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Editorial

Transmiss@o mae-filho do VIH

tificado um novo virus - o Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH).
as estima-se que 40 milhdes de pessoas estejam infectadas por este
2.5 milhGes sdo criancas. No ano de 2003 ocorreram cerca de 5 milhdes
00 000 em criangas com menos de 15 anos (ONUSIDA Dezembro 2003).
VIH de uma mulher infectada para o seu filho & o modo predominante de
trica. Desde o inicio da epidemia de VIH/SIDA cerca de 19 milhGes de
:':f- em idade fértil, ja foram infectadas, em todo o mundo.

envolvidos tem havido grandes avancos na redugdo da transmissdo vertical
eutica anti-retrovirica pode reduzir profundamente o risco de transmissao
A associacdo desta terapéutica na gravida, com a cesariana electiva, a
. intra-parto e ao recém-nascido e o ndo aleitamento materno tém
jde transmissdo vertical do VIH de 1 a 2%.

| epidemia da SIDA continua a crescer de forma preocupante. Segundo a
se que haja 30000 a 50000 casos de pessoas infectadas pelo VIH no

fansmissdo vertical do VIH em Portugal, realizado pelo Grupo de Traba-
o VIH na Crianga (GTIVIHC), referente aos anos de 99 a 2002, 50% das
h conhecimento de estarem infectadas pelo VIH na gravidez, o que docu-
nero significativo das pessoas infectadas desconhece o seu estado. Mais
6 destas mdes sé foram diagnosticadas no momento do parto ou, até
) diagndstico no filho de infeccdo VIH.

8s ndmeros e diminuir a transmissdo vertical do VIH a Direcgdo Geral de
M 04/02/04 a Circular Normativa n® 01/DSMIA sobre Gravidez e VIH. Esta
pr devera ser conhecido por todos os técnicos de salde, entre outros pon-
jlle a serologia VIH deve realizar-se apés o consentimento esclarecido da
pré-concepcional e 2 testes durante a gravidez (no 1° trimestre, com

3 |Saude Infantil 2004 26)1:3_4



Editorial

repeticdo as 32 semanas); nas gravidas em trabalho de parto com serologia desconhecida
ou ndo realizada devera ser efectuado teste rapido; estimular a participagdo do futuro pai
no aconselhamento e realizacdo simultanea do teste.

Todos temos o dever de prevenir a infeccdo VIH na crianca.

Maria da Graca Domingues Rocha

GTIVIHC - € constituido por pediatras de 36 hospitais e esta integrado na Secgdo de Infec-
ciologia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria.

Satde Infantil 2004 26,1:3_ 41 4



Resumo

No decurso do Outono de 2003 ocorreu na nossa regido um surto de laringites-laringo-
traqueites. A maioria desses casos que vieram ao Servigo de Urgéncia do nosso Hospital,
puderam regressar ao domicilio mas alguns necessitaram de admissdo nas Unidades de
Internamento de Curta Duragdo. A algumas dessas criangas foi solicitada a pesquisa de
Adenovirus, Parainfluenza e Virus Respiratério Sincicial nas secregdes da nasofaringe. O
Parainfluenza 1 foi o Unico virus isolado e é reconhecidamente o agente etioldgico mais
frequente nestas situagbes clinicas.

Analisam-se-se alguns casos clinicos que revelam diversos aspectos das formas de apre-
sentacdo e das modalidades terapéuticas utilizadas.

Palavras-chave: laringites, laringotraqueites, Parainfluenza 1.

Summary

In the Autumn of 2003 there was a regional outbreak of laringitis and laringotracheitis. The
great majority of cases that attended our Emergency Department, had been able to return
home but a few were admitted to our Short Stay Unit and in some of them a viral investi-
gation in the respiratory secretions was performed. Parainfluenza 1 was the only isolated
virus (investigation was also focused on Adenovirus and Respiratory Sincitial Virus) and it
is recognised as the most frequent pathogen in these clinical situations. ;
We analise some clinical cases and discuss clinical presentation and therapeutic attitudes.

Keywords: laringitis, laringotracheitis, Parainfluenza 1.

1 Chefe de Servigo
 Assistente Hospitalar de Pediatria
‘Hospital Pediatrico de Coimbra
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Laringites ¢ laringotragueltes a Parminfiuensa 1 ‘

Introducéo

Os virus Parainfluenza sdo dos mais importantes patogéneos de entre os virus respirato-
rios que afectam a espécia humana (1-6).

A frequéncia desta infeccdo é maior na idade pré-escolar.

Identificaram-se 4 serotipos, sendo que os 1 e 2 sdo conhecidos por provocarem surtos
outonais, em climas temperados.

A transmissao faz-se sobretudo por goticulas respiratorias. As criancas infectadas trans-
portam grandes quantidades de virus nas secreges respiratérias. As manifestacdes clini-
cas sobrevém 2-4 dias apds a inoculagdo e variam com a idade, serotipo e estacdo do ano.
A contagiosidade € de 4-7 dias para o serotipo 1 e 3-4 semanas para o serotipo 3.

As primo-infecgoes em geral sao sintomaticas e, sobretudo nas criancas de baixa idade,
afectam numa elevada percentagem o tracto respiratério inferior e sobretudo a regido sub-
glética, com edema mais ou menos acentuado.

O inicio é tipico com sinais agudos de infecgdo alta (rinite, odinofagia), depois tosse, rou-
quidao/estridor e febre elevada em 75% dos casos (1-6).

As manifestagbes clinicas mais frequentes do serotipo 1 sdo, no primeiro ano de vida, tra-
queobronquite, laringite, infeccdo respiratdria alta e faringite. Entre um e cinco anos de
idade predominam a laringite, as infecgbes respiratorias altas e a faringite. Acima dos 5
anos sao mais frequentes a laringite, a faringite e a traqueobronquite (1-5).

Nos casos mais severos também pode haver dispneia e hipoxémia.

Manifestacdes menos frequentes destes virus sdo as bronquiclites, pneumonias, parotidites.
As reinfecgbes sdo comuns e traduzem-se frequentemente por "constipactes".

O diagnéstico diferencial faz-se sobretudo com a traqueite bacteriana (o contexto epide-
miolégico positivo aponta para a etiologia virica, o estado geral é muito conservado nas
infecgdes a Parainfluenza e, em caso de visualizacdo da traqueia, encontra-se edema sub-
glético e auséncia total das pseudo-membranas caracteristicas da etiologia bacteriana) e
com a epiglotite aguda (agora rarissima, ap6s a vacinacdo anti-Haemophilus b, caracteri-
zando-se mais por disfonia do que por tosse estridulosa e ndo sendo habitualmente prece-
dida por infeccdo respiratéria alta).

Os agentes etioldgicos que podem ocasionar laringotraqueobronquites sdo: Parainfluenza
1, 2, 3 e Virus Respiratorio Sincicial (frequentes), Influenza A e B, Adenovirus, Mycoplas-
ma pneumoniae (menos comuns) e Rinovirus, Enterovirus, Herpes simplex e Sarampo
(raros) (1-3).

O Parainfluenza 1 é o agente causal mais frequente das laringotraqueobronquites e tam-
bém o que ocasiona as formas potencialmente mais graves (0.2 a 1.2% necessitam de cui-
dados intensivos) (3,4).

No Outono de 2003 constatamos a existéncia de um surto de casos clinicos com sintoma-
tologia muito semelhante: tosse estridulosa acompanhada por vezes de febre muito eleva-
da. Procedemos a investigagdo viroldgica nalgumas das criancas que recorreram ao Ser-
vigo de Urgéncia (SU).

Saude Infantil 2004 26,1:5_11|6



Laringites = lamingotragueiles a Barainfuensa |

Métodos

Obtivémos, através do Servico de Informética do Hospital Pediatrico (HP), o niimero de
casos admitidos por cada més no S.U. do nosso Hospital, nos anos de 2002 e 2003, com
os diagnosticos de laringite/laringotraqueite. Foi também analisada a orientacdo desses
casos no SU: numero de urgéncias simples (com regresso ao domicilio, sem necessidade
de aerossdis nem exames compiementares), numero de urgéncias implicando
exames/aerossois e regresso ac domicilio e nimero de admissfes em Unidade de Interna-
mento de Curta Duragdo (UICD).

A partir de Setembro de 2003, quando comegamos a valorizar 0 que parecia ser o inicio de
um surto comunitario de casos de laringotraqueite, decidimos solicitar pesquisas virusais
no aspirado nasofaringeo, para Adenovirus, Parainfluenza e Virus Respiratdrio Sincicial, a
algumas criangas com uma clinica compativel com o diagnéstico de laringite/laringotra-
queite e que fossem admitidas nas UICD. A pesquisa etioldgica, realizada por imunofluo-
rescéncia directa no Instituto de Microbiologia da Faculdade de Medicina, so foi solicitada
quando os quadros clinicos foram mais intensos e/ou prolongados e quando as criancas
foram observadas por elementos da equipa fixa do Servico de Urgéncia.

No periodo de Agosto a Dezembro de 2003, foram também analisadas as admissdes na Uni-
dade de Cuidados Intensivos do H.P., com os diagnosticos de Laringotragueite/Laringite,
bem como a investigacao virologica realizada.

No nosso Servico, nestes casos e quando a clinica o justifica, utilizamos a Adrenalina, solu-
cao milesimal, em aerossol, na dose de 0,1 ml/kg, com soro fisioldgico, sendo a frequén-
cia decidida caso a caso. Como anti-inflamatorio temos utilizado a Dexametasona, por via
l.v. na dose de 0,6 mg/kg ou a Prednisolona, 1 a 2 mg/kg/24 h per os.. No ha habitual-
mente recurso a broncodilatadores nem a humidificagdo das vias aéreas superiores.

Resultados

As admissoes por Laringite e Laringotraqueite em 2002 e 2003 no S U do HP estdo indica-
das no guadro.

Quadro: Admissbes no SU por Laringites/Laringotraqueftes em 2002 e 2003.

Laringites/Laringotraqueites 2002 2003
Urgéncia simples 89 / 278 174 / 369
_Urgéncia ¢/ exames / nebul. 15/ 182 82 / 327
UICD 5725 6 /45

E evidente um aumento do nimero de casos no ultimo ano, em relagéo a 2002.

Como é bem patente no grafico que compara o total de diagndsticos de laringotragueites em
2002 e 2003, verifica-se um claro aumento de admissdes no nosso SU em 2003, a partir do
més de Agosto, mas particularmente evidente em Setembro, Outubro e ainda Novembro,
Poucos casos necessitaram de admissdo em UICD mas ainda assim a diferenca é clara entre
2002 (total de 6 casos de Agosto a Outubro) e 2003 (total de 22 casos no mesmo periodo).

7 \Satde Infantil 2004 26,1:5_11
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Durante os meses de Agosto a Dezembro, quatro criangas foram conduzidas ao Bloco Ope-
ratério/Cuidados Intensivos do nosso Hospital com o diagndstico de de Laringotraqueite ou
Laringite. As idades eram de dez meses, um, dois, e trés anos. Duas foram enviadas por
Hospitais Distritais j& com entubacéo endotraqueal e ventilacdo por quadros de SDR impor-
tante e cansaco progressivo. Nos quatro casos a observacdo da glote e epiglote no momen-
to da entubacdo & descrita como normal. Num caso a serologia colhida na admissdo (e nao
repetida) evocava a possibilidade de uma infecgdo actual por Parainfluenza 1. Todos tive-
ram evolucdo final favoravel.

Em Setembro de 2003 foram admitidas em UICD oito criangas com o diagndstico de larin-
gotragueite. Em trés foram pesquisados virus na orofaringe e em dois casos a pesquisa
veio positiva para o virus Parainfuenza 1 e negativa para os restantes virus.
Posteriormente mais alguns casos vieram a revelar-se positivos, sempre e apenas para o
Parainfluenza 1. ;

Apresentamos em seguida os dados mais relevantes de alguns destes casos clinicos.

I - Hugo, 8 meses

Motivo de admissao: Tosse estridulosa, dispneia.

Antecedentes pessoais: irrelevantes para a afeccdo actual.

Antecedentes familiares: mae actualmente constipada.

Afecgdo actual: Catarro respiratério superior desde ha 20 dias. Febril desde ha cinco dias
(£38.49 na véspera) com tosse estridulosa, rouquiddo e dificuldade respiratoria.

Foi medicado no exterior com Amoxicilina ao segundo dia de febre,

Por agravamento dos sintomas foi conduzido a um S U do Hospital da sua area e ai foram
prescritas nebulizagbes de ?, mantiveram o antibiotico e iniciou Salbutamol. Foi pedida

Satde Infantil 2004 26,1:5_11| 8
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I Lanngiies & aringotragueites 3 Parainfivensa 1

‘uma radiografia do térax cujo resultado ignoramos.

Por manutencao da situacdo clinica veio ao S.U. do HP.

‘Observagao: crianca irritada, 37.69, tosse estridulosa se agitado, tiragem intercostal ligeira.
Diagnéstico: Laringotraqueite.

Orientagdo: Nebulizagdo com Adrenalina e admissao em UICD.

Evolugdo: A entrada em UICD foi-lhe prescrita Dexametasona 0,6 mg/kg por via paren-
teral. Esteve sempre apirético e com valores de saturacbes de hemoglobina normais sem
suplemento de oxigenio. Houve diminuicdo progressiva da intensidade dos sintomas.
Regressou ao domicilio 10 horas apos a admissdo.

Pesquisa virusal nas secrecdes da nasofaringe: Parainfiuenza 1 positiva, Adenovirus e Virus
Respiratdrio Sincicial negativas.

II - Vasco, 3 anos.

Motivo de admissdo: Febre, tosse estridulosa.

Afecgao actual: Febre (39°) desde a véspera, com tosse rouca e dispneia. Consultado o
‘medico de familia foi-lhe prescrito Clavamox DT4DG®, Mucosolvan® e Ben-u-ron®.,

Face a persisténcia do quadro clinico e por suspeita de Bronquiolite ou Laringotraquelte, a
‘crianca foi enviada ao nosso S.U.

Observacdo: Temperatura de 39.59, dificuldade -respiratéria moderada, tiragem sub e
supra-esternal, tosse estridulosa e estridor inspiratério. Saturacdo de hemoglobina de 98%
(ar ambiente).

Diagnéstico: Laringotraqueite,

Orientagao: Nebulizacdo com Adrenalina.

Evolugao: Melhoria significativa.

Orientacdo: Regressou ao domicilio com manutencao do antibidtico.

Re-admissao no S.U. apos algumas horas (enviado de um SAP, por agravamento da tosse
‘estridulosa): Temperatura de 39.19, tosse estridulosa mas sem dificuldade respiratoria.
Saturacdo de hemoglobina: 98% sem suplemento de oxigénio. Regressou ao domicilio,
Pesquisa virusal nas secregdes da nasofaringe: Parainfluenza 1 positiva, Adenovirus negativas.

III - Jodo, 18 meses

Motivo de admissdo: Inicio subito, durante a noite, de estridor e febre elevada.
Observagdo: Temperatura 39.99, adejo nasal, estridor, tosse irritativa, subcianose labial,
ronces e fervores bilaterais.

Diagnéstico: Laringotraquebronquite

Orientagdo: Nebulizagdo com Adrenalina, Dexametasona (0.6mag/kg i.v.). Necessidade de
2L de oxigénio para saturacbes normais.

Em UICD: Febre elevada (40°) inicialmente, estridor sobretudo quando chorava, a dormir
ndo necessitava de oxigénio. Foi-lhe prescrito ainda 10 mg de Prednisolona cada 12 h, via
oral, Adrenalina em aerossol segundo as necessidades e Amoxicilina + acido clavulanico.
Esteve hospitalizado 25 horas, havendo progressiva melhoria dos sintomas.

Pesquisa de virus na nasofaringe: Parainfiuenza 1 positiva, Parainfluenza 2 e 3 , Adenovi-

rus e Virus Respiratdrio Sincicial negativa.
|
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Lasirgites & larngotragueites & Parainfumza | |

IV - Leonardo, 2 anos

Motivo de admissdo: Febre, prostracdo

Afecgdo actual: Febre (ndo quantificada) com 24 h de evolugdo,"sinais de mé perfuséo”,
muito prostrado mesmo fora dos periodos febris. No Centro de Salde local foi-lhe diag-
nosticada "inflamacao na garganta", tinha tosse produtiva rouca discreta e sialorreia. Pres-
crito Brufen e Bactrim®,

Por apresentar posteriormente recusa alimentar total vem ao nosso S.U.

Antecedentes pessoais: Problema social, ma evolugdo ponderal.

Observacdo: Temperatura 36.7°, prostrado, sialorreia, tosse estridulosa, choro rouco,
ligeira hiperémia das amigdalas

Diagnéstico: Laringotraqueite

Evolucdo: Temperatura de 399 pouco apos a admissdo. Melhoria global de todos os sinto-
mas e realimentagdo possivel. O Tbuprofeno foi o Unico farmaco utilizado. Alta apds 22 h
em UICD.

Nas secregbes da nasofaringe foi isolado um Parainfluenza 1, sendo a pesquisa negativa
para Adenovirus e Virus Respiratorio Sincicial.

