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. A revista "Saude Infantil” destina-se a todos os

profissionais de saude que tenham a seu cargo
a prestagao de cuidados basicos de salde a
crianca. Os artigos a publicar (originais, revi-
sBes de conjunto, casos clinicos) deverdo, por-
tanto, debater problemas de interesse eminen-
temente préatico, cujo objective seja a promo-
gao da qualidade dos servigos a prestar.

As opinides expressas nos artigos sao da com-
pleta e exclusiva responsabilidade dos autores.

Os manuscrites devem ser submetidos ao Editor
da revista, Luis Janudrio, Revista Saude Infantil —
Hospital Pedidtrico — 3000 COIMBRA. Os traba-
lhos propostos serdo submetidos a Redaccao da
Revista, que podera aceita-los, solicitar correc-
coes ou rejeita-los.

. Os direitos de autor serao transferidos atraveés

da seguinte declaracédo escrita que deve acom-
panhar o manuscrito e ser assinada por todos os
autores: «0s autores abaixo assinados transfe-
rem os direitos de autor do manuscrito (titulo
do artigo) para a Revista Salide Infantil, na
eventualidade deste ser publicado. Os abaixo
assinados garantem que o artigo é original e
naoc fol previamente publicado.* Situagdes
excepcionais de textos ndo originais poderdo
ser aprecladas.

. Serdo oferecidas 10 separatas ao primeiro

autor de cada artigo, desde gque previamente
solicitadas.

6. Preparacao dos originais:

A,

S T
P

"::5!:5 e

A revista agradece que, sempre que possivel, os
trabalhos sejam executados em computadon
{Por questdes de compatibilidade recomenda-se,
no caso do PC, o uso do programa Word for Win-
dows ou qualquer outro processador de texto
que permita a gravagdo do documento com
extensdo MCW — Word for Mac e, no caso do
Macintosh, o uso do Word em gualquer das suas
versties, De notar contudo que o Word 6 € ja
inteiramente compativel com os dols sistemas
operativos, pelo que a sua utilizagao é recomen-
dada). Neste caso solicitamos aos autores o
envio da disquete, que |hes sera devolvida logo
que o texto seja transcrito, Poderd também ser
enviado para asic.hp@mail.telepac.pt.

. Caso os artigos sejam dactilografados, pede-se

que o sefam a duas entrelinhas com pelo menos
2,5 cm de margem.A pagina de titulo, os resu-
mos em portugués e em inglés, os nomes dos
autores e as instituicdes onde trabalham devem
ser dactilografados em paginas separadas.

O nimero de autores deve ser restrito aos gue
verdadeiramente participaram na concepcao,
execugdo e escrita do manuscrito.

. Pdgina do titulo: deve conter o titulo do artige

(conciso & informativo), os apelidos e nomes
dos autores e respectivo grau profissional ou
académico, o nome da instituicdo donde pro-
vém o trabalho, o nome, telefone, e-mail e
morada do autor responsavel pela correspon-
déncia acerca do manuscrito, o nome da enti-
dade que eventualmente subsidiou o trabalho.
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E. Resumos: ndo devem exceder 150 palavras.

Incluem: objectives do trabalho, observagdes
fundamentals, resultados mals |mportantes
{(sempre gue possivel com significado estatistico)
e principais conclusdes. Realcar aspectos ariginais
relevantes. Indicar as palavras-chave do artigo
(até cinco palavras).

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

cbes: a) Introducdo (definicdo dos objectivos do
trabalho). b) Métodos (critérios de seleccdo dos
casos, identificacdo das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). ¢)
Resultados (apresentados na sequéncia légica
do texto, das figuras e dos quadros). d) Discus-
sao e conclusdes (implicactes e limitagdes dos
resultados, sua importancia). As conclusdes
devem estar relacionadas com os objectivos
enunciados Inicialmente. Ndo usar ilustragoes
supéfluas ou repetir no texto dados dos qua-
dros.

G. Bibliografia (devera ser mencionada por ordem

de entrada no texto). Estilo Vancouver.

Exemplos:

artigo de revista - Soter NA, Wasserman SL, Aus-

ten KF. Cold urticaria.N Engl 1 Med 1976;
89:34-46.

artigo de livro - Welnstein L, Swartz MN. Pathoge-

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

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

neanate, Philadelphia: WB Saunders, 1973.

H. Quadros e ilustragbes:

N&o utilizar o programa de processamento de
texto para criar quadros. Os dados dos quadros
devem ser apresentadoes sem linhas ou sublinba-
dos & as colunas devem ser separadas unica-
mente por uma tabulacdo & nunca por espagos.
As instrucdes especificas para a preparacao de
cada quadro devem ser fornecidas sepadamente
em suporie de papel.

A referéncia a cada quadro/grafico/figura deve
ser incluida sequencialmente no texto e indicado
claramente — através da colocacdo da respecti-
va legenda, separada do texto por um paragrafo
— o local da sua insergdo,

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

Sempre que nao for possivel entregar o trabalho
em disquete mas apenas em suporte de papel, o
mesmo deverad estar limpo e preciso, de modo a
possibilitar a sua ulterior digitacdo 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. '



. Lei de gestdo hospitalar
. Ponto de vista do Enfermeiro

 Parece haver algum consenso, entre os profissionais de satde, que os servigos oferecidos
;'Liténtas do SNS estdo longe da eficiéncia. As razdes desta situacdo radicam na insufi-
ncia de meios Mmateriais ou humanos, no subaproveitamento da capacidade instalada,
ta de metwagan ou falta de incentivo para fazer melhor. Sao os utentes que, invariavel-
mente sofrem o reflexo desta situagdo, sendo obrigados a esperar anos por uma inter-
a0 cwurglca ou por uma consulta de especialidade (a face mais visivel do problema),
tnmar ao seu cuidado familiares, dependentes de cuidados, sem qualquer apoio assis-
enntat ou a]uda financeira.
""" cessibilidade aos cuidados ndo se confina apenas a realizacio de intervencges cirlrgi-
:_: 56 a consultas médicas, como parece ser a preocupagao dominante do actual Governo
: éfea da saude. E fundamental garantir a universalidade do acesso e da equidade na
estagao des cuidados, e assegurar que todos tenham os cuidados adequados a sua situa-
5. O atributo equidade, em saude, ndo envolve apenas o conceito de igualdade, mas
éﬂm;mrta duas dimensoes: tratamento igual, de individuos que se encontram numa situa-
o de salide idéntica; tratamento adequadamente desigual, dos individuos em situagdes
de salide distintas (). Pereira, Documento de trabalho 1/93 - Economia da Sadde).
actual dis«c"ﬁrﬁb de mudanca encontra eco nos utilizadores dos servicos e na populacao
em'_geml parque, tratando-se de actuais ou potenciais utilizadores, desejam maior celeri-
e na resnlugﬁn dos problemas que os afectam. Os profissionais de salde, como enca-
=-ramsas.mudangas?

Antes de abordar 0s aspectos que maior reacgao provoca aos enfermeiros a proposta de
' alt:eragén da lei (n.° 23/prop/26.Junho.2002), parece-nos pertinente colocar algumas ques-

i ncmeadamente se é evidente ter sido atingida a plena utilizagao da capacidade ins-
ta-iada, se 0 recurso ao sector privado para a realizacdo de exames complementares de
ﬂiﬁghéético e terapéutica é precedido de andlise rigorosa e exigente, e se foram aprofun-
daﬂasou esgotadas as medidas para conter a promiscuidade entre o sector publico e o sec-
;:af-pri#&dn _{si’stgma de incompatibilidades).
prapasta ﬁé’-,a{tt&eragéc da lei apresentada ao Parlamento, ja aprovada na generalidade,
:ﬂéeem causa aspectos fundamentais de formagao e responsabilidade dos enfermeiros,
ﬂarﬁicu_tannentef,.nas vertentes da autonomia técnica e poder disciplinar.
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O Governo entende que os servicos serao mais eficientes se os médicos tutelarem os
enfermeiros. Entretanto, o Senhor Ministro_jé inflectiu o discurso sobre a autonomia tec-
nica, assegurando que ndo haverd interferéncia doutros profissionais nas decisdes que
digam respeito aos cuidados de enfermagem, o que torna incompreensivel a necessidade
de alterar o respectivo quadro juridico.

Desde a segunda metade do séc. XX, a exemplo de outros paises mais desenvolvidos, em
virtude das exigéncias e expectativas dos cidaddos em aceder a niveis de qualidade de cui-
dados de enfermagem mais elevados, a formacdo académica e profissional dos enfermei-
ros portugueses tém vindo a traduzir-se no desenvolvimento de uma pratica profissional
cada vez mais complexa, diferenciada e exigente,

Cada vez mais, 0s conteudos cientificos leccionados nas Escolas Superiores de Enferma-
gem (por licenciados, mestres e doutorados em enfermagem), incluem conhecimentos e
praticas ndo leccionados na licenciatura em medicina.

Na optica de equipa pluridisciplinar, o exercicio profissional do enfermeiro centra-se na
relacao interpessoal, individual ou em grupo, ao procurar, ao longo de todo o ciclo vital,
prevenir a doenca, promover os processos de readaptacdo e ajudar a alcancar @ maxima
autonomia na realizagdo das actividades da vida, através dos processos de aprendizagem
das pessoas.

Ignorar que a maior parte do trabalho que diariamente se realiza nos servicos é da res-
ponsabilidade dos enfermeiros, Unica profissdo que assegura a continuidade dos cuidados
nas vinte e quatro horas de cada dia, € uma atitude que cria uma enorme insatisfagao.
Ignorar o contributo que os enfermeiros da drea de gestdo tém dado, sob forma discipli-
nada, rigorosa e responsavel, parece-nos contrariar todo o reconhecimento que todos os
anteriores Governos evidenciaram.

Os enfermeiros da area de gestdo, de acordo com os conhecimentos adquiridos nas Esco-
las, tém uma preocupacao efectiva com a adequacdo dos recursos, 530 sensiveis aos gas-
tos excessivos, utilizam critérios de custo-beneficio nas escolhas dos materiais, preocu-
pam-se com o bem-estar dos doentes, das familias, e com o desenvolvimento profissional
dos seus colaboradores.

Ndo nos interessa disputar a direccdo dos servicos prestadores de cuidados de satde, uma
vez que, de acordo com o estatuto actual e a tradicao, deve ser ocupada por um médico,
e ndo vemos qualquer vantagem que seja outro técnico. Admitir que o cargo de
director de servico possa ser ocupado por outro técnico (administrador, enfermeiro, técni-
Co superior ou outro), € um mero exercicio que apenas visa desviar o alvo para que a seta
lhe acerte. :

Todavia, conhecem-se experiéncias de gestdo no Estado de Alberta (Canada), onde os hos-
pitais sdo geridos por enfermeiros profissionalizados na gestao, onde existem mecanismos
rigorosos de controlo de qualidade de cuidados e acreditacdo de organizaces (hospitais).
Neste contexto, os médicos escolhem o hospital onde querem tratar os seus doentes, inter-

Saude Infantil 2002 24,2:3 514
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nam e determinam os diagndsticos, estabelecem os planos terapéuticos e avaliam a sua
eficacia. Nao consta que o nivel de Medicina ali praticado seja de inferior qualidade & por-
tuguesa, nem que os cidadaos canadianos tenham um nivel de bem-estar inferior ao dos
portugueses,

Nao podemos deixar de considerar grave o ponto 5 da Proposta de Alteracao da Lei de Ges-
tao Hospitalar: "Os Directores de Departamento ou Servico, constituem o nicleo central em
torno do qual se articulam as fungdes essenciais de prestacdo de cuidados e de gestdo de
recursos, sendo-Ihes reconhecido, em articulacao com os drgdos de Administracdo, a auto-
homia na organizacdo do trabalho de todo o pessoal e o0s correspondentes poderes
de direcgao e disciplinar sobre todo o pessoal que integra o seu departamento ou
servigo, independentemente da sua carreira ou categoria profissional”.

Este articulado avanca para um modelo juridico e organico que ndo preserva os direitos e
expectativas profissionais na estratégia pluridisciplinar, ndo conduz a motivacdo do grupo
mais numeroso do sector, e é duvidose que garanta maiores ganhos em saude, mas refor-
¢a o poder médico. :

O Estatuto Profissional de Funcionarios e Agentes da Administracdo Central, Regional e
Local (D.L. 24/84 de 16 de Janeiro), prevé as penas disciplinares e a competéncia discipli-
nar, aplicaveis, na generalidade, a todos os funcionarios da Administracdo Plblica.

Mas, no que respeita as sangdes ligadas a ma pratica de enfermagem, a semelhanca do
que acontece com os médicos, apenas o Conselho Disciplinar previsto na al. g), do art. 25°
do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, (D.L. 104/98 de 21.04), pode exercer o poder dis-
ciplinar sobre os seus membros, @ ndo ser que o Senhor Ministro pretenda extinguir
a Ordem dos Enfermeiros.

Pensamos que o interesse de cidadaos em particular, da sociedade em geral, possa exigir
perda de regalias profissionais em todos os sectores. Ndo € isso que nos preocupa, mas o
eventual retrocesso da profissao de enfermagem para niveis de, pelo menos, ha 35 anos,
0 que é inaceitavel.

Maria Eugénia Oliveira
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PRESTADO bif:} SERVICO 'DE URGENCIA;DG”H:

, Memdra l?'ats1 e Luisa "..'teiga2

~_Resumo

Apos uma breve introducdo tedrica acerca das urgéncias em Psiquiatria da Infancia e Ado-
lescéncia, € apresentada a casuistica (63 casos) referente ao apoio Pedopsiquidtrico pres-
tado pelas autoras no Servigo de Urgéncia do H.P., em regime de prevencéo, desde Maio
de 1999 a Dezembro de 2001. Utilizando como metodologia um estudo descritivo, retros-
pectivo, contabilizam o total de chamadas anuais e meses, dia e hora em que estas sdo
mais frequentes. Fazem a caracterizacdo demografica das criancas relativamente a idade,
sexo e existéncia ou ndo de acompanhamento pédopsiquidtrico prévio. Analisam ainda os
principais motivos de pedido de observacao (problemas de comportamento, queixas soma-
ticas e problemas familiares), tendo encontrado psicopatologia em 85% das observacdes,
com um predominio de distirbios do comportamento, somatoformes e de ansiedade, para
além de 56% de casos em que a problematica familiar era evidente. Descrevem o tipo de
Intervengbes utilizadas e duragdo média das mesmas, bem como a orientacdo posterior
preconizada. Discutidos os viéses e extraidas as conclusdes dos resultados obtidos, cons-
tatam que, ndo obstante o pequeno nimero de casos, ha concordancia com a bibliografia
consultada, nomeadamente quanto ao predominio de casos do sexo feminino, psicopatolo-
gia diagnosticada e a prevaléncia de problemas familiares.

Terminam esta reflexao realcando as vantagens do apoio pedopsiquiatrico num Servico de Urgén-
cia de Pediatria, nomeadamente o enriquecimento mutuo resultante de uma boa articulaco Pedia-
tra/Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia, restante equipa e familias utilizadoras deste servigo.

Palavras-chave: urgéncia, prevencéo, psiquiatria da infancia e adolescéncia.

Sumii Lg

Following a brief theoretical introduction about the Urgencies Service on Child and Adoles-
cent Psychiatry, a presentation is done of the 63 cases of child psychiatry support given by
the authors at the Urgencies Services of HP, from May 1999 to December 2001.

“Trabalho adaptado da comunicacio apresentada na reunido de Servico de Urgéncia de 4 de Fevereiro de 2002
1 Interna do 3¢ ano de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia no Departamento de Pedopsiquiatria e Salide Mental
Infantil e Juvenil da C.H.C. 2 Assistente Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e Adalescéncia no Departamento
de Pedopsiquiatria e Sadde Mental Infantil e Juvenil do C.H.C.
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Using as a methodology a descriptive, retrospective study, the authors write up the total
number of calls as well as the days and times they were more frequent. They do the demo-
graphic classification of the children acording to age, gender and existance or not of pre-
vious child psychiatry attendance.

They also analyse the main reasons for the demand of an interview (somatic complaints
and behaviour and family problems), having found psycopathology in 85% of the inter-
views, with the prevalence of behaviour anxiety and somatoform disturbances beyond the
56% of cases where the family problematics were evident,

They describe the type of intervention used and their average duration as well as the sub-
sequent recommended guidance.

After discussing the biases and taken out the conclusions of the results obtained, they can
see that in spite of the small number of cases, there is agreement with the bibliography
consulted, namely in what regards the prevalence of female cases, of diagnosed psyco-
pathology and the predominance of family problems.

The authors finish these reflections highlighting the advantages of child psychiatric support
at the Paediatric Emergency Services, namely the mutual enrichement resulting from a
good articulation child and adolescent psychiatry, the other members of the team and the
families using the service.

_ Keywords: urgency, prevention, child and adolescent psychiatry.

introducac

A oportunidade dos Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia do Departamento de Pedopsi-
quiatria do C.H.C. prestarem apoio no Servico de Urgéncia do Hospital Pediatrico, abriu
outras perspectivas de articulacdo Pediatras/Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia,
fomentando novos lacos, com o enriguecimento mituo de ambas as especialidades e claro
beneficio para as criancas a que prestam assisténcia.

Tendo-se iniciado o apoio Pedopsiquidtrico em regime de prevencdo, neste Servico de
Urgéncia em Maio de 1999 (anteriormente assegurado voluntariamente apenas pela Unica
especialista existente no H.P.), propusemo-nos fazer uma andlise estatistica a partir dos
registos da nossa experiéncia pessoal, face a impossibilidade da colheita de dados resul-
tantes da experiéncia de todos os especialistas.

Segundo os autores (1), sao poucas as urgéncias em Psiquiatria Infantil, muitas delas per-
cepcionadas como tal, pelos adultos envolvidos (ndo pela propria erianca), seja em casos
de familias disfuncionais, criancas em sofrimento, ou quando as instituicdes envolvidas
falham nas suas respostas. Como é habitual em Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, os
adultos que sinalizam as situagdes de urgéncia incluem quer os Pais, quer os Professores,
Juizes ou Meédicos de Familia e s excepcionalmente os adolescentes ou as criancas em
crise, nomeadamente quando vitimas de situagbes abusivas. No Servigo de Urgéncia do
H.P.,, cabe ao Pediatra a triagem destas situagoes, desempenhando um papel fundamental

Saude Infantd 2002 24,2:7_18|8
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de reconhecimento e avaliagdo da necessidade de orientacdo para a Pedopsiquiatria.

As urgéncias em Psiquiatria podem definir-se como situagoes em que existe “um distlrbio
do pensamento, sentimento ou accdo, para as guais e necessario um tratamento imediato”
(1,2,3). Mais controversa e de limites pouco precisos é a definicao de urgéncia em Psi-
quiatria Infantil, havendo quem considere apenas verdadeira urgéncia, aguela na qual a
crianga esta em sofrimento, tornando-se agressiva para o0 meio ou para si propria; enquan-
to outros consideram urgéncia, toda a afecgdo psiquica ou orgénica geradora de ansieda-
de. Uma definicdo mais abrangente de urgéncia em Psiquiatria Infantil parece-nos ser
aguela que considera "toda a situacdo em que o meio que rodeia a crian¢a (familia, esco-
la, instituicao) ja nao consegue lidar com o sintoma por ela apresentado, surgindo uma rup-
tura intoleravel para a crianca e/ou pessoas que a rodeiam e que pode levar a atitudes lesi-
vas que requerem intervencao imediata,” (3)

Estudos demograficos (1,4), apontam que 75 a 80% destas urgéncias séo representadas por
adolescentes, com mais de 13 anos. A maioria & do sexo feminino, sendo que metade dos
motivos de ida a urgéncia é por ameaga ou comportamento suicidario, apresentando como
co-morbilidade distirbios de ajustamento, distUrbios de conduta e depressdo. Frequentes
também), sdo os disturbios de ansiedade com queixas fisicas, a recusa escolar, os distdrbios
somatoformes, as psicoses e disturbios de personalidade, bem como a anorexia nervosa, os
disturbios de conduta, abuso de substéncias e problemas fisicos com sintomas psiquiétricos.
A avaliacdo, semelhante a do ambulatdrio, com énfase no exame mental, visando pesquisar
psicopatologia (nomeadamente depressiva e psicotica), € variavel com a idade da crianca,
nivel de desenvolvimento e seu funcionamento, quer cognitivo, quer emacional, interpes-
soal, educacional e fisico. E fundamental a percepcao do risco existente (quer para a crian-
Ga, quer para o meio), nomeadamente em casos de violéncia ou comportamento suicidario.
E ainda necesséria a avaliacdo da dindmica familiar, implicando grande flexibilidade e técni-
cas especificas (sistémicas, cognitivo-comportamentais, psicodramaéticas...), quer na articu-
lagao com a restante equipa, quer na avaliacdo e intervencgdo gue decorrem em simultaneo.
Sendo exigida uma avaliacdo no imediato, com vista a uma pronta intervencéo, esta decor-
re muitas vezes num clima de grande emocionalidade, exigindo da parte dos técnicos com-
peténcia na gestdo de conflitos e capacidade de lidar com o stress, a fim de evitar prejui-
20 no julgamento clinico (2).

