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

profissionais de salide que tenham a seu cargo
a prestacdo de cuidados basicos de saude a
crianca. Os artigos a publicar (originais, revi-
sbes de conjunto, casos clinicos) deverdo, por-
tanto, debater problemas de interesse eminen-
temente pratico, cujo objectivo seja a promo-
cao da qualidade dos servigos a prestar.

2. As opiniGes expressas nos artigos sdo da com-

pleta e exclusiva responsabilidade dos autores.

. Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor
da revista, Luis Januério, Revista Saude Infantil —
Hospital Pediatrico — 3000 COIMBRA. Os traba-
lhos propostos seréo submetidos a Redacgdo da
Revista, que podera aceita-los, solicitar correc-
¢Oes ou rejeita-los.

. Os direitos de autor serdo transferidos através
da seguinte declaracédo escrita que deve acom-
panhar o manuscrito e ser assinada por todos os
autores: «Os autores abaixo assinados transfe-
rem os direitos de autor do manuscrito (titulo
do artigo) para a Revista Saude Infantil, na
eventualidade deste ser publicado. Os abaixo
assinados garantem que o artigo € original e
nao foi previamente publicado.» Situacdes
excepcionais de textos ndo originais poderéo
ser apreciadas.

. Seréo oferecidas 10 separatas ao primeiro
autor de cada artigo, desde que previamente
solicitadas.

. Preparacdo dos originais:

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

trabalhos sejam executados em computador.
(Por questdes de compatibilidade recomenda-se,
no caso do PC, o uso do programa Word for Win-
dows ou qualquer outro processador de texto
que permita a gravacdo do documento com
extensdo MCW — Word for Mac e, no caso do
Macintosh, o uso do Word em qualquer das suas
versdes. De notar contudo que o Word 6 € ja
inteiramente compativel com os dois sistemas
operativos, pelo que a sua utilizagdo é recomen-
dada). Neste caso solicitamos aos autores o
envio da disquete, que lhes sera devolvida logo
que o texto seja transcrito. Poderda também ser
enviado para asic.hp@mail.telepac.pt.

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

. O nimero de autores deve ser restrito aos que
verdadeiramente participaram na concepgéo,
execucao e escrita do manuscrito.

. Pagina do titulo: deve conter o titulo do artigo
(conciso e informativo), os apelidos e nomes
dos autores e respectivo grau profissional ou
académico, o nome da instituicdo donde pro-
vém o trabalho, o nome, telefone, e-mail e
morada do autor responsavel pela correspon-
déncia acerca do manuscrito, o0 nome da enti-
dade que eventualmente subsidiou o trabalho.

E. Resumos:

-

ndo devem exceder 150 palavras.
Incluem: objectivos do trabalho, observacbes
fundamentais, resultados mais importantes
(sempre que possivel com significado estatistico)
e principais conclusdes. Realcar aspectos originais
relevantes. Indicar as palavras-chave do artigo
(até cinco palavras).

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

coes: a) Introducao (definicdo dos objectivos do
trabalho). b) Métodos (critérios de selecgédo dos
casos, identificagdo das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). c)
Resultados (apresentados na sequéncia légica
do texto, das figuras e dos quadros). d) Discus-
séo e conclusdes (implicagbes e limitagdes dos
resultados, sua importancia). As conclusdes
devem estar relacionadas com os objectivos
enunciados inicialmente. N&o usar ilustracdes
supéfluas ou repetir no texto dados dos qua-
dros.

G. Bibliografia (devera ser mencionada por ordem

de entrada no texto). Estilo Vancouver.

Exemplos:

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

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

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

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

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

neonate. Philadelphia: WB Saunders, 1973.

H. Quadros e ilustragbes:

.

N&o utilizar o programa de processamento de
texto para criar quadros. Os dados dos quadros
devem ser apresentados sem linhas ou sublinha-
dos e as colunas devem ser separadas unica-
mente por uma tabulagdo e nunca por espacos.
As instrucBes especificas para a preparacao de
cada quadro devem ser fornecidas sepadamente
em suporte de papel.

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

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

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

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



A «Saude Infantil» publicou em Setembro de 2002 um significativo artigo sobre avaliagédo
do funcionamento das 18 creches do Concelho de Leiria [1].

No presente nimero da nossa revista publicamos outro trabalho que da conta da avaliagdo
das condicOes de seguranca, higiene e saide nas 10 creches e jardins-de-infancia da area
de influéncia de um Centro de Saide da periferia do Concelho de Coimbra [2].

Séo dois artigos muito importantes e voltamos a felicitar os seus autores pela pertinéncia
e relevancia do assunto. Refira-se que em ambos a avalia¢éo foi levada a cabo utilizando
instrumentos de avaliagdo objectivos, de &mbito nacional e avalizados pela Direc¢ao Geral
de Saude e incluiu técnico sanitario (Leiria) e médicos de Saude Publica (Coimbra e Leiria),
para além de pediatras e enfermeira.

O que encontraram os autores destes estudos?

No trabalho de Leiria: 44% das instituicbes nao tinham condi¢Bes adequadas de evacuagdo
rapida em caso de emergéncia, 61% ndo tinham o sistema eléctrico protegido ou fora do
alcance das criancas, em 50% dos bergarios e em quase todas as salas para crian¢as maio-
res, havia um nimero excessivo de criangas, em apenas 22% havia um projecto educati-
Vo, 61% das creches dispunha de um numero insuficiente de educadoras e um terco um
numero insuficiente de auxiliares.

No presente trabalho, de Coimbra, o que vemos ndo é mais animador: nenhum dos esta-
belecimentos foi considerado satisfatério (ou seja com classificacdo de bom ou razoavel em
todas as areas avaliadas). A higiene/ saude foi considerada ma em 100% e a seguran¢a
também ma em 70%.

Fica-se perplexo e profundamente preocupado com este panorama.

As modificacGes sobejamente conhecidas na estrutura familiar tradicional tém conduzido a
gue as criangas em idade pré-escolar sejam muito frequentemente colocadas, durante os
dias Uteis — e por periodos de tempo por vezes bem prolongados — em creches ou infanta-
rios.

Algumas destas instituicdes (ou muitas, segundo estes estudos), seja por ganancia de
lucros, por desleixo/ incompeténcia de gestao ou por economicismos aberrantes, comegam
a parecer-se mais com depdsitos para criangas, inseguros e pouco ou nada atractivos.

Os pais deveriam poder confiar em estruturas licenciadas segundo padrdes legais, cujo fun-
cionamento tem de obedecer a normas estatuidas que, em principio, devem salvaguardar

3



Editorial

a permanente qualidade em termos de higiene, seguranca e objectivos educativos.
Sabemos que, em relagdo as institui¢cdes de Coimbra, tinham sido ja feitas avalia¢bes ante-
riores, com resultados semelhantes para alguns parametros e que foram transmitidos aos
respectivos responsaveis, para correccdo dos aspectos considerados insatisfatorios.
Cumprir normas de bom senso (e legais) nédo parece, pois, ser objectivo dos responsaveis
de muitas destas instituic@es.

O que se passara a nivel mais geral, por este pais?

Quem defendera, nestes aspectos, as criangas? Elas proprias ndo podem fazé-lo! Os pais
ndo so6 ignoram as disposicdes legais aplicaveis, como nao tém legitimidade/ capacidade
para avaliacdes sistematicas — embora possam acumular argumentos que lhes permitam
intuir sobre a qualidade da institui¢do.

A responsabilidade das autoridades competentes €, pois, muito grande. Podem elas,
nomeadamente as autarquias e 0s responsaveis pelas avaliagdes periodicas, permitir os
atropelos verificados ou a sua continuidade, tornando-se absolutamente coniventes néo sé
com as situagdes ilegais constatadas como pela eventual ocorréncia de acidentes evitaveis,
individuais ou colectivos, nestas creches/ infantéarios?

Se se encerram lares de terceira idade, por falta de condi¢des, porque nédo se procede da
mesma forma em relac8o a instituicbes que acolhem criangas e que, manifestamente,
estdo a margem da lei?

Os pais deveriam ter acesso as conclusfes das avaliagbes das creches/ infantarios onde
inscreveram ou pretendem inscrever os seus filhos, para poderem decidir quais as que lhes
oferecem melhores garantias.

Luis Lemos

1. Veiga C, Passadouro R. Que creches frequentam as nossas criangas? Satde Infantil 2002;24:2:37-42.

2. Lemos S, Vasconcelos M, Silva T et al. “Risco” espreita nas creches e jardins-de-infancia. Saude Infantil
2004;26:2:49-55.



“Risco” espreita nas creches e jardins-de-infancia

Sénia Lemosl, Ménica Vasconcelosl, Teresa Silval, Providéncia Marinheiroz,

Livia Fernandes3, M2 Prazeres Marga4

Objectivos: Avaliar as condices de seguranga, higiene e salde dos estabelecimentos de
ensino pré-escolar e creches da &rea de influéncia do Centro de Saude de S. Martinho do
Bispo, no ano escolar 2002/2003.

Material e métodos: Foi aplicada uma ficha de avaliagdo da Direccdo Geral de Saude
(DGS) e avaliadas as seguintes areas: seguran¢a no meio envolvente, seguranca no edifi-
cio/recinto escolar, higiene e saide no meio envolvente, higiene e salde no edificio/recin-
to escolar. Com base nos critérios da DGS foi atribuida a cada area a classificagdo de mau,
razoavel ou bom. Cada estabelecimento foi considerado “satisfatério” quando apresentava
as classificacBes de bom ou razoavel em todas as areas, ou “ndo satisfatorio”, se tal nao se
verificasse.

Resultados: Nenhum dos dez estabelecimentos visitados foi considerado "satisfatorio”. A
“higiene e saude” foi classificada de Ma em 100% e a seguranca em 70% dos edificios/
recintos escolares. Os problemas mais frequentes foram: perigo de acidentes por obstacu-
lo, electrocussd@o ou incéndio; mas condigdes de higiene nas instalaces e na preparacao
dos alimentos e equipamento escolar em mau estado ou inadequado do ponto de vista
ergonémico.

Conclusao: Apesar da existéncia de legislacdo que regulamenta o funcionamento das cre-
ches e jardins-de-infancia visando a melhoria das condi¢Ges de seguranca, higiene e saude
nestes estabelecimentos, cumprir a lei ndo tém sido prioridade das entidades responsaveis
por estas instituigdes.

Palavras-chave: creches, jardins-de-infancia, seguranca, higiene, saude.

Aims: To assess the safety, hygiene and health conditions in the nursery schools and cre-
ches in the area covered by the S. Martinho do Bispo Health Centre during the academic
year 2002/2003.

Material and methods: Using an assessment form provided by the General Health Board
(DGS), the following aspects were evaluated: safety in the surrounding environment, safe-
ty in the school building and grounds, hygiene and health in the surrounding environment,
and health in the school building and grounds. Based on DGS criteria, each aspect was clas-
1 Interna do Internato Complementar de Pediatria no Hospital Pediatrico de Coimbra 2 Professora Adjunta na Esco-

la Superior de Enfermagem Dr Angelo da Fonseca 3 Pediatra no Centro de Saude de S. Martinho do Bispo
4 Assistente Graduada de Saude Publica no Centro de Salude de S. Martinho do Bispo — Coimbra.
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sified as Bad, Reasonable or Good. An institution was considered to be ‘satisfactory’ when
it was classified as Good or Reasonable in all areas, and ‘unsatisfactory’ when it did not.
Results: None of the institutions visited were considered ‘satisfactory’. As regards ‘hygie-
ne and health’, all were classified as ‘Bad’, as were 70% of the buildings/grounds on the
issue of ‘safety’. The most frequent problems encountered were: risk of accidents through
obstacles, electrocution or fire; bad hygiene on the premises and during the preparation of
food; and school equipment in bad condition or ergonomically unsound.

Conclusion: Despite the existence of legislation aimed at improving the safety, hygiene
and health conditions in creches and nursery schools, it appears that respecting the law is
not a priority for the bodies responsible for running these institutions.

Keywords: creches, nursery schools, safety, hygiene, health.

A declaracdo da Associagdo Internacional para o Direito a Brincar, elaborada em Novem-
bro de 1977 e revista posteriormente em Setembro de 1989, consagra o direito a brincar
como actividade fundamental para o desenvolvimento das capacidades potenciais de todas
as criancas. Brincar abarca todos os aspectos da vida, € um meio de aprender a viver e
ndo apenas um mero passatempo[1]. Eliminar todos os riscos inerentes a brincadeira seria
tirar-lhe o sentido, ja que brincar faz parte da vida e a vida sem riscos ndo tem sentido. O
ideal seria eliminar os riscos maiores (aqueles que implicam mortalidade ou grande mor-
bilidade) enquanto se ensinam as criangas a evitar ou conviver com riscos menores[2]. Nas
creches e jardins-de-infancia, onde a pequena idade dos seus utentes, a sua normal
inquietude e curiosidade séo por si factores de risco, onde uma dezena ou mais de crian-
¢as é vigiada apenas por um adulto, compreende-se a necessidade de medidas de segu-
ranga e higiene mais apertadas. Um ambiente escolar saudavel e seguro, em termos de
espacos e equipamentos, alimentacdo fornecida e actividades proporcionadas, traduz tudo
0 que a “escola ensina”, nomeadamente na educagao para o risco inerente a essas activi-
dades. A crianga aprende mais facilmente num ambiente em que se cumprem as normas
de higiene, salde e seguranca, onde apetece estar e voltar no dia seguinte, do que num
espaco cadtico, desorganizado, insalubre e onde os acidentes acontecem.

Os custos com a salde, decorrentes de acidentes em espacos pré escolares sé&o um pro-
blema sério e actual. Em 1991 ocorreram quatro mil acidentes em creches (10 por dia).
As causas foram estruturais — espacos exiguos, arquitectura desadequada, pisos irregula-
res, equipamento inadequado[3]. Ao planear e/ou redimensionar empreendimentos ou
equipamentos direccionados ao apoio educativo, é necessario reconhecer a grande vulne-
rabilidade da crianca, o seu tamanho e o tipo de actividades que podem desenvolver com
um minimo de risco, para que 0 jogo e a brincadeira ndo se transformem em lesao, inca-
pacidade ou morte. Prova desta tomada de consciéncia sdo, entre outros, o despacho con-
junto n°® 268/97 que define os requisitos pedagdgicos e técnicos para a instalacdo e fun-
cionamento dos estabelecimentos de educagdo pré-escolar[4], o decreto-lei n® 379/97 que
estabelece as condi¢es de seguranga nos espacos de jogo e recreio[5] e o decreto-lei n®
133-A/97 que delega mais competéncias as entidades que procedem a vigilancia do seu
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cumprimento[6]. Conscientes dos riscos, feitas as leis, 0 passo seguinte é cumpri-las, por
boa vontade ou sob imposicdo daqueles que tém como papel vigiar o seu cumprimento.
Uma das fungdes das Equipas de Saude Escolar, em estreita articulagdo com a Autoridade
de Saude Concelhia, é vigiar as condi¢cdes de seguranca, higiene e salde nos estabeleci-
mentos de ensino pré-escolar e elaborar propostas, ou desencadear medidas, visando con-
tribuir para a resolugdo dos problemas encontrados[7].

No ambito do programa de avaliacao das condi¢cdes de seguranga, higiene e salde promo-
vido pela Direc¢do Regional de Saude, foi efectuado pelo Servico de Saude Escolar do Cen-
tro de Salde de Sao Martinho do Bispo, uma avaliagdo de todas as creches e estabeleci-
mentos de educacdo pré-escolar da area de influéncia do respectivo centro. As visitas
decorreram de Dezembro de 2002 e Margo de 2003 sem conhecimento prévio das institui-
cOes, foram feitas por uma médica de sadde publica, um interno de pediatria, um interno
geral e uma enfermeira (equipa de saude escolar).

Designam-se por creches os estabelecimentos destinados a acolher criangas com idade
compreendida entre os trés meses e os trés anos[8] e estabelecimentos de educagéo pré-
escolar (jardins-de-infancia) os estabelecimentos que se destinam as criangas desde 0s trés
anos até ao ingresso no ensino basico[9].

De acordo com o referido programa, para cada estabelecimento visitado foi preenchida uma
ficha de avaliagdo (modelo 126.05) constituida por duas partes. A primeira compreende
dados de caracterizagéo geral (rede publica de esgotos, recolha de lixos, recreio, localiza-
¢do) e a segunda avalia as condicdes gerais de segurancga, higiene e satde no edificio/recin-
to escolar e no meio envolvente proximo (£200m). A avaliagcdo de cada uma destas areas
foi baseada num conjunto de itens correspondentes a situacfes que a existirem seriam de
risco. Os itens avaliados foram[10]:

1- Segurancga no meio envolvente (£200m)

e presenca de: linhas férreas*, pedreiras*, areas pantanosas*, cursos de agua*,
cruzamentos perigosos™, curvas perigosas®, lombas perigosas* ou transito rodo-
viario intenso sem proteccdo™; estabelecimentos qualificados como tdxicos ou peri-
gosos e linhas aéreas de alta tensdo sobre o recinto escolar*.

2- Seguranca no edificio e recinto escolar

* auséncia de: condi¢gdes de seguranca das instalagdes eléctricas/gas e aparelhos
por ela servidos, protec¢do contra descargas atmosféricas, vedacdo (se necessa-
ria)*, plano de evacuacéo;

* presenca de: vedacdo inadequada/perigosa, pocos, varandas e escadas sem pro-
tec¢do adequada*, pavimentos com desniveis ou derrapantes passiveis de provo-
car quedas, portas todas envidracadas em locais de grande movimento, salas sem
saidas de emergéncia* ou saidas de emergéncia obstruidas, portas de abrir para o
interior do edificio em vias de evacuagao, postos de alta tenséo, esquentadores a
gés no interior das instalacdes*.
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3- Higiene e salde do meio envolvente (200m)
e presenca de: esgotos a céu aberto, lixeiras*, areas pantanosas* fontes perma-
nentes de ruido*, poeiras, fumos, gases e maus cheiros*, estabelecimentos insa-
lubres.

4 - Higiene e saude do edificio e recinto escolar
e presenca de: mas condi¢gdes de higiene e/ou ma conservagéo das instalagoes e seu
equipamento, mas condi¢bes de higiene na preparacéo, confeccédo e conservagao de
alimentos*, salas sem iluminacao/ventilagdo natural®*, equipamento escolar inade-
quado do ponto de vista ergonémico, auséncia de area de recreio coberta.

As respostas possiveis a cada item eram: A — ndo se verifica a situacdo, B — verifica-se e
apresenta média gravidade, C — verifica-se e apresenta elevada gravidade. Alguns itens,
assinalados na ficha de avaliagdo com asterisco (*), pela gravidade da situacdo em termos
de probabilidade de ocorréncia de danos potencialmente graves, quando presentes corres-
pondiam sempre a resposta C.

Cada uma das areas foi considerada Boa, Razoavel ou Ma, de acordo com o nimero de res-
postas B ou C (quadro 1) e o estabelecimento considerado “satisfatério” quando apresen-
tava as classificagdes de “Bom ou Razoavel” em todas as areas.

Seguranca Seguranca Higiene e salde Higiene e salde

meio envolvente edificio escolar meio envolvente edificio escolar

BOA B=0 e C=0 B=0 e C=0 B=0 e C=0B=0 e C=0
RAZOAVEL B<2 e C=0 B e C=0 B2 e C=0 Bshe C=0

MA B>3 e/ou &1 B>6 efou C>1 B>3 e/ou C>1B>6 e/ou C>1

Quadro 1 — critérios de classificacdo das areas.

Foram visitados dez estabelecimentos (oito jardins de infancia e dois jardins-de-infancia e
creche) todos licenciados, excepto um que tinha uma licenga proviséria de funcionamento.
O numero de criangas por estabelecimento variou entre 13 e 86 sendo o ratio médio crian-
cas/pessoal docente e ndo docente de 5,7 (min 3,5; méax 8,7).

Relativamente as condi¢des de instalagdo/ estruturas avaliadas na primeira parte da ficha
de avaliagdo, trés estabelecimentos ndo possuiam recolha de lixo, quatro ndo tinham rede
publica de esgotos, trés funcionavam no 1° andar ou subsequentes (num a sala de activi-
dades e de repouso localizavam-se num sétdo sem forro, com deficiente ventilagdo e ilu-



“Risco” espreita nas creches e jardins de infancia

minagdo, servindo também de arrumos), um nao tinha recreio e em seis o recreio ndo tinha
area coberta.

