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(Horennas de publicacao

I . A revista “Sadde Infantil” destina-se a todos os pro-
fissionais de satide que tenham a seu cargo i presii-
¢iin de cuidados bisicos de saude i crianga. Os arti-
god a publicar (originals, revisoes de conjunto, Chsos
clinigos) deverda, portanto, debiter problemas de
interesse eminentemente pritco, cujo objectivo seji
A promagio du qualidade dos servigos o prestar. -

E Resumos: nao devem exceder 150 palavias. Incluem:
objectivos do trabulho, observactes fundamentais,
resultados ms mmportantes (sempre que possivel com
significado estatistico) ¢ printipats conclustes. Realgar
aspectos originms relevantes. Indicar ay palaviis-chave
do mrtigo (e cineo palavros ),

- Fextol us arligos devem ser divididos em 4 secetes:
a) Introducio (definigio dos objectivas do trbalho).
b Métodos (eritérios de selecgio dos ensos, identifi-
cagio das teenicas utilizndas, sempre que possivel
com referéngin bibliogrifica), ¢ Resultados (apre-
sentadod i sequénein 1ogica do texto: das fNguras e
dos. quadros), d) Discussio e conclustes (implicagd-
es ¢ limitagdes dos resultidos, sug importimeing, As
conclusdes devem estar relacionsdos com os olyjecti-
vos enunciadoy infcidlmente. Nao usar Hustragoes
supéllums ou repetin no texto dados dos gquadimos,

2. As opiniges expressas nos artigos sio da complet ¢
exclusivie responsabilidade dos nutores,

3. Os manuseritos devem ser submetidos ao Bditor da
revistn, Luis Janudrio. Revista Sadde Infantl —
Hospital Pedidtrico — 3000 COIMBRA. Os trabalhas
propastos sero submetidos & Redaccao dn Reyista, que
poderd aoclia-los, solicitar correcgBes ou rejeitd-los.

4. 0Os direitos de autor seriio transferidos através da
seguinte declarago escrita que deve acompanhar o
manuserito & ser assinada por tdos os autores: <Ok
autores abaixoe assinados transferem os direitos de
autor do manuscrito (titule do artigo) para o Revista
Sande Infantil, pa eventualidade deste ser publicada,
Os abaixo assinados garantem que o artigo ¢ onginal
e.nio foi previnmente publicido.» Situnghes excepoi-
omais di 1eXE0s N originus poderio ser apredincis.

i, Bibliografia (deverd ser mencionada por ordom de
entrada no texto). Estilo Vancouver.

Exemplos:

artigo de revisti - Soler NA, Wasserman SL, Austen
KF, Cold urticaria.N Engl § Med 1976: §9:34-45.

artigo de {fvro - Weinstein L, Swirte MN. Pathogenic
properties of invading microofgamsmys. In:
Sedeman WA, ed: Pathologicphysiology: mecha-
nivms of disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-T2.

3. Serdo oferecidas 10 separaius oo primeins autor de
cidin irtigo, desde que previzmente solicitadas.

6. IMropuragio dos origmais:

A. A fevidta agradece que, sempre que possivel, os traba-
Thos sejem executados em computador, (For questoes
de compatibilidade recomendi-se, no caso do PC, o
a0 do programa Word for Windows ou qualquer
outrn processador de texto que permita & gravagio do
documénto com extensio MCW — Word for Mac =,
o caso do Macintosh, o uso do Word em quilguer
dns suax versoes. De notur contudo gue o Word 6 € ji
inciraments compativel com os dois sistentas oparati-
vos, pelo que a sua utilizagio € reeomendnda), Neste
taso soliciamos hos autares o envio da disquete, que
Ihies sard devolvida lopo que o texto seji tmnserito;

fivro - Kluus M, Fanprofl A, Care of the high-risk neo-
nate. Philadelphia: WB Saunders, 1973,

G Quiadros ¢ ilustragtes:

* Nio utilizar o programa de processamento de (exto
para criar quadres. Os dados dos quadros. deven ser
npresentados sem linhas ou sublinhadias @ as colunos
deyem ser separadas unicamente por uma tabulagio e
nunce por espages. As instrugtes especificas para a
preparagiio de cada quadro devem ser fomediday stpu-
damente em supotte de papel,

* A teleréncia o cado guadredgrafico/figurn deve ser
incluids sequencialmente no texto ¢ indicado clara-
mente — ateavés da colocagdio da respectiva legenda.
sepurady do texto porum patigralo — o locsl da sun
inseriio.

B. Caso os artigos sejam dectilografados, pede-se gue o
sejum i duas entrelinhas com pelo menos 2.5 cm de
margem. A paginn de tiglo, os resumos em poru-
ues ¢ ent anghlis o8 nomes dos aulores © 65 sni-
ghies onde trabalham devem ser dactilografundos em
péginas separadas.

€. O nlimero de autores deve ser resivito. aos gque verdi-
deiramente participurim na coneepein, execugio ¢
sscrita do manusento.

= (s grificos devem ser apresentados em ficheiro sepu-
rado, capaz de ser descodificndo ptrpvés do Baicel ¢
acommpanhndos do respective suporte de papel.

* Sempre que ndo for possivel entregar o trabalho em
disquete mas apenas em suporie de papel, 0 mesmo
deverd estar limpo e preciso, de modo a possibilitar a
sud ulierior digltagio electronica.

0. Péagina do tiulo; deve conter o ko do artigo (con-
giso e informativo), s apelidos.e nomes dos autores
¢ redpectivo grin profissional ou pdidemico, o pome

da instituigio donde provém o trabalho, o nome ¢ = As radiografias devem ser fotografadus pela autor. As

mogady do autor responsivel pela correspondencin
- acertd do manuserit, o nome di entidide que Even-
tualmente subsidion o trabatho,

dimensoes destas fologrling dever ser de 9 por 12
em. As figures podem ser: fotografia, desenho de boa
gunhdude, de computador ou profissional,




Antonio Torrado da Silva

® rofissional de excelente craveira marcou pelas suas qualidades humanas e pelo
saber — adquirido primeiro em Franga e depois na Suica ¢ nos EUA — os servigos

onde trabalhou.

Ao saltar da Suica para Portugal, logo apds o 25 de Abril, (re)entrou noutro mundo: no que

tocava a0 nivel da assisténcia pedidtrica hospitalar e as lusitanas ¢ complexas teias da

Satide.

Em Lisboa, onde tinha terminado o curso, ndo se [he abriram as portas e alguém o magoou.

Tomou a estrada para o Norte.

Em Coimbra, onde quase tudo estava por fazer, encontrou um projecto com pés para andar

e um jovem colega gue, percebendo a sua excepcional formagdo, se dispos (caso raro) a

partilhar o topo hierdrquico da sua especialidade.

Na Universidade revoltou-se contra a rotineirice do ensino médico em geral. Como era de

prever veio o refluxo...

Ele, que por onde trabalhara sempre conhecera a intensa e colectiva actividade hospitalar

em dedicagiio exclusiva, veio constatar, com perplexidade, que em Portugal, com excepgdo

da Urgéncia, os Hospitais funcionavam apenas de manhi. Bateu-se puiblica ¢ repetidamente

contra essa situacio.

Ao Hospital Pedidtrico dedicou-se de corpo e alma e também a ele se deve muito do espi-

rito que ainda hoje marca positivamenle a instituigao.

Mas a sua actividade ultrapassou em muito as paredes do Hospital.

Foram também os bons anos da intensa e descentralizada actividade formativa, promovida

pela Dr* Celsa de Carvalho, da Direcgdo Geral de Sadde e que o Torrado sempre apoiou,

No Pedidtrico deu um impulso decisivo na Neonatologia, na Nefrologia e em Cuidados

Intensivos, contribuindo para o pioneirismo da nossa unidade hospitalar ndo so na drea

assistencial mas também nas actividades formativas e na humanizagio dos cuidados.

O primeiro niimero da revista Saiide Infantil saido em Junho de 1979, ostentava o seu

nome como Director,

Muitos obstdculos estruturais e o cansago fisico das idas e vindas semanais para e de

Lisboa, durante mais de uma dezena de anos, cansaram-no.

Abalou entido mais para Sul e ganhou alma nova ao reconstituir familia.

Comegou, finalmente, a gozar de mais tranquilos fins-de-semana, em paisagens reconfortantes.

SAUDE INFANTIL 1997; (9/3: 3.7



Contribuiu para o &xito de intimeras iniciativas da Sociedade Portuguesa de Pediatria ¢ de
outras Sociedades cientfficas.

Na Comissdo nacional para a melhoria dos cuidados em Satide Materna e Neonatal deu um
valioso contributo para a melhoria da assisténcia & gravida e ao recém-nascido.

Em 1993 foi nomeado Presidente da Comissdo Nacional de Satdde Infantil. O respectivo
Relatério, publicado nesse ano, constitui um marco importante na andlise da situagao da assis-
téncia & crianga e aos jovens em Portugal e na defini¢do de principios e prioridades da inter-
vengdo junto deste grupo etdrio. Nos anos seguintes, nesta Comissdo, nem tudo correu bem.
Actualizava-se permanentemente e continuou a frequentar, com regularidade, excelentes
Servigos de Pediatria por esse mundo fora, para onde era solicitado com frequéncia.

Como director do Servico de Pediatria do Hospital Garcia de Orta. rodeado por uma jovem e
dinfimica equipa, voltou aos momentos de grande realizagio. Infelizmente por pouco tempo.
Depois, com efeito, acumularam-se os azares.

A outra solicitagdo do poeder politico — para a Direcgdo Clinica do Hospital Garcia de
Orta — ainda disse que sim.

Mas jd nao podia.

No tristissimo tempo em que nos deixou recordo sobretudo os bons momentos em que as
nossas vidas se cruzaram.

E satido afectvosamente a Karin, a Sofia, a Catarina e a Inés.

Luis Lemos
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Torrado na despedida de Coimbra

Em 1968, em Lyon ouvi falar pela primeira vez do "Torradd" um portugués que ali estagia-
ra uns anos antes e que deixara uma muito boa recordago ao Prof. Frangois.

Em 1970 numa reunido em Coimbra, o Prof. Proudhome deu-me muito boas noticias do ja
entao Chefe de Servico de Pediatria de Lavsanne Torrado da Silva. Curiosamente o Dr.
Bessa té-lo-ia desafiado a regressar a Portugal — convite que recusou dado que se manti-
nham as razdes que o tinham levado a emigrar.

Em 1974, poucos meses depois da Revolugio de Abril, no Congresso Mundial de Pediatria
em Buenos Aires, pelo Prof. Frangois soube que o Torrado tinha regressado a Portugal.
Convidei-o a vir a Coimbra; recebi uma carta manuscrita com aquela caligrafia impecdvel
propondo-me uma data.

Recordo-me bem do constrangimento com que, naquela época, mostrava o Servigo a estra-
nhos; imagine-se o que acontecia com alguém que vinha da Suiga... Passados minutos
estava a discutir connosco um doente que nos preocupava indiferente a pobreza de meios e
pronto para ali mesmo colher sangue arterial para uma gazimetria — um exame excepcio-
nal para a época. "Temos homem..." e ali mesmo aceitou o convite para vir trabalhar con-
n0sco nas previstas instalagdes transitérias da Clinica de St* Teresa que nesse mesmo dia
visitou, jd a imaginar como seria depois.

Com o Nicolau, o Cunha, o Biscaia, 0 Rocha Lima e eu, o Torrado — e meses depois o
Lemos que ele aliciou — constituiu-se ¢ niicleo que com o apoio do magnifico grupo de
infernos que se agregou, desenvolveu a Pediatria em Coimbra e foi inaugurar o Hospital
Pedidtrico (HP) cuja Comissio Instaladora dinamizou e de que mais tarde foi Director
Clinico. Entretanto o Luis Borges, o G.Tamagnini e 0 S4 ¢ Melo regressaram de Londres e
engrossaram o micleo com o apoio da Helena Azevedo.

Em 1980, resolvidos os problemas fundamentais do HP, inaugurou a Unidade de Cuidados
Intensivos do HP, a primeira unidade polivalente deste tipo em Portugal.

Em 1981 chefiou um grupo de médicos, enfermeiras e sociclogos que em colaboracdo com
a Faculdade de Economia de Coimbra e com o apoio da OMS analisou a prevaléncia ¢ as
condicionantes do aleitamento materno no distrito de Coimbra.

Entretanto estabeleceram-se relagdes com diversos Servigos de Pediatria europeus, com
destaque para o de Lausanne. O Papa veio a Coimbra em 1985: antes tinham vindo a
Coimbra muitos dos Papas da Pediatria europeia, a maioria a convite do Torrado.

Por sua vez Coimbra ia & Europa com estdgio e participagio em Congressos.

Em 1989 dinamizou a criagao do Centro de Estudos Perinatais da regido Centro com o
apoio da Fundacdo Bissaya Barreto e cujo trabalho tem sido relevante na articulagiio das

tarefas dos obstetras com as dos pediatras; no mesmo ano foi designado membro da
Comissdo Nacional de Saude Materno-Infantil cujas conclusoes, ratificadas pelo



Ministério da Saude, langaram as bases para a organiza¢do do actual sistema de cuidados
aos recém-nascidos portugueses.

Foi Presidente da Sociedade Portuguesa de Pediatria e da Soc1edad: Europeia de
Nefrologia Pediitrica.

O Torrado trouxe a Pediatria de Coimbra e nacional uma dimenséo europeia e uma projec-
¢do internacional. Transmitiv também uma perspectiva integral e culta isenta de miopia
paroguial e de arrogincia palaciana.

Tudo isto incomodou a corte.

Civilizado, aceitava a diferenca com curiosidade; diplomata. conseguia que os outros
mudassem de opinido sem perderem a face, com uma elegincia exemplar.

O tinico defeito era ndo saber dizer que nio.

Agora € a hora de despedida — uma constante de Coimbra. Esta grécia portuguesa, terra
de emigragiio como a Galiza ou Cabo-Verde, estreitas de mais para a sua gente — quase
sempre 0s melhores.

"Hora di bai,bo € triste. E a hora da dispidida” diz a moma.

Mas esta ndo € uma despedida; € apenas o fim dum ciclo que € sempre 0 initio de um outro.
"Che" Torrado a caminho da Bolivia quando Cuba jd tinha pés para andar.  S. Francisco
Xavier a caminho da China quando Goa j4 estava convertida.

Al-mada terra mourisca do outro lado do mar, quase Africa que era necessdrio "colonizar”.
Almada do lado oposto a Lisboa — a margem esquerda.

Com a sua capacidade de atrair os melhores, constituiu um grupo jovem de excelentes
pediatras oriundos de diversos Servicos do Pais. numa verdadeira cruzada pelas criangas.
Vais mas deixas o lugar cativo, como acontecia aos que lutavam pelos lugares santos.

E terds de vir de vez em quando as reunides da tarde. Quem hid-de preencher os siléncios
quando ndo hd mais para dizer? E alids tu ndo vais; em Almada estds apenas destacado, em
destaque, "honoris causa" se a Universidade nao for de(s)Almada.

Coimbra, Dezembro de 1997

At

H. Carmona da Mota

Al
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ATRASO DA LINGUAGEM NOS
PRIMEIROS ANOS DE VIDA
— COMO ESTAO ALGUNS ANOS DEPOIS ?

Agostinho Fernandes!, Conceiciio Nunes?2, Eugénia Capelal.

Boavida ]i‘ernam:les3 Guiomar Oliv.'eira‘1

RESUMO

A 51 criancas com atraso da linguagem diagnosticada no periodo pré-escolar, foi
avaliada a evolugao da linguagem, aprendizagem e comportamento. ap0s um segui-
mento minimo de 4 anos ¢ comparando-a com a dum grupo controlo.

A maioria das criangas apresentava atraso especifico da linguagem (63%), encon-
trando-se atraso da linguagem expressiva em 2/3 das criangas. Em 27% dos casos
havia atraso global do desenvolvimento (ADPM), 8% apresentavam surdez e 2%
autismo.

Verificou-se que, mais tarde, 69% das criancas mantinham atraso da linguagem e
em mais de metade havia dificuldades escolares e problemas de comportamento.
Quando comparadas com o grupo controlo ou com o grupo de criangas com atraso
puramente expressivo, a evolugéo foi mais desfavordvel nas criancas que tinham
ADPM ou atraso misto da linguagem.

Palavras-chave: atraso de linguagem, aprendizagem, comportamento

SUMMARY

The authors evaluated the evolution of language, leaming and behaviour in 51 children
with language delay diagnosed i the preschool period, after being followed for 4 years.
Most of the children presented specific delay of the language (63%), prevailing the
expressive delay (45%). In 27% of the cases there was global delay of psychomo-
tor development, 8% had hearing loss and 2% had autistic disorder.

Later we confirmed that 69% of the children maintained delay of language and
more of half there were school difficulties and behaviour problems.

The evolution was worse in children that had delay of development or mixed delay
of the language, when compared with the control group or with the children with
purely expressive language delay.

Keywords: language delay, learning, behaviour,

. Interno de Pediatria 9, Assistente Eventual de Pediatia 3. Consultor de Pediatria
4, Assistente de Pediatria
Hospital Pedidtrico de Coimbra
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Introducao

A linguagem verbal, sendo a forma preferencial de comunicagao e de relacionamento da
crianga, desempenha um papel fundamental na génese e elaboragdo dos processos mentais
mais complexos, sendo mesmo o principal indicador do desenvolvimento cognitivo da cri-
anca (1,2)

O atraso de linguagem € um distirbio frequente de desenvolvimento da crianga e que
exige um diagndstico ¢ atengdio precoces, de forma a identificar as suas causas e atenuar os
problemas dai decorrentes. Estima-se que 3 a 5% das criangas em idade escolar tenham
atraso de linguagem, predominando os distirbios da linguagem expressiva (1). O atraso na
aquisicao da linguagem ¢ a mais frequente forma de apresentaciio de deficiéncia mental na
idade pré-escolar (2,3)

O atraso da linguagem ¢ um indicador precoce das futuras capacidades académicas das cri-
angas, sendo considerado um factor de risco, nomeadamente de problemas na escrita, leitu-
ra, matematica e mesmo de perturbagoes do comportamento ( 2-6 ).

A aquisiciio da linguagem estd relacionada com miltiplos factores, nomeadamente a capa-
cidade intelectual, o nivel s6cio-econémico e com o grau de estimulagio que € proporcio-
nado a crianga, nomeadamente pela educagao materna. Miltiplos estudos tém sido efectua-
dos no sentido de estabelecer uma correlagiio directa entre o atraso de linguagem na idade
pré-escolar e as dificuldades de aprendizagem na idade escolar. Vdrios autores concluiram
que as eriangas com défice de linguagem misto (o qual envolve a compreensdo) €m um
risco acrescido de dificuldades escolares, relativamente aquelas que apresentam apenas um
défice da linguagem expressiva (2-6 ).

Dadas a multiplicidade de varidveis e a complexidade do seu inter-relacionamento, torna-
se dificil a responsabilizagdo exclusiva do atraso de linguagem pelas dificuldades escola-
res, quando este € considerado isoladamente (3,4.5).

Neste trabalho pretende-se definir os factores causais associados ao atraso de linguagem
num grupo selecionado na idade pré-escolar e avaliar a evolugdo destas criangas em ter-
mos de linguagem, aprendizagem ¢ comportamento na idade escolar.

Material e métodos

Os autores analisaram os processos de 71 criangas enviadas a uma primeira consulta exter-
na de Medicina do Hospital Pediatrico de Coimbra (HP) por atraso de linguagem, no peri-
odo de 1989 a 1992, com idades compreendidas entre entre 2 e os 5 anos. Considerou-se
atraso de linguagem expressiva as criancas que, aos 2 anos, utilizavam menos de 8 pala-
vras com significado, aos 3 anos ndo contruiam frases de 4 silabas ou de 6 silabas aos 4
anos (7)

Dos 71 processos analisados, 20 foram excluidos por ndo apresentarem os critérios previa-
mente definidos de atraso de linguagem e/ou nao existirem dados clinicos suficientes para
caracterizar a sua evolugio.
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Decorridos no minimo 4 anos apos a primeira consulta, avaliou-se a evolugao destas crian-
¢as em termos de linguagem, aprendizagem e comportamento. Em 70% dos casos, esta
avaliagao foi efectuada através da informagao recolhida do envio de um questiondrio-tipo
(em anexo) aos professores dessas criangas. Nos casos em que ndo obtivemos informagio
dos professores, a resposta ao questiondrio baseou-se na informagio recebida pelo contac-
to telefénico com os seus pais ou outros familiares (8% ) e/ou da colheita de dados actuali-
zados dos processos clinicos (22%). Neste questiondrio, o professor era inquirido acerca
da aprendizagem, linguagem e comportamento da crianca em estudo, tendo como referén-
cia o desempenho médio da classe em que essa crianca estava inserida. As respostas eram
expressas em termos de «abaixo da média», «média» e «acima da média» em relagio a
cada varidvel em estudo. Relativamente a aprendizagem, foi ainda especificado o desem-
penho das criangas nas dreas da leitura, escrita e matemdtica.

