢do normal.

No que concerne aos recém-nascidos que revelaram um peso inferior a 2500 g (RN de
baixo peso), estes cifraram-se em 78 (5,5%) e 34,6% destes eram prematuros. O sexo
feminino denotou {ndices mais elevados (6,7% versus 4,5% para o sexo masculino) e a
classe mais representativa para os dois sexos foi a dos 3000-3499 g (598 recém-nascidos
correspondendo a 42,3%). Estes resultados aproximam-se dos encontrados para o total do
pais em 1994,

A varidvel peso a nascenca declarada aquando do registo do nascimento foi uma das que
revelou, no dmbito das cinco avaliadas, um mais evidente desacordo. Ao confrontarmos o
peso registado no processo clinico do recém-nascido com o registado na Conservatdria,
constatdmos que dos 1050 nascimentos em que foi possivel avaliar a qualidade desta varié-
vel, 516 (49,1%) dos registos nas Conservatdrias estavam de acordo com o que estava con-
signado no processo clinico, 335 (31,9%) afastavam-se até 99 g e os restantes 19,0% afas-
tavam-se mais de 100 g (Figura 1).
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Fontes: Consulta dos registos nas Conservatdrias do Registo Civil e do Bercario do Servico de Obstetricia do Hospital D. de Guimardes.

Inquérito por nés realizado entre 1994 e 1995.

Fig. 1 — Qualidade do registo na Conservatoria da variavel ""peso a nascenca'" comparativamente com

o peso indicado no processo clinico, 1994-95
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Diagnosticou-se um dissentimento nos registos ao considerarmos dois grupos de recém-
nascidos: os com menos de 2500 g e os com peso superior. O peso foi mais frequentemen-
te ignorado no primeiro grupo (4,5% versus 1,4%), além de que se observou uma maior
tendéncia para registar um peso incorrecto (39,4% pesos correctos no primeiro grupo ver-
sus 49,8% no segundo).

Dezassete registos (1,6%) corresponderam a pesos ignorados e em dois deles foi a mae que
desempenhou o papel de declarante, constituindo duas situagdes distintas no que concerne
a legitimidade, mas com um vector comum, i.e., trataram-se de gravidezes ndo desejadas.

A taxa de pesos ignorados revelou-se mais elevada que a nacional. Enquanto em inicios da
década de oitenta 3,6% dos nados-vivos foram registados sem conhecimento do peso, em
1994 apenas 0,4% se relacionaram com essa situacao.

Quanto mais acentuada foi a diferenca entre o peso real e o registado, também a respectiva
ponderacdo se revelou menos significativa, até que nas classes «mais de 700 g» e «menos
de 700 g» se cifrou, em conjunto, em 2,4%.

Como seria previsivel as mulheres declararam mais frequentemente um peso correcto
(67,1% das declaragdes femininas versus 46,3% das masculinas), mas foi quando os dois
elementos declararam em conjunto que emergiu uma ponderacdo mais significativa do
peso correcto (68, 3%).

Verificou-se uma elevada participacdo do pai como declarante da ocorréncia do nascimen-
to (1119 dos registos - 82,4%), enquanto a mde assumiu esse papel em apenas 164 dos
casos (11,6%). O Cddigo do Registo Civil em vigor desde 15 de Setembro de 1995
(Decreto-Lei n° 131/95 de 6 de Junho), prevé um periodo de vinte dias para se proceder ao
registo do nascimento (artigo 96.°), permitindo que seja a mae a declarar o mesmo, mas
esta possibilidade s6 € utilizada por uma parcela muito restrita da populagio feminina.

Por outro lado, como ¢ exigida ao declarante do nascimento a exibicdo apenas e sempre
que tal seja possivel, das cédulas pessoais ou dos bilhetes de identidade dos pais do regis-
tando (n° 2 do artigo 126.° do Decreto-Lei n° 51/78, de 30 de Marco), ndo sendo exigida,
por exemplo, a apresentacio do «Boletim de Satide Infantil e Juvenil», que detém o registo
de elementos relativos ao periodo pré-natal (e.g., duracdo da gravidez) e ao perfodo neona-
tal (e.g., peso ao nascer, local do parto), que sdo pedidos ao declarante aquando do registo
do nascimento, ¢ compreensivo que tal aconteca.

A sua apresentacdo pouparia alguns esfor¢os, por vezes inglérios, realizados pelo pai do regis-
tando da recordacdo dum peso & nascenca que ainda ndo conhece ou que nunca conhecerd de
forma correcta e poupando as tentacdes de falso registo do local de ocorréncia do parto.

