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I . A revists “Satide Infamtil” destina-se a todos os pro-
fissionais de saide gue tenham & seu cargo o presia-
¢iio de cuidados bisicos de sadde 3 crianga, O arti-

gos o publicar (originals; revises de conjunto, casos,

clincos) deverdo, portanto, debater problemas de
interesse aminentaments pratico, oujo ohjecivo seji
n promogio da qualidade dos servigos & prestar.

2. As opinifes expressis nos artigos sdo da completa e
exclusivi responsabilidade dos autores.

[P¥]

O manuseritos devern ser submetidos ao Editor da
fevista, Lufs Japofrio, Revista Sadde Infantil —
Hespital Pedittnes — 3000 COIMBRA. Os trabalhios
propostos seriio submetidos & Redocedio da Revista, gue
poderd aceitd-log, solicitar comecgoes ou mejeitd-1os,

4.0 direitos de autor serdo transferidos atruviés da
seguinte declaragio escrita que deve acompanhar o
manuscrte e ser assinada por todos oy autores: «Os
nutores ubaixo assinados transferem of dirtitos de
autor do manuscrite (tindo do artigo) para a Revista
Saude Infantil, na evenmalidade deste ser publicado.
O abaixo assinados garantem que o artigo & original
e niin foi previamente publicada.» Situacoes exeepci-
onuis de textos niio originals poderio ser apreciadas.

A

Serfio ofereeidas |0 separatas ao primeiro autor de
cadn artigo, desde que previnmente solicitadas.

N

. Preparagan dos uriginuis;

Ac A revista agradece que, sempre gque possivel, os traba-
lhos sejam executados em computador. (Por questdes
de compatibilidade recomenda-se, no easo do PC, o
use do programa Word for Windows ou qualguer
outro processador dé testo que permita o gravagho do
documento com extensio MCW — Word for Mac e,
no-caso-de Macintosh, o uso do Word em qualquer
das suas versoes. De notar contuda que 0 Word 6 & ji
inteiramente compativel com os dois sistemas operati-
vos, pelo que a sua utilizacio ¢ recomendadn). Neste
citso solicitamoy aos autores o envio da disquete, gue
Ihes serd devolvida logo que o Wexto seja transerito,

B. Caso o8 artigos sejum dactilografados, pede-se que b
sejem @ duns entrelinhas com pelo menos 2,5 cm de
margem. A pdging de fiulo, o8 resumos em porti-
gués e ey inglés, 08 nomues dos autores e as institui-
goes onde rabatham devem ser dactilografados em
phginas separadas.

. O nimero de autones deve ser resinlo gos que verda-
deirpmente participaram na concepean, exceugio o
estrty do manuserito.

=

- Pigina do titulo: deve conter o titulo do artigo (con-
ciso e informative), os apelidos e nomed dos autores
e respectivo grav profissional ou académics, o nome
da mstitwigdo donde provém o trabalho, o nome e
marada do autor responsdvel pela correspondéncis
acerca do manuserito, o nome du entidade gue even-
tualmente subsidiou o trabalho!

E. Resumos: nfio devem exceder 150 paliyms, Incluem:
objectivos do trabalho, observages fundamentiais,
resultados mais imponantes (senipre que possivel com
significado estntistion) e principais conclusdes. Realcar
agpectos originais relévantes. Indicar ds palaviaschave
doartigo (até cinco palavras).

F. Texto: os atigos devem ser divididos em 4 secgies: |
a) Intraduciio {definigio dos objectivos do trabalhe).
b Métodos (critérias de selecgio dos casos, identifi-
cagio das 1éeniens utilizadss, sempre que possivel
com referéncia bibliografica). ¢) Resulados (apre-
senlados ng sequencia Idgica do texin, das fgurs ¢
dos guudros). d) Discussio e conclusdes (implicagd-
es ¢ limitaghes dos resultados, sua importincia). As
conclusdes devem estar relacionadas com os objecti-
vos enunciados nicialmente. Mo usar ilusiragbes
supétluas ou repetir no texto dados dos guadros.

(3. Bibliografin (deverd ser mencionada por ordem de
entrada no 1exio). Bstilo Vincouver,

Exemplos;

arfigo de revista - Soter NA, Wasserman SL, Austen
KF. Cold urticarin.N Engl ) Med 1976; 89:34-46,

artigerde livee - Weinsigin L, Swartz MN. Pathogenic
propefiies of invading microorganismus. In:
Sodeman WA, ed. Pathologicphysiology: mecha-
nisms ol disease. Philadelphia: WB Saunders.
1974: 457-T72.

fivro - Klaus M, Fanaroff A, Care of the high-nsk neo-
nate. Philadelphia: WB Saunders, 1973,

H. Quadros e ilustragoes:

* Nio utilizar o programa de processamento’ de exlo
para criar quadros. Os dados dos quadros devem ser
apresentados sem linhas oo seblinhados & a5 colunas
devem ser separpdos unicanente por umu tabulacio ¢
miunci por espagos. As instrugtes especificas para a
preparacio de cada guadro devem ser forneeidas sepa-
damente em suporte de papel.

« A referéncia a cada quadro/grdficoffigura deve ser
meluida sequencialmente ne texto ¢ indicado clara-
mente — atraviés di colocugio da respectiva Tegenda,
separada do texro por um pardgrafs — o local da sua
mser¢io.

* O griificos deyem ser apresentados ém ficheiro sepa-
rado, capaz de ser descodificado atenvés do Excel e
acompanhados do respectivo suporte di papel,

= Sempre que nfio for possivel entregar o (rabalho cm
disquete mas apenas em suporte de papel. o mesmo
deverd estur limpo e previso, de modo a possibilitar a
sua ulterior digitagio electronien.

= A radiografias devem ser fotografudas pelo dutor, As
dimensdes destas fotografias devem ser de 9 por 12
cm. As figuras podem ser: fotografia, desenho de boa
qualidade, de computador ou profissional.




Coditorial

ANO 2000 — NOVO PROGRAMA m
NACIONAL DE VACINACAO

doengas infecciosas. Em Portugal o primeiro Programa Nacional de Vacinagio

(PNV) foi implementado em 1965. Nos anos seguintes  entrada em vigor do PNV
verificou-se uma dréstica reducdo da morbilidade e mortalidade pelas doengas alvo de
vacinagdo. Desde entdo, houve uma evolugfio nos conceitos e atitudes relacionadas com as
doengas que podem ser prevenidas por vacinagio e uma maior disponibilidade de vacinas.
Estas alteragbes motivaram as adaptagOes o longo dos anos do PNV. No ano de 1998 pro-
cedeu-se 2 revisio do PNV de 1990 e um novo PNV jé foi aprovado e publicado (Didrio
da Repiiblica N°102 de 3-5-1999, despacho n°8707/99 2*série) e vai iniciar-se a sua aplica-
¢do a partir de Janeiro de 2000 (1).

O novo PNV inclui a vacinagio contra a tuberculose, a difteria, o tétano, a tosse convulsa,
a poliomielite, o sarampo, a parotidite, a rubéola, a hepatite B, e a doenca por
Haemophilus influenza tipo b.

Sumariamente as diferengas entre o PNV de 1990 e o de 1999 sdo as seguintes:

ﬁ vacina¢fio constitui em satide publica a medida mais efectiva no controlo das

Apenas uma dose de BCG, de preferéncia & nascenca ou tio precocemente quanto possivel.
Mantém-se o esquema anterior da DTP, mas no reforgo dos 10-13 anos recomenda-se a Td
(contendo toxoide tetinico e toxoide diftérico, mas este de valor mais baixo que em TD).
Na VASPR a primeira dose foi mantida aos 15 meses e a segunda foi antecipada para os 5-
6 anos. .

Foi introduzida a vacinagdo universal dos recém-nascidos contra a hepatite B. O esquema
recomendado € 0, 2 e 6 meses. Relativamente aos adolescentes entre os 10-13 anos e aos
grupos de risco mantém-se as recomendagdes jd em vigor.

Foi introduzida a vacina contra o Haemophilus influenza tipo b com o seguinte calenddrio:
aos 2, 4, 6 meses ¢ reforgo aos 15-18 meses. -

O PNV nio deve ser encarado como um esquema rigido. Pelo contrdrio deve adaptar-se as
circunstancias locais, epidemiolégicas ou outras e a casos individuais, se razdes de ordem
clinica o justificarem.

SAUDE INFANTIL 1999 21/3; 34
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Sdo necessdrias taxas de cobertura vacinal superiores a 95% para ter uma imunidade de
grupo (no caso do tétano em que a protecio € individual tem de ser de 100%). Apesar de
no nosso pais as taxas de cobertura vacinal serem elevadas nos tltimos anos, continua a
verificar-se a existéncia de assimetrias geogrificas e a presenga de bolsas populacionais
com niveis de protecgdo inferior ao desejivel. A acgdo das estruturas locais de satde €
fundamental para a correcgdo destas assimetrias.

As vacinas permitem salvar mais vidas e prevenir mais casos de doenga do que qualquer
tratamento médico. Aos profissionais de satide compete divulgar e fazer cumprir o PNV,
motivar as familias e aproveitar todas as oportunidades para vacinar pessoas susceptiveis.

I- Programa Nacional de Vacinagdo - Orientagdes Técnicas — Direcgio Geral de Sadde.

Maria da Graga Domingues Rocha



TERAPEUTICA ANTIPIRETICA EM PEDIATRIA

Raquel Henriques!, Graca Rocha?

RESUMO
A fobia da febre instalou-se como uma epidemia, levando as familias a considerar
0s antipiréticos como herGicos salvadores das situacGes febris da infincia.
Com o objectivo de saber como as nossas familias lidam com a terapéutica antipi-
rética pas situages febris dos seus filhos, realizou-se um trabalho sobre a utiliza-
¢do de antipiréticos em ambulatério pedidtrico. englobando criangas e adolescentes
até aos 15 anos de idade. :
Pretendia-se saber o tipo de antipiréticos usado e a partir de que temperatura sdo uti-
lizados, doses, eficdcia e prevaléncia da monoterapia versus terapéutica combinada.
Dos 200 questiondrios efectuados retiraram-se os seguintes dados: 96,5% dos pais
‘administra antipirético para temperaturas < 38,5°C (26% para temperaturas
< 38°C). O paracetamol € o antipirético de primeira escolha e também o considera-
do mais eficaz. Em relagao a dose por toma de antipirético destaca-se o uso em
_ doses superiores & terapéutica por 49,4% dos pais que usam o paracetamol. A mai-
oria dos pais (55.5%) recorre ao uso de um segundo antipirético para tratar a febre.
Chama-se a atengdo para‘a alta prevaléncia da administragdo de antipiréticos com
temperaturas baixas e para a elevada prevaléncia da terapéutica combinada, moda-
lidade para a qual nao existem estudos clinicos de eficdcia ou seguranga.
E preciso ndo esquecer que a febre é um mecanismo protector do organismo no
combate & infeccio e que a sua terapéutica sintomitica deve ser moderada e racio-
nalizada.
E necessdrio 0 empenho de todos os profissionais de satide que lidam com criangas
no combate a fobia da febre.
Palavras-chave: fobia da febre, antipiréticos, terapéutica combinada.

I, Intérnd de Pediatria 9. AsSistente Gradaada de Pedtiatria
Hospital Pedidtrico de Coimbra

SAUDE INFANTIL 1999; 21/%: .13
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SUMMARY

The fever phobia has settled down as an epidemic, leading families to consider
antipyretics as heroic saviours of feverish situations of childhood.

With the objective of knowing how our families deal with the antipyretic therapy in
their children’s fever situations, a study has been done about the use of antipyretics
in pediatric clinical practice, englobing children and teenagers up to fifteenn years
of age.

The purpose was to find out the type of antipyretics used and from which tempera-
ture they are used, doses, eficiency and the prevalence of monotherapy versus com-
bined therapy.

From the 200 enquiries done the following data was obtained: 96,5% of the parents
administer an antipyretic for temperatures < 38,5°C (26% for temperatures < 38°C).
Acetaminophen is the first choice antipyretic and also considered the most effecti-
ve. Considering the antipyretic dose per administration it is outstood the use of
doses superior to therapeutic ones by 49,4% of parents who use acetaminophen.
The majority of parents (55,5%) appeal to the use of a second antipyretic for fever
treatment.

The attention is drawn to the high prevalence of antipyretic administration with
low temperatures and to the high prevalence of combined therapy, modality for
which clinical studies on eficiency and security do not exisL. .

We cannot forget that fever is a protective organic mechanism in the fight againts
infections and that its sintomatic therapy must be moderated and rationalised.

It is necessary the effort of every health professional who deals with children in the
fight againts fever phobia.

Keywords: fever phobia, antipyretic, combined therapy.

Introducao

A febre é a manifestacao de doenga mais comum em pediatria.

A febre € definida como um aumento da temperatura corporal acima da normal variagio
diurna, comandada pelo centro termorregulador hipotalimico, como resposta a diferentes

patologias. E principalmente causada pela infecgiio, mas também pode surgir nas inflama-

¢oes, neoplasias e traumatismos (1).

A temperatura do corpo varia com a idade, actividade fisica e ao longo do dia. Geralmente
flutua de valores abaixo de 37°C de manhi até perto de 38°C a tarde (temperatura rectal).
A temperatura axilar apresenta valores mais baixos (cerca 0,5°C em relagdo a oral e 1°C
em relacdo a rectal).

A febre parece desempenhar um papel importante como mecanismo de defesa contra a
infecgao (2, 3, 7).
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Raramente a febre cursa com complicagdes, podendo estas surgir com temperaturas eleva-
das. Estas complicagoes incluem: convulsoes febris e desidratagao (2).

Por ser um mecanismo de defesa anti-infeccioso e raramente cursar com complicagoes a
terapéutica sintomética da febre deve ser racionalizada (2).

Os processos que desencadeiam a febre actuam por indugao da sintese de prostaglandinas
a nivel hipotaldmico, sintese essa mediada pela ciclo-oxigenase. Assim os inibidores da
sintese de prostaglandinas funcionam como antipiréticos, sendo os mais usados em pedia-
tria, 0 paracetamol e o ibuprofeno. Em rela¢do ao paracetamol a dose recomendada € de
10-15 mg/Kg/dose até de 4/4 horas, ndo excedendo 5 doses didrias; a dose recomendada
de ibuprofeno é de 5-10 mg/Kg/dose até de 6/6 horas (1).

0 uso do 4cido acetilsalicilico como antipirético em criangas ndo se justifica devido ao
risco de sindrome de Reye (1).

As medidas de arrefecimento (banho ou diminuigdo da temperatura local) devem ser sem-
pre associadas a terapéutica farmacoldgica, pois isoladas aumentam a conservagio e pro-
dugiio de calor pela vasoconstrigao reactiva e tremor que provocam.

Objectivo
Caracterizar, através de inquéritos realizados aos pais, a terapéutica antipirética utilizada
nas criangas e adolescentes:

« Temperatura a partir da qual sio administrados antipiréticos

» Tipo de antipiréticos usados, doses € intervalos de administracio

* Prevaléncia de monoterapia versus lerapeutica combinada

* Opinido dos pais sobre a eficicia dos diferentes antipiréticos.

Material e métodos

Neste trabalho foram efectuados 200 inquéritos a.pais de criangas ¢ adolescentes que
recorreram a0 Servico de Urgéncia do Hospital Pedidtrico de Coimbra e do Servico de
Pediatria do Hospital de Santo André — Leiria (100 em cada local) sobre a utilizagdo de
antipiréticos. Os inquéritos foram realizados durante 0 ano de 1998.

As perguntas foram efectuadas por médicos, assim como o preenchimento do questiondrio.
As questdes colocadas foram:

* [dade

« Temperatura a partir da qual administra antipirético (temperatura axilar).

+ Antipirético de 1° opgdo

Adude
ol

1999;21/3: 5-13



TERAPEUTICA ANTIPIRETICA EM PEDIATRIA

* Dose (por toma)

* Intervalo de administragdo

* Se recorre a 2° antipirético qual utiliza

* Qual o antipirético mais eficaz em diminuir a temperatura

Em termos estatisticos foi utilizado o Teste do X2, considerando-se significincia estatistica

para valores de p < 0,05.
Resultados
1 — Idade
As criancas apresentavam idades compreendidas entre 10 dias e 13 anos, com uma média
de idades de 3.2 anos.
Anside
i Ek |at TS
BO%
1999: 21/3: 5-13
0%
19.5%
Ay
24.5%
0% 16.0% 17.0%:
. m B m -
>0N-<05 =05-<1 =1-<5 =5.<10 = 1]
- Idade | anos )

Fig, 1- Distribuiciio das criangas por faixa etdria

2 — Temperatura

A maioria dos pais (70.5%) administra antipiréticos quando os seus filhos apresentam tem-
peraturas entre 38°C e 38,5°C (axilar). A administragdo de antipiréticos com temperaturas
subfebris verificou-se em 26% das criangas. Constatou-se que 1% dos pais ndo t€m infor-
magdo sobre o valor da temperatura a partir da qual devem administrar antipiréticos, sendo
as idades dessas criangas 10 dias e 1 ano.

3 — Antipirético de 1" escolha

O antipirético de 1* escolha foi o paracetamol, 87% em relacdo ao total dos iﬁquiridos._
84% em relagdo aos pais inquiridos em Coimbra e 90% em relagio aos pais inquiridos em
Leiria. A primeira escolha foi para o ibuprofeno em 8,5% dos casos.
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Dos 200 pais, 4 (2%) ndo sabiam que antipirético usar para diminuirem a temperatura dos
seus filhos. As idades dessas criangas eram: 10 dias (2), 11 dias e 7 anos.

4 — Relacao entre os escaldes etarios e a escolha do antipirético

Verificou-se que nos escaldes etdrios mais jovens, a preferéncia da escolha do antipirético
recai sobre 0 paracetamol; acima do primeiro ano de vida, ainda que o paracetamol conti-
nue a ser a | escolha verifica-se a utilizagao de outros antipiréticos.

T
106
90
80
70 B paricetamol
i B sem informagio
6l B nimesulide
50 Bicido acetilsalicilico
Bibuprofeno
40
30
20
10
Q

> -<h >0.5-< 1 >l-<5 >5-<10

Fig. 2 — Relagiio do escaldo etdrio com a escolha do antipirético.

5 — Dose dos antipiréticos e intervalos de administracao

Em relagdo a dose de antipirético por toma e intervalos de administragdo constataram-se 0S
seguintes dados:

« paracetamol - em 46 % das criangas usado na dose recomendada. Destaca-se o uso de
doses supra-terapéuticas em 49,4% das criangas.

A utilizagdo em intervalos de tempo inferiores ao recomendado verificou-se em 1% das

criangas (2 criangas), em 1 dos casos com dose/toma terapéutica e em Qutro caso superior

a terapéutica.

« ibuprofeno - a maioria, 76,4% utilizou-o na dose recomendada e 11,8% em doses supra-
terapéuticas. Os intervalos de administragao foram correctos.

« acido acetilsalicilico - usado em doses e intervalos correctos.

» nimesulide - usado em dose infra-terapéutica e em 66,6% das criangas com intervalos de
tempo inferiores ao recomendado.

Adudle
it
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6 — Utilizacdao de um 2° antipirético

Verificou-se que 55,5% dos pais recorre ao uso de um 2° antipirético para tratar a febre,
sendo o ibuprofeno o antipirético de 2* escolha mais usado (42%); seguem-se o paraceta-
mol (8%), dcido acetilsalicilico (4%) e o nimesulide (1,5%).

Dos pais inquiridos em Coimbra 52% recorrem ao uso de um 2° antipirético, em Leiria um
2° antipirético € usado por 59% dos pais.

7 — Eficacia dos antipiréticos

Em rela¢io 4 eficdcia em diminuir a temperatura (rapidez e duraciio de acgiio) a preferén-
cia recai sobre o paracetamol (29%).
Nio se constatou preferéncia por nenhum antipirético em 52% dos pais.

B paracetamol
Bibuprofeno

DOdc. acetilsalicilico
B nimesulide

Bsem preferéncia

52% \

Fig. 3 — Opinido sobre o antipirético mais eficaz (% de pais).

Discussao

A febre tem valor como indicadora de doenca e ndo como doenca em si prépria, assim
sempre que possivel a causa da febre deve ser identificada e tratada.

Deve a febre ser combatida?
A resposta a esta questdo alterou-se ao longo dos tempos.

Os patologistas ancestrais acreditavam que a febre era das defesas naturais do corpo mais
importantes. A febre era "encorajada” e celebrada. Em meados do século XIX a febre
comegou a ser olhada como prejudicial e o tratamento com antipiréticos foi considerado
essencial. Actualmente defende-se a moderagdo na terapéutica sintomdtica da febre. jd que
esta parece ter um papel importante na defesa contra a infecgdo e raramente dd origem a
complicagdes (2, I1).

Esta moderacio defende a terapéutica antipirélica para temperatura axilar superior a
38,5°C ou quando a febre incomoda a crianga ou como profildtica de convulsoes febris,
especialmente nas criangas com histéria de convulsdo febril prévia ou epilepsia; ainda que
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a eficdcia dos antipiréticos nessa profilaxia ndo esteja bem estabelecida, servindo pelo
menos para diminuir a ansiedade dos pais que j& vivenciaram uma convulsdo nos seus
filhos (2). '

Os antipiréticos mais usados em Pediatria sdo o paracetamol ¢ o ibuprofeno (1).

O paracetamol € o antipirético de escolha nos lactentes e criancas. A sua eficicia e segu-
ranca ja foi bem estabelecida em numerosos estudos clinicos € em mais de trés décadas de
uso (1, 8, 11).

Ainda que extensamente usado e seguro houve relatos recentes indicando uma margem de
seguranca de doses terapéuticas frequentes em criangas e adolescentes mais baixa que pre-
viamente considerado (9, 11, 12, 14, 15).

A intoxicagdo por paracetamol pode levar a lesdo hepdtica severa e a morte.

Uma das maiores causas de intoxicagdo em criancas com idade < 10 anos ¢ a sobredosa-
gem em doses mdltiplas por ma informagao dos pais, realgando a importincia do papel
educativo dos profissionais de saide (10, 11, 12, 14, 15).

A dose do paracetamol deve ser baseada no peso e nfio na idade (10-15 mg/Kg/dose. nio
excedendo 5 doses/dia) (11, 15).

Outra grande causa de intoxicacao por paracetamol sdo as tentativas de suicidio na adoles-
cénecia (11),

O ibuprofeno parece ser uma alternativa eficaz ao paracetamol, mas deve ser usado com
precaucdo devido as possivels reacgdes de hipersensibilidade, nomeadamente nos asmiti-
cos. Existe ainda pouca experiéncia no seu uso e seguranga relativamente ao paracetamol
(aprovado pela FDA em 1989 para uso como antipirético em criangas entre 0s 6 meses ¢
o8 12 anos de idade) (1, 8).

Virios estudos demonstraram a eficdcia e seguranga de terapéuticas curtas de ibuprofeno
nas criangas febris (8, 12).

Outros estudos mostraram tolerabilidade e eficdcia semelhante de miltplas doses de ibu-
profeno (10 mg / Kg — 6/6 horas) e paracetamol (15 mg / Kg — 6/6 horas) (4, 12).

Estudos englobando pequenos lactentes e criancas asmaticas ndo mostraram riscos acresci-
dos de ocorréncia de efeitos secundérios com ibuprofeno em relagio ao paracetamol, mas
avaliagdes futuras sdo necessarias (9).

Os salicilatos estdo contra-indicados para uso como antipirético em pediatria, devido 4
possivel ligacdo entre a sua utiliza¢do e o surgir do Sindrome de Reye.

Em relagao ao nimesulide as formulagdes pedidtricas foram retiradas do mercado em
Margo de 1999 devido ao risco de toxicidade hepitica.

Constatou-se no nosso trabalho:

* Nogdo de uso de antipiréticos para temperaturas baixas, 26% para temperaturas
= 37°C - < 38°C e 70.5% para temperaturas 2 38°C - < 38,5°C.
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Verificando-se desta forma a potencial utilizagdo de antipiréticos para temperaturas relati-
vamente bem toleradas e eventualmente benéficas por 96,5% dos pais inquiridos (2, 11).

