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A

A revista "Salde Infantil” destina-se a todos os
profissionais de salde gue tenham a seu cargo
a prestacdo de cuidados basicos de salde 3
crianca. Os artigos a publicar (originais, revi-
soes de conjuntn, casos clinicos) deverdo, por-
tanto, debater problemas de interesse eminen-
temente pratico, cujo abjectivo seja a promao-
cdo da gualidade dos servicos a prestar.

As opinides expressas nos artigos sdo da com-

pleta e exclusiva responsabllidade dos autores.

£)s manuscritos devem ser submetidos ao Editor
da revista, Luis Janudrio, Revista Salde Infanti| —
Hospital Pediatrico — 3000 COIMBRA. Os traba-
lhos propostos serdo submetidos & Redaccdo da
Revista, gue podera aceita-los, solicitar correc-
ghes ou rejeita-los.

. Os direitos de autor serao transferidos atraves

da seguinte declaracao escrita gue deve acom-
panhar e manuscrito e ser assinada por todos os
autores: «0s autores abaixe assinados transfe-
rem os direitos de auter do manuscrito (titulo
do artigo) para a Revista Saude Infantil, na
eventualidade deste ser publicado. Os abaixo
assinados garantem que o artigo é original e
nao fol previamente publicado.» Situagdes
excepcionals de textos nac originais poderdo
ser apreciadas.

. Serao oferecidas 10 separatas ac primeiro

autor de cada artlgo, desde gue previamente
solicitadas.

E,"Preparar;éo dos originais:

A. A revista agradece que, sempre que possivel, os

trabathos sejam executados em computador.
(Por questGes de compatibilidade recomenda-se,
no caso do PC, o uso do programa Word for Win-
dows ou gualquer outro processador de texto
gue permita a gravacdo do deocumento cam
extensao MCW — Word for Mac e, no caso do
Macintosh, o uso do Word em qualguer das suas
verstes. De notar contude gue o Word 6 é ja
inteiramente cormpativel com os dois sistemas
operativos, pelo que a sua utilizagdo e recomen-
dada). Neste caso sollcitamos aos autores o
envio da disguete, que |hes sera devolvida logo
gue p texto seja transcrito.

Caso os artigos sejam dactilografados, pede-se
que o sejam a duas entrelinhas com pelo
menos 2,5 cm de margem. A pagina de titulo,
05 resumos em portugués e em Inglés, os
nomes dos autores e as instituictes onde tra-
balham devem ser dactilografados em paginas
separadas.

. O numero de autores deve ser restrito aos gue

verdadeiramente participaram na concepcdo,
execlicao e escrita do manuscrito.

. Pagina do titulo: deve conter o titule do artigo

{conciso e informative), os apelidos & nomes
dos autores e respectivo grau profissional ou
academice, o nome da instituicgdo donde pro-
veém o trabalho, o nome, telefone e morada do
autor responsavel pela correspondéncia acerca
do manuscrito, o nome da entidade gque even-
tualmente subsidiou o trabalho,

E. Resumos: néo devem exceder b Cits

Inciuem: objectivos do trabalho, observacoes
fundamentais, resultados mais impo
(sempre que possivel com significado estatistico)
e principais conclusdes. Realcar aspectos originals
relevantes. Indicar as palavras-chave do artigo
{até cinco palavras). y

F. Texto: os artigos devem ser divididos em 4 sec-

goes: a) Introducdo (definicdo dos objectives do
trabalho). b) Métodos (critérios de seleccia dos
casos, identificagado das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). c)
Resultados (apresentados na sequéncia logica
do texto, das figuras e dos guadros). o) Discus-
sao e conclusdes (implicagtes € limitacoes dos
resultados, sua Importancia). As conclustes
devem estar relacionadas com os objectivos
enunciados inicialmente.’ Ndo usar ilustragoes
supefluas cu repetir no texto dados dos gua-
dros.

G. Bibliografia (devera ser mencionada por ordem

de entrada no texto). Estilo Vancouver,

Exemplos:

artigo de revista - Soter NA, Wasserman 5L, Aus-

ten KF. Celd urticaria.N Engl J Med 1976;
BO9:34-46,

artigo de fivro - Weinstein L, Swartz MN. Pathoge-

nic properties of invading microorganismus.
In: Sodeman WA, ed. Pathologicphysiology;
mechanisms of disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974: 457-72.

livre - Klaus M, Fanaroff A. Care of the high-risk

neonate, Philadelphia: WB Saunders, 1973.

H. Quadros e llustrages:
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N&o utilizar © programa de processamento de
texto para criar quadros. Os dados dos quadros
devem ser apresentados sem linhas ou sublinha-
dos e as colunas devern ser separadas unica-
mente por uma tabulagdo e nunca por espagos.
As Instructes especificas para & preparacao de
cada quadro devem ser fornecidas sepadamente
em suporte de papel.

A referéncia @ cada quadro/grafico/figura deve
ser incluida sequencialmente no texto e indicado
claramente — atraves da colocagdo da respecti-
va legenda, separada do texto por um paragrafo
— o lecal da sua insercao.

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

Sempre que ndo for possivel entregar o trabalho
ern disquete mas apenas em suporte de papel, o
mesmo devera estar limpo e preciso, de modo a
possibilitar a sua ulterior digitagéo electrénica,

As radiografias devem ser fotografadas pelo
autor, As dimensbes destas fotografias devem
ser de 9 por 12 cm. As figuras podem ser: foto-
grafia, desenho de boa qualidade, de computa-
dor ou profissional.



de pedra que enfeitam 0s nossos jardins. Na Segunda Guerra Mundial
zis e dos amarelos mantendo-nos sempre neutrais. Na Terceira o inimi-

eca das montanhas com 0s nossos aliados da Alianca do Norte a boce-
0 Uzbequistdao onde ao menos podiamos ver um dos 7 000 presos poli-
as se virassem para tras um bocadinho que fosse. Mas o melhor esta para

. Sobretudo quando os nossos missels de longa distancia ja destruiram
oportos inimigos.

cd0. Accio 14 longe e paz nas nossas cidades que queremos paz para
-estadios do Euro 2004, Mas acgdo que se veja. Trocamos o canal Panda
e esses ao menos estdo em Cabul e sempre podem emmr umas ima-

a na TV Cabo. Pode ser codificada.
3 (Savde Infantit 2001 23,2:3. 4
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Connosco ganharam sempre todos! Nds somos multiculturalistas, Temos reservas de indios
e esquimos, Fazemos excursoes aos templos aztecas, Temos um pacote para os esquimos
e outro para o Inca frail. No Ramadao so bombardearemos apds o pér-do-sol, esta pro-
metido, Um empresario chinés j& reproduziu os Budas das montanhas numa espécie de
Disneylandia chinesa que conta receber um milhdo de turistas na préxima época. Os nos-
sos estilistas fazem passar nas passerelles mulheres lindissimas de burkas transparentes.

Luis Januério



Luis Lemos!

_Resumo

Face a melhor caracterizagao etiolégica das pneumonias em idade pediatrica e a evolucio
das resisténcias, sobretudo do Streptococcus pneumoniae, pretendemos analisar a expe-
riéncia do Servigo e reflectir sobre o padréo de prescricbes antibioticas.

Foram revistos 0s processos clinicos de 234 criancas cujo diagnostico de pneumania fol feito no
Servigo de Urgéncia, no ano de 1999. Foram admitidas em Unidade de Internamento de Curta
Duragdo 192 criangas e destas 51% tiveram alta para o domicilio nas 24 horas seguintes,

A escassez de dados microbioldgicos nae permite qualquer andlise dos mesmos.

Tivemos conhecimento de uma Unica evolugéo fatal (em meio hospitalar).

Globalmente os antibidticos mais prescritos foram a Amoxicilina + Ac. clavulanico, o Cefu-
roxime, a Claritromicina/Azitromicina e a Amoxicilina - sendo esta Ultima utilizada fre-
quentemente em dosagem normal.

Julgamos que a Amaoxicilina e os macrdlidos (Eritromicina,...), dependendo da clinica e da
idade, podem (devem) ter plena aplicacdo, como terapéutica inicial.

Palavras-chave: pneumonia, comunidade, antibioticos.

_Summary

Because we are now concerned with a better knowledge of the etiology of community-
acquired pneumonia and Streptococcus pneumoniae resistances, we analysed our emer-
gency department experience, in 1999.Two hundred and thirty four children had the diag-
nosis of pneumenia and 192 have been hospitalised in the short stay unit. From these, 51%
have been discharged before 24 h.

Microbiological data is unavailable. One child aged of 9 months, died in the hospital.

The more prescribed antibiotics have been Amoxicillin + clavulanic acid, Cefuroxime, Clari-
tromicin/Azitromycin and Amoxicillin.

We hope Amoxicillin and macrolides (Eritromycin,...) - depending on age and clinic - will
be more prescribed.

Keywords: pneumonia, cummdnity, antibiotics.

1. Chefe de Servigo, Hospital Pediatrico de Coimbra
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As infeccbes respiratdrias baixas adquiridas na comunidade continuam a ocupar um lugar
importante nas casuisticas dos Servigos de Urgéncia hospitalares.

E sabido que estas infeccbes predominam na baixa idade pediatrica - sobretudo nos 2 pri-
meiros anos de vida - sendo 0s Virus os agentes mais frequentes (1,2).

As broncopneumonias tém merecido continuo interesse, nomeadamente no que diz res-
peito a investigagao etiologica (3).

A sofisticacdo crescente da investigacdo microbiologica tem permitido conhecer melhor os
agentes etiologicos. Destes estudos prospectivos, tem-se obtido informacdo muito (til para
a actuacao diaria (4-8). Nos casos suspeitos de infeccdo bacteriana a escolha do antibidti-
co € empirica, baseada em critérios clinicos (de reconhecido valor limitado) e na probabi-
lidade etiolégica, tendo os trabalhos acima referidos contribuido largamente para a carac-
terizacdo epidemioldgica desta patologia.

Em paises do norte da Europa e EUA as bactérias actualmente predominantes séo, de modo
destacado, o Streptococcus pneumoniae € 0 Mycoplasma pneumoniae. A Bordetella per-
tussis e a Clamidia trachomatis sdo isoladas sobretudo nos primeiros meses de vida. O
Haemophilus influenzae b, praticamente desapareceu como causa significativa, nas mais
recentes e maiores séries publicadas, certamente como resultado da respectiva imuniza-
¢ao introduzida em larga escala nesses paises. A Moraxela aparece também ai, como um
germe residual (4-8,11).

A evolugao das resisténcias dos Streptococcus pneumoniae a Penicilina e a outros antibio-
ticos vulgarmente utilizados no ambulatorio, constitui um factor de preocupacgao.

A investigagdo microbiolégica que vem sendo efectuada em Portugal (9,10,12), permite
uma escolha do farmaco mais adaptada as susceptibilidades registadas. A escolha criterio-
sa dos antibioticos no tratamento das broncopneumonias supostamente bacterianas, no
ambulatorio, é também um passo importante no sentido de tentar evitar 0 aumento das
resisténcias ou mesmo vir a reduzi-las (4,5,11).

Pretendemos com o presente estudo analisar a casuistica de Broncopneumonias contraidas
no ambulatério e admitidas no Servigo de Urgéncia do Hospital Pediatrico em 1999, conhe-
~ cer a sua orientacdo global e reflectir sobre o padrdo de prescrigdes, sequndo critérios de
referéncia.

Metodologias

Foram pesquisados, através do sistema informatico, todos os casos registados como pneu-
monia/broncopneumonia, de acordo com a ICD- 9 ~CM e admitidos no Servico de Urgén-
cia (S.U.) deste hospital desde 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 1999,

Saude Infantil 2001 23,2:5 14
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Através desta primeira analise foram encontrados 30 casos como urgéncias simples (ins-
cricdo no Servico e regresso ao domicilio, apds observagdo clinica, sem pedido de qualquer
exame complementar de diagnostico), 31 casos que, apds a observacdo clinica inicial e soli-
citagdo de uma radiografia do térax, também foram orientados para o domicilio e 200 casos
com admissao na Unidade de Internamento de Curta Duracao (U.1.C.D.).

Foi possivel obter a informagao desejada (idade, antecedentes pessoais, antibioterapia pré-
via a admissdo - se existente - e prescrita no(s) Servigo(s), destino do doente e evolucic
final) em 15 dos 30 casos de urgéncia simples, em 27 dos 30 com exame complementar
solicitado e em 192 dos 200 processos de internamento em U.I.C.D. ou seja, num total de
234 processos clinicos.

Foi pesquisada a informacdo microbiolégica disponivel.

Resultados

Dos 15 casos admitidos como urgéncias simples, trés tinham < 12 meses de vida, oito
entre 12 meses e 3 anos e trés mais de 4 anos, sendo a idade ignorada num caso.

Em 13 casos ndo foi possivel saber se foi prescrito (ou prosseguido)um antibidtico e qual,
no Servico. A Amox.+Ac.clav. foi prescrita num caso e a Claritromicina no outro.

Doa 27 casos em que a pneumonia foi confirmada por RX do térax solicitada no Servico e
as criancas nao ficaram Internadas, cinco tinham < 12 meses, onze entre 12 meses e 3
anos e os restantes onze mais de 4 anos.

A associacio Amox.+Ac clav. foi prescrita em 13 criancas, na dose de 50 mag/kg/24 h (de
amoxicilina) em cinco e em dosagem desconhecida nos restantes.

A Amoxicilina foi utilizada em seis casos, sendo em trés na dose de 50 mg/kg/24h e nos
restantes a posologia ndo registada.

A Azitromicina ou a Claritromicina foram utilizadas em seis criancas e o Cefuroxime axetil
em uma.

N&o ha registo do antibidtico prescrito num caso.

Em oito destes 27 casos ja havia sido instituida no exterior do Servico de Urgéncia tera-
péutica antibidtica. As modificactes de orientacao foram registadas em cinco casos e estdo
resumidas no Quadro 1.

Antibioterapia prévia Antibioterapia no S.U. Idades
Claritromicina Amox.+Ac.clav. 5—ﬁ, 10 A*, 10 A *
Amox.+Ac.clav. Azitromicina 3A

Amoxicilina Claritromicina 2A

*estavam no 10° dia de medicacdo quando vieram ap S.U.

Quadro'l - AlteracBes a antibioterapia prévia nos casos com R.X. pedida no S.U. e sem Internamento.

v i,’-_:ei-__::-__' Infantii 200
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No que diz respeito aos 192 internamentos em U.1.C.D. (referentes a 170 criangas) verifi-
cou-se que 63 tinham idade < 12 meses, 79 entre 12 meses € 3 anos e 28 > 4 anos.

Do total de internamentos verificou-se que 99 (51%) tiveram alta para o domicilio nas 24
horas apos a admissao e 93 foram posteriormente internados na enfermaria de Medicina
ou directamente na Unidade de Cuidados Intensivos (dois casos).

Globalmente os antibicticos mais frequentemente utilizados em U.1.C.D. foram as amino-
penicilinas - 63% (amoxicilina com - 43% ou sem Ac. clavuldnico - 12% e ampicilina -
8% (Quadro 2).

‘Amoxicilina + Ac. clavulanico: 84
Cefuroxime: 38
Claritromicina/Azitromicina: 35
Amoxicilina: 24
Ampicilina:

Ceftriaxone:

Qutros:

Quadro 2 - Broncopneumonias em U.L.C.D. - antibiéticos,
Analisando as prescricdes mais frequentes por grupos etdrios, verificamos que a associa-

¢do Amox.+Ac.clav. foi a preferida em todos os grupos etarios mas com maior incidéncia
nas criancas com < 2 A (59/84 casos) (Quadro 3).

<2A 2-4 A >4 A

~ Amox.+Ac clav. (84) 59 e g
Cefuroxime (38) 27 8 3
Macrélido/Azalido (35) 28* 4 3
Amoxicilina (24) 7 11 5
2

Ampicilina (8) 3 3

() = n@ total de casos
* < 12 meses: 10

Quadro 3 - Antibigticos / grupos etarios (U.1.C.D.).
De notar que dos 28 casos (22%) em que foi prescrito um macrélido/azalido, dez tinham

< 12 meses e um quadro clinico evocador de infeccdo a Chlamydia trachomatis ou a Bor-
detella pertussis.

Saude Infantil 2001 23,2:5. 14 8
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Nas criancas com idade > 4 anos (n=22), nove casos receberam Amox.+Ac.clav., cinco
Amoxicilina e trés Macrélidos/Azélidos.

No grupo destas criancas admitidas em U.I.C.D.e que ja vinham com medicacio antibiética
do exterior, - excluidos 23 casos com patologia cronica (respiratéria, neuroldgica, cardiaca
ou nutricional)- as modificagtes na terapéutica antibidtica estdo resumidas no quadro 4,

Antibioterapia prévia Antibioterapia prescrita S.U.  Idades
Amoxicilina Ampicilina / Amoxicilina * 9M, 21 M A
Amox.+Ac. clav.** - 6M,9M,11M,12M,1A
5A,8A
Cefuroxime 3M
Macrolidos /Azalidos Amox.+Ac.clav, *** - 18M,2A 2A8A
Cefuroxime 4M,5M,6M,14M,14M
19M,19M
Macrolidos 8 M
Amoxiciling**** 7M,4A
“ Amox.+Ac.clav. Amox. +AC.Clay, **¥xx 1M,3M,7M,8M,15M,
18M,22M,2A,4A 5A
Cefuroxime 18M,3A
Ceftriaxone 2A
Macrolido 7M
Cefalosporina 12 ger. AMOX. +AC.Clav, =% ¥ ¥ 2M;Tr~1,m,1on—

*dose > BOmg/kg/24 h em | caso "% em 2 cases dose > BOmag/ka/24 h
***dose 75mag/kg/24 h em 1 caso, dose 7 em 1 caso

wwwx dose > 80mao/ka/24 h em 1 caso

*¥w==dose = 70 mo/kg/24 h em 2 casos e dose 7 em 1
hx=x¥igsagem = ow < a 50 ma/ke/24 h em todes

Quadro 4 - Admitidas em U.I.C.D, com antibioterapla prévia & modificacbes
{excluidos 23 casos com patolonia cronica).