Alids, a Direccdo-Geral de Satide s6 com a introduc¢do do novo «Boletim de Sadde Infantil
e Juvenil» a partir de 1995, é que passou a aconselhar aos pais que se facam acompanhar
do mesmo aquando do registo, mas poucos so os casos em que tal acontecerd, pois quan-
do o pai procede ao registo e tratando-se particularmente do primeiro filho, desconhece a
sua existéncia, assim como a mae, pois em nimero substancial de casos o registo ocorre
antes da mae ter alta hospitalar, momento em que lhe é fornecido o Boletim.
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Aquando da realizagdo do primeiro momento de inquiri¢do fomos, juntamente com o pes-
soal de enfermagem presente, repetidamente abordados pela mae e/ou pelo pai do recém-
nascido no sentido de lhe serem fornecidas indicagdes sobre os dados necessérios para pro-
cederem ao registo do recém-nascido, manifestando admiracdo com o quantitativo de
dados necessdrios para proceder ao registo. Possivelmente, tal ocorréncia justificaria
pequenas campanhas locais de informacdo junto da populagdo em que as unidades hospita-
lares, mais uma vez, poderiam ter um papel determinante.

Fomos também confrontados com a influéncia do nivel de instrucdo do pai do recém-nas-
cido enquanto declarante, tendo-se observado nos niveis «Ensino Médio ou Superior» uma
auséncia de registos de «peso ignorado» versus 33,3% tratando-se de situacdes em que o
pai ndo sabia ler nem escrever (Qui-quadrado=133,5 e p=0,0000). Foram os niveis
«Ensino Secundério» (61,1% do total dos declarantes com aquele nivel de instrugio) e
«Ensino Médio ou Superior» (51,4%) que se identificaram mais com um peso correcta-
mente registado (Quadro 1).

Tiro pE Ni0 SABE Sap | I°Crcropo| 2 Cicbopo | 3 CicLono | Ensino Ensivo
DECLARAGR | LERNEM | LER/ESC. | E.BAsico| E.BAsico | E.BAsico | Secusp. | Mipiof
FSCREVER | SEMTER SUPERIOR ToTaL
FREQ. 0
SIST. DE
ENSINO
N % [N % N % |N % | N % [N % N % N°
Peso ignorado I 33 |[— — | 9 23 20812 161 LI |— — 15
Peso correcto 1 333 | 1500 (156 398 [131 49,8 | 59 472 |55 61,1 |18 514 421
Até +99¢g — — |— — |62 158 | 42160 |22 176 |10 11,1 | 5 143 141
De+100a+399g)— — |— — |37 94 |12 45|11 88 |7 78 |1 29 68
De +400a+699g| 1 333 |— — |11 28 727 | — — |— —12 57 21
+700gamais |— — |— — | 5 13| 6 23| — — |— — |1 29 12
Até -99g —  — | — — | 75191 | 44 16,7 | 24 192 |15 167 | 7 20,0 165
De-100a399¢ — — | 1500 |22 56 |15 57| 3 242 22 |— — 43
De-400a-699¢ — — |— — | 8 20| — — | 2 16 |— — |1 29 11
-700g e mais — — |- — |7 18 4 151 2 16 |— — |— — 13
TOTAL 3999 | 2 100,0 392 99,9 [263 100,0 125 100,0 |90 100,0 | 35 100,1 910

Fontes: Consulta dos registos nas Conservatdrias do Registo Civil e do Ber¢drio do Servigo de Obstetricia do
Hospital D. de Guimardes. Inquérito por nds realizado entre 1994 e 1995.
Nota: Os totais dos valores percentuais patentes neste quadro evidenciam, nalgumas das colunas, um arredon-
damento por excesso ou por defeito.

Quadro 1 — Qualidade do registo da variavel "peso a nascenca' segundo o grau de instruciio do pai
enquanto declarante, 1994-95
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Como referencidmos anteriormente, foi quando a mée desempenhou o papel de declarante
que os dados revelaram um cardcter menos falsidico. In primis, hd que salientar que
nenhuma mae declarou pesos a nascenga superiores a 699 g em relacdo ao peso real e
nenhuma os declarou inferiores a 399 g. Além de ndo ter havido representagdo no «peso
ignorado» das mdes com o Ensino Médio ou Superior, estas s6 tiveram expressao no peso
correcto e na classe dos «até +99 g», abonando, mais uma vez, a favor da necessidade de
serem estas a empreenderem a declaracio de ocorréncia de nado-vivo.