1% dos pais nfio tem informacdo sobre a temperatura a partir da qual deve administrar
antipirético.

« A maioria dos pais (87%) recorre ao paracetamol como antipirético de 1* escolha. Usado
preferencialmente em todos os grupos etdrios, ainda que nos mais vethos o leque de esco-
TIha se alargue. E também considerado o mais eficaz em diminuir a temperatura,

Esta escolha confirma o perfil de seguranca e eficdcia transmitido (1, 8, 11).

* Em relagdo & dose/toma e intervalos de administragio, hd que ter em conta a sobredosa-
gem em 49,4% das criangas que usam paracetamol e 11,8% das criangas que usam ibu-
profeno. O risco de toxicidade pode ser acrescido se os intervalos de administra¢io forem
encurtados, como foi o caso de 1,2% de criancas que usam paracetamol.

E importante que a dose seja calculada com base no peso e que os intervalos de adminis-
tra¢do sejam cumpnidos.

* A maioria dos pais, 55,5%, recorre ao uso de um segundo antipirético para tratar a febre,
contrariando a regra da monoterapia.
O recurso a0 uso de um 2° antipirético ndo mostra diferencas estatisticamente significati-
vas entre os pais inquiridos em Leiria e em Coimbra
(Teste do X2 - p=0319).

A monoterapia deve permanecer a regra na prescri¢ao de antipiréticos em Pediatria, usados
na posologia segura e eficaz (7). Mas, na fobia familiar da febre, quando o paracetamol ou
0 ibuprofeno nao alcangam a eutermia, € pratica clinica comum recomendar o uso simulta-
neo de paracetamol alternado com ibuprofeno a cada 3 horas.

E urgente analisar esta prética, pois ndo hd estudos que comprovem a seguranca ou a eficd-
cia desta combinagao (12, 16).

Esta terapéutica combinada representa também um risco acrescido de toxicidade por con-
fusao nos pais das doses administrar (16). -

Todos os profissionais de satide que lidam com criangas tém um "papel" fuleral no comba-
te 4 fobia da febre que ndo se deve deixar "em branco", preenchendo-o com 0 ensino da
fisiopatologia da febre e da utilizagdo correcta dos antipiréticos.
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ENURESE — TRATAMENTO E EVOLUCAO

Célia Madalena!, Paulo Teixeira!, Paula Matos?

RESUMO

Com 0 objectivo de avaliar a resposta ao tratamento das criangas com enurese noc-
turna monossintomdtica (ENM) seguidas na Consulta de Nefrologia Pedidtrica do
Hospital Geral de Santo Anténio analisaram-se 0s respeclivos processos clinicos.
Entre Janeiro de 1992 ¢ Dezembro de 1998 foram observadas e tratadas 42 crian-
cas com ENM (22 rapazes, 20 raparigas).

Em 24 criangas o tratamento inicial consistiu em medidas de reforgo positivo, com
cura da enurese em 7 criangas (29%).

O tratamento condicionado com alarme sonoro foi instituido em 15 criangas, com
resposta positiva em 12 (80%). ApGs suspensdo do tratamento, 9 (60%) mantém-se
curados, uma respondeu posteriormente 4 desmopressina intranasal, e 2 recairam
com resposta & reutiliza¢do do alarme.

Em 20 criancas foi utilizado tratamento com desmopressina intranasal com boa
resposta em 14 (70%). Em 4 casos houve abandono do tratamento. Apds suspensao
do tratamento, 8 (40%) continuam curados, 10 (50%) recairam, dos quais 8 (40%)
mantém necessidade de tratamento didrio para controlo da enurese.

Concluimos que, a utilizagao do alarme foi a medida terapéutica que apresentou
melhores resultados a curto € longo prazo.

Palavras-chave: enurese, tratamento comportamental, desmopressina.

SUMMARY -
The objective of this study is to evaluate the response to treatment of children with
monosyntomatic nocturnal enuresis (MNE).

Between the year 1992 and 1998, 42 patients (22 boys, 20 girls) with MNE were
evaluated and treated.
The behavioral modification was the only initial treatment in 24 children, with
resolution of enuresis in 7 (29%).

1. Interno Cumplcmcnté:?l’ediairia do HGSA 2. Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria do HGSA
Consulta de Nefrologia Pedidtrica - Servigo de Pediatria  Hospital Geral de Santo AntGnio
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Alarm therapy was instituted in 15 patients, with satisfactory response in 12 cases
(80%). After discontinuation of the therapy, 9 (60%) achieved continence, one was
treated with desmopressin with resolution of enuresis, and the other 2 relapsed with
response to reintroduction of the alarm.

Desmopressin therapy was initiated in 20 patients, with satisfactory response in 14
(70%). After the discontinuation of therapy, 10 (50%) relapsed, 8 patients (40%)
keeped cured, and 8 needed to reinitiate treatment to control the enuresis.

These findings suggest that alarm therapy is the most efficient way to treat MNE.
Keywords: enuresis, behavioral therapy, desmopressin.

Introducao

A enurese ¢ um problema frequente em Pediatria que, apesar de benigno do ponto de vista
clinico, traz grande desconforto para a crianga e a familia. Pode ser causa de perturbagoes
psicoldgicas na crianga e de dificuldades no relacionamento familiar, que regridem apés o
tratamento eficaz da enurese (1.2).

A enurese primdria monossintomética define-se como a perda involuntdria de urina duran-
te a noite, mais do que uma noite por semana, apds os 5 anos de idade, na auséncia de mal-
formagoes do aparelho urindrio e de alteracdes do padrio miccional diurno (3,4).

Quando ocorre ap6s um perfodo superior a 6 meses de controlo nocturno de esfincteres, a
enurese diz-se secunddria. Esta pode associar-se com disfungiio vesical, distirbios neurold-
gicos ou urolégicos, insuficiéncia renal crénica, diabetes mellitus ou insipida, ou distiirbios
psicolégicos (5). Em apenas 2 a 3% dos casos existe uma causa orgénica subjacente (6).
Em.5-10% dos casos associa-se a sintomas de instabilidade vesical (polaquidria, urgéncia
miccional com ou sem incontinéncia) denominando-se enurese polissintomdtica (6).

A enurese afecta cerca de 15 a 20% das criangas com 5 anos. A sua histéria natural revela
uma taxa de resolugdo espontanea de 15% por ano, com apenas 1% persistindo ap6s os 15
anos de idade (7,8).

A etiologia da enurese € multifactorial, tendo sido implicados factores genéticos,
distirbios do sono, factores urodindmicos, polidria nocturna, factores psicolégicos e atraso
de maturagdo (7,8). Este facto justifica a diversidade e heterogeneidade de resposta ao tra-
tamento de criancas com enurese nocturna priméria e obriga a uma abordagem terapéutica
individualizada.

Existem fundamentalmente dois tipos de tratamento: o tratamento comportamental que
inclui o reforg¢o positivo, o treino vesical, e o alarme sonoro; o tratamento farmacol6gico
que inclui antidepressivos triciclicos (imipramina), desmopressina e anticolinérgicos (oxi-
butinina) (2,9.10). Os antidepressivos triciclicos sdo desaconselhdveis pelos efeitos laterais
e riscos de sobredosagem e intoxicagdo acidental (nomeadamente dos irmdos mais novos).
A oxibutinina actua reduzindo as contracgdes nao inibidas do misculo detrusor e aumentan-
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do a capacidade vesical, pelo que apenas estd indicada na enurese polissintomdtica (2,6,10).
O objectivo deste trabalho foi avaliar a resposta ao tratamento das criangas com enurese

nocturna monossintomética (ENM) seguidas na Consulta de Nefrologia Pedidtrica do
Hospital Geral de Santo Anténio (HGSA).

Material e métodos

Procedeu-se & revisdo dos processos clinicos de 80 criangas admitidas na Consulta de
Nefrologia Pedidtrica do HGSA, com o diagndstico de enurese, entre Janeiro de 1992 e
Dezembro de 1998, Excluiram-se do estudo as criangas que apresentavam sintomas de ins-
tabilidade vesical, ficando a amostra constituida por 42 criangas com enurese nocturna
monossintomdtica.

Todas as criangas foram estudadas com andlise de urina tipo Il, urocultura e ecografia
renopélvica com pesquisa de residuo pds-miccional.

A terapéutica instituida foi individualizada, tendo em conta a idade da crianga e a compre-
ensdo e aceitagdo do tipo de tratamento pelos pais e pela crianga.

Foram aconselhadas medidas de reforgo positivo a todas as criangas, que consistiram em
retirar a fralda, registo de noites secas e sua valorizagio, reforgo de ingestdo de liquidos
durante o dia e treino vesical (espagar as micgdes e interromper o jacto urindrio), redugdo
de ingestdo de liquidos 2 horas antes de deitar, urinar antes de deitar.

Nas criangas em que nao houve resposta as medidas de reforgo positivo (ou em que a res-
posta foi parcial) foi instituido tratamento com alarme sonoro ou desmopressina.

O sistema de alarme sonoro usado foi o Palco enuretic®, em que € colocado um sensor no
pijama da crianga; este € activado no inicio da mic¢do, levando a crianga a acordar com 0
toque do alarme.

O tratamento farmacolégico utilizado foi a desmopressina intranasal ao deitar na dose ini-
cial de 10 pg, com aumento gradual da dose até um médximo de 40 pg. Antes da sua sus-
pensdo procedeu-se a reducio gradual da dose.

As criancas foram observadas na Consulta em média 1 a 3 meses apds o inicio do trata-
mento, ¢ depois de 3 em 3 meses, até 6 meses apds a suspensdo do mesmo.

Considerou-se existir cura quando o niimero de noites molhadas era < 1 por més por um
perfodo de pelo menos 6 meses apés a suspensio do tratamento, melhoria quando houve
redugiio do nimero de noites molhadas 2 50 %, mesmo estado se o nimero de noites
molhadas se manteve inalterado ou houve redugio < 50 %, bem sob tratamento quando o
niimero de noites molhadas era < | por més e recafam apGs a suspensdo do tratamento.

Resultados

Das 42 criangas com ENM observadas neste periodo, 22 eram rapazes e 20 raparigas. Em
36 casos (86%) a enurese era primdria, em 6 era secunddria (149%). A idade de admissdo
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variou entre os 5 e 0s 16 anos, com uma mediana de 8 anos. Trinta e um por cento das cri-
angas (n = 13) tinham idade 2 a 10 anos (figura 1). A histéria familiar de enurese estava
presente em 32 casos (76%) (figura 2). A maioria das criangas (76%) molhava a cama 6 a
7 noites por semana (figura 3). Em 14 casos (33%) os pais refenam mais de um episddio
enurético por noite.

Figura 1 — Distribuicio etdria (n = 42)

Figura 2 — Histéria familiar de enurese (n = 42)

A investigacio realizada néo revelou alteragdes relevantes, nomeadamente nos casos de
enurese secunddria.
O tempo médio de seguimento foi de 10 meses (minimo: 4 meses; méximo: 31 meses)

Em 24 criangas a (nica atitude terapéutica tomada na primeira consulta foram medidas de
reforgo positivo. Ao fim de 1 a 3 meses, 7 delas (29 %) tinham resolvido a sua enurese,
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Figura 3 — Niimero de noites molhadas por semana (n = 42)

mantendo-se curadas ao fim de 6 meses; 5 melhoraram; e em 12 ndo houve resposta ao tra-
tamento. As criancas curadas (4 raparigas e 3 rapazes) tinham idades compreendidas entre
0s 5 e os 11 anos, sendo a mediana de 8 anos, e 2 maioria (n = 6) molhavam a cama mais
de 3 noites por semana.

Em 15 criangas (idades compreendidas entre 5 e 16 anos, mediana de 8 anos), o alarme
sonoro foi o tratamento escolhido (figura 4). Apds 1 a 3 meses, verificou-se resposta ao
tratamento em 80 % das criangas (n = 12), isto €, 11 encontravam-se bem sob tratamento e
uma melhorou; 3 mantiveram o mesmo estado. Ao fim de 6 meses de segnimento (sem tra-
tamento), 9 estavam curadas (60 %) e duas recairam. Das trés criancas que ndo responde-
ram ao tratamento, em duas associou-se a desmopressina, com obtengdo da cura, € outra
abandonou o alarme, ficando apenas medicada com desmopressina, encontrando-se bem
sob tratamento na data da dltima consulta. A crianga que melhorou inicialmente com o
alarme, associou a desmopressina encontrando-se curada. Os dois casos que recairam, res-
ponderam & reintrodugio do alarme.

Vinte criangas (idades compreendidas entre 5 e 12 anos, mediana de 8 anos) foram tratadas
com desmopressina intranasal (figura 5). Apds 1 a 3 meses, 70 % das criangas (n = 14) res-
ponderam ao tratamento, com redugdo significativa no nlimero de noites molhadas em 6 e
total em 8; em 5 ndo houve qualquer resposta e uma abandonou a consulta. Apos tratamen-
to com duracio média de 10 meses (minimo de 2, maximo de 22 meses), 8 criangas resol-
veram completamente o seu problema de enurese (42 %). Um nimero aprecidvel de crian-
gas manteve-se bem enquanto estava sob o efeito da medicagdo, recaindo logo que a dose
era reduzida ou suspensa: 8 casos com tratamento entre 4 ¢ 12 meses e 2 com tratamento
entre 12 e 22 meses; dos quais 8 mantém necessidade de tratamento didrio para controlo da
enurese. Nio se verificaran efeitos laterais do tratamento em nenhum doente.
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Discussao

Apesar da evolugdo espontinea para a cura da enurese, esta ¢ muitas vezes demorada e
constitui um motivo de preocupacdo para muitas criangas e familias. E sentida pela crianga
como uma situagiio traumatizante e pode por em causa a sua auto-estima, numa idade em
que o equilibrio psicolégico € importante (11). O seu tratamento eficaz tem efeitos psicold-
gicos benéficos na crianga com melhoria da sua auto-estima ¢ pode, em muitos casos,
melhorar o relacionamento familiar (2,7).

As medidas de refor¢o positivo revelaram-se importantes neste trabalho, com resposta em
metade dos casos, e cura em 29%. Estas tém por objectivo desculpabilizar a crianga e fazé-
la participar activamente no tratamento. Devem ser aconselhadas em todos os casos, como
primeira linha de tratamento.

A resposta inicial ao tratamento com o alarme sonoro verificou-se em 80% das criancas,
apés 1 a 3 meses de tratamento, com cura persistente em 60% dos casos. Os dois casos que
recidivaram (13%) responderam a reutilizagdo do alarme. Estes resultados sdo semelhantes
aos descritos noutros estudos (2,12,13).

O tratamento comportamental, especialmente o alarme, pode interferir com varios factores
implicados na etiologia da enurese, 0 que explica a sua eficicia e baixa frequéncia de
recaidas. Actua ajudando a crianga a acordar quando a bexiga estd cheia, induz aumento da
capacidade vesical e facilita a inibi¢ao do reflexo de micgao a nivel do sistema nervoso
central (13). E considerado pela maioria dos autores como o tratamento mais eficaz, e com
menor taxa de recidivas quando comparado com o tratamento farmacolégico; mas € tam-
bém o que requer maior motivagao e colaboragdo, por parte do doente, da familia e do
médico (2,12,13,14).

A principal causa de insucesso do tratamento com alarme € a falta de colaboragdo por
parte dos pais (2). Para além da falta de interesse dos pais, a instabilidade e stress familiar,
mds condigdes s6cio-econémicas, e mais do que um episédio enurético por noite sio facto-
res que prejudicam a resposta ao tratamento (14,15).

Com a desmopressina intranasal verificou-se, ndo s6 uma menor percentagem de resposta
ao tratamento (70%) em relacao ao alarme (80%), mas também uma menor percentagem
de cura (40% contra 76%). As criangas que resolveram a enurese necessitaram de trata-
mentos prolongados (tempo médio de 10 meses, minimo de 2 e maximo de 22). Metade
das criancas apresentaram recaidas apds a reducao ou suspensdo do tratamento, necessitan-
do de tratamento didrio para controlar a enurese.

A eficdcia do tratamento com desmopressina, associada a baixa incidéncia de efeitos late-
rais, € unanimemente afirmada por outros autores, bem como o elevado nimero de recai-
das verificado com a suspensdo do tratamento. A resposta ao tratamento parece ser melhor
apés tratamentos mais prolongados, que sdo bem tolerados (2,12,13,14.15,16).

Estudos recentes sugerem que o mecanismo de acgdo da desmopressina (andlogo sintético
da hormona antidiurética) pode ndo resultar $6 da diminuigdo da produgdo de urina durante
anoite, mas também da sua ac¢ao a nivel do sistema nervoso central (2,16).
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A resposta ao tratamento com desmopressina é melhor nas criangas mais velhas, com
menor nimero de noites molhadas e bexiga de maior capacidade (8). A histéria familiar de
enurese também tem sido associada a melhor resposta ao tratamento (2).

Concluimos que o alarme foi a medida terap@utica que apresentou melhores resultados,
ndo $0 a curto, como a longo prazo. No entanto o sucesso do tratamento da enurese depen-
de do interesse e empenho do médico, da crianga e da familia,
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Ponto da situacido da abordagem médica - parte 11

Helena Porfiriol, Susana Nogueira!, Boavida Fernandes?, Luis Borges?

RESUMO

Os autores fazem, nesta segunda parte, o ponto da situagio da abordagem médica
do défice intelectual, no que diz respeito a prevengdo, ao tratamento farmacolégi-
co, & intervengao psicopedagogica e ao progndstico.

Referem ainda qual deve ser o papel a assumir pelo médico que trata e segue crian-
¢as e adolescentes com défice cognitivo.

Palavras-chave: défice cognitivo, atraso mental, atraso do desenvolvimento.

SUMMARY :

The authors make an up to date of medical management of children and adoles-
cents with cognitive deficit. The following issues are revised: prevention, pharma-
cological and psycho-educative interventions and prognosis.

Keywords: cognitive deficit, mental retardation.
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A prevenciao do atraso de desenvolvimento

Embora nos sintamos sempre derrotados de cada vez que uma nova suspeita de atraso do
desenvolvimento se confirma, muito tem sido feito para diminuir a incidéncia desta entida-
de nosologica.

Existem centenas de etiologias para o défice cognitivo e uma vez estabelecida a doenca
niio ¢ conhecido o modo como curé-la. E uma situagio nio progressiva que acompanhard a
crianca, o adolescente e depois o adulto toda a vida. A melhoria do conhecimento das cau-
sas dos défices intelectuais e dos atrasos do desenvolvimento em geral permitird a possibi-
lidade da sua prevengdo. E um objectivo dificil de atingir, pois as medidas preventivas sio
diferentes para cada etiologia, e requerem muito investimento e mudanca social, contudo a
sociedade comega a perceber que a relagiio efectividade/custo € positiva.

Fagamos uma breve revis@o das possibilidades que a medicina tem providenciado para
diminuir a incidéncia de atraso do desenvolvimento (1).

1. Os programas de despiste ¢ tratamento precoce da fenilcetoniiria e do hipotiroidismo
congénito. A fenilcetontiria ¢ uma doenga com uma incidéncia de 1 em 10-20 000 nasci-
mentos e o hipotiroidismo congénito ocorre em 1/3-4 000 nascimentos. Este despiste e o
tratamento subsequente permitird erradicar praticamente todas as manifestacoes destas
doengas. As mulheres com fenilcetoniria, mesmo cumprindo a dieta, ndo deverdo engravi-
dar pois é conhecido o efeito da hiperfenilalalinémia sobre o desenvolvimento cerebral
fetal, nascendo os seus filhos com atraso mental grave apesar de ndo possuirem o erro
metabdlico.

2. O sindrome fetal alcoélico, conforme a populagio estudada, atinge 0.6 a 3 de cada
1000 nascimentos. E das causas de défice intelectual mais bem conhecidas, e completa-
mente evitdvel. A sua prevengdo seria tdo s6 eliminar a ingestdo de dlcool durante a gravi-
dez. Contudo muito pouco se tem conseguido, uma coisa € saber que o élcool faz mal,
outra ¢ deixar de beber. As atitudes, a prdtica do dia-a-dia e o contexto social em que a
doenca tem maior incidéncia dificultam enormemente a sua prevengao.

3. A "encefalopatia” por chumbo. Os efeitos deletérios do chumbo (mesmo em niveis
baixos) no funcionamento cerebral e na inteligéncia foram demonstrados por Needleman
na década de 70 (2). A partir dai grupos de pressdo conduziram a medidas de controlo
ambiental de exposicao ao chumbo. A redugio do chumbo nas gasolinas iniciou-se em
1978 com uma redugdo subsequente de 98% do chumbo no ar ambiente nos Estado Unidos
da América. Outras fontes de chumbo também tém sido objecto de regulamentagdo, como
tintas das paredes, louga vidrada, alimentos e dgua.
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O metabolismo do chumbo é grandemente influenciado pela idade, pela dieta e défices
nutricionais. S6 como exemplo, a absor¢io na crianga pequena € de cerca de 40 a 50% do
chumbo ingerido ficando grande parte dele retido no organismo, enquanto no adulto essa
absorgdo € de 5 a 10 % do qual retém muito pouco (3).

Os niveis sanguineos de chumbo aceitaveis, antes de 1960, eram da ordem dos 60 pg/dl,
hoje sdo de 10pg/dl. Estudos recentes mostram que. nos Estados Unidos, o nimero de cri-
angas, cujos niveis sanguineos de chumbo se situavam acima de 10 pg/dl se reduziu de
10 000 000 em 1960 para 900 000 em 1996 (1). Apesar destes conhecimentos hd ainda
muitos paises em que esta regulamentagdo ou ndo existe ou ndo é fiscalizada.

4. A suplementacio em dcido félico (0,4 mg/dia), da dieta de todas as mulheres predis-
postas a engravidar reduz a incidéncia de defeitos do tubo neural. Particularmente a redu-
¢lo em 50 a 75% (4) do risco de recorréncia familiar desta patologia bem como a incidén-
cia da mesma nas gravidezes em geral. De tal modo este tema tem merecido a atengao de
algumas entidades que em 1996, os Estados Unidos iniciaram a suplementag¢do em dcido
félico (1,4mg/kg) de todos os produtos 2 base de cereais e em 1998 os teores dessa suple-
mentacdo foram novamente aumentados (1).

5. Provavelmente a medida mais simples, barata e eficaz de prevencao do atraso de desen-
volvimento psicomotor serd a suplementacio em iodo no sal de cozinha, um produto uni-
versalmente consumido. Iniciada em 1922 na Suica, foi a primeira medida dietética imple-
mentada para prevenir o atraso do desenvolvimento. Quando este pais conseguiu demons-
trar uma reducao muito significativa na incidéncia de cretinismo, muito outros paises lhe
seguiram o exemplo, no entanto ainda hd alguns cujas criangas estdo sujeitas ao défice
carencial deste nutriente.

6. Os acidentes e em particular o traumatismo craneo-encefélico sao uma causa major de
mortalidade e morbilidade nas criancas e nos adolescentes, em Portugal. O traumatismo
cranio-encefélico € uma das principais causas de doenga crénica, além do atraso do desen-
volvimento grave, muitos ficam com sequelas neuropsicol6gicas mais ou menos subtis.
Sessenta e 0ito por cento apresentarfio alteragoes da linguagem, 41% problemas de com-
portamento, 58% dificuldades de aprendizagem e 68% sequelas motoras (dados do Centro
de Desenvolvimento da Crianga do Hospital Pediétrico de Coimbra, nao publicados).

Reconhecidos como um problema de satide pablica e prevenivel tem merecido muita atengao
da parte de diversos grupos de pressao e entidades governamentais. Diversas recomendagoes
e medidas de intervencio legislativa tém sido implementadas como cintos de seguranga no
banco de trés, cadeiras homologadas, "4ir bags", capacete de bicicleta, etc. Mas quantas cri-
angas viajam ainda no banco da frente? Quantas soltas no banco de tras? Quantos jovens sem
capacete? A educagao para a satide € seguramente uma obra por acabar.
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7. Diversas doencas infecciosas, algumas preveniveis através da imunizagdo, causam atra-
so de desenvolvimento psicomotor. A vacina¢do € uma arma poderosissima na sua preven-
¢do primaria.