De acordo com os factores associados ao atraso de linguagem, as 51 criangas foram dividi-
das em dois grupos: atraso especifico da linguagem (primeiro grupo) e das criangas com
patologia subjacente, nomeadamente atraso global do desenvolvimento, surdez ou distiir-
bio invasivo do desenvolvimento (autismo) (segundo grupo). Considerdmos atraso especi-
fico da linguagem quando foram excluidos outros factores associados a atraso de aquisicio
da linguagem: atraso global do desenvolvimento psicomotor, défice audm‘m autismo ou
causas relacionadas com anomalias do aparelho fonolGgico,

O primeiro grupo foi subdividido em dois subgrupos, um correspondente as criancas com
atraso misto da linguagem, envolvendo a compreensao e a expressdo (disfasia mista) e
outro referente as criangas com atraso puramente expressivo de linguagem (envolvendo
apenas a expressio). Considerou-se atraso de compreensio da linguagem, quando numa
escala formal de desenvolvimento da linguagem (teste de Reynell), apresentava um valor
igual ou inferior a dois desvios padrio para a idade cronologica. Considetou-se atraso glo-
bal do desenvolvimento quando o quociente de desenivolvimento era igual ou inferior a 80
no teste de Schedule of Growing Skills (8). Foram considerados para esta-andlise apenas
0§ casos em que esta avaliagdo foi efectuada em qualquer fase do seguimento da crianga.
Obtivemos um terceiro grupo de 36 criangas (grupo controlo). cujas informagdes foram
obtidas através do mesmo questiondrio-tipo enviado aos professores das criangas alvo. A
crianga controlo era a que se seguia por ordem alfabética, tendo o mesmo sexo e idade da
crianga alvo e pertencendo & mesma classe. '

Resultados

Das 51 criangas enviadas a consulta externa de Medicina, 78% eram do sexo masculino. A
‘idade média de envio a consulta foi de 4 anos. O atraso de linguagem foi detectado pelos
familiares em 53% dos casos. Actualmente, as criancas apresentam uma idade média de
8,5 anos tendo idades compreendidas entre 0s 6 ¢ 0s 13 anos. A avaliacio actual foi reali-
zada em média 5,5 anos aps a primeira consulta com um minimo de 4 e um méximo de 8
anos.

M
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Na primeira consulta externa de Medicina foram colocodas as seguintes hipéteses de diag-
nostico: atraso especifico da linguagem em 70% dos casos, suspeita de défice auditivo em
18% e atraso global do desenvolvimento crianga em 12%. O atraso de linguagem por défi-
ce de estimulagdo, foi a hipdtese de diagndstico colocada em cerca de 1/3 dos casos.
Sessenta por cento das criangas foram orientadas para uma consulta de terapia da fala e em
50% dos casos efectuou-se despiste de défice auditivo.

No acompanhamento posterior destas criancas, concluiu-se que a maioria apresentava um
atraso especifico da linguagem com predominio do atraso de linguagem expressivo, estan-
do os restantes atrasos de linguagem associados a patologia especifica do desenvolvimen-
to, nomeadamente, atraso global do desenvolvimento, défice auditivo e distarbio invasivo
do desenvolvimento (autismo) — grafico 1.

= atraso expressivo
m disfasia mista
®ADPM global

: ®surdez

18% Eautismo

27% >, 45%

Grifico 1— Diagnéstico final das criangas com atraso da linguagem

Do total das 51 criangas, o problema de linguagem foi ultrapassado apenas em 1/3 dos
casos, mantendo-se nas restantes o atraso de linguagem, predominantemente do tipo misto.
Em mais de metade das criancas encontraram-se dificuldades de aprendizagem ¢ proble-
mas do comportamento, nomeadamente, défice de aten¢do efou hiperactividade e impulsi-
vidade. Relativamente ao grupo com informagio dos professores (n=36) os resultados
foram sobreponiveis aos encontrados na amostra total — grafico 2.

| e Tkl —e— Com informacio dos professores I
%

(2]

50

4

30

il

[{1]
o 4 v .
alraso atraso misto da problemas de problemas de

expressive ling, ting, aprend. opmory

Grifico 2 — Evoluciio da linguagem, aprendizagem e comportamento, comparande os' resultados do grupo
com informag@o dos professores em relagao a amostra total
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A avaliacio da evolugio do grupo com atraso global de desenvolvimento psicomotor
(n=14), mostrou que todas as criangas permaneciam com problemas de linguagem e todas

apresentavam insucesso escolar. Mais de metade tinham problemas de comportamento —
grifico 3.

I normal

| anormal

| edif. aprend.
———— Eatraso misto

0%

ling. aprend. comport. N=14

Grifico 3 — Evoluciio das criangas com atraso global do desenvolvimento psicomotor

Relativamente a0 grupo de criangas com atraso especifico da linguagem (n= 32) observa-

ram-se diferencas significativas. Assim, nas criangas com atraso misto da linguagem (n=9),

todas mantinham atraso de linguagem predominantemente misto e a maioria tinha proble- Az
mas de aprendizagem e de comportamento, Do subgrupo de criangas com atraso puramen- “fu&(,
te expressivo (n=23). apenas em 35% das criangas persistia atraso de linguagem expressiva

Tt e - 1997 1903 9-17
e a maioria ndo apresentava dificuldades escolares — grificos 4 e 5.

100% | = l normal
80% “ : rA = atraso exp.
60 | anormal

. ® dif. aprend.
40 %" & atraso misto
0%

ling.  aprend. comport. N=23
Grifico 4 — Evolugio das eriangas com disfusia mista

wow £ | “ A Snormal
80% ’ 42
o mlanormal
o
% u dif aprend.
40 :
g o watraso exp.
20% &l
0o =

ling. | aprend. cmnport.' N=23

Grifico 5 — Evolugo das ¢riangds com atraso expressivo dalinguagem
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Quando compardmos a aprendizagem do grupo controlo (n=36) com a do grupo das 36 cri-
ancas das quais tinhamos informacio dos professores, constatdmos diferengas significativas.
Assim, 31 das 36 criancas pertencentes ao grupo controlo nfio apresentavam dificuldades
escolares em nenhuma das dreas analisadas (86%), enquanto que 20 criancas do grupo com
informagiio dos professores (56%) apresentavam pelo menes dificuldades numa das dreas de
leitura, escrita ou matemdtica. Comparando estes dois grupos em termos de linguagem e
comportamento, 88% das criancas do grupo controlo ndo apresentavam atraso de linguagem
e 50 em 129% dos casos foram referidos problemas de comportamento - figuras 6 e 7.

% | —%— Controlo & — Com informacio dos professores |

B0 .

70 =

60 4 - 2

R = a3 =

40 |

M

20 4

10 4 - , e —

o - - .

atraso de dificuldades de problemas de
linguagem aprendizagem comportamento

Grifico 6 — Comparagio entre o grupo controlo e o grupo com informagio dos professores em termos de lin-
auagem . aprendizagem ¢ comportamento,

Com informagiio Controln

Grifico 7— Comparacio da aprendizagem do grupo controlo com o grupo alvo do qual tinhamos informagio dos
professores. As eriangas com desempenho abaixo da média foi-lhes atribuido um valor negativo.

Discussao

Steverson (1984) concluiu que as criangas com atraso da linguagem €m um alto risco de
terem baixo nivel de inteligéncia e, mais tarde, apresentarem dificuldades de aprendizagem
(3). De facto, a maioria dos estudos longitudinais confirmam a presenca dum maior nime-
ro de problemas escolares nestas criangas, que se manifestam por fraco rendimento escolar
e posterior baixo grau académico, quando comparadas com a populagdo em geral (6,10).
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Estas observacdes explicam-se, por um lado, pela dificuldade que a crianga com atraso da
linguagem tem em perceber o que verbalmente lhe é ensinado na escola, especialmente se
o défice de linguagem envolver a compreensdo. Por outro lado, as dificuldades de comuni-
cacdo podem levar 4 tendéncia ao isolamento da crianga, & baixa auto-estima (comprome-
tendo ainda mais a aprendizagem) e a problemas de comportamento (2.3). Os défices do
desenvolvimento fonologico vao implicar o atraso na aquisi¢ao da leitura e eserita, com
todas a consequéncias que daf advém para o rendimento escolar (2,3).

Verificou-se neste estudo que, 0 que & partida parece ser apenas um problema de lingua-

gem, pode ter subjacente outro tipo de patologia, nomeadamente atraso global do desen-
volvimento, surdez ou mesmo autismo. O rastreio de défice auditivo € imperativo em toda
a crian¢a com atraso de linguagem, principalmente se existir qualquer suspeita.
O atraso isolado da linguagem e principalmente o atraso expressivo de linguagem foram
predominantes, a semelhanca do que ¢ referido na literatura (3). Quanto as hipGteses diag-
nésticas iniciais, refira-se que apesar do défice de estimulagdo ser um factor importante na
etiologia do atraso de linguagem, ele ¢ muitas vezes sobrevalorizado numa primeira con-
sulta (note-se que foi a hipétese de diagnéstico colocada em 1/3 dos casos).

Como seria de esperar, todas as criancas com atraso global do desenvolvimento mantive-
ram dificuldades de aprendizagem e atraso de linguagem. Na maioria das criangas com
atraso misto da linguagem (67%) persistiram problemas de linguagem e de aprendizagem.
No entanto, Sheridan e Peckham (1978), concluiram que ndio era a persisténcia, mais tarde.
de problemas da fala a causa das dificuldades escolares, mas antes, o atraso da fala seria
am marcador precoce de baixa inteligéncia (3). Desta forma, a inteligéncia seria o princi-
pal factor predictivo de futuras dificuldades escolares. Assim, compreende-se que o atraso
de linguagem envolvendo a compreensdo (e ndo o atraso puramente expressivo) seja um
factor limitativo da aprendizagem, tal como verificimos no nosso estudo.

Nesta amostra, encontrou-se um maior nimero de problemas de comportamento nas crian-
¢as com atraso da linguagem, quando comparadas com as do grupo controlo. A hiperacti-
vidade e o défice de atengilo sdo os problemas do comportamento mais frequentemente
associados. Beitchman et al (1993) constataram esta associagao em 30% das criangas com
atraso de linguagem e apenas em 4% das que tinham uma linguagem normal.(3). No
entanto, esta associagao tem sido referida diferentemente de autor para autor, desde 5% até
90% dos casos (3).

Virias hipiteses procuram justificar os problemas de comportamento: primeiro, o atraso
de linguagem perturbaria as relacdes sociais ¢ interpessoais, quer pela incapacidade em
compreender as regras e limites impostos pelo adulto, quer pela impossibilidade na exteri-
orizagao verbal dos sentimentos ¢ emogoes (2,3). Segundo, essa dificuldade em compreen-
der e em se exprimir levariam ao sentimento de frustragdo ¢ baixa auto-estima. Terceiro,
estando o atraso da linguagem associado a mau rendimento escolar, as dificuldades escola-
res seriam, elas proprias, geradoras de conflito, Por tiltimo, outras varidveis frequentemen-
te relacionadas com o atraso de linguagem (por ex: baixo nivel socio-econémico e ambien-
te familiar disfuncional), estariam igualmente na génese desses comportamentos (2).

Awsidle
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Alguns autores relacionam os problemas de comportamento com o tipo de atraso de lin-
guagem. Cook et al (1993) constataram uma maior correlagiio entre a hiperactividade/dis-
tractibilidade com o atraso misto de linguagem, do que com o atraso puramente expressi-
vo. Também nestas criangas, os niveis de agressividade eram mais elevados (2, 3). Neste
estudo e. & semelhanca do que € descrito na literatura, este tipo de comportamento predo-
minou no grupo com atraso global do desenvolvimento e atraso misto da linguagem. No
entanto, Tramontana (1988) ¢ Hinshaw (1992) concluiram que os problemas de comporta-
mento tinham pouca importancia no rendimento escolar e grau académico, quando compa-
rados com os défices cognitivos (2).
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___ QUESTIONARIO *
() menino(a) i e

foi seguido no nosso Hospital desde os L1 anos, por atraso de linguagem.

Idade de entrada na escolal ']
Ano escolar em que se encontra_LLL | nimero de reprovagdes [

Apoio do ensino especial: sim [ nio L]

Linguagem (em relacio & idade cronoldgica)

atraso sen alraso
Global = B
Vocabulério B H
Articulagio L [
Estruturas da frase B B

Contetido B ] M

1997; 19/3; 9-17
Aprendizagem (em relagiio 4 idade cronol6gica)

Acima da médin mélio ubaixo damédia  muito abaixo dymédia
Leitura 3 3 i £ niio 18 (]
Eserita i 1 & [ ndo esereve [
Matemdtica i._ E 3 &

Comportamento (em relagio a idade cronoldgica)

normal anormal
Atengiio/concentragio ] [
Impulsividade/irreflexio ] B
Lentiddo (] 0]
Agressividade | 0
Hiperactividade/irrequietitude [ L
Relagio com colegas L) 0
Relagio com o professor L L

“ Questiondnos-1ips envisdos aos professores dis crimnges em estudo.
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MICROCEFALIA

Helena Ferreira], Célia BarbosaZ

RESUMO

Os autores propdoem-se fazer uma revisiio tedrica sobre microcefalia na idade
pedidtrica. Revéem-se os conceitos actuais, sendo essencialmente discutida a abor-
dagem clinica e os diagndsticos diferenciais.

Palavras-chave: microcefalia, microencefalia, microcefalia primdria, microcefalia
secunddria, microcefalia genética e microcefalia ndo-genética.

SUMMARY

A revision about microcephaly in childhood is made. Present concepts are revised,
and the clinical approach and the discussion of the differencial diagnosis are parti-
culary focused.

Keywords: microcephaly. microencephaly. primary microcephaly, secondary
microcephaly, genetic microcephaly, non-genetic microcephaly.

1 Interna Complementar de Pediatna _
2 Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria ¢ Neuropediatria
Hospital de Criangas Maria Pia
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Introducao

Microcefalia é definida, para a maioria dos autores como um perimetro craniano (PC)
abaixo do percentil trés ou dois ou mais desvios padrio abaixo da média (percentil 50),
quando essa medigdo € avaliada em tabelas de percentis adequadas & idade cronologica,
idade gestacional. sexo, ¢ para alguns autores, também raca (1,2,3).

Uma defini¢do tio ampla obviamente inclui alguns individuos normais (1). O tamanho da
cabeca € altamente varidvel quer individual quer familiarmente (4,5).

A avaliagiio rotineira do tamanho da cabega pela medigdo do PC € imprecisa e depende da
forma do créinio, e portanto € apenas imperfeitamente correlaciondvel com o volume do
cérebro. E proposto por alguns autores, e apenas quando se justifique, uma avaliagio mais
rigorosa por métodos radiolégicos (1), por exemplo quando hé suspeita de craniossinosto-
se. No entanto, a medigiio seriada do PC na avaliagdo do crescimento do cérebro € ainda o
método mais importante,

A microcefalia parece dever-se predominantemente a um distirbio de proliferagio celular
que ocorre mais activamente na primeira metade da gravidez e que se prolonga até ao pri-
meiro ano de vida. Além da proliferagio celular deficiente, sdo ainda possiveis outros
mecanismos, como a morte excessiva de células embriofetais ou destruig@o tardia por cau-
sas exdgenas. A migragiio celular € também secundariamente afectada, uma vez que esta e
a proliferagio celular sio processos altamente correlaciondveis, condicionando hetero-
topias da substincia cinzenta e desarranjos da arquitectura neuronal: agiria, polimicrogiria,
macrogiria, lisencefalia ( 1.2,6).

Classificacao

As microcefalias podem ser classificadas como primdrias (se presentes ao sétimo més de
vida intra-uterina, podendo incluir situagdes genéticas e nilo genéticas), e secunddrias (se
ocorrem ap6s o sétimo més de gesta¢do) (1). As microcefalias primérias englobam situago-
es em que o cérebro é pequeno porque nunca se formou apropriadamente; as microcefalias
secunddrias englobam situagdes em que, embora o cérebro se tenha formado normalmente,
este foi gravemente lesado por um processo patoldgico que comprometeu o seu crescimen-
to futuro (3).

E a favor de microcefalia priméria versus secunddria: inteligéncia subnormal em parentes
em primeiro grau, abortamentos anteriores, gravidez, parto e periodo neonatal sem inci-
dentes, existéncia de consanguinidade, microcefalia aparente ao nascimento, e auséncia de
sinais neuroldgicos ou grandes problemas no desenvolvimento (7).

Uma outra classificagiio em microcefalias genéticas e ndo-genéticas (Quadro 1), isto ¢, que
faz a distingio entre as formas familiares e as esporddicas, € mais itil, pois permitird o
aconselhamento genético. No entanto. muitos dos casos de microcefalia sdo de dificil clas-
sificacdio, mesmo apés invesligacao exaustiva das causas ¢ mecanismos possiveis.
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Microcefalias genéticas
Microcefalia Vera
Microcefalias genéticas distintas da Vera:

Microcefalia com transmissdo autossémica dominante
Microcefalia plus

Microcefalias em anomalias cromossomicas e sindromas dismorficos
transmitidos ou nao geneticamente

«Sindroma de Bloom

« Sindroma COFS ou Sindroma cérebro-6eulo-facial-esquelético

« Sindroma de Cokayne

« Sindroma de Coffin-Siris

« Sindroma de Comnélia de Lange

« Sindroma de Dubowitz

« Sindroma de Langer-Giedion ou Sindroma trico-rino-falingico tipo II

+ Sindroma de Meckel

« Sindroma de Rubinstein-Taybi

» Sindroma de Seckel

« Sindroma de Smith-Lemli-Opitz :

- Sndroma de Williams Aniidle

- Sindroma de Nijmegen ,u/u&{.

+ Lisencefalia tipo I com ou sem anomalias do cromossoma 17 no locus

17p13.3 (sindroma de Miller-Dieker ) L

Microcefalias nao-genéticas
Distiirbios intra-uterinos
Infecgdo intra-uterina
Drogas ¢ outros quimicos
Vascular
Metabdélicas (hiperfenilalaninemia materna)
Radiacao X

Lesdo cerebral perinatal
Encefalopatia hipéxico-isquémica
Hemorragia intracraniana
~ Meningite e encefalite i A o5
Quadro I — Classificagdo das microcefalias

Microcefalias genéticas — destas microcefalias destacamos a Microcefalia Vera.

Microcefalia Vera — a sua incidéncia ¢ cerca de 1:25000-50000 nados-vivos (8). E uma
entidade caracterizada por microcefalia marcada (pelo menos 5-6 desvios-padrio abaixo
da média), fronte recuada e estreitada, vértex pontiagudo, achatamento dos 0ssos occipitais
e temporais, com pavilhdes auriculares ¢ face de tamanho normal (dando a sensagio de
grande), conferindo ao individuo um facies peculiar (bird-like face). A hereditariedade €

=5



MICROCEFALIA

wide
infoutil

1997; 1973:19-27

22

quase sempre autossémica recessiva mas poderd ser também autossémica dominante
(geralmente microcefalias menos marcadas, com expressdo minor num dos progenitores
que pode ter inteligéncia border-line) (9,10) ou, mais raramente, ser ligada ao X (1).
Habitualmente nio exibem sinais neurolégicos grosseiros, embora sejam comuns discretos
distirbios de coordenagiio motora fina, comprometimento visual, e espasticidade subtil a
ligeira (2). E frequente a referéncia a um comportamento hipercinético, e o atraso mental é
constante, embora de gravidade varidvel. Um tergo dos casos tem convulsdes. Do ponto de
vista neuropatoldgico estdo descritas deficiéncias no padrio de giragdo e laminagao corti-
cal, bem como heterotopias (1,6,12,13,14), ¢ histologicamente estd descrita pobreza neuro-
nal nas camadas [T e Il (1).

Microcefalias genéticas com quadroes distintos da microcefalia vera (grupo muito
heterogéneo) destacam-se:
* A microcefalia com transmissdo autossémica dominante com desempenho inte-
lectual normal (clinicamente silenciosa), mesmo com PC dois a quatro desvios
padrdo abaixo da média (1,15,16).
* A microcefalia plus, isto & microcefalia associada a anomalias retinianas (sindro-
ma de pseudotoxoplasmose com transmissdo dominante ou recessiva) (1,17-19);
baixa estatura (transmissdao dominante) (1); sindroma nefrético congénito (1);
intestino curto (1); agenesia do corpo caloso (1); distirbios graves da migragéo
celular (1); cardiomiopatia (18); micromelia (18); defeitos quimiotécticos e hipo-
gamaglobulinemia transitéria (18); anomalias da fusiio da coluna cervical (18).

Microcefalias em anomalias cromossémicas e sindromas dismérficos transmitidos ou
nio geneticamente, das quais destaca:

* Sindroma de Bloom (baixa estatura, eritema telangiectdsico facial, hipoplasia
malar e imunodeficiéncia humoral) (19).

« Sfndroma COFS ou Sindroma cérebro-Geulo-facial-esquelético (microftalmia,
cataratas, blefarofimose, hipoplasia mandibular, ¢ contracturas em flexdo dos
cotovelos e joelhos) (19).

« Sindroma de Cokayne (fdcies peculiar, progeria, degenerescéncia retiniana, sur-
dez neurossensorial, foto-sensibilidade) (19).

+ Sindroma de Coffin-Siris (fdcies grosseiro, hipoplasia ou auséncia de quinto dedo
¢ hipoplasia das unhas dos hiluxes) (19).

* Sindroma de Cornélia de Lange (atraso mental e de crescimento, sinoffis, filtro
longo, Idbio superior fino, narinas antevertidas, implantagio baixa do cabelo, anoma-
lias esqueléticas) (19).

» Sindroma de Dubowitz (baixo peso ao nascer, nanismo ¢ eczema) (19).

» Sindroma de Langer-Giedion ou Sindroma trico-rino-faléngico tipo II
(nariz bulboso, cabelo escasso, pavilhdes auriculares grandes e pouco
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lobulados, exostoses miiltiplas e epifises cuneiformes dos ossos das maos; estao des-
critas delecgdes no cromossoma 8) (19).

» Sindroma de Meckel (encefalocelo, microftalmia, polidactilia, rim poliguistico,
fenda/ldbio leporino) (19). :

* Sindroma de Rubinstein-Taybi (atraso mental, polegares e haluxes grandes, orien-
tacdio antimongoldide das fendas palpebrais, maxilar pequeno) (19).

» Sindroma de Seckel (baixa estatura franca, bird-like face) (19).