Aquando das entrevistas na Maternidade, 59,2% (836 mées) indicaram o peso correcto e
108 (7,7%) desconheciam o peso, na quase totalidade dos casos devido a ainda ndo terem
sido informadas do mesmo pelo pessoal de enfermagem. Possivelmente, se a questao
tivesse sido realizada no momento da alta hospitalar da inquirida este score aproximar-se-
ia do zero. De qualquer modo, podemos comprovar que a inquirida possuia um melhor
conhecimento do peso do recém-nascido do que o pai, traduzindo-se numa diferenca de
quase treze pontos percentuais. Além disso, apenas 35 (2,5%) das inquiridas indicaram um
peso que se afastou 400 e mais gramas do peso real, quer por défice quer por excesso.

Discussao e conclusoes

A varidvel «peso a nascenga do nado-vivo» revelou um elevado caricter falsidico, que
resulta essencialmente das praticas legais de registo nas Conservatdrias. Aquando do regis-
to ndo € solicitada uma prova da real ocorréncia do nascimento e delega unicamente no
declarante o processo de declaracdo.

Por outro lado, o pai do recém-nascido desempenha maioritariamente o papel de declaran-
te, tratando-se de um elemento que frequentemente desconhece ou detém um conhecimen-
to deficiente das varidveis do foro médico que necessitam de ser declaradas.

A titulo de exemplo refere-se que, na Bélgica a Maternidade através do médico ou da
enfermeira-parteira envia directamente um aviso de nascimento a Conservatoria (Maison
Communale) antes de terem decorrido 24 horas depois do nascimento. Este documento
ndo tem cardcter legal, mas permite criar uma ligacio efectiva entre o local de nascimento
e o da declaracdo. Paralalelamente, seja qual for o verbete (para nado-vivo ou para dbito
com menos de um ano de vida ou para um feto-morto), este ¢ preenchido pela equipa clini-
ca na Maternidade e é remetido pelo declarante a Conservatdria (2).

Em Franca geralmente o médico ou a enfermeira que fez o parto redige um certificado de
nascimento, que contempla informagdes referentes a mae e ao recém-nascido, entre elas a
duragdo da gestacdo. O pai do recém-nascido mune-se deste certificado juntamente com o
«livret de Famille» quando se desloca & Conservatdria (Mairie) para proceder ao registo.

Neste sentido propomos o seguinte:

1 — Alteracdo da tradi¢dio do pai desempenhar maioritariamente o papel de decla-
rante, pois provdmos que a mae constribui para uma maior qualidade do regis-
to, optando-se por um alargamento do perfodo concedido para o registo do
nascimento.
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2—Uma ligacdo efectiva entre os estabelecimentos hospitalares e as
Conservatorias.

3 — Uma participagdo efectiva dos médicos e do pessoal de enfermagem no pro-
cesso de registo, no que concerne as varidveis do foro médico, verbi gratia, o
local de ocorréncia do parto, o tipo de assisténcia ao parto, 0 peso a nascenca
e a duracdo da gestacdo.

4 — No caso de ndo ser possivel qualquer das medidas anteriores o declarante
deverd apresentar obrigatoriamente na Conservatdria, no momento do registo,
uma declaracdo passada pelo estabelecimento hospitalar onde o nascimento
ocorreu, mencionando as varidveis acima referidas.

5 — A mutacdo de todo o processo de registo passa também por uma reinstruco
dos funciondrios das Conservatdrias do Registo Civil, alertando-os para os
beneficios de uma boa qualidade dos dados registados, jd que os mesmos des-
conhecem frequentemente os circuitos de informacdo a jusante da
Conservatdria. Apesar de conhecerem o primeiro destino da informagio que
registam, encontram-se desinformados sobre a posterior publicacdo da

mesma, a sua utilizacfo pelos vérios agentes sociais e a sua utilidade. .
Nl
1996; 18: 15-21
BIBLIOGRAFIA
1. Ghiglione R, Matalon B. O Inquérito: Teoria e Prética. Oeiras: Celta Editora, 1992.
2. Dumoulin M, Gourbin C. Validité des données d’état civil en épidémiologie périnatale en
France et en Belgique. Actes de la VIeme Réunion de la A.U.D.LP.O.G. - Bases de données
périnatales et assurance de qualité. 1991: 69-83.
3. Gourbin C, Masuy-Stroobant, G. Registration of vital data: are live births and stillbirths com-

parable all over Europe?. Bulletin of the World Health Organization 1995; 73(4): 449-460.

21



KALA-AZAR
Casuistica do Servico de Pediatria do Hospital

Amato Lusitano de Castelo Branco (1979-1995)

Fernanda Marcelo!, Paula Silvestrel, Ana Luisa Teixeira?

