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

profissionais de salde que tenham a seu cargo a
prestacédo de cuidados béasicos de saude a crian-
ca. Os artigos a publicar (originais, revisdes de
conjunto, casos clinicos) deveréo, portanto, deba-
ter problemas de interesse eminentemente prati-
co, cujo objectivo seja a promocao da qualidade
dos servicos a prestar.

2. As opinides expressas nos artigos sdo da comple-

ta e exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da

revista, Luis Januario, Revista Salde Infantil — Hos-
pital Pediatrico — 3000 COIMBRA. Os trabalhos pro-
postos serdo submetidos a Redacgéo da Revista, que
podera aceita-los, solicitar correcgdes ou rejeita-los.

. Os direitos de autor seréo transferidos através da
seguinte declaracéo escrita que deve acompanhar
0 manuscrito e ser assinada por todos os autores:
«Os autores abaixo assinados transferem os direi-
tos de autor do manuscrito (titulo do artigo) para
a Revista Saude Infantil, na eventualidade deste
ser publicado. Os abaixo assinados garantem que
o artigo é original e néo foi previamente publica-
do.» Situacdes excepcionais de textos ndo origi-
nais poderao ser apreciadas.

. Seréo oferecidas 10 separatas ao primeiro autor
de cada artigo, desde que previamente solici-
tadas.

6. Preparacdo dos originais:

. A revista agradece que, sempre que possivel, os
trabalhos sejam executados em computador. (Por
questbes de compatibilidade recomenda-se, no
caso do PC, o uso do programa Word for Windows
ou qualquer outro processador de texto que permi-
ta a gravacéo do documento com extensdo MCW —
Word for Mac e, no caso do Macintosh, o uso do
Word em qualquer das suas versdes. De notar con-
tudo que o Word 6 é ja inteiramente compativel
com os dois sistemas operativos, pelo que a sua
utilizacdo é recomendada). Neste caso solicitamos
aos autores o envio da disquete, que lhes sera
devolvida logo que o texto seja transcrito. Podera
também ser enviado para asic.hp@mail.tele-
pac.pt.

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

. O nimero de autores deve ser restrito aos que ver-
dadeiramente participaram na concepgao, execucéo
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 académi-
co, o nome da instituicdo donde provém o traba-
lho, o nome, telefone, e-mail e morada do autor
responsavel pela correspondéncia acerca do
manuscrito, o nome da entidade que eventual-
mente 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 selecgdo dos
casos, identificagédo 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.



Depois do excelente e por isso essencial ponto da situacéo feito recentemente — “Vacina-
¢do da varicela: resolver ou modificar um problema” [1], dir-se-ia que nada mais haveria
a acrescentar.

Dois artigos posteriores permitem ainda reforcar algumas posicoes.

Foi descrito mais um surto de varicela numa populagdo escolar dos EUA em que 97% das
criangas que ndo tinham tido a doenca natural, estavam previamente imunizados [2]. A
efectividade da vacina foi, neste estudo, de 72% (mas noutros variou entre 42 e 100%).
Os estudantes vacinados ha mais de 5 anos tinham 6,7 vezes mais possibilidades de con-
trairem a varicela dos que os imunizados ha menos tempo (23% contra 3,12%).

O segundo artigo, inglés, baseia-se em boa parte em inestimaveis dados epidemioldgicos
sobre a incidéncia da varicela no Pais de Gales, entre 1986 e 2001 [3].

Verifica-se que ndo houve declinio — por vezes constatou-se até aumento — de casos de
varicela, ao longo dos anos, no grupo etario dos 0-4 anos. Nos grupos dos 5-14 anos e
seguintes houve uma progressiva diminui¢do dos casos registados. A situacdo no grupo dos
0-4 anos podera ser explicada, pelo menos em parte, pela cada vez mais elevada frequén-
cia (documentadal) de criangas em creches e infantarios e consequentemente maior trans-
missibilidade do virus. Dados semelhantes foram obtidos na Escécia e Inglaterra.

Por estas razdes defendem os autores uma monitorizacéo seroldgica em larga escala em
adultos para melhor conhecimento da situagdo actual e do impacto da elevada incidéncia
no grupo etario mais baixo.

Se vierem a confirmar-se, nos grupos dos 5-14 anos e adultos, niveis elevados de imuni-
dade, poderia defender-se uma estratégia com imunizacéo selectiva, nos sero-negativos de
grupos de risco (gravidas, trabalhadores de saude, adolescentes sem historia de doenca).
Se a vacina actual reduz mas n&o elimina o virus selvagem em circulagdo e a imunidade
assim adquirida ndo é aparentemente de longa duragdo, outros problemas surgem caso se
decidisse pela vacinagdo universal pediatrica: necessidade de revacinagbes (e quantas
vezes?, com custos adicionais 6bvios), ficando entretanto a populagdo adulta mais sus-
ceptivel, sendo as consequéncias da varicela nesta idade reconhecidamente mais graves.
Por estas razdes (e para nao repetirem os actuais percalcos americanos) os autores dizem
gue é prematura a decisdo de introduzir esta vacina no programa vacinal do Reino Unido.
Também nenhum outro pais europeu o fez.

Ha que pensar em tudo isto em Portugal. E também na nossa confrangedora pobreza de
dados epidemioldgicos e incapacidade de antecipar a recolha dos mesmos em tempo Gtil —
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Editorial

e ndo quando a vacina é posta a venda. Afinal qual a responsabilidade dos epidemiologis-
tas da Direc¢do Geral da Saude ou do Instituto Nacional de Saude, sabendo-se que esta
vacina foi introduzida nos EUA em 1995 e que estes problemas se iriam forcosamente colo-
car tambhém no nosso pais?

Sem monitorizagdo da incidéncia da varicela por grupos etarios ao longo dos anos, é pro-
vavel que a interpretagédo de dados seroldgicos [1] que terdo sido colhidos a nivel nacional
(em que ano?) — mas ainda nao comunicados ou publicados —, venha a ser dificultada.

A partir de agora s6 uma recomendacéo muito forte, no sentido da contenc¢do da utilizagdo
da vacina, poderia eventualmente permitir ainda alguma colheita de dados com interesse.
A decisdo de um aconselhamento sobre a vacinacdo sistematica contra a varicela em Por-
tugal ndo devia ser deixada ao livre arbitrio de cada pediatra ou médico de familia. Trata-
se de um problema muito complexo de salde publica.

Num momento em que se levantam davidas sobre a fundamentacdo da decisé@o da intro-
ducdo da vacina em larga escala nos EUA [3], isso deveria fazer-nos reflectir seriamente
sobre as nossas proprias opgoes.

Luis Lemos

1. Marques JG. Vacina da Varicela — Resolver ou modificar um problema? Acta Pediatr Port 2004;35:233-6.

2. Tugwell DB, Lee LE. Gilette H et al. Chickenpox outbreak in a highly vaccinated school population. Pediatrics
2004;113:455-9.

3. Lowe GL, Salmon RL, Thomas DR et al. Declining incidence of chickenpox in the absence of universal child-
hood immunization. Arch dis Child 2004;89:966-9.



Pneumonias adquiridas da comunidade
na crianca saudavel — sem problemas de diagnoésti-
co

Fernanda Rodriguesl, Luis Januario?, Luis Lemos?

As pneumonias adquiridas da comunidade, na crianga saudavel, podem ser causadas por
diversos agentes, necessitando assim de abordagens terapéuticas diferentes. Infelizmente
ndo ha métodos simples para estabelecer o diagnostico etiolégico. Muitas vezes, as deci-
sdes terapéuticas baseadas nas caracteristicas clinicas e também nos achados radiolégicos
e exames laboratoriais, ndo séo faceis. As indica¢des e potenciais vantagens desta investi-
gacdo serdo abordadas.

Palavras-chave: pneumonia adquirida da comunidade, crianca saudavel, diagnostico.

Childhood community-acquired pneumonia may be caused by different agents, requiring
different treatments. Unfortunately there are no simple methods for establishing an etiolo-
gic diagnosis. Sometimes, therapeutic decisions based on clinical features, X-ray findings
and laboratory tests, are not easy. The indications and potential advantages of these inves-
tigations will be discussed.

Keywords: community-acquired pneumonia, healthy child, diagnosis.

1 Assistente Hospitalar de Pediatria
2 Chefe de Servigo de Pediatria ~ Servico de Urgéncia
Hospital Pediatrico de Coimbra



Pneumonias adquiridas da comunidade na crianca saudavel —
sem problemas de diagnéstico

As pneumonias adquiridas da comunidade sdo causa frequente de morbilidade em idade
pediatrica e também motivo de internamento [1-3].

Podem ser causadas por uma grande variedade de agentes etiol6gicos, tendo o diagnosti-
co importantes implicacdes terapéuticas.

As infecgdes pulmonares por virus sdo mais frequentes nos primeiros anos de vida [1,3-5],
sendo referidas percentagens de 60 a 80% [2,6,7]. O virus respiratério sincicial aparece
em primeiro lugar, seguido pelo parainfluenza, influenza e adenovirus [2,4]. Na tabela 1
apresentam-se 0s virus mais frequentemente encontrados, por grupo etario.

Tabela 1. Distribuicao dos virus por grupos etérios

|dades
Virus lactentes  pré-escolar  escolar
VRS +++ ++ +
Parainfluenzatipo 3 ++ + +
Parainfluenzatipo 1 ++ ++ +
Influenza A + ++ ++
Influenza B + + ++
Parainfluenzatipo 2 + + +
Adenovirus + + +

Adaptado de Glezen WP: Viral pneumonia. In Chernick V, Boat TF:
Disorders of the respiratory tract in children, 1998

O Streptococcus pneumoniae € responsavel pela grande maioria das pneumonias bacteria-
nas [1,2,4,8], podendo ocorrer em qualquer idade.

Considerado como causa frequente de pneumonia, particularmente depois dos cinco anos
de idade [2,4,7], o Mycoplasma pneumoniae, em estudos recentes de pneumonias com
internamento, tem sido encontrado com a mesma frequéncia antes e depois deste grupo
etario [8]. A Chlamydia pneumoniae surgiu também com igual frequéncia na idade pré-
-escolar e escolar, no mesmo estudo [8].

A importancia do Haemophilus influenzae tipo b diminuiu drasticamente ap6s introducdo da
vacina [2]. O S. aureus e estreptococos do grupo A sdo agentes raros mas potencialmen-
te muito graves [2].

Na prética clinica interessa distinguir a infeccéo respiratoria alta da pneumonia e etiologia
bacteriana da ndo bacteriana, pois muitas vezes o agente especifico ndo sera identificado.
Embora ndo existam histéria clinica, exame objectivo e exames complementares que con-
sistentemente distingam etiologias [2,5,7], abordaremos os aspectos epidemiolégicos, cli-
nicos, laboratoriais e radiolégicos que, apesar de algumas limitagdes, permitirdo a orienta-
¢do do diagnostico e a escolha adequada da terapéutica.



Pneumonias adquiridas da comunidade na crianga saudavel
sem problemas de diagnéstico

Sugere pneumonia por virus: inicio habitualmente insidioso (rinorreia serosa, faringite,
conjuntivite), mantendo bom estado geral. A clinica predominante é a tosse seca, irritati-
va, que mais tarde poderda tornar-se produtiva. Acompanha-se frequentemente de mialgia
e diarreia. Na auscultacdo pulmonar é pobre: poderdo ouvir-se fervores e por vezes
aumento do tempo expiratdrio e sibilos [5,8].

Sao mais frequentes no Inverno e ha habitualmente contexto epidémico familiar ou comu-
nitario de infeccdo respiratéria. Como foi anteriormente referido é mais frequente nos pri-
meiros anos de vida, excepto quando se trata do virus influenza, cuja incidéncia aumenta
na idade escolar.

Na infeccdo pelo virus influenza, a apresentacdo clinica podera ser diferente, com inicio
abrupto (gripal) e presenca de febre elevada, cefaleia, mialgia, artralgias e conjuntivite [7].
Podera também haver prostracdo e anorexia. Por vezes associa miosite. Apos os 3 a 5 dias
habituais do quadro, a tosse podera persistir.

Sugere pneumonia por gérmen atipico (Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumo-
niae): inicio habitualmente insidioso, também com pouco rebate sistémico, mantendo bom
estado geral [2,4]. A febre ndo é muito elevada [2]. A tosse é muito frequente, habitual-
mente seca, irritativa, por vezes emetizante. Na auscultacdo pulmonar poderdo ouvir-se
fervores e por vezes aumento do tempo expiratorio e/ ou sibilos [8].

Embora possa existir contexto epidémico familiar de infeccdo respiratéria, ndo tém o
impacto comunitario das infecgdes virais. Ocorrem em qualquer época do ano.

Sugere pneumonia pneumocécica (Steptococcus pneumoniae): inicio habitualmente abrup-
to com febre elevada, frequentemente associada a sinais de ma perfusdo periférica, pros-
tracdo e gemido. A tosse € inicialmente escassa (por vezes sd tossicula), seca, tornando-
se mais tarde produtiva. Pode acompanhar-se de pontada [5], dor abdominal (nas pneu-
monias da base) ou meningismo (nas pneumonias do vértice). A auscultacdo pulmonar
pode ser normal na fase inicial e mais tarde notar-se assimetria (diminui¢cdo) do murmu-
rio vesicular [5], fervores e por vezes sopro tubar. Se existe pieira é pouco provavel que
se trate de pneumonia pneumocdcica.

A expectoracao/aspecto das secre¢des ndo permite fazer diagndstico etiologico.

Nao existe um padrao radiolégico tipico que permita fazer diagnostico etiologico [2,3,6-10]
e a sua avaliagdo/interpretagdo depende muito do observador [4].

Sugere pneumonia por virus: a presenca de infiltrado intersticial bilateral [6], focos bronco-
pneumonicos, refor¢o bronco-vascular peri-hilar, areas insufladas/ atelectasiadas embora
por vezes existem condensag¢des segmentares ou lobares [2,4], heterogéneas.

Sugere pneumonia por gérmen atipico: imagens radioldgicas muito variaveis, podendo ser
bilaterais ou unilaterais, mais nos lobos inferiores, com padr&o intersticial ou opacidade
lobar/ segmentar e por vezes derrame pleural [2].

Sugere pneumonia por bactérias: a presenca de opacidade homogénea lobar/ segmentar
[2,4,6], derrame pleural [8] e mais raramente pneumatocelo. No entanto, infiltrados
intersticiais podem também existir em pneumonias bacterianas [4,6].
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Pneumonias adquiridas da comunidade na crianca saudavel —
sem problemas de diagnéstico

Embora a presenca de neutrofilia seja mais sugestiva de infeccdo bacteriana, os valo-
res hematolégicos ndo permitem o diagndstico etiolégico [2,4,6,8,9,11]. Linfocitose
marcada pode ser encontrada na infecgdo por Bordetella pertussis [2].

As hemoculturas sdo frequentemente negativas em criangas com pneumonia bacteriana
[3,4,9].

A proteina C reactiva (pCr) ndo permite diagndstico etiolégico; no entanto, se for ele-
vada, sera mais provavel uma causa bacteriana [3,4,6,9].

A Procalcitonina sérica também n&o permite diagndstico etiolégico embora valores
superiores a 1mg/L sejam mais sensiveis e especificos, com maior valor predictivo posi-
tivo e negativo do que a pCr e contagem de leucdcitos no diagnostico diferencial de
infeccé@o bacteriana [9].

Tem valor limitado no diagndstico etiolégico porque se baseia na subida de titulos, com
2 a 3 semanas de intervalo [2], s6 tendo, por vezes, interesse para diagnéstico retros-
pectivo, tornando-o pouco utilizado na pratica clinica diaria do ambulatério.

Provas rapidas para deteccao de antigénios bacterianos (ex. S. pneumoniae) no plas-
ma e urina, mostraram baixa sensibilidade e especificidade [2].

Disponivel em meio hospitalar € um importante auxiliar de diagnéstico. E comummen-
te aceite que, ao contrario das bactérias, que poderdo colonizar a orofaringe de crian-
cas saudaveis [3], a presenga de virus nas secre¢fes nasofaringeas, significa que serédo
0s agentes etioldgicos [4]. O resultado obtem-se em poucas horas.

Por imunofluorescéncia directa actualmente temos disponivel a pesquisa do virus res-
piratério sincicial, parainfluenza, influenza e adenovirus e pela polimerase chain reac-
tion (PCR) poderemos detectar adenovirus. Aguarda-se a possibilidade de dispormos da
PCR em tempo real (real time PCR), com as conhecidas vantagens de rapidez, maior
sensibilidade e necessidade de amostras mais pequenas, facto sempre importante em
pediatria.

A cultura de alguns virus no aspirado nasofaringeo néo é efectuada entre nos, por roti-
na.

Descrita como muito especifica e sensivel para o diagndstico de infecgdo pneumocéci-
ca [12,13], ndo esté disponivel entre nos.



Pneumonias adquiridas da comunidade na crianga saudavel
sem problemas de diagnéstico

Meios auxiliares invasivos e s6 disponiveis em meio hospitalar, ndo serdo aqui discutidos
porque estdo reservados para situagdes clinicas mais complexas, fora do ambito desta revi-
sdo.