A variola estd extinta, e a poliomielite em vias de ser considerada como tal. O sarampo
que atingia praticamente todas as criangas no passado, com uma incidéncia de encefalite
de | em cada 1 000 casos, tem em curso um programa de vacinag@o com o objectivo de o
extinguir. :

O programa de imunizagio, em vigor, contra a rubéola tem também como objectivo o desa-
parecimento desta causa de atraso do desenvolvimento, o sindrome da rubéola congénito.

A meningite por Hemophilus influenzae tipo b foi durante muito tempo uma das princi-
pais causas de atraso do desenvolvimento adquirido. A doenga j& desapareceu no Canadd e
nos paises da Europa que adoptaram a vacina. Serd possivel erradicar esta etiologia de
atraso de desenvolvimento ji que o alvo populacional € restrito (até aos 7 anos de idade) ¢
0 (inico reservatorio da bactéria é o homem.

O virus HIV/SIDA, em franca expansao epidemioldgica em todo o mundo estd a conquis-
tar um lugar cimeiro como causa de atraso do desenvolvimento no lactente e na crianca. A
vertente principal do aumento da sua incidéncia nas idades pedidtricas € a transmissdo ver-
tical. A possibilidade da sua prevencao estd demonstrada em trabalhos muito recentes atra-
vés de varios esquemas terapéuticos com antiretroviricos durante a gravidez (5). Mas se
estd jd bem estabelecida a reducio da transmissdo vertical do virus da SIDA, ndo hd nada
na literatura dcerca dos possiveis efeitos adversos destes farmacos no desenvolvimento
fetal e particularmente a nivel cerebral (5).

8. O diagnéstico pré-natal, iniciou-se a partir dos anos 60 ¢ veio revolucionar a preven-
¢do e o tratamento de muitas doengas que t€m como uma das manifestagdes o défice cog-
nitivo. A ecografia prénatal permite despistar algumas cromossomopatias como o sindro-
me de Down, sindromes malformativos, defeitos do tubo neural, ou hidrocefalia.

A amniocentese ¢ a bidpsia das vilosidades coridnicas sao outros dos procedimentos
incluidos no diagnéstico prénatal.

Tornando o feto acessivel a vérios procedimentos imagiol6gicos e laboratoriais facilita um
diagndstico precoce preparando os pais a) para o nascimento de uma crianga com deficién-
cia, b) para considerarem um tratamento fetal (cirurgia, transplantagfio celular para correc-
¢do de doenga metabdlica), ou ¢) para considerarem a interrupgdo da gravidez.

Entre outros, encontram-se em fase de investigagao exames de diagnéstico genético pré
implantagdo do embrifio. Este requere a fertilizagdo in vitro e na fase de blastémero € analisa-
da o DNA de uma célula e s6 sdo implantados os embrides sem doenga genética identificada.

E ainda cedo para sabermos qual o impacto que de facto estas técnicas terdo na incidéncia
das doengas com atraso do desenvolvimento.
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9. O sindrome do X-fragil a causa hereditdria mais comum de défice cognitivo. A expres-
sdo clinica desta entidade € muito varidvel e também diferente consoante o sexo, com
maior variabilidade na rapariga, desde dificuldades de aprendizagem subtis com QI nor-
mal, até atraso do desenvolvimento grave. A sua incidéncia € de 1/1 000 nos rapazes, e de
1/2000 nas raparigas. E possivel fazer o seu diagndstico pré-natal. Assim a partir da identi-
ficagao de todas as familias atingidas e do diagn6stico pré-natal nas gravidezes subsequen-
tes seria possivel prevenir muitos casos com esta etiologia.

Outras situacoes de repetigoes de tripletos ao longo das sucessivas geragdes como o sin-
drome do X-fragil e também com possibilidade de diagndstico pré-natal sdo a distrofia
miotonica, a ataxia de Friedreich e a coreia de Huntington. Esta dltima s6 muito raramente
inicia a sua expressao clinica antes da idade adulta, na adolescéncia.

10. A prematuridade e o baixo pese sdo factores de risco importantes para o atraso do
desenvolvimento psicomotor, paralisia cerebral, défices auditivos. visuais e dificuldades
escolares. A incidéncia de recém-nascidos de baixo peso (< 2500 gr) € de 7.3% de todos os
nascimentos, predominando na raga negra e tem vindo a aumentar. A incidéncia de nasci-
mentos de muito baixo peso (< 1500 gr) também tem aumentado ¢ a taxa de sobrevivéncia

destes € cada vez maior, aumentando assim a prevaléncia dos problemas do desenvolvi- .

mento. O risco de um recém-nascido de baixo-peso apresentar atraso do desenvolvimento
é inversamente proporcional a0 seu peso de nascimento. Impde-se a prevencdo da prema-
turidade e do baixo peso ao nascer. Alguns estudos estdo a ser realizados no sentido da
identificaciio de factores de risco prénatal para a prematuridade, um destes factores parece
ser a colonizagdo/infecgdo vaginal por determinados tipos de plasmideos (1). O fumo do
tabaco tem sido identificado como uma das principais causas de baixo peso.

I1. A maioria dos défices intelectuais idiopéticos aparecem associados a um baixo nivel
sécio-cultural da familia e da comunidade onde esta se insere. Trata-se geralmente de
casos ligeiros'ou border-line. Os filhos tendem a funcionar a um nivel igual ou mais baixo
que o dos pais. Parecem estar em causa razdes de ordem genética e ambiental, privagio de
oportunidades e de um ambiente estimulante, particularmente nos primeiros 3 anos de
vida, perfodo crucial para o desenvolvimento cerebral. A reducio dos efeitos deste tipo de
causas centra-se em programas de intervengdo precoce junto da familia. As prioridades
destas familias sdo tidas em conta, promovendo a instrugdo e o desenvolvimento econdmi-
co das mesmas.

Este tipo de programas exige um forte investimento social e econémico. Diversos estudos
tém demonstrado um maior ajuste social, diminui¢io da agressividade, e um maior rendi-
mento financeiro dos individuos adultos que foram submetidos a programas de intervencéo
precoce, apesar de ndo haver alteragao do seu QI (6).
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Genétipo, fenétipo, comportamento e trata-
mento

Tem sido acumulada evidéncia cientifica de que ndo existe "o" atraso do desenvolvimento
mas miltiplos atrasos do desenvolvimento isto é miltiplas doencas de cujas manifestacoes
fazem parte o défice cognitivo e as alteracdes do comportamento (7).

As doengas genéticas (gendtipos) que afectam o desenvolvimento cerebral podem ser
caracterizadas por comportamentos tipicos. Estes podem estar associados a mutagdes géni-
cas simples (recessivas ou dominantes, como a fenilcetoniria), alteracdes multigénicas
(como o autismo), ou cromossémicas como a trisomia 21 (8).

A caraclerizagdo genotipica leva-nos assim a identificagdo etioldgica precisa e dai adviria
um tratamento especifico e portanto Gptimo. Infelizmente tal ndo se verifica para a maioria
das situagdes e mesmo naqueles casos em que € conhecida a relagao entre gendtipo e com-
portamento, nem sempre hé tratamento curativo.

Os processos neuronais da aprendizagem e da
memoria

A neurobiologia do desenvolvimento estuda os mecanismos neuronais envolvidos na
memoria e na aprendizagem, o desenvolvimento de aptidoes e como sao moldados esses
mecanismos pela experiéncia ou perturbados pela doenga. Com estes trabalhos e a desco-
berta dos mecanismos moleculares neles implicados poderemos vir a beneficiar no futuro,
do tratamento das doengas cerebrais associadas a atraso do desenvolvimento (9).

As principais vias neuronais do processamento da memoria e da aprendizagem estdo iden-
tificadas como sendo a colinérgica e a glutamatérgica, estdo caracterizados os centros onde
se localizam essas fungGes. os neurotransmissores e os receptores implicados (acetilcolina,
glutamato, N-metil-D-aspartato, AMPA). O uso frequente dessas vias neuronais estimula a
libertacdo de factores tréficos e subsequentemente desenvolve as ligagdes entre neurdnios
€ promove 0 seu crescimento. Ao conirdrio o seu nao-uso levard a atrofia e fraco desenvol-
vimento daquelas vias. Nesta base a educacdo e a aprendizagem constituem um estimulo
para o desenvolvimento cerebral (9).

Existem diversos ensaios clinicos, em criangas com dificuldades de aprendizagem particu-
larmente dislexia, utilizando 0s nootrépicos, por exemplo o piracetam, que aumenta a
libertagdo de acetilcolina, para além de outros mecanismos de acgéo, contudo os resulta-
dos sao contraditérios (10).

Outras linhas de estudo promissoras do ponto de vista terap€utico sdo constituidas pela
caracterizagdo genolipica e fenotipica da doenga de Lesh-Nyhan com a utilizacdo de car-
bamazepina, do autismo com a utilizagdo dos inibidores da recaptagdo da serotonina e do



A CRIANCA COM DEFICE COGNITIVO

sindrome fetal alcodlico em relagdo ao qual se obtém alguns resultados com os antidepres-
sivos triciclicos, com os inibidores da recaptagdo da serotonina, com os antipsicéticos e
com os psicoestimulantes (8.11).

Consideracoes gerais sobre o uso de farmacos
psicotropicos

Estd bastante generalizado 0 uso de neurolépticos, ansioliticos, e psicoestimulantes nas
alteragdes do comportamento dos atrasos do desenvolvimento (agressividade, hipercinésia,
¢ outros). Antes de iniciar qualquer tratamento com farmacos psicoactivos € necessério
excluir qualquer causa organica potencialmente tratdvel ou a associagio desse comporta-
mento a um contexto desencadeante.

Os farmacos antipsiciticos eles proprios podem originar alteragdes do comportamento e
deterioragdo das faculdades cognitivas quando em uso crénico. Isto poderd por si s iludir
um diagnostico a longo prazo. Sao farmacos que possuem elevada incidéncia de reacgoes
adversas e toxicidade nio desprezivel, o que limita o seu uso na infincia e na adolescéncia.

Algumas regras prdticas: |- usar o menor nimero de principios activos. 2- escolher o far-
maco com maior eficdcia conhecida para uma dada situagdo e com os menores efeitos
adversos. Ndo esquecer que 0 aparecimento de reaccoes idiossincraticas pode ocorrer em
particular em individuos com atraso do desenvolvimento. 3- A dose deve ser tateada inici-
ando-se o tratamento com doses baixas. 4- Na crianc¢a e no adolescente com atraso do
desenvolvimento os neurolépticos devem constituir-se como os de tiltima escolha.

As benzodiazepinas devem ser também objecto de selecgio e uso criterioso, pois podem
originar crises de agita¢do e estd descrita perturbacdo das capacidades cognitivas. Além
disso ocorre dependéncia ao fim de cerca de 3-4 semanas de tratamento.

Com a carbamazepina e o valproato de sodio tem-se obtido bons resultados no controlo
dos comportamentos impulsivos, auto-agressivos, e depressivos dos individuos com atraso
do desenvolvimento (8).

Os antidepressivos inibidores da recaptagao da serotonina (fluvoxamina, fluoxetina, paro-
xetina e sertralina) tém demonstrado éxito no controlo das perturbag¢oes do humor dos
pacientes com alteragtes do comportamento dentro do espectro do autismo ou das pertur-
bagdes pervasivas do desenvolvimento, Para além de melhorarem o humor diminuem as
esteriotipias, os rituais e 0 comportamento obsessivo-compulsivo (8).
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Os psicoestimulantes (metilfenidato e pemolina) bem como os antidepressivos triciclicos
sdo particularmente tteis no tratamento do sindrome de hiperactividade e défice de aten-
¢ao associado ao atraso de desenvolvimento (8).

Intervencoes psicopedagogicas

Existem periodos éptimos de experiéncia para o desenvolvimento de determinados estrutu-
ras cerebrais e o periodo inicial da vida at€ aos 3 anos parece ser um periodo de exceléncia
do desenvolvimento cerebral sendo nesta base bioldgica que radicam os programas de inter-
vengdo precoce. Por outro lado estd demonstrado existir uma maior plasticidade cerebral
neste periodo da vida. Ao nivel biologico a educagio e a aprendizagem constituem o esti-
mulo para a libertagio de factores tréficos de crescimento e desenvolvimento cerebral. (9).

Assim nunca € de demais realgar o valor da interveng¢do psicopedagdgica, a mais impor-
tante, senao a lnica intervengdo, para quase todos os atrasos do desenvolvimento,

“se decoro esqueco, se vejo lembro, se faco aprendo” € a aprendizagem através da resolu-
¢ao de problemas concretos, a partir daqui ninguém vai aprender coisas de que nio ird pre-
cisar para o resto da vida. Ndo ¢ contudo objectivo deste artigo debrucar-se sobre as técni-
cas de intervengdo psicopedagdgica pelo que iremos somente referir alguns aspectos na
generalidade.

Os objectivos das intervencoes psicopedagogicas devem ser explicitados. Um contrato de
intervencao terapéutica, com a escola e a familia ou pelo menos entre estas duas entidades,
deve ser elaborado e formulado em conjunto. A intervencdo deve ser um continuum com
objectivos a curto e a longo prazo, claros e mensurdveis. Para este contrato contam as pre-
ocupagoes e problemas dos pais. facilitando o seu empenhamento. estes perceberdo os
meios para ¢ os fins a atingir.

A criagdo de situacOes positivas de aprendizagem tornando-a alegre e descontraida, permi-
tird retirar a carga negativa da constatagio, quase didria, das dificuldades de aprendizagem
destas criancas e adolescentes que se repercute negativamente na sua auto-estima e quan-
tas vezes aprendendo coisas sem interesse para a sua vida futura.

As expectativas em relagiio aos individuos com deficiéncia devem ser elevadas. Nio quer
isto dizer que ndo sejam realistas, e nao tenham em conta o grau de atraso, mas ¢ sabido
que os alunos ou educandos correspondem ao que professores ou educadores esperam
deles, € o chamado efeito Pigmaledo. Por outras palavras, tal como em rela¢do a outra cri-
anga qualquer, sem problemas, ndo hd nada mais triste que uma crianga ou adolescente
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abandonados a sua sorte sem receber um investimento psicoafectivo e educacional quer da
familia quer da sociedade.

O fim Gltimo da intervengdo psicopedagdgica serd maximizar a adequagdo do individuo
em termos de comportamento social, doméstico e laboral, tornando-o 0 mais possivel inde-
pendente e activo na sociedade.

Evolucao

O atraso de desenvolvimento tem um progndstico diferente consoante a gravidade.

No caso do atraso ligeiro nem todas as criangas e adolescentes atingirdo a idade adulta
com independéncia e autosuficiéncia mas este objectivo serd atingido pela maior parte.
Necessitarao de ajuda de modo intermitente, poderao ter um trabalho apos treino dirigido e
alguns virdo a ser pais com competéncia, e tal como os pais com inteligéncia dentro da
média beneficiardo se tiverem algumas medidas de suporte para criarem os seus filhos.

O atraso moderado evoluird necessitando de ajudas permanentes apesar de circunscritas a
dreas determinadas, por exemplo o emprego protegido.

Em relagdo ao atraso grave/profundo as ajudas de que necessita poderdo ser em grau varia-
do, mas sempre a varios niveis, e em todas as actividades da vida didria.

O papel do médico

* O rastreio dos problemas do desenvolvimento (sinais de alerta para cada idade) da crian-
¢a e do adolescente nas consultas de vigilancia de saide deve ser executado sistematica-
mente ¢ conduzird & detecgdo precoce, e consequentemente ao diagndstico atempado de
atraso do desenvolvimento. O que por sua vez levard a intervengdes psicopedagégica e
terapéutica também precoces.

* A gestdo das diversas intervengdes a providenciar, deve ponderar, promover e gerir de
uma forma estruturada e realista as necessidades de intervengdo da crianga com deficién-
cia. Depois do diagnéstico e da previsdo progndstica o acompanhamento deve ser feito a
nivel local, de acordo com as necessidades da crianga, os recursos disponiveis, o estado da
arte ¢ em constante didlogo com estruturas mais diferenciadas.

* Deve tomar consciéncia e assumir o seu papel de pessoa de suporte e de consultor cienti-
fico da familia com criangas com problemas do desenvolvimento. Muitas vezes o médico é
a tinica pessoa com quem a familia pode dialogar, desabafar, colocar as suas dividas quan-
to a doenga e sen progndstico. Algumas destas familias estdo isoladas socialmente, nio
tém termos de comparacio ¢ sentem-se desorientadas sem saber qual a melhor maneira de
lidar com estes problemas.

M
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Apesar da nossa sensacdo de frustracdo ou de incapacidade de curar ou tratar as criangas
com atraso do desenvolvimento muito se tem feito e continua a fazer com os meios que
possuimos a nivel da escola e da comunidade, em Portugal. A articulagdo entre institui¢des
tem sido uma prioridade e existe grande assimetria de recursos disponiveis entre as diver-
sas regides do pais. Muito para além dos médicos, sdo os educadores, os professores, os
técnicos terapeutas e principalmente os pais das criangas e adolescentes com défice cogni-
tivo e alteragoes do comportamento que herdicamente tudo fazem, Para além das dificul-
dades inerentes & propria situacdo, sio tambem peritos em contornar as dificuldades e ina-
cessibilidades do sistema, leis que faltam, leis que ndo se cumprem.

BIBLIOGRAFIA
L

10.

11.

Alexander D. Prevention of mental retardation; four decades of rescarch. Mental Retardation
and Development Disabilities Research Reviews. 1998; 4: 50-58

Needleman HL, Gunnow C, Leviton A et al. Deficits in psychologic and classroom perfor-
mance of children with elevated dentine lead levels. N Engl ] Med 1979; 300: 689-695

Chisolm J J.Enviromental Health Hazards. In: Nelson’s Textbook of Pediatrics. Philadelphia:
WB Saunders, 1992; 1789

Smithells RW, Shepard S, Schorah CJ et al. Possible prevention of neural tube defects by
periconceptional vitamin supplementation. Lancet. 1980; 1: 339-340

Recommendations for antiretroviral therapy during pregnancy. Prevention for the child; treat-
ment for the mother. Prescrire International. 1999; 8: 24-28

GuralnickM. The effectiveness of early intervention for vulnerable children: a developmental
perspective. Am J Ment Retar J. 1998; 102

O'Brien G, Yule W. Behavioral Phenotypes. London: McKeith Press. 1995: 1-23
Zimmerman AW, Jinnah HA, Lockhart PJ. Behavioral Neuropharmacology. Mental
Retardation and Developmental Disabilities Research Reviews 1998; 4: 26-35

Harum KH, Johnston MV. Developmental Neurobiology: New Concepts in Learning,
Memory and Neuronal Development. Mental Retardation and Developmental Disabilities
Research Reviews. 1998; 4; 20-25

Ackerman P, Dykman R, Holloway C, et al. A trial of piracetam in two subgroups of students
with dislexia enrolled in summer tutoring. J Learning Dis1991; 24: 542-549

Tsai G, Gastfriend DR. Coyle JT. The glutamatergic basis of human alcoholism. Am J
Psychiatry 1995; 152: 332-340



«PARA LOUCOS E CRIANCAS»
— ESTUDO DESCRITIVO SOBRE AS CRIANCAS
FREQUENTADORAS HABITUAIS DE UM SERVICO DE URGENCIA

Ménica Granja', Egas Moura?, Gl6ria Mendes', Miguel Costa’, Esmeralda Cleto?

RESUMO

Introdugdo: O expoente méximo do uso indiscriminado dos servigos de urgéncia
hospitalares séio as criangas suas frequentadoras habituais, fenémeno pouco estuda-
do em Portugal. Quantas sdo estas criangas? Que problemas apresentam? Métodos:
Realizou-se um estudo descritivo, identificando-se as criancas que em 1996 recor-
reram ao servigo de urgéncia pedidtrico do Hospital Geral de Santo Anténio pelo
menos doze vezes. Obteve-se uma amostra aleatéria das respectivas admissdes,
cujos aspectos clinicos se estudaram. Resultados: Em 1996, 139 criangas recorre-
ram ao servigo de urgéncia do Hospital Geral de Santo Antonio pelo menos doze
vezes, originando 2137 admissoes. Estas criangas tinham maioritariamente entre
um e quatro anos e ndo vinham referenciadas pelo seu médico assistente. Os princi-
pais diagndsticos foram as viroses e os problemas respiratdrios e otorrinolaringolé-
gicos. 86 1,1% das admissdes levaram a internamento. Discussdo: As criangas fre-
quentadoras habituais ndo diferem muito, demogrifica e clinicamente, das outras
criangas utentes do SU. E necessdrio monitorizar a evolugdo deste fenomeno em
Portugal. '

Palavras-chave: admissdes frequentes, frequentadores habituais, urgeéncia pedid-
trica, md utilizagdo dos servigos de saude.

SUMMARY ,

Background: One of the highest expression of pediatric emergency room misuse

are its frequent repeaters (children with frequent admissions), a phenomenon which

has been understudied in Portugal. How many are these children? What problems

do they present? Method: A descriptive study was conducted. Children who,

during 1996, were admitted to Hospital Geral de Santo Ant6nio pediatric emer-

gency room at least twelve times were identified. A randomized sample of their -
admissions was obtained and characterized social, demographic and clinically.

], Interna complementar de Clinica Geral 2. Interno complementar de Pediatria 3. Assistente hospitalar de
Pediatria 4. Assistente hospitalar graduada de'Pediatria Hospital Geral de Santo Antonio
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Results: During 1996, 139 children were admitted to Hospital Geral de Santo
Anténio pediatric emergency room at least twelve times, the total number of
admissions summing 2137. Most of these children were aged between one and four
and they had not seen their primary care physician prior to admission. Main diag-
nosis included nonspecific viral infections and respiratory and otolaryngologic pro-
blems. Only 1.1% of these emergency room admissions did not result in discharge.
Discussion: Demographic and clinically, frequent repeaters to pediatric emergency
room are not very different from other children with only occasional admissions.
The phenomenon should be monitored in Portugal.

Keywords: frequent admissions, frequent repeaters, pediatric emergency room,
health services misuse.

Introducao

Os pais tém usado os servigos de urgéncia (SU) hospitalares indiscriminadamente por
acreditarem que € a forma mais rdpida, mais acessivel, ou mais eficaz, de resolverem os
problemas de satide dos seus filhos (1-3). O expoente méximo do uso indiscriminado des-
tes Servigos sao as criangas suas frequentadoras habituais (FH), um fenémeno apenas men-
cionado na literatura portuguesa (4) e aparentemente ainda nao estudado. Noutros paises,
nomeadamente nos Estados Unidos da América (EUA), tem-se publicado sobre o assunto
(5, 6).

Em 1996, 139 criancas com idade igual ou inferior a dez anos recorreram pelo menos doze
vezes ao SU pedidtrico do Hospital Geral de Santo Anténio (HGSA). Estas criangas origina-
ram s6 nesse ano um total de 2137 admissdes ao SU, uma média de 15,4 admissoes anuais por
crianga e de 5,8 admissdes didrias naquele SU. Quem sdo estas criangas? Porque séo levadas
tantas vezes a0 SU? Que problemas de satide apresentam? Que podemos fazer por elas?

O objectivo deste estudo foi alertar para a existéncia do fenémeno das criangas FH do SU
num hospital central como o HGSA, determinando a sua dimensdo e caracterizando demo-

* gréfica e clinicamente as criancas envolvidas. Estudos posteriores serde necessdrios para

caracterizar estas criangas social ¢ psicologicamente. Serd também importante avaliar a
evolugdo temporal deste fendmeno e a repercussdo de medidas, como as recentemente
implantadas, de restri¢do ao acesso aos SU pedidtricos do grande Porto.