Na avaliacdo das condi¢bes de higiene/salde e seguranca, os resultados nos diferentes
estabelecimentos foram:

Estabelecimento Meio envolvente Edificio e recinto escolar
Seguranca Higiene/salde Seguranca Higiene e saude Classificagdo

1 C=1MA BOA C=2B=3MA C=1B=3 MA N&o satisfatério

2 C=2 MA BOA B=4 RAZOAVEL C=1B=1 MA <<

3 BOA BOA C=3B=1MA C=2B=2 MA <«<

4 BOA BOA C=3B=3 MA C=3B=5 MA <«<

5 BOA BOA Cc=3 MA C=5B=4 MA <«<

6 BOA BOA C=2B=2 MA B=7 MA <<

7 BOA BOA B=1 RAZOAVEL  C=2B=1 MA <«<

8 BOA BOA B=2 RAZOAVEL C=2B=1 MA <<

9 BOA C=1MA c=5 MA C=1B=3MA <«<

10 Cc=2 MA BOA Cc=3 MA C=1B=5 MA <«<
Quadro 2 — Resultados da avaliacdo das areas, nos diversos estabelecimentos e classifi-

cacao final.

I — Meio envolvente préximo (£ 200m)

Seguranca — foi considerada Ma em trés estabelecimentos, por ndo garantirem as condi-
cOes de seguranga a pedes e veiculos pela existéncia de curvas perigosas ou transito rodo-
viario intenso sem proteccao (despacho conjunto n® 268/97)[4].

Higiene e saude do meio - foi considerada M& num estabelecimento pela existéncia na
sua proximidade de esgotos a céu aberto (despacho conjunto n°® 268/97)[4].

11 — Edificio e recinto escolar

Seguranca — foi considerada Ma em sete dos dez estabelecimentos. Relativamente aos edi-
ficios, quatro tinham pavimentos com desniveis, cinco possuiam portas todas envidracadas,
um (a funcionar no 1° andar) possuia janelas para o exterior sem fecho de seguranga e
outro, cadeiras com pregos salientes. Em trés, as portas (utilizaveis por mais de 50 pes-
soas) abriam para o interior do edificio. Em trés existiam instalacdes eléctricas sem ligagao
a um eléctrodo terra, cabos eléctricos sem isolamento ou tomadas com alvéolos desprote-
gidas, de facil acesso as criangas. Dois ndo possuiam extintores de incéndio. Dos recintos,
dois ndo possuiam qualquer vedacdo e em dois a vedacao era encimada por arame farpa-
do e silvas. Em quatro, os espagos de jogo e recreio ndo possuiam superficies de impacto
ou estas eram inadequadas e os equipamentos (baloigo, escorrega, balizas) estavam soltos
ou fixados ao solo com cabos salientes. Todos os estabelecimentos visitados respeitavam
as normas de seguranga com escadas e proteccao de varandas.
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Higiene e saude — Foi considerada ma em todos os estabelecimentos. Seis apresentavam
mas condigdes de higiene das instala¢bes, algumas de elevada gravidade como recipientes
com raticida e detergentes abertos e acessiveis a criangas. O acondicionamento e a remo-
¢do de residuos sélidos eram deficientes ou inexistentes em trés. Dois estabelecimentos
apresentavam mas condi¢des de higiene na preparagdo, confec¢do ou conservagdo dos ali-
mentos, pela auséncia de individualizagdo das zonas sujas/ zonas limpas, despensas com
humidade, e manipuladores de alimentos com vestiario de trabalho ndo adequado. O equi-
pamento ludico/escolar estava em mau estado ou era inadequado do ponto de vista ergo-
ndmico. Havia tamhém o acesso facil a pioneses e brinquedos de reduzidas dimensdes em
oito estabelecimentos.

Da avaliagédo das condi¢des gerais das instala¢cdes necessarias ao adequado funcionamen-
to destes estabelecimentos (12 parte da ficha de avalia¢io), concluiu-se que 90% dos esta-
belecimentos visitados ndo cumpriam na totalidade os requisitos previstos na no despacho
n° 268/97[4] pela auséncia de rede publica de esgotos ou rede de recolha de lixos, ausén-
cia de recreio ou recreio sem area coberta ou ainda pelo funcionamento em primeiros
andares e subsequentes.

Da avaliagédo das condi¢es de higiene/salde e seguranga concluiu-se que:

— Noventa por cento dos estabelecimentos visitados possuiam estruturas/equipamentos
susceptiveis de causar acidentes, ndo cumprindo os requisitos previsto na lei[4,5,11] —
pavimentos com desniveis predispondo ao tropecamento, portas todas envidragadas
facilmente quebraveis pela accdo do choque, equipamento em mau estado de conserva-
¢do ou inadequado do ponto de vista ergondmico, espacos de jogo e recreio sem zonas
de impacto adequadas, balizas ou baloigos ndo devidamente fixados ao solo ou com
cabos salientes constituindo obstaculo pouco visivel.

— Em 40% a vedagdo estava ausente, permitindo o facil acesso a estranhos e/ou animais
aos recintos escolares e 0 acesso intempestivo das criangas a vias de circulacdo, ou era
inadequado por colocar em risco a integridade fisica dos que a contactarem directamen-
te por se encontrarem encimas por material cortante, ndo respeitando o previsto no des-
pacho conjunto n°® 268/97[4].

— Em metade dos estabelecimentos ocorria perigo de electrocussdo, queimaduras ou pro-
pagacdo de incéndio pela existéncia de sistemas eléctricos sem condi¢bes de seguranca
e auséncia de extintores de incéndio (artigo 139 do Dec. Lei n°414/98)[12].

— Em 30 % estavam comprometidas as condi¢es de seguranga, em caso de necessidade
de evacuagdo, pela presenga de portas de abrir para o interior do edificio nas vias de
saida.

— Em 80% dos estabelecimento existiam mas condic6es de higiene das instalacfes ou da
preparacdo dos alimentos (auséncia de separagédo de zonas sujas/ zonas limpas, remo-
¢do ou acondicionamento inadequado de residuos) em desacordo com 0 previsto no
Decreto--Lei 425/99[13].
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De salientar o elevado nimero de respostas C verificadas — situagdes com probabilidade de
ocorréncia de danos potencialmente graves — (quadro 2).

Nenhum estabelecimento foi considerado “satisfatério” em termos de seguranca e salubri-
dade simultaneamente. Foi ao nivel dos edificios/recintos escolares que os resultados foram
menos satisfatérios: 100% apresentaram “Mas” condicdes de higiene/salde e 70% apre-
sentavam “Mas” condices de seguranca. Pelo contrario no meio envolvente préximo as
condicbes de higiene/salde e seguranca foram boas em 90% e 70% respectivamente.
Resultados idénticos foram observados num estudo realizado no ano lectivo 2001/2002 em
5397 escolas das areas metropolitanas do Porto e Lisboa (que correspondem a quase 50%
do total das escolas), que apontava para a existéncia de méas condi¢cdes de higiene/salde
e seguranca dos edificios/recintos escolares em 73% e 83% respectivamente, e boas con-
dicbes de higiene/salde e seguranca do meio envolvente em 78% e 62%, respectivamen-
te[14].

Todos os edificios visitados neste estudo tinham ja sido objecto de avaliagdo idéntica em
anos anteriores pela equipa de Saude escolar. Apesar das diligéncias tomadas, a maioria
dos problemas encontrados na altura mantém-se, alguns (poucos) foram resolvidos, outros
ha que surgiram de novo. Cumprir a lei ndo tém sido prioridade dos responsaveis por estas
instituicdes, apesar de algumas entidades, repetidamente, procederem a vigilancia do seu
cumprimento.

Os estabelecimentos de ensino pré-escolar sdo também um espaco de desenvolvimento
onde a crianga da os primeiros passos na socializacéo inter pares. A legislacdo existente
nao tem vindo a ser cumprida em alguns dos estabelecimentos avaliados, além disso sabe-
mos que a maioria das entidades responsaveis pela gestdo sdo-no também pelo licencia-
mento e financiamento (Autarquias e Centro Regional de Solidariedade e Seguranca Social).
Urgente portanto a importancia de compreender que do mundo da crianca faz parte, na sua
maioria “do tempo de crescer”, estes espagos, onde todas as criancas independentemente
do seu estrato socioeconémico, tém de “caber”, num processo de desenvolvimento que as
torne a partida com as mesmas oportunidades e as prepare para 0 mundo de adultos que
todos no6s desejamos.

Enfim, que poderemos fazer como cidadéos, educadores, responsaveis pelos espacos onde
“obrigamos” as criangas a permanecer?

1° — Compreender que a desadequacdo do ambiente relativamente aos comporta-
mentos normais e naturais das criangas é a causa principal dos acidentes —
desequilibrio entre os materiais e os seus utilizadores;

2° — Cumprir e melhorar a legislacdo, normas e recomendagdes a aplicar a estes
espacos — custa menos construir bem do que construir mal;

3° — Fazer compreender que é na interdisciplinaridade de trabalho que se promove
a saude de um pais — arquitectos, autarcas, agentes de planeamento urbano e
ambientalistas;

11
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4° — Promover uma cultura de escola, que se assuma como um espaco de trabalho
e desenvolvimento de projectos de interven¢do, onde a familia e a comunidade
sejam parceiros e promovam o embelezamento e conservacdo do edificio e
recinto escolar, valorizando as competéncias e areas de interesse dos pais como
recursos humanos a construgdo do “sentir” que a escola é de todos e para todos
[15].
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Meningite bacteriana na regido Centro.
Casuistica de 1994-2002

Ménica Vasconcelos®, Sénia Lemos?, Paula Gongalvesz, Graga Rocha3
e Grupo de Estudo sobre Meningite Bacteriana na regido Centro*

A meningite bacteriana continua a ser um problema importante na pratica hospitalar pedia-
trica. Apresenta-se um estudo retrospectivo de 262 criangas com meningite bacteriana, de
idade superior a 2 meses, diagnosticadas em 8 hospitais da regido Centro de Portugal, de
1 de Janeiro de 1994 a 31 de Dezembro de 2002, com especial relevancia para 0s casos
diagnosticados no Hospital Pediatrico de Coimbra.

Nos ultimos 9 anos, a frequéncia de meningites bacterianas tem-se mantido relativamente
estavel. O agente etiologico mais frequente foi a Neisseria meningitidis, seguido do Strep-
tococcus pneumoniae e do Haemophilus influenzae. Numa grande percentagem de casos
nao foi possivel a identificagdo do gérmen causal. No Hospital Pediatrico de Coimbra, cerca
de metade dos casos ocorreu numa idade inferior a dois anos e a maior parte das compli-
cacOes ocorreram nesta faixa etaria.

A identificacdo do agente etiol6gico é fundamental para estabelecer um programa de vigi-
lancia epidemioldgica que permita implementar novas estratégias de intervengdo, nomea-
damente um plano vacinal adequado.

Palavras-chave: meningite bacteriana, crianga, regido centro de Portugal.

Bacterial meningitis still represents an important problem in the paediatric hospital practi-
ce. We hereby present a retrospective study including 262 children (over 2 months of age),
suffering from bacterial meningitis, diagnosed at 8 hospitals located in the central region of
Portugal, from the 1st January 1994 until the 31st December 2002. Special attention was
given to those diagnosed at the Paediatric Hospital of Coimbra.

During the last 9 years, bacterial meningitis occurrence has been relatively stable. The most
frequent etiological agent was Neisseria meningitidis, followed by Streptococcus pneumo-
niae and Haemophilus influenzae. In a great percentage of cases, it was not possible to
identify the causal germ. At the Paediatric Hospital of Coimbra about half of the cases occur-
red in children under 2 years of age and most of the complications were observed in this
age group.

The identification of the etiological agent is of extreme importance in order to define an epi-
demiological surveillance program capable of implementing new intervention strategies,
such as an appropriate vaccine plan.

Keywords: bacterial meningitis, child, central region of Portugal.

1. Interna complementar de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra 2. Interna complementar de Pediatria do
Hospital Santo Espirito de Angra do Heroismo 3. Assistente graduada de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coim-
bra
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A meningite bacteriana continua a ser uma causa importante de morbilidade e mortalida-
de, sobretudo na idade pediatrica. Nos Ultimos anos tém surgido alteracdes significativas
na epidemiologia desta doenca o que se deve, provavelmente, a comercializagdo de novas
vacinas contra os agentes etioldgicos mais frequentes.

Para melhor conhecer a epidemiologia desta infeccdo na regido Centro de Portugal, os
autores realizaram uma revisdo dos casos de meningite bacteriana diagnosticados e inter-
nados, no periodo compreendido entre 1994-2002, nesta regido.

O primeiro objectivo deste trabalho foi comparar o nimero de casos e a etiologia das
meningites bacterianas em 8 hospitais da regido Centro de Portugal, num periodo de 9
anos, em criangas com idade superior a 2 meses.

O segundo objectivo foi caracterizar a populagéo de criangas com este diagnoéstico no Hos-
pital Pediatrico de Coimbra (HPC).

Estudo retrospectivo descritivo de todos os casos de meningite bacteriana diagnosticados
em criangas com mais de 2 meses de idade, em 8 hospitais da regido Centro (Hospitais de:
Aveiro, Castelo Branco, Covilhd, Figueira da Foz, Leiria, Guarda, Pediatrico de Coimbra e
Viseu), no periodo compreendido entre 1994-2002. Obtivemos os dados através de con-
tacto por carta, enviada aos diversos hospitais distritais.
No HPC analisdmos os processos de todas as criancas internadas com o diagnostico de
meningite bacteriana, na mesma faixa etaria e no mesmo periodo de tempo referidos. As
variaveis analisadas foram: distribuicdo anual e sazonal, idade, sexo, vacinag¢do para o
Haemophilus influenzae tipo b, antibioticoterapia prévia e complicagdes.
Os critérios de inclusdo no estudo foram:
— cultura do liquido cefalo-raquideo (LCR) positiva e/ou
— deteccdo de antigénios bacterianos no LCR e/ou
— pleocitose no LCR associada a pelo menos uma das seguintes alteragdes: hipogli-
corraquia, predominio de polimorfonucleares, hiperproteinorraquia, hemocultura
positiva.
Foram excluidas criangas com imunodeficiéncias, defeitos estruturais do Sistema Nervoso
Central (SNC), submetidas a cirurgia do SNC, derivagdo do SNC ou com infecgao pds trau-
matismo cranio-encefélico.

Na regido Centro obtivemos um total de 262 casos de meningites bacterianas. O maior
namero verificou-se em Viseu (64) e Coimbra (63), seguindo-se Aveiro (43), Leiria (40),
Figueira da Foz e Guarda com 20 cada e Castelo Branco (12). No Hospital da Cova da Beira
(Covilhd), em funcionamento ha 2 anos, nédo foi detectado nenhum caso.

Os anos de 1995, 1998, 2001 e 2002 foram os que registaram um maior nimero de casos.
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No entanto, ndo parece haver diferengas significativas ao longo destes dltimos 9 anos
(média de 30/ ano), como se pode ver representado na figura 1, variando entre 21 e 38,
em 2000 e 2002 respectivamente.
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Fig. 1 — Distribuicao anual

Das 262 criangas com o diagnostico de meningite bacteriana, o agente etiolégico encon-
trado mais frequentemente foi a Neisseria meningitidis em 38%, seguido do Streptococcus
pneumoniae em 15% e do Haemophilus influenzae em 7%. Numa percentagem significati-
va (34%), o agente etioldgico ndo foi identificado. A identificacdo do serogrupo do menin-
gococo apenas foi possivel em 10 casos: 6 pertenciam ao serogrupo B e 4 ao serogrupo C.
Os outros gérmens encontrados foram: Salmonella, Staphylococcus aureus, Streptococcus
grupo A.

Ao avaliar a distribuicdo por gérmens (fig. 2) ao longo dos 9 anos confirmamos o predomi-
nio do meningococo em todos os anos, com especial incidéncia em 1995, 2001 e 2002. Foi
também notdria a baixa incidéncia (7%) de meningite por H. influenzae ao longo destes
anos.
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Fig. 2 — Distribuicdo anual/ gérmen

Analisando a distribuicdo dos gérmens em cada um dos hospitais, pudemos verificar, mais
uma vez, que o meningococo prevaleceu. No HPC tivemos o maior nimero de casos nao
identificados, 57%, contrastando com o0s restantes hospitais em que este valor variou entre
0s 16 (Viseu) e 42% (Castelo Branco).
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Hospital Pediatrico de Coimbra
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Fig. 3 — Distribui¢do anual - HPC

No HPC, entre 1994 e 2002 (fig. 3), tivemos um total de 63 criancas, com idade superior
a dois meses, internadas com o diagnéstico de meningite bacteriana. O maior nimero de
casos ocorreu nos ultimos 4 anos, com especial relevancia para os Ultimos dois. A maior
parte ocorreu nos meses de Novembro a Maio (76%), como representado na figura 4.
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Fig. 4 — Distribui¢do sazonal - HPC

Ambos os sexos foram igualmente atingidos (52% sexo masculino).

Os 3 gérmens mais frequentemente encontrados foram por ordem decrescente, 0 menin-
gococo, 0 pneumococo e o H. influenzae. Apenas em 10 criangas a cultura do LCR foi posi-
tiva; nas restantes o gérmen foi identificado por hemocultura ou através da pesquisa de
antigénios bacterianos no LCR. Em mais de metade dos casos (36) nao foi possivel a iden-
tificacdo do agente etioldgico.

Ao analisar a distribui¢do dos casos por agente e idade (Quadro 1), constatamos que cerca
de metade ocorreu numa idade inferior a 2 anos e mais de dois ter¢os das criancas tinham
menos de 5 anos. As meningites pneumocdcicas foram todas diagnosticadas antes dos 2
anos de idade. Das 5 criangas com o diagnostico de meningite a H. influenzae, 4 néo esta-
vam vacinadas e uma com 6 anos tinha a vacinac@o completa (4 doses) contra o H. influen-
zae tipo b. Os outros agentes encontrados foram a Salmonella e o St. aureus.
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N. meningitidis St.pneumoniae H.influenzae ~ Outros N&o ident. Total
2M-2A 8 8 3 Salmonella 11 31
2A-5A 1 0 1 0 15 17
>5A 3 0 1 S. aureus 10 15
Total 12 8 5 2 36 63

Quadro 1 - Distribuicédo idade/gérmen - HPC

Nos 36 casos em que nao foi possivel identificar o agente etioldgico, em 14 tinha sido admi-
nistrado antibidtico previamente ao diagnostico.

A apresentacdo clinica ndo foi especifica na maioria dos casos, sendo a hipertermia o sinal
mais frequente (94%). Sinais meningeos, cefaleias e hipertenséo da fontanela foram regis-
tados em 49, 35 e 16% respectivamente. Cinco criangas tiveram convulsdes na apresenta-
cdo da doenca.

Ocorreram 9 complicagbes (14,3%), a maior parte no grupo dos 2 meses aos 2 anos €
incluiram convulsdes, parésia dos nervos cranianos, abcesso cerebral, coagulacgdo intravas-
cular disseminada e artrite. Em 2 criangas foi detectado défice auditivo e 3 ficaram com
parésias. Houve duas criancas que faleceram, o que corresponde a uma taxa de mortali-
dade de 3,2%.

A meningite bacteriana continua a ser um problema frequente na pratica hospitalar pedia-
trica. Na regido Centro de Portugal a frequéncia tem-se mantido relativamente estavel nos
ultimos 9 anos. Numa percentagem significativa de casos (34%) ndo foi possivel a identi-
ficacdo do agente etioldgico nos diversos hospitais da regido Centro. Pensamos que a tera-
péutica antibidtica prévia e dificuldades na cultura contribuiram para o grande namero de
culturas bacterianas negativas. A N. meningitidis foi o agente mais frequente, seguido do
St. pneumoniae e do H. influenzae.