Nos dois quadros seguintes analisamos especificamente os casos em que foi prescrita a
Amoxicilina, Ampicilina ou Amox.+Ac.clav no grupo das criancas que tiveram alta da
U.I.C.D. para o domicilio € no das que necessitaram de internamento na enfermaria de
Medicina ou na Unidade de Cuidados Intensivos (U.C.1.), procurando registar as doses dos
farmacos utilizadas.

Verificamos (Quadro 5) que das 70 criancas que tiveram ala da U.1.C.D. para o domicilio,
em 37 casos (52%) a posologia foi de 50 ma/kg/24 h e superior a 80 mg/ka/24 h em 12
casos (17%). Em nove casos ndo ficou registada a dosagem utilizada.

|« 0100

g |>@ jde Infantil 2001 23,2:5_14
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Amox.+Ac clav.  Amoxicilina Ampicilina
~Dose ? TS £ TR TS
45-50 mg/kg/24 h 34 2 1
Intermédia 8 2 2
< 80 mg/kg/24 h 3 2 7

Quadro 5 - U.I.C.D. com alta para o domicilio
(dosagens de aminopenicilinas com ou sem associacdo ao dc. clavulanico),

No grupo das 43 criangas que necessitaram de internamento noutros sectores do hospital e
em que foram prescritos os antibioticos acima referidos, verificamos que em 21 casos (48%)
a dose utilizada foi a corrente e em 12 criancas (27%) > 80 mg/kg/24 h (Quadro 6).

~ Amox.+Ac.clav.  Amoxicilina Ampicilina
" Dose ? W 3 il T 1" <
4050 ma/ka/24 h 20
intermédia 5 1

> 80 mg/kg/24 h 4 4 4

Quadro 6 - U.I.C.D. com internamento posterior em Medicina/U.C.1.
{dosagens de aminopenicilinas com ou sem associacao ao ac. clavulanico),

Do conjunto da casuistica, nove criancas voltaram ao S. U, nos dias seguintes a alta da
U.I.C.D. ou do S.U., por persisténcia / agravamento da febre ou dificuldade respiratéria.
Trés tinham menos de 1 ano de vida, dois tinham 18 e 20 meses, um dois anos, dois 3
anos e um 7 anos. Das quatro criangas, previamente medicadas com Amoxicilina+Ac cla-
vuldnico em trés a posologia nado ultrapassava 50 mg/ka/24 h de Amoxicilina, Em dois
casos a medicacdo inicial consistiu em Amoxicilina na dose de 80mg/kg/24 h. Destes seis
casos ha indicagbes da orientacao de terapéutica em cinco: trés receberam Ceftriaxone, um
Cefuroxime e outro manteve a Amoxicilina+Ac. clav. na mesma dose. :

A maior parte dos casos de broncopneumonia investigados neste estudo ndo voltaram ao S.U.
apds o regresso ao domicilio pelo que a respectiva evolugdo final ndo &, em rigor, conhecida.
Do total de casos internados quatro foram admitidas na Unidade de Cuidados Intensivos
(dois a partir da enfermaria de Medicina) tendo tido trés evolucgo final favoravel.

Faleceu uma crianca de 9 meses, bem conhecida do S.U., que apresentava além da bron-
copneumenia sequelas neurolégicas graves apos traumatismo cranio-encefalico aos 4
meses, por acidente de viacao.

Néo existiam dados microbioldgicos disponiveis para a esmagadora maioria dos doentes.

Saude Infantil 2001 23,2:5 14| 10
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Discussao

O numero de casos estudados nesta casuistica permite abordar os principais objectivos
definidos.

Na impossibilidade de identificar os casos de etiologia exclusivamente virusal, as criangas
com pneumonia e quando observadas fora de um quadre epidemioldgico tipico (por exem-
plo a V R Sincicial), sdo habitualmente medicadas com antibidtico.

Em relacdo ao pequeno numero de cases de Urgencias simples verificou-se que os registos
elaborados foram muito escassos. E provavel que os diagndsticos de broncopneumonia
tenham sido exclusivamente clinicos e/ou confirmados por R.X feitas no exterior e trazidas
pelos pais. Pelas razdes iniciais acima expostas nao € possivel qualquer analise sobre orien-
tacdo terapéutica desta (pequena) parte da casuistica.

No que se refere aos 27 casos ndo hospitalizados em que o diagndstico foi feito no S.U. e
confirmado por R.X solicitado no Servico, podemos questionar a prescricdo da associacdo
com &c. clavulanico em duas criancas de 10 anos (ndo se prevé nenhum germe productor
de beta-lactamases nesta idade). A optar-se por uma aminopenicilina, a Amoxicilina seria
a melhor escolha.

Do total dos 192 internamentos em U.1.C.D.com broncopneumonia, pouco mais de metade
teve condigbes para regressar ao domicilio nas 24 h apés a admissdo, o que revela certa-
mente uma situagdo clinica bem tolerada - para além de um apoio familiar adequado,

De entre os farmacos mais prescritos em U.I.C.D. encontramos dois com um espectro de
acgao muito semelhante para germes produtores de beta-lactamases: Amacixlina+ Ac.
Clavulénico e Cefuroxime, No contexto de broncopneumonias e tendo em conta a informa-
cao etiologica classicamente conhecida (1,2)seria sobretudo o Haemophilus influenzae b e
principalmente nos dois primeiros anos de vida, o alvo para aqueles farmacos. Verifica-se,
com efeito, que dos 122 casos em gue estes antibioticos foram prescritos, 86 (70%) esta-
vam neste grupo etario.

Os quadros clinicos evocadores de infecgbes a Clamidia trachomatis e a Bordetella pertussis
em criangas nos primeiros meses de vida, justificaram a prescricdo de macrolidos/azalidos .
Nesta casuistica, como noutras, a broncopneumonia foi um diagndstico pouco frequente em
doentes internados, a partir dos 4 anos de idade: 22 casos (11%). Nao parece justificada,
pelas razbes ja expostas anteriormente, a prescricio da associacio Amoxicilina+Ac.clavu-
lanico a nove criancas neste grupo etario.

Algumas criancas vinham ja medicadas com antibicticos do exterior. Nos que estavam sob
Amoxicilina a introducdo da associacdo Amoxicilina+Ac. clavuldnico no S.U. parece justifi-
cada face & idade da maioria das criancas (mas explica-se mal nos 2 casos com 5 e § anos
de idade, pelas razbes ja anteriormente aduzidas). Em relacdo aos que ja vinham medica-
dos com macrolidos/azélidos a mudanca para Amoxicilina+Ac. Clavulanico/Cefuroxime em
11 dos 12 casos parece ldgica quanto ao espectro pretendido ja que, com excepgao de uma
crianga, todos tinham idade igual ou inferior a 2 anos. A maioria dos casos previamente

3 ITratantil



Prsumonias &1 l0bde pedistrich, Adguirigas fia «'umuuumr.l-:—|

medicados com Amoxicilina+Ac. clavuldnico (em dose que ndo foi possivel apurar) foi
depois medicada no S.U. com o mesmo farmaco, em doses habituais (40 a 50 mg/ka/24h
de Amoxicilina).

0 aumento das resisténcias do Streptococcus pneumoniae a penicilina preocupa-nos, evi-
dentemente, neste tipo de situagao clinica que abordamos. Procuramos saber, na auséncia
de informagdo microbioldgica relevante na presente casuistica, se as dosagens utilizadas
de Amoxicilina, Ampicilina ou Amoxicilina+Ac. clavulanico tinham sido adequadas a germes
resistentes, o que ndo se confirmou em pelo menos metade dos casos. Na realidade, nos
casos em que isso estd registado, foi empregue uma posologia normal destes antibi6ticos
em 36 dos 61 (61%) doentes que foram da U.1.C.D. para o domicilio e em 21 dos 39 (53%)
dos que foram da U.I.C.D. para as enfermarias de Medicina ou para a U.C.I.

A evolucdo final dos casos de pneumonia admitidos no nosso S.U. em 1999 - e em relacdo
aos quais nao houve necessidade de marcar um controlo posterior ao regresso ao domici-
lio - € em rigor desconhecida. Por variadas razbes podemos presumir que foi favoravel.
Com efeito o nosso Hospital € o unico recurso assistencial para os casos mais complicados
da zona centro do pais e ndo existe Servico de Atendimento Permanente ou Prolongado a
nivel dos Cuidados de Salde Primarios no Concelho de Coimbra. As orientagbes foram
¢sdo) da responsabilidade de uma equipa médica estavel, com responsabilidade hierarqui-
zada - ndo ha médicos extra-institucionais, vulgo “tarefeiros”, contratados para a Urgén-
cia, como & corrente noutras zonas do pals. Finalmente, as criancas tiveram alta porgue os
médicos consideraram que havia condiges clinicas e subjectivas que o permitiam e faz
parte do aconselhamento habitual a disponibilizacdo do S.U. para re-observacao das crian-
gas, em caso de evolucdo nao favoravel.

A revisdo desta casuistica leva-nos a equacionar algumas questdes que julgamos particu-
larmente actuais e pertinentes:

1) A progressiva imunizacgo dos lactentes com a vacina anti-Haemophilus influenzae b leva
a que este germe venha a ser, também entre nés e tal como tem sido constatado nou-
tros paises, cada vez menos frequentemente responsavel por broncopneumonias.
Outros tipos de Haemophilus e a Moraxella sao também residuais (4-8,11), pelo que a
prescricdo de inibidores de beta-lactamases em criangas correctamente imunizadas con-
tra o Haemophilus b, parece cada vez menos justificavel, quer por razbes ecolégicas
quer econdmicas. O Streptococcus pneumoniae € 0 germe actualmente mais frequente
nos primeiros anos de vida pelo que a Amoxicilina (na auséncia de comercializacio de
Penicilina oral, em formulacdo pedidtrica, no pais) parece ser a melhor opcao na idade
pré-escolar (como na escolar, sempre que se suspeita desta bactéria) (4,5,8,11).A efi-
cacia da Amoxicilina estende-se aos S. pneumoniae com susceptibilidade intermédia ou
resistentes a Penicilina (11).
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A utilizagdo do Cefuroxime tem sido justificada pelo seu espectro favoravel em caso de
germe produtor de beta-lactamase (Haemophilus, Moraxella) e pela terapéutica oral per-
mitir uma grande comodidade de administracdo. Mas na pratica, sobretudo pelas razdes
apontadas no ponto 1), € um farmaco que devera ter cada vez menos indicactes iniciais
nesta patologia, em criangas imunizadas contra o Haemophilus influenzae b.

0s macrolidos tém certamente justificacdo nas broncopneumonias dos primeiros meses
de idade em que a Bordetella pertussis ou a Clamidia trachomatis sao evocadas e na
idade escolar, em que o Mycaplasma pneumoniae € um dos germes predominantes e a
Chlamydia pneumoniae ja é frequente. Verificamos todavia, pelos estudos recentes
publicados em paises com maiores recursos financeiros e em gue os constrangimentos
economicos no sector da satde sdo uma realidade monitorizada, que a prescricdo con-
tinua a ser feita eficaz e preferencialmente com Eritromicina.(4) A utilizacdo da Clari-
tromicina, apesar da excelente comodidade de administracdo, deve ser ponderada, em
razao dos custos da actual Unica formulacao.

Se € certo que muitos casos de broncopneumonia evoluiram bem com doses habituais
de Amoxicilina - 0 que indicia que se estava em causa o Streptococcus pneumoniae ele
era provavelmente susceptivel a Penicilina - nao € menos verdade que, face a crescen-
te evolugdo dos niveis de resisténcia, sera cada vez mais de ponderar a utilizacdo, ab
inicio, de uma dose igual ou superior a 80 mg/kg/24 h, que permita atingir com mais
eficicia os germes com susceptibilidade intermédia (e que, no ambulatorio e pelos dados
nacionais disponiveis ainda que em parte controversos, deve corresponder 13% das
estirpes (10).I§ todavia importante lembrar que num trabalho recente (envolvendo pou-
cos casos pelo que deve ser confirmado) se constatou que a Amoxicilina em doses de
40-60 mg/kg/24 h era bem eficaz mesmo para S. pneumoniae com resisténcia intermé-
dia a Penicilina (13).
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__Resumo

A presenca de um volume excessivo de gas no aparelho digestivo constitui uma queixa fre-
quente e motiva um numero significativo de consultas em Pediatria. Na maioria das situa-
cBes a causa nao é identificada. - '
Perante uma aerocolia, a abordagem inicial tem como objectivo excluir patologia orgénica
potencialmente tratavel.

Os autores apresentam uma revisao da fisiopatologia e das manifestacoes clinicas associa-
das ao aumento do gds digestivo e, motivados por dois casos clinicos tendo a aerocolia
como denominador comum, abordam a intolerancia a lactose tipo adulto e aerofagia pato-
l6gica, situaches comuns mas subdiagnosticadas.

Palavras-chave: aerocolia, aerofagia patologica, eructacao, flatuléncia, intolerdncia a lactose.

SUF’L’H ary

The excessive gas In the intestinal tract is one of the most common complaints in pediatric
care, In many cases the "etiology is unknown.

The first step when dealing with this symptom is to exclude organic disease that can be
treated.

The authors summarize the pathophisiology and clinical manifestations associated with increa-
sed intestinal gas and, based on two clinical situations, present a brief overview of adult-type
lactose intolerance and pathologic aerophagy, two common but underdiagnosed entities.

Keywords: bloating, belching, pathologic aerophagy, flatulence, lactose intolerance.

1. Interno de Pediatria 2, Assistente Graduado de Pediatria 3. Chefe de Clinica da Consulta Externa

Hospital Pediatrico de Coimbra
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Definicoes

Aerocolia é a existéncia de excesso de gas no tubo digestivo (1, 2). Aerofagia € a ingestao
de ar, A aerofagia é patoldgica quando a ingestdo de ar é excessiva, geralmente resultan-
te de um habito (tique, ingestdo répida dos alimentos,etc.).

Definem-se como eructacdes as regurgitacdes involuntarias, por vezes ruidosas, de ar gas-
trico pela boca (2). A flatuléncia é o excesso de producdo de gas intestinal, que se mani-
festa sob a forma de distensdo abdominal e da eliminacdo de “flatus” (1, 2).

Origem e composicao do gas digestivo

O gas do tubo digestivo resulta de trés mecanismos: degluticdo, produgdo intraluminal e
difusao a partir do sangue (Quadro 1) (1-3). Qualquer alteracdo num destes processos
pode resultar em excesso de gas. Do gas expulso pelo recto, 99% é composto por cinco
gases: azoto, oxigénio, dioxido de carbono, hidrogénio e metano (1-3). O azoto (N,) e o
oxigénio (0,) sdo essencialmente resultantes do ar deglutido e os restantes da producdo
intra-luminal (1-3).

Aumento do gas do lumen Reducio do gas do limen

— degluticdo ~ — difusdo da corrente sar@inea
— produgao intra-luminal atraves da mucosa:

— para o limen (N, e 0,) (de (N5, Hy, CO,, 03, metano)

— difusao para a corrente sanguinea
para o lumen (N; e O;)

Quadro 1: Origem do gas digestivo (1-3).

O N, é muito pouco absorvido através da mucosa. Visto que apenas uma pequena quanti-
dade de N, € expulsa pelo recto, depreendé-se que grande parte do ar deglutido seja eli-
minada através das eructages (1). Embora de pouco significado, algum do N, deglutido
difunde nos dois sentidos entre o limen intestinal e corrente sanguinea através da muco-
sa, sendo o sentido do fluxo de N, dependente dos diferenciais de presséo parcial de N, no
sangue e tubo digestivo (1,3).

O oxigénio ingerido difunde para o sangue, desaparecendo rapidamente do tubo digestivo (3).
0 diéxido de carbono (CO;), o hidrogénio e o metano resultam essencialmente da producdo
intraluminal (1-3).

Saude Infantil 2001 23,2:15 23| 16



l;.._;-p_,;--l;.l

0 CO; forma-se no ducdeno durante a neutralizagao do acido (pelo bicarbonato), da diges-
tao intestinal das gorduras e proteinas, mas sobretudo da fermentagdo bacteriana dos glu-
cidos no célon (1-3). Na sua maior parte, o CO; € absorvido e posteriormente eliminado
pela respiracdo, sendo escasso o volume expulso pelo anus (1-3).

0 hidrogénio (H;) resulta da fermentacao bacteriana, no colon, dos hidratos de carbono (HC)
e das proteinas da dieta ou resultantes da destruicao das células epiteliais (1-3). A quanti-
dade de HC que atinge o colon varia com o tipo e volume dos HC ingeridos e com a magni-
tude da digestdo e absorcao no intestino delgado (1-3). Alguns oligossacaridos presentes em
certos frutos e vegetais (exemplo sorbitol, a frutose, etc.) sofrem uma digestdo incompleta
no intestino delgado, servindo de substracto a fermentagao pelas bactérias do colon, com pro-
dugdo de hidrogénio (1). Igualmente todo o défice em lactase, como nos quadros de malab-
sorcao ou nos défices em lactase, conduzira ao aumento de producdo de Hy no colon (1-3).
O volume de hidrogénio que € expulso pelo recto depende ainda da proporgao consumida pelas
bactérias fecais e da quantidade que se combina com o CO, para produzir metano (1-3). Ape-
nas uma parte do H, produzido (entre 14% a 21%) (2) é absorvido para a corrente san-
guinea e depois eliminado pelos pulmoes (1-3).

A semelhanca do H,, 0 metano é produzido pela fermentagdo dos HC ndo absorvidos pelas
bactérias do célon (2,3). Apenas de um tergo a metade da populagdo possui bactérias capa-
zes de produzir este gas (2,3).

Os gases responsaveis pelo odor representam menos de 1% dos gds eliminado pelo recto,
contendo derivados de enxofre (hidrogénio sulfuroso, metanetiol, dimetilssulfito) (1-3).

Manifestacoes clinicas de aerocolia

1. Eructacoes

As eructacbes sdo fisiologicas se surgem ocasionalmente, durante ou apés uma refeicao.
Quando repetitivas, podem traduzir uma situacao patoldgica ou um habito (2,4). A etiolo-
gia mais comum € a aerofagia. As situacdes organicas mais frequentemente implicadas séo
o refluxo gastroesofagico, a hérnia do hiato e a ulcera peptica (2,4).