Esta avaliacdo, tanto pode ser facil, como extraordinariamente dificil, pois muitas vezes as
criangas e suas familias ndo estabeleceram ainda uma alianca terapéutica, pelo que, tanto
minimizam, como omitem ou exageram sintomas, quando se apercebem das reaccoes que
despoletam nos outros.

Os sintomas apresentados ndo sdo patognomdnicos, representando apenas um sinal de
sofrimento, na medida em que um mesmo sintoma pode corresponder a diferentes quadros
nosologicos (a agitacdo psicomotora tanto pode enquadrar-se num quadro depressivo,
como num psicotico, ou num disturbio de comportamento).

Muitas vezes a crianga € um mero portador do sintoma, que traduz problemas de longa
duragdo, uma comunicacdo perturbada e/ou uma disfuncionalidade familiar. Ndo é facil
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também, fazer diagndsticos psiquidtricos apenas em corte transversal, sendo necessario
um estudo longitudinal, integrando sintomas em termos de desenvolvimento e contexto de
vida de cada crianca, identificando factores protectores, perpetuantes e precipitantes,
Como factores precipitantes sdo apontadas as crises familiares (tais como divorcio, aban-
dono, situacao de doenca ou morte e conflitos), problemas com os pares e na escola,
mudanca de residéncia, problemas legais e doenca fisica com ou sem hospitalizacdo. Assim
sendo, ndo é de estranhar que por vezes a intervencdo mais eficaz seja a identificacdo e
orientacdo dos pais para tratamento, face a constatacgéo de psicopatologia parental.

Uma crianca em crise, tipicamente reflecte um sistema familiar em crise. Esta nogdo é
indissociavel da nogdo de urgéncia, ja que a crise implica, sob pena de catastrofe iminen-
te, a urgéncia de fazer uma escolha para por fim a um processo, mas também a impossi-
bilidade de discernir a solugdo que se pressente pessivel. Um momento de crise é uma
oportunidade para mudar, pois reconhecidamente existe uma maior flexibilidade do siste-
ma familiar, A crise é comego e fim, mas também mudanca do curso normal dos aconteci-
mentos. A urgéncia é precisamente a resposta a crise. _
Contudo, nem sempre as familias pretendem ou aceitam essa mudanca. Deste modo, colo-
cam-se-nos cada vez mais problemas do foro médico-legal (abusos sexuais) e levantam-
se questbes ético-juridicas (4), relativas por exemplo ao consentimento para tratamento e
necessidade de internamento compulsivo, sendo as tentativas de suicidio e as anorexias
reconhecidamente um motivo de internamento involuntario (2).

Prioritaria €, sem dlvida, a seguranca da crianca/jovem e do meio, podendo a hospitaliza-
¢ao ser indicada, ainda que breve, sobretudo na auséncia de alternativas menos restritivas
(quando o ambiente é inseguro e/ou a crianca se encontra muito perturbada). Nao pode-
mos ainda esquecer a importancia do apoio aos pais, sem culpabilizacdo, podendo este ser
tao paradoxal quanto o desaconselhar a permanéncia hospitalar da familia (casos de ano-
rexia, grande ansiedade/sobrecarga emocional dos pais, maus tratos, adolescentes...).
Outra pedra angular de toda a intervengdo € a comunicagdo, quer com a crianca, quer
desta com os familiares e destes com a restante equipa terapéutica.

Encarando-se a crianga e jovem como uma unidade bio-psico-socio-cultural, afigura-se-nos
fundamental a complementaridade do trabalho em equipa multidisciplinar enriquecida com
o reconhecimento mutuo das especificidades Pediatria/Psiquiatria da Infancia e Adolescén-
cia (5) (Quadro 1)."

Dai o projecto terapéutico dever ser conjunto, com a devida adequacdo a realidade do contexto hos-
pitalar (pesando-se riscos/beneficios), integrando-se as vertentes somatica, psicoldgica, socio-familiar
e cultural. Para isso, & fundamental uma boa articulacdo, com mitua acessibilidade, flexibilidade e
reconhecimento, assente numa clara comunicacao.

Na tentativa de conhecer parte da realidade do apoio pedopsiquidtrico na urgéncia do H.P., passaria-
Mos agora a apresentagao da nossa casuistica.

* Este quadro evidendia as diferencas destas especialidades médicas, colocando-as em planos opostos, que sabemos
serem menos acentuadas na actualidade.

S o - il s 4 2 |
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Avaliacao

Relagdo terapéutica

Objectivos da intervencao
Tempo de intervencio

Técnicas utilizadas

Urgancias emepsiguistsia da infncia e sdsidsclinola

Pediatra Psiquiatra

o imediata

» 13 |linha

» + corte transversal

» pbservacdo/intervencdo

* Nem sempre inconveniente
de diferentes Pediatras

e curar
e lidar com vida e morte
e aquieagora

¢ relativamente rapido

» sofisticadas

Avaliagao ®imediata

diferida

28 linha

transversal e longitudinal
observacdo/intervencao
sequencial simulténea

salvo excepcies,
preferencialmente o mesmo
Psicoterapeuta

cuidar

lidar com sentir, pensar e agir
antes,_ﬁ'rante e depﬁis_
demorado
sofisticadas

* por vezes invasivas » tecnicas especificas ndo
facilimente reconheciveis
aparentemente "so conversa’(6)
. mui_tgvezes 50 visiveis

a medio e longo prazo

« habitualmente mais visivels
no imediato
(diminuicéo da febre, dor)

impossibilidade de separagao -:nrpo,r’ment;perda do controle abso-
luto, necessidade de articulacdo, sem perda de identidade

Resultados da intervencdo

Limites da intervencdo

Quadio |

_Metodologia
Realizamos um estudo descritivo, retrospectivo, de todas as criangas por nds observadas,
desde Maio de 1999 a Dezembro de 2001.
As fontes de informacéo foram as que constavam das fichas clinicas do registo de observacio
na urgéncia, valendo-nos o conhecimento pessoal dos casos e os dados estatisticos fornecidos
pelo Servico de Gestdo de Doentes do H.P. (C.H.C.) (7), como termo de comparacao.
Os pardmetros estudados por cada crianga incluiram o sexo, idade e existéncia ou ndo de
seguimento anterior por Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia. Para a caracterizacao do
apoio prestado, analisou-se o total de chamadas anuais, nimero de chamadas por ano,
mes, dia da semana e hora de chamada, origem do pedido de apoio, motivos do pedido,
psicopatologia/problemas identificados, intervencBes terapéuticas realizadas, duracdo
media do apoio prestado em cada caso e orientacdo preconizada.
Os motivos do pedido de observagdo foram grosseiramente agrupados dada a grande diversida-
de encontrada. Tendo-se verificado mais que um motivo por crianca, foram ambos contabilizados,
Se expressos no pedido de observacao (por exemplo: problematica familiar e queixas somaticas).
Quanto aos problemas detectados, atendendo & habitual classificacio por eixos diagnosti-
cos e face a co-morbilidade existente, contabilizaram-se para além dos disturbios psicopa-
tologicos, os problemas psicossociais mais frequentes (ex: problematica familiar, psicopa-
tologia parental e problemas de interaccdo mae / filho).
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A recolha de dados e classificacdo foi feita pelas duas autoras. Os dados recolhidos e clas-
sificados foram lancados e processados no programa Microsoft Excel 2000, usande méto-
dos de estatistica descritiva.

_Anglise e discussao dos resultados
No intervalo de tempo considerado (Maio de 1999 a Dezembro de 2001) foi prestado apoio
a 63 solicitacbes, das quais 12 sdo referentes a 1999, 13 a 2000 e 38 ao ano de 2001.
Verificou-se um aumento de chamadas de 1999 para 2000 da ordem dos 8%. De 2000 para
2001 o numero de chamadas aumentou cerca de 192%, pelo que a percentagem total de
aumento, desde o inicio das urgéncias até final de 2001, foi de 217%.

Os meses nos quais se verificaram mais solicitag6es foram varidveis ao longo destes anos;
salientando-se em 1999 Dezembro (4 chamadas); em 2000 Qutubro (4 chamadas) e em
2001 (Grafico I), Junho (7), seguido de Outubro (5) e Fevereiro, Setembro e Novembro
(com 4 chamadas cada). Em 2001 verificou-se pela primeira vez a existéncia de solicita-
coes ao longo de todos os meses do ano. Os periodos de férias, sendo repartidos, ainda
que constantes em Agosto e Dezembro dos varios anos, nao parecem constituir um viés.
O dia da semana (Grafico II) em que houve maior nimero de chamadas foi a 52 feira (17),
logo seguido pelo sdbado (16), depois 22 e 62 feira. O dia com menos chamadas foi a 32 feira,
mas constitui um viés, pois apesar da escala de prevencdo ser rotativa, constitulda em média
por 5 a 7 bancos /més incluindo um fim-de-semana prolongado (das 13 horas de 62 feira as
9 horas de segunda-feira), ndo era frequente sermos escaladas a 32 feira. Se analisarmos as
chamadas existentes nos fins de semana, verificamos que representam 44% do total.

N° chamadas / meses (2001) e

S eees BLin BT SNSL TEe il SER Aee VRN %
bevd Togmn el CREE

Grafico 1

Quanto ao numero de chamadas didrias, na maioria ha 1 chamada/dia, tendo existido algu-
mas situagbes com 2 chamadas no mesmo dia e apenas uma com 3 chamadas que ocor-
reram praticamente em simultaneo.

Quanto ao periodo do dia em gue se verificaram mais chamadas, este situou-se entre as 13

e as 18 horas (30), seguindo-se com igual nimero (16) os periodos da manha (8h-13h) e
!
Satde Infantil 2002 24,2:7 18] 12
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N° chamadas / dias da semana (1999 - 2001) i1
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Grafico I1

da noite (18h-0h). Apesar de haver apenas 1 chamada no perfodo das 0 as 8h, tal nao cor-
responde a realidade do trabalho desenvolvido, pois houve casos em que tendo a chamada
ocorrido perto das 0 horas, a intervencao prolongou-se para o periodo seguinte e houve tam-
bém necessidade de um caso ser apenas observado as 8 horas da manhd, por pouca cola-
boragdo da crianca que se encontrava alcoolizada na altura da chamada (23h30min). E de
salientar o numero elevado de chamadas no periodo da manha, atendendo a que a urgén-
cia de Psiquiatria so se inicia as 13 horas nos dias uteis, sendo este apoio assegurado neste
periodo pelo especialista responsével pela Pedopsiquiatria de Ligagdo e s6 na sua impossibi-
lidade pelo especialista de urgéncia, o que compreensivelmente pode levar a atrasos na res-
posta as solicitagoes, atendendo a sobreposicdo com o trabalho na consulta externa.
Modificando os intervalos, respeitantes as horas de chamada, a fim de nos permitir a com-
paragac com a estatistica do H.P. (7), referente ao numero total de chamadas da Pedopsi-
quiatria no periodo de Janeiro a Dezembro de 2001, consideramos os intervalos Oh-8h, 8h-
16h e 16h-0h. Verificamos um certo paralelismo, pois a estes intervalos correspondem res-
pectivamente, segundo os dados da estatistica do H.P. (7), 4, 76 e 47 chamadas, tendo por
nos sido observadas 3, 21 e 14 em iguals periodos de tempo.

Quanto a caracterizacao das criancas que recorrem a urgéncia da nossa especialidade, veri-
ficamos que, tal como descrito na literatura, ao analisarmos a totalidade dos 3 anes, no
respeitante ao sexo, ha um predominio de raparigas com 56%. Curiosamente, os estudos
demograficos referem também que a psicopatologia é mais frequente nos rapazes.

A faixa etaria mais frequente (Grafico I11) localiza-se entre os 10 e 0s 12 anos, com um total
de 40% dos casos observados. Ndo obstante se ter definido que a admisséo no Servico de
Urgéncia seria até aos 12 anos e 365 dias, o facto é que neste estudo, se verifica que foram
por nds observados/orientados neste servico 12 jovens com idade superior ao limite (cerca de
20% do total da amostra). Relembrando que a literatura refere que cerca de 75 a 80% das
urgéncias da especialidade, correspondem a jovens com mais de 13 anos, alargando-se a
admissdo até aos 18, sera de esperar (partindo do pressuposto que a nossa amostra é repre-
sentativa) um provavel acréscimo de aproximadamente 60% dos pedidos de observacao.
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Idades por sexo (1999 - 2001)
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Das criangas que recorreram & urgéncia, 73% nao tinham seguimento anterior em Psiquia-
tria da Infancia e Adolescéncia. Apenas 17 (27%) eram seguidas na consulta externa desta
especialidade sendo 14% seguidas noutras consultas do H.P. (incluindo Psicologia, Autismo e
Hiperactividade). Este facto parece apontar para 0 bom reconhecimento destas problemati-
cas no Servigo de Urgéncia e/ou a exacerbacdo da psicopatologia com as doencas organicas.
Analisando a origem dos pedidos de observacao, estes foram provenientes sobretudo da
prépria Urgéncia, correspondendo a 45 casos (71%), tendo 13 casos (21%) surgido das
enfermarias do H.P. e 5 casos (8%) surgidos por via telefénica (Hospitais Distritais da
Figueira da Foz e Castelo Branco e de uma Escola Secundaria da Figueira da Foz). Quer os
pedidos das enfermarias, quer 0s via telefonica, escapam a contabilizacdo oficial, pois nao
ficam registados (18 casos - 29%), sendo no entanto orientados (no aconselhamento da
manutencdo do internamento, psicofarmacologia ou mesmo transferéncia) e/ou observa-
dos, algumas vezes em consulta externa.

Relativamente aos pedidos das enfermarias, a que mais solicitou foi a de Medicina com 6
casos (46%), sequida da de Ortopedia (3 casos), Queimados (2 casos) e apenas uma soli-
citacao da Cirurgia e outra da Unidade de Cuidados Intensivos.

Os motivos justificativos de pedido de observagao (Grafico IV) foram diversificados, pelo
que tivemos que agrupar os mais semelhantes, tentando na medida do possivel respeitar
a terminologia utilizada no pedido (ex: intoxicacdo inclui alcool, farmacos e drogas; pro-
blemas de comportamento incluem fugas de casa, agressividade e atitudes de oposicao).

Motivos de pedido de observacdo (1999 - 2001)
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Existindo mais que um motivo para cada criancga, e de acordo com a reconhecida co-mor-
bilidade, foram ambos contabilizados, se expressos como justificativos para a observacao
(ex: ansiedade e problematica familiar). Incluiu-se na problematica familiar a suspeita de
maus tratos, com ou sem abuso sexual, os problemas de interaccdo mae/filho e a ansie-
dade parental. Verificou-se um predominio de problemas de comportamento (29%), logo
seguido de queixas somaticas sem evidéncia de patologia organica (27%) e problematica
familiar (17%). Em segundo plano aparece a depressao (8%) e as tentativas de suicidio
(6%). Em outros motivos, inclui-se o mutismo, a recusa escolar e os problemas de sono,
constituindo apenas 4% dos casos. :

Quanto aos problemas detectados (Grafico V), debatemo-nos novamente com a questéo da
coexisténcia de varios problemas num mesmo caso, quer relativos a crianca, quer a fami-
lia, reflectindo a influéncia da rede de suporte e a co-morbilidade existente, pelo que opta-
mos pela contabilizacdo de todas essas problematicas, quando relevantes para o caso. Foi
identificada psicopatologia em 85% das criangas.

Problemas detactadas

Dificuldades Bricagatologin

Grafico V

Dentro da problematica familiar (56%), incluiram-se as dificuldades socio-econdmicas,
maus tratos, existéncia de patologia orgénica na familia, mortes recentes e psicopatologia
na familia que ndo a nuclear. Optdmos por destacar a psicopatologia parental, dada a
importancia, ndo so no equilibrio emocional das criancas, como na tolerancia e necessida-
de de recorrer a urgéncia. Esta correspondeu a um valor de 25%, incluindo casos de
depressao, alcoolismo e distlrbios de ansiedade, parecendo-nos interessante em estudos
posteriores cotrelacionar-se o tipo de patologia parental com a psicopatolegia dos filhos.
Semando todos os problemas relacionados com a dindmica familiar - problematica familiar
(35 casos), psicopatelogia parental (16 cases) e problemas na interaccio mée/filho (3 casos)
- verificamos que estes existem em 85% dos casos, curiosamente em igual percentagem &
da psicopatologia infantil, que podera ou ndo ser coexistente.

Na analise da psicopatologia, ndo obstante nem sempre ser possivel obter um diagnostico
definitivo, optémos por agrupar os principais sintomas detectados, em grandes grupos
nosologicos. Assim, incluimos os sintomas obsessivo-compulsivos nos distirbios de ansie-
dade e os sintomas conversivos nos disturbios somatoformes. Consideramos mais do que
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um distUrbio se em co-morbilidade (ex: tentativa de suicidio e distirbio do humor). A psi-
copatologia encontrada (Grafico VI), é sobretudo representada pelos distlrbios de com-
portamento (24%), logo seguidos pelos disturbios somatoformes (19%). Ha ainda uma
grande incidéncia de distlrbios de ansiedade (14%).

8 Psicopatologia

12
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Grafico VI

A pequena percentagem de tentativas de suicidio encontradas, comparativamente ao refe-
rido na literatura, pode ser facilmente explicada pelo facto da sua maior incidéncia atingir
* faixas etdrias superiores as que maioritariamente recorrem a este servico de urgéncia.

Por Gltimo, 6% das criangas apresentavam outre tipo de psicopatologia, incluindo mutis-
mo electivo, distdrbios psicoticos e distdrbio misto das emocdes e do comportamento.
Correlacionando a psicopatologia por sexo verificou-se um nitido predominio de disttrbios
de comportamento nos rapazes, enquanto nas raparigas, se verificou uma frequéncia
muito aproximada entre os distUrbios de humor, somatoformes e de comportamento.
Relativamente as intervengdes terapéuticas, estas foram multidimensionais, preconizando-
se mais do que uma para cada caso. Incluiram (Grafico VII) psicoterapia individual com a
crianga (52%), intervencao familiar (41%), intervencdo psicofarmacologica quer com a
crianga, quer com os pais (38%), e psicoterapia de suporte aos pais (14%).- Foram solici-
tados exames complementares em apenas 4% dos casos, que incluiram EEG, TAC e pes-
quisa de opidides na urina. Em 87% dos casos houve articulagdo com outros técnicos
(Pediatras da equipa da urgéncia, Enfermeiros, Assistentes Sociais e Psicdlogos).

Quanto a duragdo média da intervencdo, correspondendo ao tempo total de permanéncia
do Pedopsiquiatra no Hospital e excluidas as orientagbes dadas apenas por telefone (cuja
duragdo nao ultrapassou os 5 minutos) esta foi de 1 hora e 50 minutos.