Comparamos o0 nosso estudo (1994-2002) com um trabalho anterior de casuistica feito no
HPC[1] entre 1987-1993, uma vez que neste periodo a grande maioria de casos de menin-
gite eram transferidos para este hospital central, pelo que muito provavelmente este nime-
ro corresponderia a realidade da regido centro. Exceptuando um pico em 1988 (52 casos),
0 numero de criancas infectadas tem-se mantido estavel ao longo dos Ultimos 16 anos.
VerificAmos que o niumero de meningites por H. influenzae tem vindo a diminuir progressi-
vamente, para nos Ultimos 5-7 anos ser ultrapassado pelo pneumococo. De facto, a inci-
déncia de doenca invasiva por H. influenzae tipo b (Hib) diminuiu drasticamente apo6s a ins-
tituicdo da imunizagéo de rotina, tendo esta doenga sido praticamente eliminada em varias
populacbes bem imunizadas[2-5]. Em Portugal esta vacina foi comercializada em 1994,
mas apenas introduzida no Programa Nacional de Vacinagéo no ano 2000.
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A principal bactéria causadora de meningite é o meningococo, o que aliads também se veri-
fica na maior parte dos paises onde a doenca invasiva por Hib esta bem controlada. Os
serogrupos B e C predominam na maioria dos paises industrializados, em contraste com a
Africa Sub-Sahariana onde existe uma alta prevaléncia de epidemias de doenca por menin-
gococo serogrupo A[6]. Ha estudos que sugerem ter havido um aumento da frequéncia do
serogrupo C em Portugal, no entanto esta tendéncia ndo é geral em toda a Europa[7]. A
proporcao de casos de meningite meningococica com caracterizacdo a nivel de serogrupo
€ muito baixa na nossa regiao.
No estudo efectuado no HPC, o meningococo foi, também, o agente etiolégico mais fre-
guentemente encontrado seguido do pneumococo, cuja prevaléncia parece ter aumentado
nos ultimos 4 anos. No entanto, esta conclusdo pode ndo ser a mais correcta tendo em
conta o grande nimero de casos de culturas negativas. Outros estudos mostram-nos que,
apesar do grande declinio da doenca por Hib, aumentando as proporcdes relativas de
outros agentes, o numero total de casos de N. meningitidis e St. pneumoniae mantém-se
estavel[2].
A maior parte dos casos de meningite ocorreram nos meses de Novembro a Maio, sobre-
pondo-se ao periodo de maior incidéncia de doenca meningococica em Portugal[7]; meta-
de ocorreu entre 0s 2 meses e 0s 2 anos e cerca de trés quartos tinham idade inferior a 5
anos. Todas as meningites pneumocdcicas, N0 NOSSO grupo, ocorreram até aos 2 anos, 0
que realca a importancia de uma vacina anti-pneumocdcica nesta faixa etaria.
Dos cinco casos de meningite a H. influenzae, dois ocorreram em criangas com mais de dois
anos de idade e uma delas, com 6 anos, estava vacinada. Nao sabemos qual o serotipo que
infectou esta crianca. Ha dados que sugerem uma substituicdo do serotipo b por outros
serotipos apos a introdugdo da vacina conjugada; no entanto este risco é pequeno se tiver-
mos em conta a grande reducdo da meningite a H. influenzae ap6s a imunizagéo[8].
De referir, ainda, que a maioria das complicacdes ocorreram em idades inferiores a 2 anos.
A taxa de mortalidade por meningite bacteriana foi de 3,2% no nosso estudo, valor este
semelhante ou ligeiramente inferior a outros estudos[9-10].
A identificacdo do agente etioldgico e a caracterizagdo das estirpes por serogrupos € ainda
claramente insuficiente na nossa regiéo, sendo essencial estabelecer um programa de vigi-
lancia epidemioldgica que permita a implementacdo de um plano de vacinagdo adequado.
*Grupo de Estudo sobre Meningite Bacteriana na regido Centro: bDr2 Almerinda Silva (H.
Castelo Branco), Dr. Carlos Rodrigues (H. Covilhd), Dr2 Cristina Baptista (H. Guarda), Dr. Faria Galvdo (H. Aveiro),
Dr2 Graga Carvalho (H. Viseu), Dr2 Graca Rocha (H. Pediatrico Coimbra), Dr2 Ménica Vasconcelos (H. Pediatrico

Coimbra), Dr. Nuno Figueiredo (H. Figueira da Foz), Dr2 Paula Gongalves (H. Pediatrico Coimbra), Dr2 Sénia Lemos
(H. Pediatrico Coimbra), Dr2 Teresa Resende (H. Leiria).
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Metapneumovirus humano - um novo agente?

Armanda Dulce Rainho?

O Metapneumovirus humano (MPVh) foi pela primeira vez identificado na Holanda, em
2001, gracas ao aparecimento de novas técnicas de amplificagdo molecular e sequencia-
cdo genética. Desde entdo, numerosos estudos tém posto em evidéncia a sua distribui-
¢do ubiquitaria e variabilidade da apresentacdo clinica. Estima-se que seja responsavel
por cerca de 10% das infec¢des respiratérias da infancia, podendo coexistir com outros
virus respiratorios. Face a importancia que este virus pode vir a ter como agente de infec-
cdes respiratdrias em Pediatria, a autora propds-se fazer uma revisédo bibliografica dos
principais artigos publicados.

Palavras-chave: metapneumovirus humano, Pediatria.

Human metapneumovirus was first recognized in Netherland, in 2001, thanks to the new
technics of molecular amplification and genetic sequencing. Since then, many reports
revealed that it has an ubiquitous distribution and variable clinical expression. It”s respon-
sible for about 10% of respiratory tract infections in children. Coinfection with other respi-
ratory virus is also possible. The author reviews recent papers, attending to the importan-
ce that this virus may have as a cause of respiratory infection in children.

Keywords: human metapneumovirus, Pediatrics.

1Assistente Hospitalar de Pediatria - Hospital Pedro Hispano
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Metapneumovirus humano — um novo agente?

O Metapneumovirus humano (MPVh) foi descrito pela primeira vez na Holanda, em Junho
de 2001, por Van den Hoogen et al.[1]. Estes investigadores isolaram este agente, previa-
mente nao identificado, em 28 criancas com quadros respiratdrios variados. A microscopia
electrénica e os estudos moleculares revelaram tratar-se de um virus RNA pertencente a
familia dos Paramyxoviridae (a cuja familia pertencem também o VSR, os virus parain-
fluenza 1 a 4, o virus da papeira e 0 do sarampo), sub-familia Pneumovirinae, género
Metapneumovirus. Para identificar este virus, os investigadores usaram a técnica RAP-PCR
(random arbitrarily primed PCR) em produtos obtidos a partir de células infectadas com
este novo agente. A sequenciacdo destes fragmentos genéticos revelou tratar-se de um
paramixovirus muito parecido, mas distinto, dos metapneumovirus das aves. A analise filo-
genética demonstrou que ha dois gendtipos distintos de MPVh, podendo os dois circular ao
mesmo tempo na comunidade, a semelhanga do que ocorre com o VSR[2, 3, 4, 5].
Serologias de 80 criangas holandesas revelaram que, aos cinco anos de idade, quase todas
tinham anticorpos contra este virus[1]. Também o rastreio em bancos de soro holandeses
de 1958 revelou que este agente anda em circulagdo ha pelo menos 46 anos, o que torna
improvavel a hipotese de este virus ter origem recente em aves. Desde a sua descoberta,
o virus foi identificado na Australia[6, 7] Canada[2], Reino Unido[3], Finlandia[8], Franca
[9], Espanha[10], Alemanha[5], Italia[11], Japdo[12], Hong Kong[13], Brasil[14] e Esta-
dos Unidos[4, 15].

O MPVh tem uma distribuigdo sazonal com predominio no Inverno, de Novembro a Maio nos
climas temperados[1, 4, 9, 11,16]. Foi isolado em 6 a 10 % dos doentes com quadros res-
piratdrios estudados e nos quais ainda n&o tinha sido possivel identificar o agente etiolégi-
co[1, 4, 9, 15]. Um rastreio efectuado no Reino Unido por médicos-sentinela a doentes por-
tadores de sindroma gripal, identificou 0 MPVh em 2,2% dos doentes[3]. Amostras colhi-
das a uma crianga em anos consecutivos, demonstraram que ela se infectou com subgru-
pos diferentes, o que sugere que um individuo pode infectar-se com um subgrupo e ndo
ficar protegido em relagdo ao outro[17].

A sua fisiopatologia é ainda desconhecida mas pensa-se que, a semelhanga do VSR, possa
ter tropismo pelo aparelho respiratério, sendo o seu efeito citopatico parecido.

A apresentacdo clinica € muito variavel mas sobreponivel a do VSR, podendo causar infec-
¢Oes respiratorias altas ou baixas. Observa-se com frequéncia rinorreia, obstrucdo nasal,
febre, tosse, rinofaringite, otite, taquipneia, sibilancia e hipoxia[1, 2, 4, 9, 10]. Origina qua-
dros de bronquiolite, sendo muitas vezes esta a forma de apresentacéo da infecgdo[2, 9].
Jartti et al[8] identificaram o MPVh em 8% de criangas internadas com o diagndstico de
bronquiolite e Boivin[2] identificou-o em 6% das criancas hospitalizadas por infec¢des res-
piratérias agudas durante o Inverno de 2002. A gravidade do quadro clinico é variavel mas
o tempo de duragdo da doenga parece ser inferior ao do VSR[5]. Ha também casos referi-
dos de exacerbacao de asma[9,13]. Greenill et al[18] efectuou PCR para MPVh no lavado
bronco-alveolar de 30 criancas com bronquiolite grave a VSR e encontrou 70% de amos-
tras também positivas para o MPVh, levantando a possibilidade da coinfecgao por estes dois
virus agravar o quadro clinico. Criangas com antecedentes de prematuridade, doenca pul-
monar cronica ou cardiopatia congénita podem ter quadros mais graves[4]. A infeccdo
assintomatica ou subclinica parece ser rara uma vez que um rastreio efectuado a 400 crian-
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cas holandesas assintomaticas néo revelou a presenca do virus[1]. Afecta também adultos,
sobretudo idosos ou doentes imunodeprimidos[2, 3, 15].

A radiografia toracica mostra infiltrados focais e refor¢o peri-bronquico[13]. O leucograma
e a proteina-C-reactiva permanecem baixos, tal como acontece nas outras infec¢fes viri-
cas, mas a resposta inflamatéria a este virus € diferente da observada no VSR, uma vez
que nas secre¢des nasais obtidas de doentes onde tinha sido identificado o MPVh, a inter-
leucina 8 estava aumentada e o RANTES (factor quimiotactico para eosindfilos: Regulated
by Activation Normal T-cell Expressed and Secreted) baixo[8].

O diagnostico faz-se pela serologia, pela cultura de virus (cresce pouco ou ndo cresce nas
linhas celulares habituais (Boivin et al conseguiram crescimento viral em células LLC-MK2,
um meio de cultura usado para virus parainfluenza, mas néo nas linhas celulares habituais
(2)), ou idealmente, pela pesquisa do RNA nas secre¢des do aspirado da naso-faringe atra-
vés da RT-PCR (16). A RT- PCR € o teste com maior sensibilidade, especificidade e rapidez
[71.

O tratamento desta infeccdo é de suporte, no sentido de se prevenir a sua principal com-
plicacdo, a insuficiéncia respiratdria aguda. Nao existem, até ao momento, estudos de fol-
low-up destes doentes.

Na maioria dos estudos sdo rastreadas amostras nas quais ndo foi encontrado nenhum
outro agente infeccioso pelo que os dados de co-infec¢do sdo ainda poucos. H& estudos nos
quais nao é observada[10], enquanto que noutros parece poder estar associado ao VSR,
ao CMV, ao Adenovirus, ao Influenza A e ao Parainfluenza tipo 3 [5, 8, 11, 14, 18]. Num
estudo efectuado no Japao, em doentes admitidos por SARS em 2003, o MPVh foi identifi-
cado em 25/48 doentes, havendo coinfeccdo com coronavirus em 6/48 doentes[12].
Sendo a sua incidéncia baixa e o0s sinais e sintomas que causa inespecificos e indistingui-
veis das outras infecces por outros virus respiratérios, provavelmente o maior interesse
da sua identificacdo, reside no isolamento dos doentes infectados j& que pode ser uma
infeccdo nosocomial[4, 9].

1. Van den Hoogen BG, et al. A newly discovered human pneumovirus isolated from young children with respira-
tory tract disease. Nat Med 2001; 7: 719-24.

2. Boivin G, et al. Human metapneumovirus infections in hospitalized children. Emerg Infect Dis 2003; 6: 634-
640.

3. Stockton J, et al. Human metapneumovirus as a cause of community-acquired respiratory iliness. Emerg Infect
Dis 2002; 8: 897-901.

4. Esper F, et al. Human metapneumovirus infection in the United States: clinical manifestations associated with
a newly emerging respiratory infection in children. Pediatrics 2003; 111: 1407-10.

5 Viazov et al. High prevalence of human metapneumovirus infection in young children and genetic heteroge-
neity of the viral isolates. J Clin Microbiol 2003; vol 41, n°® 7: 3043-3045.

6 Nissen MD, et al. Evidence of human metapneumovirus in Australian children. Med J Aust 2002; 176:188.

7 Mackay IM, et al. Molecular assays for detection of human metapneumovirus. J Clin Microbiol 2003; vol 41,
n°l: 100-105.
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A primeira viagem do recém-nascido
- 0 que pensam 0s pais. Resultado de um inquérito

Fernando Tapadinhas?, Marisol Anselmo?, Elsa Rocha2

Os acidentes de viagdo continuam a ser a primeira causa de morte e incapacidade tempo-
raria e definitiva nas criangas em Portugal sendo a maior parte das vitimas passageiros. O
uso sistematico e correcto de dispositivos de retencao para criangas teria um grande impac-
to na diminui¢do da mortalidade neste grupo etério.

Objectivo: avaliar o grau de conhecimento e a sua intencdo em relacdo ao transporte
seguro do recém-nascido por parte dos pais e sensibilizar para a importancia da seguran-
c¢a rodoviaria.

Material e métodos: efectuou-se um inquérito as puérperas na maternidade do Hospital
Distrital de Faro, entre Maio e Outubro de 2003.

Resultados: das puérperas entrevistadas 94% afirmaram conhecer as regras de seguran-
ca para o transporte do RN no automdvel, a intengdo de proteccdo manifestada foi de
80.8%, sendo correcta apenas em 78.4% dos casos.

Conclusdes: Consideramos preocupante a constatacao de que em 21,6% dos casos o trans-
porte do recém-nascido seria inadequado. E urgente implementar estratégias eficazes no sen-
tido de promover a adopcdo de medidas de seguranca no transporte automével de criangas.
Palavras-chave: recém-nascido, sistema de retencdo no automaével.

Road accidents still represent in Portugal the leading cause of mortality and morbidity in
child, mainly as passengers. The systematic and correct use of children car restraint sys-
tems could have an important impact in reducing mortality.

Objectives: to evaluate the knowledge and intention of the parents regarding the safety
of newborn car transportation, and to raise awareness on this issue.

Material and methods: an inquiry to post-parturition inpatients in the Obstetric service
of Faro’s Hospital, between May and October 2003.

Results: 94% of the inquired women refer to know safety rules about newborn car trans-
portation, and 80.8% had protection intention, being correct in 78.4% of cases.
Conclusions: we consider worrying that in 21.6% of cases the newborn car transportation
would be inadequate. Effective strategies to promote child road safety are needed.
Keywords: newborn, car safety devices.

1 Interno/a do Internato Complementar de Pediatria Médica do Hospital Distrital de Faro, Sécio da APSI
2 Assistente Hospitalar de Pediatria do Hospital Distrital de Faro, Responsavel pelo Nicleo da APSI no Algarve.
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Os traumatismos, ferimentos e lesbes (TFL) resultantes dos acidentes de viagdo, conti-
nuam a ser a primeira causa de morte e incapacidades temporarias e definitivas, nas crian-
¢as e jovens em Portugal e, consequentemente, um dos problemas com custos sécio-eco-
némicos mais elevados[1,2,3].

Portugal mantém-se como o pais de Unido Europeia com maior taxa de mortalidade por
acidentes de viagao[2,3]. Embora o nimero de vitimas tenha vindo a diminuir no nosso
pais ao longo da Ultima década, este decréscimo tem sido proporcionalmente inferior no
grupo pediatrico[4]. A maioria dos acidentes mortais ocorrem dentro das localidades, asso-
ciando-se a pequenas deslocacdes e a reduzida velocidade, sendo a maioria das vitimas
passageiros[4].

A utilizagdo sistematica e correcta de sistemas de retencdo para criangas (SRC) teria um
importante impacto na reducédo da mortalidade neste grupo etario, uma vez que a sua efi-
cacia pode atingir os 95% quando é utilizado o SRC voltado para tras[2]. Embora se con-
tinue a verificar um aumento lento e regular da inten¢do de proteccdo, mais de 60% das
criangas continuam a viajar sem protec¢édo. Quando é utilizado SRC, em cerca de 50% dos
casos existem erros graves de utilizac&o, o que diminui o grau de proteccéo[2].

A legislacao que obriga ao uso destes dispositivos, devidamente homologados e adaptados
ao tamanho e peso da crianca, encontra-se em vigor desde 1994, prevendo-se coimas para
os infractores[5].

Considerando o potencial de proteccdo dos SRC e a situagdo actual em Portugal, realizou-
se um estudo tendo por populacdo alvo as puérperas internadas no Hospital Distrital de
Faro, com o objectivo de avaliar a intencao de proteccéo do recém-nascido (RN) no auto-
movel e sensibilizar para a importancia da seguranca rodoviaria.

Efectuou-se um inquérito a 204 puérperas na Maternidade do Hospital Distrital de Faro,
correspondendo esta amostra a 7% do total de internamentos neste Servico em 2003. Os
sujeitos da amostra foram entrevistados durante 12 dias aleatoriamente escolhidos no
periodo de 1 de Maio a 31 de Outubro de 2003. Foram entrevistadas todas as puérperas
internadas no dia do inquérito, ndo se registou qualquer recusa de participacdo (taxa de
adesdo de 100%). O inquérito, anénimo e de preenchimento voluntario, constava de 15
questdes de opcdo Unica ou mdltipla (quadro 1). Algumas respostas foram aferidas para os
diferentes grupos sécio-econémicos dos pais, de acordo com a escala Registrar General's
Social Classes, que utiliza a profissdo como critério de classificagdo social[6]. As questdes
do inquérito eram colocadas por médicos, demorando o seu preenchimento cerca de 5
minutos. Seguidamente procedia-se ao ensinamento, reforcando-se ou corrigindo as atitu-
des expressas, sendo ainda prestada informacéo sobre a legislacdo em vigor.
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Dados demogréficos gerais: sexo da crianga; idade e profissao dos pais.
Como pensa transportar o bebé a saida da maternidade?
1. Utilizacdo de dispositivo de retencdo? Se sim, qual?
2. Banco da frente ou banco de tras?

O seu carro tem air-bag no lugar do passageiro da frente?

0 i o

Ja adquiriu cadeira para transportar o seu bebé no automoével?
1. Comprada (onde e quando) ou emprestada? Qual a marca?
2. Caso ainda néo tenha adquirido, qual a raz&o?

Conhece a existéncia de regras para o transporte automaével de criancas?
Como teve conhecimento?

Conhece algum caso de criancga falecida ou com sequelas devido a aciden-
te de viacao?

Qual sua opinido sobre um sistema de aluguer de dispositivos de retengéo?
Utilizaria?

Quadro | — Questdes do Inquérito.

Definiu-se a intencdo de utilizacdo de um dispositivo de retencdo para transporte do RN no
automovel como intencdo de protecgdo. Considerou-se intengdo de protecgdo correcta a
futura utilizacdo de uma cadeira do grupo 0+ (0-13 kg) ou 0+/1 (0-18 kg), sendo instala-
do no sentido invertido da marcha no banco de tras ou no banco da frente sem airbag acti-
vo. A designac¢do intencéo de transporte inadequado do RN inclui os casos de intencdo de
proteccdo incorrecta e os casos de puérperas sem qualquer intencao de proteccdo. Como
critério de inclusé@o obrigatdrio considerou-se o facto de ter automdével proprio.
Parametros avaliados: sexo da crianga; idade dos pais e profissdo; classe social das inqui-
ridas; a intengdo de utilizagdo de um SRC; a aquisicdo prévia de dispositivo de retencéo; o
grau de informagdo em relagdo a seguranca rodoviaria infantil; o conhecimento prévio de
algum acidente envolvendo criangas; aceitacdo e adesdo a um SRC de aluguer.

Foi utilizado o teste do qui-quadrado para um grau de liberdade na analise de possiveis asso-
ciacdes entre algumas das diferentes variaveis estudadas e a intencéo de protecgao correcta.
Tanto aos inquiridos como aos responsaveis do servico de Obstetricia do Hospital Distrital
de Faro foi explicado o objectivo do estudo, e obtido o seu consentimento.

1. Caracteristicas da amostra

Os dados demograficos relativos a populacao estudada sao apresentados no quadro Il:
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Idade das puérperas (média): 28 anos e 5 meses; entre os 15 e 42 anos.
Idade dos pais (média): 30 anos e 9 meses; entre 18 e 56 anos
Sexo dos recém-nascidos: Masculino: 53%
Feminino: 47%
Classificagdo sdcio-econémica (segundo a escala de Registrar):
Grau | e Il (classe mais elevada): 20% (n=41)
Grau Il (classe intermédia): 32% (n=65)
Grau IV e V (classe mais baixa): 48% (n=98)

Quadro I1: Dados da populacdo inquirida.