Na crianca de tenra idade as eructagOes sao frequentes apos as refeicdes e o choro, por deglu-
ticdo do ar, sendo consideradas normais (1). Quando observadas em criancas mais velhas, em
geral resulta da ingestdo de bebidas gasosas, uso excessivo de pastilha elastica, ingestdo
muito rapida da comida ou bebida, ou resulta de aerofagia patoldgica (1).

2. Distensdo abdominal
A distensdo abdominal, geralmente associada a dor tipo cdlica, pode resultar de aerofagia ou
do aumento da producdo gasosa intraluminal (1). No adulto as causas mais comuns s&o a sin-
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droma do cdlon irritavel, mas outras causas poderdo estar em causa: intoleriincia & lactose,
obstipagao, gastrite por Helficobacter pylori, Ulcera péptica, parasitoses intestiriais, doenca
inflamatdria intestinal cronica, sindromas de malabsorcdo, aerofagia patoldgica, ete. (1,2,4).
Na auséncia de massas palpaveis, de organomegalias e de hiperlordose, as principais cau-
sas de distensdo abdominal cronica na crianca sao a obstipacdo cronica, ingestdo de bebi-
das gasosas, a aerofagia, variados sindromas de malabsorcéo (5), Algumas criancas mani-
festam distensdo abdominal moderada na auséncia de doenca.

A anamnese deve incidir no horario e na duracdo do sintoma, na existéncia de outras quei-
xas gastrointestinais € na dieta; a relagdo temporal com a ingestao de produtos lacteos,
frutes, leguminosas ou produtos contendo sacarose ou sorbitol, pode orientar para a causa;
o consumo frequente de bebidas gaseificadas ou de pastilhas elasticas é uma informacdo
importante e comummente esquecida (1,2).

A auséncia de distensdo abdominal de manhd e o agravamento notdrio ao longo do dia, sem
relagdo aparente com as refeicbes, sdo aspectos sugestivos de aerofagia patoldgica (6,7).
A associacao de perda ponderal, sintomas nocturnos, vomitos ou diarreia, deve evocar uma
causa organica (2,4).

3. Flatuléncia

As etiologias responsaveis pelo aumento da produgdo intestinal de gas e consequente eli-
minagdo sob a forma de “flatus” sdo também causas de distensdo abdominal (2).

O aumento da flatuléncia verificada nas dietas ricas em fibras torna a fermentacdo bacte-
riana dos hidratos de carbono (HC) uma explicacdo muito provavel (1,2), A lactose ndo
digerida (por defice selectivo de lactase intestinal ) € o HC mais vezes responsavel (1-3).
Tal como na distensdo abdominal, a histdria clinica detalhada e uma investigacdo dirigida
permitem excluir patologia organica.

Apresentam-se dois casos clinicos paradigmaticos de aerocolia:

Caso clinico n.© 1

A.M., sexo masculino, 9 anos e 10 meses, € enviado a consulta de Pediatria Geral por diar-
reia cronica e ma progressao estaturo-ponderal.

Nos 10 meses anteriores iniciara um quadro de diarreia liquida, fétida, com 7 a 8 dejec-
cOes diarias, associada a flatuléncia e distensdo abdominal exuberantes e a um cruzamen-
to de percentis de peso e estatura. Nas diversas consultas realizadas fez dois exames para-

sitologicos de fezes, ambos positivos paraIGfardia famblia. Foi medicado sucessivamente
i ¢
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com tinidazol, ornidazol e metronidazol em doses terapéuticas
e, posteriormente, com suplementos de lactase, sem melhoria.
Dos antecedentes pessoais salientava-se uma distensdo abdominal
descrita como permanente.

Na historia familiar era referida “intolerancia ao leite” pela mae.
Ao exame objectivo eram notorios distensdo abdominal, timpa-
nismo e flatuléncia (figura 1).

Foram evocados os diagnosticos de défice de lactase, giardiase,
défice de IgA, mucoviscidose e celiaquia.

Realizou investigacdao — hemograma, albuminémia, velocida-
de de sedimentagdo, exame parasitoldgico de fezes (n° 3),
xilosémia, doseamento serico de vitamina B12 e acido folico,
imunoglobulinas e anticorpos anti-

gliadina — que ndo mostrou altera-  Figural: rapaz de 9 anos com
¢bes. Nao foi possivel o doseamen- in;f:fg:;f;;ﬁi; ;:::':S;te
to do hidrogénio expiradoe. Como

prova terapéutica, foi proposta a substituicdo dietética do leite
por iogurte.

Trés dias depois estava sem diarreia e, passados 15 dias, o0 ape-
tite aumentara e a distensdc abdominal e a flatuléncia tinham
desaparecido (figura 2). Com a reintroducdo do leite, 2 meses
depois, assistiu-se ao reaparecimento da distensdo abdominal e
da flatuléncia.

Foi assumido o diagnostico de intolerancia a lactose tipo adulto
e foi proposta a substituicédo do leite por iogurte e a suplemen-
tacdo dietética com calcio e fosforo.

.Actualmente com 17 anos, o A.M. mantém a dieta prescrita e
continua assintomatico, excepto quando ingere alimentos com

Figura 2: 0o mesmo doente apos
suspensao do leite e derivados
na alimentacao: auséncia de  lactose; nessas alturas, apresenta distensdao abdominal e flatu-

distensdo abdominal. léncia notdrias.

Intolerancia a lactose tipo adulto

A lactose € um dissacarideo de glicose e galactose presente no leite e derivados lacteos,
em diversos alimentos cuja confecgdo inclui 0 uso de leite e no excipiente de varios medi-
camentos (8). A sua digestdo depende da lactase presente no bordo em escova das célu-
las epiteliais do jejuno. No feto humano, a lactase € detectavel desde o terceiro més de
gestacao e, entre as 262 e 342 semanas, a sua actividade € de cerca de 30% da verifica-
da no recém-nascido de termo. A partir do final do primeiro ano de vida a lactase comeca
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progressivamente a diminuir, apresentando a partir do quarto ano de vida uma actividade
inferior a 60% da existente ao nascimento (9-13).

Quando a enzima esta diminuida ou ausente, a lactose nao digerida atinge o intestino del-
gado distal e o cdlon, onde exerce efeito osmotico com difusdo de fluidos e electrdlitos para
o limen. A lactose € metabolizada pelas bactérias do colon, convertendo-se em &cido lac-
tico e &cidos gordos volateis. Da fermentacao bacteriana resulta ainda a producdo hidro-
génio, metano e didxido de carbono, que difundem para o sistema porta, sdo absorvidos
e, posteriormente, eliminados pela respiracao. A clinica de diarreia aquosa e acida, disten-
sao e dor abdominais e flatuléncia € uma consequéncia directa destes mecanismos (2,8,9).
Freguentemente usadas como sinonimos, intolerancia e malabsorcdo de lactose tém signi-
ficados diferentes: a intolerancia € um diagndstico clinico, nem sempre associada a defi-
ciéncia enzimatica; a malabsorcdo é um diagndstico laboratorial muitas vezes existente em
individuos sem queixas relacionadas com a ingestdo de lactose (1).

Individuos sintomaticos apds ingestdao de lactose, assumidos como intolerantes, vém a
apresentar estudos laboratoriais normais. Apesar disso, uma restricao de lactose cursa com
melhoria clinica (9).

As formas de intolerdncia a lactose incluem a deficiéncia congénita em lactase (uma enti-
dade muito rara), a deficiéncia secundaria em lactase, associada a doencas que cursam
com agressao da mucosa intestinal (gastroenterite prolongada, celiaquia, etc.), e a intole-
rancia 3 lactose tipo adulto (8-11,13).

A intolerancia a lactose tipo adulto, ou deficiéncia primaria em lactase, é a forma mais pre-
valente, principalmente em paises quentes e em algumas etnias (13) (Quadro 2).

Paises/Regides Prevaléncia (%)
~ Suécia, Dinamarca B0l %
Espanha 50-60
Franca (Norte/Sul) 20/40
Italia (Norte/Sul) 51/71
india (Norte/Noroeste) 63/0-15
EUA (Brancos/Negros) 6/73
Japéo, Tailindia, Africa 100

Quadro 2: Prevaléncias de intolerancia & lactose tipo adulto (adaptado de B.Flourié et al,, 1987) (13).

A deficiéncia primaria em lactase é geneticamente determinada e tem inicio entre os trés
e 0s cinco anos. Um quadro compativel com intolerancia a lactose numa idade mais pre-
coce deve evocar a forma secundaria (8-11).

A clinica é dominada por diarreia aquosa (ndo constante), distensdo abdominal e/ou flatu-
léncia e a magnitude do quadro varia com a quantidade de lactose ingerida, com a activi-
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dade de lactase existente e com a velocidade do transito intestinal. Na maioria dos casos
trata-se de hipolactasia e nao alactasia pura, sendo toleradas quantidades limitadas de leite
e/ou derivados (11). Por outro lado, 0 aumento gradual da quantidade de lactose ingerida
pode constituir um estimulo para a sintese de lactase, ao mesmo tempo que adapta a flora
bacteriana a uma carga constante, diminuindo a sintomatologia (9,14).

O diagnostico & sugerido pelo alivio sintomatico apés uma dieta isenta em lactose mas o
método de escolha € o doseamento do hidrogénio expirado (1,2,8-12,15). Apés um jejum
nocturno, € ingerida uma carga de lactose de 0,25 gr a 2 gr/Kg (maximo 50 gr) numa solu-
cao diluida a 20% e sdo obtidas amostras de ar expirado antes da ingestdo e nas trés horas
5eguintes, com intervalos de 30 minutos. Considera-se o teste positivo quando o aumen-
to da concentragdo de hidrogénio € igual ou superior a 20 ppm em relacdo ao valor basal,
considerado como o valor minimo obtido (2,13,15). A existéncia de antibioterapia prévia
recente, pode originar falsos negativos (2,15).

O tratamento passa pela exclusao da lactose da dieta, pelo aumento do tempo de esvazia-
mento gastrico através de maior teor caldrico e lipidico da refeicdo que contém lactose, e
pela adigdo de preparacdes comerciais de lactase aos alimentos, ainda de eficacia ndo com-
provada (8,13,14). O iogurte parece ser uma boa alternativa (16). A sua concentragéo em
lactose é inferior a do leite (25 gr/L versus 70 gr/L no leite materno e 45 gr/L no leite de
vaca) (16) e as bacterias responsaveis pela sua fermentagao (Lactobacillus bulgaricus e
Streptococcus thermophilus) produzem uma fj-galactosidase que permite a hidrdlise da lac-
tose, mesmo no individuo carente em lactase (8,9,11,16-18).

Caso clinico n.2e 2

D.F.S., sexo feminino, 8 anos e 10 meses, sem antecedentes pes-
soais e familiares relevantes, é enviada a consulta de Pediatria
Geral por distensdo abdominal recorrente.

Aos 5 anos iniciou episodios de dor e distensdo abdominal, 2 a 3
vezes por semana, mais evidentes ao fim do dia e aliviados pela
emissao rectal de gas. Nao era aparente relagdo temporal com as
refeicoes e o transito gastrointestinal mantinha-se regular.

No exame objectivo, realizado ao fim do dia, 0 abdémen distendi-
do e timpanizado e a evidente flatuléncia chamavam a atencdo
(figura 3).

Fez investigacao para malabsorcao (hemograma normal, xilosémia
normal, anticorpos antigliadina negativos, exames parasitoldgicos
de fezes negativos) e prova terapéutica com tinidazol. Por manter rigura 3: aerofagia patalé-
a clinica, iniciou dieta pobre em lactose, com melhoria significati- gica aos 6 anos de idade;
va, embora os episodios persistissem de forma esporadica. = ‘i:::': ;ﬂ?‘;’:‘:::rr:iiza'
Cerca de 2.5 anos depois as queixas reapareceram de forma exu- notério urm abdémean
berante: distensdc abdominal quase didria, mas ausente ao acor-  distendido e timpanizado,
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dar e crescente ao longo do dia. Para a noite era notorio um agravamento da distens3o
abdominal, tendo justificado ter recorrido, por trés vezes, ao Servico de Urgéncia local com
dispneia associada, tendo motivado descompressao rectal. O transito gastrointestinal man-
teve-se regular e o crescimento evidenciou uma evolucdo normal.

Manteve-se 0 diagnostico de intolerancia a lactose, evo-
cando-se um incumprimento eventual da dieta. A radio-
grafia simples do abdémen (figura 4) mostrou uma dis-
tensdo gastrointestinal gasosa generalizada, sem niveis
hidro-aéreos. O doseamento do hidrogénic expirado
(duas determinagbes em periodos diferentes) foi normal.
A persisténcia dos sintomas e a sua progressdo ao longo
do dia sugeriram tratar-se de uma aerofagia patoldgica,
apesar de ndo ser evidente uma ingestdo excessiva de
ar. Foi feito esclarecimento a crianca e a familia da causa
desta distensdo abdominal. Manteve-se restricdo parcial
de lactose e foi programada consulta de Psicologia.

A partir desta altura, as queixas desapareceram. Depois de
reinstituida dieta normal (dois meses apds o diagnostico)

Figura 4: aerofagla patoldgica: RX sim-
verificou-se apenas distensao abdominal moderada duran-  ples do abdémen evidenciando distensan

te os primeiros dias. Um ano depois do diagndstico, man- 92503 desde o estomago ao colon

3 i 5 (generalizada), sem niveis hidro-aéreos.
tem-se assintomatica,

Aerofagia patolégica

A aerofagia patologica (AP) resulta da degluticdo excessiva de ar e pode estar na base de
quadros exuberantes, mimetizando patologia cirtrgica abdominal ou respiratoria aguda
(1,6,7). A AP € raramente descrita na literatura pediatrica e provavelmente subdiagnosti-
cada. As manifestagOes sao relativamente constantes nos casos clinicos descritos. A forma
de apresentagao é variavel, podendo ocorrer dor e distensdo abdominal exuberantes e, por
vezes, dispneia aguda resultante da compressao diafragmatica: Ha casos associados a obs-
tipacdo e encoprese.

Um transito gastrointestinal prévio normal, a ingestao excessiva de ar, audivel e/ou visivel,
e um aumento notério da flatuléncia, constituem uma triade clinica sugestiva.Contudo,
mesmo quando procurado, 0 mecanismo de ingestdo de ar pode ndo ser evidente. Ao
exame objectivo chama a atengdo um abddmen distendido e timpanizado especialmente
ao fim do dia (1,6,7).

A radiografia simples do abdémen mostra uma distensdo gasosa gastrointestinal sem niveis
hidroaéreos. Os restantes exames complementares, dirigidos a causas organicas de dis-
tensdo abdominal, sdo normais (1,6,7).

No tratamento € crucial o reconhecimento da doenca e o esclarecimento da familia, sendo
frequente a necessidade de psicoterapia. Nos casos mais exuberantes pode ser necessa-
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ria descompressdo nasogéstrica ou rectal urgente. O tratamento sintomdtico, através de
agentes procinéticos, anticolinérgicos e modificadores da tensdo superficial das bolhas
gasosas, apresenta uma eficacia discutivel (1,6,7).

Assim, perante uma crianga que procura os servicos de salide ao fim do dia por uma dis-
tensdo abdominal exuberante, ausente ao acordar e com instalagdo gradual, devemos pen-
sar em aerofagia patologica. A ingestao excessiva de ar pode resultar de um habito tdo sub-
til que so a nossa suspeita o torna evidente.
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. ANALISE DO MOVIMENTO DA UNIDADE DE
” INTERNAMENTD DE CURTA DURACAO
(UICD) - 1998/1999

Taresa Gnuveaai -Zalda Charepel, Fatima Natcs3 Mﬂ Iesus Ealsmm4

. Resumo

Os autores analisaram o movimento estatistico da Unidade de Internamento de Curta Dura-
gdo (UICD) da Urgéncia Pedidtrica do Hospital de S. Bernardo em Setdbal, referente ao
periodo compreendido entre Janeiro de 1998 e Dezembro de 1999 (primeiros dois anos de
funcionamento),

Das 56355 criancas observadas na Urgéncia Pediatrica, apenas 4157 necessitaram de inter-
namento (7,37%), A maioria (60%) tinham menos de 5 anos e 75% dos internamentos
ocorreram depois das 16 horas; 79% das criangas admitidas na UICD permaneceram inter-
nadas menos de 24 horas. A taxa de transferencia para outras Instituicbes foi de 14,7%, A

taxa de mortalidade foi nula.

Palavras-chave: unidade de internamento de curta duracao, urgéncia pediatrica do hos-
pital, internamento.

_summary

The authors present a study concerning the Short Hospitalization Unit from the Pediatric
Emergency Service of the Hospital S. Bernardo in Setibal, from January 1998 to Decem-
ber 1999 (first two years of activity).

From 56355 children examined in the Pediatric Emergency Service, only 4157 were admit-
ted (7,37%); 60% were under 5 years old and 75% of the admissions occurred after four
0 ‘clock p.m.; 79% of the admitted children required less than 24 hours of hospitalization;
14,7% of the admitted were transferred to another Hospital. There was no obits.

Keywords: short hospitalization unit, pediatric emergency service, admission.
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0 Servigo de Pediatria do Hospital de Sao Bernardo (HSB) integra a Unidade Coordenado-
ra Funcional (UCF) do distrito de"SetubaI, que tem como area de influéncia os concelhos
de Setubal, Paimela, Alcacer do Sal, Grandola, Santiago de Cacém e Sines. Serve uma
populagao de cerca de 222000 habitantes, com uma populacdo pediatrica residente esti-
mada em 37380 (dos 0 aos 15 anos).

A semelhanca do que ocorre em outros hospitais quer a nivel nacional quer a nivel inter-
nacional, constata-se que o Servico de Urgéncia constitui, cada vez mais, o primeiro e mui-
tas vezes o Unico local de recurso das populagbes em situacdo de doenca recente, inde-
pendentemente do seu caracter de urgéncia. Deste modo inverte-se completamente a pir-
‘mide de prestacdo de cuidados de saude preconizada pelo Servico Nacional de Saude.

A Unidade de Urgéncia Pediétrica (UUP) do HSB vem assistindo a uma progressao de aten-
dimentos dificilmente explicavel, ja que quase duplicou o seu movimento nos Ultimos 5
anos (1995 - 18685 doentes inscritos, com uma média diaria de 51, e em 1999 - 29018
doentes inscritos, com uma média diaria de 80).