A percentagem de coexisténcia de infec¢do por agentes viricos e bacterianos em criancas
saudaveis € controversa, referindo alguns autores que tal ndo parece ser frequente [14].
Contudo, num estudo efectuado com criangas internadas por pneumonia, foi documentada
coinfeccdo em 23 % dos casos [8].

A sobre-infeccdo bacteriana devera ser ponderada em grupos de risco, quando existe uma
evolugdo em 2 tempos, evolugdo arrastada ou exames complementares sugestivos de infec-

¢ao bacteriana.

As pneumonias adquiridas da comunidade tém um impacto major na saude das criangas. A
grande variedade de manifestacfes clinicas constitui um desafio em termos de diagnostico.
A contagem de neutrdfilos, proteina C reactiva e radiografia do térax podem ser Uteis mas
tém uma importancia variavel no diagnéstico etiol6gico.

Progressos na orientagéo terapéutica passam pelos métodos de diagndstico rapido. As téc-
nicas mais recentes de identificacéo etiologica de virus nas secre¢des nasofaringeas, cons-
tituem uma importante ajuda em meio hospitalar. No entanto, a identificagcdo das bactérias
como agente etiologico é ainda dificil.

E necessario continuar a investigacdo para estabelecer parametros clinicos e laboratoriais
que ajudem em tempo Util ao diagndstico diferencial.

Com um correcto e mais rapido diagnéstico podera ser possivel uma melhor utilizacdo de
antibiodticos nestas situages. A administracdo “profilactica” dos mesmos nao previne nem
diminui a gravidade de eventuais complicacdes bacterianas.

1. Klig JE. Current challenges in lower respiratory infections in children. Curr Opin Pediatr 2004;16:107-112.
2. Correia AG. Diagnostic approach to pneumonia in children. Sem Respir Infect 1996;11:131-138.

3. Drummond P, Clark J, Wheeler J, Galloway A, Freeman R, Cant A. Community acquired pneumonia — a pros-
pective UK study. Arch Dis Child 2000;83:408-412.

4. Ruuskanen O, Mertsola J. Childhood community-acquired pneumonia. Sem Respir Infect 1999;14:163-172.
5. Juven T, Ruuskanen O, Mertsola J. Scand J Prim Health Care 2003; 21:52-56.

6. Virkki R, Juven T, Rikalainen H, Svedstrom E, Mertsola J, Ruuskamen. Differentiation of bacterial and viral pneu-
monia in children. Thorax 2002;57:438-441.

7. Jenson H, Baltimore R. Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia: WB Saunders Company, 2002.

8. Michelow IC, Olsen K, Lozano J, et al. Epidemiology and clinical characteristics of Community-acquired pneu-
monia in hospitalized children. Pediatrics 2004;113:701-707.

9. Moulin F, Raymond J, Lorrot M, Marc E, Coste J, Iniguez J-L, Kalifa G, Bohouon C, Gendrel D. Arch Dis Child
2001;84:332-336.
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Vulvovaginites com cultura positiva
em meninas pré-menarca

Fernanda Rodrigues?, Nadia Brito2, Luis Januario3, Luis Lemos3

A vulvovaginte € um problema comum nas meninas prépuberes. Varios factores contribuem
para esta maior susceptibilidade.

Embora na maioria dos casos nédo se identifique uma causa infecciosa, em algumas crian-
cas os sintomas sdo causados por bactérias patogénicas.

Os autores apresentam um estudo retrospectivo da experiéncia no servigo de urgéncia do
Hospital Pediatrico, nos Ultimos 5 anos. Registaram-se 656 diagndsticos de vulvovaginite
e/ou leucorreia. Foi efectuada cultura do exsudato vaginal em 93 casos tendo sido positiva
em 38. As idades destas criangas variaram entre 1-12 anos (mediana 4,5 anos). Os ger-
mens mais frequentemente isolados foram E. coli, P. mirabilis e S. aureus.
Palavras-chave: vulvovaginite, meninas prépuberes, infec¢ao.

Vulvovaginitis is a commun problem in prepubertal girls. Several factors contribute to this
higher susceptibility.

Despite in a large majority of cases no infectious cause can be identified, in some patients
the symptoms are caused by infections with bacterial pathogens. The authors present their
experience in the emergency department, in the last 5 years. Diagnosis of vulvovaginitis
and/or leucorrhoea had been made in 656 cases. A culture of a vaginal swab was done in
93 cases and was positive in 38. The median age of the girls was 4.5 years (range 1-12
years).The most frequently isolated bacterial pathogens were E. coli, P. mirabilis e S.
aureus.

Keywords: vulvovaginitis, prepubertal girls, infection.

1 Assistente Hospitalar de Pediatria 2 Interna de Servico de Pediatria 3 Chefe de Servigo de Pediatria
Servigo de Urgéncia — Hospital Pediatrico de Coimbra
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A vulvovaginte € um problema ginecol6gico comum nas meninas em idade prépubertaria
[1-5], embora a sua incidéncia seja desconhecida [2]. Os factores que explicam esta maior
susceptibilidade na prépuberdade incluem a proximidade do recto e da vagina, a falta de
tecido adiposo labial e pélos pubicos, pequenos labios diminutos, parede vulvar fina, muco-
sa vaginal fina, atrofica e anestrogénica (originando um pH local neutro) tornando a muco-
sa susceptivel a infeccdo e irritagdo, ma higiene local e exploragéo do corpo, exposicao a
irritantes locais [1-3].

Os sinais e sintomas mais frequentes sdo a leucorreia, prurido, disiria, hemorragia e eri-
tema local [3].

Apesar de na maioria dos casos ndo se identificar uma causa infecciosa [2], por vezes sdo
causadas por bactérias patogénicas especificas. As bactérias que ndo sdo transmitidas
sexualmente e sdo normalmente consideradas como patogénicas incluem: estreptococo b-
hemolitico do grupo A, Haemophilus influenza, Staphylococcus aureus, Moraxella catarr-
halis, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Shigella spp, Salmonella spp,
Yersinia enterocolitica [1] e bacilos entéricos [3]. Outras causas infecciosas poderdo ser
Enterobius vermiculares, Amebiase e Candida spp [3].

Os germens de possivel transmissdo sexual sdo: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia tra-
chomatis, Trichomonas vaginalis, Gardnerella spp, herpes simplex virus e papiloma virus
humano [3].

A presenca de oxilros devera ser considerada nas meninas em que o principal sintoma é
o prurido perianal, especialmente a noite.

Dentro das causas ndo especificas incluem-se as de contacto ou alérgicas (gel, sabonete,
champd, roupas) e factores fisicos (corpo estranho, ma higiene). Os corpos estranhos vagi-
nais dao habitualmente um corrimento sanguinolento e de cheiro fétido [1].

Embora pouco frequente, a possibilidade de abuso sexual devera ser sempre considerada
quando a crianga apresenta sintomatologia genital [2].

A vulvovaginite das adolescentes tem etiologias, patogenia e tratamento diferentes [3].

O Servigo de urgéncia do Hospital Pediatrico recebe criancas até aos 12 anos, com ou sem
carta de referéncia.

Foi feita uma analise retrospectiva de todos os episddios de urgéncia com diagnostico de
vulvovaginte e/ ou leucorreia, que recorreram ao Servigo de Urgéncia, nos dltimos 5 anos
(Janeiro de 1999 a Dezembro de 2003). Dentro destes, foi feita uma analise detalhada dos
processos clinicos de meninas com cultura de exsudato vaginal positiva.

Analisaram-se os dados clinicos, exame objectivo e orientacdo terapéutica. As secre¢des
foram obtidas por colheita vaginal baixa ou no intréito. O critério habitualmente utilizado
para realizacéo de cultura é a presenca de leucorreia e/ ou inflamagéo local importante ou
quadro clinico arrastado, embora seja dependente do critério do observador.

As bactérias que ndo sdo transmitidas sexualmente e potencialmente patogénicas sao as
gue constam da lista atras referida.
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Nos ultimos 5 anos houve 656 episddios de urgéncia com diagnostico de vulvovaginite e/ou
leucorreia.

Foi efectuada cultura de exsudato vaginal em 93 casos (14,2%), tendo sido positiva em 38.
Da analise destes 38 processos clinicos verificou-se que a mediana de idades era de 4,5
anos [1-12]. N&o foi possivel avaliar o estadio pubertario porque ndo consta da informagéo
clinica do processo. Nenhuma menina tinha tido menarca. Quanto a duragdo das queixas
em 6 ndo havia registo, em 6 duraram mais de 30 dias e nas restantes a mediana da dura-
¢do dos sintomas era de 5.5 dias (1-30 dias). Tinham outra doenca concomitante 5 crian-
cas (catarro respiratdrio superior 3 e varicela 2).

Existia leucorreia em todos os casos, e estava assinalado eritema em 19 (5%), distria em
11 (29%), prurido em 9 (23,6%), polaquilria em 3, hemorragia em 2 e dor em 1.

Em 18 casos tinha ja sido feito tratamento prévio (antifingico em creme em 10, antibidti-
co em 6, betadine em 3), 17 ndo tinham recebido qualquer tratamento e em 3 esta infor-
magcdo ndo constava no processo. Havia episddios prévios de vulvovaginite em 11 meninas.
Isolaram-se germens potencialmente patogénicos em 31 casos (28.8%). Em 21 episodios
encontrou-se apenas 1 gérmen e em 10, 2 ou mais germens, sendo pelo menos 1 poten-
cialmente patogénico (tabela 1). Isolaram-se germens considerados nédo patogénicos em 13
casos (tabela 2) (em 7 eram germens Unicos e em 6 em associagdo com germens poten-
cialmente patogénicos).

Relativamente ao tratamento, além do reforgo das medidas de higiene local feito em todos
0s casos, foi prescrito antibiotico em 17 casos (amoxicilina+acido clavulanico em 14, amo-
xicilina em 2, flucloxacilina em 1), desparasitante em 3 e antifingico tépico em 1.

Tabela 1 — Germens potencialmente patogénicos

Escherichia coli/hermannii 10/1
Proteus mirabilis/morganella morgani | 6/1
Staphylococcus aureus 5
Candida albicans 3
Klebsiella species 3
Steptococcus pyogenes 2
Pseudomonas aeruginosa 2
Haemophilus influenza 2
Enterobacter cloacae 1
Total 36
Tabela 2 — Germens ndo patogénicos
Streptococcus anginosus/mitis/agalactiae 4/1/1
Enterococcus faecalis 4
Staphylococcus epidermidis/warneri 1/2
Total 13
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Sendo a vulvovaginite um problema muito comum neste grupo etario, o espectro de gra-
vidade é muito variavel, desde episodios com clinica muito discreta com auto-resolucéo rapida,
até episddios prolongados ou recorrentes com desconforto importante. Em 80% dos casos ndo
ha evidéncia de causa infecciosa [2] e quando se isola um agente terd que se avaliar se é pato-
génico ou parte da flora local. Num estudo efectuado em meninas prépuberes numa consulta
de subespecialidade, foi isolada uma bactéria patogénica especifica em 36% dos casos [1], pr6-
ximo dos valores por nés encontrados. Percentagens mais baixas (11%, 18%) sdo descritas
noutras séries [6,7], mas sem referéncia ao estadio pubertario. Valores diferentes de isola-
mento de germens patogénicos, poderdao dever-se ao facto das criangas serem observadas e
orientadas em consulta geral, ndo seleccionada ou consultas de subespecialidade.

No estudo de Stricker et al o gérmen mais frequentemente isolado foi o S. pyogenes (21%),
seguido do S. aureus (9%) e H. influenza n&o b (6%). Também noutras séries o S. pyogenes foi
0 mais frequentemente encontrado [6-9]. Este gérmen encontra-se mais frequentemente nas
meninas pré-puberes mais velhas, e com distribui¢do ao longo de todo o ano [1].

O papel da infec¢do por Candida albicans como causa de vulvovagnite em meninas prépuberes
é controverso. Embora fazendo parte de todas as listas de agentes infecciosos, em varias publi-
cagBes é referido como sendo raro [1,10]. O prurido genital na prépuberdade ndo tem especifi-
cidade no diagnéstico etioldgico, ao contrario do que acontece na puberdade em que, associado
a leucorreia, sugere candidiase [10]. A leucorreia ndo tem cheiro fétido [3]. No nosso estudo,
nos 3 casos em que foi isolada Candida albicans, as idades eram 11, 11 e 12 anos. Em todas, o
sintoma predominante era o prurido.

Quando a clinica é sugestiva da presenga de oxilros, por norma nao se faz pesquisa deste
agente, instituindo-se tratamento empirico [1].

Jaquiery et al concluiram que nos casos com causa infecciosa havia corrimento vaginal e erite-
ma mais acentuados. Ndo podemos retirar esta conclusdo porque trata-se de uma analise
retrospectiva, com avaliacOes clinicas feitas por diversos observadores e sem parametros de
avaliacao objectivos.

Como jé foi referido anteriormente, na presenca de corrimento vaginal sanguinolento pensar
em corpo estranho, particularmente se ndo responde a tratamento adequado [2].

O papel da higiene local parece também ser controverso sendo referido por alguns autores que nao
havia diferenca significativa nos habitos de higiene local entre os casos e controlos [2].

Em muitas crian¢as com vulvovaginte recorrente ndo se identifica a causa. A contribuicdo de
factores hormonais ou a resposta a irritacdo local terdo que ser melhor definidas [2].

A cultura esté indicada se h& corrimento com inflamag@o moderada a severa.

Num primeiro tempo deverdo apenas ser instituidas medidas de higiene local tais como: lim-
peza da frente para tras apds o uso da sanita, evitar sabdes/ gel agressivos, evitar roupas jus-
tas [1,2]. Se ndo se encontra agente etiologico deverd manter-se esta orientacdo. Se ha um
agente infeccioso especifico devera ser tratado.

O nosso estudo tem varias limitagdes. Como se trata de um estudo retrospectivo nao existe um
grupo controlo e como tal ndo sabemos qual a flora local existente em meninas assintomaticas.
Dos agentes de transmissao sexual apenas foram pesquisados Neisseria gonorrhoeae e Gard-
nerella spp. nestas criancas. Embora néo houvesse histéria de abuso, esta nem sempre é reve-
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lada. A grande maioria destas criangas ndo foi reavaliada clinicamente e especulamos que nas
restantes terd havido melhoria clinica com as medidas instituidas. Podemos saber pelos regis-
tos informaticos, que apenas 2 repetiram cultura neste servico, no més que se seguiu ao epi-
sodio de vinda a urgéncia, No primeiro caso tinha sido instituida terapéutica com amoxicili-
na-+é&cido clavulanico e o gérmen isolado foi Streptococcus anginosos, mantendo-se na segun-
da cultura. No outro caso foi isolado H. influenza, e tratada com amoxicilina+acido clavulanico.
Houve melhoria transitéria com cultura posterior positiva para E. coli.

Esta analise e revisdo da literatura suscitam-nos também alguns comentérios. Sendo a Candi-
da albicans um agente etiolégico raro neste grupo etario, 10 criancas tinham ja feito previa-
mente um antifungico. Tinha também sido feita desparasitacdo em 7, apesar do nos registos cli-
nicos nao haver referéncia a prurido perianal. Tendo em conta os germens mais frequente iso-
lados (bacilos entéricos, S. aureus, S. pyogenes) o antibiético de escolha devera manter-se a
amoxicilina+acido clavulanico.

No caso de infeccéo por Candida albicans deverd ser feito tratamento tdpico. Nos casos de infec-
¢do recorrente ou arrastada podera ser necessaria terapéutica oral [3].

O elevado nimero de Combur test efectuado deve-se ao facto de em muitas criancas estar pre-
sente disuria.

Em concluséo, a vulvovaginite ndo tem habitualmente causa infecciosa e ndo esté necessaria-
mente relacionada com ma higiene. O tratamento inicial devera ser apenas sintomatico. Os anti-
bidticos deverado ser usados apenas se germens patogénicos forem isolados. A escolha devera
ser a amoxicilina+acido clavulanico. A infec¢do por Candida albicans é rara nas meninas prépu-
beres pelo que os antifungicos topicos ndo deverdo ter lugar no tratamento inicial.
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Atraso da linguagem

Casuistica da Consulta de Desenvolvimento

Teresa Caldeiral, Claudia Gongalvesl, Susana Aires Pereiral

Os disturbios da comunicagdo sdo o problema mais comum do desenvolvimento da crianga
em idade pré-escolar. Calcula-se em 3 a 6% as criangas afectadas por uma perturbacao da
linguagem, o que representa um risco aumentado de posteriores dificuldades na leitura e
escrita. O diagnostico e intervencdo precoce, educacional e terapéutica, conferem a estas
criangas um progndstico mais favoravel.

Foram revistos os processos clinicos das criancas até aos 6 anos de idade referenciadas a
Consulta de Desenvolvimento por “atraso da linguagem”, no periodo de 1 de Junho de 2001
a 31 de Agosto de 2002, com o objectivo de estudar as seguintes variaveis: idade a data
da primeira consulta, sexo, antecedentes pessoais relevantes, fonte de referenciacdo, ava-
liacAo diagnostica, co-morbilidades e orientacéo.