RESUMO

Os autores estudaram retrospectivamente 11 casos de Kala-azar, em criancas interna-
das no Servico de Pediatria do Hospital Amato Lusitano de Castelo Branco, durante
um perfodo de 17 anos (1979 a 1995). Houve um maior nimero de registos apos
1990. Todas as criangas tinham menos de quatro anos de idade e predominou o sexo
feminino (63,4%). A trfade cléssica (febre, hepatoesplenomegalia e palidez/anemia)
observou-se em dez dos 11 doentes. O tempo médio de evolugdo até ao internamento
foi de 24 dias. A pesquisa de leishmania na medula dssea foi positiva em 90,9% dos
casos. Todas as criangas foram tratadas com Glucantime e a evolugdo a curto e a
médio prazo foi favordvel. Os autores concluem que ¢ importante manter um elevado
indice de suspeicdo clinica que permita o diagndstico da leishmanfase visceral, sobre-
tudo em zonas consideradas ndo-endémicas ou de baixa endemicidade.
Palavras-chave: Kala-azar, leismaniase visceral, infancia.

SUMMARY

The authors studied 11 cases of Kala-azar admitted in the Department of
Paediatrics at Castelo Branco’s Hospital from January 1979 to December 1995.
Most of the cases occurred after 1990. All the children were less than four years
old and females predominated (63,6%). The classic symptoms of fever, hepatosple-
nomegaly and pallor/anaemia were present in ten patients. The average delay in
diagnosis was 24 days. Leishmanias were found in the bone marrow in 90,9% of
cases. Glucantime was successfully used in every patient. In short and medium
course follow-up no relapses were detected. The authors conclude that high clinical
suspicion must be kept in mind to facilitate visceral leishmaniases diagnosis, speci-
ally in areas of low prevalence.

Keywords: Kala-azar, visceral leishmaniasis, childhood.

1 Internas do Internato Complementar de Pediatria Médica
2 Assistente Hospitalar de Pediatria Médica
Hospital Amato Lusitano de Castelo Branco — Servigo de Pediatria
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Introducao

O Kala-azar ou leishmaniase visceral ¢ uma parasitose do sistema reticulo-histiocitdrio
provocada pela Leishmania donovani, protozodrio flagelado e parasita intracelular obriga-
tério(1,2). E uma antropozoonose transmitida acidentalmente ao homem pela picada de um
mosquito vector, geralmente o Phlebotomus perniciosus(3). O reservatério mais comum
entre n6s ¢ o cio(1,4). E uma doenga quase exclusivamente infantil e tem uma incidéncia
maxima nas classes sociais desfavorecidas(1).

O Kala-azar tem um inicio insidioso e evolui com febre irregular, emagrecimento, hepato-
esplenomegalia, hipergamaglobulinemia e pancitopenia(1,5-8). O diagndstico de certeza é
feito pela deteccdo da leishmania, habitualmente na medula dssea(1,5,9). A doenca pode
ser fatal quando néo tratada atempadamente e de uma forma adequada(3,5,10).

Sdo objectivos do presente estudo rever os casos de leishmanfase visceral, ocorridos no
Hospital de Castelo Branco nos tltimos 17 anos e analisar aspectos clinicos, laboratoriais e
terapéuticos.

Material e métodos

Fez-se um estudo retrospectivo de todos os processos clinicos do Servigo de Pediatria do
Hospital de Castelo Branco, registados desde 1 de Janeiro de 1979 a 31 de Dezembro de
1995 com o diagndstico de Kala-azar.

Analisaram-se os seguintes pardmetros: idade, sexo, incidéncia anual, distribuicdo geogré-
fica e sazonal, classe social, tempo de evolugdo até ao internamento, clinica, exames com-
plementares, terapéutica e evolugdo.

Atendendo aos valores de referéncia e a idade média das criangas utilizam-se as seguintes
definigdes: leucopenia — leucdcitos totais < 5.500/mm3; neutropenia — neutréfilos <
1.500/mm?3 e trombocitopenia — plaquetas < 150.000/mm3.

Resultados

No perfodo de tempo referido (17 anos), internaram-se 11 casos de Kala-azar. A incidéncia
anual média foi de 0,65 casos/ano. Nos dltimos cinco anos verificou-se um aumento da
incidéncia, passando de 0,42 casos/ano até 1990, para 1,2 casos/ano desde 1991 (fig.1).

Todos os doentes residiam no Distrito de Castelo Branco, vivendo ou passando periodos
prolongados em regides proximas dos rios Ponsul, Ocreza e Zézere, afluentes do rio Tejo.

A distribuicdo foi uniforme ao longo do ano.

A maioria dos casos pertencia a familias de baixa condi¢io sécio-econdmica (classes IV e
V da classificacdo de Graffar), sendo cinco criancas de etnia cigana.

A mediana da idade dos doentes foi de 18,5 meses (minimo — 8,5 meses; maximo — 43
meses), encontrando-se 55% dos casos no segundo ano de vida (fig.2).