Data de 9 de Dezemnbro de 1997 a separacao fisica e administrativa da UUP relativamente
a UrGéncia Geral do HSB. Esta Unidade possui instalagbes separadas, adequadas ao grupo
etario pedidtrico. Atendendo aos seus objectivos programaticos assistenciais e de acordo
com a Carta dos Direitos da Crianca Hospitalizada, foram nessa altura efectivadas as
seguintes medidas:

» Admissao até aos 14 anos e 364 dias;
» Criacdo de condicdes de humanizagdo global e ambiente adequado;
» Criagdo de uma Unidade de Internamento de Curta Duracdo (UICD) com 5 vagas;

» Criacdo de condicbes fisicas para o acompanhamento permanente das criancas pelos pais
nesta Unidade.

A necessidade da criagao de uma UICD era premente, na tentativa de reduzir a sobreutili-
zacao da Enfermaria de Pediatria nas situagfes de previsivel resolucdo rapida, bem como
para a vigilancia de situagdes exigindo “cuidados especiais” com caracter permanente a
criangas com Idades compreendidas entre os 29 dias e os 15 anos.

Objectivos

Os autores pretendem, analisando o movimento da UICD da Unidade de Urgéncia Pedidtri-
ca do HSB nos seus dois primeiros anos de funcionamento (1998/1999), extrair conclusdes
e ensinamentos sobre os seguintes aspectos:

* Dados epidemioldgicos - tipo de patotogias que motivam o internamento pediatrico;
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« Dados estruturais e organizativos - avaliacdo da adequacdo e da qualidade na prestacdo
de cuidados médicos, através da analise das necessidades de meios técnicos e de recur-
sos humanos nomeadamente em relagao aos periodos com “picos” de afluéncia, duracdo
dos internamentos, ligagdo a outros Servigos e Instituicdes;

« Contabilizacao "real” do movimento da UICD.

Materiol € métodos

A UICD Pediatrica do HSB dispoe das seguintes condicdes:
« 5 vagas (inclui uma vaga para adolescentes);
» destina-se a internamentos de duracao inferior a 48 horas;

 permite a prestacao de cuidados “especiais” (Intermédios) a criangas com idades com-
preendidas entre os 29 dias e os 15 anos;

» dispde de ambiente adequado e humanizado, permitindo o acompanhamento permanen-
te da crianca por um familiar;

» vigilancia permanente.

A Urgéncia Pediétrica é diariamente assegurada por dois Pediatras ou um Pediatra e um Inter-

no do Complementar de Pediatria em regime de presenca fisica, que asseguram igualmente a

Urgéncia Interna, incluindo as urgéncias neonatais e a UCEN (Unidade de Cuidados Especiais

‘de Neonatologia). Nos "Balcoes” da UP, contam com o apoio de um ou dois Clinicos Gerais (con-

tratados). So existe apoio de Cirurgia Pedidtrica em dois dias da semana, durante 24 horas.

Dada a auséncia de informatizacdo na UUP a data da execucdo deste trabalho, a recolha

de dados foi efectuada com base no Livro de Registos de Internamentos onde constam 0s

“motivos de internamento”.

Num universo de 56355 criancas que recorreram a UUP do HSB nos anos de 1998 e 1999,

foram contabilizados e analisados os dados de todos os internamentos efectuados, num
total de 4157. Foram analisados os seguintes parametros:

1. Idade (<1 A; 1<3 A; 3<5 A; 5<11 A; 11<15 A)

2. Hora de admissdo ( 9-16h; 16-23h; 23-9h)

3. Variacao sazonal

4. Duragdo do internamento (<12h; 12-24h; 24-48h; >48h)

5. Diagndsticos (frequéncia, relacdo com grupo etario, relacdo sazonal)

6. Destino (transferéncias internas, transferéncias externas, altas)

No entanto, em alguns itens ndo nos foi possivel obter informagdo completa por irregula-

ridades nos registos.
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Resuttados oblidos

No periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 1998 e 31 de Dezembro de 1999, recor-
reram a UUP do HSB um total de 56355 criangas. Destas, foram internadas 4157, tendo
sido a taxa de internamento de 7,37%, com uma média de 5,7 internamentos/dia.

Das 4157 criancas admitidas foi possivel analisar a idade em 4133.

Constatamos que 59,4% das criangas (2455) tinham idades inferiores a 5 anos : 22,4%
(926 criangas) tinham menos de 12 meses; 23% (950 criangas) tinham idades compreen-
didas entre os 12 meses e os 3 anos; e 14% (579 criangas) tinham idades compreendidas
entre os 3 e 05 5 anos.

Em idade escolar (5 A<11 A) encontravam-se 26,6% dos admitidos(1099); dos 11 aos 14 anos
contavam-se 13,8% dos internamentos (570) e somente 0,2% (8) tinham entre 14 e 15 anos.
A hora de internamento predominante ocorreu entre as 16 é as 23 horas (41,4% ),
seguindo-se o horario das 23 as 9 horas (33,3% ). No chamado horario “util", das 9 as 16
horas, internaram-se as restantes 25,3% criancas. Quanto a este item, foi possivel anali-
sar 4059 dos 4157 internamentos.

Relativamente a variacdo sazonal, 0 maior nimero de internamentos ocorreu no Outono
(28%) e no Inverno (27%), mas a taxa de internamento foi relativamente estavel, ja que
24% dos admitidos o foram na Primavera e 23% no Verao.

Foi possivel determinar a duragao do internamento em 3694 processos. 1034 criangas
(28%) permaneceram na Unidade menos de 1 hora, sendo considerados “directos”, tra-
tando-se de transferéncias mais ou menos imediatas para outros Servicos ou Instituicoes
(Enfermaria de Pediatria, UCEN, Bloco Operatorio, outros Hospitais). Dos restantes 2660
doentes , 997 criancas (37,5%) permaneceram na UICD entre 1 e 12 horas; 1108 crian-
cas (41,7%) tiveram internamentos entre 12 e 24 horas; entre 24 e 48 horas permanece-
ram internadas 480 criancas (18%) e somente 74 criancas (2,8%) permaneceram na UICD
mais de 48 horas. Excluidos os doentes "directos”, constatamos assim que 79% dos inter-
namentos foram inferiores a 24 horas.

No que respeita aos diagnosticos de entrada/motivos de internamento, as doencas
- “meédicas” constituiram a esmagadora maioria: 83,2% dos internamentos (3458 criancas). No
capitulo das doencas médicas (Fig. 1), salientam-se os sindromes asmatiformes (asma, bron-
quiolite, bronquite sibilante) com 16,2% do total de internados (673 criancas), seguindo-se 0s
vémitos com 15% (623 criancas) e as gastroenterites agudas com 12,4% (515 criangas).
Incluidos ainda nos dez motivos de internamento mais frequentes, salientam-se por ordem
decrescente: traumatismos craneo-encefélicos (6,4%), broncopneumonias (5,5%), dor
abdominal (3,3%), sindrome febril (3,2%), intoxicaces (3%) e infeccdo urindria / pielo-
nefrite (2,9%). Nas causas menos frequentes de internamento encontram-se as convulsoes
febris (2%), epilepsia (1,6%), patologia hematoldgica (1%), meningite/sepsis (0.9%) e
problema social (0,4%). Encontramos ainda 0,1% de criancas internadas sem doenca, cor-
respondentes a acompanhantes de adultos internados na Urgéncia Geral, até & chegada de
outros familiares. Uma proporgao importante de criancas internadas apresentavam situa-
coes de afecgles, sinais e sintomas mal definidos (9,3%).
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Fig. 1 - Internamentos na U.I.C.D.. Dez motivos mais frequentes,

Os doentes cirirgicos e ortopédicos contribuiram com uma fraccdo importante para os intemna-
mentos, correspondendo a 16,8% (699) do total de criancas internadas. Destes 699 doentes,
69,8% eram do foro cirdrgico, 13% eram do foro da Ortopedia e 17,2% eram politraumatizados.
Confrontando os diagnosticos com o grupo etdrio, constata-se que os “sindromes asmati-
formes” e as “gastroenterites agudas” predominaram na 12 infancia. Os "traumatismos cra-
nianos” foram uma causa de internamento importante na idade escolar e adolescéncia. Os
"vomitos” foram mais frequentes na idade escolar, embora tambem tenham sido uma
causa importante de internamento nos 5 primeiros anos de vida. As "broncopneumonias”
distribuiram-se de uma forma estavel por todos os grupos etarios. O internamento por “sin-
drome febril” adquiriu maior expressao na 12 infancia (Fig. 2).
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A andlise da variagdo sazonal dos motivos de internamento revela um pico de incidéncia
dos “traumatismos cranianos” no verao, As “gastroenterites agudas” distribuiram-se homo-
geneamente ao longo do ano, com um pequeno pico ne inverno, Quanto aos “sindromes
asmatiformes”, registaram-se dois picos de incidéncia: um aumento franco nos meses mais
frios (outono/inverno), € um pico menos significativo na primavera (Fig. 3).

% === = ——Asma/DE
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Primavera Vardo Cutono Invernag

. Fig. 3 - Variacdo sazonal / Motivos de admissio na U.L.C.D.

A andlise do destino/encaminhamento das criancas admitidas na UICD foi possivel em
4083 casos (Fig. 4). Excluidas as admisses “directas” (1034 criancas), tiveram alta da

UICD para o domicilio 1898 criangas ( 62,3% das que permaneceram na Unidade mais de
12 horas).
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Fig. 4 - Encaminhamentos,
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f No entanto, se analisarmos o total de internamentos, incluindo os “directos”, constatamos
que a percentagem de altas da Unidade para o domicilio foi de 46,5% (1898) e que 53,5%
das criancas (2185), necessitaram de internamentos para alem do de curta duragdo. Des-
tes, 38,8% do total (1584) permaneceram na nessa Instituicdo, tendo 14,7% (601) sido
transferidos para outras Instituicoes. Das 1584 criancas que ficaram internadas no nosso
Hospital, 36%(1474) foram encaminhadas para a Enfermaria de Pediatria, 102 (2.5%) para
a Unidade de Cuidados Especiais de Neonatologia (UCEN) e 8 (0,2%) para a Maternidade.

As transferéncias para outras instituicbes (Fig. 5) incluiram 601 criancas (14,7%), com a
seguinte distribuicdo: Hospital S. José - 272 criangas (45% das transferéncias externas);
Hospital D. Estefdnia - 136 criancas (23%); Hospital Ortopédico do Outdo - 91 criancas
(15%); Hospital Garcia de Orta - 42 criangas (7%); Hospital Sta. Maria - 24 criancas (4%);
Hospital N.2 S.2 Rosario - 12 criancas (2%) e outros Hospitais - 24 criancas (4%).

N&o se registaram obitos.
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Fig. 5 - Encaminhamentos para outras instituicdes,

—_ Comentdrios

Nos 2 anos considerados,1998 e 1999, recorreram a UUP do HSB 56355 criancas (média
diaria de 77,2), tendo sido internadas 4157, representando uma taxa de internamento de
7,4% (média diaria de 5,7 internamentos).
A demora media foi de 1,04 dias e-a taxa de ocupacdo foi de 88,9% (taxas estas excluin-
do os doentes “directos”). Esta taxa de internamento € superior & de outros Hospitais de
dimensGes semelhantes (Faro-4,1% em 1991 (1) ; Funchal-5,3% em 1989 (2) ; e idénti-
ca a do Hospital Pediatrico de Coimbra - 7% em 1994 (3).

A semelhanca de outras Instituicbes (4) e (5) , a desproporcdo entre o nimero de atendi-
mentos na Urgéncia e a taxa de internamentos, vem confirmar a ideia de que a maioria das

criangas que acorre 3 Urgéncia Hospitalar apenas necessitaria de Cuidados Primarios de Saude

1 4
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disponiveis e eficazes. Apesar de longas esperas e riscos de contagios varios, ainda compen-
sa vir com um filho que adoeceu recentemente a um local onde existem Especialistas e Exa-
mes Complementares gratuitos, sem antes tentar consultar 0 médico assistente da crianca...
Verificou-se uma nao concordancia dos dados apresentados relativamente aos resultados
dos registos administrativos do Hospital, em que s6 sdo contabilizados os internamentos
que permanegam na UICD as 24 horas de cada dia. A titulo de exemplo, os resultados
administrativos ndo incluem os internamentos “directos”, excepto se ocorridos & meia-
noite!. Tal facto dever-se-a em parte também & auséncia de informatizacdo na época estu-
dada, tal como os lapsos de informacdo detectados em muitos dos processos consultados.
A semelhanca do encontrado noutros Hospitais, cerca de 60% das criangas internadas
tinham idades inferiores a 5 anos, tendo 45% menos de 3 anos e 22,5% menos de 1 ano.
Os internamentos foram nitidamente mais frequentes a partir das 16 horas e até as 9 horas
(75%), o que evidencia o peso das patologias mais graves no chamado horario pos-labo-
ral. Tal reflecte tambeém os picos de afluéncia a UUP.

N&o se registou variacdo sazonal significativa nas taxas de internamento, pese embora o
afluxo a UUP seja significativamente superior no Outono/Inverno. Tal facto dever-se-a pro-
vavelmente ao tipo de patologias mais frequentemente internadas no Verdo, exigindo
maior vigilancia: traumatismos cranianos e outra patologia traumética, ja que Setubal se
localiza num eixo viario importante no Verao.

Excluindo os casos de internamento “directo” para outros Servigos ou Instituicdes,79% das crian-
cas admitidas na UICD permaneceram internadas menos de 24 horas, 0 que nos parece corres-
ponder aos objectivos programaticos de uma Unidade de Internamento de Curta Duraggo.
Apesar de tudo, encontramos 2,8% de internamentos superiores a 48 horas, resultado da
crénica falta sazonal de vagas na Enfermaria de Pediatria, cuja resolucdo passaria pela cria-
¢do de um Hospital de Dia que permitiria nomeadamente efectuar terapéuticas parentéri-
cas em semi-ambulatorio. :

A patologia médica foi responsavel por 83,2% dos internamentos, e as patologias cirtrgi-
ca e ortopédica contribuiram com os restantes 16,8% (70% cirrgicos; 13% ortopédicos e
17% politraumatizados).

No grupo médico, a patologia preponderante foi a gastrointestinal (27,4%), seguida da res-
piratoria (21,7%). Até aos 3 anos, predominou a patologia respiratéria, seguida da gas-
trointestinal; a partir dessa idade, sobressairam a patologia gastrointestinal e os trauma-
tismos cranianos. Registou-se um pico de gastroenterites no Inverno, sobretudo na 12
infancia. Como ¢ usual, as doencas respiratorias apresentaram um pico  importante nos
meses frios, e 0s traumatismos registaram um pico importante no Vero.

Tais resultados fazem-nos pensar na seguranca das criangas em época de férias, quando
normalmente passam a maior parte do seu tempo com as suas familias.

Quanto ao destino das criangas admitidas na UICD, 46,5% tiveram alta para o domicilio e
53,5% necessitaram internamento mais prolongado: 38,8% no nosso Hospital e 14,7% em
outros Hospitais; 45% das transferéncias externas efectuaram-se para o Hospital S. José,
na altura centro de referéncia para os traumatismos cranianos.

\-|
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Por necessidade de cuidados mais diferenciados e falta de Cirurgia Pedidtrica foram trans-
feridos para Hospitais Centrais cerca de 35% dos casos de transferéncia externa, o gue faz
ressaltar o peso da patologia cirlrgica como motive de internamento.

A nossa taxa de transferéncias foi superior a de outros Hospitais Distritais, nomeadamente 3
de Faro (5) e (1) , 2,2% em 1988 e 1,1% em 1991). Tal facto dever-se-a em parte ao facto
da curta distancia de Setubal a Lisboa (40 km), e a existéncia de maior diferenciagdo naque-
le Hospital, dada a distancia dos grandes Centros. Por outro lado, o HSB ndo tem interna-
mento de Ortopedia, 0 qual se efectua no Hospital Ortopédico do Qutde, na mesma cidade.
A nossa taxa de mortalidade foi de 0%.

A UICD veio permitir viglar as situacdes clinicas com previsivel internamento de curta duracdo
e o internamento de criangas cuja patologia requer maior vigilancia, monitorizacdo e apoio
multidisciplinar. A administracao de terapéuticas parentéricas em ambulatorio (funcéo de Hos-
pital de dia) e funcionar como unidade de internamento até ser possivel a transferéncia.
Pretende-se no futuro a criacdo de uma Unidade de Cuidados Especiais Pediatricos; a exis-
téncia de uma equipa permanente de Cirurgia Pediatrica; a criagdo de um Hospital de Dia
e a informatizagdo da Unidade de Urgéncia Pediatrica. Tais medidas visam a reducdo da
taxa de transferéncias para outros Hospitais, fixando a crianca e a sua familia na sua érea
de residéncia, bem como a reducdo da taxa de internamento.
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 ETARIO DOS 1-5 ANOS DE IDADE
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Resumo

As autoras realizaram um estudo exploratdrio com o objectivo principal de conhecer os
habitos alimentares das criancas no grupo etario dos 1-5 anos de idade.

A sua concretizacdo passou pela realizagdo de um inquérito a um grupo de 153 criancas
que no perfodo de Janeiro a Abril de 2001 recorreram ao servico de Consultas Externas do
Hospital Pediatrico. De acordo com a analise e interpretagdo dos resultados, pode concluir-
se que nos Ultimos 10 anos nao se tém verificado grandes avancos na alimentacdo da crian-
ca neste grupo etario, A carne e o peixe fazem parte da alimentacdo didria da crianca, em
alguns casos hd uma tendéncia para um consumo exagerado de leite e seus derivados,
algumas criangas continuam a ter contextos favordveis para o consumo de bebidas alcob-
licas e a fruta e legumes ndo sao ingeridos sistematicamente as principais refei¢bes. Nesta
conformidade, € importante que os profissionais de salde que prestam cuidados a crianca
continuem a dar atencao a sua dieta e valorizem as preocupacdes dos pais e outros fami-
liares mais proximos.

Palavras-chave: habitos alimentares, dieta, diversificacdo, nutricdo, pré-escolar.

__summary

The authors conducted a study with the prime purpose of knowing the food habits of chil-
dren between 1-5 years old.

It was made by conducting an inquiry to a group of 153 children that, from January to
April 2001, have used the service of External Consulting in Hospital Pediatrico.