Foram identificadas 42 criangas, com predominio do sexo masculino (78,6%). A média de
idades foi de 41 meses. A referenciacdo foi feita em 25 (59,5%) casos por pediatras, em
16 (38,1%) pelo médico de familia e em um caso pela prépria mée.

A avalia¢do inicial global do desenvolvimento das criangas com suspeita de atraso da lin-
guagem mostrou 7 (16,7%) criangas com atraso global do desenvolvimento psicomotor
(AGDPM) e 4 (9,5%) com perturbagdes da motricidade. Foram ainda identificadas 4 crian-
cas com suspeita de perturbacdo do espectro do autismo. Da avaliacdo das capacidades
verbais, foi detectada uma perturbacao da fala e linguagem em 95,2% dos casos: expres-
siva-receptiva (38%), expressiva (38%) e perturbacdo da pronunciagdo (19%); 45% das
criangas apresentavam um atraso significativo da linguagem. Défices auditivos, por hipo-
acusia de transmissdo ou neuro-sensorial, foram um achado comum, ocorrendo em 15
(35,7%) das criancgas.

Finalmente, os autores sublinham o facto de que, com instrumentos de avaliagéo inicial
simples e acessiveis, é possivel um rastreio de grandes grupos de perturbagfes (défices
cognitivos, auditivos, perturbagcdes da comunica¢do ou perturbacdes da fala e da lingua-
gem), permitindo a sua orienta¢do e intervencao adequadas.

Palavras-chave: atraso da linguagem, avaliacdo do desenvolvimento da linguagem.

Communication disorders are the most common developmental problem in pre-school-aged
children. It is estimated that 3 to 6% of children are affected by a speech and language

1 Servico de Pediatria — centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
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impairment, which represents an increased risk for later difficulties in reading and writing.
Early diagnosis and initiation of educational and therapeutic interventions offer a more
favourable outcome to these children.

The authors reviewed the clinical files of the children under 6 years old, referred to our
development centre for speech delay, between June 2001 and August 2002, in order to
evaluate age at the first consultation, gender, relevant past clinical history, referral origin,
diagnostic evaluation, co-morbilities and orientation.

We identified 42 children, with predominance of boys (78,6%). The mean age was 41
months. Of our referrals, 25 (59,5%) were paediatricians, 16 (38,1%) family doctors and
in one case, the mother.

The initial assessment of children with suspected language delay showed 7 (16,7%) chil-
dren with a global psychomotor developmental delay and 4 (9,5%) had a delay of their
motor skills; 4 (9,5%) children with suspected autistic spectrum disorders were identified.
As for verbal abilities, a speech and language disorder was identified in 95,2% of the cases:
expressive-receptive (38%), expressive (38%) and pronunciation (19%) disorders; 45% of
the children presented severe speech delay. Hearing loss, either conductive or neurosen-
sorial, was common, occurring in 15 (35,7%) of the children.

Finally, the authors would like to highlight that with a simple and accessible instrument of
communication and language screening, it is possible to stratify children in major groups
of disorders (cognitive deficits, hearing impairment, autistic spectrum disorders or speech
and language disorders), allowing an adequate orientation and early intervention.
Keywords: speech delay, evaluation of language development.

Os disturbios da comunicacéo séo os problemas mais comuns do desenvolvimento da crian-
¢a em idade pré-escolar. Sao frequentemente subvalorizados ou tardiamente reconhecidos,
0 que representa um risco aumentado de posteriores dificuldades na leitura e escrita, socia-
lizagdo e comportamento [1, 2]. Calcula-se que 3 a 10% das criancas com idade inferior a
6 anos [3] apresenta algum tipo de atraso do desenvolvimento da fala ou da linguagem,
sendo a prevaléncia 1.5 vezes superior nos rapazes [4].

A avaliacdo das criangas com alteragéo da fala e da linguagem exige o conhecimento de uma
série de conceitos basicos. A fala é a capacidade de produzir sons bem articulados, com signi-
ficado num determinado contexto linguistico [5]. A linguagem ¢ a faculdade de compreender e
comunicar ideias, conceitos e emogdes, usando um codigo convencionado de simbolos, geral-
mente verbais, que podem converter-se em sinais visuais, graficos ou tacteis [6].

O desenvolvimento das competéncias linguisticas implica a aquisicdo de 4 componentes: o
fonoldgico (percepcéo e produgdo de sons que formam o cédigo verbal da linguagem); o
sintatico (conjunto de regras gramaticais que ordenam as palavras nas frases de forma a
tornar a linguagem compreensivel); o cognitivo (abarca o léxico — conjunto de palavras que
constitui um idioma, e a seméntica — conhecimento do significado das palavras); o prag-
matico (adequacédo contextualizada da linguagem, servindo a sua fungéo sécio-comunica-
tiva) [3].
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O desenvolvimento da linguagem passa por duas etapas principais: a pré-linguistica e a lin-
guistica (Quadro 1).

Etapa pré-linguistica

Palreio primario indiferenciado (1 — 6 meses)
Propostas infantis sem aintencdo que o adulto |he atribui.

Palreio imitativo (7 — 12 meses)
Inicio de propésitos comunicativos. Existe intencéo real, sem recursos verbais (gestos,
accOes). Necessita de retroalimentagdo auditiva para ir adaptando as prdprias emissdes
aos diferentes fonemas do meio linguistico.

Etapa linguigtica

Primeiras palavras e holofrases (2° ano)
Com valor linguistico

Primeira expansao morfosintactica (3° ano)
Sujeito-predicado, nome-adjectivo, verbo (com sujeito implicito) -complemento directo,
vocativo-nome ou verbo.
Vocabulario até 1 000 termos.

Segunda expansdo morfosintéctica (4° e 5° anos)
Completa-se a aquisi¢ao de todos os componentes gramaticais da linguagem, enriquece-
-se 0 léxico. O componente fonol dgico expressivo € j& semelhante ao do adulto.

Quadro 1 — Etapas do desenvolvimento da linguagem. (Adap-
tado de Mulas et al., 2000)

O atraso “constitucional” do desenvolvimento da linguagem esta presente em 10 a 15% das
criangas [7] devido a um atraso na maturagdo de processos neuroldgicos centrais necessa-
rios a producdo do codigo da linguagem, progredindo nas etapas de aquisicdo das compe-
téncias linguisticas a um ritmo mais lento, mas com um nivel de desenvolvimento ndo-ver-
bal normal. Esta situagéo € mais comum nos rapazes e frequentemente existe historia fami-
liar de atraso da linguagem. Habitualmente a linguagem é normal quando chegam a idade
escolar mas até la é muitas vezes dificil de distinguir da perturbagdo especifica da fala e da
linguagem [8].

O atraso do desenvolvimento da linguagem pode ser um sintoma de varios distirbios:
défice cognitivo — a causa mais comum de atraso da linguagem, responsavel por mais de
50% dos casos [8,9];

défice auditivo — dependendo da gravidade da hipoacusia e da idade ao diagnostico pode
causar perturbacdes que vao do impedimento do desenvolvimento verbal a distdrbios da
pronunciacdo por percepgéo distorcida;

perturbacéo pervasiva do desenvolvimento — nas criancas com esta perturbacdo a
compreensdo e a pragmatica estdo invariavelmente afectadas [7], havendo uma incapaci-
dade para a descodifica¢do de sinais verbais e gestuais [3];
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perturbacdes da oro-motricidade — disartrias (altera¢cbes neuromusculares que alteram
as capacidades articulatorias para a expressao oral, como p.e. paralisia cerebral) e disglo-
sias (alteracdes estruturais do aparelho fono-articulatério, como p.e. fenda palatina);
disturbios psicologicos — mutismo electivo;

privacao sdcio-afectiva grave.

O diagnéstico de perturbacgao especifica da fala e da linguagem é estabelecido apds a exclu-
sdo dos distlrbios acima descritos — incluem os distarbios especificos do desenvolvimento
da pronunciagao (dislalias), as perturbacées do ritmo e da fluéncia (disfluéncias) e as per-
turbacdes especificas da linguagem (disfasias), que podem envolver a expressao, com-
preensdo ou ambas.

Numa consulta de rotina é por vezes dificil objectivar as capacidades linguisticas esponta-
neas da crianca, pelo que a monitorizagdo regular do desenvolvimento global e aquisi¢éo
da linguagem, bem como as informacBes de pais e educadores/professores sé&o instru-
mentos Uteis a uma primeira sinalizacao destes casos.

A avaliagéo diagndstica da crianga com atraso da fala e da linguagem devera incluir além da
histéria clinica dirigida e do exame fisico e neuroldgico, uma avaliacdo audioldgica, do
desenvolvimento psicomotor global e das capacidades linguisticas e de comunicacédo. A rea-
lizagdo de exames complementares de diagndstico deve ser determinada caso a caso [9].
Este trabalho teve como objectivo a caracterizagédo epidemiolégica, clinica e diagnéstica das
criangas referenciadas a Consulta de Desenvolvimento do Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia por “atraso de linguagem”.

Foi efectuado um estudo descritivo através da recolha retrospectiva de dados a partir dos
processos clinicos das criancas com idades inferiores a 6 anos, referenciadas a Consulta de
Desenvolvimento do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG) durante o seu pri-
meiro ano de funcionamento (entre 1 de Junho de 2001 e 31 de Agosto de 2002) e cujo
motivo de referenciacdo tenha sido “atraso da linguagem”.

Na consulta todas as crian¢as foram avaliadas com o Teste de Avaliacdo do Desenvolvi-
mento Schedule of Growing Skills Il (SGSII). Segundo as instrucdes deste teste de rastreio,
foi considerado como atraso significativo para uma determinada area se o nivel de desen-
volvimento encontrado se situa dois ou mais intervalos abaixo da idade cronoldgica. Foi
também realizado o rastreio das perturbagdes do espectro do autismo através da aplicagdo
da Cheklist for Autism in Toddlers (CHAT). Foi solicitada a avaliagdo audiol6gica por ORL a
todas as criangas com algum grau de atraso da linguagem ou perturbagdo da fala. Em
casos seleccionados foi pedida colaboracao especifica de avaliagdo por Terapia da Fala, Psi-
cologia e Pedopsiquiatria.

Na revisdo dos processos clinicos foram analisadas as seguintes variaveis: sexo, idade a
data da primeira consulta e antecedentes pessoais de prematuridade, gemelaridade, asfi-
xia peri-natal, infecgdo virica congénita, meningite, epilepsia, sindromas genéticos ou poli-
malformativos. Foram ainda pesquisados fontes de referenciacéo, diagndsticos encontra-
dos, outras perturbacdes do desenvolvimento associadas e orientagéo preconizada.
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Foram identificados 42 processos clinicos de criangas referenciadas por “atraso da lingua-
gem”. Verificou-se que 33 (78,6%) eram do sexo masculino e 9 (21,4%) do sexo femini-
no. A idade média de referenciacdo foi de 41 meses (12 — 60 meses) e em 57,1% dos
casos a idade a data da primeira consulta era superior a 3 anos.

A referenciacdo foi feita em 25 casos (59,5%) pelo pediatra, a partir de outras consulta
de pediatria ou neonatologia deste hospital, do internamento ou do servi¢o de urgéncia;
16 casos (38,1%) foram referenciados pelo médico de familia e uma crianga chegou a
nossa consulta por iniciativa da propria mae.

Como antecedentes pessoais relevantes foram identificados 6 casos (14,3%) de prema-
turidade, 5 (11,9%) de gemelaridade, 3 (7,1%) com antecedentes de meningite bacte-
riana e 2 casos (4,8%) de sindroma polimalformativo.

A avaliacdo audioldgica efectuada permitiu diagnosticar 4 casos de défice auditivo neuro-
sensorial (2 casos com surdez profunda) e 11 casos de hipo-acusia de transmissao.

A avaliacdo global do desenvolvimento psicomotor mostrou um atraso global do desen-
volvimento psicomotor (AGDPM) em 7 casos (16,7%); em 4 casos (9,5%) foi demonstra-
da uma perturbacdo da motricidade global associada, 2 dos quais também com perturba-
cdo da motricidade fina. Foram ainda identificados 4 (9,5%) casos suspeitos de perturba-
cdo do espectro do autismo, posteriormente confirmados em 3.

Relativamente & avaliagdo da fala e linguagem, verificou-se em 2 casos (5%) um nivel lin-
guistico adequado a idade. Nas restantes 40 criancas foi encontrado em 16 (38%) um
atraso global do desenvolvimento da linguagem, em 16 (38%) um atraso da linguagem
expressiva e em 8 (19%) uma perturbacédo da pronunciacédo ou dislalia. Em 19 (45,2%)
criangas o atraso da linguagem foi significativo.

A orientacdo inicial das criancas nas quais se confirmou déficit sensorial, perturbacdo da
linguagem, da articulagdo, do desenvolvimento ou da comunicagdo, passou por uma inter-
vencdo tdo precoce quanto possivel e adaptada a perturbacdo encontrada: estimulagao
em contexto natural (8; 19%), terapia da fala (30; 71,4%), terapia ocupacional/ fisiote-
rapia (7; 16,5%) e psicoterapia (6; 14,3%). Trinta e oito (90,5%) criancas foram orien-
tadas para ORL; a data do levantamento dos dados, 21 ja tinham realizado estudo audio-
l6gico e 10 ja tinham sido submetidas a cirurgia ORL.

As capacidades linguisticas da crianga s@o motivo de consulta cada vez mais frequente a
medida que cresce a sensibilizacdo de pais, educadores e profissionais de salde, de que
0 atraso da linguagem pode ser o sinal mais visivel dentro de um contexto alargado de
perturbagdes.

Neste trabalho verificou-se uma adequada referenciacdo da grande maioria das criancas
orientadas para a nossa consulta, uma vez que foi confirmado em 95% delas alguma per-
turbacdo na aquisicdo da fala ou linguagem, sendo em 45% dos casos um atraso signifi-
cativo.

Essa referenciacdo foi feita maioritariamente pelo pediatra (59,5%) e em apenas 38%
pelo médico de familia, pelo que pensamos continuar a ser importante reforcar a divulga-
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¢do dos sinais de alarme para os disturbios da fala e da linguagem, entre todos os profis-
sionais de salde que lidam com criancas (Quadro 2).

N&o volta o olhar para o som

4- 6 semanas Sem sons guturais
2 meses N&o sorri afaces ou vozes familiares
4 meses N&o tenta imitar qualquer som
6 Meses Ngo reage aos sons

N&o vocdliza

Vocaliza monotonamente ou perde a vocali-
9 meses ~

ZaG&0

N&o usa uma Unica palavra
12 meses ~ . :

N&o aponta para objectos ou figuras
18 meses N&o usa paavrasinteligiveis

N&o parece compreender o que se lhe diz

N&o usa frases de 2 palavras
2 anos N&o segue ordens simples
N&o imita palavras ou acges

N&o diz frases de 3 paavras
3 anos N&o adquire conceitos de dentro/fora,
maior/menor

Incapaz de ser compreendido por estranhos
4 anos Usa frases desorganizadas com substituices
ou omissdes Gaguez ou ecoldia

Quadro 2 - Sinais de alarme para distirbios fala e da linguagem

As prevaléncias encontradas no nosso estudo sdo sobreponiveis as descritas por Harel et
al. (distarbios do desenvolvimento da linguagem: 49% expressiva-compreensiva e 44%
expressiva) [10]. No entanto s&o dificilmente comparaveis as de outras séries, quer pela
metodologia utilizada, quer pelos diferentes sistemas de classificacdo usados para catego-
rizar estes disturbios [2,4].

Na abordagem da crianca com atraso da linguagem existem varios sistemas de classifica-
¢do, propostos por diversos autores, mas o fundamental parece-nos ser a distingdo inicial
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entre perturbacdo grave ou menos grave e 0 seu enquadramento em 3 grandes grupos
nosolégicos: distarbios instrumentais, distdrbios especificos da linguagem ou distirbios
psico-linguisticos (Quadro 3).

A) Disturbios instrumentais
Deficiéncias auditivas ou hipoacusias
Hipoacusias neurossensoriais
Hipoacusias de transmissao
Deficiéncias mecanico-articulatorias
Disglosias
Disartrias
B) Disturbios especificos da fala e da linguagem
Disttrbio especifico do desenvolvimento da pronunciagao (dislalia)
Distrbio do ritmo e da fluéncia
Taquilalia
Gaguez ou espasmofemia
Disturbio especifico do desenvolvimento da linguagem (disfasia)
Disfasias expressivas (distirbio da expressio)
Sindroma de disprogramacao fonol gica
Apraxia verbal congénita
Défice anomico-sintéctico
Disfasias mistas (distdrbio da compreensdo e expressao)
Agnosia verbal auditiva congénita
Déficit misto fonol 6gico-sintéactico
Afasias adquiridas durante o desenvolvimento
Sindroma de afasia—epilepsia (S. Landau-K leffner)
Afasiainfantil por leso unilateal adquirida
C) Disturbios psico-linguisticos
Caréncias socio-afectivas
Mutismo electivo
Autismo Infantil
Outros disturbios da comunicagéo
Sindroma de Asperger
Défice semantico-pragmético
Atrasos e distor ¢fes da linguagem que acompanham o atraso mental

Quadro 3 - Classificacdo dos disturbios da fala e da linguagem na crianca.
(Adaptado de Mulas et al., 2000)

Foi confirmado o predominio das situacdes de atraso da fala e da linguagem no sexo mas-

culino (78,6%). Os autores salientam, no entanto, a idade tardia de referenciacdo (41
meses, em média) ja que para algumas das perturbac¢des detectadas, nomeadamente, défi-
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ces auditivos, atraso global do desenvolvimento psico-motor e perturba¢des do espectro do
autismo, o diagnoéstico e a intervencao precoce, educacional e terapéutica, conferem um
prognostico mais favoravel.