Do total de criancas observadas, 39 (62%) foram orientadas ou mantiveram o seguimen-
‘to em consulta externa de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia. Para a Pedopsiquiatria de
ligacao foram orientados 9 casos (14%) e tiveram alta sem necessidade de seguimento 12
casos (19%). Oito (12%) das criangas tiveram outras orientactes, nomeadamente para o
Médico de Familia, Psicologia ou Servigo social.

O internamento foi necessario e/ou mantido em 29% dos casos observados, no total do
intervalo de tempo estudado, correspondendo 5 casos a 1999, 2 a 2000 e 11 a 2001.
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Grafica VII

__Conclusoes

Cientes do facto deste estudo constituir apenas uma pequena amostra do trabalho realiza-

&é;ﬁ&?ﬁs seis Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia que prestam apoio ao Servico de

Urgéncia do H.P,, apenas pretendemos neste estudo exploratério, agucar a curiosidade e

desbravar estatisticas, langando alicerces para novos trabalhos.

Nao obstante os vieses reconhecidos e as dificuldades inerentes sobretudo face a co-morbili-

dade existente nesta especialidade, ousamos tirar algumas conclusdes, tanto mais que alguns

dﬂs resultados encontrados estdo de acordo com a literatura (1,2,3,4), como sejam o nao

predominio de casos em determinados meses do ano, a prevaléncia do sexo feminino na

afluéncia & urgéncia, o tipo de disttirbios encontrados e o impacto da psicopatologia familiar.

‘Atendendo a que nesta estatistica se encontrou 85% de psicopatologia nas criancas, tendo

apenas 27% acompanhamento prévio pela nossa especialidade, é de realcar a importancia

da sinalizacdo da psicopatologia no Servico de Urgéncia, seja por uma maior sensibilidade

e treino no reconhecimento da mesma pelos Pediatras, seja pelo facto das doencas orga-

nt'cas exacerbarem e/ou despoletarem a psicopatologia subjacente.

Assim sendo, parece-nos justificar-se plenamente a necessidade do apoio pedopsiquidtrico

nestes servicos, tanto mais que dai advém inlmeras vantagens, tais como:

» Complementaridade, permitindo uma visdo holistica da crianga.

» Maior percepcéo sistémica da salide (crianga, familia, técnicos de salde).

» Maior humanizacdo com uma melhor resposta s necessidades das criancas e suas familias,

» Gratificacdo com o trabalho hospitalar.

« Partilha de experiéncias.

« Formagao mutua.

» Situages probleméticas (criancas violentas, maltratadas, risco de morte) podem levar ao
fortalecimento de relacBes com suporte mtuo.

» Progressivo maior reconhecimento da especificidade da Psiquiatria da Infancia e Adolescéndia.

. Enfiquecimento clinico - experiéncia mais diversificada (psicopatologia distinta da encon-
trada em ambulatério).

* Melhoria na formagao de Internos de ambas as especialidades.

Devendo teoricamente a quantificacao deste trabalho corresponder a 1/6 do apoio pedop-

siquiatrico prestado neste Servico de Urgencia, os casos por nos observados corresponde-
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ram a cerca de 1/3 da estatistica global oficial (7), (38 casos para um total de 127 em
2001) parecendo confirmar, e de acordo com as falhas anteriormente identificadas, que
aquela contabilizacao ndo traduz a realidade do trabalho Pedopsiquiatrico desenvolvido.
Analisando a estatistica do H.P. (7), verificamos que houve um aumento de 227%, com-
parando o 1° semestre de 2000 com o de 2001, ainda que, como ja concluimos, ndo reflic-
ta a totalidade do nosso trabalho, pois nao ha registo de contactos telefonicos, contabili-
zagao de pedidos de observagdo urgente provenientes das enfermarias, nem das varias
chamadas para 0 mesmo caso (que na nossa estatistica correspondeu a 29% do total das
observactes), para além do provavel esquecimento de sinalizacdo na folha de registo da
existéncia de observacao pedopsiquiatrica.

Os registos medicos disponivels foram insuficientes para um trabalho mais aprofundado,
tendo sido fundamental para este pequeno estude exploratorio o conhecimento e registo
pessoal dos casos clinicos.

Futuramente, parecem-nos importantes alguns ajustes estatisticos, com estandardizacdo
dos registos, possibilitando novos e mais completos trabalhes, para os quais desejariamos
ter, com este estudo, contribuido com alguns bits, certas de que, so de uma boa articula-
cdo surgird uma sintese criativa que ultrapasse a mera soma do saber das partes.
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Rasumo

A HISTORIA NATURAL DA PR_IMEIRA

Cnstma Reaendei Isabe[ Famazea2 Contelgao ﬂsrha{ﬁz Paula Temuda3

Com o objectivo de conhecer a historia natural da primeira crise ndo provocada, determi-
nar o numero total de criancas que desenvolveram epilepsia, o nimero total de fendmenos
paroxisticos nao epilepticos e sobretudo identificar factores de risco de recorréncia apds o
primeiro episodio convulsivo, apresenta-se o resultado de um estudo prospectivo de 206

criancas que recorreram ao Servico de Urgéncia do Hospital Pediatrico Coimbra nos anos

de 1996, 1997 e 1998 por uma primeira crise convulsiva nao provocada,

‘A mediana de idade das criangas foi de 4 anos; um terco (36%) tinha idade pré-escolar

(4-7 anos).

Cinguenta e cinco (33%) criangas repetiram o episodio; em 60% dos casos tal ocorreu nos
primeiros trés meses apos a primeira crise.

As criancas com EEG normal, tiveram significativamente menos recidivas (p < 0,01) ao passo
que as criancas com crises parciais tiveram significativamente mais recidivas.(p < 0,01).

A historia familiar, de convulsoes febris e as alteracfies no exame neurologico ndo influen-
ciaram a taxa de recidiva.

Palavras-chave: primeira convulsao, recorréncia, factores de risco.

__summary

With the objective to investigate the natural history of the first unprovoked seizure, to
determine the total number of children that developed epilepsy, the total number of non
epileptic paroxistic phenomena and to identify prognostic factors, we prospectively followed
206 children admitted to our Hospital with a first unprovoked seizure during the vears
1996, 1997 and 1998.

1 Intema de Pedlatrla Hosmtal Pedidtrico de Coimbra (HP). 2 Neuropediatra do Centro de Desenvolvimento do HP.
3 Psicologa do Centro de Desenvolvimento do HP.
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The median age at first seizure was 4 years and in 36% was during pre-school age (4-7
years).

The total number of children who relapses was 55 (33%) and 60% of the relapses happe-
ned before the fourth month of follow-up.

Positive family history, abnormal neurologic examination and positive history of febrile sej-
zures didn't affect relapse rate. Normal EEG was a factor of good prognosis and recurren-
ce rates were highest in children with partial seizures.

Keywords: first epileptic seizure, recurrence, risk factors.

. Introducao

Uma primeira convulsao ou um primeiro episodio critico sao situages que desencadeiam
uma enorme preocupacao familiar, Sdo quase sempre acompanhadas de grande dramatis-
mo, dadas as particularidades da apresentacao clinica, Geralmente ha grande expectativa
no esclarecimento imediato do problema. Espera-se a realizacao de um EEG o mais rapida-
mente possivel, um medicamento e avancar, desde logo, com dados sobre o prognéstico.
Ha varios estudos realizados com o objectivo de identificar o risco de recorréncia de uma
primeira convulsao, com resultados variaveis (1-12); em média, s6 um terco das criancas
com um primeiro episodio critico recidivam (1). Um estudo prospectivo realizado por Hau-
ser et al (2) estimou um risco de recorréncia cumulativo de 14%, 29% e 34% respectiva-
mente no primeiro, terceiro e quinto anos apds o primeiro episddio, Shinnar et al encon-
traram um risco maior- 29%, 37% e 42% no primeiro, segundo e quinto anos (3, 4).
Contudo ainda nao ha consenso na abordagem de uma crianca com a primeira crise nao
provocada, quer quanto ao inicio da terapéutica anti-epiléptica quer quanto a oportunida-
de da realizagao de exames complementares de diagndstico.

Fol objectivo deste trabalho, determinar a percentagem de criancas gue desenvolveu epi-
lepsia e tentar identificar os factores de prognostico neste grupo de criancas, de forma a
conhecer a historia natural da primeira crise ndo provocada.

Fol também avaliado o desenvolvimento das criancas que integraram o estudo, comparan-
do o desenvolvimento dos que evoluiram para epilepsia com as restantes.

_._Metodos

Estudo prospectivo das criancas que recorreram ao Servico de Urgéncia do Hospital Pedia-
trico de Coimbra (HP) por uma primeira crise convulsiva ndo provocada entre Janeiro 1996
e Dezembro 1998.

Foram analisados: sexo, idade, tipo de crise (classificadas de acordo com a classificagdo
actual da Liga Internacional contra a Epilepsia) (13, 14), antecedentes no periodo neona-
tal, antecedentes familiares de epilepsia, antecedentes pessoais de convulsdo febril. Foram

Saude Infantil 2002 24,2:19. L-.'r'-iil 20
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excluidas do estudo as criangas com convulsdes no periodo neonatal. Foram também
Exc-i.ﬁfdas as ausencias, mioclonias e os espasmos infantis.

Foram efectuados trés consultas no 39, 6° e 129 més apds a primeira crise.

Foi realizado um EEG antes da primeira consulta e efectuada avaliacdo neurolégica e cog-
nitiva na primeira consulta. Aplicou-se o teste de Growing Skills nas criancas com idade
< 5anos e a W.I.S.C. (adaptacdo de J. F. Marques - 1970) nas criancas com idade > 6
anos.

Foi feita reavaliagao cognitiva dois anos apos a primeira crise, nas criancas que se manti-
nham em consulta.

Para comparacao dos dois grupos (com ou sem recorréncia) foi utilizado a prova do 2. Foi
estabelecido como nivel de significancia estatistica um p < 0,01.

Resultados

Durante o periodo do estudo recorreram ao servigo de urgéncia do HP 206 criancas com
uma primeira crise nao provocada, 109 (53%) do sexo masculino. Apresentavam uma
mediana de idade de 4 anos, variando entre os 4 meses e os 14 anos.

Setenta e cinco criangas (36%) tinham de 4 a 7 anos de idade (Figura 1).

Em 31 criangas, 15% da nossa amostra, tratavam-se de fenomenos paroxisticos nédo epi-
lepticos, na maioria das quais (39%) eram lactentes. (p < 0.01) (Figura 2).

24
<14 ; >T A <l A I-3A 4-7 A >T A
Fig. 1 - Idade das criancas com 12 crise Fig. 2 - 1dade das criancas com FPNE.

nao provocada.

N&o foi possivel o seguimento de 12 criancas. Apbs a primeira crise, houve recorrén-
cias em 55 criancas (33%), excluidos os FPNE (Fig. 3).
O estudo das variaveis, referidas em material e métodos foi feito em 166 criancas (exclui-
das as perdidas para seguimento e 0s fendmenos paroxisticos ndo epilépticos (convulsivos)
e foram comparados os dados no grupo sem recorréncias (111 criangas) com o grupo com
recorréncia apds a primeira crise (55 criancas) (figura 3).
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206 criangas com Dx no S.U. de 1° crise néo provocada

e

e
2 - b
FPNE 31 criangas Perdidos 12 criangas 1% crise n_éq provocada 166 cnangas
‘. = L __q_*
Recidivaram- 55 N&o recidivaram 111

Fig. 3 - Amostra.

A mediana de idade das criancas que recidivaram foi de 6 anos, variando entre os 4 meses
e 05 11 anos sem predominio etario (Figura 4).

B total

i n” criangas com
recidiva

>T7 A

Fig. 4 - Distribuigdo etaria das criangas com recidiva.

Sessenta por cento das recorréncias ocorreram nos primeiros trés meses apos o primeiro
episodio critico, 73% nos primeiros seis meses e 93% nos primeiros 12 meses; todos 0s
casos que recidivaram fizeram-no nos primeiros 18 meses apods a primeira crise (Figura 5).

100%
L

«<3M <6M <12 M 18 M

Fig. 5 - Timing da recidiva.
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Todas as criancas que ndo recidivaram foram seguidas por = 2 anos.

Das criangas que recidivaram, 41 (74,5%) evoluiram para epilepsia parcial; em 18 crian-
cas (33 %) foi feito o diagndstico de epilepsia parcial benigna da infancia (Quadro 1).

As criancas com crises parciais apresentam uma taxa de recorréncia superior @ das crian-
gas com crises generalizadas (57% vs 23%). ( p < 0,01)

Em 64 (58%) das criangas com EEG normal nao houve recidiva; das 55 que recidivaram so
14 (25%) tinham um EEG normal. ( p < 0.01)

Nao se encontrou associacao estatisticamente significativa entre a taxa de recidiva e as
variaveis estudadas: antecedentes familiares de epilepsia ou pessoais de convulsoes febris,
alteracdes no periodo neonatal e alteragdes do exame neurologico.

Foram prescritos antiepilépticos a 45 (82%) das 55 criangas que recidivaram. Em 95% foi
feita monoterapia - Valproato em 45% dos casos. Das criancas que evoluiram para epilep-
sia, 87% ja estdo controladas (sem crises) € apenas 29% estao medicadas.

Quadro 1 - Classificacao dos Sindromes Epilépticos.

Epilepsia Parcial 41 (74,5%)
__EPBI 18 (32,7%)
Ep. Parcial Sintomatica . 8 (14,5%)
‘Ep. Parcial Criptogenica o 15 (27,2%)
Epilepsia Generalizada 12 (21,8%)
Ep. Generalizada Idiopatica 12 (21,8%)
il o (2 foto-sensiveis)
__POCS I 1 {1,8%)
Nao Classificadas 1 (1,8%)

Realizaram avaliacgo cognitiva 144 criancas (87 % da amostra). Nao foi possivel a avalia-
¢ao cognitiva de 22 criangas por indisponibilidade ocasional de psicéloga no dia da consul-
ta. Os factores de risco deste grupo de criangas ndo eram diferentes do restante. Foram
avaliadas 91 criancas com Growing Skills e 53 com a W.L.S.C. Comparados os resultados
das W.I.S.C. nas criancas que evoluiram para epilepsia com as que nao evoluiram, verifi-
camos que nao houve diferenca quer no QI verbal, quer no QI de realizagdo ou QI global
(107 vs 105) (Quadro 2).

Nas criancas com idade inferior a 6 anos que realizaram Growing Skills verificou-se tam-
bém que o perfil de desenvolvimento foi sobreponivel nos dois grupos.

Nas 20 criangas (36%) que se mantinham em consulta dois anos apds a primeira crise e
realizaram nova avaliacdo cognitiva, verificamos ndo haver diferenga entre a primeira e a
segunda avaliacdo.



A nistoris natural da primefrscrise 040 ﬂ-.-nunf.zaal
Quadro 2 - Avaliagdo cognitiva

Com Epilepsia Sem Epilepsia

s LIN= N =3
QIV - X 110,1 107
 sd 10,2 11D 1]
QIR 102 102
il S e el MO
QIG 107 105
7,6 10

Das quatro criangas que tiveram uma primeira crise nao provocada e atraso de desenvol-
vimento grave, todas recidivaram.

____ Discussao

Quando um clinico e confrontado com uma crianca com uma primeira crise paroxistica for-
mulam-se varias questdes: a primeira é se os episddios sao de facto convulses e se o sdo,
qual o risco de desenvolver epilepsia. Recentes estudos consideram duas convulsdes nao
provocadas como critério minimo de diagnostico de epilepsia (5, 12, 13).

A percentagem de recidivas observada foi de 33%, idéntico ao encontrado na litera-
tura recente (3-6) e inferior aos 69% encontrados por Hirtz et al (7) e 52% Camfield et al,
(8); contudo, nestes dois estudos, foram usados diferentes critérios de inclusdo.

Houve 31 criancas (15%) com fenémenos paroxisticos ndo epilépticos, com predominio em
idades inferiores a um ano; este dado pode ser justificado pelo facto do padrao convulsivo
nesta idade ser inespecifico devido a imaturidade cerebral, podendo fenémenos como espas-
mo do choro, padrées anomalos do movimento, parassonias nomeadamente terrores noc-
Eurnos, ser facilmente confundidos com episodios criticos. Na literatura consultada, apenas
Stroink (9) faz referéncia a estes episodios e comenta também a auséncia de discussao
sobre os criterios usados para o diagnéstico diferencial de fendmenos paroxisticos epilépti-
€os e ndo epilépticos, sobretudo em idades precoces onde este diagnostico & mais dificil.
Verificamos que as varidveis, sexo, histéria familiar de epilepsia, antecedentes pessoais de con-
vulsoes febris e alteragbes no exame neuroldgico ndo apresentaram influéncia na taxa de reci-
diva. Quando comparados com outros estudos, verificamos resultados semelhantes no sexo (2,
6), assim como a histéria familiar de epilepsia (6-8). Quando aocs antecedentes de convulsdes
febris, os resuitados encontrados sdo contraditérios; ha um estudo em que thes atribui um
maior risco de recidiva (3), mas noutro estudo mais recente (12), tal j& ndo é verificado.

No nosso estudo, as alteracbes do exame neurolégico, ndo apresentaram influéncia sobre

a taxa de recidiva, que podera ser explicado pelo facto da nossa amostra ser relativamen-
|
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te pequena e as criangas terem sido avaliadas inicialmente no servico de urgéncia por
ﬁedl_atras gerais e nao por neuropediatras. O grupo de criancas com crises parciais tem sig-
nificativamente mais recidivas, o que esta de acordo com 0 encontrado na literatura (7, 8).
As recorréncias ocorreram em 60% dos casos nos primeiros trés meses apés a
primeira crise. Na India, Das cPLl encontrou-o em 80% (11),

Recentemente Gilbert e Buncher concluiram que a informacdo fornecida pelo EEG numa
primeira crise ndo provocada € muito baixa para se justificar a sua realizacdo sistemaética
devendo apenas fazer-se em casos seleccionados (15); contudo, a Academia Americana de
- ﬂﬁurolugia recomenda a realizagdo de EEG como parte da avaliacdo de uma crianga com
uma primeira convulsao nao provocada (16).

Os resultados da avaliagao cognitiva ndo apresentaram diferenca significativa no grupo de
criangas com idade superior ou igual a 6 anos que recidivou, e ndo se observou regressao
cognitiva dois anos apos a primeira crise no grupo de criangas que evoluiu para epilepsia.
‘Das criangas que evoluiram para epilepsia 87% estdo controladas e 67% estdo sem trata-
mento, denotando a grande benignidade da epilepsia do.grupo em estudo, relacionada com
‘a grande facilidade de controlo do mesmo.

Conclusgo

Tal como outros trabalhos (1-9) verificaram, a maioria das criancas com uma primeira crise
paroxistica ndo provocada, ndo evolui para epilepsia em 67% dos casos.

‘Quando desenvolve epilepsia, fa-lo nos primeiros 12 meses apos a primeira crise.

S&0 na maioria situagdes benignas, pois 87% estdo controlados antes de dois anos de evo-
lugdo em regime de monoterapia.

O seguimento destas criangas pode ser realizado numa consulta de pediatria geral por um
periodo de 18 meses, ndo se justificando a realizacdo sistemética de EEG apds a primeira crise.
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Rasumo

As Intoxicacoes agudas (IA) na crianca sdo uma situagéo de extrema importéncia, pela sua
frequéncia e potencial de gravidade.

Realizou-se um estudo retrospectivo dos 334 casos de IA observados no Servigo de Urgén-
cia entre Janeiro de 1996 e Dezembro de 2000, com o objectivo de conhecer a epidemio-
logia e gravidade das [A nas criangas da area de actuacdo do Hospital Distrital de Faro.

A maior incidéncia foi no sexo masculino (57%) & no grupo etario entre 1 e 4 anos (82%).
A maioria das IA ocorreram no domicilio (99,7%) e no periodo de tempo das 12 as 24 horas

(74%). Ocorreram de forma acidental 97% das 1A, 2% de forma iatrogénica e 1% delibe-

rada. Os toxicos mais frequentes foram os medicamentos (43,7%) e os produtos domésti-
€os de uso corrente (32,7%). Necessitaram de internamento 43% das criangas. Registou-

se 1 dbito (0,3%).