* Sindroma de Smith-Lemli-Opitz (narinas antevertidas efou ptose palpebral, sin-
dactilia dos segundos e terceiros dedos dos pés, hipospadias ¢ criptorquidia) (19).

« Sindroma de Williams (estenose adrtica supravalvular, hipercalcemia transitoria,
libios proeminentes, pregas de epicanto, narinas antevertidas e filtro longo) (19).

» Sindroma de Nijmegen (instabilidade cromossémica, inteligéncia normal, imuno-
deficiéncia e risco acrescido de neoplasias malignas linforeticulares; provavelmen-
te autossomico recessivo) (16,18).

« Lisencefalia tipo I com ou sem anomalias do cromassoma 17 no locus 17p13.3
(Sindroma de Miller-Dieker com fécies caracteristico e epilepsia grave) (11, 20 ).

Microcefalias nio-genéticas M
Secundérias a distirbios intra-uterinos, havendo nestes casos uma microcefalia ao nascer: 1997: 1903: 19:27

» Infecges intra-uterinas a citomegalovirus (microgina e calcificagoes cerebrais),
toxoplasmose (calcificagoes cerebrais), rubéola (dreas necréticas perivasculares,
polimicrigiria, heterotopias e cavitagdes subependimérias), herpes simplex,
coxackie B (2).

* Drogas e outros quimicos: dlcool (2) (heterotopia neuroglial e desorganizacio
neuronal), intoxicagdo materna por CO (2) (microcefalia, microgiria, atraso men-
tal, convulses), cortisona, inibidores das enzimas com grupo sulfidrilo, aminop-
teina, trietilenomelanina, mustarda nitrogenada (21).

» Vascular: insuficiéncia placentédria (2), hipertensio arterial (2). aplasia dos vasos
cerebrais major (3), (causa desconhecida; ao nascimento a tomografia axial com-
putorizada revela cavidades cisticas calcificadas distintas das infecgdes intra-
-uterinas porque t€m distribui¢do vascular).

* Metabdlica: hiperfenilalaninemia materna (2,6,22,23) (niveis séricos elevados de
fenilalanina na mée, ndo diagnosticada e ndo tratada podem produzir lesdo cere-
bral marcada num lactente ndo-fenilcetonirico; suspeitar perante mie com defici-
éncia mental, mesmo que leve, fendtipo caracteristico e eventual epilepsia), dia-
betes mellitus materna (2).

* Radiago X (1,2,18,21): a exposigio precoce (4-20 semanas) a radiagdes ionizan-
tes pode condicionar microcefalia; no entanto a irradiagdo diagndstica de | rad ou
menos parece ter pequeno ou nenhum risco.
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Il — Secunddrias a lesdo cerebral perinatal, situagdes em que o perimetro craniano € nor-
mal a0 nascimento:

Encefalopatia hipoxico-isquémica.
Hemorragia intracraniana.

Meningite ¢ encefalite: inclui a infecgio HIV (microcefalia associada a encefalopa-
tia e calcificages dos ganglios da base) (2).

Avaliacao e investigacao

Perante uma microcefalia ¢ importante a realizagao de uma anamnese cuidadosa, ndo
esquecendo de averiguar os seguintes pontos:

Nos antecedentes pessoais ¢ importante investigar a exposigao perinatal a teratogéneos,
patologia materna (doenga exantemdtica, diabetes mellitus, hipertensio arterial), e serolo-
gias maternas efectuadas durante a gravidez. As condi¢es do parto, o indice de Apgare a
descrigio de reanimagdo ao nascimento, permitirdo avaliar a gravidade de uma eventual
asfixia perinatal. A somatomelria ao nascimento e a sua adequaciio a idade gestacional,
bem como a avaliacdo seriada do PC no primeiro ano de vida é importante, pois a relagdo
do PC com o peso ao nascimento pode orientar para a causa da microcefalia (5): se a rela-
¢io € baixa aponta para uma causa pré-natal (desenvolvimento cerebral deficiente ou cra-
niossinostose); se a relagdo € normal a0 nascimento ¢ se diminuir a partir dos 4-6 meses,
poder-se-i pensar em efeitos adversos de um parto dificil; se a agressio ocorrer apds os 9
meses de idade (lesdo cerebral traumdtica ou meningite). o PC pode ser relativamente nor-
mal, uma vez que o cérebro atinge metade do seu tamanho adulto pelos 9 meses e cerca de
75% pelos 2 anos. Portanto, quanto mais precocemente ocorrer a agressio nos dois primei-
ros anos de vida, mais grave serd a microcefalia.

Nos antecedentes familiares a historia familiar deverd ser completa, com drvore genealdgi-
ca, visando a pesquisa de outros casos de microcefalia ou distirbios do sistema nervoso
central. O PC dos pais e irméos deverdo ser avaliados, sempre que possivel.

O exame objectivo deve dar especial atengdo a pesquisa de dismorfias, ao exame neurcldgi-
co, e avaliacio do desenvolvimento psicomotor. E importante ter em conta que algumas
microcefalias primdrias isoladas e a maioria das microcefalias associadas a anomalias cro-
mossomicas se desenvolvem no primeiro ano de vida, tendo um PC normal ao nascimento,
exceplo aqueles que se acompanham de prosencefalia ou de alteragdes da migragdo celular
(4,7.24). As microcefalias com atraso mental por lesdo cerebral perinatal sdo geralmente
microcefalias moderadas, com défice motor associado (algum grau de paralisia cerebral), e
a epilepsia € frequente; o contrdrio é habitualmente a favor de microcefalia com origem pré-
natal (1,3). Nas microcefalias por doenca sistémica pds-natal, embora todo o crescimento
seja afectado, o PC € habitualmente menos atingido relativamente ao peso e a estatura (3).

A investigacdo complementar de uma microcefalia deverd ser orientada e programada con-
soante a anamnese € 0 exame objectivo e podera abranger:



— serologia TORCH (mie e filho) e cultura virica na urina do recém-nascido/lactente,
para documentagdo da infecgdo intrauterina;

— caridtipo especialmente se hé suspeita de sindroma cromossémico e/ou facies anormal,
baixa estatura ou outras dismorfias:

— estudo metabélico, incluindo aménia sérica e aminodcidos no sangue ¢ urina (mée e filho);

— electroencefalograma (EEG) - algumas lisencefalias acompanham-se de um padrao de
EEG muito sugestivo (ritmos rdpidos de grande amplitude) que sugerem o diagndstico.

— técnicas de imagem: radiografia do criinio que pode mostrar calcificagOes intracrania-
nas, € excluir craniossinostose: ecografia transfontanelar que pode revelar malformago-
es cerebrais grosseiras, leucomaldcia ¢/ou porencefalia; tomografia axial computorizada
e ressonancia magnética cerebrais podem ajudar ma disting@o de microcefalia priméria
versus secundiria, no primeiro caso a imagem € normal ou € reconhecido um padrao de
malformagio cerebral, e no segundo caso a imagem ¢ habitualmente anormal, podendo
incluir ventriculos alargados, atrofia cerebral, porencefalia; no entanto, uma imagem
normal niio exclui uma microcefalia secunddria (1.3,25).

Diagnéstico diferencial

E essencialmente feito com a craniossinostose. Se esta € total, ¢ facilmente detectada pela
forma caracteristica do crinio, exoftalmia, sinais de hipertensao intracraniana e pela ima-
gem radiologica.

Na craniossinostose a radiografia do crinio revela habitualmente ao nascimento uniio
Gssea entre as suturas afectadas (21).

A distingiio entre craniossinostose e crescimento cerebral deficiente é geralmente fécil,
pois na primeira situagio a forma do cranio ¢ anormal e as suturas estdo elevadas, enquan-
to na segunda situagdo a forma do crnio € relativamente normal, podendo haver alguma
sobreposicio dos ossos do crinio (3).

Orientacao

Como a grande maioria das criangas com microcefalia tém uma ou mais dificuldades/defi-
ciéncias (atraso mental, défices motores, epilepsia, etc), o médico deverd orientar cada
caso para as estruturas disponiveis de. educagdio e ensino, que proporcionem 0 méximo
desenvolvimento de cada crianga.

0 aconselhamento genético dos pais. face & possibilidade de uma futura gravidez € de
grande importancia; a incidéncia de microcefalia primdria estd estimada em
1:25000/50000 nados vivos, e a incidéncia de microcefalia genética ronda os 20-35% de
todos os casos de microcefalia (10.24). A taxa de recorréncia nas microcefalias familiares
sem padrdo hereditdrio conhecido, foi caleulado entre 6-19% (1.2,18.22).

O diagnéstico pré-natal feito por ecografia ¢ extremamente dificil, especialmente na
auséncia de malformagdes associadas, pois a simples medigdo do didmetro biparietal ndo €
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suficiente; este pode estar diminuido em situages de craniossinostose sagital, ou molda-
gem intrauterina (1,24,26,27). Também segundo alguns autores, 50% das microcefalias
verdadeiras tém PC normal ao nascimento, com desacelaracdo progressiva do crescimento
da cabega, no periodo pds-natal (7).

Para minimizar o erro, o diametro biparietal deve ser comparada com 0 comprimento cra-
nio-caudal, comprimento do fémur, ¢ com o perimetro abdominal, devendo ser feitas avali-
acoes seriadas para tentar documentar um crescimento desproporcionalmente reduzido da
cabeca (26). Habitualmente a avaliagiio s6 € conclusiva muito tarde na gravidez (ap6s as
24 semanas), o que dificulta a tomada de atitudes que dai possam advir (18,22,24),

A amniocentese pode ser realizada para clarificar uma eventual base cromossomica de
microcefalia identificada ecograficamente (26).

Conclusoes

Perante uma crianga com suspeita de microcefalia devemos primeiramente certificarmo-
-nos de que ¢ realmente uma microcefalia (ndo esquecendo as situagdes de prematuridade),
¢ excluir situagbes de craniossinostose (segundo pardmetros clinicos e radiolégicos), pois
esta tltima carece de um tratamento urgente e especifico.

Seguidamente, todos os esforgos devem ser feitos para tentar destringar as situagdes gené-
ticas das ndo-genéticas, e sempre que possivel classifica-las em entidades conhecidas, para
melhor orientagio dos pais e crianga. Nao serd demais enfatizar o valor da histéria clinica
e exame clinico, cuidadosos e completos.
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VIAJAR COM CRIANCAS EM AFRICA

Luis Vasu‘an{lasl

RESUMO

Viajar € cada vez mais fdcil. Os operadores turisticos oferecem locais exoticos e
apelativos. Portugal estreita os seus lagos de cooperagdo com os paises africanos
que falam portugués. Assim, muitas familias deslocam-se e residem por periodos
mais ou menos longos em paises onde doengas quase erradicadas em Portugal sdo
comuns e outras proprias dos climas tropicais tém cardcter endémico. O pediatra
deve estar preparado para aconselhar os pais acerca dos cuidados a ter com os
filhos em situagdes de alguma forma peculiares e desconhecidas para 4 maioria das
pessoas. De uma forma breve serdo explicados alguns dos cuidados gerais ¢ médi-
cos a ter quando se viaja com criangas para Africa,

Palavras-chave: viajar, criangas, Africa.

SUMMARY

Travelling abroad is becoming safer and easier. Portuguese travelers are particu-
larly attracted to the Portuguese speaking African countries. In these countries
there are many tropical diseases that would be considered "exotic” by the
Portuguese clinicians who must be prepared to advise parents on the adequate care
of their children in those countries. This paper describes the preventive measures to
be taken by travellers before, during and after their trip.

Keywords: travel, children, Africa.

—I Assistentc de Pediatria; Assistentc C;nvidadu de Clinica de Doengas Tropicais
Servigo de Pediatria, Hospital Fernando da Fonseca; Unidade Sistemas de Sadde,
Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical
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Introducao

Viajar ¢ cada vez mais ficil e seguro. Percorrem-se confortavelmente grandes distincias
num curto espaco de tempo. Viaja-se por negéeios ou por prazer, para locais longinquos e
exGticos e as criancas acompanham os adultos com maior frequéncia. A cooperagido Norte-
Sul de cardcter mais ou menos oficial ou a simples competi¢io empresarial faz com que
mujtas famflias se desloquem e residam por longos periodos nos paises em vias de desen-
volvimento. Aqui muitas doencas quase erradicadas dos pafses desenvolvidos como a poli-
omielite e difteria sdo comuns, doengas cosmopolitas como a tosse convulsa, sarampo,
febre tifdide, tétano e outras proprias de pafses lropicais como a maldria e shistosomiase
tem cardcier endémico.

O pediatra deve estar preparado para aconselhar os pais sobre os cuidados a ter com os
seus filhos em situagtes de alguma forma peculiares ¢ desconhecidas para a maioria das
pessoas. As recomendacoes aqui descritas podem servir de orientagdo para a generalidade
das situagdes, devendo no entanto, ser adaptadas a cada caso particular. Embora algumas
nio se apliquem directamente as criangas, mas sim aos pais, contribuirdo para que tudo
corra pelo melhor.

- Preparacao da viagem

A viagem deverd ser cuidadosamente planeada com tempo e com conhecimento tio com-
pleto quanto possivel do local do destino, da duragdo da estadia ¢ do objectivo dessa esta-
dia. O viajante deverd saber o minimo sobre o pais a que se dirige. Tentar obter resposta as
seguintes perguntas poderd ajudar a planear a viajem de forma mais segura e realista:

1) onde vai, por quanto lempo, quais as condicoes climatéricas? ‘

2) que recursos de saide existem, onde e como pode recorrer a eles?

3) quais 0s medicamentos disponiveis?

4) quais as doengas que ird enconrar ¢ gue vacinas deve fazer?

5) que cuidados deve ter com a dgua e comida?

6) onde fica hospedado?

7) qualidade € disponibilidade de ensino, livros, actividades culturais € recreativas?

Os cuidados a ter serfio diferentes se esta for curta e apenas nas grandes cidades ou longa
em zonas rurais. Tenha em consideracao que as dreas de maior risco infeccioso sdo as
zonas rurais onde as condi¢oes higiénico sanitdrias sdo piores € 0 recurso a um centro
médico de qualidade mais dificil. Por outro lado, a prevaléncia de algumas doencas € fran-
camente diferente de uma zona de Africa para outra,

Lembre-se que nos trépicos existem essencialmente duas estagoes climatéricas sendo a das
chuvas a evitar pelo maior risco de transmissio de doengas, mais dificeis comunicacoes por
lerra ¢ consequentemente maior risco de acidentes. E que apesar do medo das infecgoes ¢
da grande probabilidade de as contrair, os viajantes morrem mais de acidentes!.
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Quando se viaja, mesmo por curtos periodos, deve-se procurar saber o miximo sobre 0 sis-
tema de satide do pafs de destino, a sua organizagio. como a ele recorrer e as suas potenci-
alidades. As fontes de informagdo poderdo ser, além do médico, revistas de informagdo
geral, agéncias de viagens. embaixadas e consulados. Habitualmente, na capital e outras
grandes cidades onde funcionam hospitais universitdrios, as infra‘estruturas e os técnicos
de salide sdo de qualidade. No campo poderdo existir apenas técnicos com formagdo bési-
ca e os padrdes de qualidade dos cuidados médicos ser muito distantes dos habituais no
mundo ocidental. Por Vezes, a assisténcia médica em regides mais remotas ¢ prestada por
missiondrios, que sdo normalmente expatriados. O desejo, por parte das autoridades locais,
de salvaguardar a imagem turistica do pais, pode ser determinante para uma boa assistén-
cia médica ao viajante. -

Cuidados gerais a ter antes de viajar

Existem algumas precaucoes que se devem ter na generalidade das viagens ¢ ndo s6 para
Africa. mas elas ndo devem ser esquecidas. Deve efectuar fotocGpias de documentos que
se considerem importanies (bilhete de identidade, passaporte, certiddo de nascimento se
ndo tiver ainda passaporte), uma cOpia para levar, uma para ficar em casa e uma ou duas
para pessoas em quem se possa confiar e que estejam contactdveis. Leve nomes, moradas ¢
telefones de pessoas da sua confianga e facilmente contactdveis do exterior. Registe o
nimero do bilhete de avido, nimero do voo, local onde ficam hospedados e mantenha
essas informagdes separadas dos bilhetes pois, em caso de roubo, poderd facilitar o reem-
bolso ou a sua substitui¢io. Tenha sempre fotos tipo passe. podem ser necessdrias ¢ difi-
ceis de obter com rapidez. Informe-se previamente do local da embaixada de Portugal,
consulado ou seu representante, do niimero de telefone e do hordrio a que ela poderd recor-
rer. Tenha uma ideia dos fusos hordrios — "jetlag” — para programar uma boa adaptagio
40 novo hordrio e eventualmente adaptagées no hordrio de medicagdes. Nao se esquega
que no caso de a crianga viajar apenas com um dos pais poderd necessitar de autorizagio
escrita do outro progenitor.

Cuidados médicos

Todos os viajantes devem consultar o médico ¢ serem sujeitos a um exame clinico mais ou
menos pormenorizado. Criangas com problemas médicos particulares (asma, diabetes,
insuficientes renais, doenga respiratoria cronica...) devem ser cuidadosamente examinadas
¢ ter sempre consigo "informag@o médica pessoal”. Se for considerado necessario deve ser
portadora de uma copia em Inglés ou Francés, o médico provavelmente falard uma das
linguas. Os doentes crénicos devem levar consigo quantidade suficiente de medicamentos
e saber a quantidade que fazem em principio activo pois as apresentagdes comerciais
podem ser muito diferente.

O viajante deve procurar saber se eventuais seguros médicos sao vilidos para o pais onde se
dirige e se cobrem despesas de evacuacdio em caso de necessidade. Saiba o grupo sanguineo
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das criangas, dos pais e de possiveis dadores. O controlo da qualidade do sangue e deriva-
dos ¢é em muitos paises deficiente ¢ o risco de contrair infeccdo a HIV e outras doengas
existe. Consulte o dentista antes de partir pois pode ser diffcil encontrar alguém qualificado.
A fita dental pode ser importante em locais onde nao exista dgua potavel para lavar os den-
tes. E aconselhdvel levar 6culos, lentes de contacto, aparelho de audigio. aparelho dentdrio
em duplicado ¢ respectivas receitas. Em caso de perda ou dano pode ser dificil ou impossi-
vel consertd-los ou conseguir outros em tempo Gtil. As lentes de contacto sujam-se facil-
mente, solughes de limpeza podem ser dificeis de obter e se aparecem tlceras de cOrnea

e/ou conjuntivites pode ndo haver oftalmologista ou um simples médico. :

E importante, sempre que possivel, manter o aleitamento materno. Leite adaptado ou de
transi¢do € dificil de encontrar e por vezes dificil de preparar em boas condicGes. Nunca
esquega o certificado nacional e internacional de vacinagdo. Se houver necessidade de
recorrer a um médico deve leva-los, este tltimo pode ser exigido para entrar em muitos
paises. Algumas das doengas contraidas durante a viajem podem s6 se manifestar depois
do regresso. assim uma consulta médica apds a viajem € obrigatdria e nela deve explicar-
se a0 médico da crianga os locais por onde esta passou, se ficou doente, se sofreu algum
acidente e/ou eventuais tratamentos a que foi sujeita.

Normas comportamentais

Estabeleca regras comportamentais firmes desde o inicio. A crianga deverd saber que todas
as forcas da ordem e funciondrios devem ser respeitados mesmo face a comportamentos
pouco coerentes. Deve ficar sempre perto dos adultos e nunca acompanhar um desconheci-
do. Deve ainda saber o que fazer se se perder, incluindo o nome dos pais, morada ou nome
¢ telefone do hotel onde estd hospedado. Se necessdrio deve ser portadora de informagiio
escrita. Por outro lado, as criancas nunca devem ser deixadas sozinhas como a guardar
bagagem ou um lugar da fila, nem devem ser encarregadas de tarefas que as obriguem a
permanecer sozinhas fora de casa. Os pais devem ter sempre consigo fotografias actualiza-
das dos filhos.

Se for roubado contacte imediatamente a policia local e alguém de confianga no seu pais
de origem. Memorize algumas palavras efou frases em lingua local necessdrias para telefo-
nar A policia. Contacte a embaixada Portuguesa ou seu representante e se possivel outras
pessoas suas conhecidas e cancele imediatamente todos os cartdes de crédito.

A troca de dinheiro deve efectuar-se logo no aeroporto, onde habitualmente existe um bal-
cio de um banco. Posteriormente use bancos ou casas de cambio oficiais. O recurso ao
mercado negro, normalmente com um cambio mais favordvel, pode ser muito arriscado.
Ladroes existem em todo o lado e observar a forma como os locais usam e protegem o
dinheiro pode ajudd-lo a nio ser roubado.

Devem obter-se, ainda no aeroporto se possivel, moedas para telefonar. Em alguns paises
0s telefones sdo dificeis de encontrar, o servigo pode ser mau e encontrar dificuldades na
lingua e nas ligagoes. As chamadas do hotel podem ser surpreendentemente mais caras,
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Informe-se dos pregos praticados e se € possivel pagar no destinatdrio. Os melhores locais
para se encontrarem telefones sao habitualmente aeroportos, estaces de comboio, hotéis e
edificios do governo. Pode ainda recorrer as estagoes de correios locais. Informe-se sobre
o servico Portugal Directo da Marconi que lhe permite, de alguns paises e através de uma
operadora em Lisboa, telefonar directamente para Portugal.

Atrair as atengdes ndo € boa ideia. Vista-se discretamente, ndo use jéias ou outros objectos
valiosos. Nio transporte nada de estranhos. Seja cordial e diplomata, niio se esquega que €
convidado em casa alheia.