V - Rodrigo, 2 anos

Motivo de admissdo: Estridor

Afeccao actual: Catarro respiratorio superior com rinorreia serosa e tosse seca na manha
do dia da admissdo. Para o final do dia: tosse estridulosa e estridor intenso e permanente.
Sub-febril.

Consultou um médico no Centro de Salde local e foi-lhe administrado Procaterol e Solu-
dacortina i.m., sem melhoria pelo que recorre ao nosso S.U.

Observacao: (sob aerossol de adrenalina) Apirético, prostrado, palido, estridor inspirato-
rio importante, tiragem global. Saturagdo de hemoglobina: 93% em ar ambiente.
Diagnéstico: Laringotraqueite

Evolugdo: A terapéutica consistiu em aerossois de Adrenalina, Predisolona per os e oxigé-
nio. Foi notada hipoxémia transitdria coincidindo com episédios de agravamento do estri-
dor, pelo que necessitou, por periodos, de 1L/min de oxigénio suplementar. Esteve sempre
apirético. Teve alta apés 32 horas em UICD.

Pesquisa de virus na orofaringe: Parainfluenza 1 positiva, Adenovirus e Parainfluenza 2 e
3 negativa

Discussdo

Assistimos no inicio do Outono de 2003 a um surto de infeccBes respiratorias com uma cli-
nica mujto estereotipada: tosse estridulosa com inicio relativamente rapido apés ou coin-
cidindo com um catarro respiratdrio superior. Na maioria dos casos estes sintomas eram
acompanhados por febre muito elevada mas outros evoluiram sem febre ou com tempera-
turas sub-febris e algumas criancas queixavam-se de odinofagia mais ou menos intensa e
um ou outro caso apresentava sialorreia, A maioria tinha um estado geral bem conserva-
do e valores de saturacdo de hemoglobina normais sem suplemento de oxigénio.
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A resposta a adrenalina em aerossol foi de um modo geral muito boa mas muitos nio
necessitaram desta intervencéo terapéutica. A maioria dos casos que estiveram em UICD
necessitaram, para além da adrenalina, de dexametasona ou prednisona/prednisolona e a
algumas criangas estes Ultimos farmacos foram ainda prescritos para o domicilio, por via
oral, por dois ou trés dias.

A alguns terdo sido prescritos antibioticos, por receio de um quadro de laringotraqueite
bacteriana -~ embora o caracter epidémico comunitario e a clinica fossem incompativeis
com esse diagndstico, na esmagadora maioria dos casos.

Num ou noutre caso com odinofagia intensa, sialorreia, febre e tosse estridulosa foi tam-
bém evocado o diagndstico de epiglotite mas na realidade nunca havia disfonia e a tosse
estridulosa, o cardcter epidémico e o facto das criancas estarem ja vacinadas contra o Hae-
mophilus de tipo b, contrariavam essa hipotese.

As quatro criangas admitidas na Unidade de Cuidados Intensivos, confirmam a pouca fre-
quéncia dessas admisstes por Laringotraqueite (habitualmente motivadas pela ocorréncia
de edema sub-glético significativo).

Agradecimento: A Dra. Gina Marrdio e colaboradoras, do Instituto de Microbiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, responsaveis pela pesquisa de virus
nas secregoes da nasofaringe.
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Resumo

Objectivo: Avaliar até que ponto, medidas comprovadamente preventivas de sindrome de
morte subita do lactente (SMSL), estdo a ser aplicadas e/ou aconselhadas por profissionais
que lidam com criancas menores de 1 ano.

Material e métodos: Aplicou-se um inquérito relativo a medidas preventivas da SMSL a
medicos, a enfermeiros e a educadores e auxiliares de educagdo infantil num hospital, num
centro de salide e em 28 creches/jardins de infancia do concelho de Vila Nova de Gaia.
Resultados: Setenta e quatro por cento dos inquiridos colocam efou aconselham a colo-
car o lactente no bergo na posicao "de lado" e 5% em decubito ventral. Apenas 16% dos
inquiridos utilizam e/ou aconselham a recomendada posicdo de dectbito dorsal. Quanto a
utllizacao (e/ou ao aconselhamento da utilizagdo) de "auxiliadores" do sona no bergo, 61%
‘dos inquiridos respondeu ndo o fazer. Verificou-se uma grande discrepancia nas respostas
dentro dum mesmo local de trabalho no que respeita a permissdo de fumar. Houve 100%
de respostas nas opgdes: "manter a cabeca destapada", durante o sono e "colocar apenas
uma fina peca de roupa de algoddo", se detectada febre. As 2 questdes abertas ("Defina
SMSL" e "Diga alguns factores que se pensa aumentarem o risco”) houve uma elevada per-
centagem de nao resposta (15% e 29%, respectivamente) e notou-se alguma tendéncia
para atribuir uma causa organica para a morte (p.e. "aspiragdo de vémito").

Conclusdo: Na opinido dos autores existe falta de informacdo actualizada, por parte dos
profissionais de salde e da educacdo infantil, relativamente ao tema sendo urgente a pro-
gramagao e execucao de campanhas de sensibilizagdo relativamente a esta matéria, com
especial destaque para o posicionamento no leito e habitos tabagicos.

Palavras-chave: sindrome da morte subita do lactente, medidas preventivas.

Summar
Objectives: Evaluate how preventive measures of the Sudden Infant Death Syndrome
(SIDS) are being applied and/or recommended by professionals dealing with children aged
less than one year.

Interna Complementar de Pediatria - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
?Assistente Hospitalar de Pediatria - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
Assistente Graduada de Clinica Geral - Centro de Bardo Corvo, Vila Nova de Gaia
4Chefe de Servico de Satide Pablica -~ Unidade de Satide Pablica de Vila Nova de Gaia
Servico de Pediatria - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
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Material and Methods: An inquiry about these preventive measures was made to physi-
cians, nurses and pre-school caregivers in two health centers and 28 nurseries in Vila Nova
de Gaia, Porto.

Results: Seventy four percent of those inquired position at and/or recommend positioning
infants to sleep in lateral decubitus and 5% in ventral decubitus. Only 16% of those inqui-
red use and/or recommend dorsal decubitus position. As to using (and/or recommending)
sleep "helpers", 61% of those inquired answered no. There was discordance of answers in
the same institution respecting permission to smoke. There were 100% positive answers in
the options: "keep head uncovered" during sleep, and "place only light cotton cloth" if fever
detected. Concerning the 2 open questions - "Define SIDS" and "Name factors thought to
increase risk of SIDS" - there was a high percentage of no-answer (15% and 29%, res-
pectively) and we noted a tendency to attribute an organic cause for death (ex. "aspiration
of vomit").

Conclusion: We think that healthcare and educational professionals lack up-to-date infor-
mation relative to this subject. Information campaigns are urgent, particularly regarding
positioning to sleep and smoking habits.

Keywords: sudden infant death syndrome, preventive measures.

Introducdo

Apesar da incidéncia ser desconhecida em Portugal, a SMSL representa a principal causa
de morte pds-neonatal nos paises desenvolvidos(1, 2). A luz dos conhecimentos actuais,
acredita-se que medidas preventivas simples possam reduzir drasticamente a incidéncia
desta sindrome de patogénese ndo totalmente esclarecida.

Assim, no que se refere a prevenc¢ao, destacam-se trés grandes medidas destinadas a alte-
rar os principais factores de risco que, de um modo mais ou menos consensual, tém sido
associados a incidéncia aumentada de SMSL: 1- promogao do aleitamento materno(1-4),
2- reducdo da exposicdo do lactente ao fumo do tabaco(1-9), e 3- aconselhamento do posi-
cionamento do lactente em dectibito dorsal no berco(1-5, 7-10). Muitos outros factores de
risco (alguns deles, também, modificaveis) vém sendo apontados como estando relaciona-
dos com esta sindrome: sobreaquecimento do lactente(1-3, 5, 9); auséncia de cuidados
pré-natais adequados(2, 3, 8); prematuridade(1-3, 7) e baixo peso(1-3, 7, 8); dormir em
superficies moles ou de 18(2, 3, 7); presenca de fraldas ou outras pecas de roupa junto ao
rosto ou de qualquer material acolchoado no bergo(2, 7); partilha da cama com adultos(2,
3, 9); baixo nivel socio-econémico(1, 3, 8); etc.

Pretende-se com este trabalho avaliar até que ponto medidas comprovadamente preventi-
vas de SMSL estdo a ser aplicadas e/ou aconselhadas por profissionais que lidam com
criancas menores de 1 ano na drea do concelho de Gaia,

Material e métodos

Aplicou-se um inquérito relativo a medidas preventivas de SMSL (com perguntas de esco-
Iha multipla e questdes abertas), a trés grupos profissionais:
- 21 médicos(as) e 17 enfermeiros(as) do Centro de Salde de Bardo do Corvo (CS
Bardo do Corvo)
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- 26 médicos(as) e 35 enfermeiros(as) do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
(CHVNGaia)

- 26 educadores(as) e 39 auxiliares de educacdo infantil, que trabalhavam directa-
mente com criancas < de 1 ano, funcionarios em Creches/Jardins de Infincia da
area do concelho de Gaia

A selecgao do 3° grupo efectuou-se atraves de lista telefénica contactando-se a totalidade
do universo (30 instituigtes) e tendo sido o inquérito aplicado a todas as instituicbes excep-
to a 2 que ndo se mostraram disponiveis (total de creches/infantarios com respostas - 28).
Realizou-se um total de 164 inqueritos tendo sido eliminados 14 por irregularidades nas
respostas, o que perfaz um total de 150 inquéritos analisados.

Resultados

1 - Em que posigao coloca e/ou aconselha a colocar as criancas no berco para dormir?

Fig. 1 - Posicao para dormir

H de lado
M barriga para cima

@ barriga para baixo

B na posicdo em que
chora menos

Fig. 2 - Posicao para dormir (por instituicao)

90%
80% !'
T0% i
60% | ®de lado
-]
2% M barriga para cima
40% | £ :
B barriga para baixo
30% |
! na posigcao em que
20% | chora menos
10%
0%
CHVNGaia CS Baréo do Creches
Corvo
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Fig. 3 - Posicao para dormir (por grupo profissional

90% B
80%

T0%
B de lado

80%
J M barriga para cima

50% >
B barriga para baixo

40% -
@ na posigdo em gue

400 chora menos

20%

10%

0%
Auxiliar Educador(a) Enfermeiro(a) Médico(a)

2 - Em que posigao acha que as criancas "bolcam"/"vomitam" mais?

Fig. 4 - Relagao posicionamento e "bolcar"/vomitar

M de lado

M barriga para cima

# barriga para baixo

Hé indiferente a posigéo
M ndo respondeu
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3 - E habitual utilizar-se (e/ou aconselhar a utilizacdo de) "auxiliadores" do sono no bergo?
(por exemplo, fraldas na cabega, peluches, gorros, etc)

Fig. 5 - Utilizacao/aconselhamento de "auxiliares" do sono

B sim, sempre

20%, M sim, mas apenas
quando os pais o
exigem

Bndo

B néo respondeu

Creches
18% L 18%

@ sim, sempre

B sim, mas apenas
quando os pais 0
exigem

@ nao

64%

4 - Durante o sono é preferivel,..?
100% de respostas na opcdo - Manter a cabeca destapada (vs. Tapar bem a cabega)

5 - Se for detectada febre, além da medicacao para baixar a temperatura, o que se deve fazer?
100% de respostas na opgdc - Colocar apenas uma fina peca de roupa de algoddo
(vs. Colocar mais roupa)

6 - E permitido fumar na instituigdo em que trabalha?

Fig. 6 - Permissdo de fumar na instituicdo de trabalho

B Sim
Nao
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Por instituicao
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CHVNGaia CS Barao do Corvo
7 - Se sim, existe algum local préprio para o fazer? Qual?

- Apenas 3 (5%) dos inquiridos responderam nao haver local proprio para fumar.
- A maioria aponta, como local para fumar: bar, sala de convivio, etc.

8 - Na sua opinido, a exposicdo ao fumo do tabaco é prejudicial para a crianga...?
- "Durante a gravidez" - 2
- "Apos o nascimento" - 0
- "Durante a gravidez e apos o nascimento” - 149
- "Nunca é prejudicial” - 0

9 - Ja alguma vez, ouviu falar de "Sindrome da Morte Stbita do Lactente"?
- Sim - 145 |
- Néo - 4
- Ndo respondeu -1

10 - Defina-a em poucas palavras.
- 22 (15%) dos inquiridos ndo respondeu
- Definicao mais frequente - "morte sibita, sem causa aparente”
- Alguns exemplos:
o "morte que ocorre no lactente de forma inexplicavel e inesperada tendo sido
excluidas causas que o pudessem explicar: aspiracdo de vémito, asfixia, etc"
(médico(a) - CHVNGaia)
o "morte do lactente, mais frequentemente até aos 6 meses, sem causa clini-
ca ou anatomo-patologica aparente" (médico(a) - CHVNGaia)

. |
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o "morte sdbita cuja autopsia € branca” (médico(a) - CHVNGaia)

o "morte que nem a ciéncia define" (auxiliar de educacdo infantil)

o "sufocar quando vomitam" (auxiliar de educagdo infantil)

o "aparentemente esta bem, comega a chorar e morre" (educador(a))
o "convulsdo" (auxiliar de educacdo infantil)

11 - Diga alguns factores que se pensa aumentarem o risco desta sindrome.
- 43 (29%) dos inquiridos ndo respondeu
- Factores mais vezes referidos:
o Posicionamento no bergo - ndo especificado qual - 32 / declbito ventral - 25
/ decubito dorsal - 8 / declbito lateral - 1
o Sobreaquecimento - 28
o Exposigdo ao fumo de tabaco - 27
o Vémitos / RGE - 22
o "Auxiliares" do sono - 16
o Tapar demasiado a crianga - 15
o Prematuridade - 11
- Também referidos:
o Falta de vigilancia médica, "ndo arrotar", baixo peso, febre alta, dormir com
0s pais, mas condigoes socio-econdmicas, historia familiar, etc.
- Apenas 3 (2%) dos inquiridos referiram o modo de aleitamento como factor de risco
(2 médicos e 1 enfermeiro)
- Causas organicas foram apontadas como factores de risco por 27 dos inquiridos
(p.e. doenga congenita, cardiopatia, etc)

Discussdo

Ja passou mais de duas décadas desde que se reconheceu que o dectbito ventral se asso-
cia a SMSL. Foi em1992 que a Academia Americana de Pediatria lancou as suas primeiras
recomendacoes relativas a este tema, desaconselhando o dectbito ventral no berco para
0s lactentes, devendo-se optar pelo declbito lateral ou dorsal(7, 8, 11). Posteriormente e
a medida que as evidencias demonstravam que a posicdo de declbito dorsal era a que
menos risco de SMSL apresentava, aquela academia alterou as suas recomendacdes (em
1996) tornando-as mais restritivas de modo que se passasse a adoptar apenas o decibito
dorsal como posicionamento recomendado(7, 8).

Desde essa altura, nos paises em que decorreram campanhas de promocdo do declibito
dorsal, verificou-se um decréscimo de 40 a 50% na incidéncia desta sindrome(1-3, 7-10),
0 que veio reforcar, ainda mais, a importancia dessa medida.

Em Portugal desconhece-se até que ponto as medidas preventivas de SMSL estdo a ser
implementadas, aconselhadas e aplicadas. No Boletim de Salde Infantil da Direcgdo Geral
de Salde constava, anteriormente, "deitem o(a) vosso(a) filho(a) de preferéncia de costas
ou de lado", no entanto, desde a nova edigdo, de 2001, apenas se recomenda o decubito

dorsal (pag. 12). Existe também uma "Proposta de consenso para a reducdo do risco da
|
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SMSL" (5) da Sociedade Portuguesa de Pediatria. Apesar de tudo isto, analisando os resul-
tados do inquérito aplicado, pode-se constatar que apenas 16% dos inquiridos utilizam e/ou
aconselham essa posicao. Destes a maioria sdo meédicos(as) e educadores(as) de infancia.
Note-se também que a opgdo de decubito dorsal fol a escolhida por 28% dos inquiridos no
- CHVNGaia (todos eles médicos(as)), que nenhum enfermeiro(a) (nem do CHVNGaia nem do
CS Bardo do Corvo) escolheu essa opcao e que apenas 1 dos 38 profissionais inquiridos no
estabelecimento de Cuidados de Salde Primarios (CS Bardo do Corvo) assinalou essa res-
posta (1 médico(a)). Analisando, novamente, a totalidade dos inquiridos, a maioria (74%)
coloca efou aconselha a colocar o lactente na posicdo "de lado" e quanto ao declbito ven-
tral esta foi a opcdo assinalada por 5% dos inquiridos (nenhum dos quais médico(a)).

0 facto de nenhum enfermeiro(a) ter escolhido o posicionamento recomendado parece
extremamente revelador uma vez que, estudos recentes, demonstraram que a probabili-
dade dos pais colocarem os seus filhos na posigéo de decubito dorsal é tanto maior se, no
periodo pds-parto imediato, observarem os profissionais do bergario, continuadamente, uti-
lizarem aquele posicionamento e se forem especificamente aconselhados por esses profis-
sionais a fazerem-no(10).