Em relacdo aos antecedentes pessoais identificados, dos 3 casos de meningite, num deles
foi detectada surdez neuro-sensorial ligeira/ moderada. Nos restantes 3 casos de surdez
neuro-sensorial (1 ligeira/ moderada; 2 profunda) ndo foram encontrados quaisquer facto-
res de risco. Neste trabalho foram ainda encontradas 11 criangas com hipoacusia de trans-
missdo e um caso de hipoacusia mista.

As causas principais de perdas auditivas leves a moderadas na crianca sdo a otite média
aguda recorrente e a otite média com derrame persistente. A crianga com otite média
aguda recorrente apresenta flutua¢do da audicdo, que piora durante o episédio agudo e
melhora com a sua cura. A otite média com derrame caracteriza-se por ser assintomatica,
isto &, sem febre ou otalgia, mas acarreta dificuldades de transmissdo do som. Ambas as
situacBes condicionam trocas em alguns fonemas: “t” por “d”, “f” por “v”, “p” por “b” ou
“g” por “g”, e 0 atraso na aquisicdo da linguagem [11]. Estudos prospectivos populacionais
realizados na Finlandia concluiram que a otite média recorrente antes dos 3 anos de idade,
mesmo quando tratada, tem consequéncias adversas a longo prazo, tais como dificuldades
na aprendizagem [12].

Na nossa série foi também identificado um par de gémeos com um atraso significativo do
desenvolvimento global da linguagem. O atraso no desenvolvimento da linguagem nos
gémeos tem sido defendido por alguns autores [13]. A situagdo mais comum € a de crip-
tofasia ou linguagem auténoma, que se estabelece entre 40% de todos os gémeos, e que
torna as palavras usadas ininteligiveis por outros [14].

A maior parte das criangas (75%) foi orientada para terapia da fala; em 20% dos casos
apenas estava indicada a estimulagdo natural e vigilancia, ja que nos parece razoavel man-
ter uma atitude expectante nos atrasos ligeiros da linguagem em criangas com menos de
3 anos que apresentem um desenvolvimento psicomotor global adequado a idade, boa
compreensdo verbal, boas capacidades comunicativas e uma histéria familiar de aquisi¢do
tardia da fala [8].

Reconhecendo que o nivel de avaliagdo da linguagem realizado foi extremamente elemen-
tar, os autores pretendem acima de tudo, realgar o facto de que com instrumentos basicos
de avaliacdo do desenvolvimento, nomeadamente SGSII e o CHAT, é possivel um rastreio
dos grandes grupos de perturbacgdes da fala e da linguagem, e a orientacéo para uma inter-
vencdo adequada.

A Triade do C proposta por Quirds [11] podera servir, numa primeira fase, como chave para
decifrar o enigma que é a crianca com “atraso de linguagem”.

Condicionamento auditivo

— Como é a sua audi¢éo?

— Qual a reaccdo da crianga a sons familiares: quando chamam pelo seu nome, ao barulho
das chaves a abrir a porta, aos sons do programa preferido da televisdo?
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Comunicagéao

— E capaz de comunicar? Procura fazer-se entender?

— Usa simbolos gestuais? Aponta para o que quer?

— Compreende a linguagem verbal? E a nédo verbal?

Conduta

— Como é o seu desenvolvimento psicomotor global?

— Como interage com outras criancas da mesma idade? Prefere brincar sozinho?

10.

11.

12.

13.

14.
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Recusa escolar
revisao bibliogréafica

Nuno Farela Neves?, Anibal Joaquim2, Beatriz Pena3

Os autores fazem uma revisdo bibliografica sobre o tema Recusa Escolar, procurando
salientar alguns aspectos relativos a epidemiologia, importancia do estudo desta patologia,
caracteristicas clinicas, factores associados, linhas de investigacdo e prognostico. Final-
mente, 0s autores apresentam um breve caso ilustrativo em que a intervengdo precoce no
Servico de Urgéncia do Hospital Pediatrico de Coimbra permitiu uma boa evolugao clinica.
Palavras-chave: recusa escolar.

The authors make a bibliographic revision about the theme School Refusal, focusing on epi-
demiology, importance of its study, clinical characteristics, associated factors, investigation
lines and prognostic. Finally, a brief clinical case is presented, in which a good clinical out-
come was possible due to an early intervention in the Emergency Service in Coimbra”s Pae-
diatric Hospital.

Keywords: school refusal.

1. Interno da Especialidade de Psiquiatria Infancia e Adolescéncia 2. Assistente Hospitalar de Psiquiatria Infancia
e Adolescéncia 3. Directora do Departamento de Pedopsiquiatria e Salide Mental Infantil e Juvenil Coimbra
Hospital Pediatrico Coimbra.
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No estudo da Recusa Escolar, varios termos — fobia escolar, recusa escolar, “truancy” (eva-
sdo escolar) — e diversos critérios tém sido usados, o que dificulta o entendimento desta
questdo [1]. Por esse motivo tentaremos esclarecer nesta revisdo bibliografica quais os
dados actualmente mais consensuais.

Uma definigdo possivel de recusa escolar é a indicada por alguns autores [2] que a consi-
deram “como a dificuldade de frequentar a escola associada a problemas emaocionais,
sobretudo ansiedade e depressé@o”, mas no essencial, importa referir que a recusa escolar
nao é um diagnostico psiquiatrico, mas sim um sinal ou sintoma que pode reflectir uma
variedade de problemas na crianga, na familia ou no sistema escolar [3].

Actualmente, entende-se que deve ser evitado o uso indiscriminado da designacéo de fobia
escolar porque, por um lado, a recusa escolar esta mais frequentemente associada a uma
relutancia em deixar a casa do que ao medo da escola [3] e, por outro lado, porque a recu-
sa escolar ndo € um sindrome unitario, mas sim heterogéneo e multicausal [1]. O termo
fobia escolar deverd, entdo, ser aplicado nos casos em que 0s sintomas se devem a situa-
¢des ou objectos particulares da escola [4].

Na distin¢do entre recusa escolar e evasdo escolar deve ser considerado que 0s evasores
escolares habitualmente ndo manifestam medo ou ansiedade pela frequéncia da escola e
tentam esconder as suas faltas dos progenitores, sendo que a sua auséncia reflecte a falta
de interesse no trabalho escolar e a participacdo em actividades disruptivas e delinquentes
na companhia dos seus pares [1]. Por outro lado, a recusa escolar é frequentemente secun-
daria a perturbagdes emocionais e a evasdo escolar esta mais ligada a perturbagdes do
comportamento.

Nos Sistemas de Classificacdo Diagndsticos das PerturbagGes Mentais, existem algumas
referéncias a recusa escolar: na DSM-IV-TR, destaca-se que “uma relutancia persistente ou
recusa em ir a escola ou a outro local por medo da separagao” é um dos critérios diagnos-
ticos da Perturbacdo de Ansiedade de Separacao e na CID-10, destaca-se também a refe-
réncia na mesma perturbagao.

Esta pode ser avaliada por algumas das suas consequéncias imediatas e mais tardias:

e a curto prazo, pode existir mau desempenho académico, dificuldades familiares e pro-
blemas de relacionamento com os pares, havendo interferéncia com o desenvolvimento
social e educacional da crianga [2].

» A longo prazo, pode haver menor facilidade de frequentar o ensino superior, problemas
no emprego, dificuldades sociais e risco aumentado de doenca psiquiatrica no futuro [2].
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Sabe-se que a recusa escolar pode ocorrer em cerca de 5% de todas as criangas de idade
escolar, tendo picos de maior ocorréncia aos 5-6 anos e por volta dos 11 anos, sendo igual-
mente comum nos dois sexos [2]. Por outro lado, as criangas mais velhas que recusam a
escola tém perturbagdes mais graves e tém pior prognostico [3].

O inicio da sintomatologia pode ser abrupto ou gradual e frequentemente é possivel iden-
tificar factores precipitantes como, por exemplo, uma doenca, uma perda ou uma mudan-
ca de escola. O inicio insidioso é mais tipico na adolescéncia, com uma progressiva retira-
da das actividades do grupo de pares que anteriormente proporcionava prazer. O inicio ou
a recaida é particularmente frequente ap6s um periodo fora da escola, tal como nas férias
ou por motivo de doenca [3].

Estudos clinicos realizados com criangas pequenas [5] indicam que o inicio sintomatico
pode ser dramatico, algumas vezes comegando no inicio do ano escolar, outras vezes ap6s
semanas ou meses, em particular apés uma interrupgdo escolar ou um acontecimento
intercorrente. Alguns exemplos podem ser reprimendas de professores, conflito com cole-
gas, um episodio encoprético e ndo se deve ignorar a possibilidade de uma agresséo ou
ameaca a qual a crianca tenta escapar. As reac¢des de panico, choro e stplica no momen-
to de ir para a escola podem assumir um contorno dramatico, mas nalguns casos, a pres-
sdo parece acalmar a crianca, deixando-se conduzir para a escola, embora rapidamente
abandone a sala, fuja para casa ou vagueie tristemente. Outras vezes, sobretudo por volta
dos 5-7 anos, apresenta queixas somaticas (o denominado “disfarce somatico”) como nau-
seas e vomitos, cefaleias, dores abdominais, tonturas — antes da saida para a escola ou ja
na mesma — e que habitualmente desaparece se é permitido a crianga ficar em casa.
Com frequéncia existe em casa um investimento nas tarefas escolares, mantendo-se um
nivel pedagdgico bom. Embora a denominada recusa escolar possa existir isolada, podem
ser observados outros sintomas: manifestacGes ansiosas diversas como a ansiedade de
separacao, dificuldades em dormir, pesadelos, fobias diversas, tracos obsessivos, compor-
tamento agressivo ou impulsivo e estados depressivos.

Resumindo, uma evolugdo possivel é a seguinte: o problema apresenta-se na altura de
mudanca de escola ou ap6s um periodo de auséncia como uma doenca intercorrente. O ini-
cio pode ser agudo, mas é mais frequente ser gradual. A falta de vontade de ir para a esco-
la pode ser expressa abertamente — a crianca referindo ndo gostar de determinado pro-
fessor ou que € vitima de agressdo/ ameaca (“bullying”) — ou apresentar-se sob a forma
do ja referido disfarce somatico [3]. Os sintomas estdo ausentes aos fins-de-semana ou
nas férias ou apenas de forma ligeira [4].
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Analisaremos de seguida alguns dos factores associados a recusa escolar, que podem ser
relativos a propria crianca, familiares, individuais da mae, do pai, e factores da escola.

Varios estudos [3] apontam algumas caracteristicas da prépria crianga, tais como:

e Nivel intelectual — como grupo, os recusadores escolares tém inteligéncia e capacida-
des académicas de nivel médio

e Temperamento — habitualmente existe uma histéria de prévias dificuldades de separa-
¢do nas primeiras idas para o infantario ou escola

e Patologia psiquiatrica — as condigdes psiquiatricas associadas poderdo ser variadas e
muitas criancas tém mudltiplos diagnosticos (segundo o Eixo | do Sistema Multiaxial Diag-
nostico), no entanto a patologia mais frequentemente encontrada [2] é a perturbacéo de
ansiedade de separacdo (38%). Outras condi¢Oes psiquiatricas sdo a fobia especifica (em
22% dos casos) (relacionada com a escola ou com a viagem para a escola, podendo exis-
tir fobia especifica de viagens, medo de agress@o/ ameaca, de um professor), fobia social
(30%), perturbagédo de panico e perturbagdo pds-stress traumatico (sdo raras), depres-
sdo (particularmente importante em adolescentes) e a psicose (causa rara em adoles-
centes) [3].

Os factores familiares [3] habitualmente reflectem uma combinagdo de trés processos: falta
de organizacdo e disciplina (falta geral de regras de funcionamento, sendo mais provavel
acontecer se 0 pai esta ausente), sobre envolvimento emocional com a crianca e dificuldade
de negociacao com instituicdes exteriores a familia (escola, ajuda para questfes emocionais).

Ainda dentro da descricdo dos factores familiares associados, destacamos a importancia
dos estudos realizados por Bowlby [6]. Este autor considera que a maioria dos casos de
recusa escolar se deve ao produto de um ou mais de quatro tipos e principiais padrdes de
interaccdo familiar:

e Interaccdo familiar de padréo A: a mée (ou mais raramente o pai) sofre de “angus-
tia cronica” relativamente as figuras de vinculagdo e retém a crianga em casa. Habitual-
mente ha inversao da relagdo mée-filho em que o filho cuida da mée e esta procura ser
cuidada e confortada por ele, no entanto, a mée afirma que a pessoa necessitada de pro-
teccdo e cuidados € o filho e que ele os esta a receber. O comportamento patolégico da
mae € residuo de uma relagdo perturbada e perturbadora que teve, ou continua a ter,
com o0s seus proprios pais. O autor indica a necessidade de exploragdo da historia da
infancia e a psicopatologia dos avés. Constata-se repetidamente, que a mée pode tratar
o filho como se ele fosse uma réplica de sua propria mae (a avd materna da crianca),
procurando receber dele o cuidado e conforto que talvez tenha procurado em véao junto
a sua propria mae, como também pode chegar a comportar-se como se ele fosse a figu-
ra dominante. Por outro lado, a relacdo entre mée e filho é ndo apenas fortemente ambi-
valente, como podera mesmo existir uma conduta hostil para com ele, uma vez que nes-
tas familias sdo comuns as ameagas da mée contra o filho ou contra outros membros da
familia. Em geral, as relacfes entre os pais de criancas que recusam frequentar a esco-
la sdo dificeis, sendo uma das formas mais frequentemente referida, a da esposa que
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mantém relagcbes mutuamente ambivalentes com sua méae e filho que recusa a escola, e
cujo marido, passivo, tende a abdicar dos seus papéis de marido e pai.

Interaccao familiar de padrao B: a crianca teme que algo de mau aconteca a mae (ou
pai) enquanto estiver na escola e permanece em casa para impedir esse acontecimento.
O medo que algo aconteca @ méde pode ser devido a factos ocorridos, tais como doengas
ou mortes e, em segundo lugar, ameagas. Muitos casos de recusa escolar iniciam-se
qguando a mae adoece, quando ha uma morte de um parente ou amigo e quando existe
a tentativa de esconder da crianca a gravidade ou a verdade acerca de uma doenga ou
morte. Por outro lado, o autor refere a importancia de ameagas dos pais a crianga nos
casos de recusa escolar: ameagas de que se ndo se portar bem levar4 a méae a doenca
ou morte, ameaca de abandono da casa, ameacas de suicidio. Por estes motivos, se jus-
tificaria 0 medo de que algo de mau pudesse acontecer a mae e o autor conclui, dizen-
do que sempre que uma crianga mostra angustia quanto a presenca ou seguranca da
mae, é possivel tratar-se de uma resposta directa a eventos ocorridos na familia.

Os dois seguintes padrdes seriam menos frequentes:

» Interacc¢do familiar de tipo C: a crianga teme que alguma coisa de mau aconteca a ela
prépria, caso esteja longe de casa e, por isso, permanece em casa.

e Interacgdo familiar de tipo D: a mde (ou mais raramente o pai) teme que alguma
coisa de mau acontega a crianga na escola e, por isso, a mantém em casa.

Em estudos mais recentes, caracteristicamente, existe uma mée que foi emocionalmente
privada na infancia [7], que apresenta sintomatologia ansiosa e depressiva, que se sente
incompetente no seu papel maternal e tem mantido uma relacdo demasiado proxima do
filho. A crianca é considerada especial e a mae é o progenitor dominante, sendo super pro-
tectora e estando em identificagdo constante e invasora em relacdo a uma crianga que ela
mantém numa relacdo de estreita dependéncia.

O pai habitualmente é passivo ou ausente (morte, separacdo, motivo laboral), dominado
pela familia e periférico nas questdes familiares. Frequentemente existe também histéria
de privacdo emocional na infancia do pai.

Um estudo [8] encontrou elevada prevaléncia de perturbagdes ansiosas e depressivas em
pais e méaes de criangcas com recusa escolar ansiosa: entre 53 e 75% destas maes apre-
sentaram nalgum periodo da sua vida, perturbacdes ansiosas ou depressivas e cerca de
50% dos pais apresentaram perturbagdes ansiosas ou 25% perturbagfes depressivas.

Relativamente aos factores escolares, importa referir que podera existir um factor de stress na
escola, mas outros factores associados sdo um sistema escolar demasiado permissivo relati-
vamente a faltas ou o staff escolar ser demasiado preocupado com queixas somaticas [3].

Baseando-nos num estudo recente [9], é possivel enquadrar a evolugdo histérica e apon-
tar algumas linhas de investigagéo:

1. Historicamente excluiam-se as criangcas com caracteristicas anti-sociais nos estudos
sobre recusa escolar, no entanto, actualmente deve-se encarar a recusa ndo como uma
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entidade clinica discreta, mas sim como um aspecto de comportamento em perturbacoes
emocionais ou comportamentais.