Conclusdo: Foi possivel identificar potenciais grupos e factores de risco de forma a desen-
volver medidas de prevencdo e proteccdo da crianca.

Palavras-chave: intoxicacao, crianca.
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Ac.ute Intoxication (AI) in children is a extremely important pathology, accounting for the

frequency and potential gravity.

A retrospective study was done between January of 1996 and December of 2000 including
334 cases of Al, with the objective of knowing the epidemiology and gravity of Al of chil-
dren in Algarve,

The higher incidence was found in male (57%), and in 1-4 year group (82%). Most of Al occur-

red at home between 12 and 24 hours (74%); 97% of the Al were accidental, 2% iathrogenic

and 1% self poisoning attempts, Drugs were the most common cause of Al (43,7%), followed
by household products (32,7%). Only 43% were admitted and 1 death was noticed.

Conclusion: trying to improve preventing measures, we defined risk groups to Al for pae-

——

diatric population in Algarve.
Keywords: intoxication, children.

1 Intemo dE Pediatria. 2 Assistente Hospitalar de Pediatria. 3 Chefe de Servico de Pediatria.
Servico de Pediatria do Hospital Distrital de Faro.
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__Introducdo

As Intoxicacoes agudas (IA) constituem uma importante causa de mortalidade e morbili-
dade em qualquer idade pedidtrica e em particular no grupo etario entre 1 e 4 anos (1-6).
Muitas das IA resultam da ignorancia e descuido dos pais e educadores, pelo que se torna
urgente criar medidas rigorosas de actuacao (3).

Desde 1957 e por recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude, tem-se dado crescen-
te importancia ao estudo e prevengao dos acidentes na infancia e, em particular, as IA (7).
Existem factores que contribuem para a actual importéncia desta situacdo como: a expo-
nencial comercializagao de novos produtos quimicos para varias utilizagbes; o crescente
acesso aos medicamentos por parte des adultos bem como a inadequada arrumacao e
embalagem destes produtos (8).

Pretende-se com este trabalho, conhecer a epidemiologia e gravidade das IA nas criangas
residentes na area de actuacdo do Hospital Distrital de Faro (HDF), com vista a implemen-
tacdo de medidas de prevencdo primaria.

Material e metogos

Efectuou-se um estudo retrospectivd incluindo todas as criancas com idade inferior a 12
anos, que recorreram ao Servico de Urgéncia (SU) do HDF, com o diagndstico de IA, no
periodo de tempo compreendido entre Janeiro de 1996 e Dezembro de 2000.

Os dados foram obtidos através da consulta das fichas clinicas do SU e dos processos das
criancas internadas na Unidade de Internamento de Curta Duragdo (UICD) e na enferma-
ria de Pediatria.

Os parametros analisados foram: idade, sexo, drea de residéncia, local de intoxicacio, hora
de chegada ao SU, distribuigdo mensal, tipo de intoxicacao (acidental, iatrogénica, ou deli-
berada), toxicos, sintomatologia, caracteristicas dos internamentos, terapéutica instituida,
evolucdo clinica e mortalidade.

Na impossibilidade de precisar a hora exacta da intoxicacdo, através da consulta dos pro-
cessos clinicos, optou-se por analisar a hora de chegada ao SU e a partir dai definiram-se
4 periodos: 0-6 horas, 6-12 horas, 12-18 horas e 18-24 horas.

Classificaram-se os toxicos nos sequintes grupos: medicamentos, pesticidas e raticidas,
petroleo e derivados, gas, alcool e produtos domésticos de uso corrente (nos quais se
incluiram: a lixivia, detergentes, dleos de limpeza, naftalina e outros 4cidos e bases de uso
caseiro), de acordo com 0 ja descrito na literatura (1,3).

Considerou-se intoxicagdo acidental quando foi realizada de forma néo intencional e por ini-
ciativa individual da crianga, /atrogénica sempre que existiu erro na prescricdo e/ou poso-
logia de um medicamento, deliberada quando foi demostrada voluntariedade no acto ou
quando induzida por um adulto (1,3,5,7-9).
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Foram considerados dois tipos de terapéutica: geral e especifica. A terapéutica geral englo-
ba as medidas de suporte e manutencdo dos parametros vitais, diminuicdo da absorcio e
aceleracdo da excrecdo do toxico, A terapéutica especifica corresponde a utilizagdo de anti-
dotos ou neutralizadores do toxico (1,5).

fFesulicdos

De Janeiro de 1996 a Dezembro de 2000 foram observadas no SU do HDF, 334 criancas
com IA. Nao houve variagdes significativas durante os 5 anos, em relagdo ao numero de
casos por ano. As IA corresponderam a 0,3% do total de observacoes e a 3,2% do total de
internamentos na UCID, nesse periodo de tempo.

Houve um predominio no sexo masculino (57%) e nas criangas residentes em area urba-
na (79%). A maioria das intoxicagbes ocorreu no domicilio (99,7%).

Em relagdo & idade de ocorréncia da IA o grupo etario entre 1 e 4 anos foi 0 mais atingi-
do, com 82% dos casos (Fig.1).

10% 3% 5%

E<1
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82 %

Figura 1 - Distribuicdo por grupos etarios,

Houve um predominio de IA nos meses de Primavera € Verdo, sendo Agosto o més em que
houve maior nimero de casos (Fig.2).

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jut Ago Set Out Nov Dez

Figura 2 - Distribuicao mensal.
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Recorreram ao SU no periodo das 12 as 24 horas 74% das criancas, porém, 46% dizem
respeito ao periodo das 18-24 horas (Fig.3).

13%

. 13% M 0 as 6h

6 as 1Zh
#® 12 4s 18h
W 18 as 24h

46 %

28%

Figura 3 - Hora de chegada ao Servigo de Urgéncia,

As IA foram acidentais em 97% dos casos; em 6 criancas (1,8%) a intoxicagdo foi iatro-
génica, todas por sobredosagem medicamentosa. Das 4 criancas (1,2%) intoxicadas de
forma deliberada: 2 tomaram bebidas alcodlicas e 2 ingeriram medicamentos; eram todas
do sexo masculino e com idades compreendidas entre os 9 e 12 anos.

As intoxicacoes medicamentosas e por produtos domésticos de uso corrente foram as mais
frequentes, correspondende a 43,7% e 32,7% respectivamente; seguidas, das intoxica-
cOes por gas (13,2%) e por pesticidas/ raticidas (4,2%). N&o foi possivel identificar o toxi-
co responsavel em 1,2% dos casos (Tabela 1).

Etiologia das Intoxicacoes N© de Casos
Medicar mentos . _—146
Produtos Domésticos g 108 %
Gas - 4 _
_ Pesticida/Raticida NS L X
Petroleo 8
~Alcool My 3 Ay
Outro B . 7 p
Desconhecido D 4 X

Tabela 1 - Etiologia das Intoxicactes,

Em todos 0s grupos de toxicos, o sexo masculino foi 0 mais frequentemente atingido. Na Tabe-
la 2 apresentamos os vérios tipos de medicamentos implicados nas IA, salientando-se que os
sedativos e os analgésicos sao 0s mais frequentes (18,5% e 14,4% respectivamente).

Os produtos domésticos de uso corrente foram a segunda causa de IA com 32,3% dos
casos (Tabela 3): os detergentes e a lixivia foram os mais utilizados.
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- ~ Medicamentos nas IA ~ N°decasos -
~ Sedativos Lyl 2 ;)
R  Analgésicos ey e
ol gy o NOE i g

Antibidticos _ n
Cardiovasculares 11 e
_ Vitaminas = L
_ Broncodilatadores 7 i
~ Anticonvulsivantes. 6 gl
Desconhecidos 7

Tabela 2 - Medicamentos Implicados nas IA (n = 146 casos).

Produtos Domésticos N de Casos
Detergentes o P} e
__ Lixivia  aiakd B
Acido _ 11
_ Diluente o
Naftalina 1 e |
Caustico , Qi3
Outros 24

Tabela 3 - Produtos domésticos (n = 108).

| encontrados sinais e/ou sintomas em 135 criangas (40,4%). Os quadros clinicos
m constituidos essencialmente por sintomatologia: gastrointestinal (48,8%), neurold-
(35,5%) e respiratéria (Fig.4). Houve 4 casos de coma por: intoxicagdo medicamen-
gés, dlcool e diluente.

Gastrointestinal 66 _ Coma 4
Neurologico 48 Prostragdo 33
Respiratorio 6 = Ataxia/Disartria 11
Cardiaco

Outros 14

Figura 4 - Sintomatologia inicial (n = 135).

\internadas 144 criangas (43%), das quais 77% por um periodo inferior a 24 horas.
Ipo médio de internamento foi de 14,5 horas, variando de 2 horas a 6 dias. Os inter-
entos corresponderam a 54% das criangas sintomaticas e 33,2% das assintométicas.
internamentos deveram-se principalmente a IA por medicamentos (49,3%), produ-

domesticos (27,1%), gas (9%) e pesticidas/raticidas (6,9%). Contudo, os grupos de

33 Fai.'tﬂe Infantil 2002 24,2129 36




e AC T Sautks e erigmeas |

toxicos que motivaram maior numero de criancas internadas foram o alcool (100%), os
pesticidas/raticidas com 71,4%, o petroleo com 62,5% e os medicamentos com 48,6%.
Das 334 criancas que recorreram ao SU por IA, 61,1% foram submetidas a vigilancia cli-
nica, 33% necessitaram de medidas gerais e 5,7% efectuaram terapéutica especifica, O
gue motivou a realizacao de terapeutica especifica foi intoxicacao por gas (10), benzodia-
zepinas (3), etanol (2), anti-hipertensor (1), barbitirico (1), pesticida (1), naftalina (1).
Foi necessario transferir para um hospital central 3,9% das criancas por necessidade de
realizacao de endoscopia digestiva alta.

Registou-se 1 obito (0,3%) por intoxicacdo por gas butano.

" ks oy
. g s K

- Discussac e conclusgo

As IA constituem situagdes relevantes na infancia, pois sdo potencialmente fatais, necessitan-
do de um diagndstico répido e de um tratamento eficaz, E fundamental o conhecimento da
realidade de cada regido para se poderem adoptar medidas preventivas eficientes (5,9,10).
Este trabalho permitiu-nos ter uma visao de todos os casos de IA que recorreram ao nosso
hospital, incluindo o grande nimero de intoxicagdes ligeiras que ndo necessitaram de inter-
namento, mas que, pelo seu elevado nimero, nos forneceram dados importantes sobre a
epidemiologia desta patologia na nossa regido.

Durante os 5 anos estudados, as IA corresponderam a 0,3% das observactes de urgéncia
em pediatria e a 3,2% do total de internamentos, valores sobreponiveis aos referidos nou-
tros trabalhos (1,7).

Verificdmos um predominio nas criancas do sexo masculino e uma marcada incidéncia no
grupo etario do 1 aos 4 anos, como na maioria das séries consultadas (1-6). Este grupo
etario corresponde a uma fase em que a crianga adquire autonomia, inicia a exploracdo do
meio ambiente e desconhece os perigos, factores que condicionam um grande risco para
este tipo de acidentes (1,5,10).

A menor frequéncia de criangas intoxicadas provenientes do meio rural, terd a ver com as
caracteristicas geograficas da nossa regido, uma vez que ha uma concentracdo da popula-
cao no litoral algarvio em area urbana (11). '

As IA ocorreram principalmente entre as 12 e as 24 horas, com maior incidéncia apds as 18
horas. E este o periodo do dia de maior permanéncia no domicilio, na maioria dos casos em
apartamentos pequenos e com falta de espacos livres, onde pode haver exposicdo a toxi-
cos, nomeadamente: produtos domésticos e medicamentos. E ainda um periodo de grande
actividade domestica que pode condicionar uma deficiente vigilancia da crianca (7,10).
Relativamente a distribuicdo mensal, mais de metade das intoxicacdes ocorreram na Pri-
mavera e Verdo, o que poderd estar relacionado com periodos de férias e menor vigilan-
Cia/ preocupacao por parte dos pais. No Veréo verifica-se um aumento substancial da popu-
lagdo nesta regido, os residentes sofrem um aumento da carga horaria de trabalho, as
férias escolares implicam um maior tempo de permanéncia no domicilio, factores que con-
tribuem para o acentuado nimero de casos nessa época do ano.
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A maior parte das IA foi acidental, o que coincide com as séries nacionais e internacionais
consultadas (1-3,5-10). As intoxicagoes deliberadas ocorreram em criancas com idade
superior a 9 anos e todas do sexo masculino, sendo provocadas por bebidas alcodlicas ou
medicamentes. Julgamos que estes dados podem ter relacdo com caracteristicas educa-
cionals e culturais da nossa populacao, nomeadamente no caso das criancas do sexo mas-
culino, em que pode haver um consumo precoce de bebidas alcodlicas por imitacdo dos
é&uttus ou por incentivo destes, como acontece em algumas regides do nosso pais.

As casuisticas consultadas referem um predominio de intoxicacbes deliberadas em criancas
mais velhas e contrariamente ao nosso trabalho, algumas delas evidenciam um predominio
do sexo feminino (5,12). Esta maior incidéncia nao foi encontrada por nés, provavelmente
devido ao numero reduzido de casos. As intoxicacbes deliberadas podem ser consideradas
tentativas de suicidio, auto-envenenamento ou chamadas de atengdo, mativo pelo qual deve-
réo alertar toda a equipa de salde (pedopsiquiatra, psicélgo, médico de familia e restante
pessoal tecnico), além da respectiva familia, no sentido de tomar medidas preventivas (1,5).
As intoxicagoes iatrogénicas foram devidas a hiperdosagem medicamentosa ou a confusdo
na prescricao medica, tendo correspondido a 1,8% de todas as IA. Apesar deste valor ser
inferior ao encontrado na literatura consultada (1,3,7), devera chamar a atencdo para a
necessidade de uma prescricao criteriosa, com instrugdes posologicas claras. Realca-se
ainda a necessidade de informar os pais dos cuidados a ter relativamente ao seu armaze-
namento no que diz respeito a inacessibilidade por parte das criancas (13).

0s grupos de toxicos que motivaram maior nimero de IA foram os medicamentos (43,7%)
e 0s produtos domésticos de uso corrente (32,7%), o que estd e acordo com a literatura
consultada (1,3,5-7) . Na medida em que estes toxicos existem em qualquer habitacdo
alerta-nos o seu facil acesso as criangas (3).

Mais de metade das criangas que recorreram ao SU nao necessitaram de internamento pois
haviam contactado com doses minimas de toxicos ndo agressivos e ndo apresentavam mani-
festactes clinicas. A elevada percentagem de internamentos nas intoxicagoes por pesticidas
e petroleo foi devida & potencial toxicidade dos referidos produtos. A intoxicacdo alcodlica
motivou 100% de internamentos pela gravidade do quadro clinico na admisséo ao SU.

A maioria das criancas (61,1%) foram submetidas apenas a vigildncia clinica, a terapéuti-
Ca geral foi efectuada em 33% dos casos e a terapéutica especifica em 5,7% das criangas,

0 que estd de acordo com algumas séries (1/9),
Em conclusdo julgamos premente caracterizar os grupos mais atingidos, bem como facto-

fes que condicionam mais frequentemente as IA. S6 com base nestes dados concretos e
‘tendo em consideragdo que as intoxicagdes dependem da interaccio de 3 factores: crianca,
téxico e meio ambiente, se podem criar medidas de prevencéo e proteccéo da crianca (3,4).

No Sotavento algarvio identificamos como potenciais factores de risco para as IA:
* Criancas do grupo etério 1-4 anos

* Perfodo das 12 as 24 horas

* Domicilio

* Residéncia em édrea urbana

® Toxicos: medicamentos e produtos domésticos de uso corrente
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A maioria das intoxicacoes ocorrem no local de habitacdo e resultam da ignordncia e/ou
descuido dos pais e educadores (3). N3o se trata de uma nova realidade socio-cultural, mas
de um problema antigo, pelo que os Pediatras, Médicos de Familia e outros técnicos de
saude podem ter um papel muito importante na sua prevencao, “antecipando os acontec-
mentos”, atraves da:

- Educacdo das familias

- Informacao sobre a utilizagdo, manipulacdo e armazenamento dos tdxicos

- Conselhos sobre medidas de sequranca no lar

- Chamada de atenc@o para casos concretos

- Sensibilizagdo das criancas mals velhas e adolescentes com o objectivo de melhorar o futuro
- Prescricao criteriosa por parte dos médicos

Estas, sdo algumas medidas que poderiam diminuir o nimero de 1A que sdo situacdes evi-
taveis e com custos humanos consideraveis (12,13).
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QU_E CRECHES FREQUENTAM
 ASNOSSAS CRIANCAS?
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REesumo

Objectivos: avaliacao do funcsonamento das creches do concelho de Leiria.

Material e métodos: todas as creches licenciadas do concelhe de Leiria foram visitadas
entre 15 e 30 de Junho de 2002, por um interno de Pediatria e um técnico sanitario do Cen-
tro de Salde Dr. Arnaldo Sampaio, em Leiria para avaliagdo do cumprimento das condictes
minimas de funcionamento das creches com fins lucrativos, tal como estipulado pelo Dec.
Lei n® 248 de 27.10.1989 (1).

Resultados: foram avaliadas 18 creches, sendo 10 particulares e 8 IPSS. No gue diz res-
peito as condicdes gerais de lacalizacdo e instalacdo 44% (8/18) nao tinham condictes ade-
l'quadas de evacuacao rapida e facil em caso de emergéncia. A maioria 61% (11/18) nédo
tinha o sistema eléctrico protegido ou fora do alcance das criangas. Em metade dos berca-
rios havia um numero excessivo de lactentes, o que acontecia em quase todas as salas para
criancas maiores (83% < 24 M; 72% 24 - 36 M). A maioria (72%) dos bercarios tinha uma
insuficiente area per capita, o que acontecia em cerca de um terco das salas para criangas
maiores, Havia registo regular do desenvolvimento da crianca em 28% (5/18) e em 22%
(4/18) havia um projecto educativo. Dois tercos (61%) das creches dispunha de um nume-
ro insuficiente de educadoras e um tergo, um numero insuficiente de auxiliares.
Comentarios: parece dificil a execucdo das finalidades a que as creches se propbem pela
falta de pessoal especializado, nomeadamente educadoras, pelo nlimero excessivo de
criancas/sala, pela auséncia de registo de dados respeitantes ao desenvolvimento da crian-
ga e pela auséncia de um projecto educativo. Muito também hé a fazer na area de segu-
ranca e proteccao das instalacoes.

Palavras-chave: crianca, creche, funcionamento.

—_ Summary
Aim: evaluation of the running of day care centres in the borough of Leiria.
Material and methods: from 15 to 30 June 1999, all licensed day care centres in the
borough of Leiria were visited by a Paediatric resident and a sanitary technician from a

1 Interna de Pediatria do Hospital de Sto. André, 2 Assistente Graduado de Salide Plblica do Centro de Salde
Dr: Arnaldo Sampaio - Leiria,
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health centre in Leiria in order to verify the fulfilment of the standards for day care cen-
tres, as ordered by the law (Dec. Lei n® 248 de 27.10.1989 (1)).

Results: eighteen day care centres were evaluated, ten of which were private and eight
were social solidarity private organisations. With respect to the general conditions of loca-
lisation and installation 44% (8/18) did not possess adequate quick and easy evacuation
for emergency cases. A majority of 61% (11/18) did not possess a protected or out of
reach electric system.

With respect to the number of children per room, in 50%, 83% and 72 % there existed a
larger than permitted number of children in the nursery SA; and SA; respectively. With
regard to the area per child in each room, in 72%, 33% and 28% there was less than 4/2
m# per child in the respective rooms: nursery SA; and SA,. Only 28% (5/18) of the nur-
series showed an existence of regular development registers and in 22% (4/18) there was
an educational project. 61% (11/18) and 33% (6/18) respectively, did not cover the mini-
mum requirements with respect to the number of nursery nurses and auxiliary helpers.
Comments: it appears to be difficult to reach the required purpose of a nursery due to the
lack of specialised staff, namely nursery nurses; an excessive number of children per room;
the lack of registered data concerning developmental aspects of the children in nursery
care; and the absence of an educational project. There is also much to be desired in terms
of installation safety and protection.