According to the analisys and interpretation of results, one can say that in the past 13
years there hasn't been great changes in children’s eating habits (1-5 years old). Meat
and fish are part of the daily meals. In some cases there is a tendency to an exaggerated
consumption of milk and its subproducts, some children continue to present favourable
contexts to alcohol consumption, fruits and vegetables aren't present on a regular basis.
In order to better serve these children well-being, health professionals should pay close
attention to their diet as well as to their parents and closer relatives” preoccupations.

Keywords: feeding habits, diet, diversification, nutrition, pre-school.

1. Enfermeira Chefe do Servico de Cansultas Externas do Hospital Pediatrico 2. Enfermeiras Especialistas em
Saude Infantil e Pedidtrica do Servige de Consultas Externas do Hospital Pediatrico
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Introducdo

Tem sido consensual entre diversos autores e estudiosos desta matéria que durante a idade
pré-escolar dé-se a maturacdo do autocontrole da ingestdo alimentar assim como uma
diminuicae das necessidades de energia por kg de peso em relacdo a periodos anteriores
(1,3). Para a familia, estas alteragdes podem condicionar atitudes que sdo interpretadas
como diminuicdo do apetite e em algumas circunstancias levam a perturbagdo da relacdo
mde-filho e até da dinamica familiar,

Por outro lado, o desenvolvimento do paladar e um factor essencial para uma alimentacdo
correcta e depende fundamentalinente da aprendizagem (1,2). A este respeito importa
recordar que por volta dos 3 anos, ha um receio por tudo o que é novo (neofobia) dai que
surja uma clara resisténcia a alimentos novos e por isso a crianca prova-os em pequena
quantidade e os pais muitas vezes atribuem esse facto a falta de apetite,

Como ja referido, as necessidades energéticas vao diminuindo gradualmente a partir do 1°
ano de vida até aos 10 anos. Nesta conformidade, é muito dificil estabelecer um padrio
alimentar recomendavel (1,3). A ingestdo aconselhada-de energia e diferentes nutrientes
& de 100 cal/kg/dia, ou seja; 1300 a 1500 kcal/dia (1,6). Se uma crianca cresce manten-
do uma relacdo peso/estatura correcta com estatura e estadio pubertario normal, conside-
ra-se que a sua nutri¢ao é adequada (1,3,5,6).

As orientagbes da Direccao Geral de Salide (DGS) recomendam que a partir dos 2- 3 anos’
se inicie uma transicdo gradual para uma composicao dietética desejével sem recurso a
restricbes alimentares demasiado rigorosas em criancas e adolescentes saudaveis (2).
Deste modo, a diversificacdo alimentar (que deve acontecer no primeiro ano de vida), care-
ce de orientacdo e monitorizagao por parte de profissionais experientes, uma vez que a
introducado de novos alimentos tanto em qualidade como em guantidade devem tomar em
consideragao as limitagdes digestivas relacionadas com a fase do desenvolvimento em que
a crianga se encontra (7).

Neste sentido, apontam também as conclusdes de um trabalho realizade em 1988, onde
se enfatiza a mensagem: nas consultas de Saude infantil, é indispenséavel que na idade pré-

‘escolar; se continue a dar atengdo a alimentacdo da crianca, corrigindo erros e dando ins-

trugbes claras aos pais (4).

De igual modo, se acentua que, na prevencao de doengas relacionadas com a nutricdo o
papel dos profissionais € essencial para uma intervengdo efectiva que relina simultanea-
mente uma atitude clinica e uma orientacdo educacional,

Com base nestes pressupostos, nas preocupacdes manifestadas pela mée ou familiar que
acompanha a crianca a consulta e na necessidade de adequar a nossa intervencdo as
necessidades da crianca e familia, realizamos um estudo exploratdrio com o objectivo
principal de conhecer os habitos alimentares das criangas com idades compreendidas

entr_e 0s 1 e 5 anos de idade que freqlientam o servico de consultas externas do Hospital
Pediatrico.
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Matericl e metodos

Face aos objectivos delineados para a realizagdo deste trabalho, foi aplicado um inquérite
a 153 criangas com idades compreendidas ente 0s 1 e 5 anos de idade, que no periodo de
Janeiro a Abril de 2001 fregUentaram as consultas externas do HP.

A amostra foi seleccionada aleatorlamente entre as criangas que se apresentaram para as
consultas no periodo determinado, desde que se incluissem no grupo etério seleccionado e
0s pais ou acompanhantes aceitassem responder voluntariamente ao inquérito.

Para além de considerar os objectivos tracades, a construcio do inquérito obedeceu a trés
aspectos fundamentais:

- Caracterizacdo da populacdo em termos demografios e familiares.

- Antecedentes de salde da crianca.

- Habitos alimentares,

Para alem da qualidade e quantidade da dieta, procurou-se saber alguns aspectos rela-
cienados com o comportamento da crianca em relagdo a alimentacao, a forma como a mae
ou outros familiares lidam com este aspecto e as expectativas que tém face aos servigos
de saude.

Resultados

W
ficos e familiares, obtiveram-se os  25%
seguintes resultados: 560
A média de idades encontrada foi de ;
trés anos, com um desvio padrdo de
um ano. De acordo com o grafico 1,  10%
verifica-se que o maior nimero de
criangas que frequenta actualmente
este servico tem 3 anos de idade. O
menor numero corresponde actual-
mente ao ano de idade.

15% - ¥ 1988

® 2001

5% |

g =

Grafico 1 - Idade.

54,9% dos inquiridos pertencem ao
sexo masculino e 45,1% ao sexo
feminino.

14%

Conforme mostra o grafico 2, a maio-
ria 44,4% recorre ao servico por
referéncia interna, 33,3% a pedido
do médico de familia e so 7,8% vém
da clinica privada.

5%, Lo

| B meddion de Gamilin W clinjen privada 8 pedido interns 2 anlro hospital

Grafico 2 - Proveniéncia segundo a origem do pedido
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Para 63,4% a zona de residéncia € o meio rural, o nimero de irmdos existentes varia
entre zero € um. A maioria das criancas (94,1%) cumpre o calendério de vigildncia de

Saude Infantil,

216

1L

Grafico 3 - Recursos economicos

De acordo com o grafico 3, verifica-se gue em
termos econdmicos, a maioria disse ter uma
situacdo razoavel. Apenas 3,9% referiu ter
"maus recursos economicos”.

Sobre os habitos alimentares, 56,2% classifica-0s como "razodveis” e 2,6% acha que s30

“maus”,

.45,8% das criangas freqlienta o infantario ou creche e 14,4% a pré-escola. As outras ficam
geralmente ao cuidado da ave ou outros familiares,

Sobre os antecedentes de salide pessoal verificou-se que:

A gravidez teve em media uma duracdo de 38 semanas.

O peso de nascimento foi em média de 3 Kg com um desvio padrdo de 0,5 kg. De referir
que 3,9% das criangas tinham um peso de nascimento < P5 e actualmente a mesma %
mantem esse peso. 2,6% nasceram com peso > ao P95 e actualmente 9,0% apresenta

esse parametro, o que significa que cerca
de 6,5% das criangas atingiram no peso o
P95. Relativamente a estatura, 9,8% nas-
ceram com percentil < 5 e 9,1% mantem
este parametro.

1,3% nasceu com estatura > P95 e actual-
mente 3,2% atingiu esse percentil. O grafi-
co 4 ilustra estes resultados.

37,9% referiu ter como doencas anteriores
problemas do foro respiratorio € 26,1% nao
referiu qualquer problema de satde. 51,6%
ja esteve uma experiéncia de hospitalizacdo
enquanto que 48,4% disse nunca ter tido.

estatura »pls

estatuma <p5

peso >pls

S00%  1000%  45.00%  20.00%

®nascer Mactual |

Grafico 4 - Peso e Estatura,
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Apenas 7,8% foi amamentada até
aos 12 meses de idade. A maioria
37,9% s6 mamou ao peito até aos 3

meses.
<M M 6M oM 1ZM

Grafico 5 - Idade da amamentagéo.
No que diz respeito aos
habitos alimentares verifi- :ﬁ_
cou-se que: 0
0 ndmero de refeicdes por dia :: O
& em média de 5 com um des-  pa LS
vio padrdo de 0,6. De acordo b

1 s

com o grafico 6, a maioria das TRES  QUATRO CINCO  SEIS  SETE

criangas faz actualmente cinco

ey 3 q - N feicoes.
refa;oes por dia. Grafico 6 - Numero de refeicoes

Em média as criancas ingerem
523,3 ml de leite por dia, com um
desvio padrao de 252,7. Apenas
5,9% toma menos de 250 ml e os

L4 . Sy | iy | que ingerem mais de um litro sdo
. uma percentagem de 14,3%. O

WL ER. e ;:‘:::; i numero de iogurtes consumidos,
Gréfico 7 - ingestdo de ovo por semana varia entre 1/2 a dois por dia.

Para a maioria das criancas, o ovo € introduzido na alimentacdo uma a duas vezes por semana.
Cerca de 10% ndo ingerem este alimento nenhuma vez e aproximadamente 11% ingerem-
no quatro ou mais vezes por semana.

Ingerem peixe em média 6,3 vezes por semana e carne 6,6 vezes com um desvio-padrao
de 1,7 e 1,8 respectivamente. Sobre o consumo de peixe, constatou-se que este alimento
faz parte da dieta de praticamente todas as criancas. A maioria, 78,4% come no intervalo
das refeiches e 41,8% referiu também beber sumos entre as refeigoes.
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94,1% nunca ingeriu bebidas alcodlicas enquanto que 5,9% ja provaram pelo menos uma vez.
Os contextos em que esta ingestao ocorreu sao variados: (tém tendéncia a pedir quando
véem a mesa; por engano; a mae tem um café e as pessoas davam-ihe; curiosidade).

Os legumes fazem parte da alimentagao
diaria da crianca. 90,8% incorporam-
nos na dieta uma vez por dia enquanto  100.0%

i - 80,0%
que so 4,5% nao come nenhuma vez.
60,0%
Verifica-se no entanto haver uma ligeira @ 0%
diminuicao da sua ingestao a partir dos 5 g4, e
trés anos de idade. Ha ainda a referir  o0.0% : v ol
N 1988 2001
que 2% das criancas com um ano de
idade, ndo tém este componente na sua Grafico 8 - Idade e ingestdo de lequmes.
alimentacao.
25,
20, 47,7% dos inquiridos come fruta uma vez
e por dia e 4,5% nao a come nenhuma vez,
o Em relagdo as bebidas geralmente preferem:
sumos artificiais, agua e leite. 92,8% disse
5,0 o
tomar as refeigoes a horas certas e quando
i questionados sobre a existéncia de algum
1A 2 A 3 A 4 A 5 A
acontecimento que em seu entender tenha
[enennumcincasere € ul influenciade os habitos alimentares da crian-
Gréfic 9 - Ingestdo de bebidas alcodlicas. ca, 62,1% disseram ndo ter existido nenhum.

No que diz respeito aos alimentos preferidos, constatou-se que a massa e arroz sio os elei-
tos, sequindo-se os salgados, fritos e peixe. A sopa, pdo e doces aparecem nos (ltimos
lugares das suas preferéncias.

»opaipnkg I

alimenion lbcieas

=

kL o) » 480 £ [+ b ] B L]
Grafico 10 - Alimentos preferidos,
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A maioria das criancas (78%) nunca
tomou estimulantes para o apetite. Ha
no entanto 22% que disse ja ter toma-
do, verificando-se que nestas situacoes
as criancas freqlientavam a consulta por
baixo peso.

NAC
784

Grafico 11 - Estimulantes para o apetite,

No global as maes referiram lidar razoavelmente com a alimentacéo da crianga, embora nao
seja desprezivel o facto de 6,5% lidarem mal e 2% muito mal.

De acordo com a opinidao dos inquiridos
$a0 muito poucas as criangas que se
comportam bem em relacao a alimenta-
¢ao. A maioria faz birras, assalta o fri-
gorifico e pede muitas vezes comida.
Alguns precisam ser distraidos para
comer e outros nao mostram interesse Birras ey P g
em ir para a mesa.

Grafico 12 - Comportamento em relagdo & alimentacdo.

Na opiniao dos inquiridos e se Ihes fosse possivel voltar atras, mudavam algumas regras a
respeito da alimentacao, nomeadamente: tinham evitado tdo cedo dar doces; davam mais
legumes; exigiam melhor comportamento a mesa; nao eram tdo permissivo; davam sopa
mais cedo (...).

Dos servigos de saude esperam mais e melhor informacgéo, disponibilidade dos profissionais
€ apoio para modificar o comportamento da crianca.

fer11cerin
— Discussao

Considerando a natureza e especificidade do contexto em que o trabalho foi realizado,
admitem-se as devidas reservas quanto a generalizacao dos resultados.

No entanto, dada a importancia atribuida a dieta da crianca e a sua relacao com o cresci-
mento e desenvolvimento, os resultados devem ser entendidos como referéncia para ana-
lise e reflexdo das praticas sobre alimentacdo da crianga nos primeiros anos de vida.

Pelo que nos foi dado constatar, nos ultimos 13 anos nao houve alteracoes significativas nos
habitos alimentares das criancas (4).
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Por seu lado, o nimero de criangas com a idade de um ano que freglientavam a consulta
em 1988 era maior, mantendo-se a tendéncia para a existéncia de um maior nimero de
criangas do sexo masculino a freqlentar este servico (4).

Actualmente, sdo mais as criancas que freqientam o infantario ou creche e de acordo com
a analise do percentil de peso e estatura, parece existir uma certa tendéncia para que
estas desenvolvam obesidade.

Cerca de metade das criancas que constituem a amostra, nunca estiveram hospitalizadas
mas, em muitos casos ha referéncia a problemas do foro respiratério,

No que diz respeito ao nimero de refeigbes e consumo de leite por dia, os dados encon-
trados sao idénticos aos de 1988. O consumo de iogurtes é mais varidvel e a ingestdo de
ovo parece ter diminuido.

O numero de criangas que ndo come peixe nenhuma vez é menor que em 1988. Por outro
lado, parece nao haver um incremento do nimero de vezes que este alimento é ingerido
por semana.

Quanto ao consumo de carne, verificou-se que este € menos variavel. Diminuiu o nimero
de criangas que nao ingere carne nenhuma vez e houve um aumento do niimero de vezes
gue € consumida por semana.

Embora se tenha verificado uma diminuicao do numero de criancas que ingere bebidas
alcodlicas, continuam a existir contextos familiares e sociais que favorecem a curiosidade
das criangas para as provarem.

De acordo com a opinido dos pais/acompanhantes, o comportamento das criancas face a
alimentacdo é muito varidvel, o que provavelmente dificulta o estabelecimento de um plano
alimentar adequado.

Conclusoes/Sugestoes

Globalmente os objectivos que presidiram a realizacdo deste trabalho, foram atingidos. Os
aspectos relacionados com a alimentagao da crianga nos primeiros anos de vida, ndo
devem ser minimizados pelos profissionais que tomam ao seu cuidado a conducdo da dieta
nesta etapa do seu crescimento e desenvolvimento.

Nesta medida, devem tomar em consideracdo as mudancas que vao acontecendo no meio
socio-familiar, o facto de muitos serem filhos Unicos, a preocupacdo com a vigildncia de
salde de rotina, a susceptibilidade para o aparecimento de problemas do foro respiratorio
e a tendéncia para a diminuicdo do aleitamento materno,

Concretamente em relagdo a dieta, é importante monitorizar o consumo de carne, peixe e
ovo, assim como de leite e seus derivados, sobretudo de iogurte.

Importa tomar em atencéio a tendéncia para o aumento do consumo de hidratos de carbo-
no, sal e gorduras provenientes de dleos e margarinas.

A resisténcia por parte de algumas criancas na ingest3o de legumes e fruta, e ainda que
em poucas situagdes, a ingestdo de alcool devem também merecer a melhor atengdo.
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Nesta medida, mantém-se actual e oportuna a mensagem:

E indispensével que na idade pré-escolar se continue a dar atengao
a alimentacdo da crianca, corrigindo erros e dando instrucoes claras
aos pais (4).
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ADENOMEGALIAS

Carla Moreirat, Isolina Aguiar!, Pedro Rodrigues?, Delfina Coelho?, Alice Chordo

Objectivo: A presenca de adenomegalias em idade pediatrica € comum e cria grande
ansiedade nos pais. Embora possa ocultar patologia mais grave, corresponde na maioria
dos casos a doencas infecciosas benignas.

Os objectivos deste trabalho foram caracterizar as adenomegalias e estabelecer correlacdo
com o diagnostico; e ainda avaliar um protocolo de actuacdo.

Material e métodos: Os autores apresentam o estudo retrospectivo das criancas interna-
das por adenomegalia no Hospital Senhora da Oliveira - Guimaraes entre 1995 e 1999,
Foram analisados os seguintes pardmetros: idade, sexo, caracteristicas da adenomegalia,
orientagao, diagnostico e evolugao,

Resultados: Foram internadas por adenomegalia 48 criancas, com predominio do sexo
masculino e idades compreendidas entre os 5 meses e 0s 14 anos. A infecgdo foi a etiolo-
gia mais frequente (68,7%), apresentando um curto tempo de evolugdo na quase totalida-
de dos casos. Nas neoplasias, observou-se auséncia de sinais inflamatdrios locais, maior
dureza na consisténcia da adenomegalia, localizacdo supraclavicular em metade dos casos
€ verificou-se um tempo de evolucao igual ou superior a 1 més na maioria das situagdes.
Em todos 0s quadros neoplasicos estavam presentes factores de risco e com frequéncia
varios em simultaneo. Os resultados dos exames complementares pouco contribuiram para
0 diagnostico e realizaram antibioterapia 34 (70,8%) criangas.

Conclusdo: Realca-se a importancia da valorizacao de certos achados clinicos na crianca
e adolescente com adenomegalia e apresenta-se uma estratégia para a sua abordagem
diagndstica.

Palavras-chave: adenomegalia, crianga, adolescente, orientagao.
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vico de Pediatria do Hospital Senhora da Oliveira - Guimarges
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Adenomegaolias

Symmary

Objective: Lymph node enlargement is a common finding in childhood and cause anxiety
in parents. Although in the majority of cases lymph node enlargement results from benign
infectious diseases, sometimes may herald the presence of more serious diseases. _

The aims of this study were to characterize the adenopathy and to establish a correlation
with diagnosis; and also to evaluate a protocol.