2. Modo de transporte das criancas
Na figura 1 apresentam-se as respostas a questdo:”Como pensa transportar o seu bebé a
saida da maternidade?”.

Modo de transporte do RN

Alcofa rigida
aprovada Alcofa simples
2,9% (n=6)

15, 7% (n=32)

Ao colo
3,4% (n=7)

Cadeira do grupo
0+ ou 0+/1
77,9% (n=159)

Figura 1. Modo de transporte do RN.

A maioria (77,9%) das maes tencionava transportar os filhos utilizando a cadeira do grupo
0+ ou 0+/1. A grande maioria (69,6%) pretendia instala-la no banco de tras no sentido
invertido da marcha. As restantes pretendiam transportar o recém-nascido no banco da
frente, ndo obstante o facto de cinco (29.4% deste grupo) possuirem airbag activado no
lugar do passageiro. Todas as puérperas que utilizariam alcofa rigida aprovada (2,9%)
iriam instala-la no banco de tras. Apenas se registou um caso de intencéo de transportar
0 RN no banco da frente sem SRC (ao colo), os restantes 6 iriam ao colo no banco de tras.
A intencéo de proteccdo foi assim de 80.8%, sendo correcta em 78.4% dos casos. A inten-
¢do de transporte inadequado foi de 21,6% (19,2% sem qualquer intengéo de proteccao).
A escolha do banco da frente ou de tras para a instalagdo do dispositivo de retengdo nao
se relacionou com a intencdo de protecgdo correcta (p>0,05).

A intengdo de protecgdo correcta teve a seguinte distribuicdo de acordo com as diferentes
classes sociais: grau | e 1l (classes sociais mais elevadas) — 90%; e grau Ill a V-75.4%,
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,04).
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3. Aquisicdo do sistema de retencédo

A maior parte (83%) das puérperas ja possuia uma cadeira de transporte, em 95% dos
casos compradas nos seis meses anteriores ao parto. Cerca de 90% sabiam nomear as
marcas, sendo todas homologadas-UN/ECE R44-03. As cadeiras emprestadas (5%) tinham
sido adquiridas em média ha 3 anos.

Das puérperas que ja haviam adquirido previamente o dispositivo de retengéo, 16 (9,4%)
tinham inten¢do de transporte inadequado. Doze ndo utilizariam o SRC & saida da mater-
nidade, e em quatro havia utilizacdo incorrecta. Trinta e quatro puérperas ndo tinham
adquirido cadeira de transporte do RN, apontando diferentes explicacées (quadro I11).

Preco excessivo  Desconhecimento Por achar irrelevante Comprard em breve Outras*
12% 20% 15% 44% 9%
Quadro 111: Razdes da ndo aquisicdo de sistema de retencdo.

* incluem-se nesta categoria argumentagdes variadas, como a ideia que os dispositivos de retencéo s6 se desti-
nam a criangas mais velhas, ou a utilizacdo rara do automdvel pela familia.

4. Conhecimento das regras de seguranca

A questdo “Conhece a existéncia de regras de seguranca para o transporte de criancas no
automovel?” responderam afirmativamente 192 puérperas (94%). Foram consideradas
como fontes de informagdo: comunicagdo social 48%; amigos e familiares, 39,5%; profis-
sionais de saude, 5,5%; outros 7%; podendo cada puérpera dar mais do que uma respos-
ta. Das puérperas que ja se consideravam informadas verificou-se intencdo de transporte
inadequado dos RN em 34 (17.7%), sendo este valor de 83.3% no grupo das que respon-
deram desconhecer as regras de seguranca, uma diferenca significativa (p<0,05).

O conhecimento das regras de seguranca distribuiu-se de acordo com as classes sociais do
seguinte modo: 1 e Il — 95.1%, Il — 95.3% e IV e V-92.8%.

5. Conhecimento de acidente de transito envolvendo crianga

Cinquenta e seis das 204 puérperas (27.5%) conheciam pelo menos um acidente de via-
cdo levando a morte ou sequelas em crianca. Neste grupo verificou-se a intengéo inade-
quada de transporte do RN em 19.6%, valor que néo foi significativamente (p=0,08) infe-
rior ao dos restantes 72.5% (que desconheciam acidentes de viagdo em criangas), com
uma intengdo inadequada de transporte do RN de 22.3%.

6. Grau de aceitacéo de um sistema de aluguer de dispositivos de retencéo para
transporte em automoével de RN
Um sistema de aluguer de dispositivos de retencdo para o transporte do RN, foi considera-
do uma “boa ideia” em 91%, e em 79% dos casos seria esse sistema utilizado caso exis-
tisse. No grupo que ainda ndo havia adquirido o dispositivo de retencéo a concomitancia
destas resposta foi de 94%. A aceitacdo de um sistema de aluguer de dispositivos de reten-
¢do variou de acordo com a classe social, verificando-se uma percentagem de utilizagéo de
87,6% na classe Ill (quadro 1V). As puérperas que ndo utilizariam o sistema de aluguer
(21%) entendiam ter possibilidade econémica para a aquisicdo da cadeira de transporte,
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reservando este sistema para pessoas com dificuldades econémicas, ou entdo considera-
vam-no um objecto de uso pessoal (ndo partilhavel).

“Boaideia’ Utilizaria
Classe | e ll 82.9% 68.2%
Classe lll 93.8% 87.6%
Classe VeV 93.8% 79.5%

Quadro 1V: Aceitacéo e aderéncia ao sistema de aluguer de dispositivos de
retencdo de acordo com a classe social.

O estudo descrito, avaliando através dum inquérito as inten¢es e motivacdes das puérpe-
ras relativamente ao transporte automovel do recém-nascido, tem as suas limitagdes. Con-
sideramos no entanto satisfatoria a representatividade da amostra dada a taxa de adeséo
de 100%. Apesar da possibilidade de algum viés de seleccdo inerente a proximidade tem-
poral do parto, situacédo de stress vital passivel de aumentar a intencédo de adesdo a medi-
das preventivas, parece-nos pouco plausivel que haja deste modo uma interferéncia impor-
tante nos resultados.

A prevaléncia da intengdo de proteccdo correcta foi de 78% =+ 5% para um intervalo de
confianca de 95%; em andlise comparativa com outros estudos ja publicados sobre outras
regides do nosso pais, como Leiria (57%)[11] e Porto (41%)[12], em Faro é mais elevada,
contudo ainda ndo a consideramos satisfatéria.

Consideramos preocupante a constatacéo de que em 21,6% dos casos a intengdo de trans-
porte do RN no veiculo automoével era inadequada pela ndo utilizagdo dos sistemas de
retencdo ou presumiveis erros na sua instalagdo. No entanto parece ter havido uma melho-
ria significativa nos dltimos treze anos, comparando com o estudo de 1989 de Mario Cor-
deiro[7], o que possivelmente se relaciona com uma melhor informacéo da populacéo, e
também com o aparecimento de legislacao especifica e respectiva fiscalizagéo.

A intencdo de proteccdo relacionou-se com alguns factores como a classe sdcio-econémi-
ca, a aquisicdo prévia de SRC e o grau de informacgao relativo as regras de seguranga no
transporte automovel de crianca. Nao obstante, 17,7% das puérperas, julgando-se infor-
madas, manifestaram intencdo de transportar inadequadamente o seu RN.

A aquisi¢do do conhecimento e motivagdo que incentiva a escolha de comportamentos mais
seguros ocorre sobretudo através das relagdes interpessoais e dos mass media. Os técni-
cos de saude tiveram um papel proporcionalmente menos relevante -5,5%, valor inferior
quando comparado aos estudos de Leiria (17%)[11] e Porto (27%)[12]. A prevencdo dos
acidentes de viacdo foi considerada uma primeira prioridade do Plano Nacional de Saude
para 2004-2010[13], constando ja do Programa de Actuacdo da Saude Infantil e Juvenil[8].
Salientamos a necessidade urgente de formacéo especifica dos técnicos de salde, de modo
a que a abordagem da segurancga rodoviaria tenha inicio na fase pré-natal, durante as con-
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sultas de vigilancia da gravidez, nas aulas de preparacdo para o parto e na maternidade.
O conhecimento de um acidente de viagdo envolvendo crianca das rela¢bes da puérpera ndo
parece ter contribuido para a adop¢ao de uma intengdo de proteccao correcta.

A maioria das inquiridas considerou “boa ideia” (referindo que utilizaria se existisse) um sis-
tema de aluguer de cadeiras de transporte do RN, ndo tendo sido encontrada variacdo sig-
nificativa entre diferentes grupos socio-econémicos. A aceitagcdo foi maior no grupo de
puérperas que ainda ndo tinham adquirido a cadeira de transporte. Podemos considerar que
este sistema poderia ter uma boa aceita¢do na nossa comunidade.

A factura da compra de SRC deveria ser enquadravel no artigo 55, abatimentos, do codigo
do Imposto sobre o Rendimento (IRS) de modo a incentivar a aquisi¢cdo deste dispositivo.
E urgente em Portugal alterar profundamente a forma como se encara a questio da segu-
ranca rodoviaria. Sendo este um problema nacional de causalidade multipla, a sua resolu-
cdo passa necessariamente pelo desenvolvimento de parcerias interdisciplinares. Sendo
imprescindiveis as leis e a fiscalizagdo, ndo podemos passar sem a verdadeira consciencia-
lizacdo individual para uma atitude de seguranca no quotidiano.

Uma referéncia e agradecimento especial para a APSI Associa¢éo para a Promocgao da Segu-
ranca Infantil, que na Ultima década lidera de forma concertada e estratégica, o combate
ao problema de salde mais grave das criancas e jovens em Portugal: os acidentes de via-
cdo e as suas consequéncias.
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. Alopecia areata:
descricao clinica de uma populacao pediatrica

Rui Almeidal, Natividade Rocha?, Manuela Selores3

A Alopecia Areata ou "pelada” caracteriza-se por perda assintomatica, ndo-cicatricial e
recorrente de pélos em qualquer area pilosa, com atingimento preferencial do couro
cabeludo. E uma doenca relativamente comum, afectando 2% da populagéo e ocorrendo
em cerca de 20% dos casos em criangas. Este estudo tem como objectivo fazer uma ana-
lise retrospectiva das caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e de co-morbilidade de
uma populagédo pediatrica com Alopecia Areata observada na Consulta de Dermatologia
Pediatrica do HGSA SA, entre 1998 e 2003. Discute-se a eficacia/necessidade do trata-
mento face a evolugdo habitualmente favoravel desta afeccédo e a importancia de anteci-
par e prevenir a repercussao psicolégica negativa a ela associada (quer na crianga quer
na propria familia).

Palavras-chave: Alopecia areata, criangas, clinica, tratamento.

Alopecia Areata (asymptomatic, recurrent and non scarring hair loss) is a common disor-
der, affecting 2% of the population, being 20% children. This study aims to characterize a
population of portuguese children with Alopecia areata attending a Pediatric Dermatology
clinic between 1998 and 2003 about clinical features, epidemiologic characteristics and co-
morbidity. The need and efficacy of available treatments is discussed and the importance
to anticipate and prevent negative psychological effects is underscored.

Keywords: Alopecia areata, children, clinical features, treatment.

1 Interno complementar de Pediatria

2 Interno complementar de Dermatologia

3 Director do Servigo de Dermatologia
Hospital Geral de Santo Anténio, SA — Porto
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A Alopecia Areata (AA) ou "pelada” é uma doenca relativamente comum, afectando 2% da
populacdo [1,2,3]. Cerca de 20% dos casos ocorrem em criancas [4] habitualmente apos
0s 5 anos e em 2/3 dos adultos afectados inicia-se antes dos 20 anos [1,2].
Caracteriza-se por perda assintomatica, néo-cicatricial e recorrente de pélos em qualquer
area pilosa, com atingimento preferencial do couro cabeludo. Estas areas sdo habitual-
mente bem circunscritas, redondas ou ovaladas (forma classica) — Figuras 1, 2 — e é paten-
te um couro cabeludo normal (i.e. sem alteragdes inflamatérias ou cicatriciais e sem des-
camacdo). Sao patognomonicos os pélos em "ponto de exclamagéo" nas areas fronteira,
i.e. pélos distroficos, curtos, mais largos na sua extremidade do que ao nivel do couro
cabeludo. Pode ocorrer também envolvimento ungueal, habitualmente na forma de pon-
teado (“"pitting"), mas podendo surgir diversas alteracfes como espessamento ou adelga-
¢amento da unha (aspecto pseudomicotico), opacificacdo, traquioniquia (estriacoes longi-
tudinais conferindo um aspecto de lixa), coiloniquia (unha de concavidade dorsal), lunula
vermelha entre outras. Os olhos poderdo estar igualmente afectados (cataratas ou opaci-
ficacdo do cristalino).

Fig. 1 - Alopecia areata, forma classica.

Fig. 2 - Alopecia em clareira.
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Em termos patologicos resulta da evolucdo prematura dos foliculos pilosos da fase anagé-
nica para as fases catagénica-telogénica, com queda aguda ou subaguda dos pélos.
Pensa-se que na sua origem estejam fendmenos autoimunes[5], embora se reconhegam
outros factores importantes como a constituicdo genética (HLA-DR4, -DR5 e -DQ3)[3], o
stress [6], infecgBes, alteracBes intrinsecas dos melandcitos/queratinécitos ou factores
neurolégicos [1,2,3]. Existe uma histdria familiar em 10-42% dos casos[2].

O diagnostico diferencial inclui as tinhas do couro cabeludo, a tricotilomania (arrancamen-
to compulsivo dos cabelos), a alopécia androgenética, o eflGvio telogénico e a alopécia sifi-
litica. Se a perda total ou parcial de cabelo se inicia no periodo neonatal ou nos primeiros
meses de vida (habitualmente entre os 3-15 meses) devemos considerar também outras
hipoteses diagnosticas como a atriquia com lesdes papulares ou o raquitismo resistente a
1,25-dihidroxivitamina D, uma vez que a AA é extremamente rara abaixo dos 6 meses[7].
Estd descrita a sua associagdo com patologia tiroideia (tiroidite de Hashimoto) e outras
doengas como doenca de Addison, anemia perniciosa, diabetes, LES, artrite reumatdide,
polimialgia reumatica, miastenia gravis, timoma, Sindrome autoimune poliglandular, colite
ulcerosa, liquen plano e vitiligo. Ocorre também mais frequentemente em individuos com
Sindrome de Down (5-10%).

Quanto ao tratamento, existem diversas modalidades terapéuticas que exercem o seu efei-
to de trés maneiras diferentes: estimulagéo inespecifica do foliculo piloso (minoxidil), imu-
nossupressao (corticéides, ciclosporina) e imunomodulagdo (derivados antracénicos, sensi-
bilizantes de contacto como a difenciprona ou o dinitroclorobenzeno, inosiplex, PUVA tdpico)
[1,2,8,9,10,11]. Assim, temos a considerar os tratamentos topicos e 0s sistémicos, estando
estes Ultimos reservados para as situacdes mais graves e refractarias a terapéutica topica.
E também de considerar o tratamento coadjuvante de outras situagdes que podem contri-
buir para o agravamento da situacdo como por exemplo as caries dentarias[12].

A sua evolucdo é variavel e imprevisivel, mas na maioria dos casos tem um curso benigno
com remissdo completa das lesdes em alguns meses (frequentemente inferior a 1 ano),
ocorrendo uma evolugdo para formas crdnicas severas em 7-10%[2]. Constituem factores
de mau prognostico: historia pessoal de alergia, histéria familiar de AA, idade de inicio
muito precoce ou duragdo muito prolongada da afeccdo e certas formas clinicas como a
forma ofiasica (perda de cabelo em banda a partir da regido occipital) — Figura 3, a alope-

Fig. 3 - Alopecia areata, forma ofiasica.
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cia total (perda de todo o cabelo) — Figura 4 e a universal (perda de todos os pélos cor-
porais) [1,2,3].

Fig. 4 - Alopecia total.

Material e métodos

Estudo retrospectivo dos processos clinicos de criancas e adolescentes com idade inferior
a 18 anos, seguidos na consulta de Dermatologia Pediatrica do HGSA SA, durante 6 anos
(1998-2003), com o diagnostico de AA.

O diagndstico de todos os casos baseou-se exclusivamente em caracteristicas clinicas.
Foram recolhidos dados acerca das seguintes variaveis: sexo, idade na 12 consulta, tempo
de seguimento, antecedentes pessoais e familiares, data de inicio dos sintomas, tipo de AA
(classica, ofiasica, total ou universal), alteragdes ungueais, outras doengas cutaneas, evo-
lucéo, duragdo dos sintomas, tratamentos efectuados e exames complementares. Do estu-
do analitico privilegiaram-se os dados referentes a patologia tiroideia (anticorpos antitiroi-
deus, antimicrossomial e antitiroglobulina pelo método ELISA; TSH e T4 livre ou total pelo
método RIA).

Para a analise estatistica utilizaram-se os testes de T-student e Chi-quadrado com o pro-
grama SPSS 9.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para o Windows.

Resultados

Foram observados neste periodo 52 casos (26 do sexo masculino) com uma idade média
na 12 consulta de 8.98 anos (minimo: 1 ano; maximo: 16 anos) e um tempo de segui-
mento médio de 1.5 anos.

A duragdo de sintomas antes da 12 consulta foi inferior a 6 meses em 48% dos casos
(média: 1.2 anos; desconhecido: 11 casos). 22 criangas tinham ja efectuado algum tipo
de tratamento, destacando-se os irritantes locais como o gel rubefaciente Ducray® ou 0s
derivados antracénicos (n=12), antifingicos topicos/sistémicos (n=9) e corticéides tdpicos
(n=5).

Foi possivel identificar antecedentes pessoais de doenga atdpica (asma, rinite alérgica ou
eczema atdpico) em 11 criangas; 2 crian¢as eram portadoras do Sindrome de Down; em
3 criancas ocorreu previamente uma doenca infecciosa (meningite, brucelose e hepatite
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aguda a VHA, respectivamente). Quanto a situagdes de stress estas estiveram presentes
em 6 casos (divércio dos pais: n=3, conflitos familiares: n=1, nascimento de um irmao:
n=1 e mudanca de escola: n=1) e 6 criancas foram descritas pelos pais como muito "ansio-
sas". Ha ainda a salientar antecedentes de mastocitose (n=1) e incontinéncia pigmentar
(n=1) e uma crianca apresentava simultaneamente tricotilomania.

Nos antecedentes familiares ha a referir historia familiar (pais e irméos) de doenca atdpi-
ca em 8 criancas e alopecia areata em 2. Em relacdo aos restantes familiares, havia his-
toria familiar de doenga atépica em 7 criancas, alopecia areata em 5, diabetes mellitus em
2, vitiligo e patologia tiroideia numa crianca.

Passando a apresentacdo clinica da AA, 34 (65.4%) apresentavam a forma classica, 13
(25%) a variante ofiasica, 2 apresentavam uma alopecia total (3.8%) e 3 (5.8%) uma alo-
pecia universal. As pestanas e as sobrancelhas estavam afectadas em 4 criancas (2 com a
forma cléssica e 2 com a forma ofiasica). Foram patentes altera¢des ungueais em 3 (5.8%)
casos (ponteado).

Em termos de evolucéo, verificou-se uma remissdo completa em 23 (44%) casos (num
deles repovoamento com cabelos brancos) e parcial em 15 (28.8%); 11 (21.1%) casos
progrediram para uma forma crénica (com evolugdo por surtos) tendo ocorrido agrava-
mento em 4 destes. A duragdo média dos sintomas foi de 2.6 anos com um minimo de 3
meses e um maximo de 13 anos.

Ao agrupar os dados referentes as formas mais graves (formas ofiasica, alopecia total e
universal) e contrapondo com a forma de apresentacao classica verificou-se existirem dife-
rencgas estatisticamente significativas (p < 0.05) quanto ao tempo de duracdo média da
doenga e remissdo parcial/evolugdo para a cronicidade. Apesar de a idade média de apa-
recimento ser inferior nas formas mais graves a diferenca néo foi estatisticamente signifi-
cativa e ndo se verificaram diferencas quanto a distribuicdo por sexos nos dois grupos —
Tabela 1.

Tabela 1 — Andlise estatistica dos dados.