Acidentes

Como jé foi dito as mortes de tunistas ocorrem mais por acidente que por doenga. Os pais
deverao ter todos os cuidados habituais, mais os decorrentes de um ambiente diferente e
desconhecido. Os acidentes que mais matam sio os de automével: mis estradas, parque
automével degradado, desrespeito pelas regras de condugdo, tudo contribui. Nio se esque-
¢a dos cintos de seguranga — que podem nio ser obrigatdrios, que as criangas viajam sem-
pre atrds e de levar cadeira de carro para o bebé.

Cuidado com os medicamentos. E por vezes necessdrio ter em casa uma verdadeira farmd-
cia dada a escassez e flutuagdo do mercado. Muitos deles necessdrios por se estar num pais
tropical sdo extremamente toxicos e todos os cuidados devem ser redobrados.

Evite o contacto com animais ndo s pelo risco de lesio directa do proprio animal (morde-
dura, picada) mas também pelo risco de contrair doencas.

Nio se esquega que estamos perto dos trépicos e que o sol queima mesmo quando encoberto.
Use sempre um protector solar de factor elevado (>15) e evite a exposi¢do ao sol nas horas
de maior calor. As criangas pequenas devem beber muitos liquidos para evitar a desidratagdo.

Nade s6 em locais conhecidos. Normalmente, s6 as piscinas dos hotéis com dgua clorada
sdo consideradas seguras. Na dgua doce hd risco de conjuntivites, otites, diarreia, shistoso-
miase. A dgua do mar nao ¢ habitualmente responsdvel pela transmissao de doengas, mas
podem ocorrer mordeduras ¢ picadas de peixe ou medusas, traumatismo nos corais, con-
chas e queimaduras pelas anémonas do mar. Antes de mergulhar informe-se se o banho é
autorizado e nao ha riscos.

As serpentes mordem por reflexo quando sdo pisadas, o que pode acontecer sobretudo &
noite. Por isso as criangas devem andar sempre calcadas com sapatos fechados. De manha
0s sapatos ¢ as roupas devem ser examinadas e sacudidas pois as serpentes e escorpides
podem esconder-se nelas.

Vacinas

A cobertura vacinal das criangas na generalidade dos paises africanos € muito deficiente~
0 que faz com que doengas evitdveis pela vacinagdo continuem a registar-se em elevado
niimero.
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A crianca deve ter o seu esquema vacinal completo, se necessdrio podendo efectuar-se
algumas alteragdes. Em lactentes com menos de 6 semanas, pode administrar-se uma dose
de vacina anti-poliomielite que ndo ¢ contabilizada para o esquema normal de vacinm;z'm3
(se o risco for considerado elevado pode dar-se no periodo neonatal) e repetir 4s 6, 10 e 14
semanas: se jd o iniciou deve completar-se com intervalos de 4 semanas. A vacina anti-
sarampo pode fazer-se isolada aos 6 meses, aos 15 meses a vacina anti-sarampo, rubéola e
parotidite e repetir antes de entrar na escola ou na adolescéncia. Se necessdrio pode dar-se
a 4" dose da vacina anti-tosse convulsa, (étano e difteria 6 meses apos a 3°. Deve ainda
fazer o teste de Mantoux ¢ administrar o BCG se for negativo.

Deverd fazer ainda a vacina contra 0 Haemophilus influenzae (trés doses com intervalos de
2 meses e reforco aos 15) ¢ contra a hepatite B (o esquema habitual de trés doses aos 0, 1 e
6 meses). Desta dltima pode administrar-se a primeira dose, que confere alguma protecgio,
e completar a vacinagio no pais de destino ou quando regressar.

A vacina da febre amarela é recomendada a todos os viajantes para Africa, e pode ser exi-
gida pelas autoridades locais desde que se tenha feito escala prévia num pafs considerado
endémico para a febre amarela. E uma vacina de virus vivos atenuados®, administra-se por
via subcutdnea e pode ser dada a todos os lactentes com mais de 9 meses. Confere protec-
¢do 4o fim de 10 dias e provavelmente para toda a vida. No entanto em ermos internacio-
nais € exigido um reforgo de 10 em 10 anos. Pode ser dada em simultdneo com outras
vacinas com excepgdo da colera que deve ser dada com trés semanas de intervalo. Estd
contra-indicada nas criangas alérgicas ao ovo, imunocomprometidos e em lactentes com
menos de quatro meses. Entre os quatro ¢ os 6 meses deve ser administrada so em
situagdes de epidemia ¢ entre os 6 ¢ 9 meses se o risco for considerado alto (habitualmente
zonas rurais de paises endémicos). f

A vacina da célera tem uma eficicia muito baixa ¢ ndo € recomendada pela OMS desde
1973. Em situactes de epidemia poderd ser exigida por alguns paises. Nesse caso uma
tinica dose serve para passar a fronteira... Pode reduzir a incidéncia de doenga clinica mas a
sua protecgiio ¢ de curta duracdo e a eficdcia baixa em criangas com menos de cinco anos.
O esquema € de duas doses com intervalos de uma semana a um més e reforgos de 6 em 6
meses, Niio deve ser administrada em criangas com menos de 6 meses, nem em simultineo
com a vacina da febre amarela. Uma vacina oral que confere proteccdo durante alguns
meses contra a colera pelo Vibrio cholerae O1, jd se encontra disponivel em alguns paises.

Existem trés vacinas contra a febre tiféide. Em Portugal estd disponivel a vacina oral
(Vivotif®, Berna) no Centro de Sande da Lapa em Lisboa. A vacina ¢ recomendada se a
estadia for sobretudo em zonas rurais. Trata-se de uma yacina viva, atenuada, de uma estir-
pe mutante da Salmonella typhi (TyE]a)4. Pode ser administrada a criancas com mais de 6
anos, em quatro doses nos dias 1, 3, 5 e 7. Confere proteccdo ao fim de duas semanas e
necessita de reforgo ao fim de cinco anos. Em criangas com menos de 6 anos € pouco cfi-
caz. Nestes casos poderia dar-se a vacina inactivada, mas ndo existe em Portugal. O fabri-
cante ndo recomenda o seu uso em criangas com menos de 6 anos de idade ou em criangas
com défice grave da imunidade. Nao deve ser dada em situacdes de infecgdo intestinal e
deve ser separada 3 dias de qualquer toma de antibidticos ou antimaldricos.
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A vacina da raiva é recomendada em situagdes em que se prevejam contactos frequentes
com animais potencialmente infectados. A vacina ¢ administrada em Portugal no Instituto
Cémara Pestana em Lisboa. O esquema € o de 1 ml via subcutdnea ou intramuscular nos
dias 0, 7 e 28 com reforco cada dois anos em criangas com elevado risco de exposicdo. A
vacinagiio ndo evita o tratamento pés-mordedura, ela apenas diminui 0 nimero de doses de
vacina necessdrias apos a exposigdo. Se uma crianga for mordida por um animal doente ou
suspeito deve procurar o médico imediatamente. :

A vacina anti-hepatite A (Havrix®, SmithKlein & Beecham) deverd ser comercializada
brevemente em Portugal. E composta de antigénios virais purificados obtidos a partir da
cultura de fibroblastos de individuos infectados pelo virus da hepatite A. O esquema vaci-
nal consiste em trés doses de 0.5 ml por via tntramuscular aos 0. 1 e 6 al2 meses apds a
toma inicial. A eficdcia € de quase 100% ap0s as trés doses e a proteccio poderd durar 20
anos. Pode ser dada em simultdneo com a vacina da febre amarela ¢ estd contra-indicada
em criangas alérgicas ao hidréxido de aluminio e fenoxietanol.

Outras vacinas como a anti-meningocéceica e peste nao estao comercializadas em Portugal.
Outras encontram-se em fase de ensaio e naturalmente nao estdo disponiveis.

Protecciao contra insectos

Os insectos sdo vectores de inimeras doengas. A melhor profilaxia é evitar-se a picada do
mosquito. Como isso nem sempre € possivel deve ter alguns dos cuidados mencionados
em seguida.

Usar sempre que possivel camisas com manga e calgas em detrimento das camisas com
meia manga e calgdes. As roupas devem ser de cor clara, facilitando a visualizacdo dos
mosquitos, as roupas escuras parecem atrai-los, Se for previsivel um grande nimero de
picadas podem coser-se as calgas 4s meias. As roupas podem ser impregnadas com perme-
trina aproximadamente 4ug/em2 (existe em alguns paises para esse efeito a apresentacao
em spray a 0,5%), tendo esta um efeito insecticida e repelente, reduzindo as picadas de
MOSQUILOS, CArTagas e outros insectos.

Quando for necessdrio use repeha:wz's6 O mais eficaz e menos toxico ¢ 0 DEET (N.N-die-
til-m-toluamida) em concentragoes ndo superiores a 30% (aproximadamente 6 a 10%). O
seu uso deve obedecer a algumas normas para minimizar o risco de reaccgOes adversas
(Tabela -1). A sua duragdo de accdo € de 4 a 8 horas ¢ depende da formulagdo, evaporagao,

taxa de absorcdo da pele ¢ varia com o acto de nadar, com a chuva, a transpiragio e proprio
hébito de esfregar a pele. Baixas concentragdes de repelente podem atrair mosquitos.
Assim, logo que o efeito comece a diminuir, deve ser removido e fazer nova aplicagio. Se
ingerido pode causar hipotensdo. convulsdes, encefalopatia, coma, hepatite e morte.
Localmente pode provocar irritagio, erupgdes bolhosas com ulceragio e cicatriz, urticiria
de contacto e angioedema. Exposigio crénica pode dar distirbios do sono, irritabilidade,
dificuldade de concentragao e alteragbes de memoria.
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As portas e janelas devem manter-se fechadas ou aplicar-se redes mosquiteiras (rede mili-
métrica com 7 malhas por cada centimetro). Durma sempre que possivel num guarto com
ar condicionado e/on mosquiteiro, Este de preferéncia deve ser impregnado com permetri-
na de 8 em 8 semanas. Para matar os mosquitos pode usar insecticida em spray, fitas e apa-
relhos anti-mosquito ¢ se necessdrio insecticidas residuais i base de permetrina.

+ Aplicar apenas na pele ou roupas expostas

* Evite produtos com elevadas concentracdes (>30%DEET)

» Nio inalar, ingerir ou pér em contacto com os olhos

* Use calgas e mangas compridas ¢ aplique repelentes na roupa

* Néio aplique repelentes nas mios das criangas para evitar contacto
com a boca e olhos

* Grividas e maes que amamentam devem minimizar o uso de repelentes

» Nunca aplicar repelentes em feridas ou pele irritada

* Nio use em excesso. Uma aplicagdo dura 4 a 8 horas, o aumento das
aplicagbes ndo aumenta a eficacia

¢ Remova o repelente quando chegar a casa

* Se ocorrer alguma reacedo lave a pele, consulte um médico e leve o repelente

Tabela 1 — Precaugdes no uso de repelentes

Alimentos e bebidas

Muitas doengas cosmopolitas e algumas tropicais sdo transmitidas pelos alimentos ¢ bebi-
das. Alguns alimentos sdo considerados de maior risco, obrigando a que algumas medidas
sejam tomacdas.

A dgua deve ser sempre tratada com iodo ou cloro (Tabela 2), ser fervida durante cinco
minutos ou optar sempre pela engarrafada que € considerada mais segura (embora ndo
totalmente). As bebidas carbonatadas e alcodlicas sdo de baixo risco, mas nio deve adicio-
nar gelo obtido a partir de dgua nao tratada pois alguns microorganismos sobrevivem a
temperaturas abaixo dos (°C por longos periodos7.

=N Solﬁéﬁoﬁc cloro, 2 a 4% - Adicionar 2 a 4 gotas a 1L de dgua a 20°C,
agite e aguarde 30 minutos

Solugdo de indo Adicionar 5 a 10 gotas de iodo a 1L de dgua
{tintura de iodo a 2%) 4 20°C. agite ¢ aguarde 30 minutos
Tabela 2 — Métodos de purificagio de dgua

Os gelados. iogurte e o queijo fresco sao habitualmente alimentos de risco. O leite ndo pasteu-
rizado deve ser fervido. A carne e o peixe e os vegetais devem ser bem cozinhados e ingen-
dos ainda quentes. Se estiverem frios a possibilidade de ja terem sido contaminados € maior.
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Os vegetais a comer crus devem ser mergulhados e lavados em solugdes de iodo ou cloro.
Os frutos a ingerir devem ser os que podem ser descascados pelo préprio pois 0 manused-
mento por outros pode aumentar o risco de contaminagao.

Profilaxia da malaria

A maléria é a doenga mais conhecida e mais temida. E uma doenga febril transmitida pela
picada de um mosquito fémea do género Anopheles e causada por uma de 4 espécies de
protozodrios do género Plasmodium: P. falciparum, P. vivax, P. ovale ¢ P. malariae. O
Plasmodium falciparum ¢ o responsavel pelos quadros clinicos mais graves. Estima-se que
cause em Africa um milhdo de mortes anualmente em criancas com menos de cinco anos
de idade8. A maldria tem cardcter endémico em toda a Africa ao sul do Sara com excepeio
de algumas regides da Africa do Sul, Namibia e Botswana. As regides rurais sdo conside-
radas dreas de maior risco de transmissao da doenga.

Os mosquitos que transmitem a maldria picam sobretudo entre o anoitecer ¢ 0 amanhecer,
assim estas horas sio consideradas de maior risco. As criangas devem evitar actividades
fora de casa durante esse periodo. Além das normas gerais jd descritas como protecgio
contra insectos estdo disponiveis alguns medicamentos que se podem usar como quimio-
profilaxia contra a maldria (Tabela 3). Toda a Africa € considerada zona de resisténcia a
cloroquina com dreas de resisténcia & pirimetamina/sulfadoxina. Actualmente o firmaco
de primeira escolha € a mcﬂnquina’. como alternativa pode usar-se a cloroquina e progua-
nil ou a doxiciclina. A quimioprofilaxia deve iniciar-se duas semanas antes da partida,
continuar durante toda a estadia e prolongar-se por mais quatro semanas apos o regresso.

FARMACO APRESENTACRO/LOCAL DE COMPRA
Cloroquina Resochina®, comprimidos a 250 mg
(Smg base/Kg/uma vez semana, (150 mg base); farmécia

max. 300 mg)

Proguanil Paludrina®, comprimidos a 100 mg;
(3 mg/Kg/uma vez dia, max. 200 mg) farmécia hospitalar

Mefloquina® Larian®, Mepha®, comprimidos de 250 mg:
(5 mg/Kg/uma vez semana, max, 250 mg)  farmdcia hospitalar

Doxiciclina? ; Vibramicina®, comprimidos a 100 mg
(1.5 mg/Kgfuma vez dia, max. 100 mg) e xarope 10 mg/ml; farmacia

n) contr-indicado e luctenies com menos de 3 meses, doentes paiquiﬁlr?r}us. epilépuicos o medicados com -l.l-adn:ni'r}:icus:
b} contra-indicado cm ¢riungits com menos de 8 anos.

Tabela 3 — Medicamentos usados para a quimioprofilaxia da maldria

As excepges sdo o proguanil que deve usar-se apenas durante a estadia e a doxiciclina
que se inicia um ou dois dias antes até quatro semanas depois. As duas semanas antes per-
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mitem observar a tolerincia ao firmaco e uma possivel alteracio do esquema profilatico.
As quatro semanas posteriores destinam-se a cobrir o periodo de incubagio da doenca. No
regresso poderd electuar-se um tratamento empirico com primaquina (0,3 mg base /Kg/dia
em toma lnica por 14 dias) para destrui¢iio das formas hepaticas do parasita (deve efectu-
ar-se previamente o doseamento de G-6-PD). Nio se esqueca de que nenhum tratamento
profildtico ¢ totalmente seguro e de que o diagndstico precoce € o lratamento imediato e
adequado sio fundamentais.

BIBLIOGRAFIA i
I. ~ OMS. Voyages internationaux et santé. Vaccinations exigées et conseils dhygiene. Genéve, 1997.
2. OMS. The World Health Report 1997, Conquering suffering, enriching humanity. Genéve 1997
3. Preblud SR, Tsai FT, Brink EW, Nahlen BL, Parsonnet J. Intemnational travel and the child
younger than two years: I Recommendations for immunisation. Pediatr Infect Dis J,
1989:8:416-25.

4. Wahdan MH, Serie C, Cerisier Y, e col. A controlled field trial of live Salmonella typhi
strain Ty2 la oral vaceine against typhoid: three year results. J Infect Dis, 1982; 145:292-6.

5. Innis BL, Snitbhan R, Kunasol P, ¢ col. Protection against hepatitis A by an inactivated vac-
cine. JAMA, 1994;271:1328-34.

6.  Andénimo. Insect repellents. Medical Letter, 1989;31:45-7.

7. Dickens DL. DuPont HL, Johnson PC. Survival of bacterial enteropathogens in the ice popu-
lar drinks. JAMA, 1985;253:3141-3.

8. WHO. World malaria situation in 1994. WKly Epidemiol Ree, 1997.72:269-74.

ANEXO:

Repelentes a base de dietiltoluamida comercializados em Portugal e respectivas con-
centragoes :
Tabard®, stick e aerossol doseado a 35%

Previpig®, rofl-on doseado a 20%
 Autan®, bélsamo doseado a 10% ¢ vaporizador doseado a 20%

Insecticida residual i base de Permetrina comercializado em Portugal
Biokill®, spray doseado a 0,5%

Locais de Vacinacio
Sub - Regiao de Lisboa - Centro Internacional de Vacinagao
Av. 24 de Julho, 120 - 4° andar. Tel:(01) 395 21 14

Sub - Regiiio do Porto - Centro Internacional de Vacinacio

R. Saraiva de Carvalho, 130. Tel: (02) 200 62 75

Sub - Regido de Coimbra - Centro Internacional de Vacina¢ao
R. Antero de Quental, 180. Tel: (039) 2 81 94
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Sub - Regiio de Faro - Centro Internacional de Vacinagao

R. Brites de Almeida, 6. Tel: (089) 82 36 80

Centro de Satide da Lapa
R. de 8. Ciro, 36. Tel: (01) 3957973 /7

Instituto Bacteriol6gico Cémara Pestana

R. do Instituto Bacteriolégico. Tel: (01) 882 32 90

PorruGAL DIRECTO VIA MARCONI
~ N°DEACESSO

s Pals
Angola
Cabo Verde
Guiné-Bissau-
Mocambique
S.Tomé e Principe

118 (ndo dispmif;e] em todo 0 pafs] -
119
113

816
104

Moradas das Embaixadas de Portugal nos PALOPs

Angola

R. Karl Marx, 50

C.P. 1346 - Luanda

Angola

Tel: 244233 3027/333433/333655
Fax: 244233 05 29

Mogambique

Av Julius Nyerere, 720

Maputo

Mogambique

Tel: 25814903 16/19/22/24
Fax: 2581 4911 72

S. Tomé e Principe

Av. Marginal 12 de Julho
CP.173

S. Tomé ¢ Principe

Tel: 23912 21 130/ 21 190

Correspondéncia: Luis Varandas

Cabo Verde

Achada de Santo Antonio

Cidade da Praia — C.P. 160 - Praia
Cabo Verde

Tel: 23861 3709761 3933

Fax: 238 61 24 70

Guiné-Bissau

Av. da Cidade de Lisboa
C.P. 276 - Bissau

Guiné - Bissau

Tel: 24521 3009/21 2749
Fax: 245212777

Instituto de Higiene e Medicina Tropical
. Unidade Sistemas de Saide (USS)

Rua da Junqueira, 96
I 300 Lisboa
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O BOLETIM DE SAUDE DA GRAVIDA —
PARA QUANDO A SUA COMPLETA
UTILIZACAO?...

Paula Cristina Almeida Remoa!do], Antonio José da Silva Pimenta Marinho?

RESUMO

O presente artigo avalia o grau de utilizacao e preenchimento do Boletim de Satde
da Grévida em quatro concelhos do distrito de Braga, entre finais de 1994 ¢ meados
de 1995, tratando-se de um documento importante na articulagao dos cuidados de
satide primdrios e diferenciados e no dmbito da vigilincia da satide materna e fetal.
Estando a realizar uma investigagio sobre a mortalidade infantil (Tese de
Doutoramento) a partir de uma amostra de 1398 mulheres, inquiridas em dois
momentos distintos, avalidmes o grau de utilizagio e preenchimento daquele docu-
mento, devido a necessidade de conhecermos o grau de risco da gravidez das
mulheres inquiridas e ao interesse manifestado pela Subregido de Satde de Braga
em aquilatar do modo da sua utilizagao por parte do corpo médico.

Concluimos que o grau de preenchimento do referido documento € ainda baixo,
mas parece ter melhorado nos dltimos anos, traduzindo-se em 36,1% dos 1204
Boletins analisados, em que, pelo menos 75% dos parimetros escolhidos se encon-
travam registados. A situagdo de vigilincia pré-natal realizada pelo médico particu-
lar foi a que encerrou uma mais elevada percentagem de auséncia de fornecimento
4 grivida daquele documento (4.0% do total da amostra). Tratando-se de um docu-
mento de cardcter obrigatério, propde-se uma maior sensibilizago do pessoal de
satide e um maior controlo do cumprimento das normas em vigor.

Palavras-chave: Boletim de Saide da Gravida, vigilancia pré-natal. saide mater-
no-infantil.

SUMMARY

The present paper analyses the degree of utilisation and registration of the Pregnant
Health Bulletin in four "concelhos” of the Braga district, between the end of 1994
and middle of 1995. This document is very important for the articulation of the pri-
mary and secondary care and for the maternal and foetal surveillance.