Keywords: day care centre, children, evaluation.

introducao

As creches sao estabelecimentos que acolhem criancas dos 3 aos 36 meses em nUmero
igual ou superior a cinco (1) enquanto os pais trabalham.

S3o objectivos especificos das creches proporcionar o atendimento individualizado da
crianga num clima de seguranca afectiva e fisica que contribua para o seu desenvolvimen-
to global; colaborar estreitamente com a familia numa partilha de cuidados e responsabi-
lidades em todo o processo evolutivo de cada crianca; colaborar na deteccdo precoce de
qualquer inadaptagao ou deficiéncia, encaminhando adequadamente as situagbes detecta-
das (1). O licenciamento, o acompanhamento e a fiscalizacdo das creches competem aos
. Centros Regionais de Solidariedade e Seguranca Social, devendo estes solicitar, quando se
justifique, a intervengdo dos Servigos competentes de outros ministérios para a avaliagdo,
designadamente das condigoes de salubridade e seguranga, alimentacao e cuidados de
saude (2). As normas aplicadas sdo as mesmas quer se tratem de creches particulares ou
inseridas em instituicbes particulares de solidariedade social (IPSS) (2).

A iniciativa deste trabalho ocorreu durante a frequéncia do estagio de Cuidados de Satide Pri-
marios a Crianca e Adolescente na sua vertente relacionada com a Satide PUblica, no dmbito
do Internato Complementar de Pediatria. O seu objectivo foi a avaliacio do funcionamento das
creches do concelho de Leiria e a adverténcia para a correccdo das situacdes anomalas.
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ﬂ%ﬁefectuado um estudo transversal que decorreu de 15 a 30 de Junho de 1999, cujo uni-
verso foram todas as creches licenciadas do concelho de Leiria independentemente de
serem particulares ou IPSS,
Os observadores foram um interno de Pediatria e um técnico sanitario do Centro de Salide
Dr. Arnaldo Sampaio em Leiria, Foram verificadas todas as normas do Dec. Lei n° 248 de
97.10.1989 (1), que visa regulamentar as condicies minimas de funcionamento das cre-
ches com fins lucrativos. Abordamos particularmente as seguintes normas:

Material e metodos

111 - CondicOes gerais de localizagao e instalagao.

XIII - Condicbes de proteccac e seguranca das instalacoes (aquecimento das salas, siste-
ma eléctrico, aguecimento da agua).

IV - Compartimentos e espacos necessarios: bercérios, salas de actividades, copa de lei-
tes, cozinha, sala de refeigBes, instalacbes sanitarias, gabinetes e outros espagos.

V - Bercario: destinado a permanéncia das criangas entre os 3 meses e a aquisicdo da mar-
cha - capacidade méaxima de 8 criancas e area minima - 4 m2/crianga.

VI - Salas de Actividades: destinam-se ao desenvolvimento de actividades ludicas, area
minima 2 mé/crianca.
SA,: criancas entre a idade aquisi¢do da marcha e os 24 meses; capacidade maxima 10.
SA;: criangas entre os 24 e 36 meses; capacidade maxima 15.

VIII - Instalactes sanitarias para criancas (lavatorios por crianga: 1/7; sanitas por crian-
ca: 1/5).

X - Outros espacos - area exterior,

XIV - CondicOes gerais de funcionamento do estabelecimento (registo respeitante a evolu-
gao do desenvolvimento e projecto educativo).

XVIII - Pessoal do estabelecimento.
Educadores de Infancia - um educador de infancia afecto a cada grupo de criancas a
partir da idade da marcha.
Auxiliares - um para cada grupo de 10 criancas.

Para avaliar a seguranga nos parques infantis foram aplicadas as orientagdes da Direccao
Geral da Salde (3).

— Resultados
Foram avaliadas 18 creches, sendo 10 particulares e 8 IPSS. Seis creches localizavam-se
2m meio rural, 6 em meio suburbano e as restantes em meio urbano.

No que diz respeito as condicdes gerais de localizagdo e instalacao os itens mais frequen-
temente ndo cumpridos foram as condicdes adequadas de acesso e de evacuagdo rapida e
facil em caso de emergéncia - 8/18 e as areas de servico com ventilagdo/aquecimento ade-

Qquado - 7/18, como se pode observar no grafico 1.
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Grafico 1 - Condigbes gerais de localizac3o e instalacdo.

Das condicoes de proteccdo e sequranca das instalagoes verificamos que todas respeita-
vam as normas para o aguecimento da agua; relativamente ao aquecimento das salas em
todas era regulavel e sem libertacio de gases toxicos mas em 11/18 estava ao alcance das
criancas; a maioria (11/18) ndo tinha o sistema eléctrico protegido ou fora do alcance das
criancas. Tinham todos os compartimentos necessarios ao funcionamento da creche 13/18
e nas restantes 5 faltava a copa de leites. Quanto ao n° de criangas por sala em 50%, 83%
e 72 % havia um maior n° de criangas relativamente ao permitido no bercario, SA, e SA,
respectivamente como se pode verificar no grafico 2.
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Grafico 2 -~ Cumprimento do nimero de criancas por salas.

Relativamente a drea por crianca em cada sala em 72%, 33% e 28% havia um numero
menor do que o minimo permitido nas respectivas salas: bergério, SA, e SA, - Grafico3.
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Grafico 3 - Cumprimento da area por crianca e por sala.

Todas as creches tinham sanitas e lavatorios infantis, Em 4/18 (22%) o numero de lavato-
rios por crianga era inferior ao recomendado, 0 mesmo acontecendo com 5/18 (27%) rela-
tivamente as sanitas. Todas as creches tinham bacios individuais mas s6 9 tinham local
especifico para a sua arrumacdo. Em todas havia um espaco exterior para as criancas brin-
carem sendo em 14/18 (78%) dos casos parque e/ou areia. S6 um parque cumpria inte-
gralmente as orientagdes da Direccdo Geral da Saude. Havia registo regular do desenvol-
vimento da crianca em 28% (5/18) e em 22% (4/18) havia um projecto educativo. Duas
creches tinham educadora de infancia afecta a cada grupo de criangas (bergario, SA;, SA);
em cinco havia pelo menos duas para as criancas das SA; e SA,; em 10 havia apenas uma
educadora para as criangas das SA; e SA;; numa das creches ndo existia educadora para
qualquer das salas, Havia menos do que uma auxiliar por cada 10 criancas em 33% (6/18)
das creches.

DISCussto

Os autores desconhecem estudos publicados de natureza semelhante pelo que e impossi-
vel fazer comparacdes.

Apesar de ndo terem sido encontradas situacBes insalubres, ficdmos francamente preocu-
pados em relagdo a seguranca e proteccdo das instalacdes uma vez que 61% tinham o
‘aquecimento e o sistema eléctrico desprotegide e ao alcance das criancas e relativamente
a0s espagos exteriores sé um parque cumpria as orientagbes da Direcco Geral da Salide.
Se os objectivos das creches sdo a contribuicdo para o desenvolvimento, bem como a
tiertEcgﬁn de problemas relativamente ao mesmo com vista & intervencdo precoce parece
dificil a sua execucdo em criangas com idade inferior a 12 meses dado que 56 2 creches
tinham educadora para este grupo etario, sendo o problema agravade e alargado aos
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outros grupos etarios pelo excessivo nimero de criangas por sala, pela auséncia na maio-
ria de registos regulares da evolucdo do desenvolvimento e de um projecto educativo.

0 licenciamente, 0 acompanhamento e a fiscalizagdo das creches competem aos Centros
Regionais de Solidariedade e Seguranca Social, como ja foi referido atras. Verificamos que
ocorrem irregularidades nas creches licenciadas, o que é explicado porque os Centros
Regionais fazem o licenciamento, mas néo tém tido capacidade de resposta para o seu
acompanhamento. Na altura da realizacdo do trabalho foram feitas adverténcias para a cor-
reccao de situacdes anomalas. Ate a data desconhecemos se foram ou ndo cumpridas.
Concluimos que as creches que as nossas criangas frequentam carecem de condices mini-
mas de funcionamento, apesar de serem licenciadas. Este facto leva-nos a pensar no que
acontecera nas creches ou amas ndo licenciadas que permanecem sem fiscalizacao.

1. Normas reguladoras das condicbes de instalagdo e funcionamento das creches com fins lucrativos. Diario da
repuablica - 1 série n® 248 de 27.10,1989.

2, Decreta lei n®113-A/97. Diario da Republica 1 série-A n?124 de 30.05,1997,

3. Direccao Geral da Sadde. Grupo de trabalho de "Prevencdo de Acidentes”. Seguranca nos Parques Infantis e
Espacos de Recreio. 1997

Correspondéncia: Carla Regina Veiga
Hospital Pediatrico - Coimbra
gastro@chc.hp.min-saude.pt
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VIGILANC]A DA GRAVIEZ
 — SUFICIENTE? ADEQUADA?

‘Angela Sperb!, Fernando Graca?, Maria José Costeira3

. Resumo
A Direccdo Geral de Salde (DGS) elaborou em 1993 um conjunto de orientacbes especificas em
relagao a vigilancia da gravidez; contudo, e apesar da melhoria das condices de assisténcia
peri-natais verificadas nos Ultimos anos, continuam a existir casos de gravidas que foram supos-
-b_amente vigiadas durante a gravidez, que nao cumprem alguns requisitos fundamentais e/ou
nao apresentam o Boletim de Salde da Gravida (BSG) convenientemente preenchido.
Com o abjectivo de esclarecer estas questdes, realizou-se um inquérito a 128 puérperas
internadas no Servico de Obstetricia do Hospital Senhora da Oliveira (Guimarées), duran-
te os meses de Abril e Maio de 2001. Analisaram-se varios parametros da vigilancia ante-
natal, a qualidade de preenchimento do BSG, bem como a referenciacdo a uma consulta
de risco das grévidas consideradas como tal.
Verificou-se que, na nossa amostra, somente 1/3 das puérperas tinha realizado consulta
pre-concepcional, todas tinham ido a, pelo menos, 2 consultas, a adeséo ao BSG foi de
98%, embora sb se encontrasse “completamente preenchido” em 21% dos casos, nem
todas as gravidas de risco foram convenientemente orientadas e, em termos de serologias,
as orientacdes sugeridas pela DGS também ndo sdo suficientemente seguidas.
A avaliar pela qualidade de preenchimento do BSG, a um maior numero de consultas ndo
‘corresponde necessariamente uma melhor vigildncia da gravidez; contudo, admitimos a
hipétese que um numero significativo de mulheres sejam devidamente seguidas durante a
gravidez, mas que a informacao veiculada seja insuficiente.

Palavras-chave: vigilancia da gravidez, BSG, DGS.

SuUmmMary

In spite of the guidelines established by the Health Ministery and the improvement of peri-
natal care from the last years, there are, still, some pregnant women insufficiently asses-
sed and followed that don't have a good information in the Pregnant Health Booklet (PHB).

e e e

1 Interna Complementar de Clinica Geral - Centro de Salde de Guimardes. 2 Assistente Graduado de Neonatologia
= Unidade de Neonatalogia do Servico de Pediatria do Hospital Senhora da Oliveira - Guimardes. 3 Assistente de
Neonatologia — Unidade de Neonatologia do Servico de Pediatria do Hospital Senhora da Oliveira - Guimaraes,
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To evaluate these questions, an enquiry was made to 128 women in the Obstetric
Department of Hospital Senhora da Oliveira (Guimardes), during the period of April to
May 2001. We tried to assess the quality of prenatal care and the information written
in the PHB.

We found that only 1/3 of our population attended a pre-concepcional visit, all women had
at least two medical observation, 98% presented the PHB, although only 21% were fully
written and that not all high risk pregnancies were conducted to the hospital.

Our conclusion is that an improvement in the number of prenatal visits doesn't mean,
necessarily, a better prenatal care.

Keywords: pregnancy, prenatal care.

_ntroducao

A morbilidade e a mortalidade perinatal e neonatal estdo relacionadas com um grande
numero de factores, nos quais se incluem a organizacio dos cuidados médicos e dos recur-
sos disponiveis, factores sociais e econdmicos. A vigildncia da gravidez contribui grande-
mente para a redugao desta morbilidade e mortalidade (1).

As consultas ante-natais permitem a identificagdo de factores de risco e monitorizacdo do
bem estar materno e fetal permitindo, se necessario e possivel, uma intervencio atempa-
da, Convém lembrar que “E durante a gravidez e, em particular, no primeiro minuto de
vida, que se decide o futuro e a qualidade do futuro intelectual e fisico da populagdo do
nosso Pais” (2).

A Direcgao Geral de Saude (DGS) emitiu em 1993, baseado no documento acima referen-
ciado da Comissdo de Salde Materna e Infantil de Junho de 1989, um conjunto de orien-
tagbes técnicas para a optimizacdo da vigildncia da gravidez, estipulando as datas das con-
sultas e os respectivos meios auxiliares de diagnastico a requisitar, sendo também defen-
dida a importancia do Boletim de Salde da Gravida (BSG) como veiculo de comunicagio
entre diferentes servigos prestadores de cuidados a gravida (3).

Apesar das melhorias registadas nos ltimos anos, existem ainda lacunas e deficiéncias no
registo de dados no BSG, bem como na qualidade de vigilancia da gravidez (4,5). Por outro
lado, as circunstancias actuais da nossa populacdo obrigam-nos a rever certas normas e
reforcam a importdncia da consulta pré-concepcional, do rastreio da infeccdo pelo VIH e
outras doengas infecto-contagiosas, bem como uma melhoria na qualidade assistencial

. (técnica e humana).

____Obijectivos

O presente trabalho teve como objectivo a avaliacdo da vigilancia da gravidez e a fidelida-
de as orientages sugeridas pela DGS, sob a perspectiva do Neonatologista.
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Materiat ¢ meétodos

Realizaram-se inquéritos, por entrevista directa, as puérperas internadas no Servigo de Obs-
tetricia do Hospital Senhora da Oliveira (Guimaraes) durante o periodo de 1/4/01 a 31/5/01.
Foram seleccionadas aleatoriamente puérperas, observadas no primeiro dia de internamen-

- to num total de 128 unidades amostrais. Foram também consultados os respectivos BSG,

‘que foram classificados em relagdo ao seu preenchimento como "completos” agueles em que
'q;_iﬁ'format;ﬁa apresentasse >75% dos dados registados, "razoaveis” os que assinalassem os
parametros essenciais (historia obstétrica anterior, habitos nocivos, data prevista do parto
‘e data da ultima menstruagao, grupo de sangue, hemograma, analise sumaria de urina e,
pelo menos, uma determinagdo de tensao arterial) e “incompletos” 0s restantes (4).
‘Fez-se uma estatistica descritiva dos resultados.

I Resultados

1A

Das 128 puerperas, 3 (2%) tinham menos de 17 anos, 110 (86%) entre 17 e 35 anos e
15 (12%) apresentavam mais de 35 anos.

A consulta pré-concepcional foi efectuada em 44 mulheres (34%).

Eram primigestas 46%, destacando-se 8,6% de mulheres que eram mées pela quarta e
‘quinta vez.

0 nimero medio de consultas foi de 6,6, todas tinham pelo menos 2 consultas, sendo que
cinco foram a mais de 9 consultas.

0 local de vigilancia da gravidez foi predominantemente o Centro de Salde e o Obstetra
particular (Fig.1).

120

100

Ccs cG 0 H CS+CG C5+0 CS+H

Fig.1- Local de vigildncia da gravidez

No conjunto, a maioria das gravidas foi vigiada no Centro de Salde (51) e num Obstetra par-
ticular (40). A Unidade Coordenadora Funcional (UCF) local apenas prevé que gravidas sejam
observadas no Hospital em situagdes de urgéncia, de gravidezes de risco e as 37 semanas.
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Das gravidas que tinham menos de 17 anos (3) todas eram primigestas, duas sequidas
pelo Centro de Salde e Obstetra e uma delas no Hospital, realizaram entre 4 e 7 consul-
tas, foram todas referenciadas a consulta hospitalar, mas apenas uma por adolescéncia,
Das gravidas com 35 anos ou mais (15), nove foram referenciadas a consulta hospitalar,
seis pela idade e trés por patologia, tendo ffeito diagnéstico pré-natal; cinco gravidas eram
vigiadas por Obstetra particular @ uma pelo Centro de Salde. Destas, seis gravidas eram
11G e cinco eram IIIG, dez realizaram entre 5 e 6 consultas.

O BSG foi apresentado na altura do parto em 98% das gravidas e estava completamente
preenchido em 21% dos casos, razoavelmente em 41% e incompleto em 38%.

O grau de risco apresentava-se quantificado em 24 puérperas (19%).

Cento e catorze gravidas (89%) fizeram a primeira consulta no 1° trimestre de gravidez,
doze (9%) no segundo e duas (2%) somente no 3° trimestre.

Os meios auxiliares de diagnostico realizados foram uniformemente requisitados nos 3 tri-
mestres (Fig.2).

120 ¢

a Analises

v Ecografia

1T 2°T T

Fig.2- Meios auxiliares de diagndstico realizados durante a gravidez

No que diz respeito as serologias, seis gravidas nédo repetiram serologias para toxoplas-
mose e/ou rubéola apesar de ndo serem imunes. Refira-se que estas puérperas fizeram
entre 3 a 10 consultas, uma era seguida por um Obstetra particular e as outras cince no
Centro de Salde e duas delas ndo imunes a rubéola (e ndo vacinadas) eram 1I1G. A VDRL
foi pedida no 19 e no 39 trimestre em 68 gravidas (53%), 49 (38%) tinham uma a duas
determinagbes antes das 20 semanas de gestacdo, 8 (6%) apresentavam so uma deter-
minagao no 3° trimestre e 3 (2%) ndo tinha nenhuma determinagdo. Os anticorpos anti-
VIH foram pesquisados em 90 gravidas (70%). As serologias para o VHB foram realizadas
duas vezes durante a gestacdo em 72 gravidas (56%), uma determinagdo em 52 casos
(41%) e ndo estudadas quatro gravidas (3%), paradoxalmente estas (ltimas apresenta-
vam entre 6 a 9 consultas, duas eram seguidas no Centro de Saude, uma no Centro de
Saude e Obstetra e uma por um Obstetra.
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Discussac e conclusges
" As conclusOes extraidas deste trabalho terdo de ser encaradas com alguma precaucéo,
dado o tamanho da amostra, podendo ndo ser validas para a populacdo geral da area de
influéncia do nosso Hospital (concelhos de Guimaraes, Fafe, Lousada, Vizela, Cabeceiras de
Basto, Celorico de Basto, Povoa de Lanhoso, e também Braga, Santo Tirso, Famalicdo e Fel-
gueiras). De gualquer forma, permitimo-nos algumas reflexdes:
Na nossa amostra, 3 gravidas tiveram uma gravidez nao vigiada (<3consultas), 24 mal
vigiada (3 a5 consultas) e 101 adequadamente vigiada (26 consultas), ou seja, 79% dos
casos (n°® médio de 6,6 consultas), Estes resultados estdo de acordo com outros estudos
realizados na Maternidade do Hospital Distrital de Aveiro (HDA) em 1987 e 1991 (5).
‘Em relacdo ao local de vigildncia da gravidez, os resultados sao dispares em comparacao
a outros estudos (5). No nosso estudo, ha uma maior percentagem de duplicacdo de con-
‘sultas, ou seja, gravidas seguidas pelo Centro de Salde e Obstetra (11%) ou pelo Centro
de Saude e Hospital (13%), com consequente duplicacdo de custos. Em contrapartida, no
estudo referido acima, as gravidas seguidas pelo Centro de Salde e Obstetra foram de
2,4% em 1987 e 1,8% em 1991 e, aquelas seguidas pelo Centro de Saude e Hospital foram
de 1,6% e 1,2%, respectivamente.
A grande maioria das gravidas realizou a primeira consulta no primeiro trimestre de gravi-
dez e cerca de 1/3 da amostra fez uma consulta pré-concepcional, 0 que revela algum cui-
dado, quer dos médicos envolvidos quer da populacdo em geral.
‘0 BSG ja é encarado como um documento imprescindivel a acompanhar a gravida a Mater-
nidade, o que & demonstrado pela comparacdo com os estudos realizados em 1987 (82%)
e 1991 (98%) (5). Em relacdo ao estudo realizado em 1991 (5), a apresentacdo do BSG
era "completo” em 27%, “razodvel” em 50% e “incompleto” em 23%, ou seja, no NOSSO
estudo houve uma grande insuficiéncia no preenchimento dos dados, apesar do nimero
razoavel de consultas de vigilancia. Refira-se que, no documento de trabalho da Comissao
Materno Infantil de 1989, foi proposto que o ndo preenchimento do BSG fosse passivel de
procedimento disciplinar (2). Por outro lado, o direito da gravida a posse de BSG correcta-
mente preenchido é contemplado pelo Despache n°1/91 de 1 de Fevereiro.
Em relacao ao registo do grau de risco no BSG, nao tem havido melhorias, pois o estudo
de 1987 apresentou um resultado semelhante ao do nosso estudo (19%). Em contraparti-
da, no trabalho realizado em 1991, houve 33% de registos de grau de risco no BSG (5).
Das gravidas classicamente consideradas como pertencentes a grupos de risco pela idade,
no nosso estudo, nem todas foram referenciadas ao Hospital. Se @ importante identificar
as situactes de risco, e igualmente importante orienta-las para centros onde se possa
intervir e, atempadamente.,
Apesar das indicagbes, um nimero significativo de gravidas ndo repetiu serologias quando
havia indicagao para isso. Pelo contrario, um grande numero fez rastreio do VIH, quando
as orientacdes da circular normativa sao “eventualmente”,
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Do ponto de vista do Neonatologista pensamos ser preocupante que:

» SO 1/3 da nossa amostra efectuasse consulta pré-concepcional, a qual permitiria a ava-
liagdo e o aconselhamento da mulher/casal, o tratamento de infeccdes passiveis de trans-
missdo ao feto, bem como o esclarecimento sobre comportamentos e habitos nocivos
durante a gravidez, tal como sugerido pela Circular Normativa n°2/98 DSMIA/DGS (6).