Forma Cléssica Ofiasica+Total+Universal p
Variavel (n=34) (n=18)
Sexo masculino 16 (47%) 10 (55.6%) 0.56"
Idade de aparecimento média 8.79 6.85 0.2217
em anos (minimo/méaximo) (2/16) (1/15)
Tempo de duracdo média 1.50 4.95 0.002?
em anos (minimo/méaximo) (0.25/6) (0.5/13)
Remissao parcial/cronicidade 10 (31.2%) 16 (94.1%) 0.001*

! Chi-quadrado Pearson; ? T-student.

No que diz respeito ao tratamento (Tabela 2) a maioria foi tratada com um "irritante" local
— gel rubefaciente Ducray®, (n=34; 65.4%) ou ditranol (n=28; 53.8%), ou com um corti-
coide topico (n=28; 53.8%). Duas criangas nao fizeram qualquer tipo de tratamento.
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Da restante investigacdo ha a salientar que foram pesquisados os anticorpos anti-tiroideus
— anti-microssomial e anti-tiroglobulina em 17 criangas e foi avaliada a fun¢do tiroideia
através da TSH e da T4 (livre ou total) em 21. Destas, uma tinha anticorpos anti-micros-
somial positivos (166 U/mL para um normal < 100 U/mL) com fungdo tiroideia normal e
outra tinha anticorpos anti-tiroglobulina positivos (611 U/mL para um normal < 100 U/mL)
com um valor de T4 livre inferior ao normal (0.8 ng/dL para um normal entre 0.9 -1.8
ng/dL) e TSH normal. Ambas estavam assintomaticas e ndo apresentavam tirdide palpa-
vel; a forma clinica de AA era de padréo ofiasico e alopecia total respectivamente, tendo
as duas evoluido para a cronicidade. Oito criangas apresentavam mau estado dentario
(multiplas caries).

Tabela 2 — Tratamento utilizado.

Tratamento N %
Gel rubefaciente Ducray® 34 65.4
Ditranol 28 53.8
Corticoide topico 28 53.8
Inosiplex 13 25
Corticoide intralesional 7 135
Minoxidil 3 5.8
PUVA 2 3.8
Corticoide sistémico 1 1.9

Este estudo confirmou, na generalidade, os dados epidemiol6gicos publicados e referentes
a diversas populac6es (europeias, asiaticas, arabes e norte-americanas) [1,2,3,4,13]: igual
prevaléncia em ambos 0s sexos; histéria familiar em 9.6%; rara antes dos 5 anos (11.5%);
remissdo (total ou parcial) frequente (73%); duragdo curta da doenga nos que remitem
totalmente (< 12 meses 57.1%; < 24 meses 80.9%); associa¢do com altera¢cdes ungueais
(5.7%).

Em relacéo aos factores de risco, salienta-se nesta amostra a associacdo com stress/ansie-
dade (23.1%), doencas atdpicas (21.2%), caries dentarias (15.4%) e Sindrome de Down
(3.8%).

Também como seria de esperar verificaram-se diferengas estatisticamente significativas
entre a forma de apresentagdo classica e 0os casos mais graves no que diz respeito ao
tempo de duracdo da doenca e remissao parcial/ evolucéo para cronicidade. Nao foi possi-
vel identificar a idade de aparecimento mais precoce como factor de mau prognéstico tal-
vez porque nesta amostra apenas 6 casos ocorreram antes dos 5 anos. O tempo de dura-
¢do sera talvez um dos factores principais a condicionar o progndéstico desta doenca, tendo-
se verificado que nos casos de remissao completa a doenga persistiu por mais de 2 anos
em menos de 20%.
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O caso de despigmentacdo persistente apds recuperagédo do crescimento normal do cabe-
lo embora rara foi também ja descrita na literatura[14].

A importancia de estar alerta para a existéncia de patologia concomitante nomeadamente
da tirdide, foi sublinhada pela identificacdo de 2 casos (3.8%) de provavel tiroidite subcli-
nica. Assim, é fundamental uma anamnese e exame fisico completos e direccionados para
as patologias associadas, bem como podera estar mesmo indicada uma avaliagdo da fun-
cdo tiroideia e doseamento dos anticorpos anti-tiroideus se sugerido pela anamnese/exame
fisico, na presenca de histdria familiar de patologia tiroideia ou nos casos de atingimento
grave e/ou persistente [15].

Em relacédo ao tratamento, a sua eficacia é dificil de avaliar dado existirem poucos estudos
randomizados duplamente cegos e os resultados dos estudos ndo controlados serem ques-
tionaveis devido a resolucdo espontanea da maioria das situaces[9,10].

A experiéncia do Servico de Dermatologia do HGSA no tratamento da AA assenta na utili-
zagao de preparados topicos, pouco agressivos e com reduzidos efeitos laterais na genera-
lidade das situagBes. O recurso a formas mais invasivas (corticéides intralesionais) ou
potencialmente mais deletérias (corticoterapia sistémica, PUVA) fica reservado para os
casos mais graves baseando-se a decisdo numa avaliagdo individualizada (tendo em conta
sobretudo a idade do doente).

E licito n&o tratar os casos mais ligeiros e em caso de se optar por um tratamento dever-
se-a esperar no minimo 3 meses para aferir da sua eficacia (a menos que ocorra um agra-
vamento rapido e pronunciado onde se poderd equacionar a corticoterapia sistémica)
[10,16]. Novas terapéuticas estdo ja a ser equacionadas como o tacrolimus ou o pimecro-
limus tépicos dos quais se espera bons resultados no tratamento desta patologia.

Ao equacionar qualquer tipo de tratamento salienta-se a importancia de ponderar os riscos
e o0s beneficios do mesmo tendo em conta a esperada resolucdo espontanea da maioria dos
casos e 0s potenciais efeitos laterais da medicacéo utilizada, sobretudo na crianga.

A perda de cabelo é motivo das mais variadas preocupac6es podendo originar problemas
psicolégicos nos individuos afectados, resultado da alteracdo da imagem corporal. Torna-
se importante desmistificar a origem desta doenca explicando que ndo se trata de uma
manifestacdo de doenca sistémica (p. ex. neoplasia) nem de uma afeccdo contagiosa,
estando na sua origem uma perturbagdo autoimune. Por outro lado, é importante tranqui-
lizar os pais e a propria crianga esclarecendo que na maioria dos casos o prognoéstico €
bom. O uso de uma prétese capilar (e mesmo tatuagens semi-permanentes na regido das
sobrancelhas) bem como o apoio psicolégico parecem-nos fundamentais nos casos mais
graves.
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Avaliacao da qualidade dos registos na consulta de
Saude Infantil no primeiro ano de vida

Edite Costal, Teresa Ministro2, Lino Ministro3

O presente trabalho consiste numa avaliacdo da qualidade das consultas médicas realiza-
das até ao primeiro ano de vida, das criangas inscritas no Centro de Saude Viseu IlI.
Procedeu-se a andlise de todas as fichas clinicas das criancas que completaram um ano de
idade no periodo decorrido entre 1 Abril de 2002 a 31 de Marco de 2003. Todos os regis-
tos que foram observados, tiveram sempre como base as Normas de Direccéo Geral de Cui-
dados de Saude Primarios.

Resultados: Foram consultados 163 processos clinicos, dos quais 87 criangas eram do sexo
masculino. Foram analisados varios critérios: peso, estatura, perimetro cefélico, rastreio de
diagnostico precoce, desenvolvimento psicomotor, auscultacdo cardiaca, viséo, audicao,
anca, aleitamento materno, vitaminas, flior e vacinas. Quanto ao padrdo de qualidade de
cada registo e de acordo com o nimero de critérios cumpridos, foram considerados como
BOM 60 processos (36,8%), SUFICIENTE 87 processos (53%) e INSUFICIENTE 16 proces-
sos (9,8%).

Concluséo: Esperamos que este estudo sirva como instrumento para avaliacdes futuras,
garantindo uma melhoria progressiva da qualidade assistencial.

Palavras-chave: avaliagdo, qualidade, salde infantil.

With this work the authors want to evaluate de quality of all the consultations that are made
during the first year of life, of the children that belong to Centro de Saude Viseu Il1.

We review the clinical records of the children within the first year of life, between 1 of April
2002 and 31 of March 2003. The observation of all the items analyzed, was always based
on the rules of Direccao Geral de Salde de Cuidados de Saude Primarios.

We observed a total of 163 clinical records 278. 87 children were males. The criterias ana-
lized were: weigth, height, craneal perimeter, development, heart murmur, vision, audition,
hip, breast milk, vitamins and vaccines. The quality of the clinical records were classified
as good in 60 cases(36,8%), in 87 (53%) as sufficient and in 16 (9.8%) as insufficient.
In conclusion: we hope this study will work as an instrument for future evaluations, making
sure that the clinical quality will improve.

Keywords: analysis, quality, child health.

1 Interna do Internato Complementar de Pediatria — Hospital S. Teot6nio — Viseu
Assistente Graduada de Medicina Familiar — C. Satde Viseu 111
3 Chefe de Servigo de Medicina Familiar — C. Saude Viseu 111
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Os cuidados de saude primarios constituem um grupo de cuidados globais, integrados, con-
tinuados, planeados e susceptiveis de avaliagdo. A Direccao Geral de Saude tem preconi-
zadas orientacOes técnicas com o objectivo de uniformizar e melhorar o tipo de cuidados
primarios prestados, tornando-se importante a avaliagdo do cumprimento destas medidas.
Os cuidados de saude prestados as criancas no primeiro ano de vida sdo fundamentais,
permitindo a deteccéo precoce de anomalias, de modo que seja possivel a sua orientacdo
atempada. Cabe aos profissionais de salide um papel muito importante, velando por este
bem-estar e desenvolvimento da criancga.

Os estudos dirigidos a avaliacdo da qualidade permitem a identificacdo, avaliacdo e cor-
reccdo de situagOes possiveis de melhorar nos cuidados de saude prestados aos utentes. A
assisténcia médica de qualidade é o tipo de assisténcia que se espera para optimizar o
estado de bem estar do paciente, apds se ter feito o balanco dos prés e dos contras que
acompanham o processo assistencial em todos os seus componentes[1]. A anotacéo da
informac&o clinica em Saude Infantil, tal como no resto da Medicina Familiar, € fundamen-
tal para a qualidade e continuidade da prestacdo de cuidados, sobretudo se for feito de
modo simples, completo e organizado. A ficha clinica é o documento fundamental de regis-
tos, constituindo a base de dados de toda a informacgdo e a qualidade dos registos reflec-
te, de modo indirecto, a qualidade dos servigos prestados.

O presente trabalho pretendeu avaliar a qualidade da consulta de Sadde Infantil do Centro
de Salde Viseu lll, avaliando-se internamente, de modo retrospectivo a qualidade técni-
co-cientifica da assisténcia médica e de enfermagem prestada.

Analisar os registos clinicos das consultas, identificando erros ou omissdes, de modo a ava-
liar a qualidade da consulta de Saude Infantil, uma vez que num estudo de avaliagdo de
qualidade, se considera que o que néo esta registado nao foi efectuado. Com o conheci-
mento desta informa¢do podemos posteriormente corrigir actuacdes e contribuir para a
melhoria desta consulta.

Procedeu-se a analise das fichas clinicas das criancas que completaram um ano de vida no
periodo decorrido entre 01/04/2002 e 31/03/2003. Foram excluidas as criangas que foram
seguidas em consultas privada/particular ou hospitalar de pediatria (no total 115 criancgas).
Tratou-se de uma avaliagdo retrospectiva, interna, ou seja efectuada por profissionais do
Centro de Saude Viseu-3. Os critérios utilizados foram baseados nas Orientagdes Técnicas
da Direccdo Geral de Cuidados de Salude Primarios: “Saude Infantil e Juvenil: Programa-
Tipo de Actuacdo”, Lisboa 2002 e foram analisados nas consultas que sdo recomendadas,
no esquema de vigilancia em Saude Infantil, pela Direccdo Geral de Salde: 12 consulta
antes 28 dias de vida, aos 2, 4, 6, 9 e 12 meses de idade.

Foram seleccionados o registo das seguintes variaveis: comprimentos, pesos, perimetro
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craniano, diagnostico precoce, desenvolvimento psico-motor, exame objectivo (auscultagao
cardiaca, visdo, audicdo, anca), alimentacdo (leite materno, leite adaptado, leite de vaca),
vitaminas, flGor e vacinas.

A caracterizacdo de cada critério considerado, obedeceu as orientacdes e normas Direcgédo
Geral de Saude:

Critério 1 —

Critério 2 —

Critério 3 —

Critério 4 —

Critério 5 —

Critério 6 —

Critério 7 —

Critério 8 —

Estatura

Definicéo: registo, na ficha clinica de Sl (Saude Infantil), da avaliacdo do
comprimento da crianga

Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da avaliagdo da
estatura da crianca em todas as consultas.

Peso

Definicéo: registo, na ficha clinica de SI

Cumprimento: considerado cumprido quando existia registo da avalia¢do pon-
deral em todas as consultas e seu registo nas curvas de percentis.
Perimetro Craniano

Definicéo: registo da avaliacdo do perimetro craniano na ficha clinica de Sl
Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da avaliagdo do
perimetro craniano na ficha clinica de SI em todas as consultas.
Diagndstico precoce

Definicéo: registo, na ficha clinica de SI, da sua realizacdo

Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da sua realizagéo
e da data em que foi efectuado.

Desenvolvimento psicomotor

Definicao: registo em tabela ou através de anotacéo na ficha clinica de Sl, das
etapas do desenvolvimento da crianca.

Cumprimento: considerado cumprido quando havia registos da avaliagcdo do
desenvolvimento da crianga em todas as consultas.

Auscultacao cardiaca

Definigdo: registo da avaliagdo da auscultagdo cardiaca na ficha clinica de Sl
Cumprimento: cumprido quando havia registo da auscultacdo cardiaca em
trés consultas: antes dos 28 dias, ao 2° e 4° més, ou mais consultas.

Viséo

Definicéo: registo da avaliagdo da visdo na ficha clinica de Sl

Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da visdo em cinco
ou mais consultas.

Audicéo

Definicéo: registo da avaliacdo da audi¢ao na ficha clinica de Sl
Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da audicdo em
cinco ou mais consultas.

Critério 9 — Anca
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Definicao: registo da avaliagdo da anca na ficha clinica de Sl
Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da avaliagéo
da anca em quatro ou mais consultas.
Critério 10 — Aleitamento materno
Defini¢ao: registo, na ficha clinica de SI, do aleitamento materno.
Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da
data (més de vida) de suspensédo do aleitamento materno.
Critério 11 — Vitaminas
Defini¢ao: registo, na ficha clinica de S, da prescri¢do de vitaminas.
Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo de prescri-
¢Bes de vitaminas e idade da introdugao.
Critério 12 — Fluor
Definicao: registo da prescricao de fltor na ficha clinica de SI.
Cumprimento: considerado cumprido quando havia registo da prescri-
¢éo de fluor e idade da sua introducdo.
Critério 13 — Vacinas
Defini¢ao: registo das vacinas do PNV até ao ano de vida na ficha cli-
nica de SI. Cumprimento:

* Completo — quando estavam registadas todas as datas da reali-

zacdo das vacinas do PNV até ao ano de vida.

Incompleto — quando falhava o registo de uma das vacinas.

Sem registo — ndo constava qualquer registo vacinal.

 Definicdo do padréo de qualidade — cada registo foi avaliado con-
soante o numero de critérios cumpridos em:

* BOM — se cumpriam 10 ou mais critérios
* SUFICIENTE — se cumpriam entre 7 a 9 critérios

« INSUFICIENTE — se cumpriam menos de 7 critérios

Durante o periodo estabelecido, foram observados os registos de 163 criancas, orientadas
em Consulta de Saude Infantil. Oitenta e sete criancas eram do sexo masculino.

Os registos de comprimento, perimetro craniano e peso estavam correctamente preenchi-
dos em todas as consultas de vigilancia. Em relag¢do ao registo nas curvas de percentis das
fichas clinicas, constatamos que na maioria dos casos nao havia qualquer anotagdo ou 0s
registos estavam incompletos.

Relativamente ao diagnostico precoce, 155 fichas (97%) tinham o seu registo feito cor-
rectamente. Em apenas 8 casos (3%) nédo havia registo.

No que se refere ao desenvolvimento psico-motor, 31 processos (19%) tinham registo
efectuados em todas as consultas, mas 107 processos (65%) tinham registo apenas duas
consultas Os restantes processos (n=25) tinham registos com valores intermédios.
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Em relacdo ao exame objectivo foram avaliados varios critérios, que consideramos como
essenciais:

— Auscultacdo cardiaca; em 95 casos (58%) foi um critério avaliado em todas as
consultas, 26 em quatro consultas, 16 em trés consultas. Todos estes casos
(84%) tinham registos efectuados nas trés primeiras consultas. Realgamos que
em 26 casos (16%), havia menos de 2 registos.

— Visdo: 71 processos (44%) tinham registo de avaliacdo da visdo em todas as con-
sultas recomendadas e em 92 (56%) criancas havia menos registos.

— Audi¢do: 60 criancas (37%) com avaliagdo em todas as consultas recomendadas
contrapondo com 103 com registos inferiores e destes 45% tinham menos de dois
registos.

— Anca: critério com menos registos efectuados; em 50 processos (31%) havia o
registo em todas as consultas recomendadas ou até excedendo este nimero, mas
49 casos tinham trés e 64 processos (39%) menos de dois registos

Relativamente ao registo da alimentacéo, optou-se por focar apenas o aleitamento. Dos
163 processos observados, 75 criancas (46%) mantiveram o leite materno durante os trés
primeiros meses de vida, 47 criangas (28,8%) até aos primeiros seis meses de vida e 28
criangas (17,2%) para além do ano de vida. Em 13 processos (8%) ndo havia dados ano-
tados. O motivo pelo qual foi suspenso o aleitamento materno constava em apenas 33 pro-
cessos clinicos. Quando existia este registo, na maioria dos casos 0 motivo foi no¢ao de
hipogalactia, fim da licenca de maternidade e suspensdo do aleitamento materno por ini-
ciativa prépria. A introdugdo do leite adaptado estava registada em apenas 88 fichas clini-
cas (54%). A idade de introdugéo do leite de vaca, ndo constava como informagéo na gran-
de maioria dos casos (153 fichas clinicas).

No que concerne as vitaminas, 122 casos (74,8%) tinham registos da sua administracéo e
a idade de introducéo. Todos com inicio no 1° més de vida e a prescricdo em 99 casos foi
de vitamina C e D e em 23 casos polivitaminicos. Em cerca de 25% (41 casos) ndo havia
quaisquer registos.

Em relacdo ao fltor, em 110 (67,5%) casos havia indicacdo da sua administragdo e idade
da sua introdugdo: em 60% foi introduzida aos 2 meses de idade e os restantes aos 4 e 6
meses. Em 33% (53 casos) ndo havia registos.

Vacinas: o cumprimento deste critério foi considerado completo em 107 casos (65,6%),
incompleto em 41 casos (25,2%) e sem registo em 15 casos (9,2%).

Quanto ao padréo de qualidade de cada registo e de acordo com o nimero de critérios cum-
pridos, foram considerados:

BOM — 60 processos (36,8%)

SUFICIENTE — 87 processos (53%)
INSUFICIENTE — 16 processos (9,8%)
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A avaliacdo da competéncia técnico-profissional, através da avaliacdo dos registos efec-
tuados, nem sempre é um indicador fidvel pois muitas vezes o que ndo é registado ndo é
sinénimo de ndo realizado. A saude infantil € uma &rea onde proliferam uma grande quan-
tidade de modelos para registos (Boletim de Saude Infantil e Juvenil, Boletim Individual de
Saude (vacinas), folhas de registo do processo clinico, dos exames globais de salde,...)
tornando estas tarefas repetitivas e, por tal, facilmente descuidadas.

Os critérios analisados neste estudo permitem-nos tirar algumas conclusées de modo a for-
mular actuagbes para o futuro.

Em relacdo aos dados antropométricos foram efectuados registos em todas as fichas clini-
cas, demonstrando a importancia deste critério como avaliador da sadude das criancas pelos
profissionais de saude. Para uma adequada interpretacdo torna-se essencial a comparagéo
dos valores registados com os padrées de referéncia, internacionalmente recomendados, e
uma das formas é utilizar o registo nas curvas de percentis, possibilitando, assim, uma
melhor traducdo de possiveis desvios. Através deste estudo constatdmos que o registo nas
curvas de percentis das fichas clinicas falhou na maioria dos processos, mas acreditamos
gue ndo por esquecimento, mas para evitar repeticdo de informacéo, uma vez estes dados
sdo registados no Boletim de Salde Infantil e Juvenil.

A avaliacdo do desenvolvimento psicomotor é essencial e devera ser efectuado em idades-
chave. Apenas em 19% dos casos existiam registos seriados o que podera revelar uma
menor sensibilizacao dos profissionais para a importéncia desta avaliagéo.