"Para loucos e criangas” era a designa¢do dada as instituigoes de caridade que, na Idade
Média, a guisa de hospitais, asseguravam o atendimento aos doentes e, sobretudo, aos
abandonados (4).

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo, transversal e observacional. A populagdo foi constituida
por todas as criangas que em 1996 recorreram pelo menos doze vezes ao SU pedidtrico do
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HGSA, as quais se chamou frequentadoras habituais do SU. O SU pedidtrico do HGSA
atende criangas até aos dez anos inclusive. As fontes de informagao foram:

» 0 servigo de estatistica do HGSA que forneceu a listagem das criangas FH do SU,
bem como a frequéncia com que estas mesmas criangas foram admitidas no ano
seguinte (1997);

» as fichas clinicas usadas no SU do HGSA, que forneceram os dados demogréficos
¢ clinicos.

Foram estudadas todas as criancas identificadas como FH do SU no ano de 1996. Os para-
metros estudados para cada crian¢a foram: sexo, idade (considerada em anos, a
31/12/1996), residéncia (freguesia para as residentes no concelho do Porto, concelho ou
distrito para as restantes), existéncia ou ndo de processo clinico no hospital e frequéncia de
admissdo ao SU nos anos de 1996 e de 1997.

Para a caracterizagdo das admissoes ao SU destas criangas procedeu-se a uma amostragem
aleatéria simples. Seleccionaram-se cinco admissoes por cada crianga admitida entre 24 e
52 vezes no ano, quatro admissdes por cada crianga admitida entre 18 e 23 vezes no ano, €
trés admissoes por cada crianca admitida entre 12 € 17 vezes no ano.

Os parimetros estudados em cada admissdo foram: hora de entrada no SU, més do ano,
origem da admissdo (iniciativa dos acompanhantes ou referenciado por médico), motivo
de recurso ao SU, exames complementares de diagnostico efectuados, terapéutica institui-
da, diagnéstico de saida, observagoes por outras especialidades do hospital e destino (alta,
internamento, consulta externa ou transferéncia).

As varidvels motivo de recurso ao SU e diagndstico foram classificadas grosseiramente
segundo a terminologia (razoavelmente homogénea) usada no SU pedidtrico do HGSA e
agrupadas, quando possivel, por aparelhos e sistemas. Quando estava presente mais do que
um motivo, foi considerado como motivo principal 0 mais grave efou aquele que estivesse
mais directamente relacionado com o diagnostico final.

A recolha de dados e a classificagdo foram feitos por dois dos autores por forma a conse-
guir um méximo de homogeneidade de critérios. Os dados recolhidos e classificados foram
langados e processados no programa Microsoft Excell, versdo 7.0, usando métodos de
estatistica descritiva.

Resultados

Em 1996, 139 crian¢as preencheram os critérios para serem identificadas como FH do SU.
Elas foram responsdveis por 2137 admisstes ao SU pedidtrico do HGSA (4.7 % do total
de admissoes daquele servigo). Assim, cada crianga FH do SU foi admitida em média 15,4
vezes durante esse ano (mdximo 52 vezes). Diariamente, no mesmo SU, foram atendidas,
em média, 5,8 criangas FH.
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As criangas FH do SU eram maioritariamente do sexo masculino (62,6%). O. grupo etdrio
mais representado foi o dos | aos 4 anos (83,4%). Estas criancas residiam maioritariamen-
te no concelho do Porto (78,4%), com criangas vindas de todas as suas freguesias (as mais
representadas eram as de Lordelo do Ouro, Cedofeita e Miragaia). Os dados relativos ao
sexo, idade e residéncia das criancas FH do SU estdo resumidos no quadro 1.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS g NUMERO (%)
SEX0
masculino 87 (62.6)
feminino 52(374)
idade
<l 13(9.3)
1-4 116 (83,4)
5-10 10(7,2)
residéncia
concelho do Porto 109 (78,4)
outros concelhos distrito do Porto 24(17.,3)
distrito de Aveiro 3(2,2)
__ndo determinada 3(2.2)

Quadro 1 — Caracteristicas demogrificas das criancas frequentadoras habituais do SU.

Um pouco mais de metade das criancas (56%) tinham processo clinico aberto no HGSA.
Dezasseis criangas FH do SU (11,5%) foram admitidas ainda mais vezes em 1997 que no
ano do estudo. No entanto, 0 mimero médio de admissoes das criangas FH do SU diminui-
ram no ano seguinte ao do estudo (15 admissoes em 1996 para 9,5 admissoes em 1997).

Em 44 das admissoes da amostra (2,1%) a crianga abandonou o SU antes de ser chamada
para observagiio. As admissoes das criangas FH deram-se quase exclusivamente durante as
horas diurnas, sendo o ritmo de entrada mais ou menos constante entre as 8 e as 24 horas.

S6 uma das admissoes resultou de referenciagio por parte do médico assistente da crianca.
Em todas as outras, a iniciativa de recorrer ao SU foi dos acompanhantes da crianga. Os
motivos mais frequentemente invocados para recurso ao SU foram a febre isolada (27,5%)
e 08 sintomas respiratérios (tosse, dispneia e pieira, em 23,9% das admissoes). Também
frequentes foram os motivos otorrinolaringolégicos (ORL), tais como rinorreia, obstrugdo
nasal, otalgia, otorreia, epistixis e odinofagia, gastrointestinais (diarreia, vémitos, dor
abdominal e/ou obstipagdo) e dermatologicos (exantemas ¢ prurido). No quadro 2 estdo
resumidos os dados relativos ao motivo de vinda ao SU.
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B 00.01H-4H
B 1 0IH-SH
O os.01H-120
B 1201H-16H
B 16.01H-20H
B 2001 H-24H

B hora niio determinada

Figura 1. — Admissdes das criancas frequentadoras habituais do SU segundo a hora de entrada. Aawdle.
Os meses de maior afluéncia ao SU por parte das criangas FH foram os de Margo, Maio, 1@5'21;3- e
Junho e Novembro. Agosto foi o més que registou menor afluéncia destas criangas. i

Figura 2 — Admissies das criancas frequentadoras habituais do SU segundo o més do ano.
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MOTIVOS % DAS ADMISSOES
febre 27.5
sintomas respiratorios 239
sintomas otorrinolaringoldgicos 10,2
sintomas digestivos 9,1
-sintomas dermatol6gicos 8,9
traumatismos 4.0
hematomas em hemofilicos 3'.6
choro/irritabilidade 22
tumefacgdo cervical 1.9
sintomas oftalmolégicos 1,6
convulsoes 1,1
outros 23
/i nao determinado 3t

M TOTAL IQ{J![]

uadro 2 — Motivos de vinda ao SU das eri suas frequentadoras habituais.
1999; 21/3: 3544 Q g ancas suas frequentadoras s

Foram realizados exames complementares de diagnostico (ECD) em 10,1% das admissdes
de criangas FH do SU. Os ECD mais vezes realizados foram a telerradiografia do t6rax
(4,5%) e o exame de urina tipo Il efou sedimento urindrio (3,6%). No quadro 3 estao resu-
midos os dades quanto aos ECD.

ECD* % DAS ADMISSOES
tele-radiografia do térax 45
urina [l/sedimento urindrio 3.6
microbiologico de urina 1,6
hemograma 1,6
bioquimica 0,9
radiografia de craneo 0.9
hemoculturas 0,5
radiografia de ombro . 0,5
Outros ‘ 1,1

Fexames complementares de diagndstico
Quadro 3. — Exames complementares de diagnostico realizados as criancas frequentadoras habituais do SU
{podia ser realizado mais que um exame em cada admissio).
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Foi instituida terapéutica dentro do SU em 23,9% das admissoes de criangas FH. A tera-
péutica mais frequentemente instituida foi a broncodilatadora (10,8%). Os dados relativos

a terapéutica estdo resumidos no quadro 4.

TERAPEUTICA
broncodilatadora
hidratante (oral/endovenosa)
analgésica/antipirética
factor VIII

corticGide (oral/endovenoso)
__outras

% DAS ADMISSOES
10,8
4,0
3.6
3.6
14
2.3

Quadro 4 — Terapéuticas instituidas as criancas frequentadoras habituais do SU (podia ser instituida
mais que uma terapéutica em cada admissio).

Os diagndsticos de safda mais frequentes foram os problemas ORL (destacando-se a ofite

média aguda em 25,0% das admissoes), as viroses inespecificas e os problemas respirat6- M
rios (das quais se destaca a asma em 5,9% dos casos). Também frequentes foram os pro- J“f"'t‘t'
blemas gastrointestinais (sobretudo gastrenterites agudas) e os dermatoldgicos (incluindo 1999, 2173 3544
as diferentes dermatites, exantemas ¢ infecgdes cutineas). No quadro 5 estdo resumidos o

dados quanto aos diagndsticos de saida.

~ DIAGNOSTICOS % DAS ADMISSOES
problemas otorrinolaringoldgicos 304
viroses / exantemas viricos 22,1
problemas respiratérios 17,3
problemas gastrointestinais 10,5
“problemas dermatoldgicos 58
hemofilia 38
traumatismos 2,7
sem doenga 27
outros 4,1
100,0

TOTAL

Quadr& §— Diag'ndsticos atribuidos & criancas frcqueutadui;as habituais do SU.

Foi pedida a colaboragio de outras especialidades do SU do HGSA em 19.8% das admis-
soes. A especialidade mais frequentemente solicitada foi a otorrinolaringologia (em 14,2%
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das admissoes). A hematologia foi solicitada em todas as admissbes que vieram a ter o
diagnéstico de hemofilia (3.8%). Pontualmente foram feitas observagdes também pela
neurologia, oftalmologia, cirurgia geral, neurocirurgia, ortopedia e ginecologia.

A quase totalidade das admissoes de criangas FH do SU resultou em alta (96,4% das
admissoes). Apenas 1,1% das admissdes levaram ao internamento da crianga, ¢, em 0,7%
dos casos, a crianga foi encaminhada para a consulta externa. Em 1,8% das fichas clinicas
ndo foi possivel determinar o destino da admisséo.

Discussao

Os niimeros globais encontrados neste estudo mostram um fenémeno das criangas FH do
SU mais significativo que o determinado no tinico estudo semelhante encontrado (5).
Nesse estudo, realizado nos EUA, no perfodo de um ano, 714 criancas foram admitidas
2044 vezes a um SU pedidtrico (média de 2,9 admissoes anuais por cada crianga).

No ano de 1997, as criancas que em 1996 foram FH, diminuiram a frequéncia média com
que foram admitidas ao SU (de 15 para 9,5 admissoes anuais). Mantiveram, no entanto,
uma frequéncia bastante elevada para o que se pode esperar quanto a verdadeiras urgéncias
ou emergéncias médicas e assustadoramente superior a cifra média, estabelecida como
ideal, de 0,08 urgéncias / habitante / ano (4).

A predominéncia do sexo masculino encontrada nesta populacio (62,6%) é um pouco
superior & encontrada na populagdo pedidtrica portuguesa (51,2% de rapazes entre os 0 e
o0s 10 anos, segundo os censos de 1991). Quanto ao grupo etdrio, embora o do 1 aos 4 anos
também seja o mais frequente (com 52,3%) na generalidade das criancas que viio ao SU,
neste estudo ele estd sobrerepresentado (com 83,4% das criangas FH).

Quando comparada com a generalidade dos utentes do SU do HGSA (fonte: servigo de
estatistica do HGSA), a residéncia das criangas FH, vé ainda mais representado o concelho
do Porto (onde residem 78,4% das criangas FH contra 57,9% dos utentes gerais). Quanto
as freguesias concelho do Porto, as criangas FH provém mais frequentemente de Lordelo
do Ouro, Cedofeita e Miragaia; as freguesias de origem mais frequentes da generalidade
dos utentes do SU do HGSA residentes no concelho do Porto, sdo também as de Cedofeita
e Lordelo do Ouro e ainda a de Ramalde.

Mais de metade das criangas FH do SU tém processo clinico no HGSA, o que significa
que frequentam a sua consulta externa e/ou ja estiveram internadas num dos seus servico.
E possivel que isso signifique que sejam criangas menos sauddveis que a generalidade das
outras criangas, necessitando de cuidados médicos com mais frequéncia. Mas pode signifi-
car apenas gue tiveram um problema no passado (que poderd até ji estar resolvido) pelo
qual ficaram ligados ao HGSA.
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A hora de entrada no SU das criangas suas FH tem uma distribuicdo semelhante & da hora
de entrada da generalidade dos utentes do SU do HGSA (fonte: servico de estatistica do
HGSA): praticamente constante entre as 8 ¢ as 24 e reduzida entre as 0 ¢ as 8 horas. Quanto
ao més, as admissoes das criangas FH do SU apresentam variages maiores de afluéncia ao
longo do ano quando comparadas com a generalidade dos utentes do SU do HGSA, nao
coincidindo nestas duas populacdes os meses de maior e menor movimento. Num estudo
realizado nos EUA comparando criangas FH do SU com um grupo controlo, também néo
foram encontradas diferengas signilicativas quanto aos dias da semana e ao més (6).

Tal como acontece com a maioria das criangas que recorrem a SU pedidtricos por todo o
pais (4) e nos EUA (3), mas ainda em maior propor¢do, a criangas FH ndo consultam o seu
médico de cuidados primdrios antes de recorrerem ao SU. Os diagnésticos mais frequentes
nestas criancas so os problemas ORL e respiratérios e as viroses. A soma destes proble-
mas representou neste estudo 69,5% dos diagnosticos, bem mais que os 50 % mencionados
na casuistica do SU de um hospital pedidtrico (4). Os problemas respiratérios sdo também
os mais frequentes no estudo americano ja mencionado sobre criangas FH do SU (6).

Quanto a participagdo de especialidades que niio a Pediatria na observacdo das criangas FH
do SU, destaca-se ORL, com observagao de 14,2% das admissoes destas criangas, de acor-
do com a elevada frequéncia de diagndsticos daquele foro e com a dificuldade também fre-
quente na realizagdo de otoscopias conclusivas quando ndo se recorre a técnicas de ORL.
Na ji mencionada casuistica do SU de um hospital pedidtrico, a ORL era responsédvel por
17,5% das observagoes as criangas assistidas (4).

$6 uma pequena fracgdo das admissdes de criangas FH do SU resulta em internamento,
1,1%. Esta percentagem ¢ muito inferior 4 referida na ja mencionada casuistica do SU de
um hospital pedidtrico, que € de 6,2% para a populaciio pedidtrica geral que acorre ao res-
pectivo SU.

Os dados disponiveis nas fichas clinicas do SU pedidtrico do HGSA néo foram suficientes
para permitir a classificagdo das criangas ou das suas familias quanto ao nivel sGcio-econd-
mico. Num estudo realizado nos EUA as criangas FH do SU estavam associadas a um
baixo nivel sécio-econdmico (6).

Quanto aos registos médicos, mesmo sendo eles razoavelmente uniformes, os dados inscri-
tos sdo quase sempre insuficientes para proceder a uma classificagdo nosoldgica coerente e
rigorosa. Tal classificagao s6 poderia ser correctamente obtida num estudo com outro dese-
nho inicial.

Neste trabalho aborda-se uma situagdo ainda pouco divulgada nos meios médicos portu-
gueses, E de notar como ponto positivo do estudo, este abranger para o ano de 1996 a tota-
lidade da populagdo FH do SU pedidtrico de um hospital central e uma amostra representa-
tiva das respectivas admissoes.
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De um modo geral podemos dizer que as criangas FH do SU nao diferem muito das outras
criangas utentes do SU, embora paregam pertencer em maior nlimero ao grupo etério do |
aos 4 anos, recorrer mais ao hospital sem consultar previamente o seu médico assistente,
apresentar ainda mais frequentemente problemas ORL, respiratérios e viroses (provavel-
mente banais (6)) e necessitar menos vezes de ser internadas na sequéncia da sua admissao
a0 SU (4).

As criangas FH do SU tal como as caracterizamos neste estudo, parecem assim, ainda mais
do que a generalidade das criangas utilizadoras do SU, apoiar a ideia instalada de que a
maioria das admissdes aos SU pedidtricos sdo inapropriadas (1,6), isto €, poderiam, ou

- deveriam, ser solucionadas ao nivel dos cuidados de satide primarios.

No futuro, seria importante monitorizar a evolucdo deste fenémeno, nao s6 no HGSA mas
também noutros hospitais, incluindo hospitais ndo centrais. O impacto de medidas de res-
tricdo do acesso aos SU pedidtricos (como a instaurada em Agosto de 1998 no grande
Porto) poderia também ser avaliado quanto as criangas FH. Por fim, a identifica¢io como
tal das criangas FH na sua ficha clinica, de cada vez que acorressem ao SU (possivel com
o sistema informdtico actualmente em uso no HGSA), poderia constituir uma informacéo
clinica (til para os médicos do SU.
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INTOXICACOES
— CASUISTICA DE 3 ANOS

Cristina Baptista!, Fatima Simdes?, Cristina Faria?

RESUMO

As Intoxicages Agudas (IA) em Pediatria continuam a preocupar justificadamente
todo o pessoal de satide.

O presente trabalho tem por objectivo conhecer a epidemiologia das intoxicagoes
nas criancas internadas na drea de Viseu.

Foram assim analisados retrospectivamente os processos clinicos de 125 criangas
internadas no nosso servico com o diagndstico de 1A, no periodo compreendido
entre Janeiro de 1995 a Dezembro de 1997. 89% das IA ocorreram de forma aci-
dental, 9% foram tentativas de suicidio e 2% iatrogénicas. A causa mais frequente
de TA foi a medicamentosa (45%), sendo as benzodiazepinas os firmacos mais
vezes envolvidos.

A propésito, os autores tecem algumas consideragdes sobre o uso do xarope de
Ipecacuanha nos servicos de satde.

Palavras-chave: intoxica¢ao aguda, crianga, xarope de Ipecacuanha.

SUMMARY

Acute intoxication (Al) still is a worrying problem in Paediatrics.

The objective of this study was to learn about intoxication’s epidemiology in chil-
dren in our area.

We retrospectively reviewed the data from 125 clinical cases of children who suf-
fered acute intoxication and that were admitted in our service during the period of
three years-from January 1995 to December 1997. Eighty nine per cent from the Al
were accidental,9% were suicide attempt and 2% were iatrogenic. The most fre-
quent cause was the medicamentous one (43%) and the benzodiazepines were the
most frequently involved drugs. '

The authors reflect upon the use of ipecac juice in the health care centres.
Keywords: acute intoxication, children, ipecac juice.

1. Interna de Pediatria do HSTV 2. Assistente Hospitalar de Pediatria do HSTV
Hospital de S.Teotdnio de Viseu (HSTV) -
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Introducao

As Intoxicagtes Agudas (IA) nas criangas continuam a preocupar justificadamente todo o
pessoal de saide (1.2).

A maioria das intoxicagoes em pediatria s3o acidentais e podem ser prevenidas. A respon-
sabilidade dessa prevengdo cabe principalmente aos pais ¢ familiares mas também ao
médico e & comunidade.

O conhecimento da epidemiologia das IA em Pediatria € importante, visto que as medidas
preventivas, indispensdveis, baseiam-se num conhecimento da realidade, em boa parte
transmitida pela experiéncia recolhida aquando da hospitalizacio destes casos.

Através do presente estudo pretendemos actualizar os dados referentes & nossa instituigio
nos dltimos trés anos. '

Material e métodos

Na urgéneia de Pediatria do Hospital de Viseu sdo admitidas criancas até aos 15 anos de
idade.

Analisdmos retrospectivamente os processos clinicos de 125 criangas internadas por IA no
nosso servigo, entre Janeiro de 1995 a Dezembro de 1997. Nao foram incluidas nesta revi-
sdo criangas com intoxicagOes alimentares ¢ as que depois de observadas ndo necessitaram
de internamento. _

Registaram-se os dados relativos a0 sexo, idade e residéncia da crianca, més, dia e hora de
ocorréncia da IA. Analisou-se o tipo de intoxicagdo (acidental, iatrogénica ou (entativa de
suicidio), a substincia em causa, via de intoxicagdo, sintomatologia, terapéutica efectuada,
destino e evolugdo.

Consideramos intoxicagdo iatrogénica a causada por erro de prescrigao ou posologia, tenta-
tiva de suicidio sempre que foi possivel identificar a voluntariedade do acto e intoxicagio
acidental quando nenhum dos factores anteriores esteve envolvido (3).

Resultados

A distribui¢do por sexos revelou ligeira predomindncia do sexo masculino (53%). Em rela-
¢do a idade de ocorréncia de IA, verificam-se dois picos de incidéncia; antes dos 4 anos,
altura em que so mais frequentes as TA acidentais e a partir dos 12 anos, estando repre-
sentada neste grupo a intencionalidade do acto (fig. 1).

Residiam no concelho de Viseu 56% das criangas e a quase totalidade das restantes nos
concelhos limitrofes.

A distribuicdo das 1A ao longo dos trés anos, mostrou um decréscimo no dltimo ano com
44, 52 e 29 casos em 1995, 1996 ¢ 1997 respectivamente.
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Houve maior nimero de internamentos por IA nos meses quentes (59.2% de Maio a
Outubro), durante o fim de semana e ao fim da tarde, entre as 17 e as 21 horas.

A maioria das IA ocorreu acidentalmente em 111 (89%) criangas e em apenas 3 (2%) foi
latrogénica.
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Fig. 1 - Distribuicdo por idades

Identificou-se 1A per tentativa de suvicidio em 11 (9%) criangas. Destas, 9 criancas eram do
sexo feminino, todas elas recorrendo aos medicamentos; os 2 rapazes utilizaram o dlcool.
A crianga mais nova tinha 10 anos e a mais velha 14 anos. Em relagio ao nimero total de
intoxicagbes/ano com medicamentos verificou-se que a percentagem das tentativas de sui-
cidio foi aumentando ao longo deste perfodo (fig. 2).

1995

O Tentativa de suicidio
B Imoxicagio acidental

Fig. 2 - Tipo de intoxicacio medicamentosa (acidental/tentativa de suicidio)

O panorama geral da nossa casuistica mostrou que a etiologia por ordem decrescente de
frequéncia foi: medicamentos, fitofarmacéuticos, cdusticos, hidrocarbonetos, dlcool, gases
¢ outros (fig. 3).
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45%

12%
B medicamentos B fitofarmaceuticos
hidrocarbonetos B dlcool
cidusticos M gases

B oulros
Fig. 3 - Etiologia das intoxicagoes.

Os medicamentos 5o de longe a causa mais frequente de intoxicagdes exdgenas, contribu-
indo no nosso estudo com 56 (45%) casos.

Os mais frequentemente implicados apresentam-se na fig. 4.

1999:21/3: 45-52
5%

%

465

13%
B Benzodiazepinas B Anti-inflamatdrios O Anti-lipertensores
@ Outros & Neurolépticos B Anti-histaminicos

B Anti-epilépticos
Fig. 4 - Medicamentos,

Os fitofarmacéuticos contribuiram com 12% dos casos — apenas 2 casos corresponderam a
organofosforados.

O élcool foi responsdvel por 13 (10%) intoxicagdes. 11 criangas eram do sexo masculino,
9 das quais com idade superior a 12 anos. As bebidas mais utilizadas foram o whisky e a
cerveja.

A via de intoxicagio mais frequente foi a digestiva com 107 (85.6%) casos.
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As manifestagdes neurolégicas foram a forma de apresentacio clinica mais frequente
(Quadro 1),

o e e GRS L Ml e ™ T
Neuroldgicos Alaxia 30 24
Sonoléncia 25 20
Coma 8 6.4
‘Agitagio 8 64
Outros 25 20
Digestivos 38 304
_ Respiratérios 11 8.8

Fﬂadm I - Clinica @f&nﬁo.

No que diz respeito & terapéutica, as medidas geralmente preconizadas para a eliminagio

do téxico foram suficientes na maioria dos casos.