Mais controversa € a relacéio entre a SMSL e a utilizacdo de colchdes moles, objectos acol-
choados ou outros utensilios (p.e. fraldas) no bergo. Discute-se se a sua utilizacdo poderd
conduzir a uma alteragao da circulagao/renovacao do ar levando a reinalacdo do dioxido de
carbono pelo lactente e estando, deste modo, implicados na patogénese desta sindrome(3).
De qualquer modo, € geralmente recomendada a evicgdo desses objectos mesmo que seja
como medida de prevengao, nao da SMSL, mas, da morte por asfixia. Neste inquérito o tema
fol abordado questionando sobre a utilizacdo (e/ou ao aconselhamento da utilizacéo) de
"auxiliadores" do sono no berco. Sessenta e um por cento dos inquiridos responderam néo o
fazer, no entanto, analisando as creches isoladamente, 82% dos educadores(as) e auxiliares
de educagao infantil respondeu utilizar (sempre ou pelo menos quando os pais o exigem).
Também a exposicao ao fumo do tabaco, quer pré quer pds-natal, tem sido implicado como
factor de risco de SMSL(1, 3, 5-7). Foi recentemente demonstrado que a concentracdo de
nicotina nos pulmoes dos lactentes vitimas de SMSL é significativamente maior do que nos
pulm@es de lactentes que morreram por outros motivos(6). O mecanismo de causa-efeito
ainda nao esta totalmente esclarecido, de qualquer forma, esta relacao (exposicdo ao fumo
de tabaco/SMSL) tornou-se ainda mais evidente quando se foi estudar o peso relativo de
cada factor de risco antes e depois de o dectbito ventral ter sido abandonado em favor do
dectbito dorsal. Notou-se, de facto, que apds a reducdo drastica da incidéncia da SMSL que
se verificou na era pds-campanha "back-to-sleep”, o peso da exposicdo ao tabaco como
factor de risco aumentou(8, 9).

No nosso inquérito, relativamente a permissdo de fumar no local de trabalho, 39% dos
inquiridos respondeu ser permitido fumar no seu local de trabalho. Apesar disso, repare-se
que existe uma grande discrepancia nas respostas dentro de uma mesma instituicdo
(CHVNGaia e CS Bardo de Corvo) o que traduz, possivelmente, interpretacées diferentes de
"permissao” (p.e. "ndo é permitido, mas fuma-se na mesma").

Houve duas questdes as quais foram dadas 100% de respostas na mesma opc¢do: "manter
a cabega destapada”, durante o sono e "colocar apenas uma fina peca de roupa de algo-
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dao", se detectada febre, o que demonstra um elevado grau de esclarecimento dos profis-
sionais relativamente a estas medidas do cuidado geral da crianca.

Do inquérito faziam parte, ainda, 2 questSes abertas - "Defina SMSL" e "Diga alguns fac-
tores que se pensa aumentarem o risco desta sindrome". A estas perguntas verificou-se
uma elevada percentagem de ndo resposta (15% e 29%, respectivamente).

A SMSL é definida como a morte suibita de uma crianca com menos de 1 ano de idade, para
a qual ndo se encontra explicagéo depois de uma investigacdo minuciosa do caso (incluin-
do autdpsia completa, exame do local da morte e reviso da histéria clinica da crianca) (1-
3, 9), no entanto, notou-se alguma tendéncia, por parte dos inquiridos, para atribuir uma
causa organica para a morte na definigdo de SMSL (p.e. "aspiracdo de vémito"). Este (lti-
mo factor foi também apontado por 22 (15%) dos inquiridos como factor de risco para a
sindrome em resposta a segunda questdo aberta do inquérito. De facto, a aspiracdo do
vomito & o acontecimento mais temido desde que o dectbito dorsal foi recomendado(11).
Muitos questionaram se, concomitantemente a diminuicdo da mortalidade por SMSL, que
se verificou apos aquele posicionamento ter sido adoptada, ndo iria haver um aumento do
numero de mortes por aspiragao de vomito. Pelo contrario, trabalhos recentes demonstram
que, durante o periodo de tempo em que a prevaléncia do decubito dorsal aumentou nos
Estados Unidos da América, a taxa de mortalidade relacionada com a aspiragdo de vomito
diminuiu(11) ou pelo menos manteve-se constante(8).

Quanto aos factores de risco referidos pelos inquiridos, o posicionamento no berco (embo-
ra na maioria das vezes nac especificado qual) foi apontado por 66 (44%) como sendo fac-
tor de risco. Na realidade, de todos os factores referidos este foi o mais fequentemente
assinalado. Isto parece demonstrar que ja existe um reconhecimento da sua importancia
na SMSL, no entanto, nota-se ainda alguma confusao sobre qual o posicionamento a esco-
lher. Sendo repare-se, mais uma vez, que apenas 16% dos inquiridos responderam utilizar
e/ou aconselhar a recomendada posigdo de dectbito dorsal (13 pergunta do inquérito).
Também, analisando as respostas a questdo aberta - "Diga alguns factores que se pensa
aumentarem o risco desta sindrome" - se pode constatar que houve 8 profissionais que
referiram aquele posicionamento como sendo de risco.

De referir ainda que apenas 3 (2%) dos inquiridos referiram o aleitamento artificial como
factor de risco. O efeito protector do aleitamento materno néo € consensual, no entanto,
alguns estudos tém demonstrado, consistentemente, que os lactentes que nunca foram ali-
mentadas ao peito tém um risco 2 a 3 vezes superior de morrer de SMSL(3). Outros,
porem, tém questionado se a relagdo &, efectivamente, causal ou se se deve a existéncia
de variaveis de confusdo(1).

A SMSL representa, compreensivelmente, um drama que deixa marcas profundas e per-
manentes no seio familiar. O posicionamento no bergo (que ndo o dectbito dorsal), a expo-
sicao ao fumo de tabaco (principalmente materno) e a forma de aleitamento (artificial) sao
considerados os trés factores de risco major desta sindrome(3). Por exemplo, na Nova
Zelandia (pais de alta incidéncia de SMSL) os trés factores em conjunto foram encontrados
em 79% dos casos de SMSL(1). As medidas preventivas que visam contrariar estes facto-
res de risco sao medidas simples de promocdo de saldde que, além de tudo, podem acar-
retar também beneficios noutras dreas da salide da crianca.

21 [Saude Infantil 2004 26,1:13 22



Sindrome da morte sGbita do lacente |

Conclusao

Os autores sao da opinido que, face aos resultados expostos, € urgente programar campa-
nhas de sensibilizacdo sobre as medidas preventivas desta sindrome, com particular des-
taque para o posicienamento do lactente no berco e para os maleficios da exposicdo ao
fumo de tabaco.

Estas campanhas devem-se destinar ndo so a pais mas também, e provavelmente de forma
prioritaria, a pessoal prestador de cuidados de satide e a profissionais cuidadores de crian-
gas como educadores e auxiliares de educacdo infantil.
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Resumo

Objectivos: 1. Inquirir sobre a orientacdo da gastroentrite aguda (GEA) pelos medicos que
lidam com criancas e adolescentes, quanto a alimentacdo e hidratagdo, utilizacdo de far-
macos e critérios para internamento e realizacdo de exames complementares de diagnds-
tico. 2. Confrontar essa orientacao com as recomendactes mais actuais.
Métodos: Questionario andnimo sobre as recomendac0es relativas a alimentacdo, a hidra-
tagdo, prescricdo de farmacos e sobre os critérios para internamento e pedido de exames
~ complementares de diagnostico numa gastroenterite aguda. Aplicacao do questionario aos
Médicos dos Centros de Satde (CS) da érea de influéncia do Hospital de Santo André (HSA)
~ - Leiria e aos Pediatras/ Internos de Pediatria de oito hospitais previamente escolhidos.
Resultados: Participaram oito CS e seis Hospitais. Responderam ao questionario 128
meédicos: 51% meédicos de familia (MF), 36% pediatras e 13% internos de Pediatria.
Preconizam a realizacao de pausa alimentar 65,6%, considerando que deve ser inferior a 6
horas 57%. Aconselham uma dieta alimentar 90,6%, sendo os "caldos de arroz e cenoura"
os mais referidos. A solugao de re-hidratagao oral (SRO) e a agua sao os liquidos mais
apontados na hidratacao, respectivamente, 82,8% e 75,8%.
Prescrevem antibiotico 41,4%, leveduras 35,2%, anti-emetico 26,6% e anti-espasmodico
14,8%. O principal critério para internamento foi a presenca de sinais de desidratagdo
(95,3%) assim como para a realizacdo de exames complementares de diagnostico
(24,2%).
Conclusao: Comparativamente as recomendagoes da ESPGHAN e da Academia Americana
de Pediatria, na pratica clinica persistem orientactes nao fundamentadas nas evidéncias
mais actuais.
Palavras-chave: gastroenterite aguda, solucdo de re-hidratacdo oral, ambulatrio.

Summary

Aims: 1. To analyse management practices regarding diet, rehydration, drug therapy,
admission criteria and investigations among doctors dealing with children and adolescents
with acute gastroenteritis. 2. To challenge these practices with current guidelines.

Interno do Internato Cornplementar de Pediatria
2Director de Servigo de Pediatria
Hospital de Santo André, SA- Leiria
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Methods: Anonymous questionnaire regarding management of acute gastroenteritis - die-
tary, hydration, and drug therapy recommendations as well as admission criteria and inves-
tigations carried out. Questionnaire applied to general practitioners working within the geo-
graphical boundaries of Santo André's Hospital - Leiria as well as paediatrians and pae-
diatric residents working in eight different hospitals.

Results: One hundred and twenty eight doctors replied: 51% were general practitioners,
36% were paediatricians and 13% were paediatric residents.

A nil-by-mouth regimen was advised by 65,6% of the participants, with 57% of these
recommending a period of less than six hours. A light diet, particularly ' rice and carrot
soup’ was advised by 90,6%.

The Oral Rehydration Solution and water were the fluids most often prescribed for hydration
purposes, 82,6% and 75,6%, respectively. Antibiotics were prescribed by 41,4%, anti-emetics
by 26,6% and anti-spasmodics by 14,8%. The main criteria for admission was the existence
of dehydration signs (95,3%) as well as for diagnostic investigational purposes (24,2%).
Conclusion: It is necessary to revise and apply standardised and up to date guidelines,
particularly in general practices.

Keywords: acute gastroenteritis, oral rehydration solution, general practice.

Introducdo

A Gastroenterite Aguda (GEA) pode ser definida como uma diarreia de instalagdo mais ou
menos rapida, auto-limitada, durando menos de 14 dias e acompanhada ou ndo de outros
sintomas, tais como a febre, as nalseas, os vomitos e/ou as cdlicas abdominais (1,2).

E uma patologia frequente na populacdo em geral e particularmente na idade pediatrica.
Nos Estados Unidos da América estima-se que na crianca abaixo dos 3 anos a sua inci-
déncia seja de 1.3 a 2.3 episddios/crianga/ano, sendo mais elevada em infantdrios (na
populagdo em geral varia entre 1.2 a 1.9 epis6dios/pessoa/ano) (1,2).

Nos paises ocidentais, os agentes etioldgicos principais sdo os virus, em especial o rota-
virus (3).

Quadro 1: Os nove pilares para o bom tratamento
da gastroenterite aguda™ - ESPGHAN (4).

I. Uso de solugdo de re-hidratacao oral (SRO)
II. Solugdo hipotdnica (Na+ 60 mmol/L, glucose 74-111 mmol/L)
III. Re-hidratacdo oral em 3-4 horas
IV. Realimentagdo precoce sem restrigdes (incluindo sélidos), apés hidratacdo
V. N8o se justifica o uso de férmulas especiais
VI. Ndo se justifica o uso de formulas diluidas
VII. Manter sempre o aleitamento materno
VIII. Manutencdo das perdas com SRO
IX. Néo medicar desnecessariamente

1‘Fh‘:t:c:-rma|1tia-:;f5«\zes-|:lara a crianca europeia com desidratacde ligeira a moderada,
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A data actual existem orientagfes consensuais quanto a sua abordagem em pediatria, quer
definida pela European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) quer pela Academia Americana de Pediatria (AAP): quadros 1 e 2 (1,4).

Quadro 2: Abordagem da gastroenterite aguda na crianga pequena® - AAP (1).

1. Numa crianca com desidratacdo ligeira a moderada, a SRO é o tratamento
de escolha das perdas de fluidos e electrolitos por diarreia.

2. A crianca com diarreia e sem desidratacdo deve manter uma alimentagao
adequada a idade. Se desidratada, essa alimentacgao deve ser reiniciada tao
precoce quanto possivel.

3. Regra geral, a utilizagao de farmacos ndo esta preconizada no tratamento da
diarreia aguda.

* Crianca entre 1 més e 5 anos de idade,

Com o presente trabalho, os autores pretenderam:

1. Inquirir sobre a orientacdo da GEA pelos meédicos que trabalham com criangas e ado-
lescentes quanto a alimentagéo e hidratacéo, & utilizagdo de farmacos, critérios de inter-
namento e de realizacdo de exames complementares de diagnostico;

2. Confrontar as orientagdes com as recomendacOes actuais.

Metodos

Procedeu-se a um estudo transversal do ambito da estatistica descritiva com uma verten-
te exploratdria. Foi aplicado um questionario anénimo (ver anexo) aos médicos dos Cen-
tros de Salde (CS) da area de influéncia do Hospital de Santo Andre, SA - Leiria (HSA) e
pediatras/ internos de Pediatria de oito hospitais previamente escolhidos e distribuindo-se
pelas cinco Administracbes Regionais de Salde (ARS) do continente. Todos os CS perten-
cem a ARS da area de influéncia do servico de Pediatria (SP) do HSA - Leiria (ARS Centro),
excepto um que pertence a ARS de Lisboa e Vale do Tejo (mas com estreita ligagdo com o
servigo); dos SP inquiridos seleccionaram-se dois hospitais por cada uma das cinco ARS.
O estudo decorreu entre 2 de Setembro e 10 de Qutubro de 2002, correspondendo res-
pectivamente a data de envio e a data limite de recepgao dos questionarios.

As variaveis estudadas foram, relativas a identificacdo, especialidade/categoria profissional
e ARS; relativas a orientacdo da GEA, recomendacdes relativas a alimentagdo e a hidrata-
gdo, prescricdo de farmacos, critérios para internamento e pedido de exames complemen-
tares de diagndstico.

Os dados registados e analisados tiveram como suporte informatico, o programa SPSS. 0s
testes utilizados foram o Qui-quadrado e o Teste Exacto de Fisher.

Resultados

No periodo de tempo considerado enviaram-se questionarios a dezasseis instituigbes de
salde: oito Centros de Salde (CS) e oito Servigos de Pediatria (SP), participando todos os
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CS e seis SP. Dos seis SP participantes dois pertencem a ARS Centro, um a ARS Norte, um
a ARS de Lisboa e Vale do Tejo, um a ARS do Alentejo e outro a ARS do Algarve. A distri-
buicdo dos medicos participantes por ARS esta representada na fig. 1.

Responderam ao questionario 128 médicos: 51% Médicos de Familia (MF), 34% Pediatras
e 13% Internos de Pediatria.

Fig. 1 - Distribuigao dos médicos participantes
por Administracoes Regionais de Salde (ARS).

n= 128

Norte Centro LVT Alentejo  Algarve

M Servico de Pediatria ® Centro de Saiide
LVT - Lisboa e Vale do Tejo

Preconizam pausa alimentar 65,6%. Destes, 57% consideram que deve ser inferior a 6
horas e 24% entre 6 a 12 horas. Aconselham uma dieta em situacBes de GEA 90,6%,
sendo os "caldos de arroz e cenoura" os mais recomendados (85,3%), sequidos de refei-

Fig. 2 - Hidratagdo: liquidos recomendados e modo de administragdo.

n= 128
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Sempre a vontade 3,1% Sempre fraccionada 21,8%  Se vomitos fraccionada... 75%
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gbes com eliminagdo parcial ou total de produtos lacteos (leite diluido 37,9%, leite sem lac-
tose 22,4%, dieta sem leite ou derivados 20,7%). A solucdo de re-hidratagdo oral (SRO) e
a agua sdo os liquidos mais referidos para hidratar, respectivamente em 82,5% e 75,8%.
Cerca de metade dos inquiridos refere ainda o cha/agua chalada como forma de hidrata-
gao (fig. 2). O modo de hidratar ¢ em 75% dos casos, fraccionado se vomitos, @ vontade
se tolerar.

No lactente, a SRO é recomendada em 91,5%, a agua em 54,3% e o cha/adgua chalada em
19,1%. Neste grupo etario, entre 2,1% e 3,2% refere também recomendar agua acucara-
da, agua de arroz e soro glicosado.

Relativamente a SRO, prescrevem solugbes com composigao em sodio a 60 mmol/L, 69%
dos inquiridos. Quanto ao modo de diluicdo, 97,7% manda diluir em agua, mandando diluir
em cha, caldos ou papa respectivamente 8,6%, 1,6% e 0,8%. Nos casos em que a solu-
¢do ndo e aceite recomenda; diluir mais 35,9%, dar outros liquidos 32,8%, forgar a sua
administracao 10,9%, diluir na papa 7%, no leite 7% no cha 3,1% e suspender 3,9%.