Patients and methods: The authors present the retrospective study of the children with
adenopathy admited to the Pediatric’ s Service of Senhora da Oliveira Hospital - Guimardes
from January 1995 to December 1999,

The following parameters were studied: age, gender, adenopathy characteristics, orienta-
tion, diagnosis and evolution.

Results: Forty eight children, 5 months to 14 years of age with a predominance of male
were included in the study. Infection was the more frequent etiology (68,7%), with a short
history in almost all cases. In malignancy, no signs of inflammation in the lymph node, firm
nodes, supraclavicular node involvement in half of the cases and long standing (over 1
month) of lymphadenopathy in the majority of cases were observed. In all neoplasms two

*or more risk factors were present. The results of the laboratory studies were not so useful
as expected and 34 (70,8%) children made antibiotic treatment.

Conclusion: The authors note the importance of some diagnostic clues in children and
adolescents with adenopathy and present strategies for a better diagnosis.

Keywords: lymphadenopathy, children, adolescent, management.

___Introducao

Criangas e adolescentes com adenomegalias é um problema frequente em Pediatria. O
aumento dos ganglios linfaticos é habitualmente devido a um processo infeccioso benigno
e auto-limitado que resolve sem sequelas. No entanto, ocasionalmente associa-se a doen-
Gas mais graves, sendo exemplo a tuberculose e os linfomas em que o diagnéstico preco-
ce e essencial (1,2).

A maioria das criancas saudaveis tem ganglios linfaticos cervicais, axilares e/ou inguinais
palpaveis, pelo que se considera que um génglio estd aumentado quando o seu maior dia-
metro € superior a 0,5 cm para os ganglios epitrocleares, a 1 cm para os cervicais e axila-
res e a 1,5 ¢cm para os inguinais. Ganglios supraclaviculares, popliteos e iliacos palpaveis
sao sempre considerados anormais (1).

Quando os ganglios linfaticos aumentados de volume envolvem duas ou mais regides nao
contiguas, a linfadenopatia denomina-se generalizada (2). Consideram-se adencpatias
agudas as que tém uma evolugdo inferior a duas semanas; cronicas ou sub-agudas as de
evolugao para além de duas semanas (3).
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Segundo diversos autores (3) definem-se como factores de risco nesta situacio os
seguintes:
— Manifestacoes de doenca sistémica
— Clinica de doenca progressiva
— Localizacdo supraclavicular ou cervical inferior
— Duracdo superior a 2-3 semanas, sobretudo se ndo ha resposta a antibioterapia
— Idade inferior a um ano ou superior a dez anos
— Alteragdo das caracteristicas da adenomegalia, nomeadamente na dimensao, mobilida-
de, dureza e/ou sinais inflamatorios locais

Material e metodos

Analisaram-se retrospectivamente os processos clinicos das criancas internadas por ade-
nomegalia, no Hospital Senhora da Oliveira - Guimardes, no periodo de 1 de Janeiro de
1995 a 31 de Dezembro de 1999.

As situagGes em que a adenomegalia se inseria num contexto clinico que a tornava dbvia
foram excluidas.

Colheram-se dados referentes a: idade, sexo, caracteristicas da adenomegalia, orientacao,
diagnéstico clinico e evolucao.

Resultados

Np. periodo de tempo considerado (5 anos) foram internadas por adenomegalia 48 criancas
com idades compreendidas entre os 5 meses e 0s 14 anos. Quase todas (87,5%) apresen-
tavam idade igual ou inferior a 5 anos e pouco mais de metade (54,2%) idade igual ou infe-
rior a 2 anos. Observou-se um predominio do sexo masculino e a relacdo masculino/femi-
nino foi de 2,4:1.

O diagnostico mais frequente fol de infeccdo, encontrado em 33 casos (68,7%). Os quatro
diagnosticos de neoplasia - Linfoma de Hodgkin (em duas criantjas), pilomatricoma e neu-
roblastoma corresponderam a criancas do sexo feminino (Quadro I).

0 agente infeccioso na maioria dos casos (69,7%) ndo foi identificado (Quadro II).

Na analise da distribuicdo dos diagndsticos por idade, verificou-se que os lnicos dois casos
de adenomegalia ap6s os 10 anos corresponderam a situaces neoplasicas, nio havendo
neste estudo registo de casos oncologicos em lactentes.

A localizagdo supraclavicular observou-se em trés dos diagndsticos de infeccao (n=33) e
em dois dos diagnésticos de neoplasia (n=4).

As caracteristicas das adenomegalias e as manifestagbes associadas estdo descritas no
Quadro I11,
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Diagndstico Sexo Feminino  Sexo Masculino  Total
Infecgio Ak e 25 33 (68,7%)
Neoplasia 4 0 4 (8,3%)
Lesdo Linfoproliferativa 0 1 1 (2,2%)
Inconclusivo 2 8 10 (20,8%)
Total T 1€ ool e wior e 48 (100%)

Quadro I; Adenomegalias - Diagndsticos.

Bactérias (7)

Staphilococcus aureus 2

Staphilococcus pyogenes 1

Streptococcus grupo A 1

Streptococcus grupo D 1

Micobacterium tuberculosis 2
Virus (2)

Virus Citomegalico 2
Parasitas (1)

Toxoplasma 1

Sem identificacao do agente (23)
Quadro I1: Agentes infecciosos isolados (n = 33).

Na quase totalidade dos casos, independentemente do diagnostico, a adenomegalia apre-
sentou-se como multipla; na maioria das situagdes infecciosas e em dois casos de neopla-
sia como localizada. Nas situagbes neopldsicas observou-se uma maior dureza na consis-
téncia da adenomegalia, auséncia de sinais inflamatérios locais e, ao contrario do espera-
do, a descricio de adenomegalia mével. A dor foi o sinal inflamatdrio local mais referido.
Manifestacoes de doenca sistémica, nomeadamente febre persistente, anorexia, emagreci-
mento, astenia e/ou hepatoesplenomegalia so estavam presentes em dois casos de neo-
plasia. A anorexia foi referida por uma crianca com neuroblastoma e em quatro com o
diagnostico de infecgao. No que diz respeito ao emagrecimento, presente em 2 casos, rela-
cionou-se com neoplasia e lesdo linfoproliferativa. As quatro criancas com esplenomegalia
apresentavam situacoes infecciosas.

Em relacao ao tempo de evolugdo - intervalo de tempo decorrido entre o aparecimento das
primeiras manifestactes e o internamento - constatou-se que a maioria das situagoes
infecciosas apresentaram uma evolucdo curta e que trés dos quatro casos de neoplasia
tiveram um tempo de evolucdo igual ou superior a 1 més (Quadro I11). Dois dos cinco casos
de infecgdo com longo tempo de evolugdo (> 1 més) corresponderam as situages de
tuberculose e numa delas o tempo de evolugdo foi de 3 anos.
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A analise dos factores de risco revelou que estes estavam presentes em todas as situacoes
neoplasicas (Quadro III) e geralmente varios em simultaneo, enquanto que nas infecgoes
s6 eram mencionados em cerca de metade dos casos e muitas vezes a manifestacdo de
doenca sistémica era o unico factor de risco referido.

A demora do diagnostico - intervalo de tempo decorrido entre o internamento e o diagnds-
tico - teve uma duracao igual ou inferior @ uma semana na maioria das situagbes. Salien-
ta-se um caso com demora superior a 30 dias correspondente a um diagnéstico final de
neoplasia (Quadro III).

Infeccio  Neoplasia Lesdo ~ Inconclusive  Total
g ____ Linfoproliferativa ¥
Unica 5 1 0 0 6
Mltipla 28 3 1 10 42
Localizada 29 2 a 10 41
Generalizada 4 2 1 0 7
Elastica 8 4] 0 2 10
Dura-elastica 4 1 [
Dura 9 2 1 4 16
Mavel 10 3 0 2 15
Aderente ) 5 ] 1 3 9
Sinais inflamatorios locals 19 0 0 5 24
Dor 19 0 0 5 24
Calor 12 0 0 2 14
Rubor 13 1] 0 2 15
Manifestactes de doenca sistemica 19 2 1 4 26
Febre 18 0 1 -+ 23
Tempo de evolucdo -
< 2 semanas 27 1 1 8 iz
2 semanas-1mes 1 0 0 0 1
> 1 més 5 3 0 2 10
Factores de risco 16 4 1 3 24
Demora do diagndstico
< 1 semana 14 2 1 4 21
1-2 semanas 6 0 0 2 B
2 semanas-1més 3 0 0 0 3
= 1 més 5 1 0 1 7

Nota: os valores de cada caracteristica variam por falta de dados.

Quadro [I1! Caracteristicas das adenomegalias.
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Em relagao aos exames complementares pedidos (Figura 1), as alteragoes predominaram
no hemograma e no valor da Proteina C Reactiva - PCR. A leucocitose foi o achado mais
frequente; registaram-se trés casos de eosinofilia, um com o diagnostico de tuberculose e
0s outros dois de infeccdo sem identificagdo do agente. A Unica radiografia de torax com
alteragoes correspondeu a uma situagao infecciosa sem identificacdo do agente, Vinte e
cinco criancas realizaram ecografia local e 0 achado mais frequente foi o de mdltiplas ade-
nomegalias. Pedidos exames culturais em 11 casos, demonstraram-se inconclusivas as trés
zaragatoas da orofaringe e isolou-se o agente etioldgico em pouco mais de metade
(55,5%) das situagoes de drenagem / pungdo do ganglio. No Quadro IV estdo registados
0s resultados das dezasseis biopsias efectuadas.

Realizaram antibioterapia 34 (70,8%) criangas, algumas das quais antes do diagnostico.
Receberam apenas um antibidtico 23 criancas e duas Iniciaram quatro antibioticos.

n.? criancgas 48 -

?ﬁ @ total

#Enormal/megativo

M alterado/positivo

Paul-Bunnel
Velocidade

Rx Tora
Mantou
TORCH
Virus Epstein
Barr
sedimentacioges

Figura 1. Exames complementares,

Hiperplasia reactiva
Doenca granulomatosa
Doenca neoplasica
Linfadenite

Lesao linfoproliferativa
Inconclusivo

L = PN N oY

Quadro A Biépsia (n=186).
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Discusstio

A presenca de uma ou mais adenomegalias numa crianga, qualquer que seja a sua idade,
nao € normalmente critério de hospitalizacdo. O nimero elevado de internamentos por ade-
nomegalia na nossa serie deve-se em grande parte a dificuldade sentida no nosso Hospital
em realizar determinados exames complementares de diagnostico na consulta externa,
particularmente em tempo oportuno. Alguns destes internamentos foram também motiva-
dos pelo mau estado geral da crianca ou por factores soclais.

O diagnostice de infeccdo na maioria (68,7%) dos casos esta de acordo com a opinido geral
de adenomegalia na infancia ser habitualmente uma entidade benigna (1,2) .

Este estudo, a semelhanca de outros publicados na literatura (4), apresenta uma elevada
percentagem de diagnosticos inconclusivos (20,8%).

Os agentes infecciosos bacterianos identificados foram o estafilococos, o estreptococos e
0 Mycobacterium tuberculosis. E referido por diversos autores que a maioria dos casos
de linfadenite bacteriana sdo devidos ao estreptococos e ao estafilococos (5). Perante a
crianca com adenopatias cervicais ou toracicas persistentes deve-se pensar sempre em
tuberculose no diagnostico diferencial, dado a tuberculose continuar a ser muito fre-
quente em Portugal e o seu diagnostico na crianca exigir um elevado indice de suspeicao
clinica (6).

Observou-se um grande nimero de situacdes infecciosas sem identificacdo do agente
etioldgico.

Devido a distribuicdo anatémica do sistema linfatico de drenagem, a adenomegalia locali-
zada geralmente representa a manifestacao clinica de um processo patolégico local - ade-
nomegalia satélite - e a infeccdo € a causa mais frequente (7,8). A adenomegalia locali-
zada obriga portanto a procura de um processo inflamatdrio/infeccioso proximo.

Muitas das adenomegalias sem identificacdo do agente correspondiam de facto a quadros
de otite média aguda, amigdalites ou rinofaringites em que a identificacdo do agente nao
iria alterar o plano terapéutico, pelo que ndo se teréd prosseguido a investigacao.

E referido por diversos autores que o envolvimento dos ganglios supraclaviculares impli-
ca uma atencao especial por estar geralmente associado a doenga grave € que perante
uma adenomegalia com esta localizacao esta indicado realizar biopsia (7,9). Neste estu-
do, dois dos quatro casos de neoplasia apresentavam uma adenomegalia de localizacdo
supraclavicular.

A consisténcia dos ganglios pode ser util para o diagnostico diferencial. No entanto, muitas
lestes inflamatorias, especialmente se associadas a reaccdo fibrética podem ser duras,
como também com frequéncia o Linfoma de Hodgkin apresenta ganglios com consisténicia
elastica (4).
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Ao contrario do referido na literatura (1,2), nesta casuistica as adenomegalias nas situa-
¢oes neoplasicas estavam descritas como ndo aderentes aos planos adjacentes.
Verificou-se que a anorexia € na crianga um sintoma inespecifico e que o emagreci-
mento nem sempre traduz uma doenca grave. Também a esplenomegalia ndo se apre-
sentou como sinal de gravidade pois esteve apenas associada a situagdes infecciosas
benignas.

Um longo tempo de evolugao foi sugestivo de tuberculose ou neoplasia.

Uma histéria clinica detalhada e um exame fisico cuidadoso com frequéncia permitiram
identificar a causa da linfadenopatia. No entanto, apos esta avaliacdo inicial, um subgrupe
de criancas permaneceu sem diagnostico.

Em face dos resultados obtidos neste trabalho, os autores sdo de opiniao que o protocolo
do Hospital Pediatrico de Coimbra revisto em 1997 e em vigor, constitui uma norma de
abordagem pratica e (til a sequir nestes casos (figura 2). A atitude inicial dependera do
tempo de evolugdo da adenomegalia e os exames complementares (Quadro V) deverao ser
pedidos de forma programada e progressiva. As culturas de material ganglionar e de pro-
vaveis focos serdo uma boa abordagem inicial embora opcional, recomendando-se a dre-
nagem se existirem sinais inflamatorios francos com flutuacdo. Em caso de divida em rela-
¢ao0 ao agente etioldgico sera sempre defensavel instituir antibioterapia dirigida contra o
estreptococos e o estafilococos com duragdo minima de 14 dias (3).

1 - Culturas (foco provavel, puncao do ganglio)

2 - Hemograma, PCR
Serologias (TORCH, EBV), prova de Mantoux
Radiografia do torax, Ecografia

3 - Serologias para outros virus, parasitas e fungos
Pesquisa de germens menos habituais

4 - Marcadores tumorais: DHL, Ferritina, ENE
AVM, AHV, a-fetoproteina ...

5 - Biopsia

DHL- desidrogenase lactica; EBY- yvirus de Epstein Barr;
ENE - enalase; AVM - acido vaniimandélico; AHV - dcido homovanilico

Quadro V: Exames complementares (Adaptada de Winckler L (3)).
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~ Aguda (<25) Subaguda/Crénica (= 25)
_ ' Localizads Generlizada
Evidéncia de Factores de risca Outros Factores de risco
infecglio bacteriung l
| .
i 1 [ 1
fsiin Nio Sim N Sim Niio
. Culturas ¢ Investigar | ¢ 2
Antibidiicos R
By Antibidticos
s/ methorig E
45 48-72 horas i e
el Drenagem
Anubidticos+TSA
Vigiar mdximo 3 semanas Vigiar méximo Vigiar 4 a 6 semanas
I 3 semanas ]
Fiictores de risco . Niio dirinui ou normaliza
\\ em 12 semanas
Investigar 2 0 5 ¥ ' il
Investigar até 5

2,3, 4,5 — Quadro V

Figura 2: Adenopatias - protocolo de avaliagio (Adadptado de Winckler L (3)).
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 Resumo

Estudou-se retrospectivamente a afluéncia de recém-nascidos (RN) até aos 28 dias de vida,
observados ao Servigo de Urgéncia (S.U.) do Hospital Pediétrico de Coimbra (H.P.C.) entre
1 de Janeiro e 31 de Dezembro de 1999. Foi feita a caracterizagdo da populacdo de RN
(entre os quais 0os nascidos na M.B.B.) e procurou-se conhecer que mudanca de atitudes
poderiam diminuir a afluéncia ao S.U. A populacdo de RN constituiu 1% do total de urgén-
cias em 1999. As patologias observadas foram na maior parte dos casos benignas e nao
justificavam o recurso ao S.U. Nao encontraram diferencas entre as razes de admissao dos
RN da M.B.B. e os de outras Maternidades.

Palavras-chave: recém-nascido, servico de urgéncia, maternidade.

. Summary

The authors describe retrospective study about the newborn frequency in the Hospital
Pediatrico Urgency Room during 1999. They characterized this population and the new-
borns of the Maternidade Bissaya Barreto and tried to find what kind of attitude could
change the number of newborns in the urgency room. The newborn population was 1% of
all the urgency cases during 1999. In most cases found benign diseases and unnecessary
hospital observation. The authors didn’t find any difference between M.B.B. newborns and
the others.

Keywords: newborn, urgency room, maternity.
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Importancia da urglncia neonatal na urgéncis pedidteea

Introducao

A afluéncia de recém-nascidos (RN) ao Servico de Urgéncia do Hospital Pediatrico de Coim-
bra (S.U. do H.P.C.) deve ter multiplas razdes. Estas devem ser correctamente avaliadas
para que a possibilidade de uma resposta adequada, possa permitir a diminuicao da afluén-
cia de situacGes ndo urgentes (1). Desde o segundo semestre de 1998, apds um acardo
com a A.R.S. de Coimbra, a observacdo no S.U. do H.P.C. deveria ser feita apds uma tria-
gem inicial dos doentes no Centro de Salide da zona de residéncia ou pelo Pediatra Assis-
tente, com excepcdo das situacbes urgentes (2). Contudo o horério de atendimento dos
Centros de Satude do Concelho de Coimbra ou do Pediatra Assistente ndo € extensivel as
24h do dia, 0 que leva a que muitos pais destas criancas recorram ao S.U. (3).