2. Embora a evasao escolar seja um indicador de perturbacéo de comportamento e a recu-
sa escolar seja mais uma manifestacdo de perturbagdo emocional, alguns estudos identifi-
cam uma sub-populagdo de doentes com recusa escolar ansiosa e evasdo escolar — recu-
sadores mistos. Estes autores consideram, entdo: os recusadores escolares ansiosos puros,
0S evasores puros e os mistos.

3. Entendem que todos os tipos de recusa escolar estdo fortemente associados a pertur-
bacbes psiquiatricas, sendo que cerca de 1/4 das criangas com recusa escolar ansiosa pura
e evasdo escolar pura tinham, pelo menos, uma perturbacéo psiquiatrica (comparando com
cerca de 6,8% das criangas sem recusa escolar), cerca de 90% das criangas com recusa
escolar mista tinha uma perturbagéo psiquiatrica, para além de que 75% das criancas deste
grupo tinha um progenitor biolégico com patologia psiquiatrica. No entanto, cerca de 3/4
das criancas ansiosa puras e evasores escolares puros ndo apresentavam patologia psi-
quiatrica.

4. As vulnerabilidades psico-sociais associadas aos doentes com recusa escolar ansiosa pura
sdo a monoparentalidade, a frequéncia de uma escola considerada perigosa e ter um proge-
nitor com doenca mental, enquanto que para 0s evasores puros sdo as mas condi¢des de
habitacdo, a monoparentalidade, ter um pai adoptivo, ser filho de progenitores adolescentes
e a falta de supervisdo parental. O achado mais significativo relacionado com os recusadores
mistos era o facto de cerca de 3/4 terem um progenitor com doenga mental.

5. Finalmente, os autores alertam que qualquer nivel de recusa escolar mista deve ser visto
como indicador de alto risco para psicopatologia infantil.

Relativamente ao prognostico e relacdo com doencas psiquiatricas na idade adulta, outros
estudos [1] salientam que cerca de 25% das situacfes de recusa escolar remitem espon-
taneamente ou sdo rapidamente resolvidas pelos progenitores, sendo que se a recusa per-
sistir por mais de 2 anos académicos, a susceptibilidade ao tratamento € limitada.

Claro que, sendo a recusa escolar um sintoma de um conjunto heterogéneo de perturba-
¢des, o0 prognostico serd determinado pelo menos tanto por estes factores como pela recu-
sa escolar em si [1]. No entanto, um pior progndstico esta associado a uma recusa esco-
lar com inicio na adolescéncia, a uma evolugdo cronica, e as recusas marcadas pela depres-
sdo ou em que o nivel intelectual é baixo [1].

Um estudo de vigilancia de 20 anos realizado na Suécia em criangas com recusa escolar [10],
indica que as criangas com recusa escolar tém, em geral, um bom prognéstico. No entanto,
o0 estudo refere também que estes doentes procuram mais frequentemente tratamento psi-
quiatrico na idade adulta (do que os grupos de comparagdo), que estes doentes na idade
adulta tém menos filhos (do que os grupos de comparacéo) e que cerca de 10% ainda viviam
com os seus progenitores (comparado com 0% do grupo de comparagéo), o que poderia indi-
car uma algo limitada esfera de relacdes sociais na idade adulta.
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Os dados disponiveis mostram que cerca de 50% dos adultos com perturbacGes de ansie-
dade ou depressdo major apresentaram recusa escolar na infancia [10] e que cerca de 1/3
dos casos clinicos de recusa escolar continua a demonstrar dificuldades emocionais ou
sociais severas na idade adulta [10].

Em Outubro de 2003, foi solicitada a nossa colabora¢do no SU do Hospital Pediatrico de
Coimbra, para observa¢do de uma crianca de 9 anos, do sexo feminino, trazida pela mée
por apresentar “ansiedade e recusa em ficar na escola”.

Desde o final do ano lectivo anterior a “doente identificada”, apresentava dificuldades em
adormecer e em manter o sono, para além de pesadelos praticamente diarios. Durante
cerca de dois meses esta foi a sintomatologia apresentada, para além de anorexia mode-
rada e pouca motivagdo para o novo ano escolar. Com o reinicio do ano lectivo, apresentou
— em crescendo de intensidade e gravidade — ansiedade de separacdo da mae e recusa
escolar com reacgdes de panico, problemas de comportamento — como agressividade e irri-
tabilidade — e sintomatologia depressiva como maior isolamento, choro e desmotivacéo
geral.

No dia desta ida ao SU, a situagédo parecia incontrolavel para ambas, prefigurando-se cada
vez mais provavel, segundo a mée, a recusa escolar e as faltas a escola na semana seguin-
te e uma “baixa” por incapacidade temporaria.

Este quadro clinico agravado motivou a ida ao SU cerca de 15 dias ap6s o inicio deste ano
escolar, altura em que iniciamos o seu acompanhamento.

Nesta familia, destacam-se o temperamento inibido da filha, a sintomatologia depressiva e
ansiosa da mae, a auséncia fisica do pai e intolerancia com irritabilidade, para além de uma
comunicac¢ao disfuncional no casal, com discordia e agressividade verbal e fisica quando o
pai esta presente.

Existem muitos conflitos marido-mulher notérios na organizacdo familiar, em que mée e
filha estéo coligadas, colocando este marido-pai desligado e periférico. As fronteiras do sub-
sistema conjugal sdo fracas, o sintoma é multideterminado e os conflitos parentais sdo
difundidos e entendidos como uma area perigosa [11].

Considera-se existir um problema crénico de fronteiras, em que a filha é usada de forma
rigida nos conflitos conjugais. Lidar com os problemas da filha permite desviar os proble-
mas do subsistema conjugal para problemas de parentalidade. Mde e filha estdo frequen-
temente coligadas, sendo que a mae protege a filha, desencadeando os ataques do pai que,
por sua vez, levam a um aumento da proteccdo materna. Este envolvimento entrou em
desequilibrio originando a presente crise.

No Eixo | (Sindromes Psiquiétricos clinicos): Perturbacédo de Ansiedade de Separacgéo [13]
No Eixo Il (Disturbios Especificos do Desenvolvimento Psicol6gico) ndo se encontra patologia.
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No Eixo 111 (Nivel Intelectual) parece situar-se, a avaliagdo clinica, dentro dos parametros normais.

No Eixo IV (CondicBes Médicas Associadas) néo se encontram alteracdes associadas.

No Eixo V (SituagGes Psico-sociais Andmalas Associadas) podem ser identificadas algumas
situagcdes, nomeadamente [12]:

a) Relagdes intra-familiares anormais: falta de carinho na relagdo pai-filha, discor-
dia intra-familiar entre adultos, hostilidade dirigida a crianga.

b) Psicopatologia parental: sintomatologia depressiva materna.

¢) Comunicagdo intra-familiar inadequada.

d) Qualidades anormais de educacao.

O objectivo terapéutico baseou-se no desaparecimento da sintomatologia da filha, na
transformagéo do sistema conjugal, a formagéo de diades e triades claras e efectivas e na
promocédo de uma comunicagdo clara entre todos.

A evolucéo clinica favoravel deste caso permite considerar, ap6s um ano de acompanha-
mento em Consulta Externa, a fundamental importancia de uma precoce intervencao psi-
coterapéutica individual e familiar nas situagdes de recusa escolar.
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Rastreio oftalmolégico na Pediatria Ambulatéria

Fatima Pinto, fris Maia2

O rastreio oftalmoldgico infantil assume particular importancia ao permitir o diagndstico e
a terapéutica precoce das patologias visuais, melhorando o prognostico e interferindo posi-
tivamente no desenvolvimento e na aprendizagem, podendo mesmo impedir a cegueira
(catarata congénita) e até a morte da crianga (retinoblastoma).

O exame oftalmoldgico deve ser iniciado no periodo neonatal e repetido nas consultas de
vigilancia. A acuidade visual deve ser avaliada logo que tecnicamente possivel e sempre
antes dos 4 anos de idade (na prética aos 3 anos).

Com algum material de custo pouco elevado e a total responsabilizacdo dos médicos pres-
tadores de cuidados de salde primarios, é possivel melhorar a vida e a sua qualidade, tanto
da populagdo infantil actual como da populagédo futura em geral.

Palavras-chave: criangas, visdo, rastreio.

Vision screening in infants and young adults is very important as it allows precocious diag-
nosis and treatment of visual conditions. With this we can improve prognosis, interfere
positively in the development and school performance of children, and in some cases avoid
blindness (congenital cataracts) or even death (as in retinoblastoma).

Examination of the eyes should begin in the newborn period and be repeated in every sur-
veillance visits appointments. Visual acuity must be evaluated as soon as possible and
always before 4 years old of age (usually at 3).

The commitment of ambulatory paediatricians and the acquisition of some cheap material
can improve the quality of life of our children, and of our futures men.

Keywords: children, vision, screening.

1. Assistente Graduada de Pediatria — Centro de Salde da Carvalhosa; Porto
2. Interna Complementar de Pediatria — Hospital de Viana do Castelo
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A visdo desenvolve-se do nascimento & adolescéncia e estabelece-se no cortex visual entre
0s 8 e 0s 10 anos de idade [1, 2, 3]. Sendo um dos sentidos mais necessarios a apren-
dizagem e a comunicagdo, a sua auséncia ou diminuigdo tem consequéncias que vao da
dificuldade escolar até a cegueira total e que podem ser evitadas ou minoradas se atem-
padamente diagnosticadas e tratadas ou reabilitadas.

Se nos primeiros anos de vida a percepcao da luz é reduzida ou desfocada, num ou nos
dois olhos, por opacidade do aparelho didptrico, erro de refraccdo ou do alinhamento ocu-
lar, ha reducdo da capacidade visual cujo progndstico depende da precocidade do trata-
mento. A ambliopia (redugdo da acuidade visual, uni ou bilateral, causada pela auséncia de
imagem clara na retina durante o periodo de desenvolvimento visual) com origem na cata-
rata congénita, € precoce e grave e leva, na auséncia de correc¢do, a perda acentuada e
irreversivel da visdo no curto periodo de doze semanas; a estrdbica e a refractiva tém
maiores tempos de sensibilidade ao tratamento mas também estas tém consequéncias
tanto menores quanto mais precoce a intervencao (a refraccéo cicloplégica com retinosco-
pia pode ser efectuada muito cedo na consulta de Oftalmologia Pediatrica) [1,2,3,4].

O rastreio oftalmoldgico deve comecar no periodo neonatal e ser feito, no ambulatério, em
todas as consultas de vigilancia. No recém-nascido o exame ocular é obrigatorio para
deteccdo imediata da catarata congénita, da opacidade da cérnea e da ptose palpebral,
causas principais da ambliopia grave por privacdo. A avaliacdo precisa da acuidade visual é
possivel a partir dos trés anos e deve ser sempre realizada antes dos quatro.

O olho recebe os estimulos luminosos externos e transmite-os, ja codificados e através da
via Optica, ao cortex visual. Com uma forma esferoide cujo diametro antero posterior atin-
ge a dimensao definitiva no final da adolescéncia, contém trés camadas concéntricas, a
externa constituida pela esclera e pela cérnea, a média pela iris, corpo ciliar (Uvea anterior)
e cordide (Gvea posterior) e a interna pela retina. A conjuntiva reveste a parede interna das
palpebras e o terco anterior do olho e tem como principal funcéo a proteccao. A cornea, prin-
cipal estrutura refractiva do olho, funciona como uma lente convergente e possui dois ter-
¢os da capacidade total de focagem dos raios luminosos na retina. A iris, com forma de disco
perfurado e cor dependente da quantidade de melanina, é perfurada, a meio, pela pupila
cujo tamanho, variavel (8 mm em midriase, 0,5 mm em miose), controla a quantidade de
luz que entra no olho, funcionando como um diafragma. A via pupilar parasimpatica contrai-
a (miose) e a simpatica dilata-a (midriase). As pupilas normais séo regulares e redondas,
alteram-se de forma simétrica e simultanea com as mudancas da luz e tém a capacidade de
acomodacdo; a assimetria superior a 1 mm pode estar associada a leséo neuroldgica grave
pelo que deve ser sempre avaliada na consulta de Oftalmologia. O cristalino é uma lente
biconvexa, de poder convergente variavel, cuja principal funcéo é a de acomodacao (ajuste
da espessura da lente pelo musculo ciliar). Um olho normal em repouso ndo vé com nitidez
um objecto a seis metros de distancia, porém com a acomodagao consegue foca-lo na reti-
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na; a capacidade de acomodagdo é maxima na infancia e diminui com a idade, levando a
presbiopia ou vista cansada. A retina, membrana sensivel a luz e com caracteristicas neu-
rosensoriais, é especializada no reconhecimento, elaboragdo e transmissdo das sensagdes
visuais. A fovea esta sobre o eixo 6ptico onde se forma a imagem e € ai que se concentram
0s cones, mediadores da viséo diurna [5,6, 7,8,9].

Antes de atingir a retina, os raios luminosos tém de atravessar todo o aparelho di6ptrico
do olho, formado por uma série de meios refringentes que funcionam como um conjunto
de lentes e projectam uma imagem mais pequena e invertida

A visdo binocular é a percep¢do das duas imagens formadas nas retinas como um objecto
Unico e exige a visdo simultanea do objecto com ambos os olhos, a formacédo de imagens
idénticas, a elaboragdo e a percepcao Unica final a nivel do cértex occipital. A visdo bino-
cular, subdividida em percep¢do simultédnea, fus@o e estereoscopia, melhora a acuidade
visual, aumenta o campo visual e permite a nogdo de relevo e profundidade [5,6,7,8].

A ambliopia por privagdo ou supresséo surge quando a retina, por qualquer raz&o, ndo con-
segue receber os estimulos luminosos adequados (ptose, hemangioma grande da palpebra,
catarata congénita, glaucoma congénito, hemorragia do vitreo...). E o tipo de ambliopia
mais grave, por ser o de menor tempo de sensibilidade ao tratamento (apenas até as doze
semanas), e estabelece-se de forma rapida e irreversivel. Aos trés meses é praticamente
impossivel a recuperagdo e, nessa altura ja € visivel o nistagmo e a acuidade visual final
nunca ultrapassara os 0,4. [9]

O exame oftalmolégico do recém-nascido inclui obrigatoriamente o exame ocular externo
(Quadro 1) e o teste do reflexo vermelho pupilar — “luar pupilar” — que deve ser repetida-
mente avaliado em todas as criangas e em qualquer idade, permitindo o diagndéstico de
opacidade por catarata, glaucoma ou retinoblastoma (Quadro 11) [7,9].

Quadro | — Exame ocular externo

Globo ocular tamanho forma posicdo

Cornea tamanho (=11mm.) transparéncia

Pupilas tamanho posicéo forma cor
Conjuntivas cor exsudado

Glandula lacrimal

e cana

O glaucoma congénito pode manifestar-se com fotofobia e lacrimejo sugerindo epifora ou
conjuntivite mas o aumento da cdrnea (> 11mm) e o luar pupilar alterado séo sinais deci-
sivos no diagnostico diferencial; a medicao da cérnea é feita com uma régua vulgar e cor-
responde a distancia entre o limite medial e o externo da iris direita estando a cabeca da
crianga na posicao horizontal [7,9,10].

A dilatagdo da pupila com tropicamida ou fenilefrina a 2,5%, facilita a observa¢do mas néo
faz parte do rastreio priméario. O exame dilatado deve ser realizado, se necessario, pelo
Oftalmologista [4,5,6,7,8,9,11].
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Quadro Il — Rastreio oftalmoldgico de acordo com a idade

RN 1-3m [6-12m| 3-4a 6a

Exame externo

Reflexo vermelho pupilar
Reflexo da cornea

Teste da convergéncia
Acomodacéo

Reflexo fotomotor directo e consensual
Mobilidade ocular

Teste de cover

Acuidade visual ao longe
Acuidade visua ao perto
Teste de estereoscopia

A crianca sem paralelismo dos eixos oculares ndo tem diplopia mas desenvolve em poucos
meses uma ambliopia estrabica e por isso o0 alinhamento deve ser sistematicamente ava-
liado no recém-nascido e em todas as consultas de vigilancia pediatrica (Quadro I1). O
estrabismo intermitente s6 é valorizado a partir dos seis meses de idade mas o fixo exige
sempre uma observacéo por Oftalmologia [4,6,9,11-14].

O estrabismo pode ser classificado, conforme o desvio ocular, como esotropia (nasal), exo-
tropia (temporal), hipertropia (para cima) ou hipotropia (para baixo), sendo a primeira a
mais frequente. A exotropia pode estar associada a um problema neurolégico grave e, se
associada a nistagmo, revela atingimento das vias visuais anteriores [11,15-17].

O nistagmo ndo aparece na cegueira (amaurose) cortical [13,14].

A avaliacdo do alinhamento ocular é feita com o teste do reflexo da luz na cérnea, provo-
cado por uma simples lanterna, que deve ser alinhado e simétrico [12,15,16,17].