A prescrigao de antibidtico na GEA e referida por 41,4% dos medicos: a presenca conco-
mitante de otite média aguda (OMA) foi a indicacdo mais assinalada (66%), seguida da
presenca de sangue nas fezes e da intoxicacdo alimentar, ambas com 30,2% (fig. 3). Pres-
crevem leveduras 35,2%, anti-emeético 26,6% e anti-espasmodico 14,8%.

Fig. 3 - Motivos de utilizacao de antibioterapia na GEA.
n=53/128

Sangue fezes E

40 50 60 70
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A presenca de sinais de desidratacao e a idade inferior a 6 meses sao 0s critérios mais refe-
ridos para internamento em casos de GEA, respectivamente em 95,3% e 32,8% (fig. 4).
Dos 46,1% médicos que preconizam a realizacdo de exames complementares de diagnos-
tico em situagBes de GEA, apontam a presenca de sinais de desidratacao mais frequente-
mente (52,4%) como motivo para essa atitude. Na fig. 5 estdo resumidos os varios moti-
vos apontados.
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Fig. 4 -Critérios para internamento.
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Fig. 5 - Indicacbes para a realizacdo de exames complementares de diagnodstico.
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No quadro 3 resume-se a analise estatistica visando comparar a abordagem da GEA entre
a Pediatria (pediatras e internos de pediatria) e os médicos de familia.

Quadro 3: Analise estatistica entre abordagem da pediatria
(pediatras/internos de pediatria) vs médicos de familia.

Pediatria (n=62) Médico de Familia (n=66)
Abordagem p*

Sim Nao Sim Néo
Pausa alimentar 50,8% 49,2% 89,8% 10,2% 0,000
Dieta alimentar 90,5% 9,5% 96,7% 3,3% 0,273
Antibidtico 36,5% 63,5% 46,2% 53,8% 0,268
Anti-espasmaodico 4,8% 95,2% 25,4% 74,6% 0,001
Anti-emético 15,9% 84,1% 38,1% 61,9% 0,005
Leveduras 32,8% 67,2% 41,7% 58,3% 0,312

* Teste Qui-quadrado/Teste exacto de Fisher

Discuss@o

Quer para pediatras quer para médicos de familia a abordagem e orientacdo da GEA é uma
situagdo comum no ambulatdrio (termo que inclui infelizmente as "consultas" nos Servigos
de Urgéncia Pediatrica). A questdo que se coloca é a de saber se essas orientagoes se
baseiam nas evidéncias mais actuais de uma boa pratica clinica, ou seja, numa medicina
baseada na evidéncia. E no que se refere 3 GEA essas evidéncias e medidas consensuais
ja existem (1,4,5). :

O presente estudo procura responder a esta questdo, questionando pediatras e médicos de
familia sobre que orientacbes ddo nesta situagéo e confrontando-as com as recomendagoes
actualmente existentes (1,4,5). Cabe aqui justificar a escolha da amostra: incluiram-se
apenas e por razdes numéricas os pediatras/internos de Pediatria de oito servicos nacio-
nais cobrindo as varias ARS (do continente), para saber o que se faz em Portugal; inquiri-
ram-se os médicos de familia dos Centros de Saude afins ao Servigo de Pediatria do HSA,
para perceber se as formacfes anteriormente realizadas pelo servico no dmbito das UCF's
(sobre situacdes comuns do ambulatério) surtiram efeito e/ou precisam de ser reforcadas.
No entanto, admite-se a amostra representativa e 0s resultados obtidos validos para uma
reflexdo.

Partindo, ndo de um caso clinico concreto, mas de um quadro mais abrangente de GEA que
a partida se diz ndo ter critérios para internamento, focam-se no questionario vérios aspec-
tos fundamentais a ter em conta na orientacdo desta situacdo no ambulatério: os aspec-
tos base no tratamento da GEA sdo o restabelecimento e/ou preservacao do estado de
hidratacio e do equilibrio electrolitico e a manutengdo de um adequado aporte nutricional.
Assim, no nosso estudo, as orientacbes concordantes com as recomendagbes actuais
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(1,4,5) disseram respeito a ndo Indicagdo de pausa alimentar (29,7%), e no caso de se
preconizar ser de duragao inferior a 6 horas (57%); a prescricao de uma SRO como forma
de hidratacdo (82%) e contendo 60mmol/L de sodio (69%). As criancas e adolescentes que
no ambulatorio se apresentam com GEA, na maioria cursam sem desidratacdo e com um
adeqguado estado de nutri¢do. Nestes casos a pausa alimentar ndo se justifica visto s6 ser
necessaria nos casos de desidratacdo e por um periodo de 4 a 6 horas que é o tempo

necessario para corrigir as perdas para logo se reiniciar a alimentacdo habitual e assim a

manutengao do estado de nutricao (1,4,5). A recomendagao da SRO na re-hidratacdo fun-

damenta-se em varios aspectos (1,4,5,6,7): € uma solugdo cuja concentracdo dos seus

componentes, nomeadamente do sodio e da glicose, é optimizada de modo & maximizar o

principio fisloldgico do co-transporte sédio - glicose ac nivel intestinal e por conseguinte de

agua, tdo importante para a homeostasia hidroelectrolitica. E tanto ou mais eficaz do que

a re-hidratagdo endovenosa e tem a vantagem de ser mais barata, "mais fisioldgica" e de

Se correrem menos risco iatrogénicos; de referir que ambas tém um efeito nulo quanto a

duracao da diarreia e a consisténcia das fezes. A utilizacdo de solucdes com 60mmol/L de

sddio baseia-se no facto de entre nés, & semelhanca do que acontece nos outros paises
ocidentais, as GEA ndo serem hipersecretorias ndo necessitando de SRO t3o ricas em sddio,

como a inicialmente recomendada pela Organizacdo Mundial de Salde com 90 mmol/L e

com a desvantagem de estas, por ndo ser necessario um aporte tdo rico em sédio apre-

sentarem menor aceitabilidade pelo seu paladar mais salgado (1,4,5).

Se por um lado encontramos concordancia/consonancia na recomendacéo das SRO e na

sua concentracao em sddio, por outro é também na preparacdo destas mesmas soluces e

na hidratacdo em geral que se verificam algumas das discrepancias. Aconselham uma pre-

paragdo incorrecta da SRO com diluicdo em cha, caldos e/ou papa 10,9% (situacdo apon-
tada também como alternativa em 17,1% quando estas soluctes ndo sdo aceites) quando
apenas se pode diluir em dgua de modo a preservar o principio fisiologico anteriormente
referido (1,4,5,6). Outro erro € a hidratagdo com base em solugGes inadequadas (por
exemplo cha/ agua chalada em 46,9% e "colas" em 32%), nomeadamente no primeiro ano
de vida (o principal chd/ agua chalada em 19,1%). Estas solucdes sdo desaconselhadas por

‘um lado pela sua hipertonicidade e por outre pela sua pobreza em electrélitos (1,4,5,6).

Cabe aqui fazer alguns reparos:

- as SRO estdo indicadas, como o nome indica, para a re-hidratacdo - nesta fase estas
solugbes geralmente sao toleradas e a dificuldade na sua administracdo pode dever-se a
questdes de paladar apds o primeiro ano de vida ou & presenca de vémitos. Neste lti-
mo caso, e como apontado por 75% dos inquiridos no nosso estudo, o fraccionamento
com um aumento gradual e rapido do aporte € a solugdo (antes do recurso & terapéuti-
ca endovenosa) (1,4,5).

- as SRO podem também ser continuadas uma vez restabelecido o estado de hidratagdo,
para compensar as perdas persistentes e a manutencgao(1,4,5). No caso de recusa nesta
fase e 0 mesmo acontecendo nos casos sem desidratagio, recomenda-se um maior apor-
te de liquidos e o consumo livre de outros liquidos ao gosto, nomeadamente agua e leite
(incluindo o leite materno) (1,4,5).

Saude Infantil 2004 26,1:23 34| 30



Gastroentsrite aguda no ambulatario

A discrepéncia por nés mais frequentemente encontrada foi o aconselhamento generaliza-
do de uma dieta alimentar (90,6%), nomeadamente passando pelo aconselhamento de
leite diluido e/ou sem lactose ou mesmo pelo nao consumo de produtos lacteos, Os estu-
dos mais recentes evidenciaram que a reintrodugao tdo precoce quanto possivel do habi-
tual regime alimentar (nos casos em que ha uma desidratacdo ligeira a moderada logo apés
a correccdo da mesma ao fim de cerca de 4 horas) ndo s6 ndo agrava os sintomas como
também pode reduzir o volume das fezes e ter um efeito benéfico na melhoria do estado
de nutricdo (1,4,5,8,9). Os beneficios advém da diminuicdo da permeabilidade intestinal
induzida pela infeccdo, pela mais facil regeneracdo dos enterdcitos e a manutencdo da acti-
vidade das dissacaridases (8). Quando se fala do "habitual regime alimentar”, inclui-se a
continuagdo, se praticado, do aleitamento materno, quer na fase de re-hidratagdo quer
posteriormente e o consumo sem restricdes e/ou diluicdes das formulas lacteas, do leite e
dos derivados habitualmente consumidos (incluindo com lactose, bem tolerada na maior
parte das vezes) (1,4,5,8) .
Relativamente aos farmacos, constatamos uma prescricao ainda elevada (antibidticos
41,4%, leveduras 35,2%, anti-eméticos 26,6%, anti-espasmodicos 14,8%), com 0s estu-
dos até a0 momento realizados a nao mostrarem quaisquer beneficios e antes pelo con-
trério efeitos secundarios que sdo inaceitdveis na populaco pediatrica (1,4,5). A elevada
taxa de antibioterapia, mesmo que justificada em 66% dos inquiridos pela existéncia de
uma otite média aguda, € preocupante. Por um lado porque a maioria das GEA associadas
ou ndo a uma otite, tém uma etiologia viral; por outro, porque mesmo que a causa da GEA
ou da otite seja bacteriana, é nos dois casos geralmente auto-limitada; além disso acres-
ce-se o risco de prolongamento da diarreia e da colite associada a antibioterapia (4). Os
antibioticos devem ficar reservados para as criangas com infeccdo a Salmonella typhi inva-
siva e shigella; considerados em lactentes abaixo dos 6 meses com outras infecgdes a sal-
monella e com repercussao sistémica e nos imunodeprimidos (5, 10).
Os dois critérios mais apontados para o internamento (sinais de desidratacdo em 95,3% e
idade inferior a 6 meses em 32,8%) sdo legitimos e enquadram-se nos que sdo defendi-
dos para esta situacao (5):
- Desidratagdo severa;
- As criancas com maior risco de desidratacao: lactentes menores de 6 meses, criancas
com dejecgoes aquosas muito frequentes ou vomitos persistentes;
- No caso dos pais ou outros responsaveis evidenciarem incapacidade para adequadamen-
te tratarem da crianga.
Nos casos de desidratacao ligeira @ moderada aconselha-se a observacao em meio hospi-
talar pediatrico para assegurar a re-hidratacéo (3-4 horas) e a manutencao da hidratagao.
No nosso estudo, as indicacbes para a realizacdo de exames complementares de diagnos-
tico foram pouco criteriosas e vagas. A crianca/adolescente com diarreia aguda, com ou
sem vomitos, devera realizar urela/ionograma/gasimetria se (5):
- Desidratacdo severa com compromisso circulatorio;
- Desidratacdo moderada com achados objectivos sugestivos de hipernatrémia;
- Desidratacdo moderada cuja historia e/ou clinica sdo discordantes de uma diarreia "banal”.
O exame directo e cultural das fezes podera ser pensado se existirem sinais de instabili-
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dade sistémica, diarreia severa ou prolongada, hist6ria sugestiva de intoxicacio ou viagem
recente a zonas onde 0s agentes etiologicos mais frequentes divirjam dos encontrados no
nosso pais (5).

Na globalidade, ndo houve diferencas significativas nas orientacBes preconizadas entre
pediatras e médicos de familia, excepto na pausa alimentar e na prescricdo de anti-eméti-
cos e anti-espasmaddicos. Estes e os anteriores resultados por nds encontrados sobrep&em-
se aos obtidos noutros estudos, nomeadamente o estudo multicéntrico realizado pela
ESPGHAN entre Outubro de 1998 e Margo de 1999 no qual Portugal participou (5,11) .

Conclusao

Na pratica clinica persistem orientagées ndo fundamentadas nas evidéncias mais actuais.
A optimizacao da prestacdo de cuidados as criangas e adolescentes com GEA passa por
reforcar o seu ensino desde o curso de medicina e pela sua mais frequente abordagem nas
multiplas reunides de formagéo pds-graduada que se vdo realizando.
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ANEXO
Identificagiio
Especialista
Interno da Especialidade ARS:

Medicina Gerul ¢ Familiar

OO o

Pediatria

Abordagem da Gastrenterite Aguda (GEA)

Num quadro de GEA, sem critérios para internamento, que orientagfes fornece aos pais relativamente:
1.1 A alimentacdio:

a) Aconselha pausa alimentar? Néo [] Sim[] Se sim, duragiio:
<6h] 6-12h[]  13-24h [] =>24h[]
b) Recomenda dieta alimentar? Nao [] Sim [] Se sim, qual?

Caldos de arroz, de cenoura
Leite diluido

Leite sem lactose

Sem leite ou derivados
Outra dieta

Se outra, qual?

S ] s e e |

1.2 A hidratagio:

a) Liguidos recomendados: Agua
Cha preto/ agua “chalada”
Colas sem gas(ex.” Coca-Cola)
Sumos sem gas
Solugo de rehidratagio oral (SRO)
b) Dos liquidos anteriores, qual/quais recomenda em idades inferiores ros 12 meses?

oDoooo

¢) No lactente, crianca ¢/ou adolescente, se recomenda SRO;

Qual a composi¢io em sodio?
60 mM/L
90 mM/L

Como manda diluir?
C/égua
C/cha
C/ caldos
Misturado no leite
Misturado na papa
Outro
Qual?

Se a SRO ndo ¢ aceite, o que faz?
Dilui mais
Dilui na papa
Dilui no leite
Manda forcar a sua ingestiio
Outra

Qual?

it § i § s f o § o o=

| e i f e e

Y.8FF.
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d) Modo de administragiio dos liguidos:

Sempre 4 vontade 0
Sempre fraccionada 0
Se vémitos, fraceionadn. Se tolerar, 2 vontade. 1
1.3 Outras terapéuticas na GEA:
a) Prescreve antibidtico? Nao[] Sim[] Se sim, quando?
Otite média aguda 0
Febre O
Fezes com muco i
Fezes esverdeadas 0
Fezes com sangue 0
Intoxicaglio alimentar 0
Outra situagio a
Qe situagio?
Se sim, qual?
b) E anti-cspasmédico? Nio[] Sim[]
¢) E anti-emético? Néo[] Sim[]
d) E leveduras? Niio[] Sim[]
Num quadro de GEA, quando sugere o internamento?
1. Na presenga de vomitos 0
2. Na presenga de febre 0
3. Napresenca de muco e/ou sangue nas fezes 0
4. Dejecgdes muito frequentes e/ou abundantes 0
5. Dejecgdes esverdeadas e fétidas ]
6. Existéncia de sinais de desidratagdo 1]
7. ldade até 6 meses a
8. Outra 0
Se outra, qual?

3. Na GEA, preconiza a realizagfio de exames complementares de diagnéstico? Nio[] Sim[]. Se sim
quando e quais?

Muito obrigado pela sua colaboragio.
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A chupeta, objecto controverso, ndo reune consenso entre os profissionais de saude. Os
seus possiveis efeitos na amamentagdo, no ouvido médio e na prevengdo da sindroma de
‘morte stbita do lactente tém sido motivo de mdltiplos estudos. A informacdo detalhada aos
pais das possiveis vantagens e desvantagens da chupeta podera ser a abordagem mais

Palavras-chave: chupeta, amamentacao, sindroma da morte sdbita do lactente.

Health care professionals do not reach consensus on the pacifier, a controversial object. Its
possible effects on breastfeeding, on the middle ear and on the preventive effect against
sudden infant death syndrome have been the subject of multiple studies. Detailed infor-
mation for parents about the possible advantages and disadvantages may bee the most

Keywords: pacifier, breastfeeding, sudden infant death syndrome.

- adequada.
____Summary
reasonable attitude.
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Quantas vezes somos questionadas pelos pais sobre o interesse e seguranga em usar chu-
peta. A resposta a estas e outras perguntas sobre este objecto de borracha tdo "epidemi-
camente" divulgado estd longe de reunir consenso entre os diferentes autores.