Material e métodos

Foi elaborado um estudo retrospectivo, cujo universo foram os RN, até acs 28 dias de vida
observados no S.U. do H.P.C., de Janeiro a Dezembro de 1999. Em todos os casos foi obti-
da a informagdo atraves da consulta dos processos clinicos do S.U. procurando conhecer:
causas que levaram os RN'ao S.U.; numero de referenciados ao hospital; idade na data da
urgéncia; hora da urgéncia; tempo entre o inicio dos sintomas e o recurso ao S.U.; sazo-
nalidade das patologias observadas; orientagao apos observacao clinica; idas posteriores
ao S.U. no periodo neonatal e idade da primeira consulta de saude infantil, Foram exclui-
dos a partida 45 RN, cuja passagem pela urgéncia foi apenas administrativa por se tratar
de RN transportados pelo I.N.E.M, directamente para a U.C.L.

Relativamente aos RN que nasceram na Maternidade Bissaya Barreto (M.B.B.) e que recor-
reram ao S.U., procedeu-se & andlise dos processos clinicos da Maternidade procurando
obter informacoes relativas a: idade gestacional; tipo de parto; peso de nascimento; ocor-
réncias no periodo de internamento na Maternidade; numero de referenciados ao S.U.

Foi aplicado 0 método estatistico Regressao Linear e considerados estatisticamente signi-
ficativos os resultados p<0,05.

Resultados

No S.U. do H.P.C, foram assistidas de Janeiro a Dezembro de 1999, 52376 criancas, das
quais 688 (1%) eram RN com idade igual ou inferior a 28 dias. A maioria nasceu nas Mater-
nidades de Coimbra.

O nimero medio de RN observados por dia foi de 2,3 e a distribuicdo etéria na data da
urgéncia foi relativamente constante ao longo do periodo neonatal (Fig. 1).
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Dias de vida

Populagio de RN

Fig, 1 - Dias de vida na data da urgéncia,

Aos 20 dias de vida, 65% destes RN, ja tinham sido observados no S.U., pelo menos uma vez.
Dos 643 RN observados, 10 % tiveram varias idas ao S.U. e apenas 7% (42 casos) foram
enviados com carta do Médico Assistente para observacgdo clinica.

Os diagnosticos foram agrupados por areas pediatricas: patologia gastroenterologica
(40%), patologia respiratoria (19,5%), patologia dermatolégica (13%), patologia eftalmo-
logica (5,5%), outros (15%) e puericultura (7%).

Patologia Gastroenterologica (40% ): As colicas do 1° trimestre (45%) e os vomitos / reflu-
X0 gastroesofagico (17%) constituiram os diagnosticos mais frequentes, Foram tambem
agrupados nesta area os casos de ma progressao ponderal/ hipogaldctia materna (15%),
vémitos hematicos (5,4%), candidiase oral (5%), gastroenterite aguda (4%), falsa diarreia
do RN (3%), obstipacao (2,8%), hipersensibilidade as proteinas de leite de vaca (1,6%) e
“engasgamento” (1,2%).

Patologia Respiratoria (19,5% ): As infecgOes do tracto respiratorio superior {90%), bron-
quiolite (7%), pneumonia (2,3%) e o estridor (0,7%).

Patologia Dermatoldgica (13%): O eritema toxico constituiu a patologia mais frequente
(26,5%) seguida de infeccdo dérmica (18,9%), onfalite/granuloma umbilical (16,9%),
exantema inespecifico (13,6%), dermite seborreica (13,6%), eritema nadegueiro(9,4%) e
manchas/nevos (1,1%).

Patologia Oftalmolégica (5,5%): A conjuntivite (94%) e a cbstrugdo do canal lacrimal (6%)
constituiram os diagnosticos que mais motivaram a ida ao S.U. nesta area.

Em Outros Diagnosticos foram agrupados os casos de RN com nodulo do esternocleido-
mastoideu, politraumatizado, hérnia inguinal, estenose hipertrdfica do piloro, malformagoes
dos membros inferiores, artrite séptica, anca instavel, febre, convulsoes, cardiopatia e icte-
ricia do leite materno e do RN.

Puericultura (7%): Os diagnésticos como dificuldade na mamada (36%), hipertrofia mama-
ria (22%) , metrorragia da RN (13%), uratos (9%), ma progressdo ponderal nao confirmada
(11%) e cefalohematoma (9%) constituiram as situcbes mais frequentemente observadas.

saude

27

Infarnitil 2001 23,2155 59



Iryporthiicin da urgndia reonatalna urglnele padidt |'.-.-'..:-|

Somente 10% das patologias observadas foram consideradas potencialmente urgentes,
tais como; febre, “engasgamento”, convulsdes, sepsis, politraumatizado, vomitos hemati-
cos, infeccdo dérmica, bronguiolite, pneumonia, cardiopatia, estenose hipertréfica do pilo-
ro e artrite séptica.

Em relacdo a hora de chegada ao S.U.: a maioria dos RN (84%) foi observada nos turnos
das 8-16 e 16-24 h.

Nos casos em que foi possivel obter informacao sobre o tempo decorrido entre o inicio dos
sintomas e a ida ao SU (34%), este ocorreu em média nas primeiras 24h, As patologias
com menor tempo de espera por parte dos pais foram os vomitos/RGE e hérnia inguinal
(< 12h).

A sazonalidade para os trés diagndsticos mais frequentes, apenas foi encontrada nas infec-
goes do tracto respiratorio superior (p< 0,0001) que prevaleceu no primeiro quadrimestre
do ano.

Em 93 RN (14,4%), encontramos informagao nas folhas de registo do S.U. sobre a idade
da primeira consulta de Saide Infantil. A média desta consulta situou-se nos 20 dias e em
apenas 7 dos RN (7,5%) ocorreu em idade inferior a 15 dias de vida.

Apos observacdo 92% dos RN tiveram alta clinica, 6,3% necessitaram de vigilancia em
internamento: U.I.C.D. e/ou Enfermarias e 1% foram enviados para as Maternidades.

Do estudo geral da populagao de RN que frequentaram o S.U. 276 (41%) tinham nascido
na M.B.B., representando 8,4% dos nascimentos do ano nesta Maternidade. Fez-se um
estudo mais pormenorizado desta populagae de RN. Verificamos que 6% tinham sido refe-
renciados por Neonatologistas ao S.U. para observacgdo por especialidades como a Ortope-
dia, Dermatologia e Cardiologia. Da restante populagdc neonatal da M.B.B., s6 8 % dos RN
observados apresentavam situagdes potencialmente urgentes. Os diagnosticos e a orienta-
¢do apds observagdo foram idénticos & do total de RN observados no S.U.

EM.B.B. ®Outras Mat.

Areas da Pedibtria

Fig. 2 - Diagndsticos RN MBB / Outras maternidades,
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Dos RN da M.B.B. observados no S.U, verificamos que 52% nasceram de parto eutdcico, 31%
de cesariana. O peso minimo encontrado foi 2020g e o maximo de 4275g (médio: 3268g).
11% eram pre-termos e 5% ACIU, As patologias encontradas sobrepbe-se & da restante popu-
lacdo de RN. Contudo a Sepsis, 1.R.S., Malformagbes dos Membros Inferiores, Hipogalactia
materna e colicas do 1° trimestre constituiram os diagndsticos mais frequentes no grupo dos
pre-termos e A.C.I.U.. Em 70% dos RN ndo ha registo de ocorréncias durante o internamen-
to na Maternidade. Dos restantes 30% as ocorréncias mais frequentes foram: ictericia (33%),
eritema toxico (11%), pielectasia (7%]), anca instavel, conjuntivite e dificuldades na mamada.
A Unica associacdo encontrada entre o diagnostico do S.U. e o periodo de internamento na
M.B.B. foi de ictericia neonatal.

Conclusoes

Do estudo realizado verificou-se que a populacdo neonatal teve um peso pequenc a nivel
da urgéncia pediatrica do H.P.C. em 1999, A patologia encontrada nesta faixa etaria, fol na
maioria dos casos benigna, ndo justificando o recurso ao S.U. Nao encontramos diferengas
entre a populacao geral de RN e os RN da M.B.B.. A primeira consulta de Saude Infantil na
nossa amostra foi tardia.

 Controversia

A diminuicdo da procura ndo justificada na urgéncia podera depender da reavaliacdo da
informacdo dada nas Maternidades na data da alta; a realizacdo da primeira consulta de
Saude Infantil mais precoce e sensibilizagao da populacao para numa primeira fase recor-
rer a consulta aberta dos Centros de Saude ou aos Médicos Assistentes (2, 4, 5).
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'Kgua para os olhos

Recentemente surgiram no mercado, duas linhas de produtos para a higiene dos bebés.
Ambas sdao agua — agua do mar "microfiltrada e esterilizada” e agua termal (1,2).

‘ Nada tenho @ opor a recuperagéo de terapéuticas tradicionais numa época em que o natu-
'riﬁsmo é moda ("politicamente correcto”) mas preocupam-me trés factos:

'_ a) auséncia de provas de eficacia acrescida

b) excesso de indicacoes

c) preco

- a) Nenhum dos produtos faz referéncia a dados que sugiram maior eficacia, comodidade ou
: seguranca relativamente aos seus equivalentes habituais — a agua da torneira (ou a agua
mineral engarrafada) ou o "soro fisioldgico” (ou a &gua do mar propriamente dita ou mesmo
- “microfiltrada e esterilizada”)

* Entre as indicactes desses produtos figuram:

» Limpeza do rosto, dos olhos, e dos pavilhGes auriculares

* Para completar a higiene das zonas de pregas

* Enxaguamento do leite de limpeza durante a muda da fralda

* "Borbulhas” de calor

« Higiene quotidiana do recém-nascido e do bebé

* Na muda da fralda

Que razoes para os preferir a agua da torneira para lavar a cara das criancas ou o rabo dos
bebés? Sera indispensavel leite para a limpeza do rabo dum lactente, para depois o0 enxa-
guar com eau thermale?

N&o sera surpresa que se aconselhe dar banho aos lactentes com eau thermale, dado
que no banho também se costuma lavar a cara e necessariamente se lava o rabo.
(“Rosto, corpo, nddegas” 18re gay d'Uriage®). Nio tardard uma agua de Colénia para
0 mesmo fim.

A sua composicao nao apresenta diferengas significativas, a menos que os produtos em
analise tenham alguma propriedade oculta a bioquimica normal e que explique os parado-
x0s de uma "Solucdo isoténica de dgua da mar” ter um “Baixo teor em sodio” e de o
(TﬁNIHEIl@) enquanto um "Verdadeiro soro fisiolégico natural”, Isophy®, sendo "Natu-
ralmente isotonica” deter “A mais elevada concentracdo em sais minerais”,

b) E estranho que, entre as “indicactes” para a eau thermale figure a higiene diaria das
fossas nasais (dado que “elimina as mucosidades do nariz") (além disso, “Tonimer® esta
indicado nos recém-nascidos”..por “incapacidade do bebé em assoar-se”) e a higiene
diaria dos olhos.

Seré (til esse excesso de cuidados com os narizes das criangas, sinal duma ansiosa obses-
sao pela higiene, que ja nem é politicamente correcta (3) .

ISalde Infantil 2001 23,2:61_62
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c) O preco exorbitante (3000 escudos (15 euros) por embalagem de meio litro de “eau
thermale”), s6 podera ser atribuido ao custo da embalagem, (1. Valvula “one way”
impede o refluxo da solucéo. 2. Extremidade difusora adaptado a cada morfologia
nasal. 3. Saco flexivel em aluminio plastificado multiestraficado. 4. Ar comprido,
inserido entre a bomba e o saco, assegura a completa propulsdo mecénica da
solugdo.) muitissimo superior ao do contetido.

Quando o valor do produto depende fundamentalmente da embalagem (da confianca indu-
Zida pelo aspecto), estamos no dominio do placebo.

Quando a eficacia do placebo depende dum poder mégico que se lhe atribui, entramos no
dominio do amuleto. Mesmo a dgua benta ja caiu em desuso.

Em S. Bartolomeu do Mar, no dia do seu padroeiro, os romeiros ndo dispensam o banho
ritual na praia; a eficacia do banho desse dia e nessa praia é tida como incomparavel em
criangas com gaguez, medos, convulsdes e outras manifestagGes paroxisticas, que fazem
alusdes ao diabo que, nesse dia, anda a solta.

No mesmo dia, em Ponte de Cavez, a procissdo homenageia S. Bartolomeu, cuja imagem
segura um diabolico dragao. Numa das margens do rio, junto & ponte, nasce agua termal,
evidentemente sulfurosa, tida como muito (til em doengas da pele e que as romeiras levam
para casa para lavar a cabega.
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Os corticosteroides, em relagdo as suas acgdes, dividem-se em dois grupos:

1.

Os mineralocorticéides, cuja forma natural € a aldosterona, tém uma accdo decisiva na
retencdo de sodio. A sua utilizagdo é pouco frequente, apenas em situacBes de insufi-
ciéncia da supra-renal com perda de sal.

. Os glicocorticdides, cuja forma natural € a hidrocortisona, sobretudo pela sua acgdo anti-

inflamatdria (depressdo da imunidade celular e humoral), s@o os corticosterdides mais
utilizados. Tém também importantes accoes metabdlicas, estimulando o catabolismo das
gorduras e das proteinas, e a neoglicogénese hepatica. A sua sintese obedece a um
ritmo cicardiano, sendo maxima entre as 8-9 horas da manha. Vai depois diminuindo,
atingindo ao fim do dia valores inferiores a 50% em relagdo a sua producdo maxima.

Existem hoje em dia vérios corticosterdides de sintese, mais potentes e com maior dura-

Gao de acgdo do que as formas naturais, o que permite adaptar o corticdide a situacdo que

se pretende tratar (Quadro 1),

~ Poténcia  Capacidade de Duragdo de
anti-inflamatéria  retencao de sédio accao (H)
Hidrocortisona 1 1 8-12—
Fludrocortisona 10 125 8-12
Prednisolona 4 0.8 12-36
Metilprednisolona 5 0.5 12-36
Dexametasona 25 0 36-72
Quadro 1

— Quando se administram doses substitutivas, como na insuficiéncia da supra-renal, o cor-

ticdide ideal é a hidrocortisona, 15-20 mg/M2/dia, em duas tomas diarias, respeitando
0 ritmo de producdo cicardiano da hidrocortisona, isto é 70% da dose diaria de manhg,
e 30% a noite.

— Em situacBes de emergéncia, por exemplo em determinadas meningites bacterianas, os

corticoides mais indicados séo os de elevada poténcia. A duracdo destes tratamentos,
normalmente, ndo € superior a 5 dias.
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— Nos tratamentos prolongados, varios dias ou meses, como € o caso de algumas doen-
cas renais, hematoldgicas, digestivas, e outras, os corticoides indicados sdo os de média
poténcia. Na inducdo da remissdo duma determinada doenca, a prednisclona, por
exemplo, deve administrar-se inicialmente numa dose elevada, 2 mg/Kg/dia, dividida
‘por 2-3 tomas didrias; uma vez estabilizada a doenca a dose devera ser de manuten-
¢do, 1 mg/Kg/dia, se possivel administrada numa unica toma diaria, pela manha. Nesta
fase podera tentar-se a administracao em dias alternados, com menos efeitos secunda-
rios, sendo a dose do dia sim duplicada.

Quando se administram corticosterdides, tem de ter-se em conta que ha uma variabilida-
de significativa em relacdo a sua sensibilidade, quer de tecido para tecido, quer mesmo
interindividual. A resposta & corticoterapia depende ndo s da concentragdo disponivel,
mas também da resposta do tecido-alvo, isto &, da resposta dos receptores especificos, que
pode ser modulada por diversos factores.

O tratamento prolongado com doses elevadas de corticosterdides provoca alguns efeitos
secundarios indesejaveis:

— Supressao da actividade do eixo hipotalamo-hipdfise-supra-renal, com atrofia secunda-
ria do cortex da supra-renal, que pode ser irreversivel;

— Alterages do metabolismo 6sseo (osteopenia);

— Paragem do crescimento por alteracdes ao nivel hipotalamo-hipofisario, da pulsatilidade
da secrecdo da hormona do crescimento;

— Hiperglicemia;

— Aumento da acidez gastrica.

Deste modo, a supressdo duma terapéutica continua com corticoides superior a 7 dias,
periodo a partir do qual se pode ja observar atrofia do cortex da supra-renal, deve reves-
tir-se de algum cuidado.

Se a corticoterapia durou entre 7 dias e um més, nos primeiros 3 dias de suspensdo deve
administrar-se 75% da dose, nos 3 dias seguintes 50%, e nos Ultimos 3 dias 25%. No pri-
meiro dia sem corticoterapia é prudente dosear a concentracdo de hidrocortisona sérica
entre as 8-9 horas da manha, que deve ser superior a 10 ug/dI.

Se a corticoterapia teve uma duragdo superior a 1 més, a reducdo da dose deve ser mais gra-
dual, de 25% por semana. No primeiro dia sem corticoterapia € prudente dosear a concen-
tracdo de hidrocortisona sérica entre as 8-9 horas da manhd, que deve ser superior a 10 ug/dl.

Luis F. Simbes de Moura
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Caso clinico

gesumo

0 Sindrome de Gianotti-Crosti é uma acrodermatite papular ou papulo-vesicular auto-limi-
] tada que se pode associar a varios agentes infecciosos. A histopatologia cutanea é inespe-
~ cifica, pelo que o diagndstico é clinico. A terapéutica é meramente sintomatica, dependen-

‘do das queixas subjectivas do doente.

A propdsite de caso clinico de uma crianga de 5 anos de idade, do sexo feminino, com exan-

tema caracteristico, os autores tecem algumas consideragdes.

&
l Palavras-chave: Sindrome de Gianotti-Crosti, acrodermatite.

= Summary

~ Gianotti-Crosti syndrome Is a self-limiting papular or papulovesicular acrodermatitis that is
~ associated to several infectious agents. The diagnosis is based upon clinical findings and
i ~ therapy on the patient’s subjective symptoms.

~ The authors report the case of a five-year-old girl with a distinct exanthema and some con-
siderations about this syndrome are made.