Verificou-se um predominio do sexo feminino (63,6%).
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Figura 1 — Distribuicio Anual
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Figura 2 - Distribuico Etaria

O tempo de evolugdo da doenca até ao internamento foi em média de 24 dias (minimo-
sete dias; maximo — 135 dias).

A triade cldssica de febre, palidez e hepatoesplenomegalia verificou-se em 90,9% das cri-
angas. Anorexia, emagrecimento, prostracdo e sintomas respiratorios tipo coriza ocorreram
com frequéncia (fig.3).
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Figura 3 — Manifestacdes Clinicas

As principais alteracdes laboratoriais encontram-se descritas no quadrol. Todos os doentes
apresentaram anemia, com valores de hemoglobina inferiores a 8 gr%. Em seis casos
(54,5%) a anemia era normocitica e hipocrémica. Nove criangas apresentavam leucopenia,
tendo os valores dos leucdcitos oscilado entre 2.100 e 5.800/mm3. Em dez casos (90,9%)
havia neutropenia em valor absoluto. Os valores das plaquetas variaram entre 22.000 e
198.000/mm3, havendo apenas duas criancas sem trombocitopénia. A velocidade de sedi-
mentacdo na 1* hora foi determinada em nove casos e estava elevada em 55,5% dos doen-
tes. O proteinograma foi feito em dez casos (90,9%), variando as proteinas totais de 57 a
100 gt/l. Em todos houve inversdo da relacdo albumina/globulina, com aumento marcado
da frac¢fio gama (policlonal).

Em todos os doentes foi feita a pesquisa do parasita no esfregaco da medula 6ssea, sendo o
exame efectuado no Hospital de Santa Maria em dois casos (até 1985) e no Hospital
Pedidtrico de Coimbra nos restantes. O mielograma foi positivo em dez criangas (90,9%). No
tinico caso negativo, a clinica era altamente sugestiva e o diagnéstico foi confirmado com
uma prova terapéutica eficaz. Nao foram efectuados estudos seroldgicos. Foi feita a pesquisa
da leishmania no esfregaco do sangue periférico em dois casos, sendo positiva num.

Todos os doentes foram tratados com Glucantime — antimoniato de N-metil-glucamina,
administrado uma vez por dia, via intra-muscular, em doses que variaram de 60 a 100



mg/Kg/dia. A partir de 1980, utilizaram-se doses progressivamente crescentes nos primei-
ros dois a quatro dias até a dose total. Seis criangas fizeram um tnico ciclo terapéutico
com a duracdo média de 16 dias e cinco fizeram dois ciclos de dez dias, intervalados de
uma semana. Em seis casos houve necessidade de transfusdo sanguinea. Durante o trata-
mento foi referida tosse em duas criancas e uma teve um abcesso no local da injecgao.

Como intercorréncias diagnosticou-se pneumonia e infec¢do urindria a Klebsiella numa
crianca e otite média aguda noutras duas.

Apds a alta todos os doentes foram orientados para a consulta externa de Pediatria. Das
cinco criancas de etnia cigana, duas nunca compareceram, mesmo apds convocagio e as
restantes abandonaram a consulta logo apds o primeiro controlo, realizado cerca de um
més apos a alta. Das outras criancas, trés abandonaram a consulta nos primeiros seis meses
e apenas um doente cumpriu 12 meses de follow-up. A evolugio foi aparentemente favord-
vel no se tendo detectado recidivas.

Mediana (Min. - max.) n’ de casos
Hemograma 11
Hemoglobina (g%) 6,5 4,2 - 7.8)
Leucécitos/mm3 4200 (2100 - 5800)
Neutréfilos/mm3 698 (330 - 2400)
Plaquetas/mm3 88000 (22000 - 198000)
Proteinograma (g/1) 10
Proteinas totais 77 (54 - 100)
Albumina 27 (22,4 - 41,5)
Gamaglobulinas 27 (14,3 - 44)
VS 1* h (mm) 45 (15 - 130) 9

Quadro 1 — Exames laboratoriais

Discussao

No nosso pais tem-se verificado nestes tltimos anos, tal como acontece noutras regides do
mundo, um recrudescimento do Kala-azar interpretado como uma reactivacdo da doenca ou
como uma alteracdo do sistema ecoldgico (2,11,12). No actual estudo compreendendo um
periodo de 17 anos, a incidéncia nos tltimos cinco anos € cerca de duas vezes superior a dos
primeiros doze anos. Tratando-se de uma pequena amostra, este aumento € dificil de valorizar.