Assistente no Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade do Minho.
Director de Servigos de Satde da Subregiio de Saiide de Braga,

SAUDE INFANTIL 1997: 19/3; 41-48

41



O BOLETIM DE SAUDE DA GRAVIDA — PARA QUANDO A SUA COMPLETA UTILIZAGAD?...

i

1997; 19/3: 41458

42

As we are investigating infant mortality with a sample of 1398 women interviewed
in two different moments. we evaluated the utilisation and registration of that
document, because we needed to know the risk degree of gestation of the women
inquired and because of the interest of the Health Sub-Region of Braga in knowing
its utilisation by the physicians.

We conclude that the degree of registration is still weak, but it's improving in the
last years, since 36,1% of the 1204 Bulletins analysed had, at least, 75% of the
chosen parameters registrated. Prenatal care by the private physician was the most
pronounced situation of no utilisation of that document (4% of the sample). Smce
the document is obligatory, we propose a sensibilization of the health personnel
and a closer control of its utilisation.

Keywords: Pregnant Health Bulletin, prenatal care, maternal and infant health.

Introducao

O Boletim de Saide da Gravida (B.S.G.) é um documento fulcral para a correcia orienta-
¢do e vigildncia da saiide materna e fetal, sendo também um privilegiado meio de troca de
informagdo entre os dois niveis prestadores de cuidados a grdvida. De acordo com normas
emanadas da Direcgio-Geral da Sadde, a sua utilizagao € obrigatéria desde 1991
(Despacho 1/91 de | de Fevereiro), devendo ser preenchido e entregue & gravida na pri-
meira consulta. Além disso, a mulher grivida deve adoptar um comportamento de perma-
nente acompanhamento do mesmo.

Este documento foi criado em 1984 (Instrugdo de Servico n.° 2 de 19/9/1984)3, sendo a
utilizagdo deste tipo ou de similar actualmente uma pritica bastante corrente em grande
parte dos paises europeus e tendo desde a década de oitenta a Organizacdo Mundial de
Saiide vindo a desenvolver esforgos no sentido de encorajar a sua utilizagio. Apesar da sua
criagdo ter jd treze anos ¢ ainda relativamente frequente uma gravida dar entrada no hospi-
tal sem possuir o B.S.G. ou com um deficiente preenchimento do mesmo.

Virios estudos efectuados em Portugal confirmaram deficiéncias no registo de dados no
B.S.G.. qualquer que seja o tipo de vigilincia pré-natal. Tratam-se. ndo obstante, de estu-
dos que se cingiram a amostras substancialmente mais reduzidas do que a da presente
investigagio. A titulo de exemplo. refira-se duas investigagdes encetadas em 1987 e 1991
e divulgadas nesta revista, cobrindo a primeira 125 puérperas e a segunda 162 puérperaﬁ.

3 Entre 1982 ¢ 1984, aquele Boletim foi precedido por um impresso.
4 Portela A ot al.. Sadde Materna - para quando?. Sadde Infantil 1988; 10: 213-217.
Portela A et al.. Ainda... Sadde Materna - para quando?. Sadde Infantil 1992; 14: 199-203.
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Material e métodos

A avaliagio do grau de utilizagiio e preenchimento do B.S.G., resultou da consulta daquele
documento entre 1 de Qutubro de 1994 ¢ 31 de Margo de 1995, na Matermidade do Hospital
Distrital de Guimaraes (Hospital Senhora da Oliveira). As mulheres abrangidas residiam nos
concelhos de Guimardes, Fafe, Cabeceiras de Basto e Celorico de Basto (distrito de Braga).

Os parimetros que considerdmos como prementes cifraram-se em onze, de acordo com as
recomendacoes da Sub-Regido de Satde de Bragas:

1) Grupo sanguineo e RH
2)  Data provivel do parto
3)  Exames laboratoriais
3.1) Glicemias: jejum e ap6s 50 g de glicose
3.2) Urocultura
3.3) Vacina anti-tetidnica
4)  Tensdo arterial
5)  Altura uterina
6)  Movimentos fetais
7)  Proteindria
8)  Glicostria
9)  Bacteritiria
10)  Grau de risco
~__II)  Registo dos movimentos fetais sentidos pela grivida _
A presente andlise coincidiu com um estudo analitico de uma coorte. i.e.. um estudo longitu-
dinal das criangas que nasceram entre Outubro de 1994 e Margo de 1995 naqueles concelhos.

A amostra recolhida foi do tipo simples, estratificada e sistematica. tendo-se cifrado o seu
volume em 1 398 mulheres inquiridas, traduzindo-se numa coorte de 1412 recém-nascidos
¢ correspondendo a cerca de 88% dos nados-vivos que ocorreram entre Outubro de 1994 ¢
Margo de 1995 nos concelhos referenciados. Como a vertente espacial era fuleral na nossa
investigacdo, optimos 6pur estratificar a amostra pelos quatro concelhos de residéncia da
mae do recém-nascido®.

== = ===

Os parimetros considerados sio similares aos das pesquisas mencionadas na nota de rodapé anterior e
realizadas no Hospital Distrital de Aveiro, tendo estas dltimas contemplado dezasseis itens, sendo
cerca de nove nao comuns aos dia nossa pesquisa e comuns os itens 1, 2, 3.1, 33,4, 5, ¢ 10.

6 Para um melhor conhecimento da amostra, consulte-se Remoaldo P.C.A.. A gualidade dos registos dos
nados-vivos e sua implicagdo no plancamento em sadde no distrito de Braga. Braga, 1996, 30 pdginas
(policopiado). Remoaldo P.C.A.. A impertincia do incorrecto registo da varidvel peso i nascenca em
quatro concelhos. Satide Infantil 1996; 18: 15-21,

L]
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Resultados

A principal ilagdo retirada da nossa investigagio € que simplesmente quatro médicos
(0.3%) procederam ao registo completo dos parimetros que considerdmos como premen-
tes, contrariamente s duas amostras circunscritas ao Hospital Distrital de Aveiro, em que
ocorreu um universal incorrecto preenchimento do B.S.G., i.e., nenhum médico assinalou
a totalidade dos itens considerados pelas autoras como fulerais para uma avaliagdo com-
pleta do periodo gestacional.

A andlise que efectudmos do preenchimento dos itens do B.S.G. circunscreveu-se a 1204
consultas de Boletins (85,3% das inquiridas — Quadro 1), pois as restantes, aquando do
internamento hospitalar ou haviam olvidado o referido documento (8.6%) ou circunscreve-
ram-se a casos de ndo-vigilincia gestacional (0.9%) ou ndo o possuiam porque o médico
ndo o havia fornecido (5.2%).

- REGBrosROBOLERM._© oo o N o % ¢
Completos 4 03
Quase completos 431 358
Maioria dos registos 555 46,1
Entre 5 e 10 registos 170 14,1
s MenosdeSiemiston’ .. . o S R
TotaL 124 100,0

Fonte: Inquérito por ns realizado entre 1994 ¢ 1995,
Quadro 1 — Avaliagiio dos registos no Boletim de Sadde da Grivida, — 1994-95

No que concerne a0 quantitativo de gestages ndo vigiadas os scores foram bastante simi-
lares ao das outras pesquisas (1,8% na de 1991), enquanto que, no que diz respeito as
mulheres vigiadas durante a gestacio que recorreram & Maternidade sem qualquer tipo de
informagdo, foram dispares (13,8% na nossa investigagdo versus 49,6% em 1991 )7. Este
décalage poderd derivar de circunstancias intrinsecas aos espacos em andlise (maior cum-
primento das recomendagdes da Direcgo-Geral de Satide por parte do pessoal médico) ou,
parcialmente, da diferenga temporal existente entre as pesquisas ou ainda porque foi a par-
tir de 1991 que aquele documento adquiriu cardcter obrigatorio.

A vigilancia pré-natal exercida pelo Médico Particular foi a que envolveu uma mais eleva-
da ponderagio de auséncia daquele documento (4,0% do total da nossa amostra e 79,2%
no ambito das situagoes em que a mulher ndo detinha aquele documento — Qui-quadra-
do=1690,6 ¢ p=0,0000). Pelo contrdrio, quando a vigilancia correspondeu i consulta exter-

i /k _-;ﬁ,inv;s;igagao_tzmpree_ndida em 1991 nilo faz qualquer distingiio entre as mulheres que ndo possufam
qualquer tipo de informagio por esquecimento do B.S.G. ou por no fornecimento daquele documento pelo
médico. Neste sentido, em relaclio & nossa amosira consideramos a ponderagdo de 13.8% em vez de 5.2%.
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na hospitalar, quer em conjunto com o Médico de Familia quer realizada isoladamente, a
ponderac¢io foi nula, possuindo todas as mulheres aquele documento. A vigilincia exercida
unicamente pelo Médico de Familia revelou um posicionamento intermédio (6,9% — Qui-
quadrado=1690,6 ¢ p =0,0000).

A partir do Quadro | podemos constatar que o B.S.G. continua a obedecer a um preenchi-
mento incemplctog. Apesar de nio ser possivel empreendermos uma comparagdo entre oS
diferentes trabalhos realizados, podemos inferir que a tendéncia para um mais completo
preenchimento daquele documento diagnosticada entre os estudos de 1987 e de 1991 se
comprovou na nossa investigagio. Neste sentido, enquanto 11.1% (1987) e 26,9% (1991)
dos boletins possuiam, pelo menos, 75% dos parametros registados, encontrimos na nossa
amostra um seore de 36,1%.

A informagdo sobre a necessidade do registo pela gravida dos primeiros movimentos fetais
constitui uma das actividades que o médico deve encetar entre as oito e as doze semanas
de gestacio, segundo recomendagio da Direcgao-Geral da Satde. Além disso, deve proce-
der a uma avaliagio do grafico de registo dos movimentos fetais por ela efectuado a partir
das 35 semanas de gestagdo. O seu registo € relevante para os médicos que recebem a
mulher no estabelecimento hospitalar no momento do parto, pois fornece informagoes
sobre 0 bem-estar fetal nas tltimas semanas de gestagio.

A possibilidade de registo dos movimentos fetais no Boletim de Saide da Grivida existe
desde 1991, altura da sua inser¢do no referido Boletim. Contudo. unicamente guatro
mulheres (0,3%) registaram os movimentos fetais a conselho do médico e uma delas era
médica. Serd que se justifica a sua inclusdo no boletim (na dltima pégina e sob a forma de
folha desdobravel), com os custos que a sua reproducao implica?...

O grau de risco da gravidez constitui outro dos itens frequentemente olvidado, possivel-
mente, porgue a categorizacio em "baixo risco”, "médio risco” e "alto risco” que o médico
deve indicar, implica a leitura cuidada das normas de avaliagao do risco pré-natal segundo
o indice de Goodwinn modificado, que inclui a avaliagio da histéria reprodutiva da mulher
(andlise de dez itens). a caracterizacdo da gravidez actual (andlise de onze itens) e a carac-
terizagéio de patologia associada (andlise de seis itens). Todos os itens sdo categorizados de
0 a3 e o risco é determinado em fungdo do somatério das diversas valoracoes. Assim, uma
gravidez de baixo risco acontece se o somatdrio varia entre 0 e 2, a de médio risco se varia
entre 3 e 6 e a de alto risco se ocorrem valoragoes de 7 e mais.

Importa referenciar que dos quatro médicos que procederam a um registo completo do
B.S.G., metade dos casos relacionou-se com o Médico de Familia e na outra metade com
Médico Particular (Obstetra/Ginecologista).

8 A situagdo de quase completo registo cingiu-se 20s casos em que o médico registou todos os itens con-
vencionados como prementes, & excepgdo do dos movimentos fetais sentidos pela grivida. Considerdmos
¢como tendo sido registada a maiotia dos itens, quando ndo houve registo de trés, o que na quase totalidade
dos casos corresponden aos itens 3.3, 10e 11
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A Figura | patenteia diferentes registos daquele documento segundo a vigiliincia pré-natal
empreendida (Qui-quadrado=74,4 ¢ p=0,0008), tendo-se registado em todas as modalida-
des de vigildncia uma representagiio de todos os tipos de registos, exceptuando o completo
preenchimento. Ao analisarmos os cinco primeiros tipos de vigilaneia, constatamos que o
preenchimento mais incompleto do B.S.G. (menos de cinco itens) foi mais representativo
quando a gestagdo era seguida na consulta externa hospitalar e sempre pelo mesmo médico
{ponderagao de 12.5%). Paradoxalmente, o mesmo tipo de vigildncia, mas sem seguimento
pelo mesmo médico, foi a que revelou uma ponderagdo nula.

B R completos

B r. guise completos

oy "
.IH EI El Muaioria dos registos
TH i
E B Entre se 10
il i
Il 1 B Menos de S
B
HH ¥
[
il i

Figura |

Tipo devigﬂﬁncm pré-natal:

2 N DA =

Médico de Familia & Pessoal de Enfermagem.

Medico Particular (Obstetra/Ginecalogista),

Médico Particular (Clinico Geral).

Consulta Externa hospitalar, tendo a gravidez sido seguida sempre pelo mesmo médico,

Consulta Externa hospitalar, em que a gravidez nem sempre foi seguida pelo mesmo médico,

Médico de Familia, Pessoal de Enfermagem ¢ Médico Particular (Clinico Geral).

Meédico de Familia, Pessoal de Enfermagem e Médico Particular (Obstetra/Ginecologista),

Médico de Familia, Pessoal de Enfermagem g-bﬂﬂi{ﬂtﬁ:ﬁﬁxwmn hospitalar (sempre pelo mesmo médico).
Mé:"*él_icn. de Famflia, Pessoal de Enfermagem e Consula Externa hospitalar (nem sempre pelo mesmo
médico).

10. Médico de Familia, Pessoal de Enfermagem e Servigo de Urgéncia hospitalar por iniciativa da grivida.
1. Médico de Familia. Pessoal deEnfermagem e Servico de Uraéncia hospitalar por indicagio médica,

Fonte: Inquirito por nds realizado entre 1994 e 1995,
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Paralelamente, foi o médico de familia (ponderacio de 38.1%) e a situacio de consulta
externa hospitalar (nem sempre efectuada pelo mesmo médico — 33,3%) que envolveram
ponderagoes mais elevadas de preenchimento quase completo do B.S.G.. Ao alargarmos a
andlise as onze modalidades de vigilincia, detectdimos que em quase todas em que o
Médico de Familia se insere (7, 8, 9, 102 11) se observaram mais significativas pondera-
¢oes do registo quase completo do B.S.G..

Na grande parte dos virios tipos de vigilancia. o registo da maioria dos itens revelou-se
como a situagio mais frequente, & excepeio dos tipos 5,6, 9e 11,

Discussao e conclusoes

Enquanto o grau de utilizagdo do B.S.G. pelo corpo médico ja € actualmente elevado, o
mesmo nio se pode dizer do seu correcto ¢ completo preenchimento. Esta ocorréncia deriva
da auséncia de verificacio do seu cumprimento ¢ da pouca sensibilizagao dos médicos para
a necessidade da sua utilizacfo, ndo tendo ainda interiorizado as suas reais potencialidades,
Pense-se. exempli gratia. na situagao de uma mulher que nio frequentou o sistema de ensi-
no ou mesmo com o primetro ciclo do ensino basico (antiga quarta classe), que nao possui
o B.S.G., que foi vigiada num qualquer Centro de Saide, possuindo uma patologia qual-
quer que surgiu ou que se agravou durante o periodo gestacional e que se dirige a um
Servico de Urgéncia hospitalar!... Que podemos esperar do corpo clinico que a atende e
que ndo tem qualquer tipo de informagdo do foro clinico e que conta apenas com as narra-
tivas da mulher?...

Neste sentido propomos o seguinte:

1. Uma campanha de sensibilizagio junto das grividas e dos médicos, particular-
mente dos que exercem clinica privada.

2. Distribui¢@o activa de exemplares do B.S.G., por parte de cada Sub-Regido de
Satide, aos médicos que exercem clinica privada, visto serem 0s menos cumpri-
dores.
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De pequenino se tovce o merino-

(ditado popular)

Palavras-chave: Alcool. Etanol. Lucros. Medelin. Escripulos. Pilatos. Bazar (leis do).

Desanimada com os resultados dos “alcoopops™(1) — uma incidéncia de primeiro contacto
com o etanol de 25% aos 12 anos (35% no sexo masculino contra apenas 15% no feminino
— uma diferenga significativa que convém ter em conta na proxima campanha) e tendo
encontrado resisténcia a penetragao nas cantinas escolares — ao contrdrio do que aconteceu
nos liceus — e. sobretudo. tendo-se verificado uma taxa surpreendentemente alta de desin-
teresse apés uma primeira prova — amostras gratuitas —, a Empresa decidiu ensaiar uma
nova estratégia a comegar jd no proximo ano. alicercada em solidas bases cientificas — a
possibilidade de programar o comportamento de criangas por experiéncias precoces(2).
Trata-se de suplementar com etanol (produto natural isento de contaminantes) as banais
formulas para lactentes.

Inicialmente colocar-se-do & disposigdo dos consumidores dois tipos de formulas: —
“Primeiro golo”, com um teor de 57 (vol.), para lactentes dos primeiros meses e “Leite-pé”,
com um teor superior de 8° (vol.) para consumo dos maiorzitos.

Em breve estard disponivel uma nova férmula (“Vintage”), especialmente concebida para
criangas que nao aceitarem bem estes novos sabores.

De momento ndo deve ser aconselhado a recém-nascidos excepto os SFA.

Estd em estudo a introdugio no mercado de papas suplementadas com etanol; nao hd acor-
do quanto a0 nome — o inicialmente escolhido (“Papas de cavalo cansado™) levantou reti-
céncias do nosso director de “marketing” dada a conotagio negativa da palavra “papa’”.

Nota — Recordam-se as vantagens da adigiio do etanol aos alimentos comprovadas por estudos “in
vivo™(3) “in vitro™(4) e “in vino veritas”.
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1. LJ. Stop the “alcoopops™. Satde Infantil 1997 (dlcool disfargado em sumos de frutos).
2. Lucas A et al. Acta Pediatr 1997.

Mata-Bicho § et al. Comportamento de lactentes com chupetas embebidas em aguardente.
Piela Experimental 1996,
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4. Pinga B et al. Indugio alcodlica; estudo no hepatdcito do borracho; aceite para consumo na
Enologia Empirica 1998.
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DEPRESSAO NA ADOLESCENCIA:
SINAIS E SINTOMAS MAIS TIPICOS

Luisa Morais!, Luisa Confraria

RESUMO

As autoras fazem uma revisdo teérica relativa i semiologia da depressao na adoles-
céncia. nomeadamente referindo-se a frequéncia com que a depressio, nesta fase
do desenvolvimento se manifesta sob a forma de equivalentes depressivos (altera-
¢oes do comportamento, toxicomanias, hipocondria e outros. inclui a irritabilidade
e a tendéncia i cronicidade, ou se associa a outros quadros nosolégicos (ansiedade,
alteragdes do comportamento, défice de atengiio e hiperactividade). E feita uma
referéncia a alguns aspectos prognosticos e psicossociais associados & depressdo na
adolescéncia.

Palavras-chave: depressdo, adolescéncia.

SUMMARY

The authors make a theoretical review of the depressive symptomatology in ado-
lescence. Reference is made to the frequency wich depression manifests itself in
this stage of development: as depressive equivalents (conduct disorders, drug
abuse, hypochondria et. al.); including irritability and a tendency to persisting
symptoms; or in association to other psychiatric disturbances (as anxiety, conduct
disorders, attention deficit and hyperactivity). Reference is made to some prognos-
tic and psvchosocial issues associated to depression in adolescence.

Keywords: depression. adolescence.

1 Interna Complementar ;lr: Psiquiatria da Infincia ¢ da Adolescéncia
2. Assistente Hospitalar Eventual de Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia
Departamento de Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia do Hospital M* Pia
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Introducao

Mais do que qualquer outro tipo de problema psiquidtrico, os distirbios afectivos tém
vindo a tornar-se cada vez mais frequentes, em todas as faixas etdrias. O aumento da inci-
déncia deste tipo de problemas parece dever-se a factores ambientais (1).

A depressio é um diagnéstico muito frequente na infincia e na adolescéncia: cerca de 40%
dos doentes em Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia tém quadro clinico compativel
com depressio major (2). ;

Nos ltimos vinte anos, vérios estudos mostram que os principais sintomas depressivos
ocorrem de forma semelhante em todas as idades (3).

E de suma importincia conhecer o conjunto de sinais e sintomas que é globalmente aceite
pela maioria dos autores como traduzindo um quadro depressivo na adolescéncia, indepen-
dentemente da heterogeneidade existente entre os vérios clinicos no que respeita  etiolo-
gia. mecanismos psicopatologicos e progndstico da depressao nesta faixa etdria.

Para que o diagndstico de depressao possa ser feito, a maioria dos autores refere ser neces-
sdria a existéncia da sindroma depressiva, cujos pontos fundamentais sdo: a perturbagéo do
humor, sob a forma de tristeza ou desinteresse; a diminuigao da auto-estima e a auto-acu-
sacao; as perturbagoes psicomotoras, sendo mais frequente a lentificacio psicomotora mas
podendo também existir hiperactividade ou até agitacfo; as perturbacOes somdticas, sobre-
tudo alteragdes do apetite ou do sono.

Parece haver um relativo isomorfismo na sintomatologia das alteragdes do humor, ao
longo das virias idades. Desta forma, como jd referido, as classificagbes utilizadas para 0s
quadros depressivos em adultos mostram-se também aplicdveis a infancia e adolescéncia
(embora alguns autores contestem estas afirmagoes).

Apesar de tudo, parecem haver algumas caracteristicas do sindrome depressivo que sio
mais tipicas da adolescéncia.

1. Equivalentes depressivos

Alguns autores consideram que a depressao, na adolescéncia, se manifesta frequentemente
sob a forma de equivalentes depressivos.