Em relacdo a auscultagdo cardiaca existiam registos nas trés primeiras consultas em 84%
dos processos clinicos. Considera-se obrigatorio a avaliagdo neste intervalo sendo essen-
cial para o despiste de cardiopatias congénitas. Em 74% dos casos ultrapassou este niUme-
ro, o que julgamos nado ser incorrecto traduzindo uma preocupacao dos profissionais no
diagnoéstico de possiveis intercorréncias.

A audicdo e a visdo tinham valores de avaliagdo inferiores a 50% o que pode ser sindnimo
de um menor cuidado na execugao do exame fisico.

Os registos da observag@o da anca, nas consultas establecidas, foram bastante reduzidos,
0 que preocupa, pois 0 que ndo esta registado assumimos como ndo tendo sido feito, e
neste estudo, em 69% dos processos existiam registos muito inferiores aos recomendados.
Relembramos que com uma simples manobra pode-se fazer o diagnéstico de uma situagéo,
que caso passe despercebida, pode ter consequéncias muito graves.

O tipo de aleitamento, a idade de introducao dos novos alimentos sdo informagdes essen-
ciais e quando estas se perdem, muitas vezes, determinadas patologias podem ter um
diagndstico mais tardio. Nos registos analisados a maioria continha informacao em relagéo
a este critério, sinal de que a alimentacéo e o seu valor é sobejamente conhecida pelos
profissionais. A justificagdo da suspensdo do aleitamento materno seria uma informagao
valiosa caso constasse nos processos clinicos, podendo posteriormente avaliar-se se
seriam raz0es justificaveis ou ndo.

As vacinas, a administracdo de vitaminas e do fllor sdo vitais para a prevengao priméria e
em relacdo as primeiras, 66% dos processos estavam correctamente preenchidos, segundo
o Calendario Nacional de Vacinagao, realgando que em apenas 15 processos ndo havia qual-
quer referéncia. O registo da data de administracdo das vacinas, para além da sua anota-
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¢do no Boletim Individual de Saude, no Centro de Saude Viseu Ill, sdo também informati-
zadas, mas nunca deveria ser descurado o0 seu registo nos processos clinicos, possibilitando
um melhor controlo. E grande a importancia das novas vacinas extra-calendario vacinal, e
ao concluir este estudo, apesar de ndo ser um critério avaliado, constatou-se que ja sdo mui-
tas as criangas vacinadas, traduzindo uma preocupacao crescente com a prevencao.

As vitaminas e o fltor foram prescritos a um grande nimero de criangas 0 que representa,
como atras jé foi referido, uma elevado interesse dos Cuidados de Salude na prevengéo pri-
maria, mas contudo temos que ter medo do supérfluo[7]. A vitamina C, D foram as mais
administradas e nalguns casos polivitaminicos. A luz dos conhecimentos actuais recomen-
da-se apenas por rotina a suplementacé@o com vitamina D (400 a 600 Ul/dia em RN Termo;
1000 a 1200 Ul/dia em Prematuros) e vitamina K, nas primeiras horas de vida (peso <
1500 gr: 0,5 mg; peso>1500gr: 1mg, 1.M.), sendo muito questionavel o uso de vitamina
C, uma vez que o leite materno e leites artificiais sdo enriquecidos com esta vitamina.[8]
O registo das doses prescritas deveria ser sempre efectuado, para que em futuras avalia-
cOes se verifigue se existiram ou ndo administragdes injustificadas ou sobredosagens.

Da avalia¢do qualitativa dos registos, de acordo com as variaveis establecidas, na globalida-
de, foi considerado suficiente tendo ficado aquém das expectativas dos profissionais envol-
vidos. Atendendo que este é o local de registo acessivel a todos os profissionais, existe a
necessidade de tornar mais exaustivos 0s registos feitos, ndo se tirando, com isto, o valor
do preenchimento cuidadoso do Boletim de Saude infantil e Juvenil.

Em reunido efectuada com todos os profissionais foram apresentados estes resultados
tendo sido analisados e objecto de reflexao.

Como corolario podemos referir que foi considerado essencial melhorar os registos nos pro-
cessos clinicos de saude infantil. Ficou agendada uma accéo de formagao versando o tema
“Avaliacdo do Desenvolvimento Psicomotor” a fim de sensibilizar os profissionais para este
parametro de avaliagdo da crianca. Foi solicitada a colaboracéo dos profissionais de enfer-
magem para o registo da vacinacao na ficha clinica de saude infantil.

Esperamos que este estudo sirva como instrumento para avaliagbes futuras, garantindo
uma melhoria progressiva da qualidade assistencial. Os profissionais de saude tém tido uma
preocupacdo, cada vez crescente com a realizacdo de estudos de controlo de qualidade,
com o objectivo final de melhorar o seu desempenho.[2]
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Avaliacdo da qualidade dos registos em Saude Infantil
Exame global de salde dos 5/6 anos

Elisabete Santosl, Lurdes Nery2, Lino Ministro3

E consensual que a anotacéo da informacéo clinica em Satde Infantil é fundamental para
a qualidade e continuidade da prestacdo de cuidados.

Cientes desta realidade, foi objectivo deste trabalho avaliar a existéncia de correctos regis-
tos nas fichas relativas ao exame global de salude dos 5/6 anos, realizado as criancas da
area de influéncia do Centro de Saude Viseu 3, nascidas em 1996.

Das 328 fichas, 30 (9%) foram consideradas como tendo um padrdo de qualidade 6ptimo,
244 (74%) bom, 48 (15%) suficiente e 6 fichas (2%) insuficiente.

Tal constatacdo foi bastante enobrecedora. No entanto, verificou-se a necessidade de
melhorar as anotagdes relativas a alguns critérios, nomeadamente aos percentis de peso e
estatura, tenséo arterial, caries dentéarias e administracdo de fluor.

Por este motivo, foi proposta uma avaliagéo periddica, comparativa com o presente trabalho.
Palavras-chave: Saude Infantil, registos, qualidade.

It is consensual that the record of the clinical information in Child Healthcare is essential
for the quality and continuity of the cares’ administration.

Aware of this reality, it was this work’s goal to appraise the existence of correct records in
the files related to the global health examination in 5/6 year old children from the influen-
ce area of “Centro de Saude de Viseu 3”, born in 1996.

From the 328 files, 30 (9%) were considered as having a great pattern of quality, 244
(74%) good, 48 (15%) satisfactory and 6 files (2%) unsatisfactory.

Such evidence was quite ennobler. Although, the need of improving the notes related to
some criteria was verified, namely the percentiles of weight and height, blood pressure,
tooth decay and fluorine application.

For this reason, a periodical evaluation was suggested, comparative with the current work.
Keywords: Child Healthcare, records, quality.

L. Interna Complementar de Pediatria — Hospital S. Teotonio — Viseu
2. pssistente Graduada de Clinica Geral e Medicina Familiar — Centro de Satde Viseu 111
3. Chefe de Servigo de Clinica Geral e Medicina Familiar — Centro de Saude Viseu 11
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A Direc¢do Geral dos Cuidados de Saude Primarios definiu marcos chave para a avaliagéo
da crianga. Um destes é a realizacdo do exame Global de Salde antes do inicio da escola-
ridade, por ser esta uma etapa muito importante para a deteccéo de problemas, nomea-
damente, os que se referem ao desenvolvimento psicomotor, a visdo, a audicao e a lin-
guagem que, se ndo forem adequadamente encaminhados antes da entrada na escolari-
dade, poderdo comprometer o sucesso educativo e a integracdo da crianca na escola[1].
Por outro lado, é sabido que o registo da informagao clinica em Saude Infantil, tal como na
globalidade da Clinica Geral/Medicina Familiar, ¢ fundamental para a qualidade e continui-
dade da prestagdo de cuidados[2], reflectindo indirectamente a qualidade dos servicos
prestados[3].

Cientes desta realidade, foi objectivo deste trabalho avaliar a qualidade dos registos efec-
tuados durante o exame global de salde relativo a este periodo etario, realizado as crian-
¢as da area de influéncia do Centro de Saude Viseu 3. Assim, teve-se como meta a iden-
tificacdo de eventuais falhas a este nivel, permitindo desta forma reflectir e melhorar a
qualidade assistencial, promovendo assim a saude da populagéo.

Paralelamente foi feita a anotagéo dos problemas encontrados, de forma a avaliar a fre-
guéncia das diferentes patologias que mereceram uma orientacdo adequada.

Foi feita uma andlise retrospectiva das fichas de ligacdo Médico de Familia/Saude Escolar
(modelo 27.237 — Figura 1) das criangas da area de influéncia do Centro de Salde Viseu
3 nascidas em 1996 e que realizaram o exame global de saude referente aos 5/ 6 anos.

816 anos -1° ano de secoisicade | 1VESTA @Nalise foi avaliada a exis-

EXAME MEDICO Data do Exeme: N I/ téncia de registos referentes as
e = seguintes variaveis:
Presado aenal
OTP V
e B 1. Peso: 2. Estatura; 3. Percentil do
% E peso; 4. Percentil da estatura;
- ] H - H 3 -
—w“‘fm 5. Tensdo arterial; 6. Vacinagdo;
|_Nusicho {equiibro / repartho) i :
Sl 7. Desenvolvimento estatoponderal;
| Acidade visual 8. Desenvolvimento psico-motor;
Wimaerc de centes $ < P o o ) .
| Adminiairacho de fior smJ) WD) 9. Nutricdo; 10. Acuidade auditiva;
Araroghen orioaidicas 11. Acuidade visual; 12. Estado dos
Figne garal 8 9o vestadng . . .
Parsuioses clnems 2 dentes; 13. Administracdo de flor;
B_-_m .
T 14. Alteracbes posturais; 15. Alte-
Actvedade sexual ~ o ..
‘Sucesso escolar racOes ortoestaticas; 16. Higiene
g geral e do vestuario; 17. Parasitoses
( OBSERVAGOES : cutaneas; 18. Existéncia de doengas
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vigilancia; 20. Referencia¢do para
outros locais de satde.

Figura 1 — Ficha de ligagdo Médico de Familia/ Satide Escolar.
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De notar que ao parametro nutricdo corresponde o registo da existéncia ou ndo de uma ali-
mentac¢do equilibrada quanto a diversidade e quantidade. A avaliagdo da acuidade visual foi
efectuada com o auxilio de uma escala de optotipos para longe (Escala do E de Snellen) e
a avaliacdo da audicao através do questionario efectuado durante a consulta. O estado dos
dentes foi anotado através da enumeragao dos dentes séos (S), cariados (C), perdidos (P)
e obturados (O).

De seguida foi analisado o padrao de qualidade em cada ficha, considerando-se:
— Optimo: se 20 registos correctamente efectuados.
— Bom: se 17 a 19 registos correctamente efectuados.
— Suficiente: se 13 a 16 registos correctamente efectuados.
— Insuficiente: se menos de 13 registos efectuados.

Constatou-se a existéncia de 361 fichas clinicas preenchidas, 33 das quais em pediatra par-
ticular. S6 as 328 restantes foram analisadas.

Nestas, 170 criangas (51,8%) pertenciam ao sexo masculino.

O registo do peso e estatura foi efectuado em 97,6% (320) das fichas, apesar de os per-
centis s6 o terem sido em 70,4% (231) e 69,5% (228) respectivamente.

Quanto ao registo da tensdo arterial, este foi efectuado em 38,4% (126) dos casos.
Existia referéncia a actualizacdo do Plano Nacional de Vacinacdo em 286 (87,2%) fichas.
Destas, apenas trés criangas tinham as vacinas em atraso.

Relativamente ao desenvolvimento estatoponderal, este foi registado em 319 (97,3%)
criangas, sendo constatada obesidade em cinco, baixo peso em uma e baixa estatura fami-
liar noutra.

lgualmente, a adequacéo do desenvolvimento psicomotor constava das fichas em 97,3% dos
casos, registando-se um caso de atraso da linguagem e outro de personalidade reservada.
Em 96,3% (316) das situacBes existiam registos relativos a nutrigdo.

Foi assinalada a acuidade auditiva em 305 (93%) das criangas. Destas, existia uma com
diminui¢8o da audicao e duas em que tal capacidade foi considerada duvidosa.

Foi assinalada a acuidade visual na totalidade das criancas, apesar de oito n&o terem cola-
borado. Catorze destas ja apresentavam correccdo, 48 diminuigdo desta capacidade que em
30 foi duvidosa. Verificou-se um caso de estrabismo.

Em relacdo ao estado dos dentes, existiam registos em 173 (52,7%) criancas, constatan-
do-se a existéncia de caries em 77 (23,5%).

Quanto a variavel “administracdo de fldor”, estavam preenchidas 259 (79%) fichas, ndo
sendo este administrado a 53 destas criangas (20% dos registos).

A existéncia ou ndo de alteracdes posturais e ortoestaticas foi descriminada em 325 casos
(99%), constatando-se um caso de cifose.

Cerca de 91,9 % (325) das criangas tinham avaliada a sua higiene geral e do vestuario e
98,5% (323) a existéncia de parasitoses cutaneas.

Relativamente ao item existéncia de doencas cronicas, este foi registado em 98,5% (323)
dos casos, sendo feita referéncia a um caso de hipoacusia e trés de alergias.
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Acerca da existéncia de problemas actuais em vigilancia, o registo foi efectuado em cerca
de 97% (318) das fichas. Foram registados um total de 104 casos de eventuais patologias,
salientando-se pela sua frequéncia a suspeita de diminuicdo da acuidade visual em 31
criangas e as caries dentarias em 28 (Grafico 1).
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Grafico 1 — Problemas actuais em vigilancia.

Quanto ao registo da necessidade ou ndo de encaminhamento para outras areas, este foi
efectuado em 99,4% dos casos. Foram orientados para outro especialista um total de 76
casos, predominando a referenciacdo para a oftalmologia (30) e a medicina dentaria (27)
(Grafico 2). A uma crianca foi pedido um ecocardiograma e a outra um audiograma. A
outros dois casos foi aconselhada reavalicdo posterior quanto a acuidade visual.

Grafico 2 — Referenciagédo.

52



Avaliacdo da qualidade dos registos em Satde Infantil
Exame Global de Satde dos 5/6 anos

Tabela | — Registos.

Par @metro % deregistos
Peso e estatura 97,6
Percentil peso 70,4
Percentil estatura 69,5
Tensdo arterial 38,4
Vacinagao 87,2
Desenvolvimento estatoponderal 97,3
Desenvolvimento psicomotor 97,3
Nutrigdo 96,3
Acuidade auditiva 93
Acuidade visual 100
Estado dos dentes 52,7
Administragdo de flaor 79
AlteracBes posturais e ortoestaticas 99
Higiene geral e do vestuario 91,9
Parasitoses cutaneas 98,5
Doencas cronicas 98,5
Problemas actuais em vigilancia 97
Referenciacéo 99,4

Por fim, o resultado do confronto do cumprimento dos registos nas fichas clinicas com o
padrdo de qualidade previamente definido foi o seguinte:

— 30 fichas (9%) consideradas ¢ptimas.

— 244 fichas (74%) consideradas boas.

— 48 fichas (15%) consideradas suficientes.

— 6 fichas (2%) consideradas insuficientes.

15% 2% 9%

74%

|l Optimas m Boas o Suficientes @ Insuficientes |

Grafico 3 — Avaliacao qualitativa dos registos.

Da andlise dos dados anteriormente apresentados, algumas reflexdes poderdo ser aponta-
das:

* Embora o registo do peso e estatura tenha sido efectuado na maioria das fichas (97,6%),
relativamente aos correspondentes percentis, tal so se verificou em 70,4 e 69,5% res-
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pectivamente. Este facto pode, em parte, ser explicado por estes valores serem geral-
mente anotados no Boletim de Salde Infantil e Juvenil. Por outro lado, é de notar que
nas fichas em causa néo consta o desenho das referidas curvas. De salientar igualmente
a inexisténcia de um local apropriado para o registo do Indice de Massa Corporal (IMC).
O programa-tipo de actuacdo em Saulde Infantil e Juvenil da Direccdo Geral da Saude
prevé a determinagdo por rotina da tensao arterial a todas as criangas a partir dos 4 anos.
De acrescentar que os valores encontrados deverdo simultaneamente ser interpretados
de acordo com tabelas de percentis, tendo em conta a idade e sexo[4]. Relativamente a
este parametro, verificou-se que apenas 38,4% das criancas tinham anotado os seus
valores e nunca os respectivos percentis, facto este merecedor de profunda reflex&o.

As vacinas permitem salvar mais vidas e prevenir mais casos de doenga do que qualquer
tratamento médico. Nos anos seguintes a entrada em vigor do Plano Nacional de Vacina-
cdo (PNV), em 1965, verificou-se uma notavel reducdo da morbilidade e da mortalidade
pelas doencas infecciosas alvo de vacinacao[5]. No nosso estudo verificou-se que a quase
totalidade dos registos (87,2%) faziam referéncia a actualizacdo do PNV, verificando-se
apenas a presenca de trés casos de incumprimento, que, como habitual, foram referen-
ciados para a sala contigua, onde foram administradas de imediato as vacinas em falta.
De notar a inexisténcia de um local adequado para o registo de vacinas extra PNV even-
tualmente administradas.

O desenvolvimento estatoponderal € um elemento chave para a avaliagdo da satde da crian-
¢a[6]. Relativamente a este parametro, constatou-se a existéncia de registos em 97,3% dos
casos, assim como relativamente ao desenvolvimento psicomotor, o que parece reflectir a
preocupacao inerente a estes factores. lgualmente a nutri¢do da crianca foi avaliada numa
elevada percentagem de casos (96,3%).

Uma acuidade auditiva e visual adequadas sédo fundamentais para o sucesso educativo,
sendo por este motivo essencial rastrear eventuais anomalias antes do inicio da escolari-
dade obrigatoria. Tal parece néo ter sido descurado nas fichas avaliadas, dado que a acui-
dade visual foi anotada em todas as criangas, ainda que s6 existissem registos da audi-
tiva em 93% dos casos.

A salde oral é parte integrante da saide em geral e manté-la € uma prioridade. Por este
motivo, a Direc¢do Geral da Saude tem vindo a desenvolver um Programa de saude oral,
dirigido a populacéo infantil e juvenil, com o intuito de prevenir a carie dentaria neste
grupo etario[7]. Deste programa, normalizado através da Circular Normativa n°® 6/DSE de
20/05/99, constam estratégias que englobam a educagdo alimentar, a higiene oral, a
administracéo de fltor e a aplicacdo de selantes de fissuras. A administragéo de fltor, pre-
conizada por esta instituicdo, esta conforme as orienta¢gdes da Organizacdo Mundial de
Saude para paises cuja taxa de prevaléncia de carie dentaria € semelhante a de Portugal
e com baixo ou inexistente teor de flior nas aguas de abastecimento publico. E assim
recomendada a administragéo de fllor a criangas a partir dos 6 meses[8], devendo a sua
manutencao ser feita até aos 16 anos[9]. Quanto ao registo do estado dos dentes, este
foi efectuado apenas em cerca de metade das crian¢as o que merece uma reflexdo, pois
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afinal s6 o que esta registado pode ser considerado como realizado[6]. O mesmo se apli-
ca a administracéo de fllor, que apenas consta em 79% das fichas, ndo sendo este admi-
nistrado a 20% destas criancas.

A avaliacdo de altera¢es posturais e ortoestaticas, da higiene geral e do vestuario, assim
como da existéncia de parasitoses cutaneas foi registada na grande maioria das fichas.

E essencial abordar a crianca como um todo, dai ser essencial conhecer e anotar patolo-
gias pré-existentes, que com certeza condicionam a avaliacdo actual, mas igualmente
estratégias futuras. Tal foi conseguido em 98,5% dos casos.

Relativamente aos problemas actuais em vigilancia e ao encaminhamento para outras
areas, ainda que a percentagem de registos seja dignificadora (97 e 99,4% respectiva-
mente), verificou-se uma discrepancia relativamente aos registos prévios. De facto, ainda
gue no parametro acuidade visual se tenham encontrado 48 criangas com diminui¢do e
30 em que permaneceram duvidas, nos problemas actuais em vigilancia este problema
s6 foi registado em 31 criancas, sendo referenciadas para oftalmologia 30. Tal pode ser
explicado quer pela falha nos registos, quer pelo facto de ser relativamente comum a rea-
valiacdo deste problema em vindas posteriores ao Centro de Salde, com o intuito de
excluir eventuais erros na avaliagdo inicial desta capacidade, ndo sendo tal anotado nas
fichas.