Varios estudos tém sido efectuados para avaliar as vantagens e desvantagens do uso da
chupeta. E, se é verdade que a maioria dos autores que estudou a sua relacdo com o alei-
tamento maternc conclui que a chupeta contribui para o desmame precoce (1-4), outros
nao encontraram esta relagdo. A teoria que 0s recém-nascidos aprendem técnicas de suc-
¢do imprdprias e usam métodos de suc¢do diferentes na chupeta e/ou biberdo e no mami-
lo néo € corroborada por alguns estudos (5,6), onde a ideia da "confusdo do mamilo" ndo
foi confirmada. Para estes autores a causa esta mais nas maes, e o uso da chupeta é um
marcador para dificuldades de aleitamento ou tentativa de desmame (7,8). Nos casos em
que as maes estdo confiantes na amamentacdo, esta provavelmente ndo sera afectada (8).
Outro dos problemas do uso de chupeta é que esta parece ser um factor de risco preveni-
vel para otite média aguda (OMA) na crianca (9). A restricio do seu uso a momentos em
que a crianca esta a adormecer, em alguns estudos, parece prevenir eficazmente o0s episo-
dios de OMA. Possivelmente as chupetas ajudam a transferir patogénios que colonizam a
orofaringe para o ouvido médio, via trompa de Eustaquio (10). Mas mais uma vez ndo exis-
te consenso e alguns autores nao encontram esta relacdo (5) e questionam a existéncia de
uma causalidade reversa - sera que as chupetas aumentam o risco de OMA, ou as maes
tentam acalmar com a chupeta o seu bebé gue habitualmente tem OMAs recorrentes (7).
Para além destes inconvenientes a chupeta estd ainda associada a um aumento da inci-
déncia de candidiase oral e mé oclusdo dentéria, principalmente se ndo for retirada antes
dos dois anos.

Mas existem tambem vantagens em usar uma chupeta! A chupeta consola o bebé e dimi-
nui a sua ansiedade, principalmente quando este esta longe da mae e sente a sua falta. A
chupeta conforta quando o lactente esta frustrado, triste ou cansado. E um instrumento (til
para acalmar a ansiedade momentanea do bebé em periodos de dificuldade (11,12) e na
hora de adormecer. A chupeta satisfaz as necessidades de succéo intensa do recém-nasci-
do e lactente, o que ndo implica um problema psicolégico. Pelo contrario, o uso de objec-
tos para auto-conforto é um sinal de salde psicolégica (4). No entanto, e apesar da sua
funcao tranquilizante (em inglés diz-se "pacifier"), devemos tentar antes entender o moti-
vo do choro e ter sempre em mente que a chupeta ndo substituiu a mée ou o pai.

E se ja ha muito é sabida esta vantagem pacificadora da chupeta, sé na ltima década os
diferentes autores se tém debrugado sobre a possibilidade da chupeta poder ser um factor
preventivo para o Sindroma de Morte Sabita do Lactente (SMSL). Vérios mecanismos tém
sido postulados: a chupeta previne o movimento de virar a cabeca para baixo, com a face
virada para o colchdo; a chupeta podera fortalecer os musculos das vias aéreas; com a suc-
¢ao repetida o bebé aprende precocemente a manter a sua via aérea, incluindo o nariz,
abertos para respirar, e sabe respirar pela boca quando ocorre obstrucdo nasal (7,13,14).
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0 uso da chupeta estard também associado a uma ligeira hipercapnia, o que estimula a
ventilagao (14). Os estudos ndo sao conclusivos quanto ao efeito de dose-resposta, isto €,
s6 0 uso repetido podera ser eficaz, por exemplo através da sucgdo repetida, o que aumen-
tara o tonus da musculatura e abertura da orofaringe. No entanto, alguns autores ndo
encontraram associagdo entre o uso da chupeta e a posicao de dormir (15) e s6 encontra-
ram efeito protector da chupeta se usada no ultimo sono, ndo encontrando relacao com o
seu uso repetido (15,16).

Ndo podemos ser decisivos e absolutos numa opinido sobre a chupeta, pelo menos até mais
‘estudos serem efectuados. Confrontamo-nos com ideias tao diferentes como os da Organi-
zagdo Mundial de Salde que desaconselha o seu uso (17), e a opinido de autores gue reco-
mendam o uso da chupeta até aos 12 meses, para confortar o bebé, e por ter um efeito
preventivo para SMSL (10).

A maior desvantagem da chupeta €, sem duvida, o seu efeito sobre o aleitamento mater-
no. Com 0s conhecimentos recentes sobre o seu efeito preventivo sobre a SMSL, podemos
aconselhar a chupeta a todos os bebes que sao alimentados exclusivamente com biberdo
(13), ou entdo recomendar o seu uso so apds o recém-nascido aprender bem a mamar e
a mae ter um bom suplemento de leite (4,13), desencorajando o seu uso para além do 10
ano de vida e evitando-a seriamente para além do segundo ano (10). Ou podemos, final-
mente, escolher dar a mde o conselho nem a favor nem contra o uso de chupeta. Podemos
apenas...informar os pais dos seus, ainda ndo bem comprovados, pros e contras.
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Resumo

A era da globalizagdo veio trazer inimeras questdes que necessitam de resposta, ou pelo
menos, que deveriam ser alvo de reflexao. Entre elas encontra-se a problematica do nas-

" cimento em familias migrantes. A possibilidade de alguém ir para outro pais e ai construir

uma nova vida, num contexto social e cultural diferente, implica, ndo raras vezes, uma
adaptacdo dificil e, muito frequentemente, ndo facilitada pela cultura de acolhimento. Este
artigo aborda algumas praticas relacionadas com o nascimento na cultura islamica e os cui-
dados que se tém com o recém-nascido € com a mae. Visa igualmente dar a conhecer uma
parte da realidade que pode ser encontrada pelos profissionais de salide no seu contexto
de trabalho, permitindo assim que estes estejam mais despertos para a problematica da
multiculturalidade em contexto de satde.

Palavras-chave: islamismo, nascimento, recém-nascido, cuidar, multiculturalidade.

sSummary

Globalization brought along several open questions which need to be answered or, at least,
which should be carefully considered. Amongst those is the problematics of birth in migrant
families. The possibility of anyone going to another country and building a new life there,
in a social and cultural different context, implies very often a difficult adaptation, not always
made easier by the receiving culture, This article deals with some of the practices related
with birth in islamic culture and the care and watchfulness one should have with the new-
born baby and its mother. It is also the aim of this article to impart information about part
of the reality encountered by the professionals of health in their work context, thus allo-
wing them to be more alert to the question of multiculturality in healthcare.

Keywords: islamism, birth, new-born baby, to care, multiculturality.
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Introducdo

0 nascimento de uma crianca é sempre fonte de alegria, de esperanca. Ela representa o
futuro e a confianga numa vida melhor, mais prospera. A fé e a expectativa que estdo asso-
ciadas ao nascimento permitem que a familia se sinta viva e que tenha que reformular os
seus objectivos e prioridades de uma forma constante.

Mas ... e quando o nascimento da crianga ocorre num pais distante? E se as praticas asso-
ciadas ao nascimento referem-se a uma cultura totalmente diferente? E se a estes pontos
de referéncia diferentes esta também associada a doenca?

0 inicio de uma histéria de vida

A mudanga para um pais diferente implica necessariamente uma ruptura com alguns valo-
res e crencas a que um individuo esta familiarizado. Essa ruptura pode ser mais ou menos
agressiva, consoante o pais de destino, a capacidade do individuo em se adaptar e tam-
bém consoante lhe é permitido ou ndo manter os seus valores fundamentais e as suas pra-
ticas e costumes. A migragao transporta sempre consigo uma carga de perda, de dano que
muitas vezes é dificil de superar. E mais dificil é quando se deixa para trés a familia e os
amigos. Porém, a necessidade de procurar uma vida melhor para si e para 0s seus é mais
forte e funciona como impulso para a busca de novos horizontes.

Uma das estruturas fundamentais para o ser humano é a sua familia. E nela que o indivi-
duo se vai construindo e se vai arquitectando formando os seus alicerces para enfrentar o
que a vida Ihe oferece. Assim, muitas vezes apos ter-se estabelecido, o migrante provi-
dencia a vinda da sua familia, dando-lhe continuidade com o nascimento de criangas.
Esse nascimento, que habitualmente ocorria em casa, rodeado de familiares e amigos,
passa a ser realizado em hospitais, por pessoas, que desconhecem as tradicdes de outras
culturas. Esta nova adaptacdo torna-se mais complicada se estd associada a doenca, ocor-
rendo um acréscimo nas dificuldades mas também no medo e ansiedade inerentes a uma
situacao de doenca.

Conhecer a realidade de uma familia com uma cultura diferente, neste caso uma familia
islamica, é interessante e muito reveladora sendo de extrema utilidade ndo sé para a nossa
vida profissional mas também para enriquecer a nossa visdo sobre o homem e sobre o
mundo, pois é através do outro que eu me conheco e é através das suas diferencas que
nos vamos formando.

Os cuidados com o recém-nascido (1-5)

O tipo de cuidados que sdo prestados ao recém-nascido na cultura isldmica varia visto ser
influenciado pelos habitos culturais de cada pais, pelas condigbes de vida de cada familia e
pelas percepcdes que cada casal tem sobre a prestacao desses mesmos cuidados.

Nesta cultura a maternidade € entendida como um milagre que Deus concede & maior parte
das mulheres, pelo que este periodo é vivido em pleno. A gravida vai fazendo as oracdes,
que foram ensinadas pela mde ou outras mulheres da familia, para que tudo corra bem. A
vida espiritual tem um cariz muito forte nesta cultura reflectindo-se na quantidade de ora-
coes que se realizam durante o dia e nos diferentes momentos da vida. O amor e a con-
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fianga em Deus sustenta todo o sistema islamico em termos ndo s da vida pessoal, fami-
liar e social como também da vida econdmica, politica e internacional.

Os cuidados a ter para com a crianga comegam a partir do momento em que se considera
que ja tem alma pelo que todos os cuidados & mde s&o essenciais. A ela é permitido que
realize as oragGes apoiada ou sentada, se ndo o puder fazer de pé, A sua condicdo fisica é
motivo de preocupacdo por parte das pessoas que a rodeiam, as quais tentam minimizar
qualquer desconforto que a futura mée possa sentir.

A higiene praticada durante a gravidez é de extrema importancia para 0 bom desenvolvi-
mento da crianga. Assim, & recomendado que se proceda a raspagem dos pélos das regites
pubicas e axilares ndo devendo permanecer mais de quarenta dias sem se efectuar uma
nova raspagem. Atribui-se a esta pratica de higiene um significado de purificacdo.

No momento do parto e sobretudo no momento das contracges é importante que a grévi-
da recite determinadas oragGes para ficar mais calma e para que este momento se desen-
role da melhor forma possivel. Nao é recomendado ao pai assistir ao parto por uma ques-
tdo de respeito pelo espago feminino.

Até um periodo de quarenta dias a seguir ao parto a mulher é considerada impura estan-
do-Ihe aconselhado o recolhimento no domicilio. Este periodo, denominado de resguardo,
€ também um periodo de restabelecimento do seu corpo. A atribuicdo de impureza é devi-
da as perdas sanguineas que se mantém apés o parto pelo que fica isenta da prética das
oragbes e das relagbes sexuais. No término do resguardo a mulher deverd proceder ao
ritual de purificagéo do corpo Isto é, deverd realizar a «ablugdo maior».

Em algumas sociedades islamicas a mée e o recém-nascido devem permanecer na casa da
avé materna durante quarenta dias apés o parto para serem ajudadas por esta; o marido
podera acompanha-los se assim o entender,

Logo a seguir ao nascimento do bebé hé determinadas recomendagBes, que nao sdo obri-
gatdrias e que se prendem com a atribuicdo do nome isldmico, o corte do cabelo e a cir-
cuncisdo no caso de se tratar de um rapaz. O ritual de sacrificio de um animal é facultati-
VO mas é "quase obrigatdrio" o chamamento.

0 chamamento deve ser realizado logo que o bebé nasca ou até um perfodo maximo de 24
a 48 horas de vida. Podera ser realizado pelo pai mas, preferencialmente, devera sé-lo feito
por um sheik. Consiste na recitagdo em arabe da seguinte formula, junto do ouvido direi-
to do recém-nascido:

"Deus é o maior

Eu testemunho que Ele é Unico

Eu testemunho que Maomé é o seu mensageiro
Vem a oracao

Vem ao sucesso

Deus é o maior

E néo-ha ninguém semelhante a Ele".

De seguida repete-se essa mesma férmula junto do ouvido esquerdo precedido da frase
"Esta oragao ja comecou",
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Depois de realizado o chamamento atribui-se 0 nome ao recém-nascido. A regra isldmica
"recomenda que se tenha bons nomes; nomeadamente aqueles que evocam a serviddo e
o louvor perante Deus ou as qualidades relativas & piedade, a exceléncia do carécter ou a
beleza. O nome, ou o apelido, € como um modelo santificador para o ser; é um ideal a
alcangar, um valor a desenvolver ou a nao esquecer”. Em Portugal, os muculmanes adop-
tam geralmente para os filhos um nome islamico (e por isso provido de significado) estan-
do j& acordadas algumas facilidades para que os possam registar com esse nome. No caso
de um determinado nome ndo estar contemplado, pode ser solicitada uma declaragdo ao
sheik da Mesquita Central de Lishoa certificando que o nome é isldmico de modo a que
possa ser autorizado para esse recém-nascido. .
Segundo algumas tradigdes, e principalmente no caso de ser o primeiro filho, 0 nome do
recem-nascido e escolhido pela irma mais velha.

Por norma, o apelido do recém-nascido é o do pai, ndo o da méae, aspecto que realca uma
vez mais a importancia do sexo da crianca para continuar o nome da familia.

O ritual que se prende com o corte do cabelo estd associado ao ritual de purificacao do pré-
prio recém-nascido. Este corte deve ser.realizado, de preferéncia, até ao sétimo dia,
podendo ir até ao décimo dia. Pesa-se o cabelo e faz-se a equivaléncia do peso 4 prata; o
valor monetario correspondente é dado aos pobres. Esta equivaléncia pode ser feita em
relacao ao arroz ou ao aclcar, no caso de a familia ser de posses mais modestas.

O cabelo sera enterrado e ndo deitado ao lixo ou guardado como se procede nas culturas oci-
dentais. O cordao umbilical e as unhas que se cortam quando crescem também sdo enterra-
dos. Esta prética tem por base um ditado que diz "da terra viemos e a terra vamos voltar".
Relativamente a circuncisdo, esta deve ser realizada o mais depressa possivel, no caso de
se tratar de uma crianca do sexo masculino. E uma pratica geral na cultura isldmica por ter
sido imposta por Deus a Abrado, sua familia e descendéncia. E reconhecida como uma
medida de higiene mas desempenha também um papel importante nos rituais de purifica-
gao do corpo. '
Nalgumas culturas esta pratica podera ser realizada nos primeiros anos de vida, habitual-
mente até aos seis ou oito anos de idade porque é quando a crianga se sociabiliza com
outras na escola. Nas criancas do sexo feminino podera ser realizada a pratica de excisao
devido aos costumes locais que integraram as praticas islamicas.

A festa do sacrificio do animal (cabrito, carneiro ou borrego) é realizada no caso de a fami-
lia ter possibilidade de a fazer. Neste caso a festa é realizada aos quarenta dias de vida da
crianga, sacrificando-se um animal segundo os preceitos islamicos ou encomendando-se
num talho que siga esses preceitos. Esse animal sera dividido em trés partes: uma para o
casal, outra para a restante familia e outra para os pobres. No caso de a crianca ser do
sexo masculino sacrificam-se dois animais mas se for do sexo feminino sacrifica-se um.
Quando a familia tem poucas posses podera sacrificar um animal se se tratar de um rapaz
e nao tera de o fazer se se tratar de uma rapariga. Se a familia ndo tiver posses ndo é obri-
gatorio que o faga.

A educacdo dos filhos esta confinada as mulheres. E também a mulher (mae, tia, irm3, entre
outras) que se confia os cuidados de higiene ao recém-nascido, nomeadamente o banho.
Quanto a alimentacdo, esta indicado desde o nascimento a prética da amamentacdo por o
leite materno ser considerado o melhor alimento. No caso da mae ndo ter leite ou ndo poder
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amamentar por uma outra raz8o torna-se uma preocupacdo para a familia e nestes casos é
Ifcito que procure uma "ama de leite”. Os critérios exigidos para essa ama s&o, entre outros,
0 ter "bom" leite e o ter "cuidado com o corpo” (higiene, alimentagéo, vestuario).

Néo séo s6 as praticas de educagdo, de higiene e de alimentagdo que estéo ligadas, sobre-
tudo, as mulheres como também as praticas de conforto, de seguranga e de salde.

Todas estas praticas realizadas ao recém-nascido se irdo reflectir na sua vida futura porque
"a qualidade de cuidados infantis e a atencdo e adaptacdo do adulto as necessidades da
crianca, sobretudo nos primeiros tempos de vida, constituem uma das bases do seu desen-
volvimento e salde psiquica futura, sdo elementos essenciais para que a crianga adquira
uma base de seguranga emocional, aceda as fases posteriores do seu desenvolvimento,
invista suficientemente o dominio cognitivo para seguir uma escolaridade sem problemas,
interiorize correctamente as imagens parentais a fim de abordar a adolescéncia sem gran-
des conflitos” (2).

Temos a nogao de que muito ainda haveria para explorar relativamente aos cuidados a
prestar & crianga na cultura isldmica mas fica a satisfagdo de tudo aquilo que aprendemas
sobre esta cultura.