Os equivalentes depressivos sio definidos como sintomas ou comportamentos que substi-
tuem ou Se acrescentam aos sintomas depressivos cldssicos, podendo assumir a dianteira
do quadro clinico. ]

Os equivalentes depressivos mais comumente referidos sdo: alterages do comportamento
tais como desobedincia, heteroagressividade, fugas ou passagens ao acto; auto-destruigéo,
sob a forma de tendéncias masoquistas ou predisposicdo a acidentes; delinquéncia; com-
portamento sexual andrquico; toxicomania; comportamento histriénico; exacerbagido de
sintomas fébicos ou obsessivos pré-existentes: queixas psicossomdticas; hipocondria; ano-
rexia mental ou bulimia (4).
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Sdo frequentes os estudos que se referem 4o adolescente déprimido como apresentando
muitas vezes comportamentos anti-sociais ¢ toxicodependéncias, bem como problemas
escolares, familiares ¢ sentimentos de nao ser compreendido pela familia e pelos outros em
geral (5).

Outros sintomas que parecem ser mais frequentes na adolescéncia sio: a ideagio e conduta
suicida; as alterates do apetite ou do sono; a irritabilidade: a diminui¢do da auto-estima (5).
A hipocondria € referida por alguns autores como sendo muito frequente nas depressoes da
adolescéncia (6).

Assim, enquanto a crianga deprimida tende a apresentar sintomas do tipo de: manifes-
tagbes somdticas. agitagio psicomotora, ansiedade de separacio ou fobias, o adolescente
deprimido tende a apresentar mais anedonia, hipersénia, alteragoes de peso, abuso de dlco-
ol e de drogas e tentativas de suicidio, embora sem aparente aumento da frequéncia de ide-
agdo suicida severa (1, 5). A diminuigdo da auto-estima e as ideias de culpa sao mais fre-
quentes no adolescente do que na crianga (1).

Na idade adulta, os sintomas depressivos como a anedonia, o desespero, a lentificaco psi-
comotora, a insénia terminal e a anorexia parecem tornar-se ainda mais frequentes.
Comparativamente aos adolescentes deprimidos, os adultos deprimidos parecem fazer
menos tentativas de suicidio, €m menos queixas somdticas e ©€m menos diminui¢io da
auto-estima (5).

Tal como nos adultos, hd uma predomindncia do sexo feminino nas depressoes da adoles-
céncia. Este facto ndo se verifica nas depressoes da infincia. Além disso, as adolescentes
deprimidas tendem a ter mais acentuadas baixas da auto-estima e maior sensibilidade aos
factores de stress do que os adolescentes, tendendo também a ter episédios depressivos ini-
ciais mais longos ¢ mais severos. Os rapazes deprimidos, por sua vez, parecem ter com
mais frequéncia do que as raparigas comportamentos anti-sociais (7).

A irritabilidade € muito frequente em quadros depressivos na adolescéncia, sendo muitas
vezes o principal sintoma (2). Vdrios autores afirmam que a irritabilidade e humor disfori-
o, bem como a tendéncia para a cronicidade, sao as caracteristicas mais tipicas da depres-
s@0 em adolescentes (2, 3, 8).

Em relagdo a tendéncia para a cronicidade, parece que 50% dos adolescentes com depres-
sdo major ©m duracdo do episodio superior a 2 anos ¢ 30% entre 3 meses e 2 anos. Na
maioria dos casos, estes quadros iniciam-se de forma insidiosa, consistindo em exacerba-
goes de situagdes cronicas, s6 em cerca de 30% correspondendo a situagdes agudas (3).

O sintoma depressivo mais estdvel e comum as vdrias idades parece ser o humor depressivo.

Na adolescéncia, parece haver pouca concordancia na frequéncia de sintomas de um pri-
meiro e de outros episédios depressivos, podendo o mesmo adolescente apresentar-se
deprimido de formas diferentes, num curto espago de tempo (5).
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2. A co-morbilidade ou quadros depressivos '"'mistos’' como
sendo muito frequentes na adolescéncia

Virios estudos afirmam que a depressao, na adolescéncia, aparece com mais frequéncia
associada a outras patologias e poucas vezes isolada, Assim, a presenca concorrente de
outros distirbios nas perturbacoes afectivas juvenis parece ser a regra e niio a excepgio
(9). Cerca de 80% das depressdes major em adolescentes 1ém pelo menos mais um diag-
nostico co-existente. Trinta e trés por cento dos jovens deprimidos tém distirbios ansiosos
e 23% tém alteracoes do comportamento (8).

Assim, os quadros ansiosos e os quadros de alteragoes do comportamento sdo os que mais
frequentemente se associam ao quadro depressivo. Além disso, € frequente que os adoles-
centes deprimidos tenham um perfodo prodromico de distimia (3, 8).

A ansiedade, as alteracdes do comportamento e, muitas vezes, os défices de atengiio e
hiperactividade, parecem ser os distirbios que mais frequentemente co-ocorrem com a
depressio, devendo ser considerados como necessitando de um tralamento especifico, ao
invés de se partir do principio de que fazem parte do quadro depressivo ¢ por isso desapa-
recerdo com o tratamento da depressio (2). No entanto, estas afirmagoes sio contraditorias
com resultados de outros estudos.

Em relagao as alteragdes do comportamento, a sintomatologia depressiva do adolescente nao
parece ser diferente conforme esteja ou nio associada a alteragdes do comportamento (9).

No entanto. nos casos em-que a associagdo se verifica, parece existir um maior risco de
recorréncia ¢ de criminalidade na idade adulta. Esta evolugio para comportamentos anti-
sociais parece ser um prognostico proprio das alteragoes do comportamento, independente-
mente de estarem ou ndo associadas a depressdo (9).

Em relacio ao progndstico da depressao quando associada a alterages do comportamento:
parece que nestes casos hid menos evolugao para depressao na idade adulta do que quando
0 quadro depressivo se apresenta de forma isolada. Parece também que adolescentes com
quadros mistos de depressao e alteragoes do comportamento €m menos historia familiar
de depressio do que adolescentes com depressio isolada (9).

Estes dados sugerem a existéncia de um guadro nosolégico proprio caracterizado por sin-
tomas depressivos e alteragdes do comportamento, com menor tendéncia a evolugao para
depressao na idade adulta. Eles sugerem também que. nestes casos, a depressdo poderi ser
vista como uma consequéncia das alteragdes do comportamento, assumindo estas um
papel preponderante no prognéstico do doente (9). ,

Em relacdo aos défices de atengdo e hiperactividade, alguns estudos sugerem que estes dis-
tirbios partilham, com a depressao, de alguma vulnerabilidade familiar. Assim, eles pode-
riam corresponder a diferentes expressoes fenotipicas para um mesmo gendtipo. A fre-
quéncia de historia familiar de depressdo em jovens com défices de atencio e hiperactivi-
dade parece comprovar este facto (2).

Em relacdo & ansiedade, parece que cerca de 40% das criangas e adolescentes com depres-
sdo major t€m também perturbagGes ansiosas (1, 8).
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A ansiedade de separacio. sobretudo, e também as fobias, sdo os distirbios ansiosos que
mais frequentemente se associam a depressdo em criangas ¢ adolescentes (8).

Parece comprovado que a associacio ansiedade/depressao acompanha-se de sintomas mais
graves quer ansiosos quer depressivos (10).

Além disso, os adolescentes em que se verifica esta associacio depressdo/ansiedade, em
relagdo aos que t€m s6 um dos tipos de distirbio, parecem ter uma histéria familiar mais
rica em depressdo, ansiedade, alcoolismo ou combinagtes destes problemas (9); parecem
provir, com mais frequéncia, de familias monoparentais (11); as maes destes adolescentes
parecem ter, com mais frequéncia, doenga fisica e psiquica (8).

Quando a depressio coexiste com ansiedade parece ser mais provavel a existéncia factores
etiologicos endGgenos e a maior resisténcia 2 medicacdo. Virios autores defendem que, na
maioria dos adolescentes com ansiedade e depressao, existiria uma base de sintomatologia
ansiosa a qual se sobrepde a sintomatologia depressiva, esta devendo ser mais valorizada
para o diagnostico (9). No entanto, existe alguma controvérsia em relagao a este assunto.
Pelo referido até ao momento, € patente alguma controvérsia em relagao a correcta forma
de interpretar a co-existéncia de sintomas depressivos com outro tipo de sintomas.

Alguns autores afirmam que o inicio simultineo de depressao e de outros disturbios sugere
um processo patogénico comum, enquanto que inicios diferentes no tempo sugerem doen-
¢as diferentes.

Além disso, formas de depressdo mais graves, com alteragoes do humor mais preponde-
rantes, tendem a reflectir processos patologicos primdrios ¢ ndo apenas complicages de
outros distiirbios (2). _

Em virios estudos efectuados, a depressao surge apos a maioria dos outros distirbios aos
quais frequentemente se associa. Este facto pode ter vdrias interpretac0es.

Assim, pode considerar-se que a depressdo e os outros distirbios tém alguns factores de
risco em comum mas, por razdes relacionadas com o desenvolvimento psicossocial e bio-
logico do individuo, a depressao tende a manifestar-se mais tarde. (Em relagfio ao desen-
volvimento psicossocial, € legitimo considerar que, & medida que o individuo cresce, vai
havendo um efeito acumulativo de factores de stress que torna a depressao mais provével
em idades mais avancadas. Em relagdo ao desenvolvimento bioldgico, supde-se que uma
maior maturidade intelectual € hormonal pode fornecer as infraestruturas bioldgicas para a
instalagio de um verdadeiro processo depressivo). De facto, parece evidente que os sinto-
mas depressivos sdo mais comuns na adolescéncia do que na infincia e que a preponderén-
cia de individuos do sexo feminino, tdo tipica dos quadros depressivos do adulto, s6 come-
¢a a surgir na adolescéncia (12).

Outra interpretacio possivel para o facto da depressio parecer ocorrer com mais frequéncia
apos o aparecimento dos distirbios com os quais € habitual co-existir, € o facto de a depres-
sdo poder ser consequéncia indirecta desses distirbios. (Por exemplo: o défice de atengio e
 hiperactividade podem levar a fracasso escolar, este conduzindo a desmoralizagio e baixa de
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auto-estima; os distirbios ansiosos, por exemplo as fobias sociais, podem levar a uma soci-
alizacio deficiente, o que pode facilitar o aparecimento de-sintomas depressivos).

Convém salientar que, muitas vezes, a depressao ja co-existe com outro distirbio, mas
torna-se dificil diagnosticd-la, pois o adolescente pode tender a esconder os sintomas
depressivos. Assim, o adolescente pode inicialmente apresentar um quadro clinico onde
predominam alteragoes do comportamento como fugas, roubos e atitudes desafiadoras, s6
mais tarde deixando transparecer os tipicos sintomas depressivos (13).

3. Alguns aspectos relativos ao progndstico e as consequénci-
as psicossociais da depressiao na adolescéncia

J4 foi referida anteriormente a tendéncia que as depresstes da adolescéncia parecem ter
cronicidade e 2 recorréncia. A ansiedade ¢ abuso de drogas concomitantes, bem como a
falta de suporte familiar, sao factores de risco para a persisténcia do quadro depressivo
apds um ano do seu inicio (17).

Por outro lado, adolescentes com depressao major tém maior tendéncia do que adolescen-
les sauddvels para, apés quatro anos, apresentarem quadros depressivos, ansiosos ou de
abuso de substincias. Assim, a ansiedade ¢ o abuso de substincias podem ser vistos quer
como causas quer como consequéncias da depressao (17).

Adolescentes com mais idade tendem a apresentar quadros depressivos mais graves ¢ com
maior tendéncia a cronicidade (17). Esta parece estar associada a humor depressivo e irrita-
bilidade mais acentuados, bem como a maior gravidade de comportamentos suiciddrios (1).

O aparecimento de um episédio de depressao major, na adolescéncia, € um factor de risco
de recorréncia e persisténcia de sintomatologia depressiva na idade adulta, bem como de
morbilidade psicossocial a longo prazo (15). Um episédio depressivo deste tipo € também
um factor de risco de posterior aparecimento de doenca bipolar (8).

Estudos realizados em adultos mostram que as tentativas de suicidio e 0s problemas psi-
quidtricos em geral parecem ser mais frequentes em adultos que 1em na sua histéria pesso-
al epis6dios de depressdo na adolescéncia (15). No entanto, outros estudos mostram-que a
depressao na adolescéncia € um factor de risco de depressao na idade adulta mas nao de
outro tipo de patologias psiquidtricas.

Adolescentes deprimidos provenientes de estratos s6cio-econdmicos mais baixos parecem
ter maior tendéncia a recorréncia do episddio depressivo (15).

Ainda relativamente a recorréncia da depressdo, virios autores dedicaram-se a estudar os
principais factores que a determinam. Assim, eles parecem ser (8, 15):

— menor idade de aparecimento do primeiro episodio depressivo (hd estudos con-
traditorios em relagdo a este facto)

— co-morbilidade com distimia
— histéria prévia de doenga psiquidtrica ndo-afectiva
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— historia prévia de recorréncia
— maior comprometimento psicossocial do adolescente. mesmo quando o quadro
depressivo se encontra em remissao.

Hé virios estudos evidenciando que as depressdes, na adolescéncia, persistem por mais
tempo do que na idade adulta, tém alto risco de recorréncia e estao associadas a uma maior
duragdo de dificuldades interpessoais. Virios estudos mostram que relagbes interpessoais
disfuncionais tém muita influéncia no aparecimento e manutengao da depressdo (8, 10).

O relacionamento do adolescente com a familia € muito importante no aparecimento, curso
¢ progndstico da depressdo. Por exemplo, 0s pais podem actuar como protectores contra
um stress agudo ou crénico que poderia provocar uma depressdo. Por outro lado, a depres-
sd0 pode provocar algum afastamento do adolescente em relagio & sua familia, o que pode
contribuir para os seus sentimentos de isolamento e desespero (17).

Alguns autores defendem que nas familias com adolescentes deprimidos existe um padrio
de interacgdo familiar tipico, mais empobrecido, o qual pode ser reproduzido transgeracio-
nalmente, contribuindo assim para a reproducdo, ao longo das gerages, dos sintomas
depressivos. Esta transmissdo geracional parece existir para as doengas psiquidtricas em
geral, mas mais particularmente para a depressio (18). |

Virios autores referem que as familias com adolescentes deprimidos tém mais vezes maes
dominadoras e aparentemente menos amadas, sendo mais frequente o conflito do adoles-
cente com a mie do que com o pai . Estd provado que um ambiente familiar mais conflitu-
0s0 se associa a episadios depressivos mais longos ¢ a menor competéncia psicossocial
nos trés anos seguintes (18). '

No entanto, ndo estd provado que a disfuncionalidade familiar, por si 0, possa causar o
episodio depressivo, embora constitua um factor de risco para uma série de distiirbios psi-
quidtricos. Apesar de tudo, a disfungdo familiar é considerado um fraco indicador da seve-
ridade do quadro depressivo (19).

As interacgbes com o grupo de pares tém também muita importincia para o progn6stico da
depressao. InteracgGes mais ricas parecem ser preditivas da remissao da depressao major.
Na adolescéncia, hd uma relagdo directa entre depressdo e diminuigao da competéncia
social. Assim, estudos mostram que adolescentes deprimidos passam menos tempo com
amigos, tém menos "melhores amigos” e que o humor depressivo dificulta o companheiris-
mo ¢ o estabelecimento de relagtes intimas. Além disso, os adolescentes deprimidos sio
mais frequentemente tidos como incompetentes pelos outros (4, 10).

Na verdade, estudos mostram que o adolescente deprimido niio perdeu competéncia no que
respeita a capacidade cognitiva de identificar e arranjar solugGes para variados problemas
sociais. Assim, a depressdo parece ter um efeito pouco significativo no funcionamento
intelectual global do individuo, nao havendo ne adolescente deprimido qualquer défice
intelectual "a partida", Parece entdo que a depressdo parece afectar mais os comportamen-
tos observdveis do que as habilidades e potenciais internos (1).
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Mas é um facto que o adolescente deprimido acaba por funcionar pior socialmente pois faz
uma auto-avaliagio negativa, achando-se incapaz e por isso tornando-se mais hesitante e
passivo, o que pode transmitir uma primeira impresso de incompeténcia. Desta forma, a
depressdo parece afectar socialmente o adolescente sobretudo no que respeita a sua moti-
vagdo e interpretagdo do feed-back recebido nas relagdes interpessoais (10).

Se, por um lado, a anedonia do adolescente deprimido o leva a ndo tomar a iniciativa de
estabelecer relagdes interpessoais, os outros também se podem afastar dele devido 4 irrita-
bilidade e manifestagdes nio-verbais de depressio (como, por exemplo, o desvio do olhar)
que podem ser mal interpretadas (1),

O jovem deprimido tem habitualmente uma diminui¢do da performance escolar (18). As
dificuldades de concentragio, a anedonia ¢ a lentifica¢io psicomotora podem comprometer
o seu funcionamento académico. bem como a falta de motivagdo. A lentificagdo psicomo-
tora dificulta a aquisicao e consolidagio da informagdo para a meméria a longo prazo, o
que faz com que o adolescente tenha mais dificuldade, por exemplo, em conseguir realizar
um teste em tempo limitado., As falhas académicas podem contribuir para a sua baixa da
auto-estima, potenciando assim os sintomas depressivos (1). Mesmo apds remissio da
depressdo, pode persistir uma diminui¢ao do rendimento escolar (8).

Se o periodo depressivo € longo (mais de um ano), as dificuldades psicossociais, numa
fase tdo importante do desenvolvimento, podem deixar algumas marcas que persistem
mesmo apds a remissio da depressio e colocam o jovem em desvantagem; isto parece ser
tanto mais verdadeiro quanto mais cedo ocorre a depressao (1).

Desta forma, o jovem que esteve deprimido por um perfodo prolongado pode, mesmo apos
a remissdo da depressdo, permanecer com dificuldades no estabelecimento de relagoes
interpessoais (3).

4. Consideracoes finais

A apresentagdo destes resultados de estudos recentes relativos ao diagndstico de depressao
na adolescéncia pretende, mais do que apontar conclusdes indubitdveis, chamar a atengdo
para a importincia do tema.

S6 a continuagao da realizagao destes estudos poderd permitir uma melhor compreensao
das queixas apresentadas pelos jovens, enquadrando-as num correcto quadro nosolégico
que permitird uma mais eficiente abordagem terapéutica.

De qualquer forma, ainda que sempre se mantenha alguma controvérsia em relagao ao que
¢ ou ndo ¢ depressdo, na adolescéncia, uma coisa parece fundamental: a necessidade de
minorar o sofrimento do jovem que se nos apresenta, ajudando-o a perceber-se melhor,
esteja ele deprimido ou, "simplesmente”...a crescer.
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A MAE, O PAI, OS AVOS‘, OS PADRINHOS E O
BEBE DELES — A VOLTA DA PRIMEIRA CONSULTA
DO RECEM-NASCIDO

Luis Januﬁrinl

RESUMO

A primeira consulta do recém-nascido exige um super médico que nido existe.
Baseado na sua experiéncia e em referéncias cldssicas o autor escreve sobre o que
vai sucedendo ao mesmo tempo da consulta. A consulta invisivel.

Palavras-chave: apelagdo, chupeta, aleitamento, treino pedidtrico.

SUMMARY

The first medical consultation to the newborn baby and his family deserves a doc-
tor that doesn’t exis.

The author writes about delivery and the father’s vision of labour room, breast fee-
ding, pacifiers, the renewal of women after puerpery, grandmothers and correlated
subjects.

Keywords: given name, pacifier, sucking, breast feeding, medical training.

1 Pediatra, Commbra.
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Introducao

A primeira consulta a um recém-nascido ¢ uma violéncia. Ninguém devia ser submetido a
uma tal provagdo. Conhecer de uma assentada trés, quatro ou mais pessoas, olhd-las nos
olhos, adivinhar 0s parentescos, ndo cometer o erro de perguntar a madrinha se € a avo.
Perceber o que fazem atrds da profissio que a secretéria escreveu na ficha. De onde vém?
Escolheram-nos? O que sabem jd de nds? O que querem dizer quando dizem as palavras a
que hd tanto nos habitudmos? A palavra bolga, vomita, mama, chora, dorme...

Abrimos o Boletim de Saide Infantil. Vemos letras, conhecidas ou ndo. llegiveis algumas.
As semanas e agora as semanas e dias de gestagdo. O sitio onde o bebé nasceu. O peso que
lhe deram.

Teve alta ao terceiro dia...
Agora, em algumas maternidades do mundo, os bebés tém alta poucas horas apés o parto.

Um pediatra inglés ironizava numa reunidio: "as mies nem chegam a aquecer a cama!”
Primeira reacgiio: é o comego da des-hospitalizagdo do parto. O movimento contrério ao
do que. neste século, tornou gravidez e parto uma coisa a ser vigiada por médicos ¢ enfer-
meiras, em hospitais, ¢ segundo 0 modelo médico hospitalar. Crua verdade: € apenas o tri-
unfo das companhias de seguros e das gesides hospitalares. Menos tempo, menos dinheiro.
Atrasado nesta modernidade, o nosso servi¢o de satde, em breve o mais protector do
mundo, continua a deixar as criangas ¢ as macs nas enfermarias até ao terceiro dia. O pior
¢ que um atraso nunca vem s6. Em consequéncia da pouca investigagio sobre o RN sandé-
vel, do enconchamento dos profissionais, da falta de programas de formagao e de didlogo,
as rotinas instaladas tendem a perpetuar-se. O colfrio na sala de partos para prevenir ndio se
sabe 0 qué. O biber@io oferecido quase sistematicamente. Os hordrios de mamada. A chu-
peta. Os bebés de lado no berco (meia revolugdo) "com o rolinho a segurar”.