« Continuem a existir gravidas ndo imunes a rubéola (ndo vacinadas) e que estejam numa
segunda gravidez, sem que, em alguns casos, ninguém lhes tenha falado em vacinacio,
apesar de haver uma sugestao da DGS de fazer a vacina durante o puerpério (7).

» O rastreio da sifilis ndo seja feito universal e seriadamente na consulta pré-concepcional,
no 1° e no 39 trimestre, com consequente tratamento do casal (7).

+ O rastreio da infeccdo pelo VIH ndo seja feito universal e seriadamente (uma vez por tri-
mestre), considerando que a identificacao precoce da infeccdo e a instituicao da tera-
péutica diminuem em cerca de 70% o risco de transmissao vertical do virus (8). Situa-
cao algo paralela se verifica em relacdo a infecgdo pelo VHB.

» Grévidas de risco ndo sejam atempada e efectivamente orientadas para uma consulta de
risco de um Servico de Obstetricia.

* O BSG ainda ndo seja o0 meio de comunicacdo por exceléncia.

« A avaliar pela qualidade de preenchimento do BSG, a um maior nimero dé consultas ndo
corresponde necessariamente uma melhor vigilancia da gravidez; contudo, admitimos a
hipotese que um numero significativo de mulheres sejam devidamente seguidas durante
a gravidez, mas que a informacao veiculada seja insuficiente.
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1 - Era uma vez uma menina que tinha uma 2 - Entdo chegou o dia de anes dela mas ela
doenga e ninguem na escola brincava com andava muito triste porque ndo tinha ami-
ela por ela ter esse problema. gos para brincar.

3 - Ela recebeu prendas mas nada a conseguia
animar,

4 - A sua mae foi a casa dos seus colegas e

: explicou-lhes que nao era perigosa a sua
' doenca e que era para eles saberem convi-
ver com os doentes.

} 4



5 - E entdo assim foi, foram todos a sua festa. 6 - E foi assim que eles souberam conviver
com os outros.

v 4
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\\ .

7 - E vocés ndo fagam o mesmo, aprendam a
conviver com os outros.
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' Gs autores descrevem o caso clinico de um lactente de 10 meses de idade, internado por

sindrome febril prelongado, no qual foi diagnosticade uma meningite no vigésima dia de
doenca.

Par suspeita Inicial de meningite tuberculosa, iniciou tratamento antituberculoso, que sus-
‘pendeu apds o crescimento de Nefsseria meningitidis no exame cultural do liquor e de ter
rﬁma. polymerase chain reaction negativa para o bacilo de Kock.

"'tfj_;a autores consideram que este caso de meningite tera sido uma complicacdo de uma bac-
teriemia oculta por Neisseria meningitidis ou doenca meningocdcica insuspeita.

Palavras-chave: meningococémia insuspeita, bacteriémia oculta, crianca.

summary

The authors describe the study ‘of a ten months child, admited into a hospital due to a long

feverish syndrome, whom was diagnosed a meninaitis on twentieth day of ilness.
Because of initial suspicion of tuberculous meningitis, started a treatment with antituber-
culous drugs, which was interrupted after the development of Neisseria meningitidis on the
cultural examination of liquor and after having a negative polymerase chain reaction to the
Kock bacillus,

The authors consider that this case of meningitis was due to a complication of a bactere-
mia occult by Neisseria meningitidis or unsuspected meningococcal disease.

Keywords: unsuspected meningococcemia, occult bacteremia, child.

1 Interna Complementar de Pediatria 2 Assistente Hospitalar de Pediatria
Servico de Pediatria - Hospital Senhora da Oliveira - Guimardes
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Introducdo

A avaliacdo e abordagem da febre em lactentes & um dos problemas mais comuns e mais
dificeis na pratica clinica pediatrica.

A maioria dos lactentes com febre e sem foco aparente tém infecgdes viricas autolimita-
das. No entanto, uma pequena percentagem (2-3%) pode estar numa fase inicial de bac-
teriémia oculta ou insuspeita (1).

Por definicéo, a bacteriémia oculta é a condicdo na qual é identificada uma bacteriémia em
criangas sem evidencia clinica de sépsis (i.e choque ou plrpura) ou aparéncia toxica e sem
doenga cronica subjacente nem foco infeccioso evidente (outro para além de otite média
aguda) (1).

A maioria dos episodios de bacteriémia oculta resolve espontaneamente. No entanto,
podem ocorrer complicacdes sistémicas graves [febre persistente (35%), bacteriémia per-
sistente (12%), meningite bacteriana (5-10%), pneumonia, artrite séptica, pericardite ou
choque septico], sequelas permanentes (amputacdo dos membros, incapacidade neurold-
gica) ou morte (1-6).

O risco de desenvolver meningite varia em funcdo do agente causador da bacteriémia,
sendo estimado em 3% para o Streptoccocus pneumoniae, 14% para o Haemophilus
influenza tipo B e 40% para a Neisseria meningitidis. A meningite por Salmonella néo tifoi-
de sp € rara em criangas com idade superior a trés meses (1, 2).

Actualmente, os agentes patogénicos mais frequentemente isolados sdo: Streptoccocus
pneumoniae - 90%, a Salmonella nao tifoide sp - 5% e a Neisseria meningitidis - 1%.
No entanto, muitos outros microorganismos tém sido relatados como possiveis causadores
de bacteriémia oculta em criangas, incluindo o Streptococcus do grupo A e B, a Moraxella
Catarrhalis, a E. coli, o Staphilococcus aureus, a Kingella-Kingae e raramente outras bac-
térias patogeénicas (1).

No passado, o Haemophilus influenza (Hib) tipo B era responsavel por aproximadamente
15% dos casos de bacteriemia oculta em criangas. A introducdo da vacina conjugada con-
tra este patogeénio praticamente o eliminou como causa de bacteriémia oculta em criancas
completamente imunizadas (1-3).

Espera-se que a prevaléncia de doenca pneumocdcica e meningocdcica invasivas, incluin-
do a bacteriémia oculta, diminua significativamente com a introducao das vacinas conju-
gadas contra estes patogénios. Contudo, pneumococos e meningococas de serétipos nao
incluidos nas vacinas actualmente disponiveis e outros agentes patogénicos, continuardo a
causar casos esporadicos de bacteriémia oculta (1).

A abordagem de criancas febris, de aparéncia ndo téxica, completamente imunizadas, sera
alterada de forma significativa. No entanto, até ser assegurada uma vacinagdo universal, o
Streptoccocus pneumoniae continuard a ser um agente causador de doenca comum em
criancas e a doenga meningocdcica, a ser uma infecgdo oculta preocupante, dada a alta
taxa de complicagGes graves, incluindo meningite (1).
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Caso clinico

A.C.5.V.,, 10 meses de idade, sexo feminino, raga caucasiana. Segunda filha de pais jovens,
saudaveis e ndo consanguineos.

Histaria de sifilis materna, no segundo trimestre de gestacdo, tratada com penicilina intra-
muscular,

Parto eutdcico hospitalar, as 39 semanas de gestacdo. indice de Apgar 8/10, Parametros
antropometricos adequados a idade gestacional. Periodo neonatal sem intercorréncias.
Negativacao das serologias da sffilis pelos sete meses de idade. Plano nacional de vacina-
gao actualizado, com trés doses de vacina anti-Hib (Hboc). :

Sem outros antecedentes pessoais ou familiares relevantes, nomeadamente histdria de
tuberculose pulmonar,

‘Motivo de internamento: sindrome febril prolongadb

Histéria da doenca actual

No 19 dia de doenga, iniciou febre (Tax = 38-39° C) e vomitos alimentares. Foi medicada
com azitromicina (3 dias) para uma suposta faringite, sem melhoria clinica.

No 7° dia de doenca, foi-lhe diagnosticada uma otite media aguda, tendo sido medicada
- com claritromicina, gue fez durante trés dias.

No 16° dia de doenca, por se manter febril, sem outros sinais ou sintomas acompanhan-
tes, foi internada para estudo de um sindroma febril prolongado.

Ao exame objectivo apresentava-se febril (Tax = 38° C), com bom estado geral, exame
neurslogico normal e auséncia de foco infeccioso aparente,

Dos exames auxiliares de diagnostico havia a salientar uma anemia microcitica
(Hb=10.3g/l com VGM=75.9 fl); leucocitose com neutrofilia (23900 leucdcitos/ul com
20300 polimorfonucleares neutrdfilos); proteina C reactiva sérica = 34.6 mg/dl;
ferro=40ug/dl; bioquimica, sedimento urinaric e exame bacteriologico de urina sem alte-
ragoes; hemoculturas, prova de Mantoux e serologias (Sifilis, Widal, Weil Félix, Wright e
Virus de Epstein Barr) negativas.

Durante os primeiros dias de internamento, efectuou apenas terapéutica de suporte.

No 20° dia de doenca (D4 de internamento), iniciou alteragoes do estado de consciéncia,
alternando periodos de irritabilidade e prostracdo, associada a uma incapacidade de fixa-
gcao do olhar.

Analiticamente apresentava leucocitose com neutrofilia (24.000 leucocitos /ul com 21100
polimorfonucleares) e um liquor turvo, aparentemente normotenso, com 693 leucocitos/ul,
25 eritrocitos/ul (sem contagem diferencial), A glicorraquia e clororraquia estavam dimi-
nuidas (respectivamente 1 mg/dl, 113 mmol/I) e a proteinorraquia estava aumentada (1.8
g/l). A glicose sanguinea era de 70 mg/dl.
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Iniciou ceftriaxona (100 mg/Kg/dia, ev) e dexametasona (0.6 mg/Kg/dia, ev), por suspei-
ta de meningite bacteriana aguda.

No 21° dia de doenca, repetiu a puncéo lombar, que revelou 1350 leucécitos/ml, com 36%
de PMN e 64% de MN; glicose = 33 mg/d!; proteinas = 1,6 g/l ; cloro = 116 mmol/l e VDRL
negativo.

Efectuou tomografia axial computadorizada cerebral que demonstrou a existéncia de
hidrocefalia tetraventricular com auséncia de lesdes suspeitas de arterite ou granuloma.
Foi colocada a hipotese de meningite tuberculosa com hidrocefalia, dada a forma invulgar
de aparecimento da meningite e o predominio de mononucleares no liquor.

Iniciou tratamento com agentes antituberculosos: isoniazida (10 mg/Kg/dia,po), rifampici-
na (15 mg/Ka/dia, po), pirazinamida (30 mg/Kg/dia, po) e estreptomicina (20 mg/Kg/dia,
im). Manteve a ceftriaxona e alterou o corticdide para prednisolona (2 mg/Kg/dia, ev).
Efectuou exame oftalmoldgico, que estava norma'l, e ecografia transfontanelar gue revelou
dilatacdo dos ventriculos laterais (1.2/1.2 cm).

O exame bacteriologico do liquor revelou crescimento abundante de Neisseria meningitidis
e o Ziehl Neelsen era negativo, pelo que se procedeu a profilaxia dos contactantes com
rifampicina oral, no 89 dia de internamento.

No 11° dia de internamento, apos resultade negativo da polymerase chain reaction para o
bacilo de Kock (PCR-TB) no liquor, suspendeu o tratamento antituberculoso € o corticdide,
mantendo a ceftriaxona até completar 10 dias de tratamento.

Teve alta no 159 dia de internamento com o diagnostico definitivo de meningite menmgo-
cocica com hidrocefalia.

Completou o estudo na consulta externa de pediatria: potenciais evocados auditivos nor-
mais; IgA, IgM, 1gG, subclasses de 1gG, C2-C9, CH50, factor B e properdina normais; Clg
=9 mg/dl (VR = 12.2-20.8 mg/dl); Ac IgG especificos normais, excepto 1gG2 anti polis-
sacarido da capsula dos 23 serotipos mais frequentes do pneumococo = 0.47 (VR>0.54).
Actualmente apresenta desenvolvimento psicomotor e estaturoponderal adequado a idade.
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A meningite e a apresentacao mais comum de doenca meningococica e a sépsis a mais
devastadora e mais fatal. Ocasionalmente a doenca apresenta-se como bacteriémia ocul-
ta, pneumonia, faringite ou sépsis meningocdcica cronica (7,8).

A bacteriémia oculta por Neisseria meningitidis ou doenga meningocdcica insuspeita (DMI),
€ uma forma rara de infecgdo meningocdcica que afecta sobretudo criancas entre os 3 e 0s
24 meses de idade. Caracteriza-se por febre e bacteriémia sem uma fonte obvia (9).

A incidéncia de DMI é extremamente baixa: 1-142.000 nos estudos de Press; 1- 34.000
nos estudos de Wang (valor, segundo o autor, provavelmente sobre-estimado dado tratar-
se de um hospital de referéncia); e 2-6733 criangas dos 3-36 meses (0,029%) com tem-
peratura superior ou igual a 39° C nos estudos de Fleisher (10,11).
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Os dados relativos a historia natural da bacteriemia oculta por Neisseria meningitidis sdo
limitados devido a baixa frequéncia das infeccdes meningocdcicas em geral. No entanto, o
risco de desenvolver complicacbes graves € maior do que nos casos de bacteriémia oculta
por Streptoccocus pneumoniae e Salmonella nao tifoide. Num estudo com 113 criangas
com culturas positivas para Neisseria meningitidis, 42% desenvolveram meningite, 3%
necrose das extremidades e 4% morreram. Outras complicagdes como pneumonia, choque
séptico e complicaces neurologicas também foram relatadas (1).

O diagnostico com base no julgamento clinico ndo é adequado, dado que uma crianca com
bacteriémia oculta pode nao parecer gravemente doente quando € observada pela primei-
ra vez. Sintomas n&o especificos de doenca virica como diarreia ou sintomas do tracto res-
piratorio superior sdo referidos com frequéncia. Por outro lado, processos bacterianos
focais como otite média aguda e pneumonia podem coexistir com bacteriémia. O diag-
nostico inicial de infeccdo das vias aereas superiores, febre de etiologia desconhecida e,
menos frequentemente, de infeccoes focais como otite média aguda, & muitas vezes evo-
cado (1,12).

A identificacao de todas as criancas com bacteriemia oculta é extremamente dificil. Exis-
tem alguns factores de risco que sugerem o diagndstico: idade compreendida entre trés
meses e trés anos, temperatura maior ou igual a 39.0° C e contagem de leucdcitos maior

" ou igual a 15.000/microL (13).

Uma contagem de leucdcitos superior a 15.000/microL numa crianga com febre, identifica
cerca de dois tercos das criancas com bacteriémia oculta. No entanto, apesar do atraso dos
resultados, a hemocultura € o Gnico teste definitivo (14).

Alguns estudos descritos na literatura referem que, dos parametros hematologicos usados
frequentemente na avaliagdo de criancas febris, so a contagem de neutrofilos em banda
difere significativamente entre as criancas com bacteriémia oculta por Neisseria meningiti-
dis das criancas que apresentam culturas negativas (15).

No caso de bacteriémia oculta por Streptoccocus pneumoniae tanto a contagem de leuco-
citos como a contagem absoluta de neutrdfilos e de neutrdfilos em banda mostrou-se mais
elevada nas criangas com culturas positivas do que nas que apresentavam culturas nega-
tivas, A proteina c reactiva e a velocidade de sedimentacdo eritrocitaria nao se mostraram
sensivels nem especificas para rastrear casos de bacteriémia oculta (1).

A susceptibilidade a doenca meningococica é maier nos lactentes entre os 3 e os 24 meses
de idade, diminuindo gradualmente & medida que a actividade bactericida do soro se
desenvolve contra os serogrupos da Neisseria meningitidis.

A ausencia de anticorpos bactericidas contra as estirpes infectantes predispoe ao desenvol-
vimento de doenga invasiva pouco tempo apos a colonizacdo das vias aéreas superiores (7).
Os individuos com deficiéncia dos componentes terminais do complemento C5-C9 ou pro-
perdina tém risco aumentado de desenvolver daenca meningocécica. No entanto, das
criancas que desenvolvem doenga a maioria € previamente saudavel (15).
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O tratamento empirico de todas as criangas febris para diminuir o risco de complicacoes
nao é praticavel, dada a baixa incidencia de DMI e ao facto destas criancas néo poderem
ser distinguidas das restantes, pelo exame objectivo ou pelos dados laboratoriais (5).
Uma crianga que apresente factores de risco e uma forte probabilidade de bacteriémia ocul-
ta por Neisseria meningitidis (contacto com um caso conhecido de doenga meningococica;
surto de doenca meningococica, na qual a taxa de atague pode ser vinte vezes superior a
taxa endémica; e doentes com febre e petéquias) déve ser sujeita a uma investigagdo mais
detalhada e a instituiao precoce de antibioterapia (primeira visita médica), uma vez que
esta esta associada a uma diminuicdo das complicacdes em lactentes pequenos com DMI.
A administragao precoce de antibiotico ndo se traduz, contudo, numa diferenca significati-
va relativamente a percentagem de mortes ou sequelas permanentes (1, 6, 16).

Alguns estudos demonstram que certas drogas, particularmente a amoxicilina administra-
da por via oral, ndo sdo eficazes a eliminar a bacteriémia oculta e a prevenir a sequela mais
grave, a meningite (14).

No nosso caso tratava-se de um lactente de 10 meses de idade, previamente saudavel,
cujo estudo imunoldgico alargado ndo revelou alteracdes significativas.

Foi feito inicialmente o diagnostico de faringite e posteriormente, de otite média aguda com
administracao de dois antibioticos (macrélidos), sem melhoria clinica.