Conclusoes

Na cultura isldmica o nascimento de uma crianca é entendido como uma bengdo para a
familia onde nasce pois € ela que ird perpetuar o modo de ser dessa familia.

Contudo, é um ser ainda fragil e desprovido de valores. E portanto desde os primeiros
momentos de vida que a crianga vai necessitar de referéncias humanas para se formar
como pessoa. A crianga ird receber, integrar e tornar suas todas as referéncias de que
necessita para viver, através de um processo continuo que se desenvolvera ao longo de
toda a sua vida.

O cuidar humano € um fendmeno universal, comum em todas as culturas e, desta forma,
cuidar faz parte da propria pessoa, da sua forma de estar no mundo, de se relacionar con-
sigo e com os outros. Inserida num meio familiar, comunitario e cultural, a crianca desen-
volvera atitudes cuidativas através da sua experiéncia em culdar e em ser cuidada.
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A queixa comportamental mais frequente que os medicos ouvem dos pais € que o seu filho
nao esta a comer o suficiente (cerca de 85% das criangas estdo classificadas como sendo
"piscos"1), Esta luta sobre a comida muitas vezes encontra uma resisténcia consideravel
por parte das criancas e cedo a hora das refeigdes se torna num pesadelo.

Sugestoes para melhorar apetites fracos:
1. Respeite os gostos de comida da crianca.
2. Ofereca alimentacdo variada.

3. Nao oferega doces em vez de comida com medo que a crianca passe fome.

4, Nao suborne ou force a crianga a comer - apesar de ser dificil os pais devem tentar ndo

mostrar que estdo perturbados pela recusa alimentar. Os castigos e recompensas devem

ser evitados.

5. Limite a ingestdo de sumos e de leite - a ingestdo de muitos liquidos pode suprimir o
apetite da crianga.

6. Deixe as criangas comerem sozinhas - quando tiverem fome comerao.

Deixe gue a crianca coma o que desejar e retire o prato sem comentarios ("guerras") apés
um periodo razoavel,

7. Sirva pequenas porgoes de comida - as criancas tém maior probabilidade de acabar uma
pequena quantidade de comida; se ficarem com fome pode sempre ser servida mais

8. Sirva as refeigdes a horas regulares,

9. Torne as refeices agradaveis - evite discussoes, ndo obrigue a crianga a sentar-se a
mesa apos o resto da familia ter acabado de comer.

10. Deixe a crianca decidir guando quer comer - as criancas tém uma capacidade interna
para saberem se precisam ou nado de comida; € necessario respeitar o apetite da crianga.

Ana Vaz

‘1 Greenberg S.: Problemas compartamentais, Bergman A. B.: 20 Problemas Frequentes - Pediatria. Mc Graw Hill. 19

edicao; 17: 250-63.
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Cosos clinicos

Resumo

Os autores apresentam dois casos clinicos de torcdo de quisto do ovario em adolescentes.
Descrevem-se 0s provaveis mecanismos etiopatogénicos e discute-se o seu tratamento. De
realcar o papel do exame ecografico no diagnostico precoce desta patologia.
Palavras-chave: tor¢ao do ovario, quisto do ovario, tumor do ovario, adolescentes,

Summary

The authors review two cases of ovarian cyst torsion in female adolescents, and discuss the
possible etiopathogenic mechanisms and treatment. Ultra-sound scan is important to a
rapid diagnosis.

Keywords: ovarian torsion, ovarian cyst, ovarian tumor, adolescents.
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Os tumores do ovario sdo raros. A sua incidéncia ndo ultrapassa 1% do total dos tumores
na adolescéncia. A maioria, cerca de 75 a 98%, sdo formas benignas cuja apresentagao é
habitualmente quistica (1-4).

No passado, estes quistos eram descobertos, quando atingiam um tamanho suficiente para
serem palpaveis ou na sequéncia de uma complicacdo (tor¢do, hemorragia, ruptura...) (1).
Actualmente, com a generalizagdo da ecografia sdo muitas vezes um achado ocasional, na
sequéncia de uma exploracdo ecografica do abdémen (1-5).

A torcdo do ovario é rara, surgindo sobretudo nas primeiras trés décadas de vida (1-4).
A apresentacao clinica é polimorfica (6-9).

CASO 1

TSG, adolescente de 14 anos, previamente saudavel, iniciou 24 horas antes do interna-
mento dor abdominal generalizada com posterior focalizagao a fossa iliaca esguerda e
vomitos incoerciveis. Sem dejecces ha trés dias, sem febre e sem queixas urindrias.
Antecedentes pessoais de obstipacdo. Menarca aos 11 anos, ciclos menstruais irregulares
de 20-30/5-7. Ultimo periodo menstrual 10 dias antes. Sem histéria de leucorreia, activi-
dade sexual ou traumatismo abdominal prévios.

Exame objectivo: palidez cutdnea, claudicacdo do membro inferior esquerdo, por vezes
adoptava uma posicao genupeitoral, defesa no flanco e fossa iliaca esquerdos com ruidos
hidroaéreos ausentes. O toque rectal despertou dor no fundo de saco de Douglas.
Avaliagao laboratorial: leucocitos-15200/uL, neutréfilos-12900/uL, hemoglobina-14,3g/dL,
plaquetas-379000/uL, hormona gonodotrofina coriénica beta (b-HCG) negativa, antigénio
carcinoembrionario (CEA) e cancer antigen 125(CA125) normais.

A ecografia abdominal e pélvica identificou no polo superior do ovério esquerdo uma for-
magao quistica de 7,5 cm de contetdo homogéneo (figura 1).

A laparotomia revelou um quisto no ovario esquerdo com 8 cm de maior didmetro, con-
teido hemorragico, associado a tor¢do e necrose da trompa esquerda. Foi feita anexecto-
mia homolateral.

Fig. 1 - Ecografia abdominal e pélvica.
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0 exame anatomopatoldgico confirmou o diagnéstico de quisto do ovério ndo classificavel
devido a necrose, hemorragia e dissociagao das estruturas.
Um ano apos a cirurgia a adolescente encontra-se clinicamente bem.

CASO 2

ASP, adolescente de 14 anos, previamente saudavel, iniciou 4 dias antes dor abdominal
periumbilical intensa, limitativa da actividade e dejeccdes semiliquidas, numero 2-3/dia,
sem muco ou sangue. Sem vomitos, sem febre nem queixas urinarias.

Menarca aos 11 anos, ciclos menstruais irregulares de 20-30/5-7. Ultimo periodo mens-
trual 15 dias antes. Sem historia de leucorreia, actividade sexual ou traumatismo abdomi-
nal prévios.

Exame objectivo: palidez cutdneo-mucosa, abdomen doloroso & palpacdo dos quadrantes
inferiores sem defesa.

Nas seis horas seguintes houve um agravamento da dor abdominal, surgindo sinais
de irritacdo peritoneal.

Avaliagdo laboratorial: leucocitos-19400/uL, neutrofilos-15400/ul, hemoglobina-9
g/dL, hematdcrito-27.6%, plaquetas-432000/uL.

A ecografia abdominal e pélvica identificou uma massa heterogénea, com 10.9 cm
de diametro na dependéncia do anexo direito. Adjacente aquela, existia uma formagao
quistica de 7.1 cm (figura 2).

A TAC abdominal e pelvica mostrou formagao quistica anexial, com conteudo hemorragico,
nao se podendo excluir origem neoplasica (figura 3).

A laparotomia revelou um quisto complexe do ovario direito com 8 ¢cm de maior dia-
metro, associado a torgdo do anexo direito e hematosalpinge. Apéndice edemaciado e com
focos de fibrina. Realizou-se anexectomia direita e apendicectomia.

O exame anatomopatologico confirmou o diagnostico de guisto anexial direito nao
classificavel devido a hemarragia macica.

Um ano apos a cirurgia encontra-se clinicamente bem.

Fig. 2 - Ecografia abdominal e pélvica.
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Fig. 3 - TAC abdominal e pélvica.

Discussao

A torcdo do ovario resulta da rotacdo parcial ou completa do pediculo ovérico sobre o seu
eixo, com consequente compromisso vascular, congestdo do parénquima e eventualmente
enfarte hemorragico. Pode ocorrer em anexos normais, no entanto esta mais frequente-
mente associado a massas ovaricas que proporcionam a torgdo, tal como 0correu nos casos
apresentados (2,3,6-8). O risco de torcao € minimo quando os quistos sdo menores que 5
cm, aumentando significativamente acima deste valor (risco de 30%) (1). Nos casos apre-
sentados o risco de tor¢ao era elevado por apresentarem quistos com um diametro de 7,5
cm e 7,1 cm respectivamente.,

Os provavels mecanismos implicados na tor¢do de anexos saudaveis sdo: factores anato-
micos como a excessiva mobilidade e comprimento da Trompa de Faldpio assim como um
corpo uterino pequeno, factores funcionais como a estimulagao ovarica transitoria podera
explicar a maior frequéncia de torcdo na puberdade (7-8-10).

E mais frequente a torcdo do anexo direito devido & maior amplitude da pélvis a direita e
ao maior peristaltismo do cego e duodeno em relacdo ao sigmoide. No entanto, tal ndo se
verificou nos casos apresentados (7-8-10).

O quadro clinico é polimorfo e pouco especifico, tal como ocorreu nos nossos casos, poden-
do incluir: dor abdominal intensa tipo célica localizada aos quadrantes inferiores do abdomen
que pode durar varios dias, associada a nauseas, vomitos, diarreia ou obstipacdo. O toque
rectal normalmente doloroso pode evidenciar uma massa a nivel do fundo do saco de Dou-
glas.

O diagndstico diferencial inclui outras patologias do foro cirtirgico como apendicite, diver-
ticulo de Merckel, gravidez ectopica, bem como situagdes médicas ileite regional, gas-
troenterite aguda, salpingite, cdlica renal (2-6-10).

Perante a suspeita de torgdo do ovario é imperativa a realizagdo urgente de uma ecografia
pélvica para confirmacdo diagndstica. Esta pode revelar uma massa sblida, quistica ou
complexa, com ou sem derrame do fundo de saco de Douglas, que sdo caracteristicas
pouco especificas. A imagem caracteristica de torgdo é a de um aumento difuso do parén-
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quima ovarico, com multiplos foliculos de 8 a 12 mm de didmetro na porcdo cortical do ova-
- rio. Esta imagem é encontrada em 66-75% dos casos, tem um valor preditivo positivo de
90% para o diagndstico de torg8o e uma especificidade de 93,3% (8-10). Nos nossos casos
a ecografia revelou uma massa quistica no primeiro caso e uma massa heterogénea no
segundo caso.
Ll Os resultados laboratoriais sdo pouco especificos, podendo revelar discreta leucocitose e
neutrofilia, tal como ocorreu nos nossos casos. Quando ha duvida acerca da benignidade
| da lesao, deve-se proceder ao doseamento de marcadores tumorais (5-8).
Na TAC a torcao do ovario pode revelar-se como uma massa pélvica heterogénea ou calci-
[ ficada (6). :
A abordagem terapéutica dependera da precocidade do diagndstico e da experiéncia do
cirurgido, iniciando-se habitualmente com uma laparotomia ou laparoscopia exploratdria.
Se o diagndstico € precoce, o ovario e a trompa apresentam um aspecto sdo, ha a possi-
bilidade de realizar destorgéo e fixacdo, associado a fixacdo do ovario contralateral, Exis-
tindo necrose anexial, € necessaria anexectomia, ndo se aconselhando e destorcdo pelo
risco de insucesso e de embolia, apesar de rara na crianga (7-9). Nas nossas doentes rea-
lizou-se laparotomia seguida de anexectomia unilateral pela necrose que apresentavam os
anexos, em consequéncia do diagndstico tardio (24h e 4 dias respectivamente).

Conclusao

A tor¢ao do quisto do ovario € uma patologia rara. No entanto, perante uma adolescente
com dor abdominal referida aos quadrantes inferiores, esta patologia deve ser evocada.
A ecografia é o exame de escolha para o seu diagnéstico. O alto nivel de suspeicdo e o
exame ecografico precoce sdo importantes para evitar abordagens radicais que conduzam
irremediavelmente a perda de um ou de ambos os ovarios (1,2,6-9).
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Desidratacdo hipernatrémica
em crianca amamentada
Fernanda Rodrigues?, Luis Janudrio?, José Anténio Pinheiro?, Luis Lemos?

Resumo

A desidratacao hipernatrémica € uma complicagdo pouco frequente mas potencialmente
muito grave nos recém-nascidos amamentados.

Apresenta-se o0 caso de um recém nascido com aleitamento materno exclusivo, que recor-
reu ao nosso servico de urgéncia ao 7° dia de vida com perda ponderal de 22%, consta-
tando-se desidratacao hipernatrémica. Confirmou-se hipogalactia. Uma hidratacdo e apor-
te caldrico adequados, com leite materno e suplemento de leite adaptado, sem recurso a
via parentérica, corrigiram o valor de sodio e a perda de peso.

Palavras-chave: desidratacao hipernatrémica, aleitamento materno, recém-nascido.

Summary

Breast feeding hypernatremic dehydration is a rare, but potencially serious, complication
of breast fed neonates.

We present the case of a neonate who was solely breast fed and attended our paediatric
emergency department at 7 days of life with a 22% weight loss, having hypernatremic
dehydration. An insufficient breast milk volume was identified. An adequate hydration and
caloric intake, with breast milk and complementary feed with formula, without using intra-
venous fluids, corrected the plasma sodium and weight loss.

Keywords: hypernatremic dehydration, breast feeding, neonate.
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Introdggg

O leite materno € o alimento que melhor se adapta as necessidades do recém-nascido (RN),
sendo bem conhecidos os seus multiplos beneficios. No entanto, o sucesso da amamenta-
cdo depende de factores maternos e do bebé. Se o aporte for insuficiente, podera ocorrer
perda de peso e desidratacao hipernatrémica que é uma complicacdo rara mas potencial-
mente muito grave nos RN amamentados (1-4). Nao se sabe qual a sua incidéncia mas é
referido um aumento nos Ultimos anos (3,4). Habitualmente a gravidez e parto decorreram
sem incidentes. Frequentemente sdo primiparas, estando a méde muito motivada para ama-
mentar (1,2). Os RN sdo sossegados o que é entendido pela mae como sinal de satisfacgo
e bem estar (2). Tém poucas micgbes e ao contréario do esperado nos primeiros dias de vida
nao ha aumento do nimero de dejecgdes (2), ndo sendo tal facto valorizado pelos pais, pelo
gue muitas vezes o problema so é identificado na consulta de rotina, por volta do 10° dia
de vida (2). Nao tém outra doenca subjacente. A maioria estd com leite materno exclusivo
e frequentemente confirma-se a hipogalactia. Podem apresentar-se com irritabilidade ou
pouca vitalidade. Ha uma perda ponderal >10% e podem estar presentes sinais de desi-
dratacao e por vezes de chogue (1). A concentracdo de sodio € > 147 mmol/L (1).

As complicagbes mais frequentes sdo as neurolégicas incluindo convulstes (pela hiperna-
trémia ou durante a correc¢do da mesma), acidentes vasculares e encefalopatia (1,2).
Qutras complicacbes descritas sao a coagulacdo intravascular disseminada, insuficiéncia
renal (por vezes com necessidade de didlise) e tromboses (1,2).

Numa revisdo de 40 casos, publicada em 2001 (1), a incidéncia era igual em ambos os
sexos, tendo como valores médios: idade de apresentacao 11.7 dias (4-21); percentagem
de perda de peso 26% (10-37); concentracao de sodio 182.2 mEq/L (148-214); azoto urei-
co 47.5 mmol/L (22-303); osmolaridade 556 mosm/L (322-556). Eram primiparas 26/40
e em 7 desconhecia-se esta informagao. A concentracao de sodio no leite materno, deter-
minada em 23, apresentou um valor médio de 53 mEqg/L (16-104), sendo o normal 64.8
mEg/L apos o parto, 21.4 mEqg/L pelo 3° dia e 7 mEg/L pelo 14° dia (1). As complicages
mais frequentes foram convulsdes em 14, coagulagao intravascular disseminada em 5,
necessidade de didlise em 4 e hemorragia intraventricular em 3.

O tratamento consiste em repor a volémia, dar calorias e corrigir os desequilibrios hidro-
electroliticos (1,2,4).