Em 47,2% dos casos foi efectuado esvaziamento géstrico, quer por indugdo do vomito com

xarope de ipecacuanha (56%), quer por lavagem géstrica (41,6%). A aceleragio da elimi- 2 gy
nagio do téxico através da administragao de carvao activado e purgante salino foi utilizado . ;
em 32% e 29.6%, respectivamente. o

Foi utilizada terapéutica especifica em 14 casos (Quadro 11). De referir ainda que das 45 12134532
criangas que recorreram inicialmente a outros servigos de satide (Centros de Satde e Hos-

pital Distrital), 60% tiveram tratamento adequado, 11% tratamento inadequado (lavagem

géstrica em intoxicagtes por produtos que a contra-indicavam) e 29% chegaram ao nosso

servigo sem qualquer atitude terapéutica (11 casos eram intoxicages medicamentosas).

i siFent T st i el i N RN 4 pein e B
Metadoxina 5 4
Flumazenil 3 24
Atropina 2 1.6
Obidoxina 2 1.6

____ Biperidona 2 1,6

Quadrm Temﬁﬁca es?e&ﬁc‘a.

Na grande maioria das situagdes a duragio do internamento foi inferior a 24 horas. Os
internamentos mais prolongados verificaram-se em algumas intoxicagdes por organofosfo-
rados, nas tentativas de suicidio e também por problemas sociais importantes.

A evolugio foi boa em 122 (97%) dos casos. Trés criangas, vitimas de ingestdo de cdusti-
cos, foram transferidas para o Hospital Pediitrico de Coimbra, com vista a realizagdo de
endoscopia digestiva alta que confirmou a hipétese de estenose esofdgica em todas elas,

Durante este periodo néo se registou nenhum 6bito.
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Discussao

A distribuigdo por sexos e idades € sobreponivel a encontrada por outros autores — mais
frequente no sexo masculino e nas criancas dos 1-4 anos de idade (2,3, 4, 5, 6,7).

Nesta fase a crianca adquire a sua autonomia em termos de mobilidade, € levada pela cun-
osidade e desconhece o perigo (8).

Tal como noutras casuisticas (2,3), também nesta as intoxicagOes foram mais frequentes no
final da tarde, durante o fim de semana e nos meses quentes. Este facto poder-se-d expli-
car, por um lado, pela maior liberdade das criangas, paralelamente a uma diminui¢io da
vigildncia da familia nesta época do ano; e por outro, pelo consumo abusivo e incorrecto
de medicamentos que se vao acumulando em todos os "cantos da casa”, constituindo uma
oferta constante & sua curiosidade. Cabe ao médico rever, em alguns casos, a prescrigio de
medicamentos ¢ desencorajar sempre a auto medicacdo.

A maior parte das intoxicagdes no grupo etério predominante (1-4 anos), séo acidentais (3,9).
O auto-envenenamento aparece em criangas mais velhas e do sexo feminino. Considerado
como tentativa de suicidio e/ou chamada de atengfio, o auto envenenamento deve implicar
o alerta da equipe de satde, a intervencio da pedopsiquiatria, assistente social e o interna-
mento preventivo (10). Nesta casuistica obtivemos uma maior percentagem de auto enve-
nenamentos (9%) em relacio ao que € referido por outros autores (1,4%) (3). Pensamos
que este valor por nos encontrado, pode dever-se ao facto de o nosso servigo de urgéncia
atender criangas até aos 15 anos de idade, englobando assim os adolescentes, idade onde
preferencialmente ocorre esta forma de intoxicacdo.

Em relagao ao 16xico encontrado, mais de metade das IA foi provocada por medicamentos,
0 que esta de acordo com a literatura (3,6,9). Isto reflecte nao s6 o hdbito da auto medica-
¢ao do nosso povo mas também as prescri¢des exageradas por parte dos médicos.

O dlcool continua a ser uma das causas importantes de internamento por intoxicagoes
(10%), o que traduz ainda muitos mitos e preconceitos existentes, sobretudo em camadas

sociais desfavorecidas onde o seu consumo € habitualmente exagerado.

A apresentacdo clinica da crianca intoxicada é muito varidvel. Os quadros clinicos relacio-

‘name-se com o toxico com que houve contacto, na maioria dos casos por ingestdo. De asali-

entar no entanto que um nimero importante de criancas (30%) tinha um exame clinico
normal, isto, porque o tempo decorrido entre a intoxicacdo e a chegada ao Hospital foi
curto ¢/ou a dose e toxicidade reduzida.

Uma vez efectuado o diagnéstico, € fundamental saber actuar em termos terapéuticos. A
preservacao das fungoes vitais, a eliminacao e/ou a antagonizacio do t6xico sdo atitudes
primordiais. De acordo com a literatura (11), a ingestdo foi a via de intoxica¢do mais fre-
quente. O esvaziamento gasirico e a ripida eliminagdo do t6xico, desde que ndo contra-
indicados, sdo atitudes fundamentais na prevencio da absorcio do mesmo. Neste trabalho
foi possivel constatar que foram transferidas de outros servicos de saide 11 criangas into-
xicadas com medicamentos, sem qualquer intervengdo terapéutica prévia. Isto torna-se
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grave, uma vez que algumas das criangas percorrem dezenas de quilémetros até chegar ao
nosso servigo, absorvendo o produto téxico durante o percurso, quando um simples esvazi-
amento gdstrico o impediria (14).

Terapéuticas especificas e antidotos foram utilizados em 11% dos nossos doentes, em per-
centagem superior i referida por outros autores (3,12).

A evolugdo da IA acidental €, nas séries publicadas, maioritariamente para a cura sem
sequelas (3). No grupo das intoxicagdes por cdusticos as sequelas sdo frequentes, tal como
aconteceu no nosso grupo de doentes, pelo que se torna indispensdvel a execugao de
endoscopia gdstrica nas primeiras 36 horas apds a ingestao (13).

E como mensagem final relembramos que, a indugo do vémito, na auséncia de contra indi-
cagdes € a primeira medida a ser tomada no caso da ingestao de toxico (11), para o qual dis-
pomos de vérias substéincias, sendo o xarope de ipecacuanha (Ipeca) o mais utilizado.

O xarope de ipecacuanha ¢ um irritante géstrico local que também actua no SNC por esti-
mulagdo de quimiorreceptores. Deve ser administrado nas doses adequadas («2 A: 10 ml;
2-5 A: 15 ml; » 5 A: 20-25 ml; adultos: 30 ml), e sempre acompanhado da ingestao de
dgua morna, Ndo deve ser administrado com leite porque hd um atraso no esvaziamento
géstrico, nem com carvdo activado pois este absorve a ipeca impedindo o seu efeito tera-
péutico.

A ipeca ¢ eficaz em 80-90% dos casos, induzindo o vémito em cerca de 20 minutos. A sua
eficdcia encontra-se assim reduzida nos casos em que o téxico tem absorgiio rapida (11).

Pelos seus reduzidos efeitos adversos (tonturas e diarreia em cerca de 20% dos casos), 0
seu uso deve ser fomentado em todos os servigos de satiide e mesmo no domicilio.

Néo devemos esquecer no entanto que a Gnica medida eficaz para evitar a 1A € a preven-
¢do, podendo algumas destas medidas fazer parte da nossa prética clinica didria.

A satide e seguranga das nossas criangas, merecem o empenho e dedicagio de todos, pro-
porcionando-lhes um futuro mais tranquilo, & margem das intoxicagdes.
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RECTORRAGIAS EM INFECCAO POR
Campylobacter jejuni

Caso Clinico e Revisao Bibliogrifica

Lueilia Martins!, Lurdes Moura!, Dulce-Helena Santos®

RESUMO

Descreve-se o caso clinico de um recém-nascido (RN) com dejeccées muco-san-
guinolentas e irritabilidade iniciadas na terceira semana de vida e uma semana apos
a introdugdo de leite adaptado. Verificou-se auséncia de melhoria mantida apds
suspensdo das proteinas do leite de vaca (PLV), mas constata-se melhoria rdpida
durante o internamento com reaparecimento da sintomatologia no domicilio.

A identificagiio de um Campylobacter jejuni nas fezes deste RN, a improbabilidade
de transmisséo pelos familiares proximos € o conhecimento da utilizagio, sem fer-
vura, da dgua do fontandrio pablico na preparacao dos biberdes. permitiu encontrar
a provavel forma de transmissao da doenca.

O diagnéstico revelou-se também como um problema higiénico-sanitdrio e socio-
cultural.

Palavras-chave: Campylobacter jejuni, recém-nascido, sangue nas fezes.

SUMMARY

The authors describe the clinical case of a child with rectal bleeding and irritability
since his third week of life, one week after the introduction of milk formula. He
didn’t improve after an hydrolisate.

The symptoms strangely disapeared during hospitalisation and reappeared at home.
We idenfied Campylobacter jejuni in stools of this newborn. The improbable trans-
mission of this germen by the household members and the information that unboi-
led fountain water was used in preparation of the bottled milk, allowed us to sus-
pect the mode of transmission.

The diagnosis would reveal as being related to a hygiene and socmcuitural problem.
Keywords: Campylobacter jejuni, newborn, rectal bleeding.

| Assistente hospitalar graduada. 2 Assistente hospitalar
Hospital da Figueira da Foz
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Introducao

O Campylobacter fetus ¢ conhecido desde 1918 como agente patogénico para os animais
nas suas subespécies fetus e intestinalis e desde 1931 a subespécie jejuni. Para o homem
$a0 patogénicas apenas as duas tltimas (1,2). O Campylobacter fetus ss. intestinalis vul-
garmente designado por C. infestinalis € responsdvel por doencas sistémicas (sépsis,
meningite, endocardite, etc.) (1.2) e o Campylobacter fetus ss jejuni com a designagio
simplificada de C. jejuni € responsével mais frequentemente por enterites(1-6) e s6 ocasio-
nalmente por sépsis (7,8) ou artrite severa (9).

A primeira descricao de doenga na crianga provocada por C. jejuni parece datar de 1961
com a designacdo mais antiga de vibrido (5), mas foi apés 1977 que o Campylobacter
Jejuni, passou a ser reconhecido como causa de gastroenterites no homem (6). Nesse ano
apareceram também descritos alguns casos em criangas e em 1979 foram descritos os pri-
meiros casos em recém-nascidos (RN) (10).

A infeccao por Campylobacter € hoje reconhecida como uma das causas mais frequentes
de diarreia de causa bacteriana na crianca (4-13,9%) (1). Em algumas casuisticas figura
como a segunda causa de diarreia infecciosa bacteriana, logo ap6s a Salmonelia (11-13) ou
mesmo, mais raramente, a primeira (14).

Evidéncia recente associa a infecgdo pelo C. jejuni ao Guillain-Barré e a Miller-Fisher,
provavelmente por simetria de epitopos entre o C. jejuni ¢ os nervos periféricos (15).

Os reservatorios do C. jejuni sdo: a 4gua contaminada (1,4,16-19), o leite cru ou que tenha
sofrido contaminagdo posterior (1,3,20-22), e animais: caes, gatos, vacas, ovelhas, galinhas
e passaros, podendo ainda transmitir-se a doenga pelo manuseamento ou ingestdo de pro-
dutos infectados (1,3,16).

A incidéncia da doenga por este gérmen € bifdsica com um primeiro pico no 1°-2° ano de
vida e um segundo no jovem adulto (1,3,4).

No RN o quadro clinico € o de uma diarreia, habitualmente mucosanguinolenta e irritabili-
dade, acompanhada ou ndo de febre (23-27) e s6 raramente se apresenta como uma doenga
invasiva (7,8) A infecgdo do RN € relativamente rara e surge , na maioria dos casos, por
transmissdo vertical (mée-feto), (23-27) ou horizontal (29,30).

O caso que descrevemos foge da via de transmissdo habitual neste grupo etdrio.

Caso clinico

Tratava-se de um pequeno lactente com antecedentes perinatais normais, que teve quatro
internamentos por irritabilidade e rectorragias.

O quadro clinico iniciou-se pelas trés semanas de vida, decorrida menos de uma semana
ap0s a introdugdo do leite de formula, consistindo em choro paroxistico e aparecimento de
fezes com sangue vivo e muco. A intensidade do choro e o seu cardcter paroxistico levou a
realizagdo de um clister opaco que ndo evidenciou invaginago intestinal. Nas 12 horas
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apds a realizagdo deste exame passou bem, com diminuigdo da irritabilidade e normaliza-
¢ao das dejecgoes, pelo que teve alta.

A recorréncia do quadro, no domicilio, levou a um segundo internamento dois dias depois.
Apresentava irritabilidade, fezes diarreicas com abundante muco e sangue incorporados e
uma rectoscopia evidenciando mucosa congestiva, fridvel e sangrante ao toque. Fez copro-
culturas e foi iniciada uma alimentagao sem proteinas do leite de vaca ( PLV).

Verificou-se durante o internamento uma rdpida melhoria com desaparecimento da irritabi-
lidade e regressdo progressiva da diarreia e das rectorragias em 48h. As coproculturas viri-
am a ser negativas.

O terceiro internamento ocorreu quatro dias depois da alta, por agravamento da sintomato-
logia anterior, a que se associou temperatura sub-febril (37,8°C). Apesar da doenga manti-
vera uma boa progressio ponderal e 0 exame objectivo era em tudo semelhante ao anterior.

Apresentava uma anemia (Hb-8,7 g/dl) e uma velocidade de sedimentagio de 50 unidades.

O esfregago de fezes frescas pos em evidéncia um tapete de leucéeitos maioritariamente
constituida de neutrdfilos, a zaragatoa anal revelou uma flora mista e as coproculturas
excluiram Shigella, Salmonella e Yersinea. O Campylobacter exigia técnica fora do alcan-
ce do nosso laborat6rio pelo que foram enviadas fezes para o laboratério de bacteriologia
da Faculdade de Medicina.

Com a suspeita de rectocolite por Campylobacter efectuou-se uma prova teraputica com
eritromicina. Verificimos uma melhoria rdpida de toda a sintomatologia no internamento,
que se manteve no domicilio por todo o tempo que durou esta terapéutica.

Trés dias ap6s a conclusdo do tratamento reiniciou immitabilidade, sete dias depois recusa ali-
mentar e ao oitavo dia surgiu febre (39,5°C), diarreia e rectorragias. A avaliacdo laboratorial
nesta data revelou; Hb-9 g/dl leucdcitos 12.100 (Ns-54%), plaquetas e provas da coagula-
¢ao normais. As hemoculturas, urocultura e coproculturas cldssicas foram negativas.

Reinterrogada a mde excluiu-se, uma vez mais, a ocorréncia de casos de diarreia nos fami-
liares nos trés meses que precederam a doenca do RN e apurou-se que preparava os bibe-
roes com dgua de fontandrio publico, de qualidade duvidosa e ndo submetida a fervura. E
entao referida a ocorréncia de sintomatologia digestiva (dores abdominais, diarreia e/ou
vOmitos) no irmao, mae e em varias pessoas da mesma terra 8 meses antes do inicio desta
doenga, cuja origem ficara por esclarecer.

Com esta informagdo e ainda sem resultados das coproculturas para Campylobacter, reto-
mou a medicagdo com eritromicina verificando-se novamente, boa resposta apés 12h de
tratamento.

Terminada a terapéutica e preparando os biberdes com dgua potdvel ou fervida, o quadro
ndo voltaria a repetir-se.

A coprocultura pos em evidéncia um Campylobacter jejuni. O estudo da dgua do fontand-
rio piiblico revelou: "dgua bacteriologicamente impropria para consumo”, mas ndo fol pos-
sivel isolar o Campylobacter.

Aduidle
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Discussao

No primeiro internamento foram colocadas como hipéteses: invaginagdo intestinal,
Hipersensibilidade s Proteinas do Leite de Vaca (H.PL.V.) ou uma colite infecciosa. A
primeira hip6tese é imediatamente afastada por clister opaco. A boa evolugio do quadro
durante as horas em que esteve internado com alimenta¢do anteriormente em curso
(L. adaptado), motivaram a sua alta sem modificages alimentares.

A dor abdominal severa é um sintoma frequente das enterites por Campylobacter jejuni
(13-60%) é descrita como peri-umbilical de tipo ciibra, frequentemente precedendo outros
sintomas ¢ podendo manter-se ap6s a melhoria da diarreia (3). A sua intensidade pode
simular apendicite, adenite mesentérica, invaginagdo intestinal ou mesmo perfuragio
(2,6,31). Em criangas muito pequenas e em particular no periodo neonatal pode traduzir-se
como irritabilidade (23,27,32) e/ou crises de choro paroxistico, como ocorreu no caso que
descrevemos.

No segundo internamento, excluida jd a primeira hipdtese e considerando que o inicio da

~ sintomatologia surgira cerca de uma semana apés a introdugio das proteinas do leite de

vaca ¢ apesar de uma impressdo de melhoria durante o primeiro internamento sob PLV,
levou-nos a optar pela sua retirada.

A HPLV primdria ou secunddria ¢ segundo Baudon responsdvel por cerca de 25% das diar-
reias prolongadas do primeiro més de vida (33) pelo que uma prova terap€utica e posterior
prova de provocagdo se impunham. Durante o internamento verificou-se um aparente bom

 resultado, que ndo se manteria no domicilio.

Confirmado o cumprimento da evicgdo das PL.V. ganhava mais forca a hip6tese clinica de
rectocolite infecciosa (Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter) ou de proctite
(Estreptococo ou Estafilococo) que as coproculturas e zaragatoa anal, repetidamente nega-
tivas, ndo apoiavam. A hipGiese de proctite era em parte contrariada pela abundéncia de
muco e por este vir incorporado nas fezes.

Durante o seu quarto internamento chegaram a colocar-se hipdteses mais raras, como: coli-
te ulcerosa ¢ imunodeficiéncia (IgA? subclasses de IgG?). No entanto a andlise da relagdo
altafagravamento, eritromicina/melhoria no domicilio, suspensdo da eritromicina/agrava-
mento fizeram-nos persistir na hipdtese, insistir no interrogatorio e encontrar a origem da
infecgio repetida.

O diagnéstico definitivo foi estabelecido pelo isolamento do Campylobacter jejuni nas
fezes. A incapacidade que o estudo bacteriolégico da dgua revelou em o demonstrar, pen-
samos dever-se s dificuldades inerentes ao estudo deste agente. Nio procedemos a reali-
zacdo de coproculturas para o Campylobacter nos outros elementos da familia, pela moro-
sidade do processo. A informagio do resultado do nosso doente foi posterior ao segundo
tratamento e o da dgua veio apenas alguns meses depois. Apesar de niio termos realizado
coproculturas nos contactantes directos, parece-nos pouco provdvel a transmissao familiar

por:
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. ) Inexisténcia, na familia, de casos de diarreia havia mais de seis meses. E conhe-
cido que o estado de portador ndo ultrapassa os 3 meses (16).

b) Nogido de melhoria no internamento mantendo-se os familiares em contacto
directo com a crianga durante estes perfodos.

¢) O tratamento e a retirada da dgua do fontandrio foram medidas suficientes para a
resolugdo definitiva da situagao.

d) O inicio da sintomatologia alguns dias ap6s o inicio da alimentagdo com leite
artificial, corresponde tipicamente ao tempo de incubagdo da infecgao por
Campylobacter (1 a7 dias) (1,16),

A dgua € reconhecidamente um dos veiculos para a transmissdo deste gérmen, podendo ser
responsdvel por surtos epidémicos (16-19) . Embora o seu estudo bacteriologico no nosso
caso, ndo tivesse sido conclusivo terd sido a hipotese mais provével de transmissdo. O alei-
tamento materno representou provavelmente, enquanto durou, um duplo factor de protec-
¢iio. A sua interrupgio conduziu 2 perda do seu papel protector, provado nas diarreias por
Campylobacter (33) e propiciou a exposi¢do a dgua contaminada. Poder-se-1a ainda espe-
cular sobre a responsabilidade da dgua do fontandrio piiblico no surto epidémico ocorrido
na aldeia meses antes, podendo ter resultado na imunizag@o da populagio.

O mecanismo patogénico € o das diarreias invasoras com citotoxicidade, & semelhanga do
que acontece com a Salmonella, Shigella ¢ E. coli enteropatogénicas e alguns virus (1,3.4).

O aspecto da mucosa na proctoscopia do nosso doente, corresponde inteiramente a0 aspec-
to descrito por Guandalini et al, nas proctosigmoidoscopias de 5 criangas com colite infec-
ciosa por C. jejuni e em particular as duas formas moderadas (32). A importincia da hema-
toquézia ¢ do muco, faz-nos pressupor que as lesoes se estenderiam também, no nosso
doente, ao colon.

Os antibidticos considerados mais eficazes sdo aminoglicosideos, macrélidos, tetraciclina
cloranfenicol, clindamicina, kanamicina e metronidazol (1). Alguns autores t€m encontra-
do resisténcias a eritromicina 7-8,4% (1,16). Outros autores encontraram um efeito signifi-
cativo na eliminacdo do gérmen das fezes, sem alterar o curso da doenga, quando o trata-
mento era iniciado apés o quarto dia de doenga (34) ou um efeito benéfico em ambos os
pardmetros quando o tratamento era iniciado de imediato, sem aguardar os resultados das
culturas (35). No nosso doente e apesar do seu curso jd ser prolongado, teve uma rdpida
melhoria clinica apds introdugio do tratamento. Uma resposta semelhante ocorrera nos
dois primeiros internamentos, apenas com a suspensdo da provével fonte de contagio.
Verificimos ainda um efeito significativo na preservagdo do seu estado de satide, enquanto
durou o tratamento no domicilio, apesar de ter sido mantida a fonte de contégio.

O diagnéstico de infec¢ao por este gérmen ndo parece ser tao frequente, entre nds, como ¢
descrito na literatura anglo-saxénica. Com toda a probabilidade este facto fica a dever-se
as dificuldades de isolamento do Campylobacter, exigindo técnicas e meios ndo vulgariza-
dos na maioria dos nossos laboratérios.
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TEXTOS DE APOIO DA CONSULTA
DE PEDIATRIA GERAL

_ Soproy cardiacoy na crianga

Cardiopatias congénitas (CC):
+ incidéncia: 8 em cada 1.000 recém-nascidos (0.8%);
« idades do diagnéstico:~ 50% no primeiro més; > 80% no primeiro ano de vida;
» idade mais oportuna de diagndstico das CC ndo detectadas no perfodo neonatal: 2
meses de idade (momento das menores pressdes na artéria pulmonar e, daf, maior
«shunt» esquerdo-direito).

Cardiopatias adquiridas: sdo raras na crianga; as causas mais comuns sio:
» febre reumdtica (FR) - rara entre nds (frequente em paises subdesenvolvidos);
» doenga de Kawasaki - em paises desenvolvidos € mais comum que FR;
» miocardiopatias/miocardites - cursam com insuficiéncia cardfaca congestiva.

Sopros funcionais:

* sopros nao orglnicos (funcionais ou inocentes) ouvem-se, por alguma vez, em 50 a
80% das criangas normais: '

* 4 percentagem de criangas normais com sopro serd maior em certas circunstancias:
auscullagdo muito minuciosa, medo, pés-exercicio fisico, anemia acentuada, mas
especialmente quando ha febre (tudo o que aumente o débito cardiaco); daf a pouca
relevincia dum sopro detectado durante um sindroma febril de curta duragiio;

* a muito alta prevaléncia de sopros ndo orginicos na populago pedidtrica justifica que
o "sopro inocente” seja (indevidamente) o principal motivo de referéncia a consulta
de Cardiologia Pediatrica.