O pseudoestrabismo, provocado pela existéncia de epicanto ou ponte nasal alargada, é nor-
mal e pode ser confirmado através da existéncia de simetria do reflexo da cérnea. Na dificul-
dade de observagdo, por ma colaboragdo, pode recorrer-se ao registo fotografico [15-17].

A ambliopia por erro de refrac¢do é a diminuigdo da acuidade visual por anisometropia.

O olho emétrope é aquele que, em estado de repouso, forma a imagem, dos raios lumino-
s0s provenientes no infinito, na retina.

No olho hipermetrope, de eixo anteroposterior mais curto e menor capacidade de convergén-
cia, a imagem forma-se atras da retina e a viséo € ma ao perto. A hipermetropia é fisiolégica
nas criangas mais jovens e tende a desaparecer depois dos seis anos [13,18-20].

No olho miope, ha excesso de convergéncia e aumento do eixo anteroposterior, a imagem
forma-se num ponto anterior a retina e a visdo é ma ao longe melhorando, com a aproxi-
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macdo do objecto, até chegar ao ponto remoto, ou seja, a distancia minima a que a ima-
gem € nitida. O ponto remoto depende da ametropia e € de 1 dioptria quando estad a um
metro, de 2 D a 1/2 m (0,50 m) e de 3 D a 1/3 m (0,33 m). A miopia manifesta-se geral-
mente depois dos seis anos e é progressiva até aos vinte e dois o0 que justifica a avaliagdo
anual do adolescente.

O astigmatismo € uma ametropia ndo esférica, resultante de diferente raio de curvatura
numa das superficies do didptro (cornea ou cristalino), e leva a ma visao ao longe e ao
perto que se mantém estavel durante toda a vida [8,18-20].

Exame oftalmoldgico

Material necessario:

* Brinquedo de cor garrida

e Lanterna vulgar

e Oclusores (Fig. 1)

» Oftalmoscopio directo

* Fenda estenopeica (Fig. 2)

e Teste de Lang 1 e/ ou 2 (Fig.3)
» Escala de Vis&@o ao Longe (Fig.4)
» Escala de Visao ao Perto (Fig. 5)

Figura 1 — Oclusores Figura 2 — Fenda estenopeica
Figura 3 — Teste de Visdo Estereoscopica Figura 4 — Escala de Visdo ao Longe

Figura 5 — Escala de Viséo ao Perto

Testes visualis

O Reflexo vermelho pupilar (luar pupilar), observado com oftalmoscopia directa a cerca de
50 cm dos olhos da crianga, deve ser vermelho, brilhante e simétrico. A leucocoria (pupila

39 |Salude Infantil 2004 26,3:35_44



Rastreio oftalmol6gico na pediatria ambulatéria

branca ou com reflexo branco) e a alteracéo do luar pupilar exigem observacéo urgente por
Oftalmologia.

O Teste de Hirschberg (Reflexo da cérnea) é provocado com a luz de uma lanterna vul-
gar a 60 cm de distancia e deve ser simétrico em ambos os olhos. Permite avaliar a exis-
téncia de estrabismo; a assimetria e a falta de alinhamento correspondem a estrabismo
que pode ser convergente ou divergente, fixo ou intermitente.

O Teste de cover é realizado com um oclusor que tapa alternadamente cada um dos olhos
da crianga enquanto esta fixa um objecto idealmente situado a 6 metros de distancia ou a
40 cm numa versdo a perto mais praticavel. Este teste pode ser usado na avaliacdo do ali-
nhamento do eixo ocular mas é dificil de realizar.

O Teste de visao estereoscopica de Lang, feito com figuras visiveis apenas com visao este-
reoscopica, dispensa o uso de lentes polarizadas pela presenca de micro lentes no préprio car-
tdo e pode ser usado em criangas muito pequenas; se o seu resultado for bom (carro = 400”)
a suspeita de estrabismo e de ambliopia pode ser afastada embora permaneca a hipotese da
existéncia de um defeito refractivo. Um mau resultado no teste de Lang tanto pode significar
estrabismo como diminui¢éo da acuidade visual e obriga ao diagnéstico diferencial [3].

A Acuidade Visual ao Longe e ao Perto pode ser avaliada a partir dos trés anos de idade
e deve sé-lo sempre antes dos quatro. Os testes visuais devem ser realizados em mono-
cularidade e com a lente correctiva se esta ja existe. No inicio deve auxiliar-se a crianga na
familiarizagdo com a escala que se vai usar e iniciar o exame sempre pelo olho direito e
pelos caracteres maiores da escala escolhida. O resultado é descrito em valores decimais,
de 0,1 a 1 ou de 1/ 10 a 10/ 10 e referente & dltima linha que a crianga consegue ver. A
passagem de uma linha para outra inferior, obriga a correcta visualizagdo de pelo menos
quatro caracteres.

O nistagmo € a Unica indicagdo para avaliagdo em binocularidade.

A partir dos quatro anos, se a avaliagdo é dificil porque a crianga néo colabora, é preferi-
vel a orientacdo para uma consulta da especialidade [13,20-23].

O tipo de escala a usar depende da idade e pode ser pré-escolar ou escolar.

Para a visdo ao longe, nas criangas que ndo sabem ler, pode ser usado uma escala de figu-
ras (Pigassou) ou a escala do E (Snellen) e nas outras uma escala de letras convencional,
colocadas a distancia de 6 ou 3 metros conforme o espaco disponivel.

O resultado é descrito em valores decimais de 0,1 a 1 ou de 1/ 10 a 10/ 10.

Aos 4 anos um resultado inferior a 0,6 ou uma diferenga, entre os dois olhos, superior a
duas linhas da tabela ou a 10%, requer uma avalia¢do oftalmoldgica especializada [3,7,13-
15,22-25].

A visao de perto ¢ avaliada da mesma forma, em monocularidade, iniciada pelo lado direi-
to, com correcgdo e partindo dos elementos maiores. O resultado é descrito em Rossano
(R) e Weiss (W) sendo aceitavel um valor de R3,W2.

Se a acuidade visual é baixa, 0 uso da fenda estenopeica pode esclarecer se ha ou néo erro
de refracgéo.

A fenda estenopeica, que pode ser feita de forma artesanal furando um cartéo central-
mente com uma agulha, permite apenas a entrada dos raios luminosos que ndo sofrem
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refraccdo; se a visdo melhora com o seu uso sabe-se que o defeito visual é refractivo e pode
ser corrigido com o uso de lentes.

Os movimentos oculares devem ser avaliados em todas as posi¢cdes (cima, baixo, fora e
dentro) e a sua limitagao revela lesdo nervosa ou muscular.

O reflexo fotomotor avalia-se vendo, em cada olho, o directo e o consensual para estudo
da via aferente e eferente, do nervo e quiasma o6ptico.

O teste de convergéncia faz-se com a aproximacédo rapida de um objecto o que leva a con-
traccdo pupilar para acomodagao.

A percepc¢ao simultanea, a fusdo e a estereopsia sao fungdes visuais que permitem a nogéo
do relevo e da profundidade e podem ser avaliadas através do uso de Escalas de Viséo Este-
reoscopica como o estereograma de Lang 1 e/ ou o 2. Este novo teste destinado a facilitar
0 exame da visdo estereoscopica na crianga, especialmente na mais pequena, baseia-se nos
principios do Randoms Dots. No Randoms Dots sdo usados estereogramas que necessitam
do uso de lentes polarizadas ou dculos vermelho-verde. O teste de Lang oferece a vanta-
gem de dispensar o uso de 6culos, facilitar a utilizacdo em criangas pequenas e permitir a
observagdo dos movimentos oculares. O teste é colocado a 40 cm, num plano frontal e
paralelo a crianga e o resultado é classificado como positivo , duvidoso e negativo; os fal-
s0s negativos sdo raros. E considerado como resultado positivo a localizagio correcta e a
nomeacao dos objectos e ainda, nas criangas muito pequenas, a localizacéo digital dos mes-
mos. A fixacao franca dos desenhos é considerada como resposta positiva. Sdo negativas
as respostas do tipo: “é um desenho”, “sdo pontos”, “s@o linhas”... O desinteresse é tam-
bém classificado como resultado negativo.

O estereograma de Lang 2 tem um elemento figurativo (estrela) que ndo depende da visdo
estereoscodpica e serve para identificar a falta de colaboracéo da crianga o que o torna pre-
ferivel ao 1, neste a definicdo da imagem a 600 (elefante) é reduzida pelo que um resulta-
do de 400 (carro) pode ser considerado bom. Este teste tem grande importancia pois per-
mite, de forma simples, garantir a inexisténcia de ambliopia e de estrabismo, embora ndo
elimine uma baixa acuidade visual. Os estereotestes polarizados, embora de maior valor
diagnostico tornam-se menos praticos pela necessidade do uso de lentes polarizadas e tém
um custo mais elevado [3, 26].

« acuidade visual < 0,6 aos 4 anos;

« diferenca de duas linhas da tabela nos dois olhos;

 vis@o estereoscopica negativa;

« leucocoria; reflexo vermelho assimétrico ou ausente, reflexo da luz na cérnea assimétri-
co, cornea > 11 mm.;

» exoforia com nistagmo;

* ambliopia.
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Quadro 11l — Registo do exame oftalmolégico
1NN 1
ldade.....covvvveieiiiiiienens Data .c.ocovvveviiiieienn,
Y L= Lol TP
irissmétrica ]
. Exame ocular exter- colobomadairis ]
TOdaS as IdadeS no nigagmo
conjuntivite
cornea< 11 mm
vermelho
. Reflexo vermelho .
Todas as idades : roseo Smérico
pupilar branco
Todas as idades Reflexonacornea | centrado

Depoisdo 1.° més

Movimentos ocula-
res

a0
aducéo
supradugéo
infradugéo

gb%ugéo
aducéo
supradugéo
infraducéo

Reflexo pupilar foto-

OD:
directo

OE:
directo

Depoisdo 1.°més motor
consensua consensual
Depois do 6.° més Teste de cover OD: . OE: ,
' Movimento Movimento
Denois dos rés anos Acuidadevisud a0 [OD gc:R....W... [CEgC: R ... W....
P perto ODc/c: R ... W.... |OE /G R .... W...
. , OD dc..... OEdlc.....
Depois dos trés anos Qzulglade visud 20 OD clc OEclc.....
g OD cle.... CE cle....
- .. 1200
Depois dos trés anos Viseo estereosoopica 400
(Lang 2) 600

Legenda:S - sim; N — nédo; s/c — sem correc¢do; c/c — com correcgdo; c/e — com furo estenopeico
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Casos clinicos

Resumo

A doenca facticea é uma forma de doenca da simulagdo que deve ser cuidadosamente dis-
tinguida da somatoforme e de tipo dissimulagdo (“malingering”).

Os autores apresentam o caso de um adolescente de 13 anos de idade em risco social com
multiplos internamentos no Servico de Pediatria por mimetizagdo de doencas organicas.
Palavras-chave: sindrome de Munchausen, doencas facticeas, dissimulagéo.

Summary

Factitious disorder is a form of feigned illness that must be carefully distinguished from
malingering and somatoform disorders.

Authors presents a case of a thirteen years old boy in social risk with many hospitalizations
without an evident organicity.

Keywords: Munchausen syndrome, factitious disorder, malingering.

1 Interna Complementar de Pediatria 2 Assistente Graduada de Pediatria 3 Assistente Hospitalar de Pediatria
4 Assistente Graduada de Psiquiatria — Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
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A descricao de doentes que mimetizavam doengas foi reconhecido desde o segundo século D.C.
Em 1843, Gavin classificou os individuos com doenca da simulagéo nos que simulavam com ganho
imediato através da simulagao (doenca de tipo dissimulag&o) e nos que assim actuavam pelo sim-
ples prazer de exercer o papel de doente e de ludibriar os médicos (doenga facticea) [1,2,3].
O termo Sindrome de Munchausen, uma forma extrema de simulacao, foi utilizado pela primei-
ra vez em 1951, por Richard Asher, para caracterizar pacientes que induziam doencas em si pré-
prios e se sujeitavam a préaticas médicas desagradaveis e potencialmente perigosas. Karl Frede-
rich Von Munchausen barao germanico do século XVIII, tornou-se conhecido pelas historias acer-
ca dos seus pretensos actos herdicos. Asher subsequentemente identificou e classificou as mais
importantes formas de doengas facticeas: hemorragica (hemorrhagica histrionica), abdominal
(laparotomophilia migrans), neuroldgica (neurologica diabolica), dermatolégica (dermatitis auto-
genica) e febril (hyperpyrexia figmentatica) [4,2,5].
A doenca facticea € uma forma de simulacéo que se distingue da somatizacdo e da dissimulagao
pela avaliacdo da intencionalidade e objectividade:
— na forma facticea o objectivo de simular é unicamente o desejo de experimentar o papel de
doente;
— na tipo dissimulacédo a simulagio da doenca é conduzida por um estimulo externo;
— na tipo somatoforme de que sdo exemplos a doenca de converséo e a hipocondriaca, a simu-
lacao da doenca é produzida involuntariamente.
A doenca facticea e a de tipo dissimulacdo podem coexistir em simultéaneo, sendo, por vezes, difi-
cil o diagnéstico diferencial. Segundo o DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, 42 edicdo) sdo necessarios 3 critérios para o diagnéstico de uma doenca facticea: 1
— produgdo intencional ou simulacéo de sinais e sintomas; 2 — a motivacao do comportamento é
unicamente assumir o papel de doente; e 3 — auséncia de incentivos externos (por exem-
plo, bem-estar fisico como ocorre na doenca tipo dissimulagéo) [5,6].

| sintoma I

|simu|agéo voluntérial | |simulagéo involuntaria
objectivo psicoldgico objectivo externo distarbio somatofor-
(ganho primario) (ganho secundario) me
doenca facticea | | “Malingering” |

Fig. 1: Diagnéstico diferencial da doenca de simulagéo.

Adolescente de 13 anos do sexo masculino admitido no hospital com o diagnéstico de “paragem car-
dio-respiratoria” na sequéncia de episodio subito de perda de consciéncia na escola. Apds inicio de



manobras de reanimacédo com oxigénio por ambu, recuperou rapidamente, afirmando insistentemente
ser epiléptico. Ao exame objectivo, apresentava-se hemodinamicamente e metabolicamente estavel,
apirético, escala de Glasgow de 15, mas condicdes de higiene, lesbes petequiais disseminadas, algumas
maculopapulares, sem sinais meningeos.

Dos antecedentes pessoais, destacamos varios internamentos no S. Pediatria do CHVNG:
Em Junho de 1998 por episddio de dor testicular incapacitante apds traumatismo testicular, com
exame objectivo e ecografia da regido testicular sem alteracGes e evolugdo clinica favoravel;
Em Agosto de 1998 por episddio de dor em cdlica no flanco e regido dorsal direita associado
a vomitos. Ao exame objectivo era evidente ansiedade marcada, abdémen mole e depressi-
vel, doloroso a palpacéo do flanco direito. Efectou estudo analitico, urocultura e ecografia
abdominal e renopélvica que ndo revelaram alteragdes. No internamento foi presenciada crise
ténica sem perda de consciéncia acompanhada de hipersalivacdo a que se seguiram movi-
mentos ondulatérios abdominais, olhar parado com reposta verbal conservada. Foi pedido
apoio de pedopsiquiatria: “E um jovem simpatico, colaborante, que fala espontaneamente
das suas dores abdominais. N&o percebe porque aconteceram mas acha que agora néo véo
voltar a surgir. Fala das saudades que tem da mae que o tratava bem, era carinhosa. O pai
€ pouco afectuoso, sem grande paciéncia para o filho. Bate-lhe muito, por vezes sem grande
motivo afirmando ser nervoso. O adolescente diz que agora ja ndo tem familia: as irmés casa-
ram, o irmdo esta em Espanha em tratamento de desintoxicacao”.

Em Agosto e Setembro de 1998, novo internamento por episddio subito de dor peri-umbi-
lical em colica com exame objectivo, estudo analitico e ecografia abdominal sem alteracdes.
Evolugdo clinica favoravel.
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Fig. 2. Desenhos com 11 anos: “a minha mae tinha 4 uma arvore que gostava muito e ela ia muito contente para
casa, ter comigo, com 0 meu pai e as minhas irméas”.

O adolescente estava inserido num meio familiar desfavoravel, sendo o agregado familiar
constituido por:

Pai de 59 anos, trolha reformado, sem casa prépria, dependéncia do alcool, personalidade
agressiva; mae falecida;

Irma de 29 anos, casada; irmdo de 28 anos toxicodependente, irma de 26 anos casada ha
2 anos com antecedentes de epilepsia e varias tentativas de suicidio e uma outra irma de
23 anos casada.



A correlagdo de alguns acontecimentos de vida e a repercussdo na vida do adolescente,
com a construgdo da biopatografia, mostrou-nos o seguinte:

BIOGRAFIA IDADE DO ADOLESCENTE PATOGRAF IA
Sucessivas agressdes 4 mae pelo pai
Pai alcodlatra
Falecimento da mae 7 anos pesadelos constantes
Irma: tentativa de suicidio, epilepsia 10 anos tentativa de suicidio com
anafranil

Insucesso escolar
Irm&o: vicio de droga
Irma mais nova casa-se 11 anos vicio do tabaco
Agregado familiar: adolescente e o pai 13 anos ¢ 4 internamentos

Fig. 3 - Biopatografia.