O quadro arrastado da doenga e o predominio inicial de mononucleares no liquor com gli-
corraquia baixa e proteinorraquia elevada levaram a colocar a hipotese de meningite tuber-
culosa, que foi afastada apds o conhecimento do exame bacteriologico e da PCR-TB do liquor.
O teste de sensibilidade aos antimicrobianos revelou uma Neisseria meningitidis sensivel a
cefotaxime, ceftriaxona e penicilina, contudo, néo foi pesquisada a sensibilidade aos macré-
lidos, o que seria importante neste caso, dado o tratamento prévio com estes farmacos.
Os autores consideram que este caso de meningite tera sido uma complicagdo de uma bac-
teriemia oculta por Neisseria meningitidis ou doenca meningocdcica insuspeita,

Por outro lado, demonstra também a importancia de um diagnostico e de uma abordagem
terapéutica adequados das infecgOes das vias aéreas superiores (VAS). Estas, sdo as pato-
logias agudas e/ou recorrentes mais frequentes na idade pediatrica e também as que moti-
vam maior prescricdo de antibioticos em todo o0 mundo (17, 18).

A percentagem de falsos diagnosticos de otite média aguda (OMA) nos cuidados de salde
primarios e nos servicos de urgéncia pode ser extremamente elevada. Além disso, a maio-
ria das infecgbes das VAS tém etiologia virica e resolvem espontaneamente sem necessi-
dade de recorrer a antibioterapia, pelo que, a administragdo de antibioticos a criancas
febris na fase inicial (primeiras 48 horas) nao deve ser feita de forma sistematica (18).
As amigdalites e faringites bacterianas séo muito pouco frequentes abaixo dos 3-4 anos de
idade, sendo mais comuns nestas idades as infecoes viricas. O agente bacteriano mais fre-
quentemente implicado é o estreptococo beta hemolitico do grupo A (steptococcus pyogenes).
Os sinais e sintomas de faringite virica sobrepem-se substancialmente aos da faringite por
estreptococo grupo A, pelo que, guando se suspeita de infeccdo por este agente devem ser
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realizados testes laboratoriais que confirmem o diagndstico: cultura do exsudado faringeo
e/ou teste de deteccdo de antigenios, O tratamento antimicrobiano ndo deve ser adminis-
trado na auséncia de diagnostico de infeccdo por estreptococo do grupo A ou outro agen-
te bacteriano (21).

- Até a data nao foram Identificados no mundo estirpes desta bactéria resistentes a penicili-
na, pelo que esta continua a ser a droga de referéncia, uma vez que € altamente eficaz no
tratamento da faringite e na prevengdo da febre reumatica (17, 18, 20).

Na auséncia de penicilina oral em Portugal, a amoxicilina continua a ser a droga de esco-
lha por esta via (50 mg/Kg/dia bid 6 dias ou qid 10 dias) (18).

O resfriado comum ocorre 3 a 8 vezes por ano na maioria das criancas e € motivo frequente
(cerca de 50% dos casos) de prescricao de antibioticos. Pode-se evitar o uso desnecessa-
rio de antibioterapia se se reconhecerem os sinais e sintomas habituais nesta situacao. A
rinorreia mucopurulenta frequentemente acompanha um resfriado e é parte natural do
curso de uma rinossinusite virica, ndo tem indicagdo para o tratamento antimicrobiano, a
menos que persista por mais de 10-14 dias (25).

No nosso caso, foram feitos dois diagnosticos de infeccbes das VAS: faringite e OMA. Foi
iniclado tratamento com um macrdélido (azitromicina) no primeiro dia de doenca para uma
suposta faringite e posteriormente foi de novo medicada com outro macrélido (claritromi-
cina) para uma OMA, Parece-nos pouco provavel a crianca apresentar uma faringite bacte-
riana que justificasse o uso de antibioterapia no primeiro dia de doenca, dada a sua idade,
‘e por outro lado, o macrodlido ndo seria o farmaco a utilizar como primeira escolha. Relati-
vamente a OMA a ter sido um diagnéstico efectuado correctamente, poderia tratar-se de
uma infeccao focal numa crianca que simultaneamente apresentaria bacteriémia. Também
aqui, pensamos que o macrolido nao seria a opgao terapéutica de primeira linha.

& Conclusao
A doenga meningocdcica é classicamente pensada come meningite aguda ou septicémia ful-
minante, no entanto uma ampla gama de sintomas e graus de gravidade podem estar pre-
sentes na pratica clinica. i
Uma crianca com febre e sem foco infeccioso conhecido pode estar numa fase inicial de
bacteriémia, que se ndo for tratada pode dar origem a uma complicacdo sistémica como a
meningite.
E importante estabelecer uma estratégia racional para identificar e tratar estas criancas
antes que surjam sequelas significativas.
O caso clinico que descrevemos € o exemplo de uma forma de apresentacédo invulgar de
meningite meningocdcica, que podera ter sido a complicacdo de uma bacteriémia oculta por
Neisseria meningitidis, na qual as manifestagdes clinicas de meningite sé surgiram no vige-
‘simo dia de doenca. '
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Instantaneos de Benguela, por uma interna de Pediatria

Depois de entrar no internato de Pediatria fui como voluntdria para Benguela, em Angola.
Durante um ano trabalhei, a maioria do tempo, em cuidados de salde primarios e na
prevencdo e promogdo da salde, em estruturas de salide que pertenciam a Igreja
Catolica.

Raramente vivi situages de grande risco ou catastrofe, mas testemunhei as consequéncias
de uma guerra fratricida que priva as criangas da familia, da escola, de um ambiente sau-
davel e seguro, 05 jovens de uma perspectiva de futuro, os adultos de realizacdo e os ido-
sos de um final de vida digno; em que o anormal se torna o dia a dia.

A teoria dos sistemas diz que o total & mais do que a mera soma das partes. O quanto esta
teoria € flagrante. O quanto algumas situacdes sdo diferentes porque algumas pessoas
fazem diferente. Revaloriza-se o individuo enquanto consciente, critico e independente,
mas trabalhando solidario, em grupo, para um bem comum. As muitas vezes que nos enga-
namos pensando que o eu nao faz diferenca, quando faz TODA A DIFERENCA. O eu, o outro
e 0 objectivo comum, de preferéncia, o Bem.

Ficam aqui alguns textos desgarrados, escritos em diferentes momentos e com diversos
sentimentos, impressdes, venturas e desventuras.

Os cuidados de saude primarios
- Imagens curtas de uma situacao gigante

Terapéutica - Quem, onde, como, porqué,

Os cuidados primarios de satide - consulta, prescricdo, curativos e prevencdo sdo realiza-
dos quase exclusivamente por técnicos ndo médicos. A prescricdo é baseada no sintoma
predominante, sendo rara a nogao de diagndstico etiolégico, mesmo que empirico, bem
€omo a nogao de doenca virica.

Toda a febre sem foco € paludismo. Em toda a febre com foco procuram-se sinais de um
paludismo concomitante. A ndo efectividade do seguimento e a evolugdo grave e fatal do
paludismo leva ao seu sobrediagnostico.

As doengas pediatricas mais frequentes sdo a malaria, as doencas diarreicas agudas, as
infeccGes respiratorias (incluindo tuberculose pulmonar e extrapulmonar), as infecgdes
cutaneas e a desnutricao.
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Existe uma estrutura plblica de salde, com hospitais, centros de salde e postos de salde,
insuficiente em meios técnicos e humanos para atender as necessidades da populagdo que
se concentra cada vez mais nos centros urbanos. As clinicas, centros de salide e postos pri-
vados multiplicam-se, com fins sociais ou lucrativos. Sao das Igrejas, da Cruz Vermelha,
ou de Particulares. Estes associam-se em clinicas ou transformam o seu domicilic em con-
sultério, por vezes até com internamento. Esta multiplicacdo de estruturas existe pela inca-
pacidade de resposta da estrutura publica de saude e pela concentracdo de técnicos, nas
cidades, com diferentes graus de formagao, sem integracdo profissional e com rendimen-
tos muito baixos.

Apesar das poucas condiges economicas da populacdo e dos limitados recursos de salde,
na cidade manifesta-se ja um padrdo de consumo dos cuidados de saude. Os doentes exi-
gem andlises, acreditando que estas revelardo a causa oculta do seu mal-estar, e a medi-
cacao injectavel como garantia da cura certeirag e segura.

Na praga, entre os artigos higienicos e a zona dos alimentos processados (massas, dleo,
enlatados...) encontra-se a area dos
produtos farmaceuticos (soros, siste-
mas, seringas, agulhas, alcool, algo-
ddo, gaze, bolsas para transfusao san-
guinea, antibidticos, antipalidicos,
tuberculostaticos, anti-hipertensores,
vitaminas e sais minerais...) orais ou
injectaveis, dentro ou fora do prazo,
com ou sem condigdes de armazena-
mento, tudo se vende no mercado
paralelo e nas farmacias, quase nada
nas estruturas do SNS.

Mercado ao ar livre: venda de medicamentos.

A situacdo da cidade de Benguela contrasta com a situacao do interior da provincia onde
as pessoas tém de percorrer dezenas de quildmetros, a maioria das vezes a pé, por estra-
das perigosas, para encontrarem um medicamento, um posto de salide ou um hospital.

Promocgéo da salde - A Pastoral da Crianca

No Lobito conheci a Irma Lidia Mader, brasileira, da Congregacao Feminina - Irmas da Cari-
dade de S. Vicente de Paulo. Trabalhava hé mais de uma década com a Pastoral da Crian-
Ga no Brasil quando foi convidada por D. Oscar Braga, Bispo de Diocese de Benguela, para
iniciar em Angola a Obra da Pastoral da Crianga (PC).
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No primeire contacto contou-me a historia da Pastoral da Crianga: como nasceu*, o seu
lema*, a forca do voluntariado* € como para atingir 0 seu objectivo de diminuir a mortali-
dade infantil, nas zonas de maior pobreza, foi obrigada a criar formas de promover a
mulher, de envolver a familia da crianca e a descobrir com ela alternativas criativas de ren-
dimento familiar.

Para atingir esses objectivos, a Pastoral da Crianca usa os seguintes meios: cuidar da ges-
tante, estimular o aleitamento materno, pesar e acompanhar o desenvolvimento das crian-
gas e incentivar as maes para que vacinem os seus filhos e lhes déem soro oral.

No Lobito, desde 1996, a PC organi-

zou-se em dois dos bairros mais

pobres e de piores condigGes sanita-

rias: Cassai e Cabaia. Em cada um

formou um grupo de lideres, maiorita-

riamente mulheres, que receberam

sessoes de formacao apds o que pas-

saram a acompanhar 10 familias da

sua comunidade como promotores de

salde, elaborando registos do sequi-

mento das familias pelas quais sao

responsaveis. Cada grupo de lideres
elege entre eles o seu lider, cuja formacdo € mais exigente e tem maior participacdo na
coordenacdo das actividades da PC.

Criancas

Participei num dos seminarios de formacdo dos lideres dos lideres. Falei-lhes de Diversifi-
cagdo Alimentar. Em vez de papas lacteas foi necessario enriquecer o matete (papa) de

* Gerada em 1982, numa reunido da ONU, quando Mr. James Grant entdo Director executive da UNICEF convence
Dom Paulo Evaristo Arns, Cardeal Arcebispo de S. Paulo (Brasil) que a lgreja poderia salvar muitas vidas de crian-
gas através de accbes basicas de salde simples e de baixo custo. Nasce em 1983, através da Dra. Zilda Arns Neu-
mann, Médica e Pediatra Sanitarista, irma de Dom Paula, com o lema inspirado na Sagrada Escritura - "Para que
todas as criancas tenham vida e a tenham em abundancia” (cfr. Jo.10,10),

Tem como objectivos gerais diminuir a morbimortalidade materno-infantil facilmente prevenivel; preparar as fami-
lias para a missdo de cuidar da satde, nutricdo e educacio das criangas; democratizar o conhecimenta das acgoes
basicas de salde, nutricdo e educacio; resgatar os valores de solidariedade entre as familias, da correspondéncia
social, da cidadania, da ecologia e da paz; criar formas de promover a mulher, despertar e capacitar liderangas
comunitarias e descobrir com elas alternativas criativas de rendimento familiar

"0 grande objectivo, 4 volta do gual gira todo o trabalho da Pastoral da Crianca é diminuir a mortalidade infan-
til...Gracas ao trabatho solidario de mais de 145 mil voluntdrios, & Pastoral da Crianca conseguiu reduzir @ morta-
lidade-infantil 3 menas da metade da média nacional entre as criancas por ela acompanhas em todo o Brasil. Segun-
do o Unicef, a taxa de mortalidade infantil no Brasil em 1999 foi de 34,6 martes para cada mil criancas nascidas
vivas. Entre as centenas de mithares de criancas da Pastoral esta taxa & inferior a 17 mortes para cada mil nasci-
das vivas. Se for tomado o ndmero de mortes para cada grupo de mil criancas menares de um anp acompanhadas
pela entidade, esta taxa fica abaixo de 12 6bitos. Isto tudo significa que, por ano, cerca de 5 mil criancas deixam
de morrer no Brasil, gracas ao trabalho da Pastoral da Crianga.” www. rebidia.org.br
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milho com farinha de amendoim. Como as sopas nao fazem parte do padrao alimentar,
aconselhar as maes a cozer legumes foi complicado, mas a partir do lombi (folhas de ver-
duras e de leguminosas como @ abdbora e o feijao, cozidos e salteados em oleo) talvez se
conseguisse alguma coisa. A introdugdo da fruta, essencialmente a banana e o0 mamao, foi
outra inovagao. O tema "0 Desenvolvimento” tambeém suscitou grande interesse. Quiseram
perceber porque € que algumas criancas nao falavam.

As reunites de formacao de lideres ocorrem uma vez por semana. Percorrem varios temas,
ensinando atitudes préticas. Uma delas é a preparagéo de soro de rehidratacéo oral casei-
ro com uma colher grande de aglcar e uma pequenina de sal, para um copo de agua. Todos
os lideres tém de treinar durante a sessdo. Uma vez por semana ha Formacdo de Gestan-
tes e uma vez por més a Celebragdo da Vida, dia de pesagem das criangas.

A PC elaborou um projecto de latrinas familiares, cujo financiamento demorou 3 anos a ser
angariado. Durante este tempo fizeram varias campanhas de limpeza dos bairros, sensibi-
lizaram diversas vezes a populacdo pouco receptiva a importancia desta mudanca para
melhorar a salde das suas criangas.

Uma das areas que a PC desenvolve é a da medicina natural, pelo que tive oportunidade
de prescrever xarope de coracao de banana, um expectorante, Preparam também suple-
mentos alimentares de vitaminas (feitos a base de folhas verdes escuras secas e pisadas)
e de calcio (a partir de casca de ovo seca e moida). Estes suplementos sdo adicionados as
refeicbes em pequeninas quantidades.

Prevencao - Jornadas Nacionais de Vacinagao

Angola & um dos reservatorios mundiais de poliovirus selvagem e o 5° pais com maior inci-
déncia de poliomielite. A OMS em conjunto com o Ministério da Saude Angolano delineou
uma estratégia para a erradicacdo da poliomielite em Angola até ao ano 2005.

A estrategia elaborada consiste: na vacinagdo de rotina, nas Jornadas Nacionais de Vaci-
nacdo, na "Operacao Limpeza” e na Vigilancia da Paralisia Flacida Aguda.

As Jornadas Nacionais de Vacinacdo realizam-se 3 vezes por ano, em Mmeses sucessivos,
correspondendo as 3 doses de polio oral (Sabin), administradas a todas as criancas entre
0s 0-5 anos de idade, pela técnica casa a casa.

Em cada provincia, os municipios e as comunas sdo subdivididos em areas técnicas de vaci-
nacao. Cada area é constituida por 1 coordenador, 5 supervisores e 50 equipas. Cada coor-
denador (drea) é responsavel por 5 supervisores (subdreas) e cada supervisor orienta o
trabalho de 10 equipas de 2 elementos cada: o registador e o vacinador. Cada subérea é
por sua vez dividida em 10 porgGes e cada uma destas € atribuida a uma equipa de vaci-
nadores. A equipa deve bater em cada casa e vacinar todas as criancas abaixo dos 5 anos.
Um elemento vacina e o outro regista no cartio de controlo que servird para a estatistica

Saude Infantil 20062 24,2:5% 65|62
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nacional. A equipa deve passar varias vezes no mesmo local para ter a possibilidade de
encontrar toda a populagac residente. As equipas de vacinagdo sdo constituidas por ele-
mentos da comunidade a vacinar, muitas vezes veluntarios - técnicos de salide, escuteiros,
jovens e elementos de diversas associagdes civis.

Em 2001, as Jornadas ocorreram de forma simulténea em todo o pais. Devido aos confli-
tos militares o acesso a determinadas areas foi restrito, A campanha contou com a colabo-
racdo dos paises vizinhos para vacinar as criancas das zonas fronteiricas. E dificil colocar
as vacinas nas areas a vacinar, ter vacinadores preparados no local e manter a cadeia de
frio necessaria a conservacgao das vacinas. Nas cidades litorais 0s recursos técnicos e huma-
nos s8o mais acessiveis.

Nesta participacao tive o contacto mais pro-

ximo com a populagdo. Entrei nos patios, 3 B il il
conheci as casas, encontrei puérperas com ik :

recém-nascidos, criancas pequenas a cuidar
de irmdos ainda mais pequenos enquanto

as maes vendiam na praca, criancas a fugir

da vacina e mdes que a recusavam "porque
era perigosa”, : i
A vacinacao casa a casa torna-se em vaci-
nacao de rua quando as criancas se juntam
em grupos de volta dos vacinadores. Os
mais pequenos nao querem, os de 4-5 anos
guerem repetir e 0s mais velhitos dizem que
tém 5 anos para também receberem

Trazem 0s irmaos mais pequenos, 0s primos

€ 05 vizinhos. Os que gostam querem repe-

tir na proxima volta ou no dia seguinte. "A ;
III INV 2001: criangas dos bairros.

estrelinha cuia como sambapito. Sambapito
Cuia como a estrelinha” & a musica que serve de slogan a campanha televisiva e radiofoni-
Ca que antecede as Jornadas. A estrelinha azul de 5 pontas, a receber as duas gotinhas da
vacina é a mascote das Jornadas e conhecida pela maioria da criancada que comeca a can-
tar quando vé os vacinadores, Sambapito é uma palavra para chupa-chupa.

Nas dltimas Jornadas participei como monitora de qualidade e pude aperceber-me da longa
cadeia necessaria até chegar a rua. A campanha publicitaria, o contacto com as autorida-
des administrativas, tradicionais e religiosas, o acesso & populacdo, a cadeia de frio, 0
registo correcto para avaliar a cobertura da campanha vacinal e para mais tarde dirigir as
"Operacoes de Limpeza” as zonas ndo cobertas, o rigor dos vacinadores no percurso da sua
area, tudo isto envolve a convergéncia de esforcos individuais.
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Os cuidados de salde secundarios

O Hospital da Missdo do Cubal

A cerca de 150 Km de Benguela situa-se o Cubal, uma vila colonial, onde passava a linha
do caminho de ferro. Em 1973 foi construida a Missdo Catdlica do Cubal, na periferia da
vila, constituida pela igreja, a casa dos Padres Saletinos, uma escola e um posto de salide.
A escola e o posto de saude foram entregues ao cuidado das Irmas Teresianas, Actual-
mente a comunidade e constituida por 4 Irmas espanholas (2 médicas), 6 Irmas angola-
nas e 1 Irma portuguesa. O posto de saude foi crescendo & com 0s apoios estrangeiros &
hoje um Hospital com Unidade de Internamento de Medicina, Cirurgia; Ginecologia-Obste-
tricia, Pediatria, uma Unidade de Tratamento de Tuberculosos e um Centro de Nutricdo
Intensiva para criancas desnutridas.

Apos uma noite de chuva intensa o dia amanhece claro, com cheiro a terra molhada. As
criancas descalcas vao chegando a escola nas suas batas brancas obrigatorias, com um
caderno, um |apis e por vezes uma borracha. Passo em frente do edificio onde estdo ali-
nhadas a cantar o hino nacional, sob orientagao da Irma Modesta. Chego ao pavilhdo da for-
macao onde os trabalhadores se reu-
nem para a oracao da manha prepara-
da por um deles e para as comunica-
ches necessarias a gestdo hospitalar.
Neste edificio ha reunites de formacao
continua, 2 vezes por semana.