Em Portugal, o principal foco endémico situa-se nas provincias de Trds-os-Montes e Beira
Alta que pertencem a bacia hidrogréfica do Douro, enquanto as dreas irrigadas pelo
Guadiana, Sado e Tejo, que jd foram focos importantes da doenca, sdo hoje menos atingi-
dos (1,12,13).
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Na nossa casuistica, a doenca teve uma incidéncia méxima entre o 1° ¢ o 3° anos de vida, o
que estd de acordo com outros estudos(1,5,9,13,14).

O sexo feminino foi o mais atingido(63,6%), mas trata-se de uma amostra pequena.
Habitualmente ndo se encontra predominio significativo de qualquer dos sexos(1,13,14),
no entanto Maio JF e colab(3) numa revisdo de 14 casos, descrevem um predominio do
sexo feminino idéntico ao do nosso estudo.

O tempo de evolugdo da doenca até ao diagndstico foi em média de 24 dias; outros autores
descrevem intervalos mais longos(3, 6, 11).

A triade clinica cldssica de febre, palidez e hepatoesplenomegalia é importante para o
diagndstico presuntivo de Kala-azar(1,4,10,14). No nosso estudo esta trfade encontrou-se
em quase todos os doentes tal como € descrito noutras casuisticas(11,13).

O laboratério é um importante auxiliar no diagndstico do Kala-azar. A pancitopenia, pro-
pria desta patologia(1,3,5,6,10,11,14) foi encontrada na grande maioria dos nossos doentes
(81,8%). O valor médio da velocidade de sedimentagdo na 1 hora e as alteracdes encon-
tradas no proteinograma foram sobreponiveis as habitualmente descritas noutros estu-
dos(2,3,6,10,11,13,14).

O diagndstico definitivo do Kala-azar assenta no isolamento do agente, por exame directo
e/ou cultural. A Leishmania encontra-se por ordem decrescente de frequéncia no bago,
medula dssea, figado, ganglios linféticos, mucosa nasal e, ainda, no sangue(15). A puncdo
esplénica, embora seja o meio com maior indice de positividade, ¢ uma técnica que rara-
mente se utiliza, atendendo aos riscos inerentes. O mielograma € hoje a técnica mais utili-
zada pela elevada percentagem de positividade, por ser indcua e por permitir estabelecer o
diagndstico diferencial com outras doencas, nomeadamente as doencas mieloproliferati-
vas(5,8,9,15). Todos os nossos doentes fizeram pungdo da medula dssea e obteve-se resul-
tado positivo em 91% dos casos 0 que representa uma taxa optima em relagdo a outros
estudos(3,4,6,11,13,15). A pesquisa do parasita nos monocitos do sangue periférico foi
efectuada em dois dos nossos doentes; o facto de ter sido positiva num caso € curioso pois
esta técnica € raramente positiva no Kala-azar mediterranico(5). A serologia constitui um
bom meio complementar para o diagnéstico e para o follow-up do Kala-azar. Existem actu-
almente técnicas altamente especificas e sensiveis para a leishmaniase, nomeadamente
pelo método de imunofluorescéncia indirecta (IFI), contraimunoelectrofores (CIE), ELISA
e, mais recentemente, com testes de hibridacdo DNA-DNA (“dot-blot”)(5). Em Portugal as
técnicas seroldgicas tém sido utilizadas em estudos epidemioldgicos com resultados pro-
missores(16).

Os compostos antimoniais pentavalentes, o estibogluconato de sddio e o antimoniato de N-
metil-glucamina (glucantime) sdo a terap€utica de elei¢do(5,9,10,14,17). No nosso hospi-
tal, utilizou-se sempre o glucantime, que tem sido a terapéutica mais usada em Portugal. A
evolucdo foi aparentemente favordvel em todos os casos, mas a alta taxa de abandono pre-
coce da consulta, explicdvel em parte pelas mds condi¢des sociais, ndo nos permite excluir
definitivamente a ocorréncia de recidivas.



Conclusoes

Verificou-se um aumento do nimero de internamentos por Kala-azar nos dltimos cinco
anos no Hospital de Castelo Branco. Apesar de ser um nimero pequeno de casos, este
aumento deve alertar para um eventual recrudescimento da doenca.

A doenga atingiu crian¢as muito jovens e familias desfavorecidas.

Registou-se elevada percentagem (90,9%) de diagdsticos por observagdo directa do parasi-
ta no esfregaco da medula dssea.

A terapéutica com Glucantime revelou-se eficaz e segura.

E importante manter um elevado indice de suspeicdo clinica que permita o diagdstico da
leishmaniase visceral, sobretudo em zonas ndo-endémicas ou de baixa endemicidade.

Nota: Laboratérios onde se faz serologia leishmania — Laboratdrio de Anlises Clinicas da Faculdade de
Farmdcia da Universidade do Porto e Departamento do Protozoologia do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical.