No internamento, em presenca de profissionais de salde que ja conheciam 0s seus ante-
cedentes, o adolescente confessou nado ter epilepsia. Foi observado pela pedopsiquiatra,
tendo revelado as agress@es de que foi vitima, assim como as irmds quando mais novas,
pelo pai. Os exames complementares, incluindo estudo da coagulacéo e electroencefalo-
grama, revelaram-se mais uma vez normais.

Estavamos perante uma crianca em risco e em sofrimento psicolégico. O adolescente foi
orientado para a assistente social ficando sob tutela de uma das irmés por decisdo do Tri-
bunal de Menores. Em consultas subsequentes, o adolescente referiu sentir-se feliz em
casa da irmd, afirmando “nédo vou desmaiar de novo”. Actualmente, com 17 anos, continua
a viver em casa da irmd, apresentando um comportamento adequado para a idade.

Na doenca de tipo dissimulagdo o comportamento de simular uma doenca, voluntario, per-
siste até que os beneficios deste acto ultrapassem os inconvenientes de poder ser-se sub-
metido a actos médicos. Nao é considerada uma doenga psiquiatrica, mas sim, um pro-
cesso reactivo.

Na doenga somatoforme o comportamento nédo é voluntario. Na doenga facticea, a doenca
€ simulada pela simples motivacao de assumir o papel de doente, sendo considerada, assim
como a doenga somatoforme, um distarbio psiquiatrico.

Apesar de, por vezes, os trés distarbios poderem ocorrer em simulténeo, o que dificulta o
diagndstico, neste caso, estamos perante um adolescente que simulava voluntariamente.
Isto foi evidente quando afirmou ndo ter epilepsia, na presenca de profissionais de saude
que ja conheciam o seus antecedentes de multiplos internamentos, e ao revelar “sentir-se
feliz” em casa da irma pelo que “ndo iria desmaiar mais”.

Pelo caracter voluntario e pela cessacdo dos multiplos internamentos apos a resolucao do
conflito familiar do qual era vitima, o comportamento parece-nos um processo reactivo, ou
seja, constituia o meio que o adolescente encontrou para se evadir das agressdes que
sofria constantemente da parte do pai alcodlatra. Com o seu reenquadramento familiar,
deixou de existir o incentivo a simulacéo. Esta situacdo enquadra-se num comportamento
de tipo dissimulacéo [7].



Os autores, com este caso, pretendem chamar a atencdo para esta situagao clinica que,
embora rara, existe em Pediatria e que, infelizmente, por vezes, o sofrimento de uma crian-
ca é tal que o internamento hospitalar deixa de ser um castigo para se tornar num abrigo
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Resumo

A Leishmaniose Visceral é uma antropozoonose com uma distribui¢do geogréfica generali-
zada em Portugal, onde é provocada pela Leishmania infantum e que afecta tipicamente
criangas com idades entre 1 e 4 anos.

Sé&o tipicos varios sinais e alteracdes analiticas que podem apontar para o diagnéstico, mas
este sO pode, classicamente, ser feito com o isolamento de formas amastigotas em bidpsias
ou culturas. A serologia revela-se Util e recentemente, a utilizacdo do método de ELISA per-
mitiu que os estudos seroldgicos atingissem uma especificidade e sensibilidade que se
aproximam dos 100%.

Os autores descrevem um caso de um lactente de 5 meses internado para investigacao de
um sindrome febril com pancitopénia e esplenomegalia.

Apesar de nao se isolarem parasitas em exame histoldgico, € iniciada terapéutica com Anti-
moniato de Meglumina.

Obtém-se depois a confirmagéo diagnostica de Leishmaniose por serologia e diagnostica-
se uma pneumonia nosocomial com necessidade de cuidados intensivos que vem a ter uma
evolucgdo favoravel.

Palavras-chave: Leishmaniose Visceral, lactente, diagnostico, terapéutica, complicacées.

Summary

Visceral Leishmaniasis is an antropozoonosis with a generalized geographic distribution in
Portugal, where it is caused by Leishmania infantum and typically affects children aged 1
to 4 years.

Various signs and laboratory changes are tipical and may lead to diagnosis. This can only,
classically, be obtained with the isolation of amastigote forms in biopsy specimens or cul-
tures. Serologic studies proved to be useful, and recently the use of ELISA has allowed
serologic studies to attain a sensitivity and specificity that are close to 100%.

We decribe the case of a 5 month old infant investigated for fever, pancytopenia and sple-
nomegaly.

Although no parasites were isolated histologically, treatment using meglumine antimoniate
was initiated.

Serological diagnostic confirmation of leishmaniasis was obtained and a nosocomial pneumo-
nia diagnosed. Intensive care was required but a favourable outcome was observed.
Keywords: Visceral Leishmaniasis, infant, diagnosis, therapy, complications.

1 Servigo de Pediatria — Centro Hospitalar de Cascais
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Introducao

As leishmanioses compreendem um grupo de infecgdes provocadas pelas varias espécies
do género Leishmania — um parasita intracelular obrigatério — e que consoante o tecido
afectado, pode assumir os aspectos de um de trés sindromes clinicos: a Leishmaniose
Cutanea, a Mucocutanea e a Leishmaniose Visceral ou Kala-Azar [1-5] que é o de maior
interesse em Portugal [1].

Os autores apresentam um caso de Leishmaniose Visceral num lactente, de diagnéstico
dificil e curso complicado.[ ]

Caso Clinico

DMAT, sexo masculino, 5 meses, raca caucasiana, natural de Cascais e residente no Esto-
ril, numa vivenda cujo jardim tinha um ribeiro. E o primeiro filho de pais jovens, ndo con-
sanguineos, e ndo tem antecedentes familiares relevantes de patologia

A gestacdo, de 39 semanas foi vigiada, tendo como Unica intercorréncia a mée ser porta-
dora assintomatica do antigénio HBs. Apds o parto, de cesariana, foi administrada, ao
recém-nascido a vacina e imunoglobulina hiperimune anti-hepatite B.

O lactente foi aparentemente sempre saudavel, tendo cumprido o plano nacional de vacina-
¢do. Ndo houve contactos epidemioldgicamente relevantes nomeadamente com doengas
febris.

A doenga actual inicia-se cerca de 15 dias antes do internamento com um quadro de febre,
vomitos, diarreia e tosse produtiva. Foi observado pelo seu Pediatra assistente que diag-
nosticou uma gastroenterite aguda de provavel etiologia viral, aconselhando dieta, antipi-
réticos e atmosfera himida. Ao longo dos dias seguintes assistiu-se a uma melhoria gra-
dual da sintomatologia e houve mesmo um intervalo de 6 a 8 dias livre de queixas.

No dia anterior ao internamento surge subitamente febre alta, acompanhada de 2 epis6-
dios de vomitos e raros acessos de tosse ndo produtiva.

Recorre ao Servigo de Urgéncia onde é observado, verificando tratar-se de um lactente febril,
com “ar doente” e palidez franca da pele e mucosas. Apresentava-se taquipneico com taqui-
cardia e auscultava-se um sopro
sistolico de ejec¢do de grau I1/1V
e de melhor audicdo no bordo
esquerdo do esterno. Era muito
evidente a proeminéncia abdomi-
nal com circulagdo colateral exu-
berante e hidrocelo a esquerda
(Fig. 1).

A palpacdo abdominal revelava
uma discreta hepatomegalia, e,
esplenomegédlia de grandes dimen-
sfes, com baco de consisténcia

Iﬁ£ dura e palpavel até a fossa iliaca

esquerda e linha média (Fig. 1). O restante exame objectivo era negativo.
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Fig. 1 —Organomegalias.
Perante este lactente, consideramos tratar-se de uma doenca sistémica sendo as hipéteses,
por ordem de probabilidade, de doenga hemato-oncoldgica e infecciosa.

Analiticamente verificAmos:

— Anemia, com Hemoglobina=8,02 g/ dL; Hematdcrito=26%; VGM=70fl; RDW=22,3,
visualizando-se moderada hipocromia e poiquilocitose, acentuada anisocitose, algumas
células em alvo e muitos dacriocitos.

— Ligeira leucopénia com 4 280 glébulos brancos/ mm3 e 16% neutrofilos, 76% linfocitos,
8% monocitos e auséncia de eosindfilos e basofilos, visualizando-se 5% de linfocitos de
citoplasma hiperbasdfilo e auséncia de formas atipicas.

— Trombocitopénia com 61 300 plaquetas/ mm3

— Alteragdes enzimologia hepatica com TGO= 102, TGP=55 e LDH=413 U/L

— Proteina C Reactiva negativa=0,76mg/ dL

Imagiologicamente verificAmos:

— Na radiografia de torax, auséncia de alteracbes 6sseas, mediastinicas ou pleuro-paren-
quimatosas aparentes.

— Na ecografia abdominal, uma volumosa esplenomegalia e ligeira hepatomegalia com
ecoestruturas homogéneas, pancreas mal-definido por aerocolia, rins normais e auséncia
de adenopatias ou liquido livre intra-abdominais.

Perante estes resultados as hipoteses diagnosticas colocadas passaram a ser, por ordem de

probabilidade, Leishmaniose Visceral, doenga Hemato-oncoldgica e sindrome mononucleé-

sico, pelo que se prosseguiu, com o estudo etioldgico efectuando mielograma e estudo sero-
l6gico para virus.

Durante os dias seguintes, e como mostra o gréafico da figura 2, o quadro manteve-se inal-
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teravel, com febre irregular e anarquica, palidez, gemido e “aspecto doente”.

Obtiveram-se entretanto os resultados dos exames pedidos:

— O mielograma demonstrou apenas hiperplasia eritréide, sem formas atipicas e sem leis-
hmanias,

— As hemoculturas foram negativas

— As serologias para Citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, VIH, Hepatite C, Rubéola e



Toxoplasmose, foram, tal como

— A reacgdo de Widal, negativas.

— O proteinograma, revelou um aumento das proteinas totais, com 8g/dL a custa essen-
cialmente da fraccdo g, com Albumina=47%; al=3,5%; a2=7,0%; b=8,9%; g: 33,3%
e relacdo albumina/globulinas = 0,89.

De forma a melhor investigar a visceromegalia e excluir patologia tumoral sélida, efectua-
se uma TC toraco-abdominal que ndo mostrou alteracdes a excepgdo das organomegalias
conhecidas.

Assim, ao 12° dia de internamento, estdvamos perante um lactente com um quadro de
febre “anarquica”, esplenomegalia maciga sem adenopatias, pancitopénia sem alteracées
significativas no mielograma ou morfologia de sangue periférico, sem outras alteracoes
imagioldgicas patolégicas, ndo tendo sido possivel a identificagdo da Leishmania na obser-
vacdo directa da medula dssea.

Apesar da auséncia de identificacdo de agente, e baseando-nos no quadro clinico e nas
alteracdes caracteristicas do proteinograma, considerdmos como hipdtese mais provavel a
Leishmaniose Visceral e decidimos iniciar terapéutica com Antimoniato de Meglumina —
100mg/ kg/ dia em duas séries de 12 dias — colhendo simultaneamente sangue para Sero-
logia para Leishmania.

No entanto, nos dias seguintes assiste-se a manutencdo do quadro de febre, esple-
nomegélia e pancitopénia, e ao inicio insidioso e progressivo de um quadro de tosse e de
dificuldade respiratéria. Ao 5° dia de Antimoniato de Meglumina o quadro evoluiu com
taquicardia (FC:200) e taquipneia. A saturagdo transcutanea de 02 era de 95% em ar
ambiente, ndo sendo evidentes na radiografia de térax quaisquer condensagdes mas reve-
lando o hemograma ainda pancitopénia com Hemoglobina = 7,4g/dL; 6,560 leucocitos/
mm3 (17%N; 79%L) e plaquetas=99 700/mm3.

Dado o agravamento clinico evidente sob terapéutica, para além do erro diagndéstico con-
sideramos as possibilidades de toxicidade cardiaca do Antimoniato de Meglumina (AM), a
insuficiéncia cardiaca de alto débito pela anemia e a pneumonia nosocomial.

Assim, depois de efectuada uma avaliagdo cardiologica (ECG e ecocardiograma) que ndo
revelou alteragdes, nomeadamente atribuiveis a toxicidade do AM, procedeu-se a trans-
fus@o com concentrado de eritrocitos assistindo-se a uma melhoria ligeira mas com manu-
tencdo do quadro, e ponderamos a suspensao da terapéutica assim como o inicio de anti-
bioterapia.

Ao sétimo dia de terapéutica, no entanto, obtiveram-se o0s resultados serolégicos — Anticor-
pos positivos para Leishmania por ELISA e por imunofluorescéncia. Surgem, apesar de tudo,
sinais clinicos, radiolégicos e laboratoriais de pneumonia com insuficiéncia respiratoria.
Decide-se iniciar antibioterapia e, dada a instabilidade clinica do doente transferi-lo para a
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do H. Santa Maria (UCIPed).

Aqui, e sob antibioterapia de largo espectro (Piperacilina e Tazobactam, Vancomicina e Genta-
micina), assiste-se a uma melhoria clinica, laboratorial e radiolégica répida da pneumonia inter-
corrente, promovendo-se a transferéncia de retorno ao Centro Hospitalar de Cascais.



E atingida, por fim a apirexia ao 8° dia de dose total de Antimoniato e 6° dia de antibiote-
rapia, observando-se uma rapida reducdo da esplenomegalia, e uma progressiva melhoria
do estado geral ao longo do primeiro ciclo de AM.

Iniciado o segundo ciclo de AM, verificou-se manutencdo da apirexia e melhoria progressi-
va dos parametros hematoldgicos e do proteinograma, tendo surgido apenas, como com-
plicagdes, um quadro de tosse irritativa, frequentemente emetizante mas ndo acompanha-
da de alteragdes radiograficas e uma discreta perda ponderal que se resolveram esponta-
neamente.

Ao longo das semanas seguintes verificou-se a total resolucéo da esplenomegalia, e a recu-
peracdo quer em termos ponderais quer em termos de desenvolvimento e dinamismo.

A Leishmaniose Visceral de tipo mediterranico, € uma antropozoonose provocada pela Leis-
hmania infantum [2], que tem, nesta regido, como reservatorio o cdo [3] e como vectores
varias espécies do género Phlebotomus [3,1]. Ap6s a inoculagdo, o periodo de incubagéo —
silencioso — pode durar de 10 dias a 10 anos [2,4], embora mais frequentemente, de 6
semanas a 4-6 meses [1,2,4], ndo sendo desta forma raro encontrarmos esta doenca em
lactentes.

O quadro clinico era tipico, com febre de caracteristicas anarquicas, hepatoesplenomegalia
com esplenomegalia marcada, palidez cutaneo-mucosa [1,2,3,4,5] e edema escrotal [1].
Analiticamente, eram também tipicas as alteracdes do hemograma, com pancitopénia com
linfocitose relativa [1,2,3,4,5] e aneosinofilia [1,3] e do proteinograma com hiper-
gamaglobulinémia [1-6].

O diagnostico de certeza sé é possivel com o isolamento do agente em tecidos infectados
[1,2,3,4,5], sendo a puncédo esplénica de maior sensibilidade mas desaconselhada por risco
hemorrégico [1,3,5,6].

Tentamos obter o isolamento de Leishmanias por pungdo medular e este foi negativo. No
entanto, as alterac@es clinico-laboratoriais eram tipicas de Leishmaniose Visceral e a dete-
rioracdo clinica impunha o inicio de terapéutica que tentamos que fosse apoiada em dados
serologicos.

A puncdo medular, apesar de segura s6 permite o isolamento de Leishmanias em 54 a 86%
dos casos [6] — a pungdo esplénica, permite-o em 90 a 99% [1,6] — pelo que é necessa-
rio, apoiar o diagnéstico ndo s6 no quadro clinico-laboratorial global, como em outros méto-
dos diagndsticos.

Toda uma pléiade de testes seroldgicos foi historicamente utilizada para o diagndstico da
Leishmaniose Visceral. Hoje em dia, embora os testes com fixagdo de complemento tenham
uma sensibilidade ja de 65 a 70% [2], a utilizacdo da imunofluorescéncia indirecta (IFA) e
dos testes imunoenzimaticos (EIA), permitem, mantendo elevada especificidade (ha reac-
¢des cruzadas conhecidas com o T. cruzi) atingir sensibilidades superiores a 95% [3] e as
técnicas de ELISA utilizando antigénios recombinantes sdo reputadas por ter especificida-
des e sensibilidades diagnosticas de aproximadamente 100% [5,6].



O agravamento clinico que surgiu torna-se facil de interpretar quando em posse destes
resultados seroldgicos, como uma infeccao respiratoria baixa — tipica intercorréncia nesta
patologia [2,3,4].

A terapéutica com um antimonial pentavalente permitiu observar uma excelente resposta
clinica, ndo tendo havido lugar para considerar outros farmacos.
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Opiniao

Relevancia médica do problema

Todos os anos algumas dezenas de criangas/ jovens sdo admitidas no nosso Servico de
Urgéncia, vitimas de mordedura de cédes (ver quadro).