Tipos de sopros funcionais:
» estenose fisiologica da artéria pulmonar - periodo neonatal e primeiros meses de

vida; € transitério; exige experiéncia;

SAUDE INFAMNTIL 1999; 21/3: 61-53

61



TEXTOS DE APOIO DA CONSULTA DE PEDIATRIA GERAL

Anudle.

fontd

» zumbido venoso (ZV): sopro continuo (sisto-diastélico), mais acentuado na didstole
¢ na inspiragdo, audivel nas posigoes de pé e sentado, mas que desaparece na posigio
de decibito ou com os movimentos de rotagdo do pescogo: ouve-se sobretudo nas
regides subclaviculares, especialmente 2 direita (RSCD); resulta da turbuléncia do
sangue, no retorno ao coragéo, nas veias jugulares e no tronco briquio-cefalico;

* sopro Still: € 0 mais comum, especialmemte entre os 2 e 0s 6 anos de idade, habitual-
mente denominado «sopro inocente»; localiza-se aos 3° e 4° espagos intercostais
esquerdo (EIE), junto ao bordo do esterno; serd devido a turbuléncia nas estruturas
mtra-cardiacas (ex. cordas tendinosas), e que vibram durante a sistole; € um sopro
vibratGrio, "musical”, protossistélico, que aumenta de intensidade com o exercicio,
taquicardia, febre, no decubito, na expiragao, mas tamb€m na auscultagio com a cam-
pinula do estetoscdpio; ndo tem irradiago.

* outros sopros inocentes: sopro expulsivo pulmonar (¢ o mais frequente em criangas
mais velhas e adolescentes e ouye-se melhor no 2° espago intercostal esquerdo; diminui
ou desaparece na posicio de pé); sopro carotideo (audivel no pescogo, sobre o trajecto
das artérias cardtidas, especialmente a direita; € um sopro sistélico que aumenta de
intensidade com o8 pequenos esforcos fisicos e, caracteristicamente, se atenua quando
aumenta a pressio do estetoscopio sobre a regido carotidea).

999;213:61.63  Avaliag@io cardiaca completa duma crianga:

62

— auscultacdo cardiaca:

* todo o pré-cordio — avaliag@o geral: sopros, tons andmalos, frequéncia cardia-
ca (FC), ritmo cardiaco;

» drea subclavicular esquerda — despiste da persisténcia do canal arterial (PCA);

» grea subclavicular direita — despiste do ZV;

» axila esquerda — despiste dos sopros com irradiacéo;

« dorso (escapula esquerda) — despiste de sopros com irradiagdo, da PCA e
coarctagdo da aorta (CoA);

— frequéncia e ritmo cardiaco (em qualquer idade serd anormal >160 ppm em repou-
s0) e frequéncia respiratoria (a dormir, serd anormal > 50 ¢/m em qualquer idade e
> 40) ¢/m ap6s os 2 anos);

— sinal de Hazer: despiste de cardiomegalia;

— dimensaes do figado: despiste de hepatomegalia (a crianga pequena manifesta a sua
insuficiéncia cardiaca por hepatomegalia, taguipneia e eventualmente sinal de Hazer
positivoe);

— palpagdo précordial: despiste de sopros com frémilo (orgénicos);

— palpacao dos pulsos femorais: despiste de CoA;
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— tensdo arterial no membro superior direito (existem tabelas tendo em conta a idade
e 0 8eX0 ou a estatura e o sexo — sdo preferiveis estas dltimas); também TA nos
membros inferiores, se pulsos femorais ndo palpdveis ou duvidosos.

Interpretacao geral dum sopro:

sopro carotideo

 zumbido venoso

sopro expulsivo pulmonar

sopro de still

Figura | — Localizacio dos sepros inocentes

Caracteristicas gerais dos sopros funcionais e orgdnicos:

SUGERE SOPRO FUNCIONAL SUGERE SOPRO ORGANICO

- detecgio apds 17 ano de vida - sopro no 1° ano de vida

- baixa intensidade (grav 1-2/6) - intensidade de grau >3/6, frémito

- breves (1* metade da sistole): protossistélicos - holossistdlico, diasiélico (excepto ZV)

- desdebramento varidvel do 27 tom cardiaco - desdobramento fixo do 2° tom (CIA)?

- ser bem localizado (4° EIE, RSCD.,...) - audivel em todo o précordio

- auséncia de irradiagio - imadiagio (axila, dorso, etc.)

- aumento de intensidade: decibito, expiragdo, - sem relagio com & pesi¢io do corpo, a respiragio
ausculiagao com campiinula do estetoscipio ou o método de auscultagio

- modificagio com a posigio do corpo - antecedentes: prematuridade, ACIU 3

- presenga de arritmia respiratdria! - taguicardia (tabelas), laquipneia

- achado isolado do exame fisico - hepatomegalia, sinal de Hazer positivo?

- crescimento normal - atraso de crescimento

- achado em situagdes de maior débito cardiaco - antec. familiares de cardiomiopatias

1 arritmia respiratdria: frequéncia cardfaca que aumenta na inspirago e diminui na expiragio; 2 CIA -
comunicagao inter-auricular; 3 ACTU - atraso de crescimento intra-uterino; 4 sinal de Hazer - palpagio
do "choque da ponta” no dngulo xifeidei - testemunha uma cardiomegalia.

Manuel Salgado
Consulta Externa de Medicina
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50 WAYS TO LOVE YOUR A.D.H.D.! (IN 30°)

— Atencdo, olha o carro!; ndo corras a andar, vai mais devagar...; cuidado com os meus
pés...; sai da minha frente ou ainda caimos os dois!; entra l4, para onde estds a olhar!!?: eu
niio te avisei para teres cuidado com as esquinas!?; olha para a frente!; estds a ouvir-me!?;
ndo pises 0 rabo do gatinho; vai-te sentar sossegadinho a fazer os deveres e larga os fésfo-
ros, por favor...; esta quietinho, anda 14; larga os fosforos...!; pdra e senta-te!; por favor,
pdra!; ja te avisei!; ... vai fazer os deveres; ainda ai estds!!?; vai fazer o que te mandei; ndo
risques ai: olha que estragas isso; olha que rasgas o papel; cuidado com os meus pés...; jd
fizeste o que te man-
— ; dei?!; ndo digas isso!;
& para com o cotovelo...
estds a dar-me pontapés
per baixo da mesa; ...
porqué!? Ah! Sabes
dizer-me???; s6 fazes
disparates...: quando ¢
que vais parar!?... poe
14 os fosforos, jd te avi-
sei!; agora chega!: poe
08 pés para baixo e
senta-te direitinho;
larga os fésforos, por
favor...; nao subas para
cima da mesa; deixa o cdozinho em paz...; deixas de bater, fazes o favor?!; olha os copos
atrés de ti... poe 14 os fésforos, jd te avisei; pdra com o cotovelo... nio me apertes!; aah!!
sai de cima do frigorifico!!; sais da cozinha imediatamente! olha que eu fecho-te no teu
quarto de castigo...; sai da varanda!; deixa os olhinhos do teu irmdo que ndo sdo para brin-
car; ndo tires o de baixo!... Uiii... tira primeiro o de cima...!; nao brinques com a porta...
olha que trilhas os dedos...; mas a porta fez-te algum mal porventura?...; mas tu estds todo
cheio de negras!!!; é a Giltima vez que (e aviso hoje; vai-te deitar...; ndo ponhas o sabonete
na boca...; ¢ala-te; shiu...!;

- Porque € que ¢és assim??!
Constanca Casas



Caso Cli’nicoA

UMA NOITE AGITADA

Luis Lemos!,Mdrio Jodo Simoes?,

RESUMO

Uma crianga de 2 anos foi conduzida pelos pais, a um S.A.P, por alteragdes do
comportamento surgidas nessa noite e que prEocuparam os familiares ¢ 0 médico
que observou a crianga.

Esta foi transferida em seguida para o Servigo de Urgéncia do nosso Hospital, por
persisténcia dos sintomas e suspeita de episddio de terror noctirno.

A andlise dos dados disponiveis (idade da crianga, tipo de manifestagoes predomi-
nantes, duragiio da sintomatologia) permite pensar que esta crianga sofreu de um
"despertar” confusional, uma entidade que se distingue actualmente do terror noc-
turno.

O conhecimento destas entidades permite seleccionar, na fase aguda, as atitudes
mais correctas e a0 mesmo tempo evitar aquelas que poderdo agravar ou prolongar
0, por vezes impressionante, quadro clinico.

Palavras-chave: perturbagdo do séno. terror nocturno, despertar confusional.

SUMMARY

A two year old child was observed at 2.00 a.m. in a primary care emergency servi-
ce. She presented a bizarre behaviour that appeared during sleep.

She was then referred to our department because all symptoms persisted. On arri-
val, at 3.30 a.m., she was asleep, with a normal physical examination.

Night terror was suspected in both health services. The child’s age, symptoms and
their persistence for more than 30 minutes all pointed to a diagnosis of confusional
arousal, actually a variation of night terror.

Knowledge of these parasommnias is important namely for parental counselling.-
Keywords: night terror, confusional arrousal.

I. Chefe de Servigo, Hospital Pedidtrico de Coimbra 2, Consultor de Clinica Geral, Centro de Saide de
Pampilhosa da Serra
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A Sénia, de 2 anos de idade, habita um longinquo Concelho do Distrito de Coimbra.

Pela 01,30 h de uma fria madrugada de Fevereiro foi conduzida pelos pais ao Centro de
Satide local e 0 seu estado foi assim sintetizado pelo médico de Servigo: "Esta crianga esta-
va a dormir bem e acordou a tremer, com a "voz rouca" e sem qualquer nexo no seu discur-
s0. Comportamento muito estranho: tremores muito marcados; temperatura axilar de 36,5°.
Exame neurolégico aparentemente normal. Auscultagio cardiaca e pulmonar normal. Apos
algum tempo em observagdo esta crianga mantinha um comportamento estranho ¢ agora
revelando alguma dispneia. A auscultagio pulmonar mantém-se normal. Agradecia a vossa
colaboragdo neste caso que penso ser de terrores nocturnos ou um ataque de pinico”.

Foi transferida de ambuldncia para o Servigo de Urgéncia do Hospital Pedidtrico onde che-
gou as 03,35 h,

Na admissdo ficou registado: "Agora bem! Orientada, Exame fisico e neurolégico normal".
Teve alta para o domicilio no mesmo transporte, pelas 03,50 h.

O diagndstico de saida do nosso Servigo foi: episédio de terror nocturno,

Havia boas razoes para que este diagnostico tivesse sido evocado nas duas institui¢es de
salide, visto tratar-se de um episddio agudo, no decurso do sono e com caracterfsticas com-
portamentais compativeis.

Em todo o caso nao é uma situagio com a qual estejamos frequentemente confrontados e a
orientacao dada na estrutura local de satide — transferéncia — prova-o bem.

Uma revisdo recente sobre este tipo de perturbagdes do sono (1) permite uma sistematiza-
¢dio das mesmas e uma afinacio do diagnéstico evocado (Quadro).

PERTURBACOES DO SONO NA CRIANCA

"Despertar” confusional Terrores nocturnos Pesadelos
Idade pré-escolar ‘Raro naidade pré-escolar AT
No primeiro ter¢o da noite No primeiro tergo da noite
Inicia-se com alguns movimenlos, A crianga levania-se/senta-se Durante sono REM
gemidos, gritos, palayras na cama. Olhar aterrorizado, ApOs despertar fica
Agitagao muito intensa (ou s6 Pode continuar a chorar/gritar rapidamente licida,
choro inconsolivel). Olhos abertos, taquicardia, ta- Lembra-se do sonho
Aspecto bizarro, assustado. quipneia, pupilas dilatadas.

Nio é descrito olhar de terror, Pode saltar da cama, magoar-se

A crianga estd muito confusa, Desperta quando a hiperactividade
agitada. transtornada. autonomica ainda estd bem

Olhos abertos/fechados presente.

Perspiraciio marcada

Mesmo se chama pelos pais, nio Em regra hd amnésia retrograda

os reconhece (parcce olhar sem
os ver, "através de”) :
As tentativas de segurar (mesmo Duragdo: | — 5 minutos
com fodo o afecto) ndo sdo tteis

e podem resultar em maior agitagio,
Alitudes mais yigorosas ou p.ex.
acender a luz, molhar com agua,
podem prolongar a situagdo e nio
sho eficazes.

O episdio termina espontaneamente
Duragao: | — 40 minutos




CASO CLINICO

Com efeito a idade da crianca (2 anos), as caracteristicas descritas do episddio e a sua
duracao — a recuperagdo do estado normal de consciéncia deu-se ja na ambuléncia - indici-
am claramente o diagnéstico de "despertar confusional”, actualmente separado dos terrores
nocturnos.

E importante acentuar que a atitude dos pais (ou profissionais de satide) em qualquer dos
casos, deve ser a de evitar que, na sua agitagio, a crianga se magoe. E bom lembrarmo-nos
que na realidade a crianga, no periodo correspondente as manifestactes. ndo estd acordada.
Todas as tentativas de contengdo podem agravar ou prolongar a situagéo.

Assidle.
ot

1999: 21/3; 65-76
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FEBRE REUMATICA
A PROPOSITO DE DOIS CASOS

Susana Aires Pereiral, Ligia Oliveiral, Jacinto Torres?

RESUMO

A Febre Reumitica é uma doenca inflamatéria de mecanismo auto-imune que se
desencadeia apos uma faringite pelo Estreptococo B-hemolitico do grupo A.

O seu diagnéstico € clinico e foi estabelecido definitivamente por T.Ducket Jones
em 1950, A iltima revisdo dos Critérios de Jones foi realizada em 1992, tendo-se
confirmado a sua actualidade. Enfatizaram-se no entanto algumas situagdes nas
quais, apesar de ndo se cumprirem estritamente estes critérios, € possivel fazer o
diagndstico de presuncfio de Febre Reumdtica. Entre essas situagdes encontra-se o
Sindrome de ariralgias pos-estreptocicica.

Os autores apresentam dois casos clinicos de artriteartralgias na crianga cujo qua-
dro clinico-laboratorial levantou dificuldades no estabelecimento do diagnéstico de
Febre Reumitica. A seu propdsito discutem alguns aspectos mais controversos do
diagndstico e seguimento da Febre Reumtica, como o papel da ecocardiografia, o
estabelecimento da evidéncia de infeccio recente pelo Estreptococo B-hemolitico
do grupo A e a profilaxia das recidivas.

Palavras-chave: febre reumatica, critérios de JOHE'\ sindrome de artralgias pos-
estreptocécica, ecocardiografia.

‘SUMMARY

Rheumatic Fever is an inflamatory disease of autoimune pathogenesis which deve-
lops after a group A streptococcal pharyngitis.

The diagnosis is clinical and have been established by T.Duck Jones in 1950. The
last revision of Jones criteria was made in 1992, and its actuality was reafirmed.
Some exceptions of these criteria were defined as Poststreptococcal Reative
Arthritis.

The autors present two case reports of arthritis/arthralgia in children which clinical
characteristics made dificult to established the diagnosis of Rheumatic Fever. They
discuss some controversis of the diagnosis and outcome of Rheumatic Fever as
well as the role of doppler echocardiography, the value of streptococcal antibody
tests and the prevention of recurrent attacks.

Keywords: rheumatic fever, Jones criteria, puststreptococcal reative arthritis,
echocardiography.

I. Interna Complementar de Pediatria, Serv, Pediatria do C.H.V .N.Gaia 2. Assistente de Pediatria,
Serv. Pediatria do C.H.V.N.Gaia ;



‘Introducao

A Febre Reumitica (FR) é uma doenga inflamatéria de mecanismo auto-imune que se
desencadeia apés uma faringite pelo Estreptococo b-hemolitico do grupo A (1.2.3).
Apresenta uma maior incidéncia na idade escolar (5-15 anos), ndo se encontrando relagao
com 0 sexo ou raga (2,3).

Remontando as primeiras descri¢des ao sec.XVII, a FR continua a constituir um problema
de Saude Piblica e a observar-se dificuldades no seu diagnéstico e seguimento. Apds o
desaparecimento quase total da FR nos paises desenvolvidos nas décadas de 60-70, devido
i generalizagio da utilizagdo da Penicilina como profilaxia priméria e secunddria e 2
melhoria das condigdes socio-econdmicas, a partir da década de 80 tem-se observado, na
Europa e nos Estados Unidos, um recrudescimento da FR (1,2,4-6). Este facto foi relacio-
nado com diversos factores, como a emergéncia ciclica de estirpes reumatogéneas, modifi-
cacao do terreno imunitério das populagdes e afrouxamento das medidas profiliticas
(1,2.4,5). Nos paises ndo industrializados (2/3 da populagdo mundial) continua a observar-
se uma ocorréncia de 10 a 20 milhdes de novos casos/ano (3). Globalmente, a doenga car-
diaca reumdtica continua a ser a principal causa de morte por doenga cardiaca adquirida
nas primeiras cinco décadas de vida (2,3).

A FR foi descrita definitivamente em 1889 por William Cheadle, que definiu os Critérios
Major da doenga: poliartrite, cardite, coreia e, com menor frequéncia, os nédulos subcuti-
neos e o eritema marginado. Em 1950 T.Ducket Jones acrescentou a estes Critérios Major
outros sinais Minor de inflamagao - febre, velocidade de sedimentacdo (VS) elevada, pro-
teina C-reativa (PCR) elevada - definindo os critérios de diagndstico da FR (Critérios de
Jones). Desde esta altura poucas modificagdes foram feitas a estes critérios excepto a
inclusio da "evidéncia de infecgao anterior pelo Estreptococo do grupo A" (1). Em 1992 a
actualidade dos Critérios de Jones foi revista e confirmada pela Associagio Americana de
Cardiologia (1,2,4.7) (Quadro 1).

Foram definidas quatro situagdes nas quais, sem se cumprirem integralmente os Critérios
de Jones, € possivel fazer o diagnostico de FR (2):
* Coreia de Sydenham, que pode constituir a tinica manifestagio de FR;
» Cardite inespecifica, que surge meses apds a ocorréncia de um "ataque reuméti-
co" e na qual ndo é mais possivel encontrar evidéncias para completar os
Critérios de Jones;

* Cardite reumdtica, que recidiva de novo sobre um coragdo com cardiopatia reu-
mitica, Nesta situagdo serd necessdria a evidéncia de uma lesdo cardiaca "de
novo" como pericardite aguda, insuficiéncia cardiaca congestiva ou novo sopro
cardfaco resultante do envolvimento de uma vélvula ndo previamente atingida;

* Artrite reactiva pos-estreptocdcica/Sindrome de artralgias pos-estreptococica:
quadro de artrite ou artralgias que surge no curso de uma infegiio estreptocdcica e
em que se demonstrou, nalguns casos, o aparecimento posterior de cardite.

CASO CLINICO
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DIAGNGSTICO DE FEBRE REDMATICA
2 critérios major ou | critério major + 2 erilénios minor

e
evidéncia de infecgiio estreptochcica prévia

CRITERIOS MAJOR CriTERIOS MINOR

Cardite Anralg‘iaf.

Poliartrite Febre

Coreia de Sydenham

Eritema marginado PCR ou VS elevados

Nédulos subcutineos Pmiﬂn_gamnto do intervalo PR (ECG)

EvibENCIA DE INFECCAD ESTREPTOCOCICA PREVIA
» Elevagdo do TASO, 2x o inicial com um intervalo de 2-4 semanas ou
* TASO >200 Ul/ml. em criangas >5anos

» Exsudado faringeo ou teste r.ipuin de atg estreptocdcicos positivos
Quadrn 1. Critérios de Jones para o dlagnéshcu inicial de FR {revustns em 1992) 124

Em todos estes casos é possivel fazer o diagnostico de presungdo de'FR se existe 56 um
Critério Major ou se s6 estdo presentes vérios Critérios Minor, ainda que em todos eles
seja necessario que existam evidéncias de infecgio estreptocdcica recente (2).

Estas excepgdes aos Critérios de Jones reflectem o leque de expressao clinica da doenga e,
consequentemente, as dificuldades de diagnéstico e orientagdo que condiciona.

Os autores apresentam dois casos clinicos de artralgias na crianga cujo quadro clinico-
laboratorial levantou dificuldades no estabelecimento do diagnéstico de FR e, consequen-
temente, N0 Seu seguimento posterior.

CASO 1

Crianga de 8 anos, sexo masculino, internada em Junho de 1997 no Senru;o de Pediatria do
C.H.VN.Gaia por artralgias e febre.

Os antecedentes familiares eram irrelevantes e dos antecedentes pessoais a salientar amig-
dalites de repetigdo medicadas usalmente com antibidtico (AB) oral.

No contexto de quadro de varicela, com inicio 15 dias antes do internamento, apresentou,
a0 quinto dia de doenca, febre elevada e tosse produtiva pelo que foi medicado com uma
cefalosporina de segunda geragdo, sem melhoria clinica. Trés dias antes do internamento
iniciou queixas de dor persistente localizada ao joelho direito e cotovelo esquerdo, com
limitagdo da mobilidade articular. Recorreu entio ao Servigo de Urgéncia por manter febre
e 0 aparecimento das artralgias.



Ao exame objectivo apresentava: lesdes cutineas cicatriciais compativeis com quadro
recente de varicela: rubor faringeo, sem exsudados; AC - sem sopro; AP — normal:
Abdomen - sem alteragdes; impoténcia funcional do joelho direito e cotovelo esquerdo,
sem outros sinais inflamatérios locais.

Realizou os seguintes exames complementares: hemograma: Hgb-12.4 g/dl, leucdcitos-
12820 /ml (76% N, 14,3% L), plaquetas-335000/ml; bioquimica — normal; hemocultura —
estéril; PCR - 9,86 mg/dl; radiografia térax — sem imagens de condensagdo pulmonar,
indice cardiotordxico de 48%; serologias (Wright, Widal, VDRL, CMV, Toxoplasmose,
Mycoplasma pneumoniae, Clamydea pneumoniae)— negativas; serologia para o EBV:
1gG=580 UA/mL, IgM positiva; marcadores para HVB, HVC- negativos; TASO de 553
Ul/ml; estudo imunol6gico normal (Ig's, C3,C4, CH100, FR, ANA). ECG - normal.

Foi medicado com Penicilina G Benzatinica 1 200 000 U, IM, e iniciou Acido acetil salici-
lico (AAS) 80mg/kg/d, PO. :

Ao 4° dia do internamento apresentava-se apirético e sem queixas articulares. Ao sexto dia
foi detectado um sopro sistélico, grau II, no dpex. Realizou ecocardiograma com doppler
que revelou "insuficiéncia Mitral ligeira”. As caracteristicas ecocardiogréficas do jacto
permitiram classificar esta insuficiencia mitral como patolégica: jacto de comprimento
superior a | cm, com mosaico de cor, identificado em pelo menos dois planos ecogréficos
e direccionado posterolateralmente na auricula esquerda.

Teve alta ao 9°dia com o diagnostico de Febre Reumatica. Manteve terapéutica anti-inflama-
téria (AAS 500mg P.0.12/12h) e Penicilina Benzatinica 1 200 000 U, IM, de 3/3 semanas.
Em Setembro/97, quatro meses apds a alta, apresentou recidiva de artralgia do joelho
esquerdo, com caracteristicas semelhantes ao primeiro epis6dio, sem febre, nessa altura
com um valor de PCR de 7,13mg/dl e TASO de 627 Ul/ml. Até & data mantém sopro sisto-
lico e ndo voltou a ter queixas articulares. -

CASO 2

Crianga do sexo feminino, 7 anos de idade, internada no nosso servigo em Abril de 1997
para estudo de artrite.

Os antecedentes familiares eram irrelevantes e dos antecedentes pessoais apenas a referir
amigdalites de repeti¢do habitualmente medicadas com antibi6tico oral.

Recorreu ao servigo de urgéncia por dor localizada e persistente, edema e impoténcia fun-
cional do jeelho e tornozelo direitos com cerca de 24h de evolugdo, sem febre. A referir,
15 dias antes, epis6dio de febre que regrediu espontaneamente ao fim de 3 dias.

Ao exame objectivo apresentava-se com um bom estado geral, apirética, sem exantema
cutineo. Sem sopros & auscultagio cardiaca. Era evidente a presenga de edema, dor e calor
das articulagdes do joelho e tornozelo direitos.

Dos exames complementares realizados, a salientar: hemograma: Hgb- 12,5g/d], leucéci-
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tos- 7720/ml (45%N, 40%L), plaq.- 322000/ml; PCR-9,72 mg/dl; hemocultura - estéril;
serologias (Wriht, Widal, VDRL, CMV, EBV, Toxoplasmose, Mycoplasma pneumoniae,
Clamydea pneumoniae) — negativas; marcadores para 0 HVB, HVC- negativos; TASO
francamente elevado (1520 UV/ml); estudo imunoldgico (Ig's. C3, C4, Clg, CH100, FR,
ANA) — normal, ECG e ecocardiograma normais.