Caso clinico:

O Jose foi o primeiro filho de pais jovens, saudaveis, ndo consanguineos, com nivel socio-
economico elevado. A gravidez decorreu sem incidentes. O parto foi as 38 semanas, euto-
cico. Apresentava um peso de nascimento de 3070g. Ficou com aleitamento materno exclu-
sivo, estando a mae muito motivada para amamentar. No 20 dia de vida foi notada icteri-
cia. Foi pesado no 3° dia, tendo perdido 290g (9.5%). Teve alta para o domicilio no 4° dia
de vida, mantendo leite materno exclusivo com aparente satisfacdo. Mamava de 2 em 2
horas, durante cerca de 20 minutos. A mae referia que "puxava pouco mas ouvia engolir o
leite", era muito sossegado, chorando pouco, Houve um aumento progressivo da ictericia
e do 4° ao 7° dia ndo teve dejecgBes. Nesse dia recorreu ao Centro de Salde local para
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diagndstico precoce. Foi notada ictericia e perda ponderal de 22%, tendo sido enviado ao
Servico de Urgéncia do Hospital Pediatrico. A entrada apresentava pouca vitalidade, aspec-
to desnutrido, ictericia generalizada, palpacdo abdominal sem alteracdes, tensdo arterial de
71/43mmHag e frequéncia cardiaca de 103/minuto. Confirmou-se a perda ponderal. Foram
colocadas as hipoteses de diagnostico de ma progressdo ponderal por hipogaldctia com
ictericia fisiologica efou do aleitamento materno ou galactosémia. Ficou na Unidade de
Internamento de Curta Duragdo. Foi colocade ao peito mas ndo mamava. Aspirou-se o leite
materno que foi oferecido por biberdo. Mamava razoavelmente mas havia necessidade de
estimulagao frequente, Nas aspiracoes de leite materno seguintes confirmou-se hipogaldc-
tia, tendo-se assoclado suplemento de leite adaptado. Da investigacdo laboratorial efec-
tuada destacava-se uma hipernatrémia de 161 mmol/L, ureia de 11.5 mmol/L, bilirrubina
total/conjugada de 370/19 mmol/L, pH de 7.28, pCO2 de 48 mmHg, HCO3- de 22 mmol/L
e BE de -4 (sangue venoso). A primeira miccdo, que ocorreu cerca de 3 horas apés a
admissdo e apés 2 mamadas, tinha uma densidade de 1021. A pesquisa de aclicares redu-
tores na urina foi negativa.

Clinicamente houve uma melhoria progressiva da vitalidade, passando a mamar melhor.
Aumentou o numero de miccbes e dejeccdes. Nao foram instituidas outras medidas tera-
péuticas.

A evolugao laboratorial apresenta-se na tabela 1. Ao longo das primeiras 24 horas houve
uma descida na concentracdo plasmatica de sédio de 11 mmol com normalizagdo as 36
horas, bem como normalizacao da urémia.

Teve alta passadas 48 horas, clinicamente bem, com aleitamento misto.

Assistiu-se a um desaparecimento da ictericia na semana seguinte e actualmente com 3
meses mantém-se bem.

Tabela 1 - Evolucdo laboratorial

Horas de internamento 0 6 12 24 36
‘Na+ (mmol/L) (VR*: 137-146) 161 160 157 150 144
Ureia (mmol/L) (VR*; 3.2-7.1) 5 T 2 S . e N WY
Bilirrubina total (mmol/L) (VR: 0.3-22) 3. 887 314
Densidade urinaria i 1021 1023 1016

Peso (g) 2390 +120 +220 +300

*VR - valores de referéncia

Discussdo

A hipernatrémia, definida como a concentragdo de sédio plasmatico = 147mEq/IL (5),
pode ocorrer quando hé perda excessiva de agua, diminuicdo da ingesta de &gua ou
excesso de aporte de sddio. Na desidratagdo hipernatrémica do RN amamentado o pri-
meiro mecanismo ndo estd presente. Uma diminuicdo do aporte de dgua por hipogaldc-
tia, ma succdo ou ambos parece ser o factor mais importante (1,2). Sabe-se que a con-
centragdo de sodio no leite materno diminui nos dias que se seguem ao parto e mastites,
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alguns farmacos e a dieta materna podem aumentar a sua concentragdo (1), Apesar de
constatada elevada concentracdo de sédio no leite materno em alguns dos casos em que
esta determinacao foi efectuada, o papel deste mecanismo estd pouco esclarecido (1,2,4).
Na desidratacao hipernatrémica os sinais e sintomas resultam fundamentalmente dos efei-
tos a nivel do sistema nervoso central. Com o aumento da concentracdo de sédio plasma-
tico, a agua sai da célula para equilibrar esta excessiva concentracdo no melo extracelu-
lar (1). Quando a hipertonicidade do liquido extracelular se instala gradualmente, como
acontece nestes casos, 0s neuronios tém a.capacidade de produzir moléculas osmopro-
tectoras designadas osmoles idiogénicos (aminoacidos e carbohidratos) (6), que desem-
penham um papel na preservacao do volume intracelular (1,2). A posterior degradacio
destas moléculas ocorrerd ao longo de um periodo de tempo ainda mal definido. Assim, se
a descida da concentragdo plasmatica de sodio se fizer muito rapidamente, a 4gua, seguin-
do o gradiente osmotico, entra na célula onde ainda estdo presentes as moléculas osmo-
protectoras, resultando edema cerebral (1,2).

O objectivo do tratamento € repor o velume circulante, evitando descidas demasiado rapi-
das do sédio. Uma redugdo da concentracdo de sédio de 0.5mmol/hora foi considerada
segura (7). Sempre que possivel deve utilizar-se a via oral mantendo o leite materno e,
se insuficiente, associar suplemento de leite adaptado. Se for necessaria a via endoveno-
sa usar soro fisiologico ou solutos hiperténicos de acorde com os valores da concentracio
de sodio. O peso, concentracdo plasmatica de sédio e urémia devem ser monitorizados.
Sendo as altas das maternidades cada vez mais precoces hd menor tempo de aprendiza-
gem da técnica de amamentag8o por parte das maes (4,8,9). Neste perfodo curto, sem-
pre que possivel, deverdo também ser identificados os factores que possam interferir com
a amamentacao tais como mamilos mal formados e dificuldades na succao.

Num trabalho efectuado para avaliar a evolugdo ponderal e sua variabilidade nos recém-
nascidos de termo durante a permanéncia na maternidade, concluiu-se que havia uma
grande variabilidade individual nes primeiros dias de vida e que avaliacbes didrias pode-
riam ter efeitos negativos sobre a relacdo mée filho e na promocdo do aleitamento mater-
no (10). Foi assim proposta a avaliagdo do peso no 2° dia, e a necessidade de pesagens
nos outros dias considerar-se-ia em fungdo dos dados clinicos (10). Antes da alta devera
ser dada indicagdo as mdes para controlo de peso durante a primeira semana de vida,
nomeadamente quando é efectuado o diagndstico precoce no Centro de Salide. Nessa
data, ainda que o peso de nascimento ndo tenha sido recuperado deverd ja ter havido
algum ganho ponderal, Se assim ndo for, deve ser avaliado se o leite materno é suficien-
te usando a dupla pesagem ou a aspiragdo. As criangas em risco poderdo assim ser iden-
tificadas antes de uma perda de peso excessiva, podendo alguns problemas ser mais facil-
mente corrigidos (4,11).

Como foi anteriormente referido, grande percentagem das maes sdo primiparas, o que
pode traduzir menos experiéncia no reconhecimento de possiveis sinais de alarme.

Este tipo de desidratacao repercute-se menos no espaco extracelular, pelo que alguns des-
tes RN ndo apresentam os sinais classicos de desidratagdo, o que pode conduzir a uma
incorrecta valorizacdo da mesma (4).
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Em muitos RN observados nos Servigos de Urgéncia por mau aumento ponderal, como a
hipogalactia é habitualmente confirmada e o suplemento de leite adaptado instituido, mui-
tas situagdes serdo bem corrigidas, por via oral, sem ter sido feito o diagnéstico, Nague-
les em que a perda for >10% e a crianga tiver pouca vitalidade e pouca iniciativa para
beber leite materno, serd (til efectuar um ionograma. Se for necesséria correcgdo endo-
venosa e existir hipernatrémia, deverdo ser tidos em conta os cuidados acima referidos.
Em conclusdo, o comportamento do RN nem sempre é o esperado em casos de hipoga-
lactia e, como atras foi referido, estes RN sdo habitualmente sossegados e pouco reivin-
dicativos. Assim, em algumas criancas, o controlo da evolucdo ponderal é necessario para
diagnosticar a tempo uma perda de peso excessiva, com eventual hipernatrémia, de con-
sequéncias potencialmente graves.
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"Picada” de anémona

Marcia Castro Ferreiral, Eduarda Marques?, Jorge Sales Marques®

Resumo

Apresenta-se 0 caso clinico de uma crianca que foi vitima de "picada" de anémona apés ter
tomado banho no mar, junto as rochas. Os autores fazem uma breve revisdo tedrica sobre
envenenamento por Celenterados alertando para a infecc@o secundaria, a qual é a compli-
cagdo mais frequente, principalmente em consequéncia do seu carécter intensamente pru-
riginoso.

Palavras-chave: envenenamento por celenterados, infeccdo secundaria.

Summary

We present a case in which a child suffered an anemone’s "sting" while bathing in seawa-
ter near rocks. Following, we make a brief theoretical approach to Coelenterates enveno-
mation, alerting to the main complication - secondary infection - which derives from its
intensely pruritic character,

Keywords: coelenterates envenomation, secondary infection.
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Introducao

A anémona (fig. 1) € um animal marinho pertencente ao filo dos Celenterados (classe
Anthozoa) do qual também fazem parte a alforreca (classe Scyphozoa), a caravela portu-
guesa e os corais (classe Hydrozoa) e a "box jelly fish" (classe Cubozoa) (1). Os Celente-
rados sao responsaveis por mais envenenamentos do que qualquer outro filo de animais
marinhos (1) e actuam atraves da produgao de toxinas compostas de uma mistura de cate-
colaminas, histamina, hialuronidase, fibrolisinas, cininas, fosfolipases e varios componen-
tes hemoliticos, cardiotoxicos e dermatonecréticos (1).

Fig. 1 - Anemonia sulcata.

Caso clinico

A.LLO.C. de 7 anos de idade, sexo feminino, raca caucasiana, natural e residente em
V.N.Gaia, 4 dias antes do internamento, apds ter ido a praia onde tomou banho junto as
rochas, notou uma lesao cutanea com aspecto em "teia de aranha", vermelha viva, pruri-
ginosa, na face medial do joelho direito. Posteriormente, surgiram 5-6 lesdes maculo-papu-
lares ao nivel dos M.L, também pruriginosas que foram aumentando de tamanho e adqui-
rindo sinais inflamatérios de agravamento progressivo o que motivou a ida ao SU. Negava
febre ou outras queixas.

Na admissao apresentava bom estado geral, apiréxia e, ao nivel dos membros inferiores,
lesBes pustulo-exsudativas, com intensos sinais inflamatérios circundantes (nomeadamen-
te flebite e celulite) e com centro necrdtico (fig. 2) associadas a lesdo Unica com aspecto
tipo "teia de aranha" (fig. 3), com cerca de 5x5cm, violacea, sem sinais inflamatdrios, loca-
lizada na regido medial do joelho direito (correspondente & lesdo inicial e compativel com
lesdo de contacto com anémona). O restante exame fisico, o hemograma, a bioquimica e
a PCR ndo apresentavam alteracoes.
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Decidiu-se pelo internamento com o diagnostico de celulite dos membros inferiores secunda-
ria a "picada” de anémona. Foi instituida terapéutica parentérica com gentamicina (5
ma/kg/dia - 24/24h - e.v.) e flucloxacilina (100 mg/kg/dia - 8/8h - e.v.) associada a ibu-
profeno (20 mg/kg/dia - 8/8h - p.o.) e desinfeccdo local com iodopovidona verificando-se
uma resposta clinica favoravel com resolucdo gradual dos sinais inflamatérios. O exame bac-
teriolégico do exsudado das lesGes cuténeas isolou um S. Aureus meticilino sensivel e a
hemocultura foi estéril. Teve alta, ao 3° dia de internamento, medicada com flucloxacilina p.o.
(ate completar 10 dias de antibioterapia), Em reavaliacdo ao 8° dia de tratamento apresen-
tava franca resolucao e aspecto cicatricial das lesbes cutdneas tendo tido alta definitiva.

Fig. 2

Fig. 3

_ Discussao
De todos os Celenterados as anémonas sao os que tém toxicidade mais reduzida sendo
raras as reagoes graves (2). Presume-se que a resposta ao veneno seja de tipo toxico e
nao alergico (1), sendo que a lesdo provocada, na maioria dos casos, se limita a pele que
teve contacto directo com os tentaculos (2).

O envenenamento por celenterados causa geralmente dor imediata e provoca, mais fre-
quentemente, uma lesdo maculo-papular (habitualmente linear), dolorosa e pruriginosa (1,

2). Esta lesao pode durar minutos a horas e por vezes acompanha-se de uma reacgao Sis-
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témica (muito raro no caso do envenenamento por anémona) com astenia, cefaleias, nau-
seas, vomitos, espasmos musculares, febre, palidez, dificuldade respiratdria e parestesias
(1). Existem casos descritos de reacgdes de hipersensibilidade mas a anafilaxia é rara (1).
Nao existem exames auxiliares especificos ou recomendados sendo aconselhado, apenas
nos casos mais severos (e de forma individualizada) a realizacdo de hemograma, glicose,
funcao renal, ionograma, gasometria arterial, CPK (1).

Quando o envenenamento é presenciado deve-se proceder a imediata irrigacdo da area
afectada com agua do mar, soro fisiolgico ou &cido acético a 5% (vinagre), sendo funda-
mental evitar agua doce sobre a lesdo que podera levar a um agravamento da lesdo por
estimular maior libertagdo de veneno (1, 2, 3). Devera tentar-se a remocao dos tentacu-
los (visiveis ou nao) por meio de, por exemplo, pingas, fita adesiva ou creme de barbear
raspando com uma |lamina (1, 2, 3). Numa segunda fase dever-se-a oferecer alivio da dor
e do prurido com analgesia e antihistaminicos, respectivamente (1, 2). E recomendével a
profilaxia do tétano no caso de haver um calendario vacinal ndo cumprido ou desconheci-
do (1, 2).

No que diz respeito a tratamento antibiotico, este deve ser reservado para infeccdo decla-
rada e nao deve ser usado profilacticamente (1). E, no entanto, importante ndo esquecer
que, por si s0 e devido ao caracter intensamente pruriginoso destas lestes existe risco de
infecces secundarias com gravidade varidvel, sendo esta a principal complicacdo verifica-
da nos envenenamentos por celenterados (1). Esta foi a situagao que se verificou no caso
clinico descrito.

Sendo Portugal um pais com extensa costa maritima (na qual existem varias espécies de
anémonas), os autores pretendem chamar a atencdo para o elevado risco de infeccdo,
incluindo o tétano, que se verifica nas feridas adquiridas em meio marinho (4) e para a
importancia das medidas preventivas acima referidas.
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Doen¢a da arranhadela do gato
simultaneamente em dois irmaos

Fernanda Rodrigues?, Raquel Santos?, Manuel Salgado?, Luis Lemos*

Resumo

Dois irmaos de 13 e 8 anos consultam por adenopatias, num cervical e noutro inguinal, que
surgiram com duas semanas de intervalo e poucos dias apds ter sido notada papula cuténea.
Esta associacdo de papula com adenopatia regional ocorrendo simultaneamente em ambos
os irmaos sugeriram o diagnostico de doenca da arranhadela do gato, confirmada por sero-
logia. Ambos foram tratados com azitromicina. No primeiro caso foi necessaria drenagem
cirdrgica. A evolugéo foi favordvel.

Palavras-chave: doenga da arranhadela do gato, linfadenopatia.

Summary

Two siblings, 13 and 8 years old, attended because of adenopathies, cervical in the first and
inguinal in the other, which appeared with two weeks of interval and a few days after being
noticed a papule.

The association of a papule with adenopathy, occurring simultaneously in two siblings sug-
gested the diagnosis of cat-scatch disease, confirmed by serology.

Both were treated with azytromicin. The boy needed surgical drenage. The outcome was good.
Key-words: cat-scratch disease, lymphadenopathy.
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Introducao

A doenca da arranhadela do gato é causada, na maioria dos casos, pela Bartonella henselae,
um bacilo gram negativo (1). Os gatos sao o reservatorio e mais de 90% dos doentes tem
historia de contacto recente com gatos jovens. Nao ha evidéncia de transmissdo interpessoal
(1). Pensa-se que € uma infecgdo relativamente frequente embora se desconhega a sua ver-
dadeira incidéncia. No entanto, raramente ocorrem casos simultdneos dentro da mesma
familia (1,2).

Cerca de 30% dos doentes tem febre (1,3). Sendo sinal predominante a linfadenopatia
regional (Unica ou varias), no presumivel local de inoculacdo por vezes encontra-se uma
papula, macula e/ou vesicula. O periodo entre a arranhadela e o aparecimento da lesdo
cutanea primaria é de 7 a 12 dias e entre o aparecimento da lesdo cutdnea e a linfadeno-
patia de 5 a 50 dias (média 12) (1,3).

O tratamento devera ser sintomatico porque a doenca é autolimitada e desaparece espon-
taneamente entre os 2 e os 4 meses (1,3). Apesar de ndo haver estudos clinicos que
demonstrem o beneficio do tratamento com antibioticos, pode censiderar-se a sua admi-
nistragao nos doentes com sintomatologia sistémica importante nomeadamente hepatoes-
plenomegalia, adenopatias grandes dolorosas ou em doentes imunocomprometidos (1,).
Sao sugéridos a rifampicina, trimetopprim-sulfametoxazol, azitromicina e ciprofloxacina
por via oral ou a gentamicina endovenosa (1). Recentemente foi sugerida a utilizacdo de
* corticoides em casos com manifestacdes locais ou sistémicas graves (3).