Keywords: Gianotti-Crosti Syndrome, acrodermatitis.
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Caso timico

_Introducdo

O Sindrome de Gianotti-Crosti (SGC) representa um grupo de acrodermatites papulares ou
papulo-vesiculares auto-limitadas e associa-se a um numero crescente de doencas infec-
ciosas (1). Inicialmente era considerado especifico da infeccdo pelo virus da Hepatite B,
mas entretanto, numerosos outros virus e o Streptococcus -hemolitico do grupo A tém
sido implicados (2-4). Alguns autores também descrevem a ocorréncia do SGC apds imu-
nizacdo com diversas vacinas (2,5).

No passado, era feita a distingdo entre acrodermatite papular da infancia causada pelo virus
da hepatite B e sindrome papulo-vesicular de localizacdo acral relacionado com outros virus.
No entanto, num estudo recente, Caputo et al (6) demonstraram que a distingao clinica
entre estas duas entidades ndo € possivel e que as diferencas observadas sao provavel-
mente determinadas pelas caracteristicas individuais de cada paciente € no pelo agente
etiologico. Por esse motivo propuseram que se utilizasse apenas a designagdo Sindrome de
Gianotti-Crosti, eliminando-se os dois outros termos, para referir a erupcao cutanea papu-
lar ou papulo-vesicular de localizagdo acral associada a uma infeccdo virica subjacente,
Descreve-se o caso clinico de uma crianca com SGC provavelmente assoclado a infeccdo
pelo virus de Epstein Barr.

Caso clinico.
H.A.P.N.S., 5 anos de idade, sexc feminino, raca branca, natural e residente em Guimaraes.
E a primeira filha de pais jovens, ndo consanguineos, aparentemente saudaveis, Tem uma
irmé de 16 meses de idade, saudavel.

Gravidez vigiada, de termo e sem intercorréncias. Parto eutécico,
hospitalar. Apgar 10 ac 5° minuto e antropometria ao nascimento no
percentil 5,

Evolucao estaturo-ponderal no percentil 50 e desenvolvimento psi-
comotor adequado. Sem antecedentes patoldgicos relevantes.
Realizou as imunizagbes de acordo com o Programa Nacional de Vaci-
nacao e ainda a vacina anti-haemophilus (aos 2,4,6 e18 meses) e a
vacina anti-hepatite B (aos 24,25 e 30 meses).

Recorreu ao Servico de Urgéncia do Hospital de Guimardes por
exantema generalizado, ligeiramente pruriginoso e nao doloreso,
com inicio 2 dias antes. Negava febre ou qualquer outra queixa.
Referia ter tido odinofagia na-semana anterior.

Ao exame objectivo, de realcar o bom estado geral e multiplas papulas
eritematosas, liquendides, monomorficas, com aproximadamente 3-5
mm de diametro, de localizacao predominantemente acral e com distri-

buicdo simétrica pela face, nadegas e membros (Figuras 1-3). Obser- Ff?_l '5‘“{"’{“‘350 |
: it : 2 . simelrica das Iesoes peia

vava-se nalgumas delas o fenémeno de Koebner, ou isomérfico (Figura ¢, . & membros: sep,:

3). Nao apresentava adenomegalias nem hepatoesplenomegalia. envolvimento do tronco,
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Efectuou o seguinte estudo analitico: hemograma: Hgb-13,4 g/dl, leucocitos-11,2x109/L
(29%N,64%L), plaquetas-285x109/L; esfregaco de sangue periférico sem alteracdes, bio-
quimica (glicose, ureia, creatinina e jonograma) normal; serologia para o virus de Epstein
Barr (detecgao de anticorpos contra o antigenio da capside viral) pelo método de ELISA -
IgM de 11,268 (positivo > 11) e IgG de 12,159 (positivo > 11); reaccdo de Paul-Bunnel
positiva; serologia para o Citomegalovirus pelo método de MEIA (Microparticle Enzyme
Immunoassay) - IgM reactiva (1,975 index) e 1gG nao reactiva (1,3 AU/ml); serologia para
a Rubéola - IgM nao reactiva e IgG reactiva; titulo de anti-estreptolisina O - 203 UI/ml
(VR < 200 UI/ml) e marcadores da hepatite B e C - negativos.

Realizou terapéutica sintomatica com um corticosterdide topico e banhos de aveia coloidal.
O exantema desapareceu ao fim de cerca de 2 semanas, sem deixar sequelas.

il : . £
Fig 2 - Lesoes coalescentes na face Fig 3 - Fendmeno de Kaebner
com marcados sinais inflamatérios. (setas).

Numa crianga com SGC néo € possivel em todos os casos determinar uma etiologia (4,5).
No entanto, deve-se considerar sempre a possibilidade de uma infeccdo pelo virus da Hepa-
tite B ou pelo virus da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV) dada a gravidade destas situactes
(3.4). No caso descrito, ndo foi pedida a serologia HIV por a histéria familiar e pessoal da
crianca ndo o justificarem.

O virus de Epstein Barr (EBV) e o Citomegalovirus (CMV) tém sido encontrados frequente-
mente associados ao SGC (5-8). Estes virus sdo conhecidos pela sua distribuicdo ubiquita-
ria nos humanos e, na maioria dos pacientes, a infeccdo é subclinica (9,10). No caso apre-
sentado, a serologia - reacgdo de Paul-Bunnel positiva com anticorpos IgM e IgG anti-anti-
genio da capside viral positivos para o EBV - permite-nos o diagndstico de infeccdo aguda
por este agente (10). No entanto, a serologia para o CMV revelou IgM reactiva e IgG nao
reactiva. Infeccdo activa por este virus é melhor demonstrada pelo seu isolamento na urina
(que ndo foi realizado na nossa doente), apesar de, apos uma infeccdo primaria por CMV,
a excregao deste persistir durante semanas, meses ou mesmo anos. A infeccdo primaria é
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confirmada pela seroconversao ou pela detecgao simulténea de Ig M e de Ig G, o que ndo
se observou no caso apresentado (9).

No SGC os achados histopatolégicos cutaneos ndo sdo especificos, pelo que o diagnostico
é fundamentalmente clinico (4,6).

0 envolvimento cutdneo generalizado, ndo verificado no caso descrito, parece correlacio-
nar-se com prurido grave e outros sintomas gerais (4).

0 fenémeno de Koebner, desenvolvimento de lesdes pelo efeito traumatico da fricgdo, ndo
& um achado frequentemente descrito no SGC (11), mas era evidente em algumas areas
desta doente. :

0 SGC € uma dermatose auto-limitada que, a semelhanca de outras patologias de etiolo-
gia virica, ndo tem terapéutica especifica (4,11). O seu tratamento baseia-se nos sintomas
subjectivos do paciente (4). Os anti-histaminicos orais podem ser administrados para ali-
vio do prurido (11). A utilizagdo de corticoterapia local ou sistémica é controversa (4,11).
De acordo com alguns autores a sua administracao ndo se justifica (11), mas outros reco-
nhecem-lhe utilidade na diminuigao da inflamacao e do prurido (4). A esta crianca foi apli-
cado um corticosterdide topico, para reduzir a marcada inflamagéo e o prurido.

¢
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- Um caso inesquecivel

O contacto telefonico dum hospital distante antecipa a admissao na urgéncia, mas informa
apenas da transferéncia de um recém-nascido de dois dias de vida, intoxicado por parace-
tamol. A auséncia de outros pormenores, mantém sem resposta a interrogacio da sala
acerca da forma como teria sido administrado ou das circunstancias da intoxicacdo.

Duas horas depois, um bebé rosadinho dormia placidamente ao colo da enfermeira que
acompanhou o transporte e conta, finalmente o que aconteceu. O pequenino era o primei-
ro filno dum casal jovem e a gravidez decorrera sem incidentes. O parto, por cesariana,
tinha corride bem e P. de 3075 g era vigoroso, mamava e dormia sem problemas e cola-
borava na adaptacao da sua recém mamaé as novas funcoes. Esta tinha uma particularida-
de - nos Ultimos anos havia perdido gradualmente a audigdo e agora era mesmo surda.
Alguns gestos e palavras mais marcadas costumavam facilitar a comunicacdo.

Naquele dia, logo de manha, a mae teria referido sentir dores e estava febril. Um suposi-

torio de 1g de paracetamol foi-lhe deixado sobre a mesa de cabeceira juntamente com

algumas instrugBes verbais e gestos “significativos’, Por menos sorte, a mée estava nesse
momento a mudar a fralda ao bebé...

No final da tarde voltaram a febre, as dores e novamente 1g de paracetamol... desta vez
@ mae verbalizou alguma estranheza pela necessidade do bebé repetir(!) a medicacéo e
nessa altura aperceberam-se do equivoco.

P. tivera um dia normal, mamou cada 3 horas, teve duas dejeccGes mas recebeu 326 mg

‘de paracetamol por Kg de peso, 20 x a dose terapéutica e mais do dobro da dose toxica

aguda para menores de 12 anos!!

' A entrada no Hospital Pediatrico, 12 horas depois da administracdo do supositorio ndo tinha
‘qualquer clinica e apresentava um exame normal. A funcdo hepaética e renal eram adequa-
:Jdas, mas o doseamento de acetominofeno foi de 87.6 ug/ml, limite inferior para toxicida-
de de risco elevado, de acordo com o normograma de Rumack e Matthew (Gréfico) tendo

indicagdo para tratamento com N-acetilcisteina. O internamento decorreu sem intercorrén-
Cias, P. manteve-se sempre assintomético e com valores bioquimicos normais tenda saido

cinco dias depois.

Em criancas menores de 6 anos com niveis téxicos de acetominofeno raramente se veri-
ficaram sinais de toxicidade hepatica (menos de 5% apresentaram anomalias transito-

rias). A toxicidade renal é rara e surge associada a hepatotoxicidade. Contudo, mesmo
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sem estes sinais de toxicidade, o tratamento com N-acetilcisteina justifica-se quando hou-
ver niveis plasmaticos toxicos de acetominofeno de acordo com o normograma de Rumack
e Matthew, , '

Este caso reforga a necessidade de assegurar uma comunicacao efectiva técnico-doente e
alerta para o risco de mal-entendidos potencialmente perigosos, ocorrendo mesmo com
instructes aparentemente simples.
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Grafico I - Normograma de Rumack e Matthew.
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Textos para os pats

A maioria das convulsbes nas criangas sao desencadeadas por febre: sdo as convulsbes

febris.

Estas atingem uma em cada 25 a 30 criangas saudaveis. Apesar de muito assustadoras
para quem as presencia, especialmente para os pais, ndo séo tao perigosas como parecem.

As convulsdes febris sdo graves para a crianca?

As convulstes febris, mesmo prolongadas, ndo irdo prejudicar as criangas: apesar do
aspecto preocupante das crises elas acabarao por parar e a crianca vai ficar bem.
Habitualmente duram poucos minutos e param por si proprias, de forma espontdnea. E
bastante invulgar prolongarem-se por mais de 10 minutos.

Uma convulsao febril NAO causa: sufocacdo, enrolamento da lingua, lesGes cerebrais, atra-
so intelectual, dificuldades de aprendizagem, etc.

A maioria destas criancas ndo precisa de fazer analises, nem electroencefalograma, nem
radiografia do cranio, nem TAC. Precisa sim de ser observada por um médico para esclare-

o! cer a causa da febre,
- Algumas criancas tém convulstes com caracteristicas especiais (duragao superior a 15 minu-
tos, repeticao em menos de 24horas, alteragdes neurologicas focais) — convulsoes febris

complexas — gue requerem uma abordagem individualizada, varidvel de caso para caso.

Qual o significado duma convulsdo febril?
Ndo se conhece com precisdo o mecanismo que desencadeia o inicio duma convulsdo febril.

. 0 mais importante ndc é a convuls3o em si mas sim a febre com convulsio associada.

O que devo fazer se o meu filtho tiver uma convulsdo?

.+ O mais importante é manter a calma.
 « Deite a crianca de lado para que ndo se engasgue com a saliva ou com os alimentos.
- * Nao lhe coloque nada na boca. A lingua ndo se enrola e s excepcionalmente podera ser

trincada!

. * Nao tente parar os movimentos da crianga durante a convulsdo segurando-a ou apertan-

do-a. A maioria das convulsdes desaparece espontaneamente em poucos minutos.

* Procure o medicamento de aplicacio rectal que lhe foi receitado para parar a convulsao
- STESOLID (diazepam rectal). Mas so se a convulsdo ainda ndo tiver parado € que 0
deve administrar.

» Coloque o termdmetro. Se tiver febre administre-lhe um medicamento para a baixar.

* Controle o tempo: lembre-se de olhar para o relégio.
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« Se a convulsdo demora a parar (mais do que 10 minutos) dirija-se ao servigo de urgén-
cia mais proximo, ou telefone para o 112 para obter transporte acompanhado por técni-
cos de salde. O mais provavel é que quando la chegar a convulsdo ja tenha parado e a
crianca esteja apenas sonolenta.

+ Em qualquer caso, a observagdo médica € muito importante para avaliar a causa da febre.

» Muitos pais adoptam desnecessariamente atitudes precipitadas e potencialmente perigo-
sas para si e para os outros. Se for para o hospital em viatura propria, cumpra as regras
de transito, e os limites de velocidade.

0 meu filho pode ter outras convulsoes?

Sim. A possibilidade de surgir outra convulsao febril, varia de crianga para crianga. Mais de
metade dos casos nao se repetem. Terao maior risco de se repetirem 0s casos em que 0
primeiro episédio ocorreu em idades inferiores a 12 meses ou surgiu com febre baixa (infe-
rior a 38,5°C) ou existir historia de convulsoes febris na familia.

Existe algum tratamento que possa evitar as convulsoes?

Sim, mas a maioria dos especialistas e pais concordam que os efeitos secundarios dos
medicamentos (alteracoes de comportamento, hiperactividade, reaccoes alérgicas, altera-
g%es digestivas, sonoléncia, tonturas, alteracdes de equilibrio, etc.) sdo piores do que o
risco de a crianga voltar a ter nova convulsao febril. Além do mais, mesmo quando sdo uti-
lizados para prevenir as crises, nem sempre as evitam.

Varios estudos mostraram também que a utilizagao vigorosa de medicamentos para baixar
a febre pode nao impedir novas convulsoes.

As criangas que tém convulsdes febris sdo epilépticas? \

Nao. Convulsdes febris e epilepsia sdo situagbes diferentes. Uma crianca com epilepsia tem
convulsdes mesmo sem febre. _

As convulstes febris ndo causam epilepsia. O risco de ocorrér uma convulsdo associada a
" febre ira desaparecer com o crescimento da crianca, sendo raro apés os 5 anos de idade.
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Revisoes bibliograficas

A importancia de injectar as vacinas bem no misculo!
(a atencdo sobretudo de quem administra vacinas nos Centros
de Saide)

Muitas vacinas devem ser administradas por via i.m. (regido deltdide ou face externa da coxa),
Nao basta administrar as vacinas... nos locais correctos.

A administracao indevida no tecido celular subcutaneo (porventura o erro mais frequen-
te), pode resultar, pela reduzida vascularizagio e baixa mobilizacdo e processamento dos
antigénios, em menores seroconversges e mais rapido desaparecimento da proteccio imu-
noldgica.

0Os antigénios administrados no tecido celular subcutdneo podem também, se ai permane-
cem durante horas ou dias, ser desnaturados por enzimas locais.

A injeccdo vacinal feita por erro no tecido adiposo, & uma das causas de abcessos, granu-
lomas ou outras reacgdes locais bem conhecidas: irritacdo, inflamacdo, necrose.

Para estar seguro de que a injeccdo vai ser feita no musculo deve-se adaptar o compri-
mento da agulha ao paniculo adiposo do sujeito (num estudo realizado com agulhas padro-
nizadas de 16 mm - injeccdo na regido deltdide - em 17% dos homens e 50% das mulhe-
res a injeccao nao atingiu 0 musculo).

] A utilizagao de uma agulha de comprimento padronizado pode comprometer decisivamen-
te o objectivo da vacinacdo.

Zuckerman JN., Comentario editorial, BM12000;321:1237-8.

Prescrigado racional nas pneumonias adquiridas na comunidade:
uma auditoria fechada

Num estudo prospectivo, apds actualizacdo da orientacdo terapéutica, foi possivel consta-

tar as seguintes prescricdes antibioticas - ver coluna da direita, em baixo - num pais euro-
peu (Reino Unido) onde a preocupagéo da eficicia vai de par com a economica.

~ Néo existindo entre nés a Penicilina oral (um luxo para os paises rices), com a Amoxicilina e

a Eritromicinazinha, poderiamos fazer um figuraco. A questdo é perceber porqué e querer!
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Estudo retrospectivo Estudo prospectivo

sl L ) 1994-95 (%) 1996-97 (%)
Pencilina V § (43 © . 43 A8y
Eritromicina 11 (26,2) 5 {17
Amoxicilina 15 (37:5) 18 (20,2)
Amox+Ac Clav 8 ' (19) 4 (4,5
Metronidazol 0 (0) I
Claritromicina 1. {2,3) 0 (0)

Para fortalecer convicgoes, ler Arch Dis Child 2000;83:320-324.

Novas vacinas pneumocdcicas para criancas

Para um excelente e bem sintetizado ponto da situacdo sobre as novas vacinas pneumo-
cacicas, € importante ler este artigo.

Sdo revistos os dados epidemioldgicos das doengas invasivas e ndo-invasivas devidas ao
Pneumococo e as informagdes mais importantes sobre a vacina classica e as conjugadas.
Sobre estas ultimas sao analisadas em detalhe as indicagbes e vantagens e também algu-
mas incertezas.

Para terminar (em beleza!) fica-se com a ideia de que vém al vacinas anti-pneumocdcicas
bem mais interessantes.

Choo S, FinnA. Arch Dis Child 2001;84:289-294

Agradecimento

=, e i S

ﬁ;ir gibndula lacrimal '5 I

I
Qt.}.'-"_f?' i drbita
e
o apdiise |
orbitana do
o480 rmalive

canaticulo infenor

i Loned o
vlvuls Hasner — = ngr.aﬂ "

Agradecemos ao Sr. Carlos Alberto Ferrdo a execucdo destas figuras, parte integrante e
indispensavel do artigo “Obstrucdo congénita do canal lacrimal (dacrostenose)”, publicado
no numero de Setembro da Saude Infantil (Satde Infantil 2001; 23/1:65-66).

76



	2001_setembro_parte_1
	2001_setembro_parte_2