Iniciou Penicilina Benzatinica 1 200 000 U IM mensal e AAS 500mg 8/8h P.O.

Teve alta as 24h de internamento, assintomatica, sendo orientada para a consulta externa
de Pediatria com o diagndstico provivel de "Artrite reativa pos-estreptocdcica”.

Apos a alta nao voltou a ter queixas articulares, Suspendeu o anti.inflamatdrio ao fim de
27 dias mantendo a profilaxia com Penicilina Benzatinica. A reavaliacdo cardiolégica ao
fim de um ano manteve-se normal pelo que suspendeu, entdo, a profilaxia.

Discussao

A prevaléncia da FR e da doenga cardiaca reumdtica refletem a qualidade dos cuidados
médicos primérios numa dada comunidade (1,6). Sendo considerada hoje em dia uma doen-
¢a virtualmente desaparecida continua, no entanto, a representar um problema major de
satide piblica nos paises ndo industrializados (2). Por outro lado, a emergéncia de novos
casos nos EUA e na Europa, apartir da década de 80, por vezes com uma menor expressio
clinica ou sob formas atfpicas, levantam dificuldades de diagnostico e orientagao.

No primeiro caso, o diagnostico de FR assentou sobre a presenca de um critério major —
valvulite, de critérios minor — artralgias, febre e PCR elevada, e da evidéncia de infecio
estreptocoeica recente (TASO > 200 U/ml). No entanto, o enxerto destas manifestacoes
sobre um quadro prévio de Varicela levantou dividas e dificuldades. As hipdteses de diag-
ndstico iniciais foram artrite reactiva virica/bacteriana e apresentagfio inaugural de artrite
crénica juvenil, A evolugdo clinica permitiu afastar a segunda hipétese. Os estudos serold-
gicos negativos afastaram também a hipdtese de artrite reactiva pelos agentes mais fre-
quente. Pensamos poder interpretar a serologia positiva para o EBV (IgG e IgM) como
uma reacgao cruzada com o virus da Varicela Zoster por pertencerem a mesma familia dos
Herpes Virus.

Neste caso foi decisivo para o estabelecimento do diagndstico, o aparecimento de um
sopro sistlico de insuficiéncia mitral na segunda semana da doenga. A manifestacio mais
frequente de cardite, na FR, ¢ a valvulite (1-4). Traduz um envolvimento endocérdico e

- surge tipicamente como um sopro apical sist6lico, grau II-1II de regurgitagdo mitral ou um
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sopro basal diastélico de regurgitacdo adrtica. O atingimento das valvulas cardiacas ndo ¢
uniforme sendo as mais afectadas a vdlvula mitral (85%), a adrtica (45%) ¢ a pulmonar
(2%) (2). A lesdo inicial € de insuficiéncia e, anos mais tarde, de estenose devido a fibrose
do anel valvular (2,3).

Uma das discussoes mais actuais no diagnostico da FR é o papel da Ecocardiografia como
critério de defini¢io de valvulite.



Foi demonstrado que 80% dos casos de insuficiéncia mitral detectados por ecocardiografia
podem ser também diagnosticados auscultatériamente pela presenca de sopros (1). Os res-
tantes casos, ndo detectados a auscultagio cardiaca, correspondem a graus de regurgitacdo
valvular considerados nio patologicos ou, pelo menos, sem repercussio funcional signifi-
cativa e de reversiio espontinea também em 80% dos casos (1). Vasam R.S et all num estu-
do envolvemdo 108 doentes com FR niio encontrou alteragdes ecocardiograficas no grupo
sem evidéncia clinica de Cardite (8). Assim, a Associacio Americana de Cardiologia afir-
ma que, na auséncia de sopro, ndo existe ainda informagao suficiente para se permitir a uti-
lizagdo da Ecocardiografia, incluindo o doppler. para documentar a regurgitacéo valvular
como critério isolado de valvulite na FR aguda (1,4). No entanto cardiologistas com vasta
experiéncia em Ecodopler afirmam a utilidade da técnica para o diagndstico diferencial
entre regurgitacdo fisiolGgica e patoldgica, na auséncia de sopro, definindo critérios eco-
grificos que permitirdo distinguir uma insuficiéncia mitral silenciosa de FR de uma insufi-
ciéncia mitral fisiol6gica (1,9,10). Deste modo, alguns autores propéem. actualmente. a
inclusdo dos achados ecogréficos de insuficiéncia mitral patolégica, na auséncia de sopro,
como um Critério Minor de diagnéstico da FR (9). Num estudo portugués, Cotrim C. et al
revelaram que, de 18 criangas com o diagnostico de FR, em trés a evidéncia de cardite s6
foi possivel afirmar pelos achados ecograficos (11). No nosso caso, o aparecimento de
sopro na segunda semana da doenca e as caracteristicas patoldgicas de regurgitagio mitral
no ecodopler permitiram definir o Critério Major de valvulite.

No segundo caso a crianga apresentava também um Critério Major - a artrite - mas apenas
um Critério Minor de diagnéstico — PCR elevada, associados a um TASO francamente ele-
vado. Embora ndo preencha integralmente os critérios de Jones para a febre reumdtica,
cumpre 0s requisitos necessdrios de uma das suas excepgoes descritas: o Sindrome de
artralgias pds-espreptocdcica/Artrite reactiva pos-estreptocdcica (2,12-16). Embora esteja

descrita, nesta situagfio, uma resposta mais renitente a terapéutica anti-inflamatéria*

(13,14), outros autores comprovaram que 0s casos que nao evoluem para cardite apresen-
tam uma resposta répida ao AAS (15). No nosso caso, a resolugdo dos sinais de artrite
apds introducdo da terapéutica anti-inflamatéria foi imediata (< 24h). Também o carficter
migratério da artrite pode ser atenuado pelo uso precoce de anti-inflamatérios (13-135),
mascarando essa caracterfstica tipica da artrite da FR. Este diagnéstico obriga 4 exclusdo
de outras situagdes, nomeadamente a artrite reativa de outra etiologia e doengas do tecido
conjuntivo. No caso descrito a evolugdo clinica e os exames complementares permitiram
excluir uma e outra situagdo, até a data.

A evidéncia de infecgio estreptocéeica recente € um dado fundamental tanto para o diag-
néstico de FR como do Sindrome de artralgias pés-espreptocécica. Sabe-se que 50% das
infeccoes faringeas pelo Estreptococo sdo assintomaticas e que 1/3 dos casos de FR resul-
tam de infecgbes inaparentes (2,4,12). Assim, a forma mais segura de afirmar a infecgdo é
pelo isolamento do Estreptococo em cultura ou teste antigénico rdpido (positivos em ape-
~nas 25% dos casos ¢ ndo permitem o diagnostico diferencial com o estado de portador)
associado & subida do titulo de atc antiestreptocéeicos (em 80% das situaghes observa-se
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duplicagio do valor inicial nas 2-4 semanas posteriores a infeccdo) (2,4,12). No entanto
esta dupla evidéncia é pouco frequente. Um TASO > 200 Ul/ml (333 U.Todd), na crianga
com mais de 5 anos, ¢ indicativo de infecgdo recente pelo Estreptococo b hemolitico do
grupo A (2,4,12). Deve, no entanto, ter-se em conta que 15-20% das criangas em idade
escolar tém valores elevados de TASO sem clinica de FR e que este se enconira também
elevado noutras situaghes como a artrite cronica juvenil, ipus eritematoso disseminado,
hepatopatias e infecgo por outros Estreptococos dos grupos C e D4.

Outra questdo que foi levantada na abordagem destes dois casos foi o da profilaxia secundd-
ria. O objectivo desta profilaxia € a prevengdo de recidivas cujo risco € mais elevado nos 5
primeiros anos apos o episddio inicial (2,4). A recorréncia pode verificar-se associada a
infegdes faringeas estreptocdeicas assintométicas ou mesmo apds o tratamento adequado de
infecgoes sintomdticas. Por isso a prevengdo da recorréncia de FR exige uma profilaxia
antibidtica continua com vista a eliminar qualquer infecgio pelo Estreptococo-B-hemolitico
do grupo A (12). O problema das recorréncias € o risco de agravamento de uma lesio cardi-
aca prévia ou o envolvimento cardiaco num novo episédio (2,4,12). Como as manifestacoes
das recorréncias sdo habitualmente semelhantes ao episddio inicial, o risco de atingimento
cardiaco num coragdo préviamente lesado atinge os 100% 4. A Penicilina benzatinica 1 200
000 UI IM (ou 600 000 se crianga com peso < 25 Kg) de 4/4 semanas, continua a ser o AB
de primeira linha para a profilaxia secundéria (2,4,12). No caso de alergia a penicilina a
alternativa € a Eritromicina oral, 250 mg, 12-12h. Nas situagdes de elevado risco (doentes
com doenga cardfaca reumdtica residual ou episddio agudo de FR hd menos de 5 anos), a
administracdo da penicilina benzatinica cada trés semanas € justificada e recomendada
(2,12,17,18). Quanto a duragdo da profilaxia o Commitiee on Reumatic Fever of the
American Heart Association propde 0 esquema que apresentamos no quadro 2.

No Sindrome de artralgias pos-espreptococica, a recomendagio actual € de realizar profila-
xia secunddria com Penicilina benzatinica IM, 4/4 semanas, durante um ano, suspendendo-
a depois se ndo aparecerem sinais de cardite (2,12-15). Esta atitude fundamenta-se no facto
de que foram descritos casos de desenvolvimento de insuficiéncia valvular mitral nos 12-
18 meses seguintes ao inicio da doencga, ou episddios de recorréncia em que o risco de
desenvolver cardite ¢ similar ao da FR (2.12-15).

- Nos casos de FR com cardite e lesdo valvular residual ndo deve ser esquecida a necessida-
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de da profilaxia para a endocardite infecciosa precedendo determinadas intervengdes cirdr-
gicas ou estomatoldgicas (12,19). Como os Estreptococos 0-hemoliticos da orofaringe —
principal agente implicado na endocardite infecciosa — desenvolvem resistencia & penici-
lina nos doentes que fazem profilaxia da FR com este antibi6tico, a Associagdo Americana
de Cardiologia propde a utiliza¢do da Clindamicina PO como primeira alternativa & amo-
xicilina, na profilaxia da endocardite infecciosa destes doentes (12,19).

Com estes dois casos de FR, ocorridos no mesmo ano no Servigo de Pediatria do C.H.V.N.
Gaia, os autores alertam para a actualidade da doenga, para o alargado espectro de apresen-



tagdo clinica e, consequentemente, para a importancia de diagnosticar e tratar correctamen-
te a amigdalite estreptocdeica na crianga e no adolescente.

SITUACAO ~ DURACAO DA PROFILAXIA 3
FR com cardite e doenca valvular residual® Minimo 10 anos, pelo menos até aos 40 anos / para
toda a vida
FR com cardite mas sem doenga valyular Minimo 10 anos, até & idade adulta
residual®
FR com coreia Para toda a vida
FR sem cardite nem coreia Minimo 5 anos. sempre até aos 21 snos

(*evidEncia climica ou ecocardiogrifica)

Quadro 2 — Duragio da profilaxia para a prevencao de recidivas de FR 12
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O ACTO MEDICO NAO PRECISA DE SER
DEFINIDO, PRECISA DE SER HUMANIZADO
E DIGNIFICADO

Ndo sei 0 que vai acontecer a este estranho e de contornos bizarros projecto legislativo tra-
balhado entre a Ordem dos Médicos e o pretérito Ministério da Saide (1)

Ainda bem que o Presidente da Republica impediu, para jd, a sua entrada em vigor.

A ideia, peregrina, de que a qualidade dos cuidados de satide aos portugueses deva obriga-
toriamente passar pela defini¢ao do acto médico, € no minimo, contestavel.

Em que pais europeu (ou desenvolvido) foi aquela relagdo estudada? E provada? E em
quantos desses pafses haverd definigdo do acto médico ?

No que nos diz respeito, a Pediatria portuguesa deu gigantescos passos qualitativos nas
duas dltimas décadas em boa parte pela actuagdo, complementar ¢ harmoniosa, de mualti-
plos profissionais. Alguém deu pela falta de definicéo do acto médico?!

O diploma que pretendia regulamentar o acto médico seria p.acificc- se ficasse pelo 6bvio:
reconhecer que actos médicos s6 podem ser praticados por licenciados em medicina.

A definicio que € apresentada — "constitui acto médico a actividade de avaliagio diag-
nostica, prognostica, de prescri¢do e execugdo de medidas terapéuticas...” levanta, obvia-
mente alguns problemas, visto que miltiplos profissionais nfio médicos executam também,
em todas as sociedades — nomeadamente europeias — as mesmas actividades descritas
para o acto médico. Falamos de Enfermeiros, Técnicos de Servigo Social. Nutricionistas,
Acunpuntores, €fc, ic. :

No projecto de lei, 56 0s médicos ou quem estivesse sob a sua responsabilidade, poderia
exercer as actividades descritas acima, para os que nio se submetessem..." os locais de
exercicio (seriam) encerrados pelas autoridades policiais” (art, 3° - 4).

O acto médico precisa sobretudo de dignificagio. Nao basta para isso papaguear o jura-
mento de Hipocrates.

Ndo o dignificaram os (pouces - ou muitos, como tantos afirmam. sem o poder provar) que
venderam as suas consciéncias a troco de miiltiplas benesses, a alguma indistria farmacéu-
tica também sem escripulos. Eles fizeram estragos considerdveis na imagem piblica da
profissdo.

SAUDE INFANTTL. 1999 2 |/3: T7-80
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Ndo o dignificam os que exercem sem cuidarem da sua actualizagdo profissional (na reali-
dade podem estar a exercer “medicinas alternativas”).

Néo o dignificam também, embora de outro ponto de vista, o grande nimero de médicos
que, como resultado da sua actividade privada. se recusa continuamente a assumir as res-
pectivas obrigacGes fiscais, gerando um sentimento social, que atinge eticamente a classe.
Nio dignificam ainda os que, miseravelmente e pondo até em risco, em muitos casos des-
necessariamente, a vida dos cidaddos, misturam ciéncia médica com ciéncia da “ganhun-
¢a” (um recente inquérito a cerca de 1300 gravidas revela que 45% — quarenta e cinco por
cento — das assistidas em clinicas privadas, tém filhos por cesariana. (2)

A dignificagdo e a humanizago da relagao profissional entre medicos e cidados € a
methor garantia de que estes terdo confianga na medicina dita cientifica, moderna. Mas,
face aos reconhecidos limites da mesma ou aos seus custos — uma consulta privada é em
Portugal, proporcionalmente ao custo de vida, das mais caras da Europa — ou aos seus
bloqueios, que ndo permitem responder a necessidades reais sentidas na comunidade,
haverd sempre margem para que as pessoas procurem solugoes alternativas.

Querem meter a policia nisto?

Luis Lemos

BIBLIOGRAFIA == o _ :
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“ESTADO DA ARTE DA OTITE MEDIA
AGUDA E DA OTITE MEDIA COM EFUSAO*?
A propésito de desencontros entre O.R.L. e Pediatria

Hesitei antes de escrever estes comentarios.

Se a revista onde o artigo em causa foi publicado tivesse reduzida tiragem, abstinha-me de
o comentar. Receio que possa nio ser o caso — ela é enviada gratuitamente pelo correio (a
todos os médicos?). O facto dos editores afirmarem em letras gordas que a publicagao
“tem o apoio (entre outras entidades) da Sociedade Portuguesa de Pediatria e da
Associagdo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral”, reforga-me a disposigdo de intervir.

O artigo em causa (1) ndo corresponde as expectativas criadas pelo titulo, pese embora os
pergaminhos universitdrios do seu autor.



Vejamos:

L.

2).

3).

5).

Nio aborda com o relevo que se esperaria e & luz dos conhecimentos actuais a questdo,
incontorndvel, da ndo medicagdo antibidtica na otite média aguda (OMA) ou pelo
menos do seu deferimento inicial (2).

Nem uma linha sobre a questdo, crucial, da terap@utica antibidtica de curta duragdo (3)
— aconselha “um minimo de 10 dias” de tratamento.

Em caso de ndo resposta inicial 4 Amoxicilina sugere-se como alternativa (e € citada
em primeiro lugar) a Cefixime, uma cefalosporina oral de 3" geraco com reconhecida-
mente fraca actividade contra o pneumococo — o germe mais frequentemente isolado
na OMA) (4-7).

Também nem uma palavra sobre a alternativa do aumento da dose de Amoxicilina
(80/mg/kg/24h ) naqueles casos de ndo resposta a dose habitual (7.)

Em relagiio a otite média com efusio defende-se que «os antibioticos referidos anterior-
mente na otite média aguda sao naturalmente os referidos na otite média com efusao».
Sobre este assunto gostaria de assinalar que em recente comentério editorial da Lancet,
onde se apela a utilizagao racional de antibi6ticos, se afirma que € importante a ndo uti-
lizagdo destes fArmacos nestas situagoes, visto que elas t8m uma evolugio espontinea-
mente favordvel — embora lenta— na esmagadora maioria dos casos (2).

Sendo assim o “estado da arte™ proposto nao acompanha, de forma alguma - ¢ € pena - a
estimulante e complexa realidade actual.

Luis Lemos
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NO SECULO PASSADO

Talvez ndo este ano. Talvez ndo tdo cedo. Mas ouviremos em breve surgir a expressao
novecentista depreciativamente referida ao século que finda (ou findou conforme a sua
perspectiva, leitor). Dirdo: eis um comportamento tipice do século passado. Um comporta-
mento novecentista. Querendo dizer: inadequado aos tempos que entdo se viverdo.

Os partiddrios da globalizacdo chamardo ao que resta do estado nacional esse aparetho do
século XX. O critico literdrio dird com um trejeito a propdsito de uma estreia: esta literatu-
ra do século XX. Os pintores rejeitardo as suas proprias telas do século 20. Nas revistas
cientificas, os autores seriio inquiridos sobre 0 motivo porque citam apenas bibliografia do
século passado e todas as referéncias do século 20 serdo preteridas em favor de outras,
mesmo que de valor duvidoso, se ostentarem 2 no primeiro digito da data. Um jovem ciu-
mento serd censurado por esses reflexos do século passado e o mesmo sucederd a um outro
que teve a coragem de invocar os direitos da mulher. A nossa equipa praticard wm futebol
do século vinte em todas as partidas perdidas. O candidato presidencial dird do concorren-
te que este continua vinculado aos modelos novecentistas e a ideais que o nosso século
definitivamente sepultou. Nos congressos
médicos todos os grandes avangos serdo ridi-
cularizados como novecentistas: o transplan-
te de 6rgdos, a ventilagdo de alta frequéncia,
a ECMO. Nos corredores, o assistente dird
do professor com falsa comiseragao: pratica
o género de investigacdo que se fazia no
século passado. Dirdo do parapente, do jet
sky, do rappel, do aspirado: desportos que
conheceram alguma voga no século passado.
O humorista nacional serd censurado pelo
seu bafiento humor novecentista. Ja chegou a
carta em que a minha amiga de Lisboa escre-
veu: Morra o século XX! Morra!

Charles Chaplin por Richard Avelon, Gruber Collection

A Satide Infantil tomou algumas medidas: a revista vai passar a estar disponivel nanet e a
ter algumas péginas electrénicas. No conselho de leitura passamos a incluir algumas crian-
cas e adolescentes com a condigao de serem alfabetizadas. A revista anuncia para este ano
de 2000 artigos sobre "A influéncia do playstation nos consumos de drogas ilicitas nos
pré-adolescentes”, "A televisao no quarto e o sucesso escolar”, "A McDonalds e a preva-
léncia da obesidade nas criangas da Guarda”, "0 novo calenddrio vacinal e o abandono dos
Centros de Saude (experiéncia de Famalicdo)", "Room sharing ¢ casamento precoce”.
Mesmo esses, dizem-me aqui ao lado, sdo temas ripicamente do século passado.

L.J.
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_ «Esofagiter no-pequenolacte

No infcio do Internato, num daqueles dias que se arrastam vagarosamente, surge finalmen-
te uma carta que parece prometer ... tratava-se dum lactente de 1,5 M que teria vomitado
sangue (!) e era enviado para orientagio.

Ja no gabinete a mae retira das profundezas dum saco, entre fraldas, toalhetes, mudas de
roupa e cremes ... («venho prevenida para ficar internada» — disse solenemente) ... uma
manta cuidadosamente enrolada que desdobra mostrando um codgulo e vérias manchas de
sangue seco. Parecia bastante, mas o ar de querubim do bébé adormecido, era tranquiliza-
dor. Tinha acontecido uma tinica vez naquela tarde e as respostas da mae eram lacénicas e
«esclarecedoras»:

— Mamava «mais ou menos», bolsava «mais ou menos» e chorava «mais ou menos”».

Também 0 peso tinha aumentado «mais ou menos», conforme documentava o BIS. O
exame objectivo era irrelevante e o estado geral 6ptimo. A situagdo necessitava de ser dis-
cutida com um dos colegas mais velhos - seria uma esofagite?

Encontrei quase de imediato o chefe de equipe e comecei a contar o caso clinico. O ar pla-
cido e meio sorriso contrastavam com o entusiasmo da exposi¢do (estranhamente ... 7). No
final perguntou:

— Viste os mamilos & mae?
De rompante visualizei a velha cena dos desenhos animados, queixo caido de puro espanto

e, mantendo a compostura, tentava velozmente estabelecer a relagiio: vomito com sangue /
mamilos da mde ... vémito com sangue/mamilos da mée ... o chefe continuou:

— Quando a mde apresenta fissuras nos mamilos a suc¢do desencadeia uma pequena
hemorragia e o sangue deglutido € depois vomitado com esse aspecto.

Era tdo l6gico agora ... e imagino o efeito de Colombo colocando o ovo em pé ...
De facto a mde apresentava as lesGes previstas ¢ tudo se resolveu rapidamente.

Alguns anos mais tarde, um colega colocou uma ficha sobre a secretdria da triagem e
anunciou enguanto se afastava:

— E uma esofagite, vou ver quem est4 de endoscopia.

De relance pode ler-se «um més de idade e vomito com sangue, hoje».

— Viste os mamilos da mae?

Estacou, aproximou-se e pergunta numa voz segura — Mas que género de diivida € essa?

SAUDE INFANTIL 1999: 21/3: 8384
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Elevando a voz (como se faz aos cegos) e abrindo muito os olhos (como se faz aos surdos)
continuou — Nio estds a perceber? Tem uma e-so-fa-gi-te!

Repito a explicaciio que me tinha sido dada, vislumbro o mesmo espanto e saimos os dois
rumo ao gabinete. As lesoes sdo pouco evidentes, mas a tira teste no leite, revelou sangue
+ + +. Satisfeitos esclarecemos a mae que nos envolve num olhar de béngdo e sai, aliviada.

Hi poucas semanas, num dia invulgarmente calmo e estando todos na «sala dos médicos»
somos informados que chegou um bébé, com carta. Elegemos o colega mais novo para ir
ver de que se trata, Reentra pouco depois e de costas para nds procura um tratado de
Pediatria entre os livros da estante. Simultaneamente vai contando:

— Sabem ? acho que tenho ali uma esofagite! E um bébé de dois meses que vomitou san-
gue...

— Viste os mamilos & mae?

Roda de imediato e oferece um ar estarrecido.

— Se eu The vi (engole em seco) ... 0S QUE 227

Como veio a verificar-se mais tarde, o sangue era da mae.