Tentemos praticar uma medicina baseada na evidencia. Sejamos humildes e quando aconse-
lhamos perguntemo-nos: € este conselho baseado em estudos randomisados correctamente
desenhados. no "bom senso”, nos interesses dos laboratérios, ou nas nossas convicgdes?

As notas que seguem incidem sobre estes temas. Nio sdo um guido da consulta nem a
exposigio dos pré-requisitos e competéncias necessarias para a realizar com éxito. 8o
uma medita¢do desordenada sobre o que estd em volta da consulta. A consulta invisivel.

O nome

Tem jd um nome. Como chegaram a este nome? Uma antiga namorada do pai — secreta?
A maior amiga da mae? O nome da avd, do bisavd? O glamoroso nome de uma actriz, do
actor principal da telenovela das nove? Do grande jogador de futebol? Do her6i biblico? O
nome da princesa morta?

Comecemos pois a consulta considerando atentamente o nome.
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No inicio 0 nome ndo dd com a crianca. E o iltimo Saramago que diz que o verdadeiro
nome nos falta, que temos apenas o nome que nos deram. Mas 0 nome que nos deram diz
muito. Sobre o0s pais da crianc¢a e a familia.

Nomes que nos enchem de expectativd. Solenes. Que remetem para a mitologia. Nomes
mais antigos que a casa real. Afonso, Sebastido, Martim, Duarte, Constanga.

A professora de literatura portuguesa que chamou ao filho Carlos Eduardo. Lourenco €
nome de jogral, a importancia de se chamar Ernesto, Elisa ou a verdadeira vida, Beatriz de
Dante, Laura de Petrarca

Sofia sem que o saiba, Gina que desconhece a Sanseverina, Tomés sem dividas, Lia em
lugar de Raquel, Sabina ignorando o seu destino. Como Heloisa.

Nomes que sdo um programa de vida: Felicidade, Conceigiio, Celeste, Cindida, Solange.
Cassandra cujas profecias eram vis.

O nome ¢ 0 nome das criangas adoptadas.

Quem escolheu o nome e depois de que acordos? Quando o fez? Que outros foram consi-
derados e preteridos? Eis perguntas mais relevantes do que saber se o tio tem hipertensio
ou 0 primo do pai € alérgico a penicilina.

O nome que nos deram € o que quiseram que viéssemos a ser. O primeiro aclo de liberdade
dos nossos pais para nos tragar um destino. Depois do cego determinismo do sexo, da mei-
ose, das forcas obscuras da morfogénese e do crescimento fetal, que nos deram este peso e
este comprimento, esta pele e esta cor dos olhos, as orelhas assim desenroladas, as unhas
displasicas dos pés, a mancha azulada no dorso, um angioma triangular na nuca, foi o
nome a primeira escolha que nos coube, 0 nosso primeiro atributo humano.

As listas

O BSI tem espaco para 0s pais expressarem as suas preocupagoes e duvidas relativamente
ao filho. Poucos o utilizam. O médico que vé criangas nao se lembra de nenhum registo
feito pelo pai. Algumas mées fazem listas para a consulta; na véspera, na manha da consul-
ta, na sala de espera. Na folha arrancada a agenda de bolso, no verso de um envelope. O
médico suspeita que tém a ver com a lista de compras no hipermercado e imagina o bebé
como uma grande superficie 2 visdo perplexa do camponés. Catorze marcas de azeite de
diferentes embalagens, precos ¢ qualidades. um café em promogio de proveniéncia duvi-
dosa, prateleiras de produtos de primeira necessidade escondidas atrds de bens supérfluos.
Como perceber tudo sem recurso a especialistas? Como encontrar o fio de Ariadne? Como
nio esquecer o champd, as massas, os toalhetes?

As listas... Se sdo aquelas as preocupagdes das mies, entéo estd ali o nicleo da puericultu-
ra. O médico olha-as fascinado. agora como no primeiro dia em que viu criancas. Uma
coluna de palavras ordenada com letra miudinha. A ocupagio cadtica do espago.
Percorridas minuciosamente durante o tempo de consulta. Por motivos que mais tarde
compreenderd as mées param no fim de uma questio e demoram eternidades para recome-
car. As vezes nio parecem ouvir toda a resposta. E como se a simples enunciagdo as tives-
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se ja satisfeito, ou se concentrassem jd na questdo seguinte, ou o facto de haver réplica
para a sva inquietacdio lhes desse logo uma dupla seguranga: a de que ndio se trata de nada
raro, estranho e de que existe alguém que sabe e pode ajudar se for preciso.

A pergunta mais importante é a que nao esti na lista

Mas existe uma outra explicagao para o facto de algumas mies nio ouvirem sendo superfici-
almente as explicagoes do médico as suas questdes. Muitas mdes precisam apenas de ver
confirmada a normalidade do seu filho. Elas acreditam que tudo estd bem. O seu fundo ¢
optimista embora ameagado por uma sombra (hd 100 anos apenas, um em cada dois recém-
nascidos morria no primeiros meses de vida e este facto deve estar ainda inscrito no incons-
ciente da espécie. Agora, o voyeurismo na intimidade fetal que a obstetricia vulgarizou € tio
gerador de confianga como de angustia). Outras, no entanto, comportam-se face ao seu bebé
como aprendizes de uma ciéncia hermética. Tudo sao sinais cuja interpretacio estd reservada
a iniciados, Uma espada de Damocles estd suspensa sobre elas e uma mancha na pele, um
piscar de olhos, uma borbulha, um suspiro, um movimento dos pés pode fazé-la cair.

Para estas mies a lista ndo tem fim e o fim da consulta € visto como um abandono. Ficam sen-
tadas ou hesitam em sair do gabinete, perdidas. Sentem que, sozinhas, com este ser que nio
conhecem nem dominam, vio ficar de novo entregues a desordem . A pergunta mais importan-
te € sempre a que ndo fizeram, a que ndo estava na lista, a que nem sequer ainda formularam.

Uma lista de miae
{Mée de J, engenheira, 34 anos, 2° filho)

A% Loy
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O éxito do aleitamento materno

As virtudes do leite materno sdo conhecidas. E bom que periodicamente sejam recordadas
mas as populagdes estao ganhas para a bondade dos argumentos em defesa da alimentacio
natural. Alids os grandes movimentos de abandono nfo tiveram grande expressio em
Portugal. As mulheres modernas do fim dos anos cinquenta amamentaram; a geragio que
queimou os "soutiens” ndo considerou nunca a lactacio uma servidio biolégica. Os inqué-
ritos de prevaléncia do aleitamento materno feitos.em Portugal no fim dos anos 70, quando
em Espanha se previa a extingdo dessa prética antes do ano 2000, mostravam indices de
adesdo muito elevados. O problema, se existe. prende-se com as mdes que querendo, ¢
podendo, amamentar alguns meses. nido o conseguem por problemas que um apoio mais
adequado teria evitado.

As priticas que vigoram em algumas maternidades sio objectivamente contrarias ao éxito
do aleitamento materno, ndo tém em linha de conta a fisiologia da lactacio e os estadios
comportamentais por que passa 0 RN nos primeiros dias de vida.
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Enumeremos alguns factores identificados como intervenientes no estabelecimento e dura-
¢do da amamentagdo: a existéncia de uma mamada precoce, a oferta de biberdo e chupeta,
a obrigacdo de um hordno rigido de mamadas e sua duracao, o apoio e aconselhamento
nos dias imediatamente apds a alta da maternidade.

A mamada precoce nem sempre € facilitada, por ignorincia ou a pretexto de dificuldades
logisticas. Depois da poderosa tempestade de estimulos que acompanhou o periodo expulsi-
vo e os cuidados imediatos pos-natais o bebé estd pronto para explorar o ambiente. Ver o que
0 cerca, se o colirio 0 ndo turva na visao. Sentir a pele exterior da mae, se ndo o vestiram ja.
Cheird-la, procurar-lhe aquele enorme mamilo negro, se lhe permitiram o encontro. Mas este
primeiro periodo de reactividade do RN € curto e segue-se um tempo de sonoléncia, de hipo-
tonia que pode ser demorado. Colocd-lo ao peito nessa ocasiao € um absurdo. Jd com dores
no perineo sacrificado e ela também com vontade de descansar, a mie v& um bebé desinte-
ressado adormecer-lhe na mama silenciosa. Pode ser o principio de uma coisa md.

A chupeta ou uma sociedade pacificada.
Valium nos lares de idosos, chupetas nos infan-
tarios.

Os americanos chamam-the pacifier, o que acalma. Os ingleses dimmy, que também quer
dizer estipido. Quando os epidemiologistas ingleses procuraram confirmar a hipdtese do
leite materno produzir criangas, ¢ posteriormente adultos, mais inteligentes. encontraram
que, mesmo ajustado a outras varidveis, era o uso de chupeta e ndo a forma de alimentagio
que condicionava o Q. Os bebés que tinham usado chupeta eram os adultos mais estipidos.

Estes adultos tinham nascido no Hertfordshire, UK, nos anos 30. Nessa altura, cerca de
30% dos bebés usavam chupeta, contra o ensino das visitantes sanitdrias. Hoje as mamas
compram chupeta quando fazem enxoval do bebé. Os excelentes cueiros, alguns fofos
chambrinhos que o médico vivamente recomenda. E a chupeta. Ridiculas pegas de roupa
cheias de botdes ¢ molas metalicos, "bodes” que sio o desespero dos pediatras, babygros
que ndo crescerdo dois centimetros, botas absurdas, alcofas fundas como o pogo da morte
¢ ld vem a estipida chupeta. Lengois, cobertores, perigosissimos edredoes de vagas altero-
sas... € a chupeta. Hé-as de todos os feitios: redondas, absurdamente esféricas e grandes,
pequeninas, daquelas que fendem qualquer palato. Ha ainda daquelas a que chamaram
assassinas depois da parte propriamente destinada  succdo se destacar da argola e asfixiar
o possuidor, Ha as do irritante fabricante italiano pomposamente chamadas de "anatémi-
cas". Ha as de borracha, rapidamente cheias de gretas e de Candida albicans e depois
roxas da genciana. Ha as de silicone, modernagas, indestrutiveis, a que as revistas de defe-
sa dos consumidores atribuem perigos terriveis.

A chupeta ou o dedo

Muito cedo no dtero os fetos sio vistos a chupar o polegar. Interessantemente mostram ja
preferéncia de méo. Esta actividade tem um pico aos 18-21 meses de vida pds-natal para
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depois se ir extinguindo, como outras. Trata-se de um impulso bioldgico, uma pulsio, como
dizia a psicandlise, ligado & sobrevivéncia da espécie e a forma natural de alimentagéo. Que
parece propiciar prazer € dificil de refutar. Que, como dizem os defensores da chupeta, se
pode constituir em hébito e alterar o dedo, as estruturas dentofaciais ou ambos e ser mesmo
um factor negativo de aceitagdo social, também. Mas nesse caso pouco frequente, tomemo-
lo como a expressdo de um sintoma do funcionamento psico-social da crianca e da familia,
como tantos outros e, se ele ¢ visto como inadequado, tentemos resolvé-lo como tal.
Encaremos a chupeta como uma arma lerapéutica. Um canhdo que potencializa a sucgdo,
com os seus efeitos soporiferos, a ser utilizado quando a dor ou o incémodo parecem ser
mais perturbadores ou desorganizadores da aprendizagem do bebé do que a motivagdo para
a aprendizagem e a exploragdo. Nunca por sistema. O bebé que faz sucgao no dedo fi-lo
quando necessita. O bebé com chupeta fica voltado para dentro, sem interacgdo, alheio ao
meio. Dorme mais (demais?). Se a chupeta cai hd sempre alguém que a repoe. O choro que
noutro desencadearia uma série produtiva de interacges (quer colo?, conversa?, carinho?,
estd sujo?, com frio?) neste é cerceado rapidamente, parece que com a libertagao de endorfi-
nas ¢ a devolugdo a uma zona de penumbra, uma frip pouco estimulante.

Proposta de trabalho: calemos os bebés com conversa e, neste tempo de chupeta compul-
soria identifiquemos os RN que a recusaram. Ver o QI destas.

O biberao na Maternidade

Algumas nogoes bésicas do aleitamento materno, a breviata do AM.

Durante a gravidez as grandes concentragdes plasmaticas de estrogéneo e de progesterona,
de prolactina e de hormona lactégenea placentar levaram as estruturas alveolares e ductu-
lares ao seu maximo desenvolvimento. Estes niveis de estrogéneos e de progesterona fre-
navam no entanto a ac¢@o da prolactina ¢ impediam a secregdo de leite. Apos o parto os
niveis de estrogéneos caem e 0 mesmo sucede ao nivel basal de prolactina. Mas, sobrepos-
to ao nivel basal ocorrem agora picos de prolactina durante cada mamada. Os reflexos de
mediagdo dos picos de prolactina sdo iniciados por aferentes hipotalamicos a partir de
receptores existentes no mamilo e estimulados pela sucgdo. O outro reflexo importante
conhecido € o reflexo de ejecgdo do leite: as células mioepiteliais que rodeiam os alvéolos
contraem-se. Esta contracgdo ¢ determinada pela secre¢do pela hipéfise posterior de oxito-
cina, mais uma vez em resposta a sucgio. A intervencio de centros nervosos superiores €
demonstrada pela observagio de libertaciio de leite antes da sucgdo. Quando a super-mae
lactante vé, ouve ou mesmo pensa no bebé fica molhada.

O primeiro leite que surge na mamada é um leite de fluxo facil, alto débito e pouco espes-
s0 — o leite de superficie. O RN aproximou-se do mamilo (reflexo de orientagdo). apa-
nhou-o, fez com que o mamilo entrasse profundamente na boca ¢ a ponta ficasse perto da
sua tivula, criou dentro da boca uma pequena teta composta pelo mamilo, parte da aréola e
o tecido mamdrio subjacente, e vai fechar os ldbios e os maxilares, poderosamente, sobre o
rebordo da aréola, criar 0 vdcuo e iniciar a sucgdo nutritiva. A pequena teta dentro da boca
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do bebé tem por cima a superficie dura do palato e por todes os outros lados a lingua do
bebé. A mamada processa-se através de movimentos sucessivos de peristalse da lingua,
que actuam como um rolo compressor na teta, iniciando-se no bordo livre da lingua e
movendo-se para trds, ejectando leite na orofaringe. Este leite escorre lateralmente na
faringe permitindo que 0 RN mame e respire ao mesmo tempo, habilidade dnica.

Se o posicionamento € correcto, a teta criada pelo vécuo na boca do lactente ndo se move,
¢ espremida pelos movimentos descritos pela lingua, néio hd dor e nao hd pressio ou movi-
mentos de vaivém sobre o mamilo. O-tempo de mamada e a frequéncia destas podem ser
determinados pelo recém-nascido, de modo natural, sem risco de gretas e com menos pro-
babilidade de ingurgitagdo, inflamacao e mastite. -

A uma primeira fase de sucgdo de alto ritmo, ininterrupta, sucede-se outra mais longa, de
menos voracidade e com pausas. Nessa altura as células mioepiteliais langam na teta um
leite mais espesso, que flui mais dificilmente, o leite profundo. mais rico em lipidios. Nos
primeiros dias o leite humano € escasso, de caracteristicas especiais, o colostro, Mas este
leite. "que parece dgua" a algumas mies. ¢ tudo aquilo que o fitho precisa .

Nenhuma técnica especializada é requerida para que a mée e o bebé se encontrem na ama-
menta¢ao. O bebé nao abafa contra o seio materno. O seu magnifico nariz de boxeur,
encostado & mama, achata-se e abre-lhe dois respirdculos que aspiram o ar necessario. E se
nao for o caso, ele saberd parar a mamada e afastar-se. Nio € preciso nenhum rel6gio, a
ndo ser o relogio bioldgico do bebé despertando-o para nova refeigao.

Saber estas coisas elementares. Acreditar no RN e na sua mie. Tentar que o hospital, a
enfermaria, as batas, o espesso ¢ pesado saber cientffico ¢ para cientifico, as toneladas de
literatura que se abateram sobre as raparigas que engravidam e ainda ém filhos neste final
do século. e de que este texto ¢ fatalmente parte, ndo perturbem essa aquisi¢do animal, ins-
crita no ¢odigo genético da espéeie, que faz o bebé reconhecer a mie nutritiva, adivinhar-
Ihe a fonte de dgua e de energia, experimentar a sucgdo que vinha treinando hd largo
tempo sem saber o fim exacto desse treino, mamar, mamar ¢ respirar e sentir a pele de
veludo, o calor, outra vez ouvir o som familiar daquela mdquina que bate e bombeia um
sangue agora afastado, mamar até querer, adormecer, procurar de novo e mais uma vez
dormir. Nio retirar o poder & mée. Dizer-lhe que aquele € o seu filho. Um ser anico, um
prodigio de perfeigao, muito mais competente do que imagina, igualmente poderoso, sabe-
dor. Que nenhum livro foi ainda escrito sobre ele. Que s6 ela serd capaz de o fazer se se
mantiver atenta, aprender com ele. Em breve ela sabera daquela crianga, a sua cria, mais
do que todos os médicos e enfermeiras, do que o melhor pediatra, do que o Dr. Spock. do
que a colecgio encadernada dos "Pais e Filhos".

O triunfo das vacas

Em lugar de fornecer as condigdes que possibilitem a primeira mamada, isto €, o reencon-
tro do RN com a mie depois da tempestade, muitas maternidades continuam a ter, demasi-
ado & mdo, um biberdo. Sabem-se as desvantagens: a habituagdo ao pldstico ("the nipple
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confusion”), a um tempo de sucgdo diferente, a um fluxo diferente de leite. Um risco cinco
vezes maior de abandonar precocemente a lactagdo. O contacto com leite de vaca, com
proteinas de vaca,

Uma mae alema: a sra. Gertrud B., leitora da
Universidade

O bebé tem uma exuberante dermite seborreica. Face vermelha com crostas nas sobrance-
Ihas e na fronte e uma pesada carapaga recobrindo o couro cabeludo. O médico prepara-se
para lhe prescrever o champd, o creme facial, o queratolitico preparado com unguento do
laboratdrio francés, o pain gordo para o banho. Ela pergunta, " — E uma doenga? O Yann
tem algum sofrimento com isto? Vai passar sem esses cremes? Quanto tempo vai durar?".
O Yann veste um cueiro estranho, de cinhame, com um toque macio, que nunca ¢ lavado
mas apenas pendurado ao ar. Tem fraldas de pano. O médico suspende a prescrigio.
Responde a algumas questdes sobre as vacinas e as doencas que pretendem evitar. suas
complicacdes. Depois a Sra. B. fala sobre as mulheres da sua cidade e de como vestem e
tratam dos meninos.

A mae

Engordou e envelheceu. Niio cabe na sua roupa de menina. Parece mae do marido. As méos
incharam. A magquilhagem ¢ pudica e o cabelo em desalinho. Tem um vago ar desolado de
quem teve, a0 mesmo tempo, uma prenda e uma pena. Se pousa o bebé, e tem que pousé-lo,
fica desarmada, de mios vazias. A pele escureceu sob o pannus.

O filho é sempre o primeiro. Estd lenta, sem jeito.

Mas hé um fénix pronto a renascer. que jd estd a renascer por detrds desta mulher.

LGl e e SR
A Mie, Joaquim Sorolla, 1895. Madrid, Museu Sorolla.
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O pai

De inicio ele fora S, José acendendo o fogo. Esteve fora do intenso contacto propriocepti-
vo que aqueles dois mantiveram durante os dltimos meses. Foi a uma consulta pré-natal.
Viu 0 bebé, um senhor das sombras, mexendo-se como num filme passado em camara
lenta. Disseram-lhe: " — E a boca, estd a levar a mio & boca, vé!?" Ele disse que sim,
marayilhado, com a cara que viu os pais fazerem nas fotografias dos albuns 14 de casa. Foi
assistir ao parto. Nio sabia bem o que estava a fazer. A mulher ndo lhe ligava. Disse uma
gracola pensando que ajudava e ela fuzilou-o com o olhar. Nao distinguia médicos de
enfermeiras, de auxiliares. Pareceu-lhe que ocupava demasiado espaco na salinha. Deu a
mio 4 mulher mas nfio a sentia quando ela largava ou apertava. Num momento as vozes
elevaram-se. Palavras incompreensiveis, "Ndo ougo o foco!", alguém gritou, " — Nao
puxe agora!" pessoas correram, abri-
ram-se portas de um armdrio, estava
----- imenso calor ¢ a bata apertava-o
como uma camisa de forgas. S6
entdio percebeu, pelo contraste com o
médico sentado ao seu lado, que ves-
tira a bata ao contrdrio. Mas pareceu-
-lhe absurdo mudi-la. Pensou no
bebé sem respirar, apertadissimo
num tinel escuro, com os bracos
para (s, sem apoios para a tracgdo.
Parou de respirar também, por estu-
pidez ou porque uma parte ignorada
de si Ihe dizia que 1ss0 daria sorte ao
nasciturno. Estava agora mais calor,
0 suor cobria-o, deviam ter acendido
uma luz fortissima sobre as pernas

- abertas da sua mulher, uma luz que
Konrad von Soesl, lgreja de Bad Wildungén, pormenos die um retibulo. incidia em cheio numa zona dée san-

gue, um lago verde que uma mancha
de sangue percorria, numa abertura tio pequenina que achou absurdo ¢como podiam crer
que a enorme cabeca do bebé que imaginava pudesse alguma vez ali passar. Quis gritar-lhes
para que eles também percebessem o logro, avisd-los de que niio podia mais suster a respi-
ragdo e entdo viu, naquela zona proibida, uma pequena cabega que surgia, que deflectia,
agora a testa e a face levantam-se, primeiro para a frente e depois rodam ligeiramente para
0 sitio em que se encontra € respiram os dois até doer o peito, ou choram, choram para res-
pirar mais fundo, para que o ar entre até ao mais recéndito capilar pulmonar e incendeie de
novo o sangue parado.
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A avo
Vinha para casa da filha deixando sem amparo o av6. Ajudava no banho. na cozinha, na
mudanga das fraldas. Dava conselhos sobre o choro do bebé, as mamadas.