Caso clinico n® 1

L., rapaz de 13 anos, surgiu com lesdo cutanea papular na hemiface esquerda. Cerca de 2
semanas depois foram notadas tumefacGes sub-maxilar e pré-auricular, Recorreu ao Cen-
tro de Salde local tende-lhe sido prescrita azitromicina durante 3 dias. No Ultimo dia de
tratamento iniciou febre elevada (40°C), 1 a 2 picos por dia. No dia seguinte foi-lhe pres-
crita flucloxacilina, que fez durante 7 dias. Ficou apirético ao 6° dia mas, por persisténcia
da tumefacdo cervical foi-lhe novamente prescrita azitromicina durante 6 dias. Porque
houve aumento das dimensoes da mesma foi enviado ao nosso Servico de Urgéncia, com
a hipotese de mononucleose infecciosa. Ao exame objectivo apresentava lesdo cutdnea
papular na hemiface esquerda, em cicatrizacdo, com centro escavado e bordos elevados,
medindo aproximadamente 0.5 cm de didmetro (fig 1). Tinha adenopatia submaxilar com
2x3 cm de didmetro, de consisténcia firme, mével, ligeiramente dolorosa, sem outros sinais
inflamatérios e adenopatia pré-auricular com 1x1.5 cm de didmetro com caracterfsticas
idénticas. O restante exame ndo apresentava alteracdes.

Foi dada indicagdo apenas de vigilancia. Nas 5 semanas sequintes teve febre durante 3 dias
e assistiu-se a um aumento progressivo das dimenses da adenopatia submaxilar tendo
surgido sinais inflamatérios e sinais de flutuagdo. Foi decidida a drenagem cirtirgica que
deu saida a grande quantidade de pUs. Observado 4 semanas depois tinha havido encer-
ramento do local de drenagem e estava clinicamente bem.



Fig. 1 - pdpula e adenopatias sub-maxilar e pré-auricular (caso clinico n° 1),

Caso clinico n° 2

A., menina de 8 anos, surgiu com lesdo cutanea na face interna da coxa esquerda cerca de
2 semanas apos ter sido notada a lesdo do irmdo. Alguns dias depois fol também notada
tumefacao inguinal. Ao 6° dia associou febre elevada (39.5°C) e no 39 dia de febre foi-lhe
prescrita azitromicina que fez durante 3 dias. Ficou apiretica no ultimo dia de tratamento
mas houve aumento progressivo da tumefacao pelo que foi enviada também ao nosso Ser-
vico de Urgéncia. Ao exame objectivo apresentava lesdo cutdnea idéntica & do irm3o loca-
lizada ao tergo inferior da face interna da coxa esquerda e adenopatia inguinal com 2x2 cm
de diametro, de consisténcia firme, movel, dolorosa, sem outros sinais inflamatdrios. O
restante exame era normal.

Fol tambem apenas dada indicacdo de vigilancia, Nao repetiu febre e houve desapareci-
mento da adenopatia cerca de 2 semanas depois.

Soubemos que em casa havia um gatinho com menos de 6 meses com que ambos brinca-
vam. A hipdtese de contacto com o mesmo animal infectado sugeriu o diagnostico de doen-
ca da arranhadela do gato. Foi pedida serologia para Bartonella sp., utilizando a técnica de
imunofluorescéncia indirecta e os resultados obtidos, confirmaram em ambos infecgao acti-
va e/ou recente: IgG, A (positivo 2 128) > 256; IgM (positivo >32) > 64.

Nao foi instituida qualquer outra terapéutica ‘antibictica.

_Discussao
Perante duas histérias clinicas semelhantes, simultdneas, em dois irmdos, colocou-se a
hipotese de estar em causa um agente infeccioso comum, com porta de entrada cutanea.
Contudo, e estranhamente, sdo pouco frequentes as descricdes de infeccdo simultinea de

varios elementos da familia, o que seria facilmente explicado pelo contacto com © mesmo
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animal. Das poucas referéncias encontradas destaca-se uma revisdo de 1200 doentes (4),
em que 3.5% tinham mais que um membro da familia afectado, habitualmente um irmao.
Numa outra revisdo de 60 doentes, 3 familias tinham 2 doentes afectados cada (5). Final-
mente, numa série de 83 casos havia 2 membros da familia com doenga simulténea (6).
Ha também alguns casos clinicos isolados com doenca simultanea na familia (2,7,8). Num
destes casos (2) foram afectados 3 irmdos simultaneamente: um de 8 anos com adenopa-
tia supraclavicular e febre, outro de 11 anos com febre elevada, sem adenopatias nem
organomegalias e o Ultimo, de 13 anos, com febre e adenopatias. A terapéutica consistiu
em rifampicina 10mg/kg/dia, durante 10 dias.

Como ja foi referido anteriormente, ndo ha estudos clinicos que demonstrem o beneficio
do tratamento com antibidticos. Também aqui, apesar de ter sido utilizado um dos anti-
bidticos indicados (azitromicina), e no primeiro caso por um perfodo muito longo, houve
evolugao para abcesso. Até cerca de 30% dos ganglios supuram espontaneamente (1,3)
mas, por vezes, os ganglios supurantes dolorosos podem necessitar de aspiracdo com agu-
Iha, sendo rara a necessidade de excisdo cirurgica (1). No nosso primeiro caso houve essa
necessidade porque por volta da 72 semana atingiu dimensGes importantes, com sinais
inflamatérios e flutuagdo. A evolugdo foi favoravel. No outro caso a evolugao foi diferente
com desaparecimento da adenopatia cerca de 4 semanas apés ter sido notada.

Em conclusdo, o diagndstico de DAG deve ser evocado quando dois ou mais elementos da
mesma familia em que existe um gato jovem, surgem simultaneamente com adenopatias,
sobretudo se associadas a lesdo cutanea sugestiva de ser o local de inoculagdo. A apre-
sentacgdo e evolugdo clinicas podem ser muito diferentes, sendo discutivel a utilizagdo de
antibidtico.

Agradecimentos: ao Centro de Estudos de Vectores e Doencas Infecciosas de Aguas de
Moura, pela realizacao da serologia para Bartonella sp..
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Um caso inesquecivel

Era mais um dia de banco, que se adivinhava de algum trabalho. Depois de j& ter consul-
tado algumas criangas com variados problemas médicos, todos eles ndo urgentes, chamo
a Custddia, uma menina de 12 anos, com Optimo aspecto, mais alta que a mae.

Entdo o que & que tens Custddia?

A mae apressa-se a responder: desde ha trés dias que tem as pernas cheias de manchas
escuras. Ja fomos ao médico de familia que Ihe fez aquele exame ao coracdo (um electro-
cardiograma) mas estava normal. Disse-nos que devia ser circulacdo. Viemos aqui ao banco
ha dois dias. Foi vista por dois médicos, um deles, pediatra. Fez anélises. Disseram-nos que -
devia ser circulacao, e para voltarmos se ndo melhorasse. Mas ela continua com as pernas
cheias de manchas e estou muito preocupada. No primeiro dia também teve manchas nas
costas.

Mandei a Custddia tirar as calgas e as meias e fui rapidamente a secretaria pedir se me
arranjavam a copia da ficha anterior e as analises.

Com a Custddia despida e confortavelmente deitada na marquesa, sem ar de doente, veri-
fico que os membros inferiores apresentam uma cor azulada escura, sobretudo na face
anterior dos joelhos e coxas. Mas que cor esquisita... Faz-me lembrar a cor com que ficam
0s pés quando calgamos sapatos que largam tinta. Nao andaste a pér nada nas pernas?
N&o nada... Mesmo antes de fazer outras observagdes vou buscar um pouco de algoddo com
alcool e esfrego sem muita forca um dos joelhos, e I4 esta! O algoddo ndo engana... todo
azul. Entao digo para a méde: isto é tinta das calgas. Sdo novas? A mae, nada convencida
anuiu, mas foi dizendo: ela ja pos outras calgas que eram castanhas, e ja tomou banho.
Quis mostrar-me as costas, na zona da cintura, onde também tinha tido manchas, e que
agora ja estavam limpas. Precisei de repetir a manobra de limpeza para a mae se conven-
cer que aquela cor era de facto devida a tinta das calgas. Para a tranquilizar tive de com-
pletar o exame fisico que era normal.

- Agora em casa, terad de a limpar com algoddo e &lcool e depois aplicar um creme hidra-
tante, se ndo fica mas € com as pernas vermelhas. Por fim, rendidas a evidéncia mde e
filha la se foram embora, ndo sem antes eu ter chamado um colega do internato geral para
0 espantar com este caso. Consultei depois as notas dos colegas que a tinham observado
anteriormente,

Na triagem: membros inferiores com discromia, sufusdo hemorragica? Fez hemograma, gli-
cemia e provas de coagulacdo. Vindos os resultados, todos normais, é observada pelo
pediatra que diagnostica reacgdo vasomotora. E enviada para casa, devendo voltar se ndo
melhorar, 0 que a mae fez.

Va |3, deu comigo que ja tinha muitas vezes visto os pés dos meus filhos manchados pela
cor dos sapatos.

Cristina Morais



Revisoes bibliograficas

Infeccdo estreptocécica peri-anal. A propésito de um surto comunitario, outras
informacgodes (teis!

A infeccao estreptocdcica peri-anal, descrita pela primeira vez en 1966, é agora melhor
- conhecida dos pediatras.

A apresentacdo classica é a de um eritema com exsudacio peri-anal, bem delimitado, com
dor rectal (3 emissdo de fezes, por vezes com retencdo secundaria das mesmas e fissuras
anais secundarias) e fezes por vezes raiadas de sangue. Pode ocorrer um corrimento puru-
lento anal, Nao ha febre nem sinais sistémicos.

O que era menos conhecida era a possibilidade de uma infeccio simultinea de vérias crian-
gas (neste estudo 12, das quais 6 frequentavam o mesmo infantario), A idade média era
de 6 anos. Em 3 casos a Penicilina oral (2 x dia, 10 dias) ndo foi suficiente e nestes nio
houve recorréncia apés tratamento com um macrélido (7 dias).

De notar que, segundo os autores, esta situagéo clinica era desconhecida da maior parte
dos médices de Clinica Geral que contactaram as criangas, tendo sido evocados diagnésti-
cos de candidiase perineal e infestacdo por vermes intestinais.

Community outbreak of perineal group A streptococcal infection in Danemark. Pettersson P, Kaltoft M,
Misfeldt ] C et al. Pediatr Infect Dis J 2003;22:105-9.

Doenca da arranhadela do gato ocorrendo simultaneamente em 3 irméos!

E raro encontrarem-se referéncias a uma infeccdo simultdnea de varios familiares pela Bar-
tonella henselae. Mas, claro, se todos brincam com 0s mesmos gatos!...

Neste artigo foram afectados 3 irmdos: um de 8 anos (adenopatia supraclavicular e febre),
outro de 11 anos (3 semanas de febre elevada diaria, com arrepios, sem adenopatias nem
organomegalia) e o Ultimo, de 13 anos (febre com mais de 2 semanas e adenopatias).

A terap@utica consistiu em Rifampicina, 10 mg/kg/24 h, em 2 tomas, durante 10 dias.

Cat-scratch disease occurring in three siblings simultaneously. Gonzalez BE; Correa AG,
Kaplan SL et al. Pediatr Infect Dis ] 2003;22:467-9.



Diminuigdo persistente do nimero de episddios agudos de asma na comunidade,
ao longo da dltima década.

Com base nos registos - considerados de qualidade - levados a cabo nas (iltimas décadas
por médicos "sentinela” de Clinica Geral, em Inglaterra e Pais de Gales, verificou-se um
aumento de episddios agudos entre 1980 e 1993 e desde este Ultimo ano um decréscimo
acentuado até 1999 e uma estabilizacdo posterior, até 2002.

A andlise por grupos etarios pediatricos - dos 0 aos 4 anos e dos 5 aos 14 anos - revela
curvas com perfis semelhantes.

O declinio verificou-se em todas as regides abrangidas pela colheita de dados, ocorreu uni-
formemente nas diversas estacdes do ano e atingiu de igual modo ambos os sexos.

A analise mais detalhada permitiu verificar que ndo houve transferéncia de diagndsticos
(pieira, bronquite asmatiforme) e que os factos ndo foram devidos a melhoria na condugdo
terapéutica dos casos previamente diagnosticados de asma.

No mesmo periodo de tempo assistiu-se também a um declinio de todas as infecgdes res-
piratorias.

Nao foi possivel encontrar razdes objectivas para a diminuicdo persistente do nimero de
episodios agudos de asma.

O que se passara entre nos?!

Sunderland RS, Flemming DM. Continuing decline in acute asthma episodes in the community.
Arch Dis Child 2004;89:282-5,

Tratamento farmacolégico da Bronquiolite: utilizacdo de adrenalina, broncodila-
tadores, corticéides e ribavirina. O ponto da situacdo através de uma reviséo sis-
tematica, em 2004.

Utilizando as bases de dados da Medline e Cochrane foram tidos em conta todas as refe-
réncias publicadas até Novembro de 2002 e ainda dois artigos sobre a utilizacio de adre-
nalina, ja publicados depois daquela data.

Em relacdo a nebulizagdo com Adrenalina ela foi comparada com placebo e
salbutamol/albuteraol em oito estudos e 660 criancas. Pouca evidéncia favorece a utiliza-
cdo de adrenalina e a maior parte dos efeitos seriam de curta duragdo. Dos cinco trabalhos
em que foi estudada a duracdo da hospitalizagdo em apenas dois houve algum beneficio.
Em cinco referéncias foram estudadas as evolugBes de alguns pardmetros clinicos e trés
mostraram melhores resultados imediatos por comparacdo com salbutamol ou placebo mas
os efeitos ndo se repercutiam as 24 ou 36 h de evolugdo. Em relagdo aos efeitos sobre a
saturacdo de 02 nada se pode concluir. Seis trabalhos referem efeitos adversos: palpita-
cbes de curta duragdo (2) e taquicardia (4).

Sobre os broncodilatadores beta2 agonistas (salbutamol, albuterol) foram incluidos treze
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estudos com um total de 956 doentes, sendo a comparagdo feita com soro fisioldgico ou
brometo de ipatropium. Em sete ensaios ndo de verificou beneficio em relacdo & necessi-
dade de hospitalizagbes ou a duragdo das mesmas.

A nebulizacdo tanto pode provocar agravamentos de parametros clinicos (taquicardia) ou
diminuigdo temporaria da saturagdo da hemoglobina como melhoria no curto termo (até 60
min.).

A utilizagdo de broncodilatadores anticolinérgicos (brometo de ipatropium) foi testada em
nebulizacao associado ao salbutamol e comparado com placebo ou com o farmaco isolado.
N&o se verificaram vantagens na duracdo da hospitalizacdo ou na alteragéo de parametros
clinicos ou da saturacao da hemoglobina.

Em relacdo aos corticoides, foram analisados cinco estudos referentes a utilizacdo da via
oral, dois de via parenteral e seis sobre a via inalatdria.

A prednisona ou a dexametasona por via oral foram comparadas com placebo. Nao foi pos-
sivel tirar concluses sobre a frequéncia ou duracdo de hospitalizacéo. Quando os cortici-
des foram associados a albuterol e o grupo comparade com placebo mais albuterol n3o foi
possivel identificar beneficios clinicos para além de dois dias. O follow-up de 5 anos ndo
revelou nenhum beneficio da prednisona no evitar de episodios de pieira (por comparacdo
com placebo).

Os dois estudos sobre a via parenteral utilizaram dexametasona versus placebo. Em
nenhum se verificou vantagem quer na duragac da hospitalizagao quer no tempo de reso-
lugdo dos sintomas. Cinco dos estudos inalatérios utilizaram o budesonido e um outro pro-
pionato de fluticasona.Os trabalhos sobre o budesonido sdo contraditérios. Num deles
houve diminuicdo da utilizacdo de terapéutica inalatdria dois anos apos o inicio do estudo
nos doentes a quem foi prescrito inicialmente o farmaco durante 2 meses (por compara-
¢do com um tratamento de 7 dias). Dois destes estudos revelaram um agravamento dos
sintomas (pieira, tosse) e um aumento das admissbes hospitalares a longo termo (6 meses
a 1 ano). Verificou-se candidiase oral em 2 criangas no grupo da fluticasona.

Em relagdo a Ribavirina os dez estudos sdo de pouca qualidade. Cinco referem-se a even-
tual repercusséo no nimero de dias de hospitalizacdo, evolugdo clinica e duracdo de doen-
ca. E em quatro destes trabalhos a ribavirina nao se distingue do placebo. Em seis dos dez
trabalhos s@o analisados sintomas clinicos e as conclusées, por comparacao com placebo,
sdo contraditérias. A andlise dos eventuais beneficios a longo termo revela também dados
ndo esclarecedores.

Em conclusdo, ndo foi encontrada evidéncia substancial e convincente que sugira que estes
farmacos utilizados na Bronquiolite melhorem a evolugdo clinica. E alguns podem piora-la.

King V], Viswanathan M, Bordley C et al. Pharmacolagic treatment of bronchialitis in infants and children.
A systematic review, Arch Pediatr Adolesc Med 2004;158:127-137.
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