Ano N° casos
1994 91
1995 97
1996 78
1997 73
1998 84
1999 60
2000 73
2001 76
2002 62
2003 72

(Criangas admitidas no Servigo de Urgéncia do Hospital Pediatrico
por mordedura de cdo — 1994-2003).

Algumas destas lesBes sé@o benignas outras profunda e permanentemente mutilantes/ des-
figurantes, provocando todas um significativo traumatismo psicolégico e um rasto de revol-
ta nos familiares e técnicos de salde envolvidos. Nos casos mais complexos o sofrimento
fisico e psicolégico pode-se arrastar por muito tempo, pelas sucessivas intervencoes de
reparacdo e pela perturbagdo mais ou menos grave da propria imagem corporal.

Nao encontramos dados epidemiolégicos portugueses publicados sobre esta problematica,
mas o tema tem sido motivo de publicacfes em revistas pediatricas nos EUA [1,2].

Os ferimentos provocados por cdes podem levar a morte. Entre 1989 e 1994 foram regis-
tados, nos EUA, 109 falecimentos por esta causa, sendo 57% em criancas abaixo dos 10
anos de idade. Onze casos envolveram ataques a crian¢as que estavam a dormir [2].

Os processos clinicos elaborados no nosso hospital raramente relatam, com rigor minimo,
os detalhes (alguns potencialmente importantes) relacionados com a agresséo: local, raga
do animal (sempre que possivel), circunstancias em que ocorreu a mordedura, identificacéo
do eventual proprietério, participagdo as autoridades competentes.
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A nossa pouca sensibilidade institucional para o estudo mais sistematico e divulgacéo des-
tes acidentes (com as possiveis consequéncias na prevencado) explica, provavelmente, por
que ndo tenha sido até hoje publicada, pelos Servigcos com responsabilidade nesta area,
nenhuma reflex&o casuistica, retrospectiva ou prospectiva, ao longo dos vinte e sete anos
de existéncia do Hospital Pediatrico.

Outras consequéncias podem advir para as criangas do contacto com cées: a Leishmanio-
se ou a Toxocariase — por vezes com evolugdes graves — afeccdes dermatoldgicas, como as
tinhas, infec¢des intestinais a Campylobacter — uma causa de diarreia bacteriana relativa-
mente frequente — e a febre da carraca, sdo exemplos que todos conhecemos, mas que
nao esgotam a patologia canina transmissivel aos humanos (ficam por exemplo de fora,
sobretudo para os cées vadios, as diversas parasitoses classicas. E felizmente nédo existe
raiva em Portugal...)

Os caes sdo muitas vezes oferecidos, com excelentes intencdes, as criancas.

Sao elas, contudo, as mais frequentes vitimas destes animais, quando, por qualquer moti-

Vo, eles se tornam agressivos [2].

Na via publica, num quintal, numa casa ou num apartamento, nao é possivel prever, com

certezas, a conduta de um cdo. Quando se pensa oferecer um animal (habitualmente

cachorrinho e mais ou menos "fofinho™), tém que se perspectivar outras consequéncias,
para além do gozo imediato que a crianga possa certamente manifestar. Para reflectir sobre
alguns casos concretos que ndo correram mesmo nada bem e como eles aconteceram no

nosso pais, pode ler-se um artigo recente [3].

O que vemos a nossa volta, em meio urbano?

1) Que a via publica (nomeadamente os passeios) esta transformada numa intoleravel
imundice, onde até os adultos tém dificuldade em ndo "derrapar” e onde as criancas
sujam os sapatos, roupa, méaos, ... regularmente.

2) Que os poucos espacos verdes (relvados, pequenos parques infantis, zonas de lazer em
geral) servem de habitual espaco onde os donos levam os cédes (com ou sem trela) a
defecar, criando-se uma situacao também intoleravel em que um local destinado a acti-
vidades ludicas, fundamental em meio urbano, se transforma numa perfeita porcaria de
que nem as criangas nem as familias podem uzufruir com prazer, por razdes higiénicas
primarias.

3) Que a esmagadora maioria dos donos dos cédes, apesar da legislacdo que deveriam
conhecer, ndo faz um esforgo minimo para retirar da via publica as dejec¢des dos res-
pectivos animais, revelando uma lamentavel falta de civismo.

4) Que alguns animais de ragas particularmente agressivas (algumas agora definidas por
lei) continuam a circular com os donos, sem trela curta nem acaimo, apesar da expres-
sa proibicéo legal, beneficiando sempre os proprietarios dos animais da pouca vigilan-
cia policial.
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5) Que circulam pela cidade, em todos os bairros, cdes mais ou menos vadios — muitos a
quem os donos abrem as portas da rua desde manhd — de varias ragas e misturas,
alguns até aparentemente bem simpaticos, cuja agressividade é impossivel de conhe-
cer/ prever e que, em qualquer momento, por razdes nem sempre previsiveis, podem
atacar uma crianca. E que , em todo o caso, sujam a via publica e contribuem, pela sua
falta de controlo sanitario, para a dispersdo de algumas das doengas que abordamos
anteriormente.

6) Finalmente, valera ainda a pena referir as noites em que ndo é possivel dormir porque
um vizinho, que ndo respeita minimamente as regras basicas do convivio social, enten-
de que o seu cdo pode continuar a correr pela casa, ou pode continuar a ladrar na varan-
da mais préxima ou num qualquer outro espago exterior anexo ao apartamento.

A legislacéo actual e a cidadania: o que se pode e deve fazer em termos preventivos e em
caso de mordedura

Para o cidaddo que esta na via publica é completamente irrelevante saber se o animal é
agressivo por culpa do dono, pela raca a que pertence (alias, nem sempre identificavel por
um leigo na matéria) ou pelas duas razdes precedentes.

O Decreto-lei 312-2003 [4] define o que se considera “animal perigoso” — basta que tenha
mordido ou atacado uma pessoa — ou “potencialmente perigoso” — em que 7 espécies estao
agora incluidas pela Portaria 422/2004, [5] sendo as mais conhecidas os Pit bull e os Rott-
weiller. De notar que os pastores alemaes ndo estdo incluidos nesta portaria mas, nos EUA,
foram a terceira raca implicada nos casos de morte [2].

Os animais considerados "perigosos" ou “potencialmente perigosos” ndo podem circular
sozinhos na via publica, devendo ser portadores de agaimo e conduzidos com trela curta
por maiores de 16 anos de idade [6].

Em caso de constatagdo de situacdes ilegais e perigosas para os cidaddos, estes devem con-
tactar a autoridade competente mais acessivel: Policia Municipal, Policia de Seguranca Publi-
ca ou Guarda Nacional Republicana.

Os pais devem reflectir sobre todas as medidas que possam evitar acidentes dos seus filhos
com caes e transmitir o méximo possivel desta informag&o as criangas. Provavelmente pelo
menos até a idade escolar, uma crianca nunca deveria estar s6 ao pé de um céo [2].

Nos Servigos de Urgéncia hospitalares deveriam ser transmitidas, aos familiares das criancas
mordidas, as informacGes legais minimas que reforcassem a importancia do contacto poste-
rior dos pais com as autoridades atras indicadas (por exemplo a mordedura por caes vadios,
se fosse comunicada regularmente, com indicacdo do local, deveria conduzir a um esforgo
suplementar das autoridades para diminuirem a livre circulagdo destes animais na comuni-
dade e, no caso de ser um cdo de particular, a comunicagéo deveria ter consequéncias impor-
tantes em termos de futuras medidas de contencéo ou até do destino do animal, se fosse um
recidivante — prevencdo de novos casos — ou de indemnizagoes).
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Chefe de Servico de Urgéncia, Hospital Pediatrico

60



Revisbes bibliograficas

Litiase renal associada a terapéutica com Ceftriaxone

Trinta e trés a sessenta e sete por cento do Ceftriaxone é eliminado pelos rins, sendo o res-
tante eliminado pela via biliar. A este Ultimo nivel pode ligar-se a ides Ca e formar precipi-
tados insoluveis. Este estudo prospectivo envolveu cinquenta e uma criangas com diversas
infecgdes severas, das quais 24 receberam uma dose didria de 100mg/ kg/ 24h em duas
tomas e as outras vinte e sete 50 mg/ kg/ 24 h numa dose Unica diaria.
A ecografia ap6s tratamento identificou nefrolitiase em 4 (7,8%) das 51 criangas, sendo 0s
célculos todos de pequenas dimensdes (2 mm). A dose ou duracgéo do tratamento néo teve
influéncia no aparecimento dos calculos. Estes desapareceram espontaneamente em 3
casos mas ainda estava presente num doente 7 meses apds o tratamento.

Avci Z, Koktener A, Uras N et al. Arch Dis Child 2004;89:1069-72.

Revisdo sistematica de causas de ALTE

A revisdo envolveu uma pesquisa entre 1966 e 2002 e incluiu, depois de uma seleccéo, oito
estudos envolvendo 643 criangas com idades entre 0 e 13 meses. Algumas criancas tinham
multiplos diagndsticos. Os mais comuns eram refluxo gastro-esofagico (31%), convulsdes
(11%), infecgdo respiratdria baixa (8%) — nomeadamente “Pertussis” e virus respiratorio
sincicial — e infecgdes respiratorias altas (3%). As doencas metabolicas eram raras (1%).
Em 169 casos o diagndstico era desconhecido. Ocorreram um total de 5 falecimentos,todos
com uma patologia médica de base. A relacdo causal entre ALTE e refluxo gastro-esofagi-
co é ainda controversa bem como a relagédo entre ALTE e Sindroma de Morte Subita.
McGovern M C, Smith M B H. Causes of apparent life threatening events in infants: a systematic review. Arch Dis
Child 2004;89:1043-48.

Supressao suprarenal em criangas com terapéutica inalatoria com Fluticasona

O estudo envolveu 18 criangas asmaticas, de 7 a 17 anos de idade, com terapéutica inala-

téria com Fluticasona administrada por Volumati, na dose de 250 - 750 mcgr/ dia, por um

periodo até 16 semanas.

Apo6s terapia com uma dose média aproximada de 500 mcgr/ dia, metade das criangas

tinham evidéncia de supressdo suprarenal. Nos controlos, repetidos 2 a 3 meses depois a

estas Ultimas criangas, verificou-se uma normaliza¢do da fungéo suprarenal.
Mahachoklertwattana P, Sudkronrayudh K, Direkwattanachai C et al. Arch Dis Child 2004;89:1055-58.
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Hipotermia ap6s episoédio de febre

Uma crianga com 15 meses, com temperatura de 39,2° e com um diagndstico de Pneu-
monia recebeu na admisséo, no S. Urgéncia, Paracetamol (15 mg/ kg) e Ibuprofeno (5 mg/
kg). A entrada para a enfermaria tinha uma temperatura de 33,6° e permaneceu hipotér-
mica durante 11 horas.
A associacdo dos dois antipiréticos foi a melhor explicagdo encontrada para o sucedido.
Os autores descrevem um segundo caso de hipotermia com duragdo de 4 dias, numa crian-
ca febril, apdés uma Unica dose de Ibuprofeno, o que ndo pode ser explicado s6 pela admi-
nistracdo do farmaco, vista a sua semi-vida de 2 horas.

Richardson J, Sills J. Hypothermia following fever. Arch dis Child 2004;89:1177.

Relebrando consequéncias graves (ainda actuais) do sarampo

Neste artigo foi analisada a epidemiologia da panencefalite subaguda esclerosante em
Inglaterra e no Pais de Gales entre 1990 e 2002, correlacionando nomeadamente o impac-
to da vacinacdo MMR com os casos detectados.
Foram identificados 47 casos e houve um declinio anual de 14% durante o periodo de
tempo considerado. Havia uma histéria pessoal de sarampo em 35 casos, sendo 0 mais
recente de 1994. O intervalo entre a doenca e 0 aparecimento das manifestacdes de
panencefalite variou de 2.7 a 23.4 anos. Em 4 criangas, sem histéria de sarampo, havia
nocao de terem recebido a vacina mas a bidpsia cerebral em dois revelou que elas tinham
sido infectados pelo virus selvagem.
Os autores concluem que a elevada cobertura vacinal permitiu praticamente a erradica¢do
da panencefalite subaguda esclerosante. Receiam contudo que a diminui¢ao recente dos
niveis de vacina¢do — com o aparecimento de surtos de sarampo — possa vir a complicar
em parte esta boa evolucéo.

Miller C, Andrews N, Rush M et al. The epidemiology of subacute sclerosing panencephalitis in England and Wales

1990-2002. Arch Dis Child 2004;89:1145-48.
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Informacoes

Préximos congressos ASIC 2005

14° ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL PEDIATRICO 9° ENCONTRO DE ENFERMAGEM PEDIATRICA
NOVOS CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS Data: 14 e 15 de Abril de 2005

Data: 17 e 18 de Fevereiro de 2005 Local: Hotel D. Luis

Local: Grande Hotel de Luso

XX11 CURSO DE PEDIATRIA AMBULATORIA

X1 SEMINARIO DE DESENVOLVIMENTO Data: 3 e 4 de Junho de 2005
_ DISLEXIA, LEITURA E LINGUAGEM Local: Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra

Data: 10 e 11 de Margo de 2005
Local: Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra

14° ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPI-
TAL PEDIATRICO
NOVOS CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATI- 17 18 e Fevrer de 2005 Grande el dsTermas e Luso
CAS

17 de Fevereiro
09h 00m - 09h30m — Abertura

TERAPEUTICA MEDICA E NUTRIGCAO
09h 30m - 10h 15m — Férmulas especiais em alimentacédo infantil

10h 15m - 11h 00m — Oxigénio na reanimacdo neonatal
11h 00m - 11h 30m — Café

11h 30m - 12h 15m — Avancos na terapéutica da infec¢do VIH na
crianga

12h 15m - 13h 00m - Faléncia hepética aguda — terapéutica médica

TERAPEUTICA CIRURGIA E NUTRIGAO

14h 30m - 15h 15m — Cirurgia da epilepsia

15h 15m - 16h 00m — Atrésia esofagica — novas técnicas cirdrgicas

16h 00m - 16h 30m — Café

16h 30m - 17h 15m - Transplante hepatico pediatrico em Portugal

17h 15m - 18h 00m — %zg:r:(t)(f)eno intratecal em criangas com espascidade e doencas do movi-

18 de Fevereiro

METODOS DE AVALIAGCAO
09h 30m - 10h 15m — Avaliacéo do desenvolvimento da crianga

10h 15m - 11h 00m - avaliagéo da dor em Pediatria
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11h 00m - 11h 30m — Café
11h 30m - 12h 15m - Avaliacdo do desempenho dos médicos

12h 15m - 13h 00m - Avaliacdo da qualidade (implementagédo de programas de boas pra-
ticas)

14h 30m — Apresentacdo de comunicagdes-livres

17h 00m — Encerramento

Regulamento de comunicacdes-livres

Serdo aceites propostas para comunicacdes-livres, subordinadas ao tema geral do Encontro: “Novos
conhecimentos, atitudes e praticas”.

Seré atribuido um prémio a melhor comunicacéo.

Os resumos, em formato .doc (word) tém limite de 300 palavras e devem incluir titulo, autores, ins-
tituicdes e contactos.

Deveréo ser enviados para o e-mail asic.hp@mail.telepac.pt, até 31 de Janeiro de 2005.

Os autores dos trabalhos seleccionados serdo contactados e informados do modo de comunicagéo a
utilizar (oral ou poster).

A aceitacao dos trabalhos esta condicionada a inscricdo de pelo menos um dos autores no Encontro.

X1 SEMINARIO DE DESENVOLVIMENTO
DISLEXIA, LEITURA E LINGUAGEM

Dia 10 de Marco de 2005

09h 30m - Abertura X1 SEMINARIO
DE DESENVOLVIMENTO
10h 00m - Da linguagem oral a leitura: a A CRIANGA DISLEXICA.
identificagdo precoce de dislexia A LINGUAGEM, A APRENDIZAGEM
DA LEITURA E A DISLEXIA
11h 30m — |ntervalo para café 10 11 DE MARGO DE 20051 AUDITORIO DA RETORIA DA UNIVERSIDADE DE COMBRA
12h 00m  — Precursores de aprendizagem da

leitura: implicacdes na identifica-
¢do precoce

13h 00m - Intervalo para almoco

15h 00m - Capacidade linguistica e aprendi-
zagem da leitura. Diferengas indi-
viduais na dificuldade de leitura
16h 00m - Alteragdes da linguagem em Défi-
ce de Atencédo e Hiperactividade.
Causa de comorbilidade de
ADHD/ Dislexia

Dia 11 de Marco de 2005

09h 00m - O contributo do terapeuta da fala
para a intervencdo em criangas
com alteracdes fonoldgicas

10h 00m - Da teoria a pratica. Método DIS-
TEMA
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11h 00m

— Intervalo para café

11h 30m - O desenvolvimento da leitura em criangas com risco de dislexia.
12h 30m - Intervalo para almogo
14h 00m - Intervencao na leitura: actualizagdo na investigacéo e pratica
15h 00m - O ensino da escrita em criangas com dislexia
16h 00m - Concluséo
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Os interessados podem solicitar, a titulo gratuito, junto da ASIC exem-
plares da revista Satde Infantil até ao volume 22 (ano de 2000).
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