O mesmo se constatou relativamente as caries dentarias: inicialmente foi feito o registo
de 77 casos, enquanto que nos problemas actuais em vigilancia apenas 28 foram anota-
dos, sendo encaminhadas 27 criangas para a medicina dentaria. Mais uma vez pensamos
que tal se explica pela falha de registos, associada a frustragao da inexisténcia de uma
resposta adequada a esta questéo, que ndo passe pelo recurso a medicina privada.

Poder-se-a concluir que, na globalidade, a percentagem de anotagfes relativas ao exame
global de salde referente aos 5/6 anos de idade foi bastante enobrecedora, dado que 83%
das fichas foram consideradas como tendo qualidade de registos boa ou mesmo 6ptima. No
entanto, ha que melhorar as anotagdes relativas a alguns critérios, nomeadamente os refe-
rentes aos percentis de peso e estatura, tensdo arterial, caries dentérias e administracdo
de fllor. Deve ainda ser dada especial atencédo a discrepancia de anotacfes relativamente
a acuidade visual e caries dentarias, ainda mais constituindo estas as patologias mais fre-
guentemente encontradas nas criancas avaliadas.

Por este motivo, propde-se uma avaliagdo periddica, comparativa com o presente trabalho,
com o intuito de melhorar a qualidade dos nossos servigos, nao sé neste grupo etario mas,
igualmente, nos restantes. Igualmente se propde a eventual revisdo da ficha de ligacao
Médico de Familia/Saude Escolar, dada a inexisténcia, como ja referido, de locais apropria-
dos para o registo do IMC, percentis da tensdo arterial e vacinas extra PNV, de forma a
alcancar ndo s6 a qualidade dos registos, mas igualmente a qualidade dos itens engloba-
dos na ficha em causa.
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Nao gostariamos de terminar, sem chamar a atengdo para o elevado nimero de criangas
com problemas do foro da saude oral. Por este motivo, esperamos que as normas ante-
riormente referidas sobre este tema passem a néo ser esquecidas, assim como desejamos
que no futuro a resposta a este problema se torne mais disponivel, gratuita e célere.
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Casos clinicos

Resumo

A piomiosite é uma infeccdo bacteriana do musculo esquelético, pouco frequente em
regides temperadas, constituindo um verdadeiro desafio diagnostico. Os autores apresen-
tam o caso clinico de um adolescente, internado no Departamento de Pediatria, com qua-
dro de dor referida a regido coxo-femural, claudicagdo da marcha, febre, anorexia e vomi-
tos. A hipdtese de diagnostico inicial foi de artrite séptica. A radiografia da articulagdo néo
revelou alteragBGes e a ecografia demonstrou pequeno derrame articular. Analiticamente,
verificou-se um valor elevado da Proteina C Reactiva, sem leucocitose. No quinto dia de
internamento evidenciaram-se sinais inflamatorios na coxa esquerda com dor muscular
localizada. A Ressonancia Magnética revelou abcessos intramusculares. As hemoculturas
foram positivas para Staphylococcus aureus. Foi efectuada antibioticoterapia e drenagem
cirtrgica com evolucdo clinica favoravel.

Os autores realcam o papel da ressonancia magnética para o diagnéstico definitivo e a
importancia de ponderar esta entidade clinica numa crianga com queixas musculo-esque-
léticas, febre e atingimento do estado geral.

Palavras-chave: piomiosite, Staphylococcus aureus, ressonancia magnética.

Summary

Pyomiosytis is a bacterial infection of skeletal muscle. It is infrequent in temperate zones and
diagnosis can be a true challenge. The authors present the case report of an adolescent
admitted in Pediatric Department with localized muscle pain, fever, anorexia, vomits and a
progressively worsening limp. Septic arthritis was the first diagnosis. X-ray of the joint was
normal but ultrasonography showed reactive effusion. Analytically a high Reactive C Protein
was verified without leukocytosis. In day five he presented local signs of inflammation of the
thigh muscles and localized pain. The magnetic resonance imaging revealed muscles abs-
cesses. Blood cultures were positive for Staphylococcus aureus. Antibiotic therapy and sur-
gical drainage were performed. Clinical evolution was favorable, with no sequels.

The authors enhance the importance of the magnetic resonance scan for the definitive diag-
nosis.

Pyomyositis should be considered in the differential diagnosis in a child with muscle pain,
fever and systemic disease.

Keywords: pyomyositis, Staphylococcus aureus, magnetic resonance scan.
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2. Assistente Hospitalar — Departamento de Pediatria, Hospital de S. Jodo
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A piomiosite é uma infeccdo bacteriana do musculo esquelético, com formagédo de abces-
sos intramusculares [1,2]. Apesar de comum em climas tropicais, € pouco frequente em
regides temperadas, constituindo um verdadeiro desafio diagnostico [1,3,4].

A apresentacdo clinica pode ser confundida com outras situagdes mais comuns como a
artrite séptica ou a trombose venosa profunda [5,6]. Os sintomas iniciais sdo geralmente
inespecificos conduzindo ao atraso no diagnoéstico [7].

A piomiosite deve ser colocada como hipdtese de diagndstico sempre que se encontra um
quadro clinico de febre, atingimento muscular focalizado e leucocitose [8,9,10,11].

O agente etiolégico mais frequentemente envolvido é o Staphylococcus aureus [12].

A ressonancia magnética (RM) constitui um precioso meio auxiliar de diagnéstico docu-
mentando critérios imagiologicos de piomiosite e excluindo outras patologias, nomeada-
mente artrite séptica, osteomielite, hematoma, celulite e sarcoma [6,8,13,14,15,16].

A drenagem cirlrgica e a terapéutica antibiotica atempadas permitem geralmente a erra-
dicacdo da infec¢do e a resolucé@o do quadro clinico [7,11,17].

AJCL, adolescente de 12 anos, sexo masculino, sem antecedentes patoldgicos de relevo.
Enviado pelo seu médico assistente ao Servico de Urgéncia do nosso Hospital, por apre-
sentar dor localizada a regido coxo-femural esquerda com 5 dias de evolugéo, claudicagdo
da marcha, febre, anorexia e vomitos pelo que foi medicado com amoxicilina/ acido clavu-
lanico em ambulatério (4 dias de terapéutica) sem resposta clinica favoravel. Sem antece-
dentes de patologia traumatica recente.

Na admissédo, apresentava-se muito queixoso, com palidez cutanea acentuada e tempera-
tura subfebril. Constatava-se dor intensa a mobilizagdo do membro inferior esquerdo,
sendo a mobilizacdo da anca discretamente dolorosa, nos Gltimos graus de abdugao e rota-
¢do externa. N&@o se objectivavam sinais inflamatdrios locais. O restante exame ndo reve-
lou alteracdes. O estudo analitico inicial mostrava normal contagem de leucdcitos (6,62 x
109/ L) com neutrofilia relativa (67%), proteina C reactiva aumentada (144,5 mg/ L), velo-
cidade de sedimentagdo = 86mm. O exame radioldgico da articulagcdo ndo revelou altera-
¢cdes. O exame ecografico foi sugestivo de discreto espessamento sinovial e derrame arti-
cular.

Foi internado na Unidade de OBS — Cuidados Intermédios e iniciou trac¢do do membro infe-
rior. O valor da PCR apresentou diminuicdo nas primeiras 24 horas (76 mg/L) mantendo
normal contagem de leucécitos. Foi considerada improvavel a hipétese de artrite séptica da
anca sendo o doente internado no Servico de Pediatria, por “provavel artrite inflamatoria”,
medicado com indometacina.

O exame fisico revelou, desde a admissdo, dor nos Ultimos graus de rotacdo externa e
abdugdo da anca, com limitagdo muito ligeira. As queixas algicas eram no entanto inten-
sas motivando o recurso a varios analgésicos de accdo periférica e central, com resposta
apenas parcial.
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O estudo complementar diagndstico pedido incluiu enzimas musculares, serologias viricas,
estudo imunoldgico humoral e das populacdes linfocitarias, factor reumatoide, anticorpos
anti-nucleares, tipagem HLA B27, marcadores tumorais, prova de Mantoux, tele-radiogra-
fia pulmonar e dorso-lombar e ecografia abdomino-pélvica que ndo permitiram o esclare-
cimento da situagdo clinica (Quadro 1).

Quadro 1: Exames complementares de diagnostico

Serologias para VCM, VEB e Mycoplasma pneumoniae cujo resultado negou
evidéncia de infeccdo recente

Serologias pargIH 1 e 2 — negativas

Doseamentos de imunoglobulinas e factores do complemento — normais
Subpopulagdes linfocitarias- sem alteragdes

Anticorpos anti-nucleares, factor reumatoide — negativos

HLA B27 - negativo

Alfa-fetoproteina, antigénio carcino-embrionario — valores normais

FA / DHL/ CK - 200 U/L/ 163 U/L/ 33 U/L (valores normais)

Prova de Mantoux — negativa

Tele-radiografia de térax e dorso-lombar — sem evidéncia de alteragdes
Ecografia abdomino-pélvica-normal

VCM- virus citomegadlico; VEB — virus de Epstein Barr; VIH — virus da imunodeficiéncia humana; FA — fosfatase
alcalina; CK — creatinaquinase; DHL — desidrogenase lactica

Por apresentar febre, no segundo dia de internamento, foram efectuadas hemoculturas e
iniciada antibioticoterapia empirica com ceftriaxone.

No quinto dia de internamento tornou-se visivel um edema da coxa esquerda com calor e
dor & palpacéo local (perimetro cinco centimetros superior ao da coxa contralateral). O
doente mantinha imobilizagdo no leito, ar “doente” e dor intensa a mobilizacao.

A hemocultura foi positiva para Staphylococcus aureus. Apesar da susceptibilidade a todos
os antibioticos testados incluindo o ceftriaxone, atendendo a clinica, foi associada vanco-
micina a terapéutica.

Foi realizada RM da articulacdo coxo-
femural e coxa esquerdas que revelou:
“pequena lamina de liquido intra-arti-
cular; sem outras alteracdes 6sseas ou
sinoviais ao nivel da articulacédo; exten-

Figura 1 — RM da coxa esquerda
demonstrando abcessos intramusculares
(musculos vasto intermédio e lateral)
associados a celulite da gordura subcu-
ténea.




sas alteracbes de tipo inflamatorio,
aparentemente centradas nos mus-
culos vasto intermédio e lateral com
abcessos de até 3 cm, associados a
celulite da gordura subcutanea de
toda a coxa.” (Figura 1) Foi excluida
a presenca de lesbes 6sseas (Figura
2).

Na sequéncia da RM, foi submetido a
drenagem cirurgica, pela equipa de
Ortopedia.

A evolucédo foi favoravel, assistindo-
se a uma melhoria clinica e labo-
ratorial progressiva, tendo alta apds

Figura 2 — RM da coxa esquerda permitindo trés semanas de internamento.
excluir lesbes 6sseas. Actualmente, com seis meses de
seguimento em ambulatério, mantém-se clinicamente bem e sem sequelas.

A etiologia da piomiosite permanece controversa parecendo resultar de disseminagdo bac-
teriana hematogénica, a partir de um foco oculto [16]. Formas secundérias sdo geralmen-
te consequéncia da extensdo directa a partir de um processo infeccioso mais frequente-
mente na doenga de Crohn, colite infecciosa, apendicite e neoplasia [16].

O caso clinico apresentado vem alertar para a dificuldade de diagnostico em situacGes de
piomiosite, dada a inespecificidade dos sintomas e a possibilidade de confusdo com outras
entidades mais frequentes, como a artrite séptica ou inflamatéria [10].

Geralmente ha histéria de traumatismo prévio que causa agressdo ou lesdo muscular
[17,18], o que foi negado neste caso.

A hipotese de diagndstico inicial foi de artrite séptica que nao foi fundamentada pelos estu-
dos analiticos e imagioldgicos realizados. Os estudos laboratoriais na piomiosite ndo séo
especificos mas, geralmente, revelam leucocitose moderada, com desvio da férmula para
a esquerda, aumento da velocidade de sedimentagéo e niveis normais de enzimas muscu-
lares. De realgar, neste caso, a auséncia de leucocitose, em estudos seriados.

Neste caso, como na maioria dos casos de piomiosite descritos, o Staphylococcus aureus
foi 0 agente etioldgico encontrado [11,16,19].

A histéria classica de piomiosite consiste em trés fases clinicas: a fase invasiva do agente
microbiano no tecido muscular, caracterizada por dor, mas sem sinais inflamatérios evi-
dentes; a fase supurativa, traduzida por febre, dor muscular mais localizada, sinais infla-
matarios locais e formacéo de abcessos profundos; a fase tardia em que pode ocorrer cho-
que séptico e, eventualmente, morte [16,18]. O intervalo de tempo mediado entre as pri-
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meiras queixas algicas e o desenvolvimento de sinais inflamatérios locais dificulta ainda
mais o diagnostico, numa fase inicial [10]. Neste caso, a exuberancia das queixas algicas
e o ar “doente” do adolescente motivaram internamento, para vigilancia, o que permitiu
assistir a evolugdo do processo infeccioso e actuar atempadamente.

Dada a inespecificidade dos resultados laboratoriais, a elevada suspeita clinica e a avalia-
¢éo radioldgica precoce sdo a chave para o diagndstico. A RM é o método imagiolégico mais
sensivel (superior & ecografia e a tomografia computorizada) proporcionando uma avalia-
cdo detalhada dos tecidos moles e uma melhor caracterizagdo das lesdes, na piomiosite
[16,18,19]. O reconhecimento do diagndstico, numa fase precoce, permite a instituicdo
imediata de terapéutica antibidtica e a rapida resolucdo da infeccdo, nalguns casos sem
necessidade de drenagem cirdrgica [18,19].

Apesar da antibioticoterapia instituida, a evolugéo clinica ndo foi favoravel, mantendo-se o
doente queixoso, com incapacidade funcional relevante.

A identificacdo de abcessos musculares, através da RM, e a exclusdo de outras alteragdes,
fundamentou a decisdo de drenagem cirdrgica apds a qual apresentou resposta franca-
mente positiva.

Apesar de constituir uma doenga rara e pouco conhecida, fora das areas tropicais, a pio-
miosite deve ser sempre incluida nos diagndsticos diferenciais de qualquer crianga com
febre e queixas algicas musculares e articulares [14,16,18]. A hipétese de uma imunode-
ficiéncia subjacente deve ser investigada, em todos os casos [16,18].

E de realcar a importancia do diagndstico precoce, de forma a instituir a terapéutica ade-
quada e evitar complicacbes graves como destruicdo de grupos musculares, infeccéo
metastatica, osteomielite cronica ou, em casos extremos, a morte [16,18].

A escassa familiaridade com esta patologia constitui o principal obstaculo a sua orientagéo
apropriada [20].
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Um caso inesquecivel

Era uma vez um jovem chamado Carlos... Como tantos, tinha sido enviado & nossa consul-
ta de adolescéncia pelo seu médico assistente. Neste caso, 0 motivo que preocupava este
profissional era o insucesso escolar, que parecia ter na sua origem um sindrome depressivo.
O Carlos entrou... Com um sorriso fui tentando conhecer as suas vivéncias. Até aos 14 anos
tinha permanecido com a sua familia na Suica, de onde tinha regressado ha um ano. Até
entdo, os Unicos factores que tinham interferido no seu estado de saude tinham sido uma
alergia as proteinas do leite de vaca e uma cirurgia testicular pés-traumatismo. Nada, afi-
nal, que o preocupasse excessivamente até que, quando regressou a Portugal, comecou a
sentir um mal-estar geral. Tudo lhe doia: a cabeca, os bracos, as pernas... Sentia falta de
ar e as dificuldades em dormir foram-se acumulando, o que veio agravar ainda mais o can-
saco exagerado que ndo compreendia. Como se tudo isto ndo bastasse, sentia-se cada vez
mais distante dos colegas. Namorada, isso nem pensar! Possivelmente como reflexo de
tudo isto, de aluno razoavel, passou a ter sete negativas.

Nesta altura parei para pensar. Tratar-se-ia realmente de uma depressao? Revivendo men-
talmente o que este angustiado adolescente me relatou e procurando na minha mente aqui-
lo que os livros me tinham ensinado acerca da patologia psiquiatrica, constatei que até
preenchia, segundo o DSM-1V, os critérios que o permitiam classificar como estando a
vivenciar um episodio depressivo major: diminuicao clara do interesse ou prazer em todas,
ou quase todas, as actividades, durante a maior parte do dia, quase todos os dias; ins6-
nia; fadiga e perda de interesse; sentimentos de desvaloriza¢do e diminui¢do da capacida-
de de pensamento ou concentracgdo.

No entanto, algo faltava. Impunha-se continuar a avaliacdo deste que tdo encarecidamen-
te me pedia ajuda. Tinha um olhar triste... Mas, associado a este olhar, uma respiragao pre-
dominantemente bucal, consequéncia de uma obstru¢do nasal marcada e um nariz inten-
samente vermelho e edemaciado, acabaram por me chamar a atengéo.

Acabei por o confrontar com estes factos, ainda que de uma forma subtil. Foi nesta altura
que o Carlos, de olhar cabisbhaixo, acabou por me confessar de uma forma angustiada que
na escola era conhecido por "narigudo” e "pencudo”. "Sim, sim" — disse a mae; "e tudo isto
piora quando me ajuda a limpar a casa".

Meu Deus, pensei! Seria uma rinite alérgica a etiologia de tdo profunda angustia?
Decidimos investigar. Os antidepressivos ficaram na prateleira. Os eosindfilos no sangue
periférico estavam elevadissimos e os testes de alergia para o "p6" eram positivos; a radio-
grafia dos seios perinasais que Ihe pedi demonstrou uma sinusite. Havia que trabalhar: con-
selhos, evicgdo, medidas farmacoldgicas, tudo foi instituido.

E o Carlos voltou... No seu olhar logo consegui vislumbrar alegria. As festas com os amigos
ja abundavam, o cansago parecia ja estar esquecido e na escola tudo parecia estar a
melhorar. E, entso, que ele, olhando-me fixamente, diz — "...obrigado por me ter compos-
to o nariz... ensinou-me a ver a vida de outra maneira... eu olhava para baixo e s6 conse-
guia ver 0 meu nariz".
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Nesse dia sai do meu gabinete tranquila, com o reforco daquilo que ja conhecia. E funda-
mental sabermos escutar e observar o adolescente de forma a identificarmos as suas ver-
dadeiras preocupacdes, prestando-lhe assim o imprescindivel e merecido auxilio.

Afinal, nem tudo o que parece é.

Elisabete Santos

Alzira Silveira

Carlos Figueiredo

Paulo Santos

Hospital de S&o Teotdnio de Viseu, SA
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Nota: Texto preparado para ser fotocopiado e entregue aos pais

-

Textos para os pais

O que € 0 TASO?

A palavra TASO resulta da jungdo das iniciais das palavras inglesas Titer, Anti, Streptolisi-
ne e da letra O. Por titulo (Titer) entende-se a maior diluicgdo em que uma determinada
analise é positiva. Quanto maior a concentracdo no sangue dum determinado anticorpo,
tanto maior sera a diluicdo em que essa reaccdo serd ainda positiva.

O que é a anti-estreptolisina O?

E um anticorpo (uma proteina de defesa) contra um dos antigénios do Estreptococo B-
hemolitico do grupo A (EBHGA). O EBHGA produz vérias substancias estranhas ao orga-
nismo humano (antigénios). Como resposta a presenca destes, os mecanismos de defesa
humanos produzem anticorpos especificos contra cada um desses antigénios. O mais
conhecido desses antigénios € a estreptolisina O que desencadeia a producdo da anti-
estreptolisina O (ASO). A determinagdo da concentragdo da ASO circulante é avaliada por
diluicdes (“titulos”). Dai o TASO.

O que é o Estreptococo B-hemolitico do grupo A?

E uma bactéria que provoca variados tipos de infec¢des, em especial amigdalite e a escar-
latina. Nalguns doentes, cerca de 2 a 4 semanas ap6s uma destas infec¢des, podera ocor-
rer febre reumatica (FR) — febre, artrite que salta de articulagdo para articulagédo, sopro
cardiaco, etc. — ou glomerulonefrite aguda (GNA): a urina adquire uma cor semelhante a
do vinho do Porto e na analise de urina constata-se sangue €/ ou proteinas. Estas doencas
resultam duma incorrecta e imprevista reaccdo dos mecanismos de defesa humanos a
infeccao pelo EBHGA, que ocorrem em raros individuos susceptiveis.

Como é que se diagnostica com alguma certeza uma amigdalite ou
escarlatina provocada por EBHGA?