As 7 horas participo na reunido de
mudanca do piquete. O turno da noite
passa o trabalho a equipa meédica
(Irma Tereza, Dr. Alexandre, Dra.
Luba, Dra. Ivone, Dr. Luis e eu) e aos
responsaveis das enfermarias. Vao
dando conta da urgéncia e das varias salas de internamento. Na Pediatria, vérias criancas
com febre, uma crianga com convulsdes e gemido sem febre, uma crianga em estado grave
que nao melhorou, uma falecida. A filha do Maquina, um dos técnicos, continua mal.

Vou tomar o pequeno-almoco a casa das Irmas. Depois, de volta ao hospital, o Dr, Luis e
eu passamos a visita as enfermarias de Pediatria: 6 e 7 cuidados intensivos, que sdo enfer-
marias onde se fazem as transfusdes e as terapéuticas endovenosas; 8 e 9 enfermarias
dos casos ja controladoes. Vi as criancas da 7: dez criancas com paludismo, trés das guais
transfundidas por anemia grave, uma desidratada (o menino de 3 meses, com convulsdes
apiréticas referido na passagem do piquete, e que faleceu uns dias depois), outro compli-
cado de AVC; uma crianca com uma crise venoclusiva, outra com um abcesso maxilar,

Hospital do Cubal; Consulta Externa,
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outra com uma broncopreumaonia e duas criangas com suspeita de tuberculose (a do meni-
no de 3 anos associada a desnutrigdo, desidratacdo € anemia que faleceu uns dias depois).
Algumas destas criancas estdo doentes ha semanas, por vezes apresentam escarificactes
recentes do tratamento tradicional. E frequente os pais fazerem quildometros a pé para
poderem consultar um técnico de satde.

Vou almogar com as Irmas, Atravesso o hospital, constituido por dois edificios compridos
intercalados pelo jardim e algumas areas funcionais. Atravesso um pequeno arvoredo e
gstou na casa das Irmds.

A tarde volto ao hospital: rever 0s caso mais graves da 7; rever os processos da 8 e ver
‘0 meninos para os quais foi pedida consulta medica apos a visita clinica da manha reali-
zada pelos tecnicos. Ha uma menina ja grandita internada ha varios dias, com uma exten-
sa-queimadura do tronco € membros superiores, pintada de roxo pela violeta de genciana.
Esta a fazer uma contractura do cotovelo direito, apesar da mae lhe mobilizar o membro,
a custa de muitas dores.

Sdo 17 horas, ja € escuro, nas enfermarias ndo ha luz, porque o gerador ¢ ligado apenas
2 horas no final do dia para a administracdo da terapéutica vespertina. O combustivel com-
prado ainda nao chegou e € necessario poupar @ energia para as cirurgias de emergéncia...
O hospital € sustentado pelos técnicos, com capacidade de diagndstico, prescricdo e orien-
tagdo, na maioria formados pelas Irmds, e pelos médicos que vdo passando pelo hospital.
Jantamos com as Irmas. Ao serao ouvimos as suas historias de guerra. O Cubal foi zona
diversas vezes disputada entre as duas frentes. O Hospital sempre foi um dos poucos locais
neutros, recebendo e tratando os feridos de ambas as partes. De certa forma ambas as
partes consideram o Hospital “deles”,

A Irmd Teresa tem sempre o radiotransmissor consigo, qualquer divida, qualquer proble-
ma numa das area do hospital, qualquer urgéncia mais complicada chamam-na. Esta de
prevencao 24 horas por dia 7 dias por semana. De momento nem pode alternar as pre-
vencdes com a Irma Milagros que estd em Espanha a fazer uma reciclagem.

Desde as 5-6 da tarde o céu fica escuro, anilado e a tempestade aproxima-se de modo que
durante a noite o céu desaba-nos em cima. Atravessamos o largo da igreja rapidamente
ate a casa dos padres, ouvimos um ou outro tiro ao longe, Atravessamos rapido porgue as
22 horas desligam o gerador.

Margarida Fonseca
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,I Excluidos da presente orientacio:
- - ConvulsBes do periodo neonatal
- - Auséncias

- - Mioclonias

’ b [Espasmos infantis

1
A

A maioria dos casos (73% no estudo) ndo recidivam. Das recidivas, 60% ocorreram nos
_" primeiros 3 meses apos a primeira crise.

. As recidivas ndo se relacionaram de forma estatisticamente significativa com:

.;—' . Antecedentes epilépticos de familiares em 1° ou 2° grau

2. Antecedentes pessoais de convulsoes febris

- #'%_E"Pmbiemas do periodo neonatal

4. Alteragbes do exame neuroldgico apds a crise

_",if@iﬁi_ag,nﬁst'rcu de epilepsia faz-se apos 2 ou mais convulsdes ndo provocadas. Quando se
_E.?{i;jleisenvolve epilepsia ela ocorre nos primeiros 12 meses apds a primeira crise em cerca
~ de 80% dos casos.

. Por principio o EEG s6 deve ser solicitado apés a 22 crise e s6 aps esta ha indicagdes

~ para terapéutica anti-epiléptica,

- Atitude na primeira crise:

1. Orientagéo com Diazepam rectal para o domicilio (para o caso de nova convulsdo).

, 2. Ndo ma:"cat;éo de EEG nem de consulta de neurologia (o0 seguimento pode ser feito em
- consulta de Pediatria Geral).

3. Informac&o aos pais sobre a justificacdo da orientaco.

Servico de Neuropediatria, Maio 2002
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Numa tarde de Verdo em que o Servico de Urgéncia ndo tinha muito tempo de espera, foi-
me trazida uma ficha clinica com carta de referéncia. Nesta constava: "Agradeco a obser-
vacao do Joao de 11M de idade.,. por suspeita de maus-tratos”, Levantei o olhar e obser-
vei um lactente de aspecto descuidado, apenas vestido de camisola e fralda. A senhora que

o trouxe referiu:

"Sou assistente Social e fuj fazer uma visita domiciliaria a uma famllia referenciada. A casa
nao tem as condicdes minimas de salubridade; encontrei o Jodo deitado no chao, sobre
um lencol, apenas com uma camisola vestida. Peguei-lhe ac colo e reparei em varias
negras no ombro direito, costas e nadegas. Levei-0 ao Centro de Saude que o enviou para
o Hospital”.

A observacao mostrou um lactente com bom estado geral, bem nutrido, de olhar atento
ao que o rodeava e simpatico para os estranhos. O exame clinico era completamente nor-
mal, sem lesdes cutaneas na face ou membros. No dorso, observei "as negras” no ombro
direito (Fig.1), na regido sacrococcigea, englobando a nadega direita (Fig.2), Eram macu-
las azul-acinzentadas de cor homogénea e sem relevo. O lactente ndao manifestou qual-
guer incémodo a palpacdo das zonas referidas. Informei a Assistente Social de que se tra-
tava de Manchas Mongolicas, presentes em muitos lactentes e que nao tém qualguer sig-
nificado patoldgico.

Mais calma a Assistente Social levou-o para junto dos irmaos.

i
Fig.1 - Mancha Mongglica do Fig.2 - Mancha Mongdlica da
ombro direito. regidio sacro-coccigea.

As manchas mongélicas sdo maculas azul-acinzentadas de tonalidade varidvel e de mar-
gens irregulares que surgem & nascenca ou polico tempo depois. A localizacdo mais fre-
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quente € a regido lombo-sagrada, podendo ocor-
rer nas nadegas, coxas, dorso e ombros (1). Est3
presente em mais de 80% dos recém-nascidos de
raca negra ou mengolica, dai o nome! (Fig. 3).
8 Na raca caucasiana apenas 10% dos recém-nasci-
i dos est3o afectados. Num estudo realizado numa
W maternidade portuguesa, a mancha mongdlica foi
Fig.3 - Mancha Monglica em crianice ~ encontrada em 22% dos recém-nascidos (2). A
de raca mongol. cor das manchas deve-se a localizacdo dérmica
de melandcitos cheios de melanina, que detive-
ram a sua migragdo da crista neural para a epiderme.
Geralmente desaparecem na primeira infancia. Podem, no entanto demorar mais anos a
desaparecer, principalmente as lesbes multiplas e de localizagao afastada da regido lombo-
sagrada.
Cabe notar que por vezes estas maculas sdo confundidas com hematomas, evocando mal
a hipdtese de maus-tratos, como foi o caso.

Carmen Bento

Agradecimento: ao Dr. Manue/ Salgado pela cedéncia das fotografias usadas no artigo.

e r— —

1. Darmstadt G, Lane A. Enfermedades del recién nacido. In: Nelson Tratade de Pediatria. Mc Graw Hill,
1997.2282-83.

2. Melo H, Teixeira A, Alteracdes cutaneas nos primeiros dias de vida. In: Salde Infantil, Abril 2000. 22/1, 17-25.
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Em finais de Julho deste ano o actual governo aprovou subitamente, sem consultas prévias
aos representantes dos profissionais envolvidos, uma proposta de lei sobre gestdo hospitalar,

E‘ fundamental melhorar e racionalizar o trabalhe produzido nas estruturas hospitalares do
'S.N.S.. Devia exigir-se autonomia e responsabilizacdo, muito mais profissionalismo, melhor
‘rentabilizacdo dos recursos, mais eficiéncia.

Melhorar (e muito) a gestdo hospitalar é pois um objectivo pacifico. A via que se pretende
utilizar, decorrente desta proposta de lei e tendo em conta o “histérico” nacional nesta

‘area, tem aspectos potencialmente positives e alguns claramente negativos, ficando mui-

tas incertezas pelo meio. Vou-me referir a dois aspectos negativos mas penso que uma das
grandes fraquezas deste projecto € querer melhorar a produtividade com profissionais
medicos normalmente ausentes dos hospitais a partir das 13 horas. Ja foi dito e redito que
este modelo ndo existe na medicina hospitalar ndo privada na Europa.

Apesar das conhecidas debilidades do nosso SNS, ao olharmos para o percurso da Pedia-
tria hospitalar portuguesa desde 1976, podemos dizer que se deram nestes 25 anos pas-
50s qualitativos gigantescos: ao nivel das estruturas fisicas e equipamentos mas, e sobre-
tudo, ao nivel da qualificagdo e trabalho em equipa dos miltiplos profissionais envolvidos,
Em todas as areas da Salde que hoje lidam com as criancas e jovens se constata um gran-
de esforgo de melhoria qualitativa, quer na formacdo pré-graduada quer na formagdo con-
tinua posterior,

No trabalho hospitalar diario ja temos hoje lado a lado, miltiplos licenciados ou professo-
res das varias areas profissionais que contribuem com o seu saber, dedicac@o e entusias-
mo para @ melhoria dos cuidades prestados e para uma nova vivéncia assistencial multi-
disciplinar particularmente enriquecedora.

Alguns destes outros profissionais que connosco trabalham no dia-a-dia foram e séo moto-
res de implementacao de novas, melhores e nomeadamente mais humanas, atitudes assis-
tenciais. Para além das suas qualificagdes profissionais as suas diversificadas formacoes
culturais e humanisticas sdo e serdo também, cada vez mais, um significativo aporte qua-
litativo para a equipa de saude. As multiplas reunifes formativas comuns & 0s contactos
internacionais cada vez mais frequentes em todas as profissdes de saude, contribuem para
rasgar horizontes e cimentar esta coesdo.

A atribuicdo, na nova proposta de lei, de “poderes de Direccdo aos Directores de Servigo/
/Departamento sobre todo o pessoal” que os integra, significa que os sectores medicos
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conservadores que inspiraram esta medida nada, mas mesmo nada, sabem sobre gestdo
participada e tentam impor 0 ancestral nicho de ostentacdc arbitraria de poder.

Na realidade temas vivido perfeitamente sem este novo articulado. Algumas das dificuldades -
que as houve - com o actual sistema podiam e deviam ser discutidas e encontrada melhor solu-
cao legislativa, Nada substitui uma direccao colegial, que informalmente tem sido a pratica.

A nova redaccao vira ocasionar outros e porventura mais complicados problemas por uma
eventual Direccdo de Servigo ou Departamento potencialmente ndo dialogante e arbitraria,
com uma visdo de cima para baixo das relagbes humanas e nomeadamente inter-profis-
sionais (nem sempre assumida) a qual as novas geragoes nao se adaptam.

Na minha opiniao a Direccao partilhada de Servico (cbrigatoriamente e pelo menos com o
sector de Enfermagem) devia corresponder ao modelo mais equilibrado e proficuo.
Quanto a atribuicdo de “poderes disciplinares ao Director de Servigo/Departamento sobre
todo o pessoal” respectivo, ... pior a emenda que o soneto.

Todos os aspectos extremamente positivos da evolugdo da qualidade assistencial na Pedia-
tria hospitalar, se concretizaram nas Gltimas quase trés dezenas de anos, através de uma
interligacdo geral harmoniosa e respeitando a autonomia e complementaridade dos diver-
sos sectores profissionais envolvidos, sem necessidade de nenhum reforgo arbitrario dos
poderes médicos neste campo.

A esmagadora maioria (as excepcoes existem em todo o lado) dos profissionais que con-
nosco trabalham deseja, tal como nos, manter e melhorar sempre que possivel, a quali-
dade assistencial.

As dificuldades que surgiram (ou que vierem a surgir) aqui ou ali puderam (e poderao) ser
discutidas e resolvidas com eficacia e inteligéncia, em comum e pelas cadeias hierarquicas
respectivas, mantendo a plena funcionalidade do Servico.

A introdugdo dos acima mencionados articulados legais vem ferir significativamente as
relagoes interprofissionais.

Espero que ainda haja alguma lucidez e que eles nao venham a ser mantidos na futura e
definitiva lei.

Afinal estamos em que ano?

Luis Lemos

P.S.: No proximo seminario do Johns Hopkins Hospital “New approaches to cost-effective
hospital management” a realizar em Novembro proximo, entre os cinco temas a desenvolver
encontram-se estes dois: “a team approach that makes all stakeholders part of the solution”
e “action based on collegial consensus in which solutions are reached, not imposed”.

Uma significativa parte do programa é da responsabilidade de enfermeiras e, como se afir-
ma no programa “Today, nurses at Johns Hopkins are playing a key role in designing and
implementing numerous initiatives that are making units as safe as they can be”.

A nogdo de equipa de saude ndo é compativel com o “quero, posso e mando” dos Direc-
tores de Servico que esta proposta de lei quer consagrar, Abra as janelas, Sr Ministro!
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Quando tenho oportunidade de viajar cultivo a curiosidade de dar uma vista de olhos aos
jornais locais e recorto textos que de algum modo me dispertam interesse.

‘Como € evidente, os temas s&o muito variados e a sua referéncia ndo teria aqui qualguer

interesse, a nao ser quando tem a ver com a nossa profissao de técnicos de Salde Infantil.
A referéncia que hoje vou fazer, data de 2 de Dezembro de 2001 e foi publicada no Jornal
A TARDE de Salvador da Baya na pégina dedicada a satde e numa rlbrica intitulada “Per-
gunte a0 Pediatra’,

Passe a vulgaridade da pergunta — “Quando devo iniciar os exercicios no pinto do meu
bebé para evitar fimose?...", para atentarmos na resposta, mais numa apreciacdo da dogu-
ra do Portugués do Brasil do que propriamente na sua verdade técnica.

Da autoria do Dr. Augusto Sampaio, pediatra que se apresenta com numero de Fax e E-Mail
respigo com a devida vénia algumas passagens (peco ao leitor que experimente um pouco

‘de sotague).

"0 qué?... Exercicios? Oh meu Deus! O pénis do seu filho ainda néo ests exigindo exerci-
cios. Precisa lutar contra o impulso de sempre achar alguma coisa a fazer com o bebé....
Saia de casa, va ver um filme, ou inscreva-se em sessdes de meditacdo e aula de Yoga,
mas atencdo ndo dé bobeira... por favor deixe o pinto do seu filho em paz, pois esta lon-
ginqua a hora de o dito cujo ter que ficar com a glande de fora... se alguém insistir o pre-
pucio, de tanto ser violentado, vai terminar abrindo na marra, mas volta a apertar embai-
X0, como se fora um garrote constringindo abaixo da glande que precisa ser desfeito répi-
do sob orientacdo médica. Infelizmente virou uma espécie de mania essa tal ginastica na
hora do banho... De puxdo em puxao, esgar¢am-se as bordas do prepicio, o que vai for-
mar cicatrizes e aderéncias, e gerar um estreitamento feito em casa pelas pessoas de casa,
Suficiente para dificultar uma futura exposicdo da glande nas horas certas e incertas.”
Depois de pedir espera para que a natureza funcione, continua "... em nome da populacdo
masculina, o seu bebé agradecera pela espera, concerteza, sem chorar. Depols dos 8 anos,
podera estar indicada uma providéncia artificial para corrigir a fimose... a decisao de ter ou
ndo a glande explicita deve ser escolha de cada um.”

Ora pois, sem ser novidade ndo deixa por isso de ser verdade.

Fernando Fagundes
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Revisoes biblipgraflcas

Varicela: recidivas mais comuns do que se poderia pensar!

Num estudo americano que envolveu 9.947 casos de varicela, entre 1995 e 1999, verifi-
cou-se que 4,5% dos casos em 1995 e 13,3% dos de 1999 correspondiam a segundas
_infecgbes de varicela (os autores referem critérios que, na maioria dos casos, sdo total-
mente compativeis com a veracidade dos diagndsticos).

As criangas com segundo episédio de varicela eram em geral saudéveis e as reinfeccoes
eram bem toleradas quando ocorreram abaixo dos 9 anos de idade.

Em cerca de 45% das criancas que tiveram reinfecgdes de varicela foi possivel apurar que
outro membro da familia também tinha tido varicela recidivante.

No ano de 1998 foi feita uma analise mais aprofundada dos casos de reinfeccio e consta-
tou-se que cinco criangas tinham tide 3 episédios de varicela, duas criancas teriam tido 4
reinfecgbes e uma cinco episodios.

A ocorréncia do primeiro episédio durante os primeiros meses de vida (imaturidade imunolé-
gica) e a existéncia de factores genéticos familiares sdo algumas das possiveis explicacdes.

E bem sabido que pode haver varicelas sem manifestagdes clinicas (mas comprovadas
serologicamente).
Agora ficamos a saber um pouco mais sobre as que apresentam o quadro clinico tipico!

Pediatrics, 2002;109:1068-73.

Petéquias em lactentes saudaveis! (mais matéria para reflexdo!)

Foram examinados em meio extra-hospitalar 116 'iactentes, saudaveis, com idades com-
preendidas entre 2 e 52 semanas de vida (media de 23 semanas). As criancas foram exa-
minadas por um de dois examinadores e nalguns casos simultaneamente pelos dois. A
petéquia foi definida como uma lesdo vermelha ou purpirica de menos de 2mm de dia-
metro que nao desaparecia a pressao.

Um total de 27% das criangas tinham uma ou mais petéquias. A distribuicdo das mesmas
pelo corpo mostrou que a maioria se localizava no tronco e membros inferiores. Todas as
criangas estavam e permaneceram sem doenca.

Arch Dis Child 2002;86:291-292,
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Ravishes hibliograficas |

Impétigo: quando ndo & necessario o tratamento antibiotico sis-
témico, o tratamento topico mais eficaz é com acido fusidico

E ndo vale a pena perder tempo com a utilizacdo isolada da povidena iodada (vulgo Betadine).
E o resultade de um estudo inglés, aleatdrio, duplamente cego e controlado com placebo,
realizado por clinicos gerais em criangas dos 0 aos 12 anos de idade.

Foram estudadas 184 criangas e o Staphylococcus aureus foi isolado em 96% das culturas.
Os dados microbiologicos que conhecemos do nosso ambulatorio revelam que os
Staphylococcus aureus sao totalmente susceptiveis ao acido fusidico.

BMJ (Ed Port) 2002;X1:276-8.
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