Agora a av6 trabalha ainda, mora longe. jd ndo se lembra. — "Estd tudo tio diferente!...

"

E 0 pai quem se afadiga nessa ajuda que a avé garantia.

Num recente questiondrio os pais espanhéis, interrogados sobre com que figura se identifi-
cavam na sua relagdo com os filhos, respondiam maioritariamente que era a sua mie que
tomavam por modelo de funcao parental. O pai do fim de século comeca por ser, nas méos
e na cabeca, a avo.

O médico que vé bebés

Deve ter conhecimentos sobre 0s processos normais de desenvolvimento e as suas variagd-
£s possiveis, os principios de aconselhamento genético, os cuidados a0 RN normal e doen-
te, a nutrigio normal ¢ a amamentagao, a pediatria social e preventiva. Deve ter conheci-
mentos e pratica das técnicas gerais de exame do RN.

Deve ser capaz de estabelecer uma atitude de empatia com o bebé, os pais e a familia.
baseada na honestidade e na ideia de que a crianga e os pais sio parceiros. Deve saber
comunicar, falar de uma maneira acessivel demonstrando interesse e disponibilidade,
envolver os pais nas decisoes. Deve desenvolver uma atitude nao discriminatéria para com
os pais de diferentes culturas, crengas e origem social. Deve conhecer os direitos da crian-
¢a (ONU) e os principios éticos pedidtricos. Deve ter uma atitude leal para com os colegas
¢ a capacidade de envolver outros especialistas sempre que os interesses da crianga o exi-
jam. Deve ser didéctico e escrever resumos da situagao sempre que necessarios. Deve ser
politicamente corajoso, compreender que tem responsabilidades na defesa dos interesses
da crianga, intervir junto dos media proclamando as necessidades da crianga.

Deve actualizar-se continuamente.
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U caso- inesquecivel

s conhecimentos médicos baseiam-se na expeniéncia do dia-a-dia, em geral sedi-
mentados com subsequente estudo para a solucdo dos casos-problema. Cada um de nés
contactou com intimeras situagdes que nos enriqueceram cientificamente. e que sdo a base
das nossas atitudes didrias. A larga maioria desses casos-problema apenas foram contados
(ou s@o por vezes recordados) em restritas reunides de servico. nos corredores do hospital,
a mesa do café, em reunides de amigos, como um desabafo em casa ou mesmo nunca
comentados.

Se essas experiéncias foram fonte individual de enriquecimento cientifico, em regra s6 o
préprio ou um reduzido grupo de profissionais beneficia ou beneficiard das mesmas.

Ao ndo serem publicitadas - por indisponibilidade. “pouco jeito™ para escrever. dificuldade
em as relatar com base cientifica, tratarem-se de sitnagdes caricaturais ou mesmo anedoti-
cas, ou até por se tratarem de insucessos clinicos, etc. — experiéncias interessantissimas
ficarao por divulgar ¢ partilhar.

A revista Saide Infantil inicia neste nimero uma sec¢do destinada ao relato destes casos
“ocultos”. Descritos da mesma forma com que os contamos 4 mesa do café, no bar ou nos
corredores do hospital: em poucas palavras, com o sentido caricatural ou anedotico, mas
formativo, que todos utilizamos no dia-a-dia; enfatizando ou ndo um pormenor da histria
clinica; em forma dum resumo ou com a reconstrugio dum didlogo; sem referéncias bibli-
ograficas ou apenas com uma ou duas. Da forma como quisermos.

Assim, de forma espontdnea e breve. poderdo ser contados alguns dos casos clinicos que
nos marcaram. Desde os tdo banais e inocentes como a “intoxicacao por arroz doce™(1), as
situacoes raras ¢ graves de intoxicagao por merctirio (acrodinia), de methemoglobinémia,
de tularémia, de feocromocitoma, ete. (2). Vividos nos consultérios, nos bancos de urgén-
cia, nas enfermarias, nas Unidades de Cuidados Intensivos, etc. E até na posigio de uten-
tes, escutados nas salas de espera de consultorios ou de Hospitais.

Todos os leitores da Sadde Infantil ficam convidados a participar nesta seccdo.
Partilharemos assim das memoraveis experiéncias individuais ndo divulgadas em artigos.
livros de texto e reunides cientificas.

Todos ficaremos a ganhar.

BIBLIOGRAFIA : 1
1. Branco, M. A propésito de intoxicagdes ... Satde Infantil 1988;10:103-4
2. Smith DS. Unforgettable patients. J Pediatr 1992; 121:986-8

Manuel Salgado
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«Obstipacio» nunmvpequeno-lactente

ueixa frequente no lactente, a obstipagdo ¢ geralmente motivo de grande preocu-
pagdo e ansiedade para os pais.
Hipotiroidismo, estenose anal ou doenca de Hirschsprung raramente estao implicados. Na
quase totalidade dos casos a “prisdo de ventre” do bebé tem a ver com a grande variabili-
dade normal do niimero de dejecgdes, entre as 12 por dia e | a 2 por semana.
Esclarecer e tranquilizar as maes relativamente a transitoriedade e benignidade da situagao
€ quase sempre a (inica atitude.
Mas nem sempre isto € facilmente admitido pelas mies e nio o foi certamente pela Idalina,
funciondria de um bar hospitalar, que ndo se cansava de pedir conselhos a todos os pedia-
tras que diariamente |4 iam tomar “bica”.
Mas como “santos de casa nilo fazem milagres™ ou, como ela gostava de repetir, “em casa
de ferreiro espeto de pau™, ninguém lhe resolvia aquele que para ela era o grande problema
da sua vida, Ainda por cima, 0 que mais a danava, era que o sobrinho, o filho do D., quatro
ou cinco dias mais novo, tinha uns intestinos que funcionavam come um auténtico relégio.
“Oh doutor, aquilo é cada mamada, cada cagada”.
O dela, por sua vez, era um castigo! Nem o termémetro, nem o talo de couve untado em
azeite, nem a vaselina (receitas da avd), nada parecia funcionar.

Até que um dia, depois de tudo tentar, a Idalina casualmente descobriu que a chave do
rel6gio do sobrinho, o tal de “a cada mamada, cada cagada”, nao estava na “cagada” mas
sim na “mamada”. Tal como acontecia com o primo, sempre que o seu filho era posto ao
peito da cunhada, rapidamente tinha uma dejecgéo.

E foi assim, “em familia”, que tudo se resolveu, para descanso da Idalina, alivio do bebé e

tranquilidade de todos nés.

Boavida Fernandes
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Unv caso- de febre prolongada

sindroma febril de causa indeterminada e prolongado inclui todas as situacdes em
que a febre persiste por mais de, pelo menos, duas semanas sem que o diagnostico se torme
evidente. Muitas das vezes € apenas o resultado de uma doenga comum com apresentagio
atipica, outras € o inicio de situagdes mais graves como por exemplo a aririte cronica juve-
nil sistémica. Numas e noutras exige sempre de nos muita calma, ponderagdo ¢ uma obser-
vagio prolongada. Noutras ainda, exigird a nossa presenca e espera junto da crianga sem-
pre que o termometro € colocado...

Cétia é uma menina de treze anos, bonita e timida. E a quarta filha de pais idosos & o quar-
to e dltimo elemento de uma fratria adulta ¢ pescadora. Familia de parcos recursos e
menos estudos, pousa em Cétia todos os sonhos adiados na urgéncia da yida. A mae
sonha-a engenheira talvez, ou médica, porque nio? Neste sonho nio estd s6 porque o tém
também, mais ou menos floreado, o pai e os irmaos. A escola € o dnico esfor¢o que lhe
pedem, exigindo, ¢ a menina agita-se e, preocupada, esconde a tinica verdadeira ambi¢io:
ser costureira como a vizinha a quem ajuda nos momentos de liberdade. A agulha e a
tesoura sao a sua teimosia e € com elas que treina no segredo da amizade. gerada pelo
gosto comum das coisas, que a mie. 4o pai e aos irméos esconde porque lhe falta a cora-
gem para contar.

Uma vez, porque acordara com febre, a mae sentenciara que ndo iria a escola, Estava
doente, Depois aconteceu outra vez e outra, e outra, e a Cdtia viu a solugdo dos seus pro-
blemas na subida do mercirio. Se subisse... faltaria &s aulas... e o dia passd-lo-ia na vizi-
nha costureira a remoer os sonhos, esses sim eram o seus, Ficil era o merciirio subir, bas-
tava esfregar o termémetro e depois era s6 meté-lo debaixo do brago e chamar a mée, o pai
ou 08 irmaos, que no amor eram todos iguais.

No primeiro dos muitos dias ques se Ihe seguiram, Cétia viu como era ficil manobrar a
temperatura e com ela a sua vida e apanhou-lhe o jeito. A mie. por tanta febre angustiada,
passou a frequentar o hospital diariamente. A menina vinha calada; nilo preparada para a
eventualidade, entrava contrariada mas, amuada, obedecia e receosa deixava-se examinar,
No final 14 iam para casa, ela contente, a mae nem tanto, porque o senhor doutor com tao
erande procurar e 130 pequeno encontrar, reservava-se aconselhando repouso (o que muito
lhe convinha) e vigildncia.
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Um dia, falaram de “internar”, eram precisos mais exames... a Citia assustou-se mas ndo
falou e a mae, no meio de um enorme resmungar, 14 a deixou ficar na esperanga de alcan-
car a tranquilidade perdida. !

No internamento, a Cétia ganhou gosto ¢ amizade pelas coisas e gentes do hospital. Das
enfermeiras, meigas e simpaticas. gostava mais; dos médicos gostava menos.

Um dia, terceiro ou quarto, resolveu sussurrar: tenho febre porque a febre ajuda-me a nao
ir & escola, e posso ir & vizinha, ajudar a costurar, € 0 que eu gosto!

A mie ndo sabia, claro! _

Desde ai a Catia nio voltou a ter febre excepto quando o nariz se lhe desfaz em pingo ou
as amigdalas se lhe inflamam... '

Fatima Pinto



Protocolo&

QUEIMADURA MODERADA OU GRAVE — CUIDADOS DE
ENFERMAGEM A CRIANCA E SUA FAMILIA
(PRIMEIRAS 48h DE INTERNAMENTO NO SERVICO DE QUEIMADOS)

Introducao

As queimaduras moderadas ou graves 1&m como consequéncia um conjunto de alteragoes
hemodinamicas que podem conduzir 4 faléncia das fungGes vitais.

Este protocolo proporciona aos enfermeiros um suporte informativo sobre os problemas
potenciais e as intervengdes cuidativas a prestar a crianga queimada.

Pretendemos que seju efectuada uma vigilancia cuidada a crianga com queimadura mode-
rada ou grave, atraves:

«da avaliagdo continua dos parametros vitais;
-diagndstico precoce de sinais e sintomas de risco.

-prevencio de complicagoes.

a PROBLEMAS mim_rms ~ Cumanos e ENFERMAGEM e JU.'iIIlfl_{T\(’.-iﬂ
Alteragho dd AVALIACAD:
fungio respiratria — Coloragio da pele/mucosas Detecta precocemente sinais
¢ leitos ungueas, de insuficiéncia respiratGria
— Expansio loricica;
— Sinais de SDR (polipneia, liragem,
adejo nasal, gemido ¢ cianose)
MONITORIZACAO:
— Respiratdria ¢ saturagio de O ; Permite uma avaliacaolvi-
— Estabelecer limites superiores giliincia continua dos sinais
¢ inferiores em relagio a cada vitais e detectar alteragoes
pardmetro 1o monitor atempadamente
cardio-respiratdrio.

SAUDE INFANTIL 1997 19/3: 7982 79



PROTOCOLO — QUEIMADOS

ESTABELECER PERMEARBILIDADE DAS

VIAS AEREAS
— Posicionar a cabegs em hiperextensio Aumenta a permeabilidade
com rolo nas omoplatas; dus vigs acreas

— Aspirar secrecGes da nasolarofaringe em
SOS:

— Elevar a cabeca ¢ o tronco a 30°(caso
nao haja situagiio de chogue ou TA])).

» Vigiar queimaduras circulares da regido Detecta precocemente
tardcica. défice de expansao do torax ¢
consequente agravamento do

esforco respiralorio.

+ Administragio de 0 aquecido e humi- Melhora oxigenagio tecidular
dificado (se saturagio]|)

* Colaborar na realizagio de gasomelrias  Permite actuagfio rapidu

e de outros exames complementares eeficaz
* Ter material de reanimagdio, entubacao
M endotraqueal e traqueostomia previamente
. preparado e funcional.
-lllj:lll d » Registar todos os parimetros efectuados  Permite uma avaliagio conti-
1997: 19/3: 79-82 ¢ de toda a avaliagho redlizada. nua ¢ uma continuidade dos
== = 4 - cuidados. A v
Alteragio da * Monitorizagdo continua da FC, TA ¢ Permite uma avaliagdo conti-
funciio cardiaca registar de h/h nas primeiras 8 b, nas nua ¢ defecta precocemente
seguintes de 2/2h, se u situagio estiver  alteragdes, nomeadamente
estabilizada. sinais de choque tais como:

taguicardia (1° sinal), pulsos
* Estahelecer limites de alarme inferior filiformes, hipotensio.
e superior da FC do manitor
» Monitorizar o tragado electrocardiogrifico
* Avaliagao dos pulsos periféricos
{cheio, débil, ritmicolarritmico),

* Registo de todos os procedimentos realizados

e de toda a‘avaliagdo. » =
Alteragio do * Manter em curso perfusdo de soro Reposigio de liquidos extra-
equilfbrio hidrico preserito e controlar o ritmo e total de vasados do espaco vascular
volume de liguidos infundidos com para o intersticial

bomba infusora.
« Vigiar permeabialidade ¢ funcionalidade  Detecta precocemente sinais
da perfusio endovenosa de infiltragio, inflamatérios
no local da pungdo, obstrucio

da via ou desconeegdo do sis
tema de soro.
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* Colocar sonda vesical (se queimadura >
30% ou da regido perineal) e vigiar @
‘sua permeabilidade

= Fazer balan¢o hidrico de 4/4 h nas
primeiras 16 h e depois de 8/8 horas
s@ sitiagdo clinica estabilizada

 Avaliar caractensticas da orina {(cor.odor)

* Registo de todos os procedimentos e
avaliagio efectuada

Alteragio da
temperaiura corporal

* Avaliago da remperatura de h/h até
retomar valores nonmais

+ Proporeionar um ambiente aquecido

= Aquecer a roupa-da cama efou colocar
sacos de dgua quente (na silvagio de
hipotermia)

» Avaliar a necessidade de realizar o penso
nas 1's 24 h. No caso do penso ter
sido efectuado na véspera (apos as 18h)
€ e apresentar seco, nio se faz nas 1% 24 h,

PROTOCOLC — QUEIMADOS

Permite uma avaliagio conti-
nua do debito urindrio

Despistar precocemente alte-
rugoes do equilibrio hidro-
-electrolitico e renais (presen-

ca de sangue na uring)

Detecta alteraghes da tempe-
ratura corporal: hipo ou
hipertermia (levam ao aumen-
to do consumo de calorias)

Previne a hipotermia

Aduidle

imfontid-

19497; 193 79-§2

» Reduzir o tempo de exposi¢io da queimadura

durante a realizaciio do penso

* Manipular o minimo

Alteracio do
estado de
consciéncia

Alteragio da
funcio digestiva

Dor e desconforto

VIGILANCIA E AVALIACAQ DO ESTADO
DE CONSCIENCIA:
— Lactentes (vitalidade, olhar vivo,
choro forte)
— Criangas (consciente forientado no
LEINpO € N eSpaga)
— Aplicagdo da escala de Glasgow em SOS

Detecta precocemente altera-
-gies do estado de consciéncia
Lais como: agitacao (1" sinal
de hipoxia), prostracdo, con-
tusdo, sonoléncia, coma.

« Introduzir SNG se a queimadura for
> & 30% ou se ocomerem vomitos
EM CASO DE GAVAGEM GASTRICA®
— Vigiar a sua permeabilidade
— Avaliar as caracteristicas do drenado
* Avaliar sinais sugestivos de dor

* Proporcionar um ambiente calmo
* Posicionar a crianga nos dectibitos em
que se sinta mais confortdyel

Previne a aspiragio traqueo-
brénguica do contetdo gastrico

Detecta obstrugao da SNG e
alteragdes do contetido
Promove a utilizagio de medi-
das eficazes para alivio da dor.

Aumentar o conforto e 0 bem-
-cstar

Notar: 0o admamistrar unalgésicos vin IM/SC, o nivel de ahsorgiio extd alterado ¢ posteriormente hid sobrecarga por scomulagio,

Nifo aplicar analgésicosnestésicns locals.
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Risco de infeegao

Ansiedade/medo
1997: 19/3: 7982

Ansiedade dos pais
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* Manipulagio da crianga com téenica
asseptica cirlirgica, desde u sua entrada
it unidade em todos 05 procedimentos
invasivos

* Informar os pais das normas sobre
prevengio da infecedio na unidade

* Fazer tricotomia nas zonas pilosas 2 em
além das zonas queimadas

Prevencao da infeccdo

» Fazer zaragatoas do local da queimadura
de acordo com a presericiio médica

Despiste da presenga de

germens patogénicos

» Vigiar/avaliar sinais de infeccao locais Dertecta precocemente sinais
£ gerais de infecgio

* Dee acordo com 4 idade da crianca explicar
todos os procedimentos a efectuar

* Responder e esclarecer as duvidas e receics. Acalma a crianga

* Permitir 2 expressdo de sentimentos (choro)

» Incenfivar a presenca da milefpai durante  Diminui o trauma do interna-
o internamento ¢ facultar 4 sua presenga mento, proporcionando & ¢ri-
durante a realizagdo do penso anga afectividade e seguranga

» Propercionar actividades ladicas de acordo
com a idade e situagdo da crianga

* Explicar aos pais todos os procedimentos
que se efectnam

» Esclarecer dividas e receios

» Desculpabilizi-los Tranquiliza os pais e ajuda-

& -0s @ ultrapassar sentimentos

* Mastrar-se disponivel para ouvir de culpa
* Envolvé-los gradualmente nos cuidados
do seu fitho -
Enf* Luisa Paula Santos Costa

Enf" Elvira Margarida F.Galvio
Servigo de Cirurgia/Queimados
Haospital Pedidtrico
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Bacteriaria assintomatica

Em qualquer grupo etdrio, mas especialmente em meninas de idade escolar, existem crian-
¢as que em uroculturas persistentemente positivas sem que manifestem incomodo: sio as
bacteriirias assintomaticas (BA).

Um a 2% das meninas de idade escolar tém BA. Estas meninas, muitas com obstipagio
cronica, t€m condigoes anatomo-fisiologicas para manterem uma colonizagdo bacteriana
da bexiga.

Algumas destas criangas manifestam um discreto desconforto, evidenciado por polaquitiria
ligeira e incontinéncia ocasional.

Na realidade estas criancas ndo estdo infectadas, mas sim colonizadas por bactérias pouco
virulentas. Estd estabelecido um equilibrio entre o hospedeiro ¢ o agente infeccioso, em
geral uma Escherichia coli de baixa viruléncia, bem tolerada, e em regra sensivel aos anti-
bidticos vulgarmente utilizados em infecgGes urindrias. Ocasionalmente poderdo isolar-se
outras bactérias, como a Kiebsiela pneumoniae, 0 Estafilococo epidermidis, etc.

Embora as BA respondam facilmente aos tratamentos antibi6ticos, regra geral ocorre de
imediato uma recolonizagio da bexiga. E esta recidiva precoce e sistemdtica da positivida-
de da urocultura que em regra sugere o diagndstico.

Por outro lado, uma antibioterapia que elimine um gérmen bem tolerado, poderd levar &
sua substitui¢ao por gérmens de maior viruléncia, que eventualmente poderdo provocar
depois pielonefrites, estas sim a evitar. Assim um tratamento intempestivo poderd ser con-
tra-producente.

Para se poder afirmar um diagnéstico de BA e consequentemente ndo medicar, é necessa-
110 assegurar que nao existe uropatia subjacente. Estas criangas terdo de realizar ecografia
renal, cisto-uretrografia per-miccional e cintigrafia por DMSA.

Evolugao espontanea das BA: cerca de um tergo das BA resolvem-se dentro de um ano;
outro tergo, resolver-se-d progressivamente num periodo até 5 anos; um quarto dos casos
mantém-se ainda dez anos depois. Nao medicadas, € excepcional que estas criangas desen-
volvam pi¢lonefrites.

SAUDE INGANTLL 1997; 10/3; $3-44
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Uma das maiores dificuldades com estas criangas previamente reconhecidas (ou nao)
como tendo BA, prende-se com o aparecimento dum sindrome febril sem foco (SFSF).
Havera sempre tendéncia a atribuir a febre a uma hipotética pielonefrite.

Em regra haverd uma reacgfio de nitritos positiva. Contudo, a auséncia de leucocitiria na

sumdria de urina deverd sugerir BA associada a um SFSF e ndo uma pielonefrite. Podera
estar indicada uma avaliacio com reagentes de fase aguda, tais como o leucograma, a pro-
teina C reactiva e a velocidade de sedimentagao.

Pela dificuldade em afirmar este diagndstico e assumir néo tratar, pela menor frequéncia
no sexo masculino e noutros grupos etérios, s6 é habitual diagnosticar-se BA em meninas
de idade escolar. '

Consulta Externa de Medicina do HP
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