Apenas 20% a 30% das amigdalites agudas das crian¢as sdo provocadas por EBHGA. As
restantes sdo virusais pelo que ndo necessitam de tratamento antibiético. Para se ter cer-
tezas, podera recorrer-se a colheita de secregbes na garganta para cultura (o resultado
demora entre 48 a 72 horas) ou para testes rapidos especificos para o EBHGA (com resul-
tado em poucos minutos).

Apos os primeiros dias duma amigdalite, tanto a zaragatoa como os testes rapidos séo fre-
qguentemente negativos: os EBHGA ja morreram ou foram eliminados pelas defesas natu-
rais ou por um antibiético.

Nesta fase s6 o doseamento de anticorpos (o TASO) podera eventualmente ajudar a afir-
mar se ocorreu infecgao prévia mais ou menos recente por EBHGA.

Esta informacao retrospectiva assemelha-se, na impreciséo, as obtidas nos diagnésticos de
rubéola ou de toxoplasmose por serologia (por doseamento de anticorpos).
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Quando é que o TASO se torna “positivo”?

Sete a 10 dias apés uma faringite ou amigdalite aguda pelo EBHGA ocorre a elevacao sig-
nificativa do TASO, que atinge o pico entre a 22 e a 62 semanas. O TASO vai manter-se
elevado durante 3 a 6 meses, e depois volta aos niveis iniciais 4 a 12 meses ap06s a amig-
dalite.

Vai ficar um titulo residual, "normal”, de valor muito variavel, mas que é mais elevado e
mais duradoiro nos doentes com amigdalites frequentes por EBHGA.

Existem valores normais do TASO?

Os diferentes laboratdrios apresentam valores de referéncia (“normais”), que indicam o
valor habitual duma dada populagdo saudavel em que o TASO foi estudado. Em regra estes
estudos ndo sdo nacionais.

Mas 15% ou mais das criangas saudaveis de idade escolar tém valores acima do valor de
referéncia. Este facto questiona a “normalidade” desses valores de referéncia, pois no con-
ceito de “anormal”, a percentagem méxima dos valores “anormais” em individuos sauda-
veis deveria ser s até 5%.

Héa exagero na interpretacdo do TASO?

Tanto a FR como a GNA sdo doencas potencialmente graves. Mas estas doengas tém sin-
tomas bem evidentes que se iniciam 2 a 4 semanas ap6s uma infec¢éo pelo EBHGA. Como
ja foi referido atras, nesta fase as culturas e o teste rapido séo em regra negativos. Recor-
re-se entdo ao doseamento de anticorpos, doseando-se o TASO. Mas o problema é que
qualquer amigdalite provocada pelo EBHGA, por mais benigna que seja, eleva o TASO. E
muitas criangas tém uma ou mais amigdalites por ano. Logo terdo também TASO aumen-
tados durante anos.

A febre reumatica (FR) é frequente em Portugal?

N&o, € rara. Com base no nimero de FR ocorridas na regido Centro de Portugal de 1999 a
2004, foi calculado que a FR tem uma incidéncia (novos casos por ano) de cerca de 1 caso por
100.000 criangas com menos de 16 anos de idade. Que é igual ao verificado noutros paises.
E destas 100.000 criangas, cerca de 5.000 terdo um inocente TASO aumentado.

Ent&o qual o interesse dum TASO elevado numa crianca assintomatica?

Se a crianga ndo tiver qualquer clinica sugestiva de febre reumatica (febre, dores nas arti-
culagoes, etc.) ou de GNA (urina cor de vinho do Porto, andlise de urina alterada) o TASO
nao serve para nada. Serd para ignorar.

Um TASO muito elevado aumenta o risco de se desenvolver febre reu-
matica ou GNA?

Nao. N&o existe qualquer relacdo entre um titulo muito elevado e risco acrescido de se
desenvolver febre reumatica ou GNA.

Justifica-se controlar um TASO elevado?
N&o. Esse é outro erro frequente. O TASO como elemento isolado sera para ignorar, inde-
pendentemente do seu valor.
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Nos poucos casos em que o TASO é Util — criangas com clinica 6bvia de FR ou de GNA — a
sua utilidade acaba no momento do diagnoéstico. Nem nestes doentes se justifica con-
trolar, excepto se o diagndstico se mantiver incerto.

Existem criancas medicadas profilacticamente com Penicilina intramus-
cular para prevenir recidivas de FR com base unicamente em valores de
TASO elevado?

Infelizmente sim. Médicos esclarecidos sobre esta tematica deparam-se amiude com crian-
cas incorrectamente medicadas por outros colegas. Ao iniciarem (incorrectamente) a profi-
laxia de FR com base unicamente em TASO elevados, estes colegas arranjam (desnecessa-
riamente) pelo menos trés tipos de problemas: criam ansiedade na crianca (e nos pais),
colocam o doente em risco de desenvolver alergia a penicilina e provocam-lhe, em véao,
dores musculares cada 3-3 semanas.

Manuel Salgado

Consulta de Reumatologia Pediatrica, Hospital Pediatrico de Coimbra

1. Salgado M. O Titulo de Anti-Estreptolisina O (TASO). Saude Infantil 2000;22(1):77-9.
2. Salgado M. Casuistica da Consulta de Reumatologia Pediatrica do Hospital Pediatrico de Coimbra, 1999-2004.
3. Censos 2001, Instituto Nacional de Estatistica (INE).
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Revisbes bibliograficas

Surto de varicela em populagdo escolar com altas taxas de vacinagao

No decurso de um surto de varicela que ocorreu numa escola basica de um estado norte
americano em 2001, foram estudados na respectiva populagao escolar, varios parametros,
nomeadamente: a situacao vacinal em relacdo a varicela, idade da vacinagdo e historia
anterior de varicela.

Dos 422 alunos, 52% ndo tinham tido previamente a doenca e destes 97% tinham sido
vacinados antes do surto. Na escola ocorreram 21 casos.

De entre as criancas vacinadas 12% tiveram varicela e verificou-se que aquelas em que a
imunizacdo tinha ocorrido hd mais de 5 anos tinham mais probabilidade de contrairem a
doenga.

A efectividade da vacina contra a varicela foi neste estudo de 72% mas num outro foi de 44%.
Estd em aberto a possibilidade de vir a ser necessaria uma segunda dose de reforco da
vacina.

As re-estimativas de custo-beneficio desta imunizacdo seguem dentro de momentos...

Tugwell BD, Lee LE, Gilette H et al. Chickenpox outbreak in a highly. Vaccinated school population.
Pediatrics 2004;113:455-459.

Ha terapéutica eficaz para a tosse nocturna que acompanha as infec¢des respira-
torias altas?! Se ha, ninguém conseguiu provar!

A um grupo de 100 criangas com infeccOes respiratorias altas e tosse nocturna foram admi-
nistrados alternativamente um farmaco antitdssico, considerado potencialmente como o
mais eficaz e com menos efeitos secundarios (dextrometorfano), um anti-histaminico (dife-
nhidramina) por ser tradicionalmente muito vendido para calmar a tosse, nos EUA e um
placebo.

Do ponto de vista metodoldgico foi também analisada a qualidade do sono das criangas e
dos pais.

Os autores concluiram que, no que dizia respeito a eficacia sobre a tosse e sobre a melho-
ria da qualidade do sono, nenhum dos dois farmacos foi superior ao placebo.

As infecgOes respiratérias altas sdo situagdes auto-limitadas, ja sabemos! No que diz res-
peito a tosse que as acompanha... o melhor € ndo nos iludirmos, pouco ha a fazer.

Nota: os “remédios” caseiros tradicionais, utilizados para este efeito, sdo provavelmente tdo eficazes
como os farmacos precedentes mas mais baratos e sem efeitos secundarios.

Paul IM, Yoder KE, Crowell KR et al. Effect of dextrometorphan, diphenhydramina, and placebo on nocturnal cough
and sleep quality for coughing children and their parents. Pediatrics 2004;114: e 85-90.

71



O declinio das infec¢des pneumocécicas graves como consequéncia da utilizagdo
da vacina conjugada hepta-valente.

Trés artigos recentes resumem bem os beneficios da introducéo da vacina conjugada con-
tra 0 S. pneumoniae bem como algumas questdes em aberto relacionadas com a mesma.

1. Num primeiro trabalho foi feita uma monitorizac@o prospectiva, durante 9 anos, em
8 hospitais pediatricos americanos, das infecgdes pneumaocdcicas invasivas. A vaci-
na foi introduzida em 2000 e em 2001 verificou-se uma diminuicdo de 58% de casos
de doenca invasiva em criancas com idade <24 meses e essa quebra foi de 66% em
2002 (por comparagdo com os dados do periodo pré-vacinal).
A diminuicao foi ainda maior para os casos devidos a serogrupos contidos na vacina
hepta-valente (respectivamente 63 e 77%).
O ndmero de S. pneumoniae isolados de serogrupos nédo vacinais aumentou percen-
tualmente de 28% (2001) para 66% (2002).
A proporcéo de todos os isolados resistentes a Penicilina aumentou regularmente de
1994 até 2000, atingiu um plateau em 2002 e diminuiu pela primeira vez em 2003.

2. No segundo artigo foca-se a experiéncia pré e pos-vacinal com a vacina hepta-
-valente introduzida numa zona seleccionada da Califérnia. Até Marco de 2003 s6
24% das 155.471 criangas tinham recebido as 4 doses da vacina.
No ano de 2003 nenhum caso de doenca invasiva devida aos serogrupos incluidos
na vacina foi diagnosticado em criangas com <1 ano (comparado com 16-34 casos
ano, antes da vacinagdo). Resultados semelhantes foram observados em criangas <5
anos.
As resisténcias de elevado nivel a Penicilina passaram de 15% em 2000 para 5% em
2003.

3. Finalmente, num comentéario editorial, sdo discutidos os diversos aspectos rela-
cionados com a evolugdo do conhecimento que os diversos estudos v@o propor-
cionando.

Kaplan SL, Masson EO, Wald ER et al. Decrease of invasive pneumococcal infections in childrem among 8 children's
hospitals in the United States after the introduction of the 7-valent pneumococcal conjugate vaccine.
Pediatrics 2004;113:443-9.

Black SB, Shinefield H, Baxter R et al. Postlicensure surveillance for pneumococcal invasive disease after use of
heptavalent pneumococcal conjugate vaccine in Northern California Kaiser Permanent.
Ped Infect Dis J 2004;23:485-9.

Pelton SI. The decline in invasive pneumococcal disease. Pediatrics 2004;113:617-8.
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Informacoes

Préximos congressos ASIC 2004/05

X1 SEMINARIO DE DESENVOLVIMENTO

I CURSO AVANCADO DE ORTOPEDIA INFANTIL — DISLEXIA, LEITURA E LINGUAGEM
Data: 29 e 30 de Setembro de 2004 Data: 10 e 11 de Margo de 2005
Local: Anfiteatro do Hospital Pediatrico de Coimbra Local: Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra

9° ENCONTRO DE ENFERMAGEM PEDIATRICA
Data: 5 e 6 de Maio de 2005
Local a designar

I CURSO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA PARA ENFERMEI-
ROS
Data: 3 de Dezembro de 2004
Local: Anfiteatro do Hospital Pediatrico de Coimbra
XX11 CURSO DE PEDIATRIA AMBULATORIA

14° ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL PEDIATRICO Data: 3 e 4 de Junho de 2005

NOVOS CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS Local: Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra
Data: 17 e 18 de Fevereiro de 2005
Local: Grande Hotel de Luso

XXI CURSO DE PEDIATRIA AMBULATORIA

A 18 e 19 de Junho de 2004 realizou-se no Auditério da Reitoria da Universidade de Coim-
bra o XXI Curso de Pediatria Ambulatéria (CPA), organizada pela Associacdo de Salde
Infantil de Coimbra (ASIC), sob a Direccdo dos médicos Drs. Luis Lemos, Luis Januario, Fer-
nanda Rodrigues e Manuel Salgado do Hospital Pediatrico (HP).

O programa incluiu os temas referidos no Quadro 1:

Quadro 1. Programa do XXI Curso de Pediathiebulatoria

* Dermatite perineal — Dr? Fernanda Rodrigues (HP)

* Cefaleias e TAC. Perspectiva do pediatra — Dr.2 Ménica Vasconcelos, Dr2 Sonia
Lemos (HP)

* Risco de doengas cardiovasculares em criangas e adolescentdsuis Bantiago
(C. Geral)

* Atitudes e comportamentos em idade pré-escolar — Painel — Coordenag&o. pelo Dr
Luis Januério (HP)

* Os 30 primeiros dias de vida. Um desafio ao médico - Dr. José Luis Fonseca (H. Sr?
da Oliveira, Guimaraes)

« Aspectos geogréficos e sdcio-culturais em salde infantil — Prof. Dr.2 Paula Remoal-
do e Dr2 Elodia Canteiro — (Universidade do Minho)

« Casos clinicos — Servigo Urgéncia — Dr. Luis Lemos (HP)

* A promocéo do crescimento e do desenvolvimento na crianga — Prof. Enf® Jorge
Apostolo (ESEAF)

« E os familiares da crianga com doenca genética? — Dr? Lina Ramos (HP)

» Compreender melhor a tosse — Dr. Manuel Salgado (HP)

* Pneumonias viricas — Dr2 Fernanda Rodrigues (HP)
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A semelhanca do ano anterior, das 11 preleccdes, 7 foram proferidas por médicos do HP e
4 por convidados de outras instituicdes.

Inscreveram-se neste Curso 143 pessoas: 107 médicos (32 pediatras, 37 internos de
pediatria, 37 clinicos gerais e/ ou internos de clinica geral e 1 interno geral), 30 enfermei-
ros, 1 aluno de enfermagem e 5 outros profissionais.

Comparativamente ao ano de 2003 houve menos 10 inscri¢des. Dos 143 assistentes, 119
(83%) eram do sexo feminino, com uma relagdo F:M de 5:1.

Como tem sido habitual nos anteriores CPA, foi solicitado aos presentes que dessem opi-
nides, fizessem criticas e sugestdes para 0s proximos cursos.

Responderam ao inquérito 67 participantes (47 %): 57 médicos (53% dos médicos), 7
enfermeiros (23% dos enfermeiros) e 3 de outras categorias profissionais.

Sobre a questao “Opinido Geral sobre o Curso”:

1. Muito boa; 2. Boa; 3. Razoavel; 4. M4
responderam 66 dos 67, tendo sublinhado Muito boa 28 (42%), Boa 36 (55%) e Razoa-
vel 2 (3%): 97% tiveram opinido Muito boa ou Boa.
Pedia-se também que sublinhassem as prelec¢des que foram mais do agrado de cada um.
O Curso decorreu durante o campeonato europeu de futebol — EURO 2004. No momento
em que é feita esta apreciagdo decorrem os Jogos Olimpicos, Atenas 2004. Numa lingua-
gem “olimpica” sobre as prelec¢bes mais vezes sublinhadas, por ordem decrescente, foram
atribuidas as “medalhas”: ouro — Compreender melhor a tosse (84%); prata — Cefaleias e
TAC (61%); bronze — Pneumonias viricas; 4° Dermatite perineal (52%); 5° Os 30 primei-
ros dias (51%) (Gréfico).
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Grafico 1: Amostragem global das preferéncias.

A participacdo de jovens médicos nestas reunides tem sido um éxito. As comunicagdes que
apresentaram nos Ultimos 4 anos obtiveram boas cotagdes:
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* 2001: 4° lugar (Aerocolia)
e 2002: 1° lugar (Aleitamento materno); 3° lugar (Reacg¢des cutaneas a antibidticos
e 2003: 1° lugar (Recém-nascido: cuidados basicos no domicilio); 4° lugar (Gengivoes-
tomatite herpética)
e 2004: 2° lugar (Cefaleias e TAC)
A boa apreciagédo ao desempenho dos jovens médicos sdo um estimulo para estes mas tam-
bém uma aposta ganha pela Direc¢do dos CPA: “dar oportunidades aos mais novos”.

Em relagdo aos Comentarios e Criticas ao Curso, apenas 22 (33%) dos 67 responde-
ram. A opinido geral foi muito favoravel, com apenas 6 criticas: 2 referentes ao funciona-
mento do bar (demora, filas); 1 em relacdo ao preco para alunos (sugerindo a necessida-
de de aplicar pregos mais baixos para estes; 3 em relagdo ao Painel (ndo resposta as per-
guntas existentes no livro de resumos; menos boa estruturagdo do painel/ mesa aberta).
As opinifes favoraveis foram emitidas por 19 dos 67 (alguns com mais do que uma opiniéo)
que foram divididas em:
a) Organizagdo: “cumprimento do horario” (6); “boa organizacdo” (4); informal (1);
existéncia livro de resumos (1).
b) Aspecto cientifico: “bom curso” (10); “boa escolha dos temas” (5); “clareza / boas
preleccdes” (4); “curso préatico” (3); boa discusséo (1).
Foi igualmente pedido que sugerissem temas para os proximos cursos. Apenas 22 dos
assistentes responderam a esta solicitagdo. Os 12 temas mais pretendidos para os proxi-
mos cursos estao referidos no Quadro 2 que, para termo de comparagdo, também inclui os
mais solicitados no XX CPA em 2003.

XXI CPA —2004 XX CPA -2003

n° participantes ¢/ resposta = 22 n° participantes ¢/ resposta = 44
Asma / dispneia expiratoria (8) Desenvolvimento (temas comuns) (7)
Atrasos de crescimentos (7) Atrasos de crescimento (6)
Exantemas (7) Infecgdo urinaria (6)
Ortopedia — temas comuns (7) Alimentacdo (5)
Alimentacao (sobretudo 1° ano vida) (7) Cefaleias (5)
Desenvolvimento (temas comuns) (6) Asma/ dispneia expiratdria (4)
Dermatologia pediatrica comum (6) Ortopedia — temas comuns (4)
Comportamentos/ manter PAINEL (6) Patologia uroldgica/ diag pré-natal (4)
Infeccdo urinaria (4) Parasitoses intestinais (4)
Dor abdominal (4) Patologia oral (3)
Diabetes mellitus (4) Obesidade (3)
Cirurgia pediatrica comum (3) Educacdo sexual (3)

Quadro 2 — Temas mais solicitados para futuros cursos.
Os temas de desenvolvimento, crescimento, alimentacdo, ortopedia, asma/ dispneia expi-
ratoria, infeccdo urindria séo os cronicamente solicitados. A ter em conta em futuros cur-
SOS.

A Direcgdo do XXI Curso de Pediatria Ambulatéria
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PROGRAMA CIENTIFICO

Curso de Cardiologia MESA REDONDA

Moderador: Dr. Anténio Capelo (a confirmar)

Pe diétrica 09HOO Dra Licia Ribeiro

para Enfermeiros

Anatomia, e Fisiologia Cardiaca na crianga

10HOO Dr. Eduardo Castela
Doenca cardiaca na crianga.

11H15 Intervalo

MESA REDONDA
Moderador: Dr. Mendes Anténio

11H30 Dr2 Silvia Alvarez
Exames complementares de diagnéstico

12H30 Almogo
14H30 - 16HO0 MESA REDONDA
Moderadora: Enf2 Chefe Candida Carreira

3 de Dezembro de 2004

ds ital Pediatrico de Coimbra . . . )
Anfitestzo 4o Ko Necessidades Especiais da Crianca com Doenga Cardia-

ca

= Como informar os pais/familia acerca da malformacgéao
congénita ou doencga cardiaca.

Prof2 Maria do Céu Barbieri Figueiredo - Prof.2 Coordenadora da ESE Cidade do Porto

= Repercussdes da doenga cardiaca na crianga e familia.
Enf2 Directora Eugénia Morais - CHC

« Cuidados de enfermagem ao recém nascido com cardiopatia congénita.
Enf2 Helena Tavares - UCI/HP

16H30 Intervalo

16H45 MESA REDONDA
Moderadora: Dr2 Cristina Viana

Estratégia para diminuir erros de administragdo terapéutica

= Uma abordagem multiprofissional
Farmacéutica: Dr2 Alda Couceiro — HUC
Médico: Dr2 Silvia Alvarez — H. M2 Pia
Enfermeira: Enf® Susana Ramos — H. St® Marta

MESA REDONDA
Moderadora: Enf& Chefe Clarisse Fontoura

Organizacéo de uma unidade de cuidados de Cardiologia Pediatrica
Enf2 Cristina Melano — Hospital Gregério Marafién
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Até ao final do més de Dezembro/04, podem solicitar, a titulo gratuito,
junto da ASIC exemplares da revista Satde Infantil até ao volume 22
(ano de 2000).

Para envios por correio serdo cobrados os portes respectivos.

(afada) ASIC - ASSOCIACAQ de SAUDE INFANTIL de COIMBRA
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