Susana Nogueira

_ Cetoucidose envdiabetes previamente bem controlada
O Jodo, de 11 anos, tem o diagndstico de Diabetes mellitus desde os 2 anos de idade.
Seguido regularmente em consultas de endocrinologia, teve sempre cumprimento terapéu-
tico adequado e bom controlo metabélico. Recorreu ao servigo de urgéncia por ter inicia-
do, sem factor desencadeante aparente, vémitos com 12 horas de evolugdo, cefaleias e gli-
cemia capilar superior a 300 mg/dl na dltima determinagéio. Ao exame objectivo estava
prostrado e com sinais de desidratagdo moderada. Os exames complementares revelaram
glicostiria, cetondria e hiperglicemia (527 mg/dl) com acidose metabdlica (pH-7,125:
HC03-9,2). A HbAIC era de 6,8% (N<7%), compativel com um Gptimo controlo metabé-
lico nos dltimos meses. O tratamento foi dirigido & re-hidratagdo, correcgdo da acidose e
controlo da glicemia, que decorren sem problemas, com recuperagdo clinica e laboratorial
durante as primeiras 24 horas de tratamento. Apés este periodo, € ao retomar a administra-
¢do de insulina pela "caneta” habitual, verificou-se o reaparecimento de alguns dos sinais
clinicos prévios (vomitos e cefaleias), elevagdo da diurese dom cetondria, glicostria e
hiperglicemia. Apds substitui¢do da "caneta” de administragdo de insulina, a recuperagio
foi rdpida, tendo tido alta ao 5° dia de internamento.
A avaria da "caneta” de administrac@o de insulina, constatada neste caso, chama-nos a
atengdio para a importincia da identificagdo de causas simples e facilmente corrigiveis
(desde que suspeitados) nos casos de descompensagdo cetoacidésica da Diabetes mellitus.

Alexandra Cabral, Graca Rocha



FICHAS CLINICAS

"Lingua geogrifica"(LG) é uma situagdo clinica muito comum na crianca até aos 6 anos de
idade. Clinicamente, é caracterizada por uma ou miiltiplas placas vermelhas, lisas, de for-
mato varidvel (redondas ovais ou irregulares), de limites bem demarcados e rodeadas de
margens de cor branca ou cinzenta e um pouco elevadas, localizadas ao dorso da lingua
(figura). Os bordos irregulares destas lesdes, ddo a superficie da lingua "uma aparéncia em
‘mapa de ilhas”, com lesdes a serem frequentemente confluentes (tipo mapa). Na sua expres-
$30 mais dramética, poderd lembrar uma queimadura.

A lingua normal € um conjunto de muisculos recobertos de
uma mucosa. Na face inferior, a lingua tem uma mucosa €
lisa, A face superior ou dorso da lingua € recoberta por
numerosas protrusdes chamadas papilas (filiformes, fungi-
formes, caliciformes). As papilas filiformes cobrem toda 2
superficie superior.

As lesoes da "lingua geografica" correspondem a uma

atrofia transitéria das papilas filiformes e do epitélio superficial. O inicio das lesdes ¢ rapi-
do e o padrio pode mudar dentro de horas a poucos dias, com regeneragio da mucosa num
lado e aparecimento de lesdes noutras zonas da lingua, dando a impressio que "migram"”.
Dai que seja também conhecida por "glossite migratoria”.

A LG &, em regra, assintomética, embora por vezes possa ocorrer sensagdo de queimadura
leve ou irritacdo.

Desconhece-se a causa. Alguns casos associam-se a atopia e, mais raramente 4 anemia,
diabetes mellitus, dermatite seborreica, doenga de Reiter e psoriase pustulosa. E muito fre-
quente associar-se a lingua escrotal. Acredita-se que as lesdes de lingua geogréfica possam
ser agravadas por stress ou por alimentos condimentados.

A LG raramente coloca problemas de diagndstico diferencial. Na crianga, s6 excepcional-
mente poderd causar confusdo com a candidfase oral,Nesta, em regra, a mucosa jugal estd
sempre envolvida e as criangas sdo lactentes com poucos meses de vida. Também algumas
doengas febris poderdo cursar com lesGes semelhantes, mas mais discretas e transitorias.

Niio estd indicada qualquer terap€utica (nem é precisa) pois trata-se duma situagio auto-
limitada ao fim de algumas semanas a alguns meses (por vezes anos). Com frequéncia
observa-se a recorréncia das lesdes. Contudo raramente afecta individuos para além dos 6
anos de idade, podendo, ocasionalmente, ocorrer em adultos jovens.

Sonia Lemos, Manuel Salgado
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Bichos carpinteiros normalizados

A pechatria do desanvulﬂmento ou 0 desenvolvimente da
pedlatrla B i =

= il 1 r
Nio posso deixar passar sem algim comentario, o buhttﬁ interesse manifestado pelo Professor
Carmona da Mota, na drea do deswvolwmenio, concretamente no Sfndroma de Défice de

Atengdo.e Hiperactividade (ADHD) (ver "Blchos 'ktaﬁ:mtmms normalizades”, Satde Infantil

1999;21/2:69-70). Nao € que ndo me sinta de alglmwwdu "lisonjeado” por saber que 0 Prof

Carmona da Mota tem dedicado algum do seu precigso tempo a pensar numa palalogia, va-
mente & qual tenho alguma responsabilidade. Preocupa-me sim, que o'seu prest e lnﬂuéncm
possam contribuir para transformar as meias verdades que tdo brithantementé veicula nos seis
eseritos, em verdades absolutas, reduzindo @ Sensibilidade que a Ped&ama dcve ter, mlahvamenlfgrf

.i%ﬁﬁ patolagia.real a que se refere. ,'E" & p

0 dese!fvc}lvunento psicomotor é0 pmdutd final da fungio do SNC. QuEr isto dizer que quandc} =

uma-crianiga tem um desenyolvimento nofmal, o seu SNC ou'é ndrmaf Ou estd 2 fazer as neces- |
sArias compensagbes para que o-produtofinal SE}a ‘ormal. Ha assim uma Série de ajuawhmi'&
g1cus ¢ ambientais, que intgrvém Lomﬂ-tﬂmpaﬂ anles que qualquer d';sf ungaﬂ se tomne evidente.

Nunca vi escrito em parte alguma mas ¢ minha convicgo, pela cxperlenua que tenho; que tal

como a anemia ferropénica € © fa'.-.mdn final duma série de adaptagOes € ajusies organicos ¥

caréncia de ferro, o atraso de desénvolvimento, quando censisténte e ainda que ligeiro, é sempre
a evidéncia do fracasso dos mecanismos compensatorios que anteriormente referi. Razio pela

qua] acho que toda a crianga,com um atraso de desenvolvimento, deve ser sempre avaliada por
equipa multidisciplinar, numa consulta de desenvolvimento-¢ ndo ficar a "aboborar" no médico
de familia ou mesmo numa consulta de pediatria, até que o atraso seja indisfargdvel ou que
tenham surgido um sem mimero de problemas comportamentais (na crianga e familia), muito

“mais CDfﬂp|€XDﬁ de abordar. (Lamentavelmente, esse ndo tem sido o entendimento no nosso hos-

pital, cujo Centro de D@scnvnlvrmenm tem cada vez menos capacidade de resposta. para a pato-
logia do dessnvolwm o, face 2 maior carga horaria no SU e a uma redugdo do nimero de
médicos, que se consi sempre em excesso;para "patologia tao poucn valida".)

E assim claro e incontestavel, que o ambiente e as pressdes por ele lmpusm sio pasmvels de
desencadear (e corrigir) patologia do desenvolvimento, até hi bem pouco cons1derada Subtil,
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o cias severasn&bmfundas e |gualmente gc:adora de dlsfungoes e dewantageus Oadadm aprescn- :
: tados peié‘me Gillberg no tiltimo semindrio’de desenvolvimento, sobre 4 ev-al_w;ﬁo para avida -

adulta de criangas com ADHD, $30 assustadores ¢ ddo 4o fagigutina dimensio de verdadeligly

=1 s - =H
« - Feliz ou infelizmente tudgevotul e 08 padroes de vida e exlgenmas do-proximo. miténio, ¥io

" continuar a expor as criafigas, a Situagdes que o ‘me atrevo a dizer que sio piores ou melhores;
mas que seguramente nao $ao aquelas que o Prof, Carmona da Mota consideraria ideais. -

Quero comisto dizer que ¢ légico qﬂégf]uando 90% da populagio era analfabeta, ndo se faziam
dlagnéﬁu'goQ de discalculias ot de dislexias. Nem €554 era sequer uma prioridade para a pedia-
tria. (Darmesma foim@‘ue"ﬁﬂahdo a mmo‘ﬁa da pnpulagao infantil andava descalca,ndo se colo-

-~ cava 0 problema de fer de cortar 0 dedo grande:por 0s-sapatos serem pequengs!!) E também =
logico que acompeunwdade e ds cxpectalwa:,,mpostas s cnam;as Vdo ser ms;;unsave:s leﬂl :
aparecimento de muita patologia, até aqui napart e. O gue ndo me parece lGgico ne

- do, ¢ fazer passar a mensagem de que essd pwlﬂgta & artificialmente criada gu wvémad&p%

A ‘uma qualquer Academia Americana. _1 ’ o

M ~Se virmos bem, nao t‘m 86 na patologia do desénvolvimento que hcﬁvé'mudmgas.nas tiltimas
lmzlﬁtﬁf décadas. O tipo de situacdes que- jre diariamente a0s nossos sa;wgos merce d&i}peragoes 3
© - ambientais, ¢ completamente ,te daguelas que nos procnrasmm h4-20 anos atrds. E certo
- ique hi mais ¢ melhor ca;rac:lﬂade lagnéstica, diferentes priorilades e sensibilidades, mas sap"*':
e _ hoje evidentes dlferemes padries;nio s6 na patologia do desem-olvunenm v cempongm@e, ¢
mas também nas doengas respug@nas déﬂglaas cudécrma:a mtapedlcas mgpmwmﬁll

cas o infecciosas. i
';.:"‘ = = [ e T = "1 .

-.-.- : "_.._.,_-_‘— . e = 3 = ﬂ'l-'m :
Cabe-me entio pergutilari-.

~ -‘__ 1
Porque € que 0s problemas do comportamento e deserivolvimento no tém o direito de mereuar- y

por parte dos pediatras, 0 mesmo gespeito, empenhamento e preocupagao que os problemas do :
figado, dos ossos ou dos rins? _

Quando ¢ que a Pediatria em Portugal, vai dar esse 1mportante ¢ decisivo passo, do seu proprio
desenvolvimento? - -

Preocupa-me ¢ gatristece-me, que a crdnica do Prof. Carmona da Mota, um dos pediatras que
mais admiro, u%tenha dado qualquer conmbum nesse sentido!,

I

Jost Eduardo Boavids +-
: Centro de Desenyolvimento da Crianca
« . Hospital Pediatrico de Coimbra
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A Aﬁéﬂ]ﬂtna do desenvnlv:mentn ou o desenvolwmento da
2 ped.latrla .;r;:‘.' : : : T
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“Numa comunidade onde 4 actividade socialmente mais presti
pais das criangas cuja estatura estivesse abaixo do percentil 2
am preocupados. Tomando pordoenca, passivel de tratamento, o que € a normal distribui-

«¢iin duma populagio biologicamente saudivel, ospau mam procurar djuda nos Scrvu;c—s

~“de Saude.

Qualquer médico Ihes poderia dizer que n’%u hé anomalia nem doenca 'nesta variagio; que
fer sucesso ng, q;_f.rporlo nio ¢ tudo — ha alternativas. vilidas, que Thes seriam sugeridas.

Respeitar o direito mfem%a umnd marca c1'¢1111ac10pa} Einstein terd tido dlflculdadc na
escola. ;

Qualquer cidaddo deveria combater aquela absurd:i absessan segundo a qual "quem nio
for bom basquetebolista ndo € bom chefe deit'qmﬁ‘m qualquer médieo deveria remsnr a
tentacdo de medicalizar os problemas da cms&"jﬂ:‘ia e, sobretudo, evitar tentat,c
esses problemas com medicamentos. £

"IH"-‘
Se, pelo contrério, considerar cada utente.como o cliente {que tem semprp" razao) ¢ procurar
satisfazer os seus desejos, pode Sempre cnar uma consulta especializada nestes "problenas

« Jﬂﬁ crescimento” e rodear-se de um mjunm de 1éenicos com esse objectivo —major-endo-

_ erinologistas, hiper-auxologistas, Eﬂzamrtoped;stas — ¢ conyidar um especialista de reno-
me mundial que nos explicard quanto sofrem os adultos de emtm:a no pl0, numa socneda—

e

f“ﬁsc 0, basket-ball, os E =
{‘ﬂ% da populagio?) ficari-

s,

ol "
b 4

Thug; 2 @57%

.".

de onde hd campos de basket em cadaquartmrq,;p e uma tabela em cada dtrio. e e 7

E pndena entdo opinar que- "toda a griancacom um atraso de crescimento deve | ser scmpre
avaliada por equipa multldlscipﬁnar “e ndo ficar a aboborar no médico de faigilla
ou pediatra. .. até que tenham sungzdu um sem nimero de prublemas comportamentais ..

Mesmo que essa consulta de créscimento fosse eficaz e conseguisse aumentar a estatura de
lodas as criangas, continuaria a haver 27% de criancas cuja estatura era inferior ao p25
(revistos os valores das tabelas de percéntis — eventualmente também a altura das tabelas
do basket) e, mais desanimador ainda, que as criancas dos percentis mais baixos eram
exactamente as mesmas gue, hi-anos, eram seguidas l_1é1 consulta de crescimento, com cari-
nho, medicamentos, -em_patia, estiradores e outres meios fisicos.

- 'E que continuariam a (ueixar-se (agora adolescentes) que eram mais baixas que 3/4 dos
seus amigos e que, setivessem mais 5 cm, cheégariam melhor ao cesto.

Enesituagoes limite; '%mu:lu dificil distinguir o que sdo variantes extremas da normalida-
de mas que dificultam a inser¢do na escola ou no mundo do trabatho actual (o que a actu-
al sociedade nio tolera). do que sdo verdadeiras anomalias que exigem intervencda médi-
ca. A solugdo que se tem encontrado € a de equipas multidisciplinares da drea da sadde e
da educagho; é uma solugdio sensata mas que envolve alguns riscos que importa prevenir.

= T
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RESPOSTAA CARTA AO EDITOR

n"“"

- Nﬁo pmtendo ter razdo neste didlogo com o meu amigo Dr. Eduardo Boawda, cujas. qlmll
dades profmlonals muito admiro; presumo ter alguma razdo, que defendo com dlgima iro-
: i que; para ser eficaz, envolw: alguma caricatura. A van{agem da dialética € a de mostrar
- claramente duas perspechvas d4 mesma realidade, de formagaspermitir uma imagem mrg‘
~ - gral da mesma. ot o
Espero um ponto de vista que integre ambas - um cubismo: 3

Para aclarar alguma per§pectiva histérica, sempre de.st‘ucada nos mais noyos, rc:cordo que,
na minha aldeia, s6 os deficientes graves i B0 i tam &, escola (e todos os alunos iam calca-
dos). Muito poucos alunos nio Lonhegalﬂn apmvag‘do ne exame da 4° classe. Muito deste
éxito — recordo Que esse exame Eﬂpmma umd prova exigente numa escola central com
Juiri que Iﬁu perdoava mais,de trés erros de mograﬁa -- devia-se as qualidades da profes-
sora Amélia que cor)ghpemﬁa 08 deﬁmsdc au:ngﬁa regendo quatro classes simultéineas na

mesma sala. Fo : >
: ; Xy -l - e
; : St gl
Com um abrago do ;;ﬂ*f :
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Revisdes Bibliografic asimmr

Pego ou nio fisioterapia respiratoria?
- Indicacoes em Pediatria

Os peclmtra-s ¢ internos de Pediatria %ahcﬂam frequentementc fisioterapia rebplfﬂﬂ}!‘!d
sobretudo, claro, nas épocas do ano em que predomina a patologia respiratoria.

Neste excelente artigo de revisdo, proveniente de um hospital de referéncia — Unidade
Respiratdria. Great Ormond Street, U.K. = sdo abordadas, para além das indicacdes indis-
cutivels (doengas com produgdo cronica de secregdes traqucn—branqmcas ) as implicagoes
positivas ou negativas referentes a situagoes clinicas do nosso dia-a-dia: Pneumonia,
~ Bronquiolite, Asma, Inalagio de C(}l‘p(} Estranho, Ateleci.asla Agudd Recém-nascido
Intubado, Pés-extubagdo, Cirurgia, - '

Em relacio 2 Bronquiolite, segundo um estudo randomizado citado pelos autores, ndo se
2 mlhém benaffcins'cﬁm a fisioterapia respi ratéria. : :

Wallis C Presad A. Who needs chesi phymtherapy? Moving from anecdote to evi-
' dence. Arch Dis, Child 1999:80: 393-7 :

Utﬂ]dddi: dn Ac:clovlr nas sstumnies herpencas

As estomatites herpéncas tém um largo lcque de grawdade de mamfestagoes clinicas: com
ou sem febre (esta por vezes elevada ¢ com duragio de alguns dias), poucas ou muitas
lesdes de estomatite/gengivite e cunsequm&: intolerncia alimentar hgcira, ou fotal.

Quando as primeiras lrenmes ﬁparecern 1nio € pmatwel prever com quc gr&wclade vai evolmr'
0 quadm clinico. : : : _ :

thgaﬁ do Ac1clﬂv1r nas pnmmras 7 h apﬂs 0. mmm das lesdes bLlC&IS pcrmmu uma Sig-
nificativa melhoria da evolugio em rélagdo s c::sangas ndo tratadas: menos duracdo das
lesoes, temperatura mais baixas, menos lesoes no exterior da boca, Menos mﬁculdades ali-
mentares e mais ripida erradlcar;,ao do virus da orofaringe. -

'Depleends se deste estudo - © outros serau lmpﬂrtantcs = que a uuhz,agao precoce de

SAUDE INFANTIL 1999, 3153 a1.42 i ' S e gl
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Aciclovir parece: _]Llhtlﬁcada E]a permitiria também evitar algumas hmp:tahzagﬂes mczwa-'

~ das por recusa alimentir total, ) mesmo pira HQUldOh

Aaide

1990 31/3: 9192

92

Dose prupoﬂa 15 mgfkg 5 x 24 h, 'i" dlas

Amir J, Harel L, Smetana Z, Varsmm L ’I!'eatment of herpes lmplex gmgwustumatl- .
tis with acxclom in children: a mndnmmed doublé blind placebo controlled, BMJ;

- 314:1800-3, i, :

A Pemmima (nu a Amoxn,dma. ncstc pms ”61'?50" dc pemcﬂmas uraxs} é @ fnﬁ]hnr fﬁrmdcn
© para tratar amlgdahles agudas estrepmﬁcmas e :

Com elclm 08 autnres deste amgo apds revcrem dadﬂs S{lbl‘e a HUScepublluiade do
Streptococecus pyogenes (Gr. A) ao longo'de 80 anos, concluem gue nio foi identificada
1§ hoje nenhuma estirpe, colhida em humanos, resistente & Penicilina, A questio da even-
& muito controversa ¢, na opmraﬂ dm_ o

et o

tual identificacio de estirpes mlerame 4 Penic
autores, nanhmﬂ amgo be;m ducumentad@ pmvau rs.so ate hg;e

MﬂEﬂﬂ MH, Hamnan N, Mm:ray Betal Studlm of the contmnum msceptibﬂrty of
Grnup A streptncotcal stra;ms to pcmc]llin ciurmg ezght decades Pediair Infect Dis J
. 1998 17; 377 8[

Inzerﬁalar

50 Ways 1o Love yﬂur AD. H D.i (m 307

e ﬁwngﬁo cllha 0 carmi ndo corras a andar vai mais dE‘Jiliiaf cmdadt) com 0S meus
pés...; sai da minha frente ou ainda caimos o5 dms‘ entra I, para unde ests a olhar!!%eq

nao le avisel para teres cuidado com as esquinas!?: ofha pata a frente* estés a ouvir-me!?;

nao pises o rabo do g;aunho vai-i¢ sentar mssegadmhﬂ a fazero§. cteveres ¢ larga os fosfn- i
108, por favor...; estd quietinho, anda 14: larga 0s fé&fﬂms l: pira e senta-te!: por favor,
piral; jd te aviseil; ... vai fazer os deveres: ainda af estds!!?; vai fazer o que te mandei: ndo.
risques af: olha qua emaqaa isso; olha que mgas 0 papel cuieiadu com 08 Meus pés..; j&
fizeste 0 que te mandei?!: nfio dlgdb isso; pdra com o colcwelo estds a dac-me pontapés

por baixo da mesa; . ;mrqu;%"? Ah! Sabes dizer-me?7%; s6 fazes disparates...; quando ¢ que

 vais parar!?... pde 14 os f6sforos, Jd 1e aviseil: agora chegal: poe os pés para baixo ¢ senta-
te direitinho; larga os fosforos, por favor...; ndo subas para cima da mesa; deixa o cﬁazmhoﬁ el
em paz...; : deixas de bater. fazes 0 favor2h: o]ha 0§ COpos atrds: de ti... pde 1d os fosforos, ji
 te avisei; p:ira com o cntﬂvelﬂ nao me apertes!; aah!! sai de cima do fngcmﬁcn”, saisda

cozinha imediatamente! olha que e fecho-e no teu quarto de castigo..; sai da varandal;
deixa os olhinhos do teu irmaa que nao sao para hnncar nag tires o de b:suxn* Uﬁr fira e
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Luisa Macieira, José Eduardo Boavida, Luis Enrgeﬁ. 1994 2l 1 Tl
Ana Sofia Morgadinho Carvalho 1999 21 T
Luis Janudirio 1999 210 1 83
H. Carmona da Mota 1999 N1
Luis Lemos 1999 Pk | 86
Susana Nogueira 1999 21 1 £9
Céhia Madalena, Migue! Costa; Teresa Oliva, Margarida Guedes, Tojal Monteiro 1999 21 1 91
Maria de Lotrdes Chieira 1999 22 3
Helens Porffrio, Susana Nogueira, Boavida Fernandes, Lufs Borges 1w -2 7
Alberto Rocha, Antnio Pires, Guiomar Oliveira, Isabel Fineza, Manuel Jofio Brito,
Luis Borges 1999 212 15
Dulce Oliveira, M. José Oliveira, Joagquim Cunha, Guilhermina Reis, Eduarda Pinto 1999 2] 2 25
Alexandra Cabral, Lufsa Macieira, Eduarda Osério 1999 212 33
Cristina Resende, Cristina Pedroso 1999 22 43
Miria do Céu Soares Machado 1999 21 2 53
Manuel Salgudo, Clara Gomes 1999 22 65
Munuel Salgado; Clara Gomes 19499 292 66
H. Carmona da Mota 1999 21 2 69
Luisa Magieira, Graga Rocha, Manuel Ramos, Lufs Lemos 1994 212 71
Luis lanudrio 1999 212 T
Joaquim Tiago 1999 212 23
Oliveira Simbes 1999 213 85
Maria do Céu Soares Machado 1999 21 2 86
Maria da Graga Domingues Rocha 1999 213 3
Raguel Henriques, Graga Rocha 1999 21 3 5
Célia Madalenz, Paulo Teixeira, Paula Matos 1999 21 3 15
Helena Porfirio, Susana Nogueira, Boavida Femandes. Lafs Borges 1999 213 25
Ménica Granja, Egas Moura, Gléris Menes, Miguel Costa, Esmeralda Cleto 1999 2113 35
Cristing Baptista, Fitima Simdes; Cristina Faria 1999 213 45
Lucilia Martins, Lurdes Moura, Dulce Helena Santos 1999 213 53
Manuel Salgado . 1999 215! 6l
Luis Lemos, Mirio Jodo Simdes 1999 21 3 65
Susana Aires Pereira; Ligia Oliveira, Jacinto Torres 1999 213 68
Luis Lemos 1999 21 3 77
Lufs Lemos 1999 213 78
Luis Janudro 1999 213 80
Susana Nogueira 1999 213 83
Alexandra Cabral, Gruga Rocha 1999 213 84
Manuel Salgado 1999 213 83
José Edvardo Boavida 1999 21 3 K7



	1999_dezembro_parte_1
	1999_dezembro_parte_2