Agradecimentos: A Dr' Paula Valente pela revisio do manuscrito.
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A ANTIBIOTERAPIA NO SERVICO DE
MEDICINA DO HOSPITAL
PEDIATRICO DE COIMBRA EM 1993

Leonor Carvalhol, Arminda Jorgel, Paula Garcial, Jodo Rosa2, Angelo Barroso

RESUMO

Os autores fazem um estudo retrospectivo relativo ao uso de antibi6ticos no servigo
de Medicina do Hospital Pedidtrico de Coimbra (HP), no ano de 1993.

Em 31% dos internamentos foram utilizados antibidticos.

O motivo de internamento mais frequente foi a patologia oncoldgica, seguida de
patologia respiratdria.

Foram as infeccdes respiratdrias baixas que mais vezes justificaram o uso de anti-
biéticos, seguidas de “febre e neutropenia” em doentes oncolégicos.

Os antibidticos mais usados foram a amoxicilina-dcido clavulanico, amoxicilina e
cefuroxime, sendo na maioria dos casos escolhidos empiricamente.

Em metade dos internamentos foi administrado apenas um antibidtico, e foi na
patologia oncoldgica que se usou mais vezes associacdo de antibidticos e mudanga
na terapéutica inicial.

Palavras-chave: antibidtico, internamento, crianca.

SUMMARY

The authors present a retrospective study about the use of antibiotics in the
Pediatrics Wards of the Childrens Hospital in Coimbra during 1993.

Antibiotics were used in 31% of admissions.

The most frequent motives of admission were cancer and respiratory disease.
Patients with lower respiratory disease followed by fever with neutropenia in can-
cer patients were the frequent users of antibiotics.

Amoxicilin-clavulanic acid, amoxicilin and cefuroxime, usualy chosen empiricaly,
were the antibiotics of choice.

A single antibiotic was used in half of the admissions. Cancer patients required
more often several antibiotics and frequent therapeutic changes.

Keywords: antibiotics, ward, children.

1 Internas do Internato Complementar de Pediatria

2 Assistente Hospitalar Eventual de Pediatria

3 Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria
Hospital Pedidtrico de Coimbra
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Introducao

Ainda ndo hd muito tempo, a infecciologia pedidtrica que requeria internamento era quase
exclusivamente constituida por doencas infecto-contagiosas comuns e outras infeccdes
adquiridas na comunidade. Actualmente, grande parte sdo infec¢des em criangas com imu-
nodeficiéncias primdrias ou secunddrias e outras situagdes cronicas propiciadoras de infec-
¢do. Criangas que outrora faleciam por doenca maligna, faléncia multi-sistémica, doengas
neuro-musculares, etc., sobrevivem hoje gracas a quimioterapia, transplantes de 6rgaos e
medidas gerais de suporte, sofrendo, no entanto, infecgdes frequentes e por vezes com ger-
mens inabituais.

E cada vez menor o ntimero de criancas sauddveis que, adquirindo infecio na comunida-
de, necessitam de internamento hospitalar (1). A eficdcia das medidas preventivas e a utili-
zacdo dos antibidticos, permitem um controlo cada vez maior da patologia infecciosa, fora
do hospital (2).

Os antibidticos sdo, sem duvida, os farmacos que t€ém uma mais larga utiliza¢o em Pedia-
tria (3), embora nem sempre de modo adequado. Cada dia que passa, novos antimicrobia-
nos sdo descobertos ou sintetizados, aumentando também a responsabilidade de quem
prescreve, devendo a escolha e emprego destes farmacos constituir sempre uma atitude
ponderada, racional e criteriosa.

No Hospital Pediétrico de Coimbra (HP), propusemo-nos fazer uma andlise do uso de anti-
bidticos no servico de Medicina, relativa ao ano de 1993. Pretendemos assim manter uma
atitude critica em relacdo a nossa actuacdo, como ponto de partida para uma reflexdo sobre
a actuacio mais adequada em cada caso.

Material e métodos

Durante o ano de 1993 houve 1836 internamentos no servico de Medicina do HP.
Propusemo-nos consultar todos os processos referentes a esses doentes, o que foi possivel
em 1634 (89%); ndo tivemos portanto acesso a 202 (11%).
Dos 1634 internamentos consultados, excluimos 62 por falta de dados nos processos e 19
(correspondentes a 6 doentes) por internamentos muito prolongados com terapéuticas
muito complexas. Foram portanto “seleccionados” e analisados 1553 internamentos
(84,6% do total de 1993). Destes, houve administracdo de antibidticos em 489 (31,5%) que
constituem o objecto do nosso estudo. Estes 489 internamentos correspondem a 331 doen-
tes, por ter havido criangas com dois ou mais internamentos nesse periodo.
Em relagdo a cada internamento colhemos os seguintes dados:

— diagndstico principal

— diagndstico que justificou a antibioterapia

— critérios de escolha do antibidtico
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— antibidticos usados inicialmente

— antibidticos associados posteriormente
— mudanga de antibidtico e o seu motivo
— evolugdo clinica

Fizemos por fim uma andlise comparativa com o estudo de Ramos C. et col(4), efectuado
em 1980 neste servico do HP.

