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. A revista “Saude Infantil” destina-se a todos os
profissionais de salde que tenham a seu cargo a
prestagdo de cuidados basicos de salde a crian-
ca. Os artigos a publicar (originais, revisdes de
conjunto, casos clinicos) deverdo, portanto, deba-
ter problemas de interesse eminentemente prati-
co, cujo objectivo seja a promogdo da qualidade
dos servigos a prestar.

2. As opinides expressas nos artigos séo da comple-

ta e exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da

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

4. Os direitos de autor serdo transferidos através da

seguinte declaragdo 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 Salde Infantil, na eventualidade deste
ser publicado. Os abaixo assinados garantem que
o artigo € original e ndo foi previamente publica-
do.» Situagbes excepcionais de textos ndo origi-
nais poderdo ser apreciadas.

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

. Preparagdo dos originais:

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

trabalhos sejam executados em computador. (Por
questdes de compatibilidade recomenda-se, no
caso do PC, o uso do programa Word for Windows
ou qualquer outro processador de texto que per-
mita a gravagdo do documento com extensdo
MCW — Word for Mac e, no caso do Macintosh, o
uso do Word em qualquer das suas versdes. De
notar contudo que o Word 6 é ja inteiramente
compativel com os dois sistemas operativos, pelo
que a sua utilizagdo é recomendada). Neste caso
solicitamos aos autores o envio da disquete, que
Ihes sera devolvida logo que o texto seja transcri-
to. Podera também ser enviado para saudein-
fantil@asic.pt ou asic@asic.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 instituicdes onde trabalham devem ser dacti-
lografados em paginas separadas.

. O nimero de autores deve ser restrito aos que ver-
dadeiramente participaram na concepgdo, execugao
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 acadé-
mico, o nome da instituicdo donde provém o tra-
balho, o nome, telefone, e-mail e morada do
autor responsavel pela correspondéncia acerca
do manuscrito, o nome da entidade que even-
tualmente subsidiou o trabalho.

E. Resumos:

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

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

goes: a) Introducdo (definicdo dos objectivos do
trabalho). b) Métodos (critérios de selecgdo dos
casos, identificacdo das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). c)
Resultados (apresentados na sequéncia logica
do texto, das figuras e dos quadros). d) Discus-
sao e conclusbes (implicagdes e limitagdes dos
resultados, sua importancia). As conclusdes
devem estar relacionadas com os objectivos
enunciados inicialmente. Ndo usar ilustracGes
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 ilustragdes:

Ndo utilizar o programa de processamento de
texto para criar quadros. Os dados dos quadros
devem ser apresentados sem linhas ou subli-
nhados e as colunas devem ser separadas unica-
mente por uma tabulagdo e nunca por espagos.
As instrugBes especificas para a preparagdo de
cada quadro devem ser fornecidas sepadamente
em suporte de papel.

A referéncia a cada quadro/grafico/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 insergdo.

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 digitagdo electrdnica.

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



A “Salde Infantil”, a revista cientifica do Hospital Pediatrico de Coimbra, nasceu e cresceu
com um objectivo central: divulgar estudos e actividades relacionados com a Pediatria,
oriundos da nossa ou de outras instituicdes.

A divulgagao pressupde a nossa capacidade de chegarmos aos destinatarios: todos os pro-
fissionais que tenham a seu cargo a prestacdo de cuidados basicos de salde.

Ao longo destes 26 anos de vida da revista passamos por fases diversas no que se refere
ao nosso objectivo acima enunciado. Depois de um periodo inicial de implantacdo progres-
siva, conquistamos um leque de leitores relativamente vasto e diversificado.

Desde sempre os Pediatras do ambulatério e os internos de Pediatria constituiram a maior
percentagem dos nossos leitores.

Na década de oitenta, o estreito e regular relacionamento que tivemos com os Centros de
Saude da nossa area de influéncia, contribuiu para que muitos dos profissionais que ai tra-
balhavam, bem como as proprias instituicdes, fossem assinantes da “Saude Infantil”.

A divulgacao da revista para os paises de lingua portuguesa foi uma preocupagao e a colo-
cacdo da “Saude Infantil” na Internet foi também decidida com este objectivo.
Procuramos fazer agora o ponto da situagdo sobre os nossos actuais assinantes.

Total de assinantes com assinatura paga (2003-2005): 820

Portugal continental 789
Regides auténomas 26
PALOPs

Macau 1

Grupos profissionais:

Pediatras / Internos de Pediatria 482
Instituicoes (C.Salde, ARS, Hospitais, E.S.Enfermagem)..121
Médicos Clinica Geral 105
Médicos (s/ descriminacdo de especialidade) 29
Enfermeiros 45
Psicologos 5
Médicos de Salde Publica 4
Outros 11
Sem indicacdo de profissao 18




Editorial

0 que podemos entdo concluir destes dados?

No que se refere a area geografica onde chega a revista, sabemos que ela é distribuida
homogeneamente por todo o territério continental e regides autonomas. Gostariamos que
ela fosse mais lida pelos colegas e profissionais de saude em geral dos paises de lingua ofi-
cial portuguesa, porque pensamos que o conteudo da Salde Infantil Ihes poderia trazer
motivos Uteis de reflexdo para a pratica assistencial. Com base na presente situagdo vamos
tentar melhorar este panorama, criando condi¢des de maior divulgacdo para os PALOP’s.
Como era de prever a “Saude Infantil” é sobretudo lida por colegas pediatras ou em for-
macdo pedidtrica. Um numero razodvel de bibliotecas de diversas instituicdes assina a
revista pelo que a sua divulgacdo a multiplos profissionais esta ai assegurada.

Motivos de satisfagdo temos certamente. Mas a “Saude Infantil” deve ser mais ambiciosa
quer nos aspectos formais quer no conteudo, de forma a alargar o nimero de leitores que
encontrem na revista um enriquecimento Gtil para a sua actividade, como cidaddos e como
profissionais de saude, particularmente responsaveis pela manutencdo da saude das crian-
cas e jovens deste pais.

Esta é a nossa responsabilidade.

Luis Lemos



Fisiopatologia da colite alérgica do lactente. Revi-
sao bibliografica

Jodo Sousa Ribeirol

Descrevem-se os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes a colite alérgica do lactente, em
particular naqueles alimentados exclusivamente com leite materno. Esta afeccdo ocorre em
lactentes que ndo desenvolveram o estado de tolerancia oral. As proteinas lacteas desen-
cadeiam, na mucosa colo-rectal, uma resposta imunoldgica que se traduz, clinicamente, pelo
aparecimento de diarreia e/ ou rectorragia. Uma das proteinas responsaveis por este quadro
¢ a lactoglobulina bovina que pode ser encontrada no leite materno, por ser resistente aos
processos digestivos no intestino materno.

Palavras-chave: colite alérgica, hipersensibilidade proteinas leite de vaca, leite materno.

It's described the physiopathologic mechanisms underlying to the allergic colitis of the infant,
particularly in those fed exclusively with breast milk. This affection occurs in the infants that
had not developed the state of oral tolerance. The milk proteins trigger an immunologic reply
in the colo-rectal mucosa that manifests with diarrhoea and/ or rectobleeding. One of respon-
sible proteins for this picture is the bovine lactoglobulina, that can be found in breast milk due
to its resistance to the digestive processes in the maternal intestine.

Keywords: allergic colitis, cow’s milk proteins hypersensitivity, breast milk.

1. Aluno 6° ano médico. Faculdade Medicina de Coimbra.



Fisiopatologia da colite alérgica do lactente.
Revisdo bibliogréfica.

Nos lactentes com mais de duas semanas de vida, a colite mais frequente é a colite alér-
gica, resultante de mecanismos de hipersensibilidade, sobretudo a proteinas lacteas
[1,2,3].

Na 12 infancia, a situagdo mais frequente € a alergia as proteinas do leite de vaca (APLV),
seguindo-se a alergia as proteinas de soja [2,3]. Este segundo quadro afecta essencialmen-
te lactentes com APLV, em que o leite, foi substituido por formulacGes de soja, uma vez que,
até 50% dos lactentes com APLV, sdo também alérgicos a soja [3,4].

A APLV ocorre em 0,5 a 10 % da populacdo pediatrica [3,4]. Estas diferencas de incidén-
cia devem-se a utilizacdo de diferentes critérios de diagnéstico e a diferentes métodos de
estudo da doenca.

Segundo a histdria da medicina, ja Hipdcrates tinha conhecimento desta patologia, ao afir-
mar que o leite de vaca poderia provocar manifestacGes digestivas e urticaria [4].

Na idade escolar a alergia alimentar mais frequente deve-se as proteinas do ovo, uma vez
que a APLV é em geral uma situagdo auto-limitada. Dos lactentes afectados por APLV, cerca
de 50% perdem a sensibilidade a estas proteinas durante o 1° ano de vida, 60 a 75% aos
2 anos e 90% aos 3 anos [2]. Os restantes casos, cerca de 10%, podem ter a alergia para
toda a vida, sendo obrigados a um regime alimentar sem produtos lacteos [2].

Nalguns destes casos ndo existe claramente uma patogénese alérgica mediada por IgE,
sendo mais correcto o uso da expressao “hipersensibilidade as proteinas” em vez de aler-
gia (2], Desta forma, englobam-se todas reaccles as proteinas alimentares capazes de
provocar danos, independentemente da patogénese subjacente.

Os sintomas gastrointestinais da APLV constituem a forma de expressdo da doenga em 50
- 80% dos casos [2], sendo mais frequente a rectorragia e, depois, a diarreia [3-7]. Em 20
- 40% dos pacientes, esta afeccdo traduz-se por sintomas cutaneos, como o urticaria/
angioedema, eczema atoépico e, em 4 - 25%, por sintomas respiratorios, como dispneia
expiratoria [2], consequentes a hiperreactividade bronquica resultante dos mediadores
celulares libertados pelas células imunitarias activadas [8].

Os principais alergenos alimentares (major) sdo glicoproteinas hidrossoltveis (peso mole-
cular 10000 - 60000 Daltons) resistentes ao calor, acido e enzimas, sendo o aparelho gas-
trointestinal permedvel aos antigénios intactos [2].

A absorcdo destes antigénios é feita através de um processo endocitico, envolvendo lisos-
somas intracelulares ou através das jungoOes intercelulares [8]. Todavia, a penetracdo dos
antigénios através da barreira mucosa geralmente ndo se associa com o aparecimento de
qualquer tipo de sintoma. Este facto deve-se a designada tolerancia oral, comum a maio-
ria das pessoas [2,8].

Em circunstancias normais este fendmeno decorre da seguinte forma: A exposicdo a anti-
génios através do tracto gastrointestinal (GI) resulta numa reaccdo local, medidada por
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IgA, que a eles se ligam, desencadeando uma reaccdo imune. No entanto, a activacao
simultanea de linfécitos T supressores CD8* (fig.1), residentes no MALT, frena esta respos-
ta. Assim se explica 0 mecanismo responsavel pela tolerancia aos alergénios alimentares
ingeridos quotidianamente [2,5,8].

Em criangas geneticamente susceptiveis, por razdes
ainda desconhecidas, a tolerdncia oral ndo se desen-
volve e sdo despertados diferentes mecanismos imu-
noldgicos e inflamatorios [2].

Permanece em aberto a controvérsia se mecanismos
ndo imunoldgicos desempenham algum papel no
desenvolvimento da intolerancia as proteinas ali-
mentares.

Nos casos de criangas com verdadeira APLV, verifica-
-se um aumento da absorcdo de antigénios, em rela-
¢do aos ndo-alérgicos, associado a uma producdo
local de IgE especificas, com posterior distribuicdo
sistémica [2,5].

Diversos estudos morfoldgicos demonstraram a importancia dos linfocitos T GI intraepiteliais
na patogénese da alergia alimentar, sendo a resposta imunoldgica de tipo celular, mediada
por estes linfocitos, a principal responsavel pela clinica [2,8].

Outro aspecto que carece de explicacdo é o papel dos eosindfilos (fig. 2) na patogénese das per-
turbacGes GI eosinofilicas induzidas por alimentos [2,8].
Existe grande evidéncia da presenga de imuno-
globulinas circulantes anti-proteinas alimentares da
classe IgG. Todavia o seu papel na patogénese de sin-
tomas clinicamente relevantes é no minimo questio-
navel [2,3,8].

O leite de vaca tem mais de 20 fracgdes proteicas. No
coalho existem 4 tipos de caseinas (S - Sg) repre-
sentando 80% das proteinas lacteas. Os restantes
20% sdo proteinas do soro, de estrutura globular,
nomeadamente: Figura 2 - Eosindfilo.

Figura 1 - Linfdcito T supressor.

e Lactalbumina
e | actoglobulina
¢ Albumina sérica bovina [2]

A caseina per si tem fraco poder imunogénico devido a sua estrutura flexivel ndo-

-compactada [2].

Historicamente, a lactoglobulina era considerado o alergeno major na APLV. Porém, estudos
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recentes demonstraram que 75% dos pacientes tinham sensibilizagdo a varias proteinas
lacteas [2].

As proteinas mais frequentemente reconhecidas por IgE especificas sdo, de facto, a lacto-
globulina e a fraccdo caseinica, mas todas elas constituem potenciais alergenos, mesmo
que presentes em quantidades vestigiais como as:

* Imunoglobulinas lacteas
e Albumina sérica bovina
e Lactoferrina [2]

As IgE especificas tém a capacidade de reconhecer varios epitopos em cada alergeno,
aumentando desta forma a possibilidade de desencadear uma reacgdo alérgica [9].

Outra condicdo comum aos lactentes que apresentam esta patologia é o estado de imuno-
deficiéncia minor [10], traduzido pelo défice de IgG; e IgGy séricas coexistindo frequente-
mente com défice de IgA, aumento de IgE ou ambos [10].

A designada “alergia” ao leite materno é um estado peculiar de alergia alimentar, induzido
nos bebés amamentados a peito, por proteinas heterélogas ingeridas pelas maes — geral-
mente proteinas de leite de vaca, mas também de soja, de ovo e de frutos secos, particu-
larmente 0 amendoim [2,3,9,10].

Devido a sua resisténcia aos mecanismos fisioldgicos da digestdo, atras referidos, varios
estudos confirmaram a presenca de lactoglobulina bovina no leite materno.

Desta forma, perante um quadro de colite num lactente ainda amamentado, e mesmo que
este ndo consuma produtos lacteos bovinos, a génese dessa situacdo pode residir na into-
lerancia do lactente as proteinas constituintes dos lacticinios ingeridos pela mae. Como tal,
se for esse o diagndstico, a mde devera evitar totalmente o consumo de leite de vaca e
derivados [3,5, 9,101].

Neste tipo particular de colites, os sintomas devem-se as reacges imunoldgicas que ocorrem
a nivel da mucosa colo-rectal, em especial a classica reacgdo de hipersensibilidade tipo IV
[10]. Apesar de desempenharem um papel menos preponderante, os outros tipos de reac-
¢Oes de hipersensibilidade poderdo estar presentes com maior ou menor expressao [10].
As respostas imunoldgicas podem variar de caso para caso, desde a classica activagdo mas-
tocitaria, passando pela formagdo de complemento, até ao choque anafilactico. Nos raros
casos de anafilaxia, pelo risco que encerram, deverd merecer especial atencdo o facto de
se tratar de uma resposta a dois tempos, devido a intervencdo de mecanismos imunoldgi-
cos distintos. Assim, ap6s uma primeira fase e, apesar da crianca se encontrar bem, sera
de bom senso vigiar a evolucdo do quadro por um periodo de algumas horas, uma vez que
existe a possibilidade de surgir uma nova agudizacdo, podendo ser fatal [10].

Agradecimento:
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Ao Dr. Manuel Salgado, assistente da cadeira de Pediatria do 5° ano médico, pelo incentivo para a rea-
lizagdo deste trabalho e por todo o interesse, apoio, total disponibilidade e correccdo durante a elabo-
ragao do mesmo.
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Biocolchdo para criangas. 3 perguntas.

“Anténio Martins é o pediatra responsavel pelo projecto do biocolchdo. Inves-
tigador em Viena de Austria, considera de primordial importancia usar mate-
riais que promovam uma boa climatizagdo e garantam tranquilidade ao sono.
Apds intensivas pesquisas na Universidade Técnica de Viena, o investigador
encontrou na fibra de coco em placas propriedades especiais de climatizagao,
propiciando bem-estar térmico ao bebé e a crianca, controlando a sudorese
excessiva, o que recomenda a sua aplicagdo em colchdes de qualidade bio.
O novo colchdo, além das propriedades térmicas, vai buscar a fibra de coco
verde a elasticidade que lhe permite moldar-se aos corpos das criangas. Mar-
tins diz que o factor ortopédico é fundamental para que a coluna vertebral do
bebé ndo se desenvolva em S.
«0Os bebés e criancas alérgicas a acaros devem usar o biocolchdo. A solugao
para repelir os acaros consiste em impregnar as fibras de coco com dleo da
arvore de Neem nas fibras — um processo bioldgico natural e eficiente»,
explica o pediatra.
O biocolchd@o possui duas camadas de revestimento, uma de algoddo para o
Verao e outra de 1a de ovelha para o Inverno.”

Fernanda Pedro. Amorim declara guerra aos acaros. Expresso Economia 6-8-2005.

http://semanal.expresso.clix.pt/2caderno/default.asp?edition=1710

1. Ha provas que as fibras de coco impregnadas com dleo da arvore de Neem nas fibras repelem os acaros ?
2. Ha provas que o uso destes colchdes atenua o nimero ou a gravidade das crises asmaticas ?

3. Afirma-se que “o factor ortopédico é fundamental para que a coluna vertebral do bebé ndo se desenvolva em
S." Sera verdade ?

H. Carmona da Mota, médico pediatra.
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Gengivoestomatite herpética na crianca

Teresa Reis Silval, Manuel Salgado2

A primo-infeccdo a virus Herpes simplex (HS) é, na maioria dos casos, assintomatica.
Quando sintomatica, a gengivoestomatite herpética (GEH) é a forma de apresentacdo cli-
nica mais frequente nas criancas, com maior prevaléncia no grupo etario entre os 6 meses
aos 5 anos de idade. O HS transmite-se pelo contacto interpessoal proximo, e tem um
periodo de incubagdo médio de 7 dias. Os doentes com GEH apresentam-se com febre ele-
vada, recusa alimentar, halito fétido, disfagia, sialorreia, edema e hiperémia acentuada das
gengivas, vesiculas e aftas orais e faringeas, linfoadenopatia regional e lesGes vesiculares
periorais. O quadro clinico tem uma duracdo média de 12 dias. A terapéutica oral com aci-
clovir, iniciada nos primeiros trés dias de doenca, parece diminuir a intensidade e duracdo
dos sintomas, assim como a excrecdo do virus.

Palavras-chave: virus Herpes simplex, gengivo-estomatite herpética.

Primary infection with Herpes simplex virus is asymptomatic in most cases. Gingivostomatitis
is the most common presentation in symptomatic children, with a peak age of incidence
between 6 months and 5 years old. Transmission occurs by close interpersonal contact. The
incubation period is about 7 days. Clinical features include high fever, anorexia, dysphagia,
drooling, fetid breath, limphadenopathy, oropharyngeal and cutaneous vesicular lesions.
The illness lasts approximately 12 days. Oral acyclovir treatment, started within the first
three days of onset, seems to shorten the duration of clinical manifestations and to reduce
the viral shedding.

Keywords: Herpes simplex virus, acute herpetic gingivostomatitis.

1 Interna de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) 2 Assistente Graduado de Pediatria do HPC.
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Os virus Herpes hominis ou virus Herpes simplex (VHS) [1] sdo dos agentes infecciosos mais
comuns em humanos de qualquer idade, responsaveis por infeccdes muco-cutaneas, infec-
cOes do sistema nervoso central (SNC) e até de outros 6rgdos [1-5]. As infeccGes em idade
pedidtrica, incluem as graves infeccGes neonatais, as infecges muco-cutaneas, como a
comum gengivo-estomatite herpética (GEH) e o panaricio herpético, a encefalite herpética e
infeccdes graves em doentes imunodeprimidos [1-6].

A encefalite pode ocorrer em 0,5 a 5% das criancas que contraem infecgdo pelo VHS, em
geral do tipo 1, surgindo tanto em infecgbes primarias como nas recorrentes [4]. Raramente,
podem surgir outras formas graves de infeccdo pelo VHS, como o eczema herpeticum nas
criangas com dermatite atopica [2-6]. O eritema multiforme é uma outra manifestacdo grave
da infeccdo pelo VHS [1-3,5,6].

A infeccdo primaria pelo VHS é assintomatica em cerca de 3/4 dos casos (entre 66-85%)
[2,3,4,8,9]. Em idade pediatrica, a GEH é a principal manifestacdo clinica da primo-infec-
¢do pelo VHS. Esta é uma entidade clinica muito frequente e com uma morbilidade nao
negligenciavel [1-15].

O VHS é um virus de ADN pertencente a familia dos virus Herpes, sendo 0 Homem o Unico
reservatorio [1-5]. O VHS infecta as células com origem ectodérmica [1,2,5]. Apds exposicdo
ao material infectado (ex. saliva), a replicacdo viral ocorre no local de entrada, seja uma
mucosa ou a pele [1-6].
As propriedades do VHS que condicionam o decurso da doenga sao [1,2,4,5]:
1) Capacidade para invadir os nervos periféricos e atingir o SNC por fluxo axonal
retrogado;
2) Neuroviruléncia, com capacidade para se multiplicar e destruir as células do SNC;
3) Apds a primo-infeccdo, capacidade para persistir toda a vida, sob o estado de
laténcia — capacidade para se manter vivo, de forma inactiva, nas raizes dos gan-
glios sensitivos do SNC que inervam a pele e mucosas inicialmente envolvidas —
com capacidade de reactivacdo, sob a forma de herpes recorrente, em regra no
local de entrada da primo-infeccdo [1-5,7].

O VHS é um virus ubiquitario, cujo espectro de infecgdo varia de formas assintomaticas a
infeccGes graves, dependendo, em grande parte, do estado imunitario do hospedeiro [1-
6]. O VHS tem dois serotipos distintos, o VHS-1 e 0 VHS-2. Classicamente, associava-se o
VHS-1 a infecgdo orolabial e, 0 VHS-2, a infeccdo genital. Estudos recentes, demonstraram
que esta predileccdo de um tipo de serotipo por um local anatdmico especifico tem-se alte-
rado, em relacdo com a alteracdo dos habitos sexuais, entre outros factores [1-6,10].
Assim, o tipo de virus (1 ou 2) ndo ¢é indicador do local anatdémico de isolamento [1-5,10].
A primo-infeccdo ocorre mais frequentemente na mucosa oral, sob a forma de gengivo-
estomatite, mas o local de entrada pode ocorrer noutras mucosas (genital, anal, con-
juntival) ou ser cutaneo [1-6,10,14].
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O VHS ¢ o protétipo do virus que induz um estado de laténcia. Apds a infecgdo primaria, o
VHS fica latente nos ganglios das raizes sensitivas (sobretudo do trigémio, sagradas, ou dos
ganglios vagais) com reactivacOes periodicas induzidas por estimulos variados: trauma-
tismos, febre, exposicao a raios ultra-violetas, stress, entre outros [1-7]. Os mecanismos
exactos de reactivagdo sdo desconhecidos [1,2,7,10]. A laténcia do virus durante muitos
anos aumenta o seu potencial de transmissao [1,2,4,5,10].

O VHS ¢é extremamente contagioso, mas é relativamente instavel em condicdes atmos-
féricas [5,10]. A transmissdo do virus exige um contacto inter-pessoal proximo: secregoes
mucosas (por exemplo a saliva), goticulas respiratdorias ou o contacto cutaneo ou mucoso
directo [1-5,7,8].

A auséncia de integridade cutanea ou das mucosas, aumenta o risco de contagio e disse-
minacdo do VHS, pelo que, criangas com dermatite atdpica, queimaduras e dermatite das
fraldas, estdo mais susceptiveis a infecges graves [3,5,6,10].

A presenca de lesOes activas associa-se a excregdo muito elevada de virus, com significa-
tivo aumento do risco de contagio [4,5,6,8,9]. Dai o VHS ser muito contagioso em comu-
nidades fechadas, como sucede em infantarios e nos ensinos pré-escolar e escolar [6,8,9].
Um estudo japonés mostrou que, uma vez iniciados surtos de GEH em infantarios, mais de
80% das criangas de 1 a 3 anos susceptiveis ficaram infectadas e, mais de 90% destas,
contrairam GEH severa [9]. Contudo, outros estudos prospectivos ndo mostraram esta ele-
vada taxa de transmissdo, e sugerem antes que, os surtos de GEH em infantarios, em geral
ndo sdo iniciados por criangas com GEH [13].

Na primo-infeccdo sintomatica, geralmente GEH, mas também na faringo-amigdalite e na
vulvovaginite herpéticas, a eliminagdo do virus dura, em média, 7 dias, mas podera durar
até 3 semanas [1,3,4], ou mesmo mais de 3 meses [5]. Nas infeccGes recorrentes, a dura-
cdo de eliminagdo do virus é mais curta, em média de 3 a 4 dias [4].

Contudo, os portadores assintomaticos tém um papel activo na transmissdo do virus [1-5,10].
Alguns estudos referem que 25% dos individuos seropositivos excretam virus mesmo se assin-
tomaticos [10]. Em criancas previamente infectadas, a prevaléncia de eliminacdo viral assinto-
matica é de 1% [4]. Dai que a forma mais frequente de transmissdo, resulte do contagio com
individuos de qualquer idade, em fase de eliminacdo assintomatica do virus [4,5,9].

Atendendo a eliminacdo periddica do VHS pelos hospedeiros humanos, especialmente pela
saliva, a infecgdo é endémica em todas as comunidades, ocorrendo maioritariamente na
infancia [1-5].

A distribuicdo etaria da infeccdo é influenciada por factores sdcio-econdmicos, raca e pelo
serétipo do virus [1,4,5,6]. As infeccdes neonatais sdo habitualmente causadas pelo HSV-
2[1,2,4,5,6]. Apos o periodo neonatal, predominam as infecgGes a HSV-1 [1-8].
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Estudos epidemioldgicos mostraram, aos 5 anos de idade, sero-conversdo e/ ou isolamen-
to do virus VHS-1 em cerca de um terco das criangas (entre 20 a 60%) [1,4,5,13], atin-
gindo valores compreendidos entre 50 a 90% na populacdo adulta [1,2,3,5,6]. Nas classes
sociais mais baixas, o contagio é maior, condicionando taxas mais elevadas de casos sin-
tomaticos e de simples sero-conversdo [1,2,5,6,13]. Nalguns grupos populacionais, como
no Japdo, a sero-conversdo podera atingir os 81% antes dos 4 anos [9].

A maior incidéncia da GEH ocorre entre os 6 meses € os 5 anos de idade [1,2,5-14] com
pico nos 29 e 39 anos de vida [5-14] (Figura 1). Contudo ndo sdo raros os casos de GEH
que surgem na idade escolar, na adolescéncia e no adulto jovem [1,2,4,5,6,8,10-12].

Das 8.743 de consultas por doenga, num ambulatdrio pediatrico ndo hospitalar, entre Agos-
to de 1996 e Dezembro de 2005, foram observados 81 casos (0,9%) de GEH, de diagnds-
tico clinico (43M;38F) [12]. As 81 criangas tinham idades compreendidas entre os 9 meses
e 11,5 anos. Destas, 76 (94%) tinham idades compreendidas entre os 9 meses e 0s 4 anos
e 3 meses idade; 5 criangas (6%) tinham idade igual ou superior a 5 anos (Figura 1). E de
referir que 2 irmaos, de 18 meses e 4 anos de idade, adoeceram com GEH, assim como a
made, de 30 anos de idade (ndo incluida nesta casuistica) no espaco de 10 dias [12].

Embora seja referido que a infecgdo pelo VHS-1 ndo tenha diferengas geograficas, nem sazo-
nais [3,10], nesta casuistica, com menos os 10 casos observados nos Ultimos 4 meses de 1996
[12], verificou-se uma maior incidéncia nos meses de Primavera e de Outono (Figura 2).

Idade Diagn6stico Distribuigdo Anual
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Figura 1: Distribuicdo etéria de 81 doentes Figura 2: Distribuicdo anual de 71 doentes
com GEH [12]. com GEH (Jan 1997- Dez 2005) [12].

Os anticorpos maternos conferem proteccdo nos primeiros 6 meses de vida, pelo que,
excluido o herpes neonatal, a infecgdo herpética € rara no primeiro semestre de vida, ocor-
rendo apenas nos casos de mdes nao imunes [1,5,6,9].

A GEH é uma patologia frequente. As 81 GEH atras referidas representaram quase 1% das
8.743 consultas por doenca no periodo referido e 2,7% das criancas que consultaram por
febre [12].

Contudo, a GEH, mesmo quando sintomatica, é frequentemente subdiagnosticada por atri-
buicdo das queixas a outras patologias - “doenca aftosa”, “amigdalite”, “candidiase”, etc.

[3,7,12] - e, consequentemente, incorrectamente medicada, tornando depois impossivel
modificar-se a evolugao natural da doenca [8,11].
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Manifestacoes clinicas da GEH

A crianga com primo-infeccdo sintomatica pelo VHS1 apresenta-se frequentemente com
uma clinica sobreponivel a uma banal rinofaringite, com febre elevada, rinorreia e faringi-
te [13,15]. Em apenas cerca de um quarto (entre 13% a 37%) destas infec¢des sintoma-
ticas ocorre o envolvimento oral tipico da GEH [2,8,13,14].

Em adolescentes e adultos jovens a primo-infeccdao ocorre frequentemente sob a forma de
faringo-amigdalite exsudativa [1,2,5,7].

Na GEH, apds um periodo de incubacdo médio de 7 dias, variando entre 2 a 25 dias [1-
8,15], surge febre, por vezes elevada, recusa alimentar, halito fétido, disfagia, sialorreia,
linfoadenopatia regional, vesiculas que evoluem para aftas orais e faringeas e lesdes cuta-
neas vesiculares periorais [1-15].

As lesGes aftosas localizam-se habitualmente nos labios, gengivas, porgdes anterior da lin-
gua e do palato duro. No inicio, as lesOes sdo caracteristicamente vesiculares, com uma
base eritematosa, mas rompem rapidamente, dando origem a Ulceras (aftas), de cor acin-
zentada e friaveis [1-15] (Figura 3,4).

As gengivas apresentam-se edemaciadas, eritematosas (dai a gengivite ser conhecida por
“vermilion border”) [5,7,14] e com a mucosa fridvel, sangrando facilmente ao toque [1,2,5,
7,12,15] (Figuras 5 e 6).

Em dois tergos a 75% das situagOes estdo presentes lesOes satélites cutaneas na face,
designadas vesiculo/crostas peri-orais, cuja presenca corrobora o diagndstico de GEH [1-
8,12,15], sendo mesmo considerado por alguns autores como patognomoénico de GEH
[3], distinguindo facilmente a GEH da herpangina, das outras estomatites infecciosas e da
doenca boca-mdos e pés [5,7,9,14,15] (Figuras 5 e 7).

Por vezes ocorre infeccdo cutanea associada noutras localizagdes, nomeadamente o pana-
ricio herpético, habitualmente causado por auto-inoculagdo [1-10,14,15].

A fase aguda da GEH dura, em geral, 3 a 7 dias [1,2,5,8,15], mas a sintomatologia persis-
te durante cerca de 2 semanas [2,3,5,7,8,14,15] podendo mesmo prolongar-se até as 3
semanas [1,14]. A febre dura, em geral, 2 a 4 dias [8,9], mas 10% das criancas tém febre
com duragdo superior a 5 dias [9]. Nesta fase aguda, os doentes manifestam grande des-
conforto, manifestado por grande irritabilidade nos mais jovens. Ocasionalmente verifica-
se uma recusa total de ingestdo de fluidos com consequente desidratagdo [1,3,5,
8,12,14,15].

Figura 3: Glossite, queilite, gengivite, com lesdes vesicu-
lares e aftosas.
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Figura 4: Glossite, queilite, gengivite e Figura 5: Gengivite (vermilion border);
lesdes aftosas (rapaz 5 anos). vesicula satélite (rapaz 5 anos).

Figura 6: Gengivite (vermilion border) Figura 7: LesGes vesiculares/ crostas periorais satélites
(rapaz de 7 anos). (patognomonico de GEH).
Diagndstico

0 diagndstico de GEH ¢ clinico [3-15]. Os 81 casos atras referidos foram todos de diagnds-
tico exclusivamente clinico. S6 se o quadro clinico levantar dividas, eventualmente pode-
rao ser efectuadas serologia, cultura, polymerase chain reaction (PCR) e a tipagem do VHS
obtido nas lesdes [1-8,13,15].

Em regra o diagndstico de GEH é facil, se tivermos em conta a febre com halito fétido, asso-
ciado a gengivite eritematosa, com mucosa fridvel sangrando facilmente ao toque e a pre-
sencas das lesdes vesiculares ou crostosas peri-orais [1-15].

No entanto, algumas patologias podem levantar dividas, nomeadamente a herpangina, a
doenca mao-pé-boca, a mononucleose infecciosa (se faringite exsudativa) e a sindroma de
Stevens-Johnson [5,7,8,10,14,15].

Evolucdo e complicacoes

De acordo com a gravidade dos sintomas, a GEH pode ser classificada em ligeira, modera-
da ou grave [6,10]. Nos doentes imunocompetentes, em regra a GEH é uma doenca auto-
limitada com evolugdo benigna. Contudo os doentes manifestam grande desconforto oral,
pelo que as complicagdes mais comuns sdo a recusa alimentar total e a desidratacdo, que
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podem ocorrer quando o doente manifesta recusa total de ingestdo de sdlidos e liquidos,
motivada pelo extremo desconforto oral, em especial se associado a febre, por vezes ele-
vada [1-15].

Excepcionalmente podera ocorrer envolvimento do SNC, seja a nivel cerebral [1,2,4] seja
a nivel medular, com mielite transversa [16].

Por vezes poderdo ocorrer bacteriémias secundarias, em especial pelo Streptococcus pyo-
genes, agente que frequentemente coloniza a mucosa faringo-amigdalina das criangas em
idade escolar e pré-escolar, aproveitando assim a perda da integridade da mucosa [8].

O tratamento é essencialmente sintomatico, englobando medidas de suporte, mas podera
ser considerada a terapéutica antiviral [1-11,14,15]. A dor oral intensa condiciona recusa
alimentar pelo que, frequentemente, é necessario o recurso a alimentagdo liquida e fria
(leite, iogurte, gelados). Em casos excepcionais torna-se necessario o recurso a hidratagdo
oral por sonda naso-gastrica e, eventualmente endovenosa [1,6,8,14,15]. Os analgésicos
e antipiréticos sdo Uteis. As terapéuticas topicas, tdo vulgarmente utilizadas, ndo tém qual-
quer beneficio para o doente [3-5,7], causando ainda desconforto adicional. Ndo existe
qualquer fundamento cientifico para a utilizacdo da nistatina, do miconazol e da violeta de
genciana topicos, que infelizmente sdo muito prescritos [12].

0 aciclovir € um analogo aciclico do nucledsido guanosina, com elevada especificidade para
os virus Varicella-zoster (VVZ) e VHS . O aciclovir, ao sofrer fosforilacdo intra-celular pela
enzima timidina-quinase, transforma o monofosfato em trifosfato-aciclovir, com conse-
quente inibicdo da DNA-polimerase e a inibicdo sintese do DNA do VHS, inibindo a sua repli-
cacdo [8,17].

A timidina-quinase dos VVZ e VHS é muito mais eficaz na fosforilizacdo que o enzima da célu-
la, condicionando uma afinidade 200 vezes superior nos virus. Assim, o aciclovir tem uma
accdo selectiva, por uma muito maior activagdo nas células infectadas [8,17].

Como tratamento especifico com aciclovir, existem 5 estudos publicados: em 37 criancas,
mas sem grupo de controlo [18]; outro retrospectivo, comparando doentes com GEH trata-
dos e ndo tratados com aciclovir [19]; outro prospectivo randomizado, com grupo de contro-
lo, mas com apenas 9 doentes em cada grupo [20], mais outros dois estudos prospectivos,
e com grupo de controlo, um de 1993 [21] e outro de 1997 [11]. A excepgao do estudo fran-
cés (com apenas 18 doentes) [20], os restantes estudos concluiram que a administracdo de
aciclovir oral, na dose de 15 mg/kg/dose em cinco tomas diarias (com pausa nocturna de 8
horas) durante 7 dias [11], ou a dose diaria dividida em apenas 4 tomas [5,8,21], é Util na
reducdo dos dias de febre e das manifestacdes orais [5,8,11,18,19,21], e na reducdo da
eliminacdo viral, mas desde que iniciado nos trés primeiros dias de doenca [3,8,11,14,21].
Nos casos que exigem hospitalizagdo, o aciclovir podera ser administrado endovenoso
[5,14], na dose de 5 mg/kg/dose, de 8-8 horas, durante 5 a 7 dias [14].

Foi também publicado um estudo sobre o uso profilactico do aciclovir em caso de surto de
GEH em infantério [22]. Imediatamente apds o diagnéstico do primeiro caso de GEH, foi
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administrado aciclovir a 37 criangas assintomaticas, na dose de 30 a 60 mg/kg/dia, dividi-
do em 3 a 5 doses diarias, durante 7 dias. Os resultados foram comparados com outros
surtos de GEH, ocorridos em 2 outros infantarios, ndo medicadas com aciclovir. Nas crian-
¢as medicadas profilacticamente com aciclovir, verificou-se uma muito significativa reducdo
da incidéncia das manifestagGes clinicas de GEH, mas também uma muito menor percen-
tagem de sero-conversdo, de apenas 30% nos medicados [22].

O potencial risco da ocorréncia de infecges graves a VHS nos doentes com auséncia de
integridade cutanea (exemplo em queimados, dermatite atdpica, dermatite das fraldas,
etc.] ou das mucosas [2-6,10], justificam especiais medidas preventivas da infeccao pri-
maria nestes doentes.

A GEH é uma infeccdo benigna mas causadora de uma morbilidade ndo negligenciavel.
Infelizmente os sinais e sintomas da GEH sdo muito frequentemente atribuidas a outras
patologias, igualmente banais, com consequentes subdiagnéstico e peregrinagdo médica
dos doentes.

Dado o grande desconforto manifestado pelos doentes, e uma vez que existe uma terapéu-
tica especifica para a redugdo dos sintomas e da excrecdo do virus, sera importante o diag-
nostico correcto e precoce da GEH, de forma podermos diminuir a morbilidade e, inclusive,
evitar alguns internamentos.
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Bacteriémia oculta causada por
Streptococcus pneumoniae

Manuela Costa AIvesl, Fernanda Rodriguesz, Luis Lemos3

Os autores descrevem quatro casos clinicos de bacteriémia oculta causada por Streptococ-
cus pneumoniae, diagnosticadas no Hospital Pediatrico de Coimbra, em criangas com idades
compreendidas entre os 9 meses e os 5 anos de idade e cuja evolugdo foi favoravel.
Palavras-chave: bacteriémia oculta, Streptococcus pneumoniae, febre, criangas.

The authors describe four clinical cases of occult bacteremia caused by Streptococcus
pneumoniae, diagnosed at Hospital Pediatrico de Coimbra, in children between 9 months
and 5 years of age and in all had a favorable outcome.

Keywords: occult bacteremia, Streptococcus pneumoniae, fever, children.
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Por definicdo, bacteriémia oculta (BO) é a identificacdo de uma bactéria patogénica no san-
gue de doentes febris, sem evidéncia clinica de sépsis (isto é, choque ou purpura), sem
aspecto “toxico” e que ndo apresentam foco de infecgdo ao exame fisico.[1,2,3].

Estudos realizados revelaram que aproximadamente 30% das criangas entre os 3 e 36
meses com febre ndo apresentavam sinais de focalizagdo da infeccdo [2,4]. Nessas crian-
¢as, que se apresentavam com temperatura central 239°C, sem foco de infeccdo aparen-
te ou aspecto toxico, aproximadamente 2 a 3% tinham BO, sendo esta causada principal-
mente por S. pneumoniae, N. meningitidis ou espécies de Salmonella ndo typhi.
[1,2,3,4,5]. Num estudo de coorte retrospectivo envolvendo 5901 criancas com as carac-
teristicas previamente mencionadas, a prevaléncia de BO foi de 1,9%, sendo 82,9% cau-
sada por S. pneumoniae; a N. meningitidis ndo foi isolada em nenhuma das hemoculturas,
isto numa época anterior a introdugdo da vacina antimeningocdcica [3]. Apods o uso da vaci-
na conjugada contra o H. influenzae tipo b, 0 S. pneumoniae passou a ser responsavel por
cerca de 90% dos episddios de BO [1,2,3].

Apesar da infecgdo pneumocdcica poder ocorrer em criancas de todas as idades, o pico de
incidéncia de doenca pneumocdcica invasiva é observado em criangas com idades com-
preendidas entre os 12 e 24 meses [2]. A maior incidéncia de bacteriémia nessas criangas
pode ser devida, em parte, a uma deficiéncia imunoldgica fisioldgica na producdo de anti-
corpos IgG opsonizantes contra os antigénios polissacarideos presentes em bactérias
encapsuladas [2].

A BO na auséncia de administragdo de antibidtico pode resolver-se espontaneamente, sem
deixar sequelas, ou evoluir para a focalizacdo, traduzindo-se entdo como meningite, pneu-
monia, infecgGes dsseas ou articulares e outras infeccges, tais como infecgdes da pele ou
tecidos moles [1,2,3]. A maioria das criangas com bacteriémia oculta pneumocdcica (BOP)
tem uma evolucdo espontaneamente favoravel [1,2,3]. No entanto, aproximadamente 25%
dessas criangas nao submetidas a antibioterapia apresentam complicagdes, nomeadamente
bacteriémia persistente ou desenvolvimento infecgOes focais [1,2]. Dessas complicagoes
focais, 3% a 6% correspondem a meningite [1,2]. Sendo dificil o diagndstico clinico de
meningite, sobretudo em lactentes, deve ser sempre ponderada a realizagdo do exame do
liquido cefaloraquidiano, dado que a presenca de meningite modifica completamente a abor-
dagem clinica e terapéutica. Os factores de risco indicativos de maior probabilidade de BOP
em criangas com idades compreendidas entre os 3 e 36 meses sdo: temperatura central
>399C, leucocitose >15 000/ WL, valores elevados na contagem absoluta de neutrofilos ou
da proteina C reactiva [1,2]. O risco de BOP é trés vezes superior quando a contagem de
leucdcitos esta compreendida entre 15 000 e 19 900/ L e é seis vezes maior quando essa
contagem é superior a 20 000/ L. [2]. Quando a contagem absoluta de neutrdfilos é supe-
rior a 15 000/ pL, hd um risco quase nove vezes maior de apresentar BOP do que se a con-
tagem estivesse compreendida entre 5 000 e 9 900/ pL.[2].

Os casos clinicos que se apresentam ilustram alguns dos problemas evocados.
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Caso 1

DMP, sexo masculino, com 19 meses de idade, recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) do
Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) por febre elevada. Tinham sido administradas as vaci-
nas do plano nacional de vacinacdo, mas nao recebera nenhuma dose das vacinas anti--
pneumocdcica ou meningococica C. A febre tinha 24 horas de evolugdo (maximo de 40°C),
com picos de 6/6 horas acompanhados de clinica de ma perfusdo. O exame objectivo ndo
revelava alteracées e os exames complementares de diagndstico apresentaram 30 420 leu-
cocitos/ UL com 24 720 neutrdfilos/uL, proteina C reactiva de 6,4 mg/ dL e Comburl0 uri-
nario normal, tendo ficado a hemocultura em curso. Dado o bom estado clinico, os exames
complementares levaram a colocar a hipdtese de bacteriémia oculta por S.
pneumoniae, pelo que teve alta medicado com amoxicilina 80 mg/ kg/ dia. A hemocultura
confirmou o diagndstico, tendo a crianga ficado apirética apds 24 horas de antibioterapia.

Caso 2

ATS, sexo masculino, com 9 meses de idade, com situacdo vacinal regularizada, mas sem
outras vacinas além das do plano nacional de vacinagdo, recorreu ao SU do HPC por febre
elevada (maximo de 40°C) ha trés dias, com picos de 4/4 horas acompanhados de extre-
midades frias. O exame objectivo revelou um estado geral razoavel e as Unicas alteracbes
encontradas foram presenca de rinorreia serosa discreta e hiperémia timpanica e amigda-
lina bilateral. Nesta vinda ao SU realizou radiografia do torax e Comburl® urinrio que ndo
revelaram alteragdes. Teve alta, com diagndstico de sindroma febril sem foco e com reco-
mendagdes de vigilancia. Regressou no dia seguinte por persisténcia da febre, mantendo o
mesmo exame objectivo. Os exames complementares revelaram: leucdcitos de 14 600/uL,
com 82% de neutrdfilos, proteina C reactiva de 13,7 mg/ dL, ficando com hemocultura em
curso. Como se encontrava prostrado, ficou sob vigilancia na Unidade de Internamento de
Curta Duragdo (UICD) e, apds um segundo pico febril acompanhado de clinica de ma per-
fusdo, foi colocada a hipotese de bacteriémia a pneumococo, pelo que foi medicado com
amoxicilina 80 mg/ kg/ dia. Teve alta apés 9 horas de internamento. Foi reavaliado no dia
seguinte, apos 24 horas de antibioterapia, apresentando-se com bom estado geral, man-
tendo febre e sem alteragBes ao exame objectivo. O quadro teve boa evolugdo. A hemocul-
tura revelou-se positiva para S. pneumoniae.

Caso 3

FAL, sexo feminino, 5 anos de idade, recorreu ao Centro de Salde da sua area de residén-
cia por vomitos alimentares/ biliosos, dor abdominal e um primeiro pico de febre de 39°C.
Foi enviada ao SU do HPC por suspeita de apendicite aguda. Foi observada por Cirurgia que
excluiu patologia do foro cirlrgico. O plano nacional de vacinagdo estava regularizado, no
entanto ndo apresentava outras vacinas. A observacdo apresentava-se sonolenta, mas
consciente, relativamente colaborante e orientada no espago. O restante exame objectivo
ndo revelou alteracdes. A pesquisa de benzodiazepinas na urina, justificada pela subita alte-
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racdo do estado de consciéncia, revelou-se positiva e 0 hemograma apresentou 32 630 leu-
cocitos/ UL com 88,2% de neutrdfilos e uma proteina C reactiva de 2,4 mg/ dL. Ficou em
vigilancia na UICD e iniciou ceftriaxone. Ficou apirética apos a primeira toma de antibidti-
co e teve alta ao fim de 24 horas medicada com amoxicilina 80 mg/ kg/ dia. O resultado
da hemocultura revelou-se positivo para S. pneumoniae. A evolugao foi boa.

Caso 4

RSR, sexo feminino, 5 anos de idade, recorreu ao SU do HPC por febre elevada. Era uma
crianga previamente saudavel, com situacdo vacinal completa para a idade, mas sem vaci-
nas anti-meningocdcica C ou pneumocacica. Nos trés dias prévios ja tinha recorrido ao SU
pela mesma razdo, tendo apresentado sempre um exame objectivo sem alteragoes, pelo
que tinha tido alta com recomendacdo de vigilancia e administracdo de antipiréticos. No
exame clinico apresentava-se com bom estado geral, bem disposta, temperatura axilar de
39,6°C, exantema reticular discreto do tronco e membros superiores, enantema da orofa-
ringe, e sem outras alteragdes no restante exame objectivo. A pesquisa de Streptococcus
B-hemolitico do grupo A na orofaringe revelou-se negativa e a analise sumaria de urina com
sedimento foi normal. A hipdtese diagnostica colocada foi de sindroma febril de provavel
origem virica. Teve alta, com as mesmas recomendacoes feitas anteriormente, e foi pro-
gramada reavaliacdo apds 48 horas se persisténcia da febre. Dois dias depois, a febre man-
tinha-se >39°C, ndo apresentava outras queixas € 0 exame objectivo era sobreponivel.
Dado ser o sétimo dia de febre foi submetida a investigacdo analitica sanguinea. O hemo-
grama revelou 6 100 leucocitos/ UL com 51% de neutrdfilos e uma proteina C reactiva de
7,2 mg/ dL. Teve alta com as mesmas recomendacdes e hipotese de diagnostico. Ficou api-
rética nesse mesmo dia. Trés dias depois, o resultado da hemocultura revelou-se positivo
para S. pneumoniae. Ndo foi instituida antibioterapia por ter apresentado uma resolugdo
espontanea do quadro.

E do consenso geral que lactentes ou criancas nos primeiros anos de vida com febre reque-
rem uma avaliacdo clinica particularmente cuidada e um seguimento apertado. Os beneficios
da realizacdo de exames laboratoriais e administracdo empirica de antibiéticos nessas crian-
gas devem ser muito bem ponderados. Muitas destas situagdes podem ser de etiologia virica
e o diagndstico diferencial com infeccdes bacterianas nem sempre é facil. O caso 2 foi inicial-
mente, e durante trés dias, orientado como infecgdo provavelmente ndo bacteriana e o caso
4 evoluiu com febre durante sete dias, tendo sido sempre considerado como infecgdo virica
provavel. Os critérios praticos de consenso, publicados em 1993, recomendavam que crian-
gas entre os 3 e 36 meses que apresentassem temperatura central <39°C e que ndo tives-
sem aspecto toxico ao exame objectivo podiam ser observadas em ambulatorio, sem realiza-
¢do de exames laboratoriais ou administracdo de agentes antimicrobianos [2]. Para criancas
com temperatura central >39°C e com aparéncia ndo toxica, duas opgdes eram sugeridas:
1) obter uma hemocultura e administrar antibiotico empiricamente ou 2) se a contagem de
leucdcitos fosse igual ou superior a 15 000/L, obter hemocultura e administrar antibiotico de
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forma empirica [2]. Uma terceira opgdo, ndo contemplada nesses critérios de consenso e
muitas vezes seguida no nosso SU ¢ efectuar um exame rapido de urina (Comburl0 ou suma-
ria de urina com sedimento) e, caso se apresente sem alteragdes, realizar hemograma,
hemocultura e doseamento da proteina C reactiva. Nos casos em que o hemograma e a pro-
teina C reactiva ndo sdo sugestivos de infeccdo bacteriana, manté-los sem antibioterapia e
reavalid-los dentro de 24 a 48 horas. Nao obstante, é de realcar que nas primeiras horas de
evolugdo da febre pode ndo haver ainda repercussdo nos niveis séricos da proteina C reacti-
va, 0 que podera explicar o valor encontrado no caso 3. Num estudo prospectivo que visava
avaliar a utilidade da proteina C reactiva sérica na deteccdo de bacteriémia oculta em crian-
cas dos 3 aos 36 meses, valores séricos de 4,4 mg/ dL apresentavam uma sensibilidade de
63% e uma especificidade de 81% para deteccdao de BO [6]. Num outro estudo de coorte
prospectivo realizado numa populagdo similar, um valor sérico de proteina C reactiva de 7
mg/ dL apresentava uma sensibilidade e especificidade de 79% e 91%, respectivamente, na
deteccdo de BO [7]. De notar que em nenhum destes estudos foi tido em conta o nimero de
horas de evolugdo da febre na altura em que sao feitos os doseamentos da proteina C reac-
tiva.

Independentemente da opcdo de conduta, a familia deve ser instruida a recorrer ao SU
caso o estado geral se agrave ou surjam novos sintomas ou sinais, como um exantema
cutaneo ou petéquias [2].

No caso 4, da crianga com 5 anos de idade, a evolugdo foi espontaneamente favoravel,
como é mais frequente apds os 36 meses de vida.

A atitude terapéutica consistiu na administragdo de amoxicilina na dose igual ou superior a
80 mg/kg/dia em trés dos casos. Uma outra crianca cujo quadro clinico foi iatrogenicamente
agravado por uma intoxicagao acidental com benzodiazepinas, foi inicialmente medicada com
ceftriaxone e, a posteriori, a terapéutica foi modificada para amoxicilina. Todas as criancas
ficaram rapidamente apiréticas apds o inicio da antibioterapia. A amoxicilina na dose prescri-
ta é aceite como o antibiético mais eficaz mesmo contra as estirpes de S. pneumoniae resis-
tentes a penicilina e deve ser mantida até 24-48 horas apds a apirexia [8,9)].

Desde a introducdo da imunizagao universal de lactentes com vacinas conjugadas contra o
H. influenzae tipo b, esse microorganismo foi praticamente eliminado como uma causa de BO.
[2,3,10]. Em 2000, nos Estados Unidos da América, a vacina conjugada heptavalente contra
0 S. pneumoniae foi introduzida e recomendada para administragdo universal durante a infan-
cia. Com base em ensaios de eficacia, antecipa-se que havera uma diminuigdo significativa,
em mais de 90%, na doenga invasiva causada pelo pneumococo [2,10]. Um estudo de coor-
te retrospectivo realizado na era do uso da vacina conjugada antipneumocdcica heptavalen-
te em 329 criangas entre os 2 e 36 meses de idade, com temperatura central >39°C, sem
outra clinica, revelou que apenas trés (0,91%) hemoculturas foram positivas para bactérias
patogénicas, sendo o S. pneumoniae o responsavel por todas elas [5]. Esse mesmo estudo
conclui que, na era do uso da vacina antipneumocécica heptavalente, a BO é uma causa inco-
mum de febre em criangas dos 2 aos 36 meses de idade; para além disso, refere que com a
administragdo continuada desta vacina, a pratica comum de obter hemocultura e hemogra-
ma pode deixar de ser indicada [5]. Nenhuma das quatro criangas apresentadas tinham sido
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imunizadas contra o S. pneumoniae.

Em simula, ndo havendo exantema macular precoce (o que poderia fazer evocar uma bac-
teriémia a N. meningitidis) o S. pneumoniae, no caso de etiologia bacteriana, é o microor-
ganismo a considerar em criangas que se apresentam com febre >39°C, com bom estado
geral e sem foco de infeccdo. Sendo assim, uma conduta possivel sera: em criangas com
idade superior a 36 meses, uma boa vigilancia sem administracdo de antibidtico; em crian-
cas com idade compreendida entre os 3 e 36 meses, que cumpram os critérios clinicos e
laboratoriais previamente descritos e, desde que ndo haja qualquer dlvida sobre infeccdo
meningea concomitante, administrar antibiético empiricamente. A amoxicilina na dose de
80-100 mg/kg/dia é o antibidtico de eleicdo, sendo que esta dose cobre todos os pneumo-
cocos susceptiveis e com susceptibilidade intermédia a penicilina e, ainda, a maioria dos
resistentes a esse antibiotico [8,9].
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O sono e a Patologia
Respiratoria Obstrutiva na crianga

Ménica Olival, Nadia Britol, Miguel Félixz, Manuel Salgado3, M. Helena Estévao?, Alexandre Silva®

Os disturbios do sono sdo relativamente frequentes na crianga e poderdo ter implicacdes
importantes no seu desenvolvimento e na dinamica familiar.

Objectivo: Conhecer as caracteristicas clinicas do sono de criangas com patologia respi-
ratoria obstrutiva do sono.

Métodos: Analise de um inquérito sobre sono e comportamentos associados, em criangas
com patologia respiratoria obstrutiva do sono (grupo PROS) e noutras em que a vigilancia
demonstrou serem saudaveis (grupo Controlo).

Foram estudadas 41 varidveis respeitantes ao adormecer, acordar, comportamentos e
rituais de sono. As criancas de cada grupo foram divididas em dois subgrupos em funcdo
da idade: A — de um a quatro anos e B — quatro ou mais anos de idade.

Resultados: A amostra foi constituida por 40 criangas. Foi notada diferenga estatisti-
camente significativa entre os grupos PROS A e Controlo A nas seguintes variaveis: “Recu-
sa deitar-se” (p=0.031), "Ressona” (p=0.012), “Parece que ndo respira” (p=0.005), "Difi-
culdade em respirar” (p=0.005) e “Mau humor ao acordar” (p=0.037). Na analise das res-
tantes varidveis ndo foram verificadas diferencas com significado estatistico.

Conclusdo: O estudo efectuado sugere que a patologia respiratoria obstrutiva do sono,
particularmente nas criancas entre 1 e 4 anos de idade, condiciona uma perturbagdo do
sono com repercussdo no comportamento diurno, mas ndo se repercute nos rituais asso-
ciados ao sono.

Palavras-chave: perturbacdo respiratoria do sono, apneia obstrutiva do sono, compor-
tamento, crianca.

Sleep disorders are common in children and may have repercussions in their development
and family interaction.

Objective: Identify clinical sleep characteristics of children with obstructive sleep-disordered
breathing.

Methods: Questionnaire analysis involving sleeping habits, behaviour and characteristics,
of children with obstructive sleep-disordered breathing (group PROS) and of healthy ones
1. Interna do Internato Complementar de Pediatria 2. Assistente Hospitalar de Pediatria, 3. Assistente Hospitalar

Graduado de Pediatria, 4. Chefe de Servico de Pediatria, Hospital Pediatrico de Coimbra; 5. Professor Adjunto do
Instituto Superior de Contabilidade e Administragdo de Coimbra.
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(group Controlo). Forty one variables related to falling asleep, waking up and sleep rituals
were analysed. Children were grouped in two age groups: A — from one to four years and
B — four or more years old.

Results: Forty children were included. Significant differences in the variables “Refuses to
go to bed” (p=0.031), “Snores” (p=0.012), “Seems not to breath” (p=0.005), “Has diffi-
culty breathing” (p=0.005) and “Bad humour in the morning” (p=0.037) were found
between groups PROS A and Controlo A. The remaining variables did present no significant
differences between groups.

Conclusion: Obstructive sleep-disordered breathing seems to affect sleep and morning
behaviour, mainly in children between one to four years of age, but not habits or rituals
related with sleeping.

Keywords: sleep-disordered breathing, obstructive sleep apnea, behaviour, child.

As perturbagdes do sono sdo frequentes na crianga, com potencial repercussdo no seu
desenvolvimento e crescimento e na dindmica familiar. Constituem motivo frequente de
consulta; no entanto, a reduzida valorizacdo destes problemas condiciona pouca atencdo a
sua prevencdo, diagndstico e tratamento [1,2].

A dificuldade no inicio e na manutencdo do sono, associada a despertares nocturnos cons-
titui o distdrbio de sono mais frequente nos primeiros anos de vida, afectando cerca de
20% das criancas entre um a trés anos de idade e cerca de 10% das que tém entre qua-
tro e cinco anos de idade [3-6]. Em geral, os pais destas criangas fazem mdltiplas tentati-
vas para que a crianca durma, podendo criar-lhes maus habitos e, assim, promover e per-
petuar ciclos viciosos de maus habitos do sono. Num elevado nimero de casos esta situa-
¢do deve-se a uma falta de informagao dos pais [7]. A prevengao passa pela sensibilizacdo
destes, desde os primeiros meses de vida do filho, competindo ao médico assistente o ensi-
no dos habitos correctos de sono [7].

A patologia respiratdria obstrutiva do sono inclui um largo espectro de situagoes fisiopato-
légicas, que vao desde o ressonar até a apneia obstrutiva do sono (AOS), passando pelo
sindrome de resisténcia das vias aéreas superiores e pelo sindrome da hipopneia obstruti-
va [8]. E uma situagdo frequente em idade pediatrica - estima-se que 10 a 12% das crian-
gas em idade escolar ressonem, diminuindo de frequéncia apds os nove anos; e que 1 a
3% das criangas entre os dois e 0s oito anos possam ter AOS [9]. A causa mais frequente
desta obstrugdo mecanica é a hipertrofia adenoideia e/ou amigdalina. Contudo, outras
situagOes clinicas que favorecam a obstrucdo das vias aéreas superiores, como anomalias
craniofaciais, obesidade e doencas neuromusculares poderdo ser responsaveis por esta
situagdo [3,4,8].

Durante o sono, e particularmente no estadio REM (rapid eye movement), ha uma diminui-
cdo consideravel do tonus muscular constituindo um factor obstrutivo funcional. Em indivi-
duos susceptiveis (com obstrucdo mecanica), esta condicionante fisioldgica pode facilitar a
AQS, que por sua vez potencia o aparecimento de breves despertares [3]. Os sintomas
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nocturnos mais frequentemente referidos pelos pais sdo o ressonar frequente, dificuldade
em respirar e respiracdo bucal durante o sono, sudorese, despertares frequentes e episo-
dios de apneia, seguidos ou ndo de estertor [3,4,8].

0 estudo poligrafico do sono é o exame complementar de eleigdo para o diagndstico desta
situacdo, mas muito oneroso e de dificil disponibilidade em Pediatria. Actualmente, com a
utilizagdo conjunta da historia clinica e de varios métodos de rastreio, tais como as grava-
¢Oes audiovideo, o registo continuo de oximetria nocturna ou os estudos de sono abrevia-
dos, € possivel orientar o diagndstico[3,4].

Com o objectivo de conhecer as caracteristicas clinicas do sono que diferenciam as crian-
cas com patologia respiratoria obstrutiva do sono das criancas saudaveis foi realizado um
estudo descritivo.

0 estudo poligrafico do sono de cada crianga referenciada ao Laboratdrio de Sono do Hos-
pital Pediatrico de Coimbra &, habitualmente, complementado com o preenchimento, pelos
pais, de um inquérito sobre o sono e comportamentos/ rituais associados do seu filho.
Foram analisados os inquéritos correspondentes a criancas cuja avaliacdo clinica e poligra-
fica confirmou o diagndstico de patologia obstrutiva do sono — grupo PROS. Um conjunto
de criancas aparentemente saudaveis, sem sintomas ou sinais de patologia obstrutiva do
sono, seguidas em consulta extra-hospitalar de vigilancia, constituiu, aleatoriamente, o
grupo de controlo — grupo Controlo. Os pais deste grupo de criangas preencheram o
mesmo inquérito. Os dois grupos foram emparelhados quanto ao sexo e a idade. Tendo em
conta que as caracteristicas do sono e 0s comportamentos ou rituais associados variam ao
longo da infancia e que sdo particularmente diferentes nos primeiros 12 meses de vida [4],
foram excluidas para metodologia, as criancas com menos de 1 ano e as restantes foram
agrupadas de um a quatro anos — grupo A e com quatro ou mais anos de idade — grupo
B.

Para cada crianca foram recolhidas as variaveis idade, sexo e 41 varidveis relacionadas com
as seguintes areas de interesse: habitos de sono ao adormecer e deitar, comportamentos
durante o sono, ao acordar e durante o dia — Quadro 1.

Todas as variaveis analisadas eram de resposta fechada permitindo apenas as respostas
“sim/ nao” ou “sempre/frequentemente/raramente/nunca”. Para efeito de tratamento dos
dados, estas quatro Ultimas hipoteses de resposta foram agrupadas em dois grupos princi-
pais: resposta positiva (sempre e frequentemente) e resposta negativa (raramente e
nunca).

As variaveis incluidas no estudo foram analisadas em relacdo ao grupo PROS e grupo Con-
trolo e a idade - <4 e >4anos. Dada a baixa contagem de frequéncias por grupos foi usado
o teste exacto de Fisher para detectar a significancia das varidveis em relagdo aos grupos.
0 nivel de significancia usado foi de 5% (isto €, p<0.05). A varidvel sexo ndo foi conside-
rada relevante e por isso ndo foi objecto de estudo.
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Habitos de sono

o Adormecer

Na cama da crianga

Na cama dos pais

Ao colo a mamar

Ao colo a ser abanado

Noutro local

Com biberdo

Com chupeta

Com outro objecto

o Deitar
Acordada
A dormir
Recusa deitar-se
Sai da cama
Recusa ficar sozinha
Chora
Quer luz durante a noite
Resiste a ir deitar-se
Bate ¢/ a cabega ou balanceia
Toma estimulantes
Quer dormir com outros
Diz ter sonhos maus

Comportamento
¢ Durante o sono
Fala
Anda

Range os dentes

Mexe-se muito

Bate ¢/ a cabega e/ou balanceia
Parece que nao respira

Acorda e vai p2 o quarto dos pais
Urina durante o sono
Dificuldade em respirar
Ressona

Tem estremegGes

Tem pesadelos

Grita

Transpira

e Ao acordar
Cansado
De mau humor
Dificuldade em acordar
Com dores de cabega

e Durante o dia
Hipoactivo
Hiperactivo
Sonolento

Quadro I - Varidveis analisadas do inquérito de sono.

Foi obtido um total de 40 criangas: 20 do grupo PROS e 20 do grupo Controlo, sendo 23
do sexo masculino e 17 do feminino. A distribuicdo da amostra final pelos grupos esta
representada no Quadro II. A idade minima foi 14 meses e a maxima nove anos; a idade
média nos diferentes grupos esta representada no Quadro II.

No conjunto de varidveis apre-

Quadro II - Distribuigdo por grupo etario e proveniéncia. Idade média

de cada grupo.
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Grupo PROS Controlo
n=20 n=20 sentadas no Quadro I, apenas foi
Idade (Idade média) (Idade média) notada diferenca estatisticamente
A (<4 Anos) 12 13 significativa entre os grupos PROS
n=25 (2A6M) (2A2M) e Controlo nas variaveis “Recusa
deitar-se” (p=0.031), “Ressona”
B (24 Anos) 8 7 (p=0.012), “Parece que no res-
n=15 (6A3M) (6A) pira” (p=0.005), “Dificuldade em

respirar” (p=0.005) e “Mau
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humor ao acordar ” (p=0.037), e com limitacdo ao grupo de criangas de um a quatro anos de idade
(Figuras 1, 2, 3,4 e 5).

Recusa deitar-se

A B
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124
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8 4 O Resposta Positiva
6 - [ Resposta Negativa

1’ de criangas

4 4
24

PROS Controlo PROS Controlo

Figura 1: Distribuicdo da variavel “Recusa deitar-se” nos grupos PROS e Controlo, para as faixas etarias <4 anos (A)
e 24 anos (B). Houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos PROS A e Controlo A
(* p=0.031) e entre os grupos Controlo A e Controlo B (# p=0.031).
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Figura 2: Distribuicdo da variavel “Ressona” nos grupos PROS e Controlo, para as faixas etarias <4 anos (A) e 24
anos (B). Houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos PROS A e Controlo A (* p=0.012).
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Parece que nio respira

A B

84 O Resposta Positiva
6 @ Resposta Negativa

b
=]
A

n°® de criangas

PROS Contiolo PRCS Contiolo

Figura 3: Distribuicdo da varidvel “Parece que ndo respira” nos grupos PROS e Controlo, para as faixas etarias <4
anos (A) e 24 anos (B). Houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos PROS A e Controlo
A (* p=0.005).
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Figura 4: Distribuicdo da varidvel “Dificuldade em respirar” nos grupos PROS e Controlo, para as faixas etarias <4
anos (A) e 24 anos (B). Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos PROS A e Controlo
A (* p=0.005).
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Mau humor ao acordar
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Figura 5: Distribuicdo da variavel “Mau humor ao acordar” nos grupos PROS e Controlo, para as faixas etérias <4 anos
(A) e 24 anos (B). Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos PROS A e Controlo A (* p=0.037).

O grupo PROS apresentou maior nimero de respostas positivas para estas varidveis. Para
a faixa etdria >4, ndo houve diferenca estatisticamente significativa nas varias variaveis
entre os grupos PROS e Controlo.

Analisando o grupo PROS isoladamente, ndo houve diferenga significativa nas duas faixas
etarias consideradas.

No grupo Controlo, a varidvel “Recusa deitar-se” foi a Unica com diferenca significativa para
as duas faixas etarias (p=0.031). De notar que as criancas do grupo com mais de 4 anos
sdo as que mais se recusam em deitar (Figura 1).

Apesar de ndo serem estatisticamente significativas para o nivel de significancia estabe-
lecido, as variaveis “Transpira durante a noite”, tem “Dificuldade em acordar” e esta “Sono-
lento” durante o dia, foram respostas mais frequentes no grupo PROS, e para cada uma
das faixas etarias (Quadro III).

Idade A (< 4 anos) B (> 4 anos)
5 Grupo | pros | controlo | PROS | Controlo
Variavel Resposta
) Positiva 7 5 2
Transpira -
Negativa 5 3 5
Dificuldade Positiva 4 4 1
em acordar Negativa 8 11 4 5
Positiva 4 0 3
Sonolento -
Negativa 7 11 5 6

Quadro III - Resultados de varidveis com diferengas importantes mas sem significado estatistico - sugerem que a
transpiracdo, a dificuldade em acordar e a sonoléncia sdo mais frequentes nas criancas com patologia
respiratoria do sono.
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Ndo houve diferenca estatisticamente significativa, relativamente as variaveis referentes a
rituais de sono nos grupos em estudo.

Apesar de se tratar de um estudo descritivo e com uma amostra pequena, a patologia res-
piratoria obstrutiva do sono parece afectar mais frequentemente as criangas com idade
inferior a quatro anos. Este resultado podera ser justificado pelo facto de a causa predo-
minante desta patologia ser a hipertrofia adenoamigdalina e esta ser mais frequente entre
0s dois e 0s cinco anos de idade[10]. A medida que a crianca cresce, 0 aumento do dia-
metro das vias aéreas por um lado e a atrofia do tecido linfoide por outro, contribuem para
uma redugdo da obstrucdo e consequente melhoria dos sintomas.

O facto de ndo ter havido diferenca entre os grupos relativamente aos rituais de sono e de
as variaveis “Recusa deitar-se”, “Ressona”, “Parece ndo respirar”, “Dificuldade em respirar”
e “Mau humor ao acordar”, serem mais citadas nas criangas com um a quatro anos de idade
com patologia respiratoria obstrutiva do sono, permite-nos inferir que:

e 0 “"Recusa deitar-se” e o “Mau humor ao acordar” estdo associados as criancas
com patologia respiratéria do sono, para as quais 0 sono ndo parece ser repou-
sante

e as varidveis: “Ressona”, “Parece que ndo respira” e “Dificuldade em respirar”
indirectamente sugestivas de patologia obstrutiva do sono, parecem ser as que
mais afectam a qualidade do sono.

Em conclusao, e de acordo com a literatura [11,12], o estudo efectuado sugere que a pato-
logia respiratoria obstrutiva do sono condiciona uma perturbagdo do sono com repercussao
no comportamento diurno, mas ndo se repercute nos rituais associados ao sono.
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"Deixa a carta voar que ela vai
para o Pai Natal”

Em Novembro de 2002, em tarefa académica, trés alunas de Psicologia procuraram descobrir
0 que pensavam as criangas de uma pequena Escola Primaria do Porto sobre o Natal.

Os métodos utilizados foram a realizacdo de uma entrevista semi-estruturada efectuada a
alunos da 32 Classe e o pedido de um desenho alusivo ao tema.

O que descobriram? Que:

a) O Natal pode comegar em Dezembro e acabar em Janeiro, comegar no dia 25 e
acabar a 30 ou durar apenas um dia.

b) A noite de Natal é para ser passada com os pais (quando estes estdo juntos),
com a avd ou com a madrinha.

c) A ceia é, “tradicionalmente”, composta por bacalhau (ndo muito apreciado),
amendoins, mousse e sumo.

d) As prendas mais desejadas sdo o Game Boy, a “boneca que faz cocd e xixi”, a
que “dorme e ressona”, e ainda a “cassete dos anjinhos”.

e) O que é melhor no Natal é adormecer e acordar com o Pai Natal, comer gelados
e ter irmdos pouco chatos; o pior é sem duvida o bacalhau.

f) Embora devesse ser igual para todas as pessoas 0 ndo €; “os pequenos de Mogam-
bique precisam de mais roupa e comida”, “umas pessoas fazem umas coisas e
outras, outras” e se “alguém se chatear ndo ¢ para nds, é para outras familias”.

g) O pinheiro de Natal é o elemento simbdlico mais representativo, seguido do Pai
Natal e das prendas.

h) Uma arvore de Natal para ser digna necessita de muitas bolinhas coloridas, fitas
e uma estrela no topo.

i) O Pai Natal pode abdicar do gorro vermelho e possuir facultativamente um trend,
mas deve sempre ser pequeno.

j) O anjinho e o presépio perdem, em relagdo as prendas e a neve, a antiga popu-
laridade.

— Como véo as cartas para o Pai Natal?
— Véo pelo correio...
— Deixas a carta voar que ela vai para o Pai Natal.

Apos alguma reflexdo deduziram que os habitos que pensavam enraizados e quase gene-
ticamente transmitidos sdo nuvens de algoddo doce derretiveis nos novos tempos. A tradi-
¢do de facto ja ndo é o que era... a mousse substituiu a aletria, a rabanada e até mesmo
as filhoses.

A mensagem de Natal parece ter-se perdido algures entre 0 Game Boy e as mais estranhas
bonecas.

Ana Rita Monteiro, Liliana Gongalves, Patricia Mesquita
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Infeccoes urinarias em Pediatria.
Agentes e resistencias na nossa comunidade.

Carla Santosi, Margarida Chavesl, Ligia Dominguesz, Clarisse Jacintoz,
Ana Fonseca3, Nuno Lynce4

Realizou-se um estudo retrospectivo das uroculturas efectuadas a criangas no Centro Hos-
pitalar de Cascais, entre Dezembro de 2001 e Junho de 2002 e entre Junho e Dezembro de
2004, com o objectivo de identificar os agentes predominantes da bacterilria significativa,
os seus padrdes de resisténcia antibidtica e a sua evolugdo.

A bacteriUria significativa foi mais frequente no sexo feminino, no grupo etario dos um aos
trés anos no primeiro periodo e abaixo de um ano de idade no segundo. A Escherichia coli
foi a bactéria mais frequentemente isolada nos dois periodos, com percentagens de resis-
téncia a ampicilina de 63% e 56%, ao cotrimoxazol, 26% e 21%, as cefalosporinas de pri-
meira geragdo, 25% e 7% e a associacdo amoxicilina - acido clavulanico de 16% e 5%. O
segundo agente mais frequente foi o Proteus mirabilis, que em 100% dos casos era resis-
tente a nitrofurantoina, em 33% e 30% ao cotrimoxazol e em 25% e 35% a ampicilina.

A Escherichia coli foi o principal agente de bacterilria significativa, o que esta de acordo com
o descrito na literatura, verificando-se contudo um aumento do nimero de Proteus mirabi-
lis isolados. De salientar que se manteve uma elevada resisténcia global a ampicilina e a
quase inexisténcia de resisténcia as cefalosporinas de segunda e terceira geracdo. Com base
nestes resultados, podemos instituir terapéuticas empiricas mais adequadas, a nossa comu-
nidade.

Palavras-chave: infecgdo urinaria, pediatria, terapéutica empirica, resisténcia antibidtica.

By means of a retrospective study with review of urine cultures of children, realized in Cen-
tro Hospitalar de Cascais, from December of 2001 to June of 2002 and from June to Decem-
ber of 2004, our aim was to identify the bacterial agents most frequently responsible for
significant bacteriuria, its patterns of resistance and its evolution.

Significant bacteriuria was more frequent in females, in children one to three years old in

1 Interna do Internato Complementar de Pediatria do Servigo de Pediatria - Centro Hospitalar de Cascais 2 Assis-
tente Hospitalar Graduada de Pediatria do Servigo de Pediatria - Centro Hospitalar de Cascais 3 Assistente Hos-
pitalar Graduada de Patologia Clinica do Laboratério de Microbiologia — Centro Hospitalar de Cascais 4 Chefe de
Servigo do Servigo de Pediatria - Centro Hospitalar de Cascais
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the first period and below one year old in the second. Escherichia coli was the most fre-
quently isolated microorganism in both periods, having 63% and 56% resistance to ampi-
cilin, 26% and 21% to cotrimoxazole, 25% and 7% to first generation cephalosporinas and
16% and 5% to amoxicillin-clavulanate. The second most frequent agent was Proteus
mirabilis, wich had 100% resistance to nitrofurantoin, 33% and 30% to cotrimoxazole and
25% and 35% to ampicilin.

In accordance to it's literature Escherichia coli was the most frequently isolated agent,
although there was an increase in Proteus mirabilis isolation. There was an elevated glob-
al resistance to ampicilin and nearly no resistance to second and third generation
cephalosporins. Based on these results, we are able to implement more adequate antibac-
terial treatment, in our community.

Keywords: urinary infection, children, empirical therapy, resistance.

O tratamento precoce da infeccdo urinaria alta na crianga € importante porque evitando a
formacao de cicatrizes renais, previne complicagdes a longo prazo, como desenvolvimento
de hipertensdo e progressdo para insuficiéncia renal [1,2,3].

A terapéutica empirica das infeccOes urinarias deve basear-se em aspectos relacionados
com o agente patogénico, as caracteristicas do hospedeiro e as propriedades farma-
cocinéticas dos antibidticos [4].

Para tal é importante conhecer em cada drea comunitaria os agentes patogénicos mais fre-
quentes, o seu padrdo de susceptibilidade aos antimicrobianos [4,5], e a evolugao destes
factores ao longo do tempo.

0 padrdo de susceptibilidade de uma bactéria a um determinado antibiético, deve-se a exis-
téncia de resisténcia bacteriana, que pode ser intrinseca (e determinante do espectro anti-
microbiano) ou adquirida, resultante, entre outros factores, da interacgdo antibidtico - bac-
téria. Assim o uso persistente ou indiscriminado de determinado antibidtico pode, por pres-
sdo selectiva, levar a selecgdo de estirpes resistentes, causando faléncia terapéutica [6].

O objectivo deste estudo foi identificar os agentes mais frequentemente implicados na bacte-
riliria significativa nas criancas observadas no Centro Hospitalar de Cascais (CHC), avaliar os
seus padrGes de resisténcia antibidtica e a sua evolugdo entre os anos de 2001-02 e 2004.

Foi efectuado um estudo retrospectivo das uroculturas realizadas no Laboratdrio de Micro-
biologia do CHC, em dois periodos de sete meses: entre Dezembro de 2001 e Junho de
2002 (primeiro periodo) e entre Junho e Dezembro de 2004 (segundo periodo).

Estas uroculturas foram provenientes de criangas observadas em regime ambulatério (ser-
vico de urgéncia, consulta externa, e centros de salde da drea do CHC - estes apenas no
segundo periodo do estudo) e de internamento.

Nos recém-nascidos, lactentes e criangas ndo colaborantes, foi utilizada a técnica de colhei-
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ta de urina por saco colector. Nas outras criangas a urina foi colhida pela técnica do jacto
médio urinario. Em 10% dos casos, foi efectuada colheita por puncdo supra-pubica ou por
cateterismo vesical.

Foram analisadas as uroculturas com bacterilria significativa, que se definiu como o cres-
cimento de nimero de unidades formadoras de coldnias (UFC) superior ou igual a cem mil
por mililitro de urina, de um Unico agente patogénico [7,8].

As variaveis analisadas foram: idade, sexo, origem, patologia nefro-uroldgica prévia, pro-
filaxia antibidtica de infeccdo urindria, agente etioldgico e respectivo antibiograma.

Para colheita dos dados baseamo-nos nos registos informaticos do Laboratério e na con-
sulta dos processos clinicos das respectivas criangas.

A andlise descritiva dos dados foi realizada em suporte informatico (Microsoft Excell 2000).
Para a determinacdo da sensibilidade aos antibidticos foram utilizados os testes de suscep-
tibilidade aos antimicrobianos (TSA) do Sistema Semi-automatizado VITEK 1 (Biomérieux®),
no primeiro periodo, e Sistema Automatizado VITEK 2 (Biomérieux®) com sistema de exper-
tizacdo de resultados, no segundo, e o E-Test (método manual de gradiente de difusdo em
agar).

Os antibidticos foram testados de acordo com o agente patogénico isolado. Os antibidticos
do grupo das cefalosporinas testados foram: cefalotina (primeira geracao); cefoxitina e
cefuroxima (segunda geracdo, este Ultimo s6 testado no segundo periodo do estudo); cefo-
taxima e ceftazidima (terceira geracdo). O aminoglicosideo testado foi a gentamicina.

Durante os periodos do estudo houve bacteridria significativa em 77 e 90 amostras, respec-
tivamente no primeiro e segundo periodo.

A bacteridria significativa foi mais frequente no sexo feminino (70% no primeiro e 58% no
segundo periodo), observou-se no entanto um aumento no sexo masculino de 30% para
42%.

Por grupo etario, predominou o grupo do um aos trés anos (27%) no primeiro periodo e
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abaixo de um ano de idade (38%) no segundo (figura 1).
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Figura 1: Distribuicdo por grupo etario.

A colheita de urina foi realizada maioritariamente no servico de urgéncia (SU), respectiva-
mente 50 (65%) e 67 (74%), no primeiro e segundo periodos. Houve uma diminuigdo dos
pedidos de urocultura quer na consulta (onze no primeiro e sete colheitas no segundo
periodo) quer no internamento (dezasseis no primeiro e sete no segundo periodo). No
segundo periodo 10% das uroculturas foram provenientes do centro de saude.

Vinte criangas no primeiro periodo e dezasseis no segundo, tinham histdria de patologia nefro-
uroldgica, cumprindo profilaxia antibidtica, respectivamente, doze e catorze dessas criangas.
Comparando os dois periodos verificamos que embora a Escherichia coli (E. coli) se manti-
vesse a bactéria maioritariamente isolada, houve um decréscimo de 74% para 63% do pri-
meiro para o segundo periodo. O Proteus mirabilis (P. mirabilis) manteve-se o segundo agen-
te mais frequente, registando-se até um aumento do seu isolamento, de 12 (16%) para 23
(26%). A Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae) que foi no primeiro periodo o terceiro agen-

19 Periodo 20 Periodo
Agente NUmero de isolamentos NUmero de isolamentos

(n=77) (n=90)

Escherichia coli 57 (74%) 57 (63%)

Proteus mirabilis 12 (16%) 23 (26%)

Klebsiella pneumoniae 4 (5%) -

Enterobacter cloacae 1 (1%) 1 (1%)
Pseudomonas aeruginosa 1 (1%) 3 (3%)
Enterococcus faecalis 2 (3%) 1 (1%)
Morganella morgani - 2 (2%)
Staphilococcus saprophiticus - 2 (2%)
Streptococcus grupo B - 1 (1%)

te mais frequente de bacterilria significativa, ndo surgiu no segundo. (Quadro I)
Quadro I: Agentes isolados.

A E. coli foi mais frequentemente isolada no sexo feminino, 77% e 61%, respectivamente no
primeiro e segundo periodos, praticamente em todos os grupos etarios, a excepcdo do grupo
com idade inferior a trés meses, em que ndo so se verificou um isolamento mais frequente,
no segundo periodo, como também um predominio do atingimento do sexo masculino.

Das 57 criangas com bacterilria significativa para E. coli, doze (21%) no primeiro periodo
e sete (12%) no segundo, tinham antecedentes pessoais de doenga uro-nefroldgica, das
quais nove (primeiro periodo) e a totalidade das do segundo faziam profilaxia antibiotica
de infeccdo urinaria, com trimetoprim.

Em relacdo a susceptibilidade aos antimicrobianos, 63% e 56% (respectivamente no pri-
meiro e segundo periodo do estudo) das E. coli eram resistentes a ampicilina, 26% e 21%
ao cotrimoxazol, 25% e 7% as cefalosporinas de primeira geragdo e 16% e 5% a associa-
¢do amoxicilina - acido clavulanico. Num caso houve resisténcia ao aminoglicosideo.
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1° Periodo 2° Periodo
Susceptibilidade NO isolamentos (n=57) NO isolamentos (n=57)
Antimicrobiano . R I R
Aminoglicosideo 0 0 0 1 (2%)
Ampicilina 0 36 (63%) 0 32 (56%)
Amoxi + Ac.clavul 3 (5%) 9 (16%) 11 (19%) 3 (5%)
Cefalosporinas 13G 20 (35%) 14 (25%) 22 (39%) 4 (7%)
Cefalosporinas 223G 0 1 (1%) 0 0
Cefalosporinas 323G 0 0 0 0
Nitrofurantoina 0 0 0 2 (3%)
Cotrimoxazol 0 15 (26%) 0 12 (21%)

Abreviaturas: I - sensibilidade intermédia; R - resisténcia.

Quadro II: E. coli - TSA.

Nas criancas com antecedentes pessoais de doenca uro-nefroldgica, a percentagem de
resisténcias foi maior: foram atingidos 83% (dez criangas) e 100% (sete criancas), no pri-
meiro e segundo periodos respectivamente para a ampicilina, e 50% e 86% (seis criancas
em ambos os periodos) para o cotrimoxazol. O caso em que houve resisténcia ao aminogli-
cosideo ndo ocorreu em crianga com doenga prévia.

Por outro lado relacionando os antimicrobianos para os quais a E. coli apresentou resistén-
cias e os respectivos grupos etarios das criancas, observdmos que no segundo periodo do
estudo surgiram resisténcias a ampicilina e ao cotrimoxazol nos grupos etarios mais baixos
e nomeadamente no periodo neonatal.

0 segundo agente mais frequente, o P. mirabilis, teve uma distribuicdo equilibrada entre
ambos 0s sexos e 0 grupo etario em que foi mais frequente foi entre um e trés anos.

O numero de criangas com antecedentes de doenca uro-nefroldgica em que foi isolado o P.
mirabilis, foi igual nos dois periodos, quatro criangas, das quais uma no primeiro periodo e
trés no sequndo, estavam a fazer profilaxia com trimetoprim.

Relativamente a susceptibilidade antimicrobiana deste agente, apresentou resisténcia em
100% dos casos a nitrofurantoina, em 33% e 30% (respectivamente primeiro e segundo
periodos) ao cotrimoxazol e em 25% e 35% (primeiro e segundo periodos) dos casos a
ampicilina. No segundo periodo do estudo, houve um caso de P. mirabilis (4%) resistente
as cefalosporinas de segunda geracdo (sendo as susceptibilidades para cefuroxima e cefo-
xitina sobreponiveis) e dois (9%) ao aminoglicosideo. Em ambos os periodos ndo se encon-
traram resisténcias as cefalosporinas de terceira geragdo. (Quadro III)
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o 1° Periodo 2° Periodo
Susceptibilidade NUmero de isolamentos (n=12) NUmero de isolamentos (n=23)
Antimicrobiano

I R I R
Aminoglicosideo 0 0 0 2 (9%)
Ampicilina 9 (75%) 3 (25%) 0 8 (35%)
Amoxi + Ac.clavul 0 0 0 0
Cefalosporinas 13G 3 (25%) 0 0 2 (9%)
Cefalosporinas 238G 0 0 0 1 (4%)
Cefalosporinas 323G 0 0 0 0
Nitrofurantoina 0 12 (100%) 0 23(100%)
Cotrimoxazol 0 4 (33%) 0 7 (30%)
Abreviaturas: I - sensibilidade intermédia; R - resisténcia

Quadro III: P. mirabilis - TSA.

Dos outros agentes isolados no primeiro periodo, destaca-se a K. pneumoniae, responsa-
vel por bacteriria significativa em quatro criangas, com 100% de resisténcia a ampicilina.
No segundo periodo do estudo, a P. aeruginosa foi isolada em trés criangas, duas das quais
apresentavam antecedentes de doenga uro-nefroldgica.

No nosso estudo houve, uma maior incidéncia de bacteritria significativa no sexo femini-
no, o que esta de acordo com a literatura [3,9,10]. O aumento no sexo masculino no
segundo periodo, podera estar relacionado com a maior incidéncia no grupo etario inferior
aum ano [7,11].

A E.coli como o principal agente, esta de acordo com o descrito na literatura [7,12,13], mas
verificamos um aumento do isolamento de P. mirabilis, para o qual ndo encontramos uma
causa directa, nomeadamente ndo houve aumento do seu isolamento no sexo masculino
[71, nem nas criangas com uropatia malformativa [13,14].

Em relacdo aos dois principais farmacos utilizados na quimioprofilaxia da infeccdo urinaria,
o trimetoprim e a nitrofurantoina [2,4], encontramos, tal como em outros estudos portu-
gueses, por um lado, uma elevada resisténcia ao cotrimoxazol entre as bactérias mais fre-
quentemente isoladas [10,15,16], por outro lado, apenas 3,5% das E. coli isoladas eram
resistentes a nitrofurantoina [10,16,17], levando-nos a interrogar se ndo seria esta actual-
mente a opgdo mais valida, ndo estivesse indisponivel a sua formulagdo pediatrica (oral)
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no nosso mercado.

Em termos de terapéutica antibidtica da infecgdo urinadria, manteve-se constante uma ele-
vada resisténcia global a ampicilina (semelhante ao descrito noutros estudos realizados em
Portugal, Franca e Espanha [12,16,18]), que tem deixado de ser utilizada no tratamento
destas infecgBes [1,11], a excepgdo, ainda, no recém-nascido [4,5], em que as estirpes de
E. coli (diferentes das dos outros grupos etarios) responsaveis pela infeccdo, mantém-se
sensiveis a este farmaco.

A diminuigdo da resisténcia da E. coli a associagdo amoxicilina - acido clavulanico (com per-
centagem aproximada a descrita noutros estudos [10,12,19]) associada a total sensibilida-
de do P. mirabilis, faz deste farmaco uma boa escolha na terapéutica empirica das infec-
cOes urinarias, com a vantagem de poder ser administrada por via oral [19,20].

As cefalosporinas de segunda geragdo continuam a ser uma alternativa valida [4,16,20]
dada as baixas resisténcias dos agentes, o que ja ndo se verifica com as resisténcias as
cefalosporinas de primeira geracdo, apesar do nimero de E. coli resistentes ter diminuido
no segundo periodo do estudo. Mantém-se a inexisténcia de resisténcia as cefalosporinas
de terceira geracdo, também descrita em outros estudos [12,16,19].

Por fim, o aparecimento de resisténcias aos aminoglicosideos, nos agentes mais frequente-
mente responsaveis por infecgdo urinaria, como também jé descrito para a E. coli em outro
trabalho portugués [10], parece-nos preocupante, e reforca a necessidade de uma utiliza-
¢do muito criteriosa deste tipo de antibidticos.

Apesar das limitagles inerentes a amostra da nossa populagdo, procuramos com este tra-
balho contribuir para o melhor conhecimento dos agentes de infeccdo urinaria e dos seus
padrdes de sensibilidade aos antibidticos na nossa comunidade, visando a instituicdo de
terapéuticas empiricas mais adequadas.
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Cefalosporinas orais: em que situacoes
poderdo ser Uteis?

Luis Lemosl, Fernanda Rodrigues2

Portugal é um dos paises da Europa com maior consumo ambulatdrio de antibidticos. Nos
paises com este padrdo de utilizacdo de antibidticos as resisténcias bacterianas sdo mais
elevadas. Dados europeus e nacionais revelam uma excessiva prescricao de cefalosporinas
NoO N0sso pais.

Pretende-se com esta revisdo abordar as possiveis indicagOes para as cefalosporinas orais
de primeira, segunda e terceira geracdo tendo em conta a bibliografia internacional e os
dados microbioldgicos nacionais, quando relevantes.

Palavras-chave: cefalosporinas orais, antibioticos, ambulatério.

Portugal is one of the european countries with the highest use of outpatient antibiotics.
Higher rates of antibiotic resistance are seen in high consuming countries.

National and european data show a high use of cephalosporins in Portugal.

Based in international and national microbiologic data we discuss the indications of the oral
cephalosporins.

Keywords: oral cephalosporins, antibiotics, outpatients.

1. Chefe de Servigo de Pediatria, Servigo de Urgéncia, Hospital Pedidtrico de Coimbra.
2. Assistente Hospitalar de Pediatria, Servico de Urgéncia, Hospital Pediatrico de Coimbra.
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O planeta em que vivemos tem uma idade estimada de 4.5 bilides de anos e pensa-se que
as bactérias existem desde ha 3.5 bilides de anos.

Se nos lembrarmos que os primeiros seres humanos apareceram ha 200.000 anos, (ou seja,
ha alguns minutos!) é facil concluir que aqueles germes “aprenderam” a ultrapassar obsta-
culos e a sobreviver!

O nimero de bactérias que se calcula existirem no corpo humano corresponde a 100.000
bilides, cerca de 5% do peso corporal [1].

A produgdo industrial de antibiéticos iniciou-se had 60 anos e desde entdo, a engenharia
genética das bactérias tem conseguido vitorias notaveis.

Portugal é um dos paises da Europa com maior consumo de antibidticos, tendo ocupado
sucessivamente o terceiro e quarto lugar, entre 1997 e 2002 [2-4]. O consumo de antibio-
ticos em ambulatorio nos EUA, coloca este pais, por comparagdo com 0S europeus, numa
das piores posicdes.

Em Portugal, ndo s6 consumimos demasiados antibidticos como, qualitativamente, fazemos
escolhas muitas vezes inapropriadas. Por isso, como acontece em todos o0s paises com
grande consumo destes farmacos, temos “piores” bactérias, ou seja mais resistentes do
que as que existem por exemplo, nos paises nordicos, que utilizam com muito maior pon-
deragdo os antibidticos [2-4].

Se analisarmos a utilizacdo das cefalosporinas por via oral, verificamos que na Europa os
piores exemplos vém da Franga, Itélia e Grécia, sendo a Dinamarca o pais com o menor
consumo [2-5]. O nosso pais alinha pelos piores exemplos. Com efeito, dados do Infarmed
referentes a 2002 e posteriores, revelam um consumo elevado de cefalosporinas de 13, 22
e 33 geracdo, em todas as sub-regides do pais (Instituto Nacional de Farmacia e Medica-
mentos, 2002, dados ndo publicados). Na Irlanda do Norte e na Inglaterra, por compara-
¢do citada neste estudo, as cefalosporinas de 32 geragao praticamente ndo sdo utilizadas
no ambulatério.

Em Pediatria, no sector extra-hospitalar, as infeccOes respiratorias superiores, nomeada-
mente as Otites Médias Agudas (OMA) e as Amigdalite sdo, em todo o mundo, responsaveis
por uma elevada percentagem da prescrigdo de antibioticos, incluindo cefalosporinas.
Revendo dados recentes da literatura, especificamente sobre a terapéutica da Amigdalite
estreptococica, verifica-se que a percentagem de erradicagdo bacterioldgica é equivalente,
comparando terapéuticas de curta duracdo com as classicas e utilizando multiplos farma-
cos (amoxicilina e cefalosporinas de varias geragdes) [6].

Tendo em conta critérios de eficacia, eficiéncia e de impacto ecoldgico, a melhor opgdo para
a Amigdalite a Streptococcus pyogenes é a penicilina (ainda considerada o tratamento
padrdo). Como em Portugal ja ndo dispomos deste farmaco a melhor opgdo € a amoxicilina.
Apesar de muito utilizadas entre nds, as diversas cefalosporinas e sobretudo as de 22 e 32
geragao, caras e com espectro muito alargado, ndo deveriam ser prescritas.

Em relacdo as OMA as indicacdes terapéuticas nem sempre sdo esclarecedoras. Por exem-
plo nos EUA ha uma lista de 15 antibidticos (entre os quais 10 cefalosporinas!), aprovados
para tratamento das OMA pela Food and Drug Administration [7]. Por outro lado a Acade-
mia Americana de Pediatria aconselha para esta situagdo, no caso de se administrar um
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antibidtico, a amoxicilina, como tratamento empirico, ndo havendo qualquer referéncia a
utilizacdo de cefalosporinas [8].

Todavia, a questdo da ndo necessidade da prescricdo inicial de antibidticos em casos de
OMA estd na ordem do dia e constitui a tendéncia actual [9].

Revendo entdo agora as cefalosporinas no seu conjunto, os respectivos mecanismos de
accdo e as vantagens e inconvenientes gerais estao indicados no quadro 1.

CEFALOSPORINAS

A resisténcia as cefalosporinas € provocada por varios mecanismos, dependentes
de cada bactéria:

- diminuicdo da permeabilidade da parede celular

- alteracdo das afinidades das PBP

- producdo de beta-lactamases (hidrolizam o anel beta-lactamico)

Vantagens: largo espectro de actividade antimicrobiana
excelente tolerancia (reacgbes cutaneas < 3,2%, outras ainda
mais raras)

Inconvenientes: algumas sdo muito dispendiosas
paladar por vezes mediocre (exemplo: cefuroxime-axetil)
espectro demasiado largo (22, 3@ geragao)

Quadro 1

No que se refere as cefalosporinas de 12 geragdo, os dados mais importantes estdo assina-
lados no quadro 2.

CEFALOSPORINAS DE 12 GERACAO

Espectro: Gram + (ndo activas para Staphylococcus aureus meticilino-resistentes
e Streptococcus pneumoniae resistentes a penicilina).
Gram -

Comercializadas em Portugal (opgao 12/12h): Cefadroxil e Cefatrizina

Utilizacao
Possivel: Profilaxia da infeccdo urinaria (1/2 a 1/3 da dose terapéutica) mas...
Resisténcias (%)*
Escherichia coli 4.6+11.7 (I)
Proteus mirabilis 9.54+2.6 (I)

* dados S.U-HP. (I)= Resisténcia intermédia )
Nao indicadas: infeccGes respiratdrias altas ou baixas (por S. pneumoniae).
Quadro 2
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Pelas razGes apontadas pensamos que para amigdalites estreptocdcicas devemos utilizar
uma alternativa (amoxiclina) que permita assegurar por mais tempo a eficacia futura des-
tas cefalosporinas para a profilaxia das infeccOes urinarias. Em relacdo as infeccdes dos
tecidos moles, ha melhor alternativa (flucloxacilina).

Tendo em conta a relevancia do Streptococcus pneumoniae em toda a patologia respirato-
ria pediatrica e o nivel de estirpes resistentes a Penicilina no nosso pais [10], estas cefa-
losporinas ndo devem ser utilizadas nas infecgGes respiratorias altas ou baixas.

No que se refere as cefalosporinas de 22 geracdo (quadro 3) parece-nos que elas sdo
actualmente muito Uteis na terapéutica das infec¢des urinarias. Para as infecges respira-
torias ndo sdo a melhor proposta, por ndo terem a eficacia da amoxicilina contra o S. pneu-
moniae [11,12].

CEFALOSPORINAS DE 22 GERACAO
Espectro: > Gram -
Comercializadas em Portugal: Cefaclor e Cefuroxime axetil
Utilizagdo: Infecges urinarias (cefuroxime axetil)

Resisténcias (%)*

E. coli 2
P. mirabilis 3
Kleb. pneumoniae 6

* dados S.U-HP

Quadro 3

Sobre as cefalosporinas de 33 geragdo (quadro 4) podemos, em sintese, dizer que elas
realmente estdo raramente indicadas em Pediatria do ambulatdrio. Assim, no nosso pais e
pelas razOes anteriormente expostas, devem deixar de ser administradas nas amigdalites,
infeccBes respiratdrias em geral e infeccdes cutaneas. Poderdo ter alguma indicacdo resi-
dual em casos de infeccdo urinaria em que as criancas ndo tolerem outros antibiéticos orais
ou em raros casos de Salmonelas resistentes ao cotrimoxazol.

CEFALOSPORINAS DE 32 GERACAO

Espectro: > Gram -
< activas para Gram+ (baixa actividade para S. aureus e
S. pneumoniae).

Comercializadas em Portugal (administracdo 24/24 h):Cefixima,Ceftibuteno

e Cefprozil.

Utilizagao: raramente indicadas em Pediatria (espectro demasiado largo para

amigdalites, pouca actividade para infeccGes respiratdrias por S. pneumoniae, nao
para infecgOes cutaneas).

Quadro 4
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Em conclusdo, as cefalosporinas de 12 geracdo tém poucas indicagdes de utilizagdo na pri-
meira linha (a amoxicilina substitui-as bem). Sdo ainda uma das poucas alternativas para
a profilaxia das infecgdes urinarias.

A reducdo da utilizacdo das cefalosporinas orais de 22 e 3@ geragdo € um imperativo nacio-
nal por razdes ecoldgicas, econdmicas e de eficacia terapéutica.

De entre as cefalosporinas de 22 geragdo, a cefuroxime-axetil & actualmente a mais eficaz
para germes produtores de beta-lactamases e é sobretudo Util nas infeccGes urinarias
febris (pielonefrites), tendo em conta a nossa experiéncia dos perfis de susceptibilidade das
bactérias que as provocam.

As cefalosporinas de 32 geragdo s6 excepcionalmente deveriam ser utilizadas.
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A consulta de desenvolvimento vai a comunidade
no distrito de Coimbra

Margarida Fonsecal, Fernando Tapadinhasz, Leonor Carvalho3, José Boavida?

A consulta de desenvolvimento na comunidade é uma consulta destinada exclusivamente a
criangas de alto risco ambiental, apoiadas pelo Projecto Integrado de Intervencdo Precoce
(PIIP) do Distrito de Coimbra. Os autores descrevem 4 casos clinicos ilustrativos do tipo de
situacOes avaliadas nesta consulta. Salientam as vantagens, nestes casos, de uma avalia-
¢ao do desenvolvimento mais abrangente, feita no contexto ambiental da crianga, sem pre-
juizo da necessidade de posterior deslocacdo das criangas ao hospital para fins diagnosti-
cos ou terapéuticos.

Palavras-chave: desenvolvimento, intervencdo precoce, avaliagdo ambiental.

A developmental clinic in the community was implemented to assess developmental pro-
blems and needs of children living in deprived environments, being supported by the Coim-
bra Early Intervention Program (PIIP). The authors present 4 clinical cases, illustrative of
the type of situations targeted by this clinic. They also stress the advantages of this type
of comprehensive ecological assessment regardless of the need of aditional evaluations in
the hospital setting for diagnostic and therapeutic purposes.

Keywords: development,early, intervention, ecological assessment.
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Em Janeiro de 1998, no Distrito de Coimbra, iniciou-se uma consulta de desenvolvimento
na comunidade [1]. Destina-se exclusivamente a criancas pré-escolares de alto risco
ambiental [2], em particular as que vivem em contextos familiares de extrema privacao
socio-economica e cultural. Esta consulta € o resultado de uma colaboragdo entre a Asso-
ciagdo Nacional de Intervengdo Precoce (ANIP) e o Centro de Desenvolvimento da Crianca
do Hospital Pediatrico de Coimbra (CDC). A populagdo alvo € o grupo de criangas apoiadas
pelo Projecto Integrado de Intervengado Precoce do Distrito de Coimbra (PIIP) [3].

A ANIP ¢é uma Instituicdo Privada de Solidariedade Social (IPSS), de ambito nacional, que
tem por objectivo 0 apoio a profissionais e familias, envolvidos em programas de Inter-
vencdo Precoce (IP) [4,5,6]. Esse apoio traduz-se em acgOes de formacdo, elaboracdo e
adaptacdo de materiais de IP e constituicdo, em articulagdo com entidades publicas de
salide, educacdo e acgdo social, de programas de IP para criancas com problemas de
desenvolvimento. O PIIP, que iniciou a sua actividade em 1989, é disso um exemplo e
resulta da articulacdo entre a ANIP, a Administracdo Regional de Salde do Centro (ARSC),
o Centro Distrital de Seguranca Social de Coimbra (CDSSC) e a Direccao Regional de Edu-
cacdo do Centro (DREC).

O PIIP presta servigos de IP a mais de 200 criangas e familias do distrito de Coimbra, atra-
vés da acgdo de 17 equipas concelhias. Estas equipas incluem um ou mais educadores(as)
destacados pela DREC, um enfermeiro(a) e um médico(a) do Centro de Salde local, um
psicologo(a) e um técnico(a) de servigo social da comunidade. Tem na sua filosofia de orga-
nizacdo e actuacdo, uma perspectiva “centrada na familia”, de base comunitéria e ecoldgi-
ca [7].

O CDC aborda de forma multidisciplinar os problemas neuroldgicos e do desenvolvimento
da crianca. E constituido por equipas multidisciplinares que incluem pediatras do desenvol-
vimento, neuropediatras, especialistas em doencas metabdlicas, enfermeiros, psicologos,
educadores, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e técnicos do ser-
vico social. Esta integrado no Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC), o que lhe permite o
recurso a outras especialidades fundamentais para a abordagem da patologia do desenvol-
vimento (genética, otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia, cardiologia, etc.) assim
como a exames complementares de diagndstico.

A consulta de desenvolvimento na comunidade é realizada por uma equipa que inclui um
médico do CDC, um psicélogo do PIIP e uma educadora especializada da DREC, em res-
posta a um pedido da equipa de IP que acompanha a crianca. O local é escolhido pela fami-
lia, geralmente o domicilio, podendo ser o infantario ou o Centro de Salde da area de resi-
déncia. Estdo presentes os técnicos da equipa local de IP e os elementos da familia que
esta considere importantes. Em média sdo realizadas 30 consultas por ano.

A consulta é estruturada. A equipa identifica-se e apresenta os objectivos da consulta.
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Enquanto o psicdlogo realiza a avaliagdo do desenvolvimento/ comportamento, 0 médico
colhe a historia clinica. Avalia-se o risco bioldgico com a histéria pré, peri e pds natal e ante-
cedentes pessoais e 0 risco ambiental através dos antecedentes familiares (perturbagdes do
neurodesenvolvimento, doenca psiquiatrica, comportamentos aditivos) e do contexto fami-
liar (social, econémico, isolamento, violéncia). O exame objectivo € realizado tendo atencdo
a dismorfismos, ma progressao estatoponderal, alteracdes do exame neuroldgico ou outros
sinais de doenca organica. Termina-se com uma reunido entre os técnicos e a familia em que
¢ feita uma sintese da avaliacdo somatica e do desenvolvimento da crianca e das necessida-
des identificados pela familia. Em conjunto estabelece-se o plano de orientagdo médico e ndo
médico tendo em conta as necessidades, forcas e factores de risco da familia e explorando
os recursos da familia e comunidade a utilizar para a intervencdo.

A consulta de desenvolvimento na comunidade dispde de verbas atribuidas pela Fundagdo
Calouste Gulbenkian, destinadas a financiar: a deslocacao da equipa da consulta, despesas
com a vinda das familias ao Hospital Pediatrico em situacOes de pobreza extrema, material
de avaliacdo e estimulacdo das criangas ou outros artigos de primeira necessidade que se
considerem importantes e prioritarios para a intervengdo.

Os objectivos desta consulta sdo:

— melhorar o apoio as familias reintegrando-as no sistema de salde do qual se auto-
-excluem (elevadissima taxa de ndo comparéncia e abandono das consultas), cor-
rendo o risco de serem negligenciadas depois pelo sistema.

— melhorar o apoio aos técnicos locais, através da avaliacdo transdisciplinar e ecolo-
gica, com integracdao das necessidades e recursos.

Todas as criangas eram apoiadas pelas respectivas equipas concelhias de IP e os pedidos
de consulta foram em todos os casos motivados por suspeita de ADPM, em criangas com
risco ambiental.

0 Vitor, de 29 meses, é fruto de uma segunda gestacdo, vigiada, de 40 semanas, sem inter-
corréncias e de um segundo parto, por cesariana devido a sofrimento fetal agudo, com
APGAR 9 e 10 ao primeiro e quinto minutos respectivamente. Somatometria dentro dos
parametros normais para a idade gestacional. Foi alimentado exclusivamente com leite
materno até aos 6 meses, seguido de introducdo de leite de vaca em natureza, para prepa-
rar a papa lactea, associada a diversificacdo alimentar integrada na dieta familiar. Tem o
calendario vacinal actualizado. Desde os 7 meses apresenta uma desaceleracdo da evolugdo
ponderal (P50/P5), sem repercussdo estatural (P50). E negada historia de vémitos, diarreia,
pieira ou outros episddios de doenga aguda. Tem episddios de birras frequentes aos quais a
familia cede. O Vitor apresenta bom estado geral, massas musculares pobres a nivel das
coxas, sem pregas de desnutricdo. Sem dismorfismos. A avaliagdo pela Schedule of Growing
Skills IT (SGS II) mostrou desenvolvimento psicomotor ligeiramente inferior ao normal para
a idade, mais acentuado a nivel da area da linguagem.
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O agregado familiar é constituido pela crianca, a irmd, a mae, dois tios e os avos mater-
nos, donos da casa. Os pais, ndo consanguineos, encontram-se em processo de divorcio.
O pai, com 28 anos, concluiu a 12 classe, é pedreiro e tem empregos instaveis. Portador
de habitos etilicos moderados é agente de violéncia doméstica. A mae, com 31 anos, con-
cluiu a 12 classe, é doméstica e trabalha a terra a volta da casa. E portadora de défice cog-
nitivo ligeiro a moderado, assim como os seus irmdos. A avo gere a casa. A irma de 7 anos,
saudavel, apresenta dificuldades escolares (frequenta o 2° ano, com programa do 1°ano).
Moram numa pequena quinta, numa povoagao nao servida por transportes colectivos. O
Vitor ndo tem contacto com outras criangas da mesma idade. Participa com agrado nas
tarefas agricolas. A familia recusou firmemente a integragdo do Vitor no infantario porque
os horarios do transporte colidiam com as rotinas da familia.

Foi necessaria a presenca da mae, da avo e dos diferentes técnicos para elaborar de forma
completa a historia clinica e para conhecer e compreender o contexto familiar. A familia ndo
se encontra preocupada com a crianga, uma vez que as suas dificuldades estdo enquadra-
das no padrdo familiar habitual. Foi a presenca e insisténcia do médico que convenceu a
familia a aceitar as consultas no HPC.

O técnico do PIIP que acompanha a familia ficou responsavel por acompanhar e assegurar
a presenca da criangca e um dos familiares as consultas marcadas (Medicina e Genética).
Os deslocamentos da familia sdo suportados economicamente pela IP. A familia mantém a
resisténcia a que a crianca frequente o infantario.

A Jéssica, de 34 meses, ¢ fruto de uma segunda gestacdo, vigiada, sem intercorréncias, de
37 semanas, e de um segundo parto, eutdcico, com boa adaptacdo a vida extrauterina.
Somatometria adequada a idade gestacional. Alimentacdo com leite de vaca em natureza
e gluten desde os 3 meses. Boa evolugdo estatoponderal. A Jéssica € uma menina calma e
obediente. Apresenta um queldide exuberante na regido dorsolombar, consequente a uma
gueimadura com &gua aos 2 anos, com necessidade de internamento e seguimento em
cirurgia. Restante exame sem alteragdes. A avaliagdo do desenvolvimento (SGSII) identi-
ficou ligeiro atraso da linguagem compreensiva e expressiva.

A mae, de 27 anos, tem a 12 classe incompleta por dificuldades escolares. Tirou dois cur-
sos profissionais “limpeza” e “servir a mesa”. Actualmente é doméstica. Falou tarde. Aos 9
anos foi operada a cataratas congénitas. O pai, de 45 anos e etnia cigana, completou a 42
classe, é pedreiro e € saudavel. O irmdo de 8 anos, comegou a falar aos 4 anos e mantém
dificuldades na articulagdo das palavras e na construgdo gramatical. Frequenta a 12 clas-
se. Aos 8 anos foi operado a cataratas congénitas. Residem numa habitagdo que é objec-
to de disputa familiar, degradada, sem agua da rede publica, electricidade ou casa de
banho. A consulta foi realizada na presenca da mae tendo sido perturbada pela participa-
¢do inesperada de varios familiares, que moram na mesma povoacao.

A abordagem ecoldgica permitiu avaliar as relagdes familiares e reforcar e validar as com-
peténcias desta mae, perante os elementos mais velhos da familia. A avaliagdo do contex-
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to social e economico foi feita por observagdo directa. Foi orientada para consultas de ORL,
Oftalmologia e Desenvolvimento. O PIIP vai acompanhar a transicdo para o Infantario e
eventuais apoios educativos no inicio do ano lectivo.

A Maria Jodo, de 3 anos e 10 meses, é fruto de uma terceira gestacdo, de termo, vigiada,
sem intercorréncias. Nasceu por cesariana, por distdcia, com APGAR de 10 ao primeiro
minuto. Nasce com 4050g, estatura e perimetro craniano nos percentis 75-90. Ma progres-
sdo ponderal nas primeiras 2 semanas de vida, que resolveu quando a mae introduziu leite
de vaca em natureza, sopa e agorda. Evolugdo estatoponderal e perimetro craniano nor-
mais. Primeiros passos aos 24 meses. Esboca poucas palavras (mamd, papa), pequenos
gritos, compreende o que lhe é dito, interessada e comunicativa recorrendo a linguagem
ndo verbal. A observacio é magra, apresenta dismorfismos minor (displasia auricular dis-
creta, palato alto, labio superior fino, sinoferos, clinodactilia do 5° dedo) e caries dentarias.
Restante exame normal. A avaliagdao formal do desenvolvimento (SGS II) revelou um atra-
so global do desenvolvimento, mais marcado a nivel da linguagem expressiva.

Agregado familiar constituido pela crianga, o irméo e os pais. A mae de 40 anos, analfabe-
ta, foi pasteleira até ao casamento, desde entdo é doméstica para cuidar dos filhos. Refe-
re multiplas patologias inespecificas, mas nenhuma sob medicagdo. O pai de 38 anos, com
a 32 classe é pescador, tem emprego precario porque depende da contratacdo para pescar
em pequenos barcos. Recebem subsidio minimo de integracdo social. Mudam com frequén-
cia de residéncia por dificuldades econémicas Tém conflitos com a familia alargada. As
criangas ndo tém brinquedos.

Esta familia ja estava integrada na rede de apoio social do CDSSC. A mde conhece e pro-
cura de forma activa os suportes econémicos possiveis. Os conflitos familiares diminuem
os recursos familiares de apoio a Maria Jodo. A mudanca frequente de residéncia dificulta
um seguimento continuado nas estruturas de saude. Foram recrutados os apoios dos téc-
nicos da comunidade para minimizar a necessidade de deslocagOes a consultas (Terapia da
Fala pelo PIIP) e foi orientada para Consultas de Desenvolvimento e ORL.

O Rafael tem 9 meses, é fruto de uma quarta gestagdo vigiada, sem intercorréncias e um
terceiro parto as 36 semanas, eutdcico, com boa adaptacdo a vida extrauterina. Somato-
metria adequada a idade gestacional. Alimentado com leite de vaca em natureza desde os
5 meses e gluten desde os 4 meses. Boa evolugdo estatoponderal. O Rafael é um bebé
bonito, bem nutrido, sorridente e com bom contacto. Ndo apresenta alteragdes do exame
objectivo. A avaliacdo formal do desenvolvimento pela SGSII é adequada a idade em todas
as areas. A consulta foi realizada na presenga do pai e da irma. A mde encontrava-se no
seu hordrio de trabalho. Pai solicito e adequado.

A mae vitima de negligéncia e abuso em crianga, ex-prostituta, com dois filhos ex-institu-
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cionalizados por falta de condigOes sécio-econémicas, tem 25 anos, o 6° ano de escolari-
dade e é empregada fabril. Actualmente vive com o segundo companheiro, pai do Rafael,
com 45 anos e 0 6° ano completo. E vendedor e tem hébitos tabagicos e etilicos ligeiros.
A tutela dos meios-irmdos do Rafael foi recentemente confiada a mae. O irmdo, com 9
anos, tem uma gaguez ligeira, passou para o 3° ano e € saudavel. A irmd, de 4 anos, é
saudavel. Residem numa casa com poucas condigOes habitacionais. Com o apoio da Junta
de Freguesia irdo mudar para uma casa melhor.

O acompanhamento desta crianga pelo risco ambiental constituiu mais um suporte para
esta familia na luta contra as dificuldades da exclusdo social. Os apoios tém sido articula-
dos e bem geridos pela familia. A crianca encontra-se bem do ponto de vista somatico e
do desenvolvimento, necessitando apenas do seguimento habitual no Médico Assistente.
Ficou decidido que o PIIP acompanharia a transicdo do Rafael para o infantario e no futu-
ro, se necessario, sera acompanhado pelos apoios educativos.

Como se pode verificar por esta pequena amostra, o tipo de problemas encontrados é bem
sugestivo do contexto ambiental hostil, que pode interferir negativamente com o desenvol-
vimento das criancas. Habitacdo degradada, violéncia familiar, alcoolismo, prostituicdo,
atraso psico-motor na crianca e na familia (irmdos, mae, etc.), erros alimentares, ma pro-
gressao ponderal e isolamento e rejeicdo social e cultural, foram uma constante na maio-
ria dos casos.

A observagdo da crianga no seu ambiente natural e contexto familiar e comunitario permi-
te uma historia clinica mais completa, pois é dada por um ou mais elementos da familia e
pelos técnicos que conhecem a crianca e valorizam aspectos que podem ndo preocupar a
familia. O primeiro caso é exemplo das diferentes expectativas da familia versus comuni-
dade e da resisténcia a integracdo nas estruturas de apoio.

A avaliagdo ecoldgica melhora a compreensdo da crianca e da dinamica familiar e permite
uma melhor compreensdo da realidade sécio-econdmica. As condigdes habitacionais do 2°
caso clinico eram particularmente mas e no 4° caso clinico os recursos da comunidade ja
haviam sido mobilizados para promover uma habitagdo com melhores condigdes.

A possibilidade de in loco a familia e os técnicos da comunidade poderem: identificar as
necessidades da crianca e da familia; identificar os recursos da familia alargada e da comu-
nidade, escolher em conjunto as solugdes mais adequadas e programar a articulagdo dos
varios apoios € a grande mais valia deste tipo de intervengdo. Consegue-se num momen-
to apenas avaliar, recrutar meios e distribuir tarefas pela familia e diferentes técnicos afim
de proporcionar o suporte necessario a familia para que esta possa apoiar da melhor forma,
com os recursos disponiveis, a sua crianca. E inegavel que este processo de avaliagdo é
uma ajuda preciosa para a intervengdo e acompanhamento de uma crianga nos seus pri-
meiros anos de vida.
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Os atrasos ligeiros a moderados em criangas pequenas, sdo extremamente dificeis de diag-
nosticar e de valorizar, sem uma adequada avaliagdo formal, efectuada por profissionais
experientes. Neste grupo de criangas em particular, corre-se ainda o risco de confiar exces-
sivamente em impressdes subjectivas, ter baixas expectativas e de atribuir eventuais pro-
blemas apenas ao ambiente pouco estimulante em que estas criangas vivem. Passam assim
as criangas de risco ambiental a acumular o risco de serem negligenciadas e ndo devida-
mente avaliadas pelos servigos de salde.

As vantagens, em termos de avaliagdo e intervencao duma consulta na comunidade, sao
evidentes. Sabemos contudo que raramente o baixo nivel socioecondmico é o Unico res-
ponsavel pelas perturbacdes do desenvolvimento, pelo que sempre que se verifique um
atraso significativo, deve ser iniciado um processo de investigacdo etioldgica. Este implica
o envolvimento de técnicos e técnicas sd disponiveis em meio hospitalar. Foi isso que acon-
teceu na maioria dos casos apresentados.

Ha que ter em atencdo que na maioria das situacdes, o sucesso da vinda ao Hospital Pedia-
trico, esta relacionado com o envolvimento dos técnicos locais, 0 acompanhamento as con-
sultas e muitas vezes o apoio financeiro para as deslocacdes. Em familias tdo problemati-
cas, nem sempre 0 atraso das criangas € a principal preocupacdo ou prioridade.
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Caso clinico

______Resumo

Os autores apresentam um caso de status epiléptico de dificil controlo, associado a hipona-
trémia, numa crianga medicada com imipramina por enurese nocturna primaria.
Discutem-se os possiveis mecanismos etioldgicos deste status e a possibilidade de uma
relagdo causa - efeito entre a toma de imipramina e o quadro clinico descrito
Palavras-chave: imipramina, status epiléptico, hiponatrémia, SIHAD, enurese nocturna.

Summary

The authors present a dificult control status epilepticus case, with hyponatremia, in a child
with primary nocturnal enuresis medicated with imipramine.

We discuss the aetiologic mechanisms and the possible relations cause-effect between imi-
pramine and clinic.

Keywords: imipramine, status epilepticus, hyponatremia, SIADH, nocturnal enuresis.

1. Interna Complementar de Pediatria 2. Chefe de Servigo de Pediatria 3. Assistente Graduada de Neurope-
diatria
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A imipramina € um antidepressivo triciclico (ADT), que pelos seus efeitos anticolinérgicos
(aumento da capacidade vesical) e noradrenérgicos (reducdo da excitabilidade do detrus-
sor vesical) foi utilizado no tratamento da enurese nocturna (EN). A sua utilizacdo em
pediatria era reservada aos casos de EN resistentes as medidas comportamentais [1].

A elevada taxa de recorréncia da enurese apos suspensdo do tratamento, o perigo de into-
xicagdo medicamentosa e os efeitos secundarios associados (cefaleias, convulsdes, hipo-
tensdo, arritmias, anorexia, urticaria, entre outros), justificaram o progressivo abandono da
sua utilizacdo, que o caso seguinte vem reforcar [1,2].

JSC, menina de 6 anos de idade, recorreu ao médico assistente por enurese nocturna pri-
maria tendo sido medicada com imipramina (0,5 mg/kg/dia), tendo feito duas tomas.
Cerca de 24 horas apds a primeira toma, iniciou cefaleias e vomitos €, no dia seguinte, mio-
clonias multifocais a que se seguiu perda de consciéncia. Foi admitida no Servico de Urgén-
cia do Hospital local cerca de duas horas apds o inicio do quadro convulsivo.

A observagdo apresentava-se inconsciente, em respiracdo espontanea, hipotérmica
(33,5°C), tensdo arterial: 98/ 41mmHg, frequéncia cardiaca de 90/ min, escala de Glasgow
9, pupilas midticas, desvio conjugado do olhar para a esquerda, hipertonia generalizada com
mioclonias continuas plurisegmentares.

Os antecedentes pessoais eram irrelevantes e havia historia familiar de epilepsia (tio
materno). Da investigacdo realizada: hemograma e proteina C reactiva sem alteragdes,
gasometria arterial: pH 7,38, pCO2 43 mmHg, Pa02 62 mmHg, Hco3 26mmol/ L, glicemia
85 mg/ d, sddio sérico 122 mmol/ L com restante ionograma sem alteragdes e osmolari-
dade sérica 240 mosm/ kg, creatinina 68,2 umol/ L, ureia 4,2 mmol/ L, AST 18UI/ L, ALT
19U1/ L, sddio urinario 45 mmol/ L e densidade urinaria 1015.

Iniciou oxigenoterapia por canula nasal, perfusdo com soro fisioldgico a 70% das neces-
sidades basais e aquecimento activo externo.

Para controlo do status utilizaram-se sequencialmente diazepam rectal e endovenoso (ev),
difenilhidantoina e.v. e clonazepam ev, sem resposta terapéutica. Manteve-se em status
convulsivo durante pelo menos 5 horas.

Por suspeita de intoxicagdo com ADT e por impossibilidade laboratorial em determinar a sua
concentragao plasmatica, foi iniciada terapéutica para alcalinizacdo com administracdo de
bicarbonato de sddio na dose de 1 mE/ kg em perfusdo durante 30 minutos. Recuperou a
consciéncia 3 horas depois do términus do status, mantendo disartria, ataxia do tronco e
incapacidade da marcha.

Por melhoria progressiva, teve alta ao quarto dia de internamento, com exame neuroldgi-
co normal. Realizou electroencefalograma (EEG) que ndo mostrou actividade paroxistica.
Foi feita notificacdo ao Centro de Farmacovigilancia.

Cinco meses ap0ds este episodio, ndo repetiu convulsdes e tinha um desenvolvimento psicomo-
tor adequado. A enurese veio a resolver-se 12 meses depois do episddio critico, apenas com
medidas comportamentais.
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A relacdo temporal entre o inicio das queixas e o inicio administracdo da imipramina suge-
riu uma relagdo causal, podendo tratar-se de:

1) Intoxicagdo imipramina;

2) Status por reacgdo idiossincratica a imipramina;

3) Status por secrecdo inapropriada de hormona anti-diurética (SIADH).
Dada a impossibilidade de determinar a concentragdo sérica de imipramina, poderiamos
eventualmente, através da presenca de SIADH, evidenciar de forma indirecta a presenca
de intoxicagdo por imipramina.
0O diagndstico de SIHAD implica a retencdo excessiva de agua mediada pela hormona anti-
diuréica (HAD) de forma inapropriada para os valores de osmolaridade sérica e urinaria
[3,4]. Consequentemente surge hiponatrémia, hipoosmolaridade sérica e excre¢do urinaria
persistente de sodio associados a urina inapropriadamente concentrada [3,4]. Esta crianga
tinha uma natrémia muito baixa associada a uma natriuria inapropriadamente alta para o
valor sérico, baixa osmolaridade sérica e densidade urinaria aumentada.
Ha muito que se conhece como efeito secundario da imipramina a libertacdo inapropriada
de HAD ou a potenciagdo da sua acgdo, fendmenos explicaveis pela semelhanca estrutural
da imipramina com a carbamazepina, que potencia a ac¢do da HDA enddgena [1,5,6].
Por outro lado, as convulsdes que fazem parte do quadro clinico de intoxicacdo pela imiprami-
na podem ser causadas por fendmenos idiossincraticos que diminuem o limiar convulsivo
[1,5,6]. Ambos 0s mecanismos podem ter contribuido para a gravidade do quadro descrito.
Perante qualquer reaccdo adversa a farmacos dever-se-a fazer sempre a respectiva notifi-
cagdo ao centro de Farmacovigilancia.
Este caso vem reforcar que é fundamental conhecer os efeitos secundarios dos medicamen-
tos que prescrevemos e especialmente ndo esquecer as reacgoes idiossincraticas dos mes-
mos.
Farmacos com efeitos secundarios importantes como os psicofarmacos (ADT, antiepiléticos,
benzodiazepinas) s devem ser utilizados com indicagdo estrita e quando os beneficios
esperados ultrapassem claramente os riscos. Neste caso as medidas comportamentais
foram suficientes para a resolucdo da enurese 12 meses depois.

1. Cuenca E., Alamo C.: Antidepressivos y reguladores del humor. In: Velasco A, Lorenzo P, Serrano J, Trelles F, eds.
Velazquez Tratado de Farmacologia. 16th ed. Madrid, Mcgraw-Hill-Interamericana de Espanha, 1999: 342-58

2. Cole J O, Brodkin JA. Antidepressant drugs side efects. J Clin Phsychiatry 1990;51:21-25.
3. Colgate R. Hyponatremia and SIHAD with use of Imipramina. Br J Psychiat 1993; 163: 819-22.

4. Hamed M., Mitchell H, Clow DJ: Hyponatraemic convulsion associated with desmopressin imipramine treat-
ment. Br Med J, 1990; 306 (6886):116-9.

5. Rosenstein DL, Nelson JC, Jacobs SC. Seizures associated with antidepressants: a review. J Clin Psychiatr 1993;
54:289-99.

6. Luchins DJ, Oliver AP, Wyatt RJ. Seizures with antidepressantes: an in vitro thecnique to assess relative risk.
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Textos para os pais

O que é a gripe?

A gripe ou influenza é uma doenca infecciosa do aparelho respiratdrio (nariz, garganta,
brénquios e, menos frequentemente, pulmdes), causada pelo virus influenza. Os virus
influenza que, com maior frequéncia, provocam doenca nos humanos sdo os dos serdtipos
(constituigdo antigénica) A e B. Os virus A sdo ainda subtipados consoante a presenca de
dois tipos diferentes de