Resultados

O diagnéstico principal mais frequente foi o de doenga oncoldgica (29,9%), seguido pelo
de pneumonia (13,7%), doengas neuroldgicas (9,4%) e meningites (7,2%) — Quadro 1.

Patologia N° %

Doengas oncoldgicas 146 29.9

Pneumonias 67 13,7

Doengas Neuroldgicas 46 9.4

Meningites 35 72 .
Aspiragio corpo estranho 25 51 W
Doengas metabdlicas 19 3,9 WL
Outras doencas infecciosas 19 3,9 1996: 18: 3341
Cardiopatias 16 3.3

Doencas hematoldgicas 14 29

Patologia nefrolégica 14 29

Fibrose quistica 12 2,5

Bronquiolite 8 1,6

Sépsis 7 14

Patologia digestiva 7 14

Crianca negligenciada 6 1,2

Malnutri¢do 6 1,2
Laringotraqueobronquite 5 1,0

Asmas 5 1,0

Gastroenterite 5 1,0

Pré-afogamento 4 0,8

Malformagao pulmonar 4 0,8

Kala-azar 4 0,8

Sind. febril indeterminado 3 0,6

Intoxicagdes 3 0,6

Doengas do colagénio 3 0,6

Outra patologia pneumonoldgica 3 0,6

Perturb. relacdes Mae/filho 2 0,4

Patologia ortopédica 1 0,2

Total 489 100

Quadro 1 — Diagnéstico principal
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Em relagdo ao diagndstico que justificou a antibioterapia, verificdmos que sé em 158 inter-
namentos (32%) — pneumonias, meningites e outras doencas infecciosas — o diagndstico
a entrada foi de doenca infecciosa que por si s6 a justificou. Em 287 internamentos
(58,6%), a antibioterapia teve como causa um diagndstico secunddrio de infeccdo e em 44
internamentos (9%), foi instituida profilacticamente (profilaxias de infeccdo por
Pneumocystis carinii em doentes oncoldgicos, de infec¢do urindria, ou cirtrgica).

Neste grupo de infeccdo secunddria (287), predominam as infecgdes respiratdrias baixas
seguidas pelo diagnéstico de febre e neutropenia em doentes oncoldgicos, e afecgdes do
foro otorrinolaringolégico. Em 4 internamentos ndo estava registado o motivo pelo qual
foi instituido o tratamento.

Critérios para a escolha de antibiotico

Em 470 internamentos (96%), ndo existiam inicialmente quaisquer dados de ordem bacterio-
16gica, tendo sido a escolha do antibidtico feita com base em critérios clinicos, embora por
vezes com ajuda de alguns meios auxiliares de diagndstico (imagiologia, hemograma, etc.).

Nos 19 casos em que a informacio bacterioldgica teve alguma influéncia sobre a escolha do
antibidtico, ela foi obtida em 5 casos pela positividade dos antigénios capsulares bacterianos
no liquor e, nos restantes 14, pela positividade de exames bacterioldgicos realizados (cultura
de aspirado nasofaringeo apds cinesiterapia respiratdria, cultura de expectoracio e urocultura).

Antibiético utilizado/associacdes/mudancas

Nos 489 internamentos houve 934 utilizagdes de antibidticos, o que corresponde a um uso
médio de 1,9 antibidtico por internamento.

A amoxicilina-dcido clavulanico, amoxicilina ou ampicilina foram utilizadas 241 vezes
(26%). Seguiram-se as cefalosporinas de 3* geracdo em 16% e cefuroxime em 8,5%; os
aminoglicosideos utilizaram-se em 10% — Quadro 2.

Em 51% dos internamentos (253) foi usado apenas um antibidtico, mais frequentemente a
amoxicilina-acido clavulanico (20.5%) e a amoxicilina (19.4%). Se considerarmos todas as uti-
lizagdes de penicilinas isoladamente, constatamos o seu uso 118 vezes (46,6%) — Quadro 3.

Em 236 internamentos (48,2%) foi usado mais do que um antibidtico, tendo correspondido
a mudanca da terapéutica inicial em 65. De salientar que em 11 internamentos, houve
ainda uma segunda alteracdo terapéutica. Esta mudanca foi justificada pelo agravamento
e/ou resisténcia clinica ao tratamento, sendo os doentes na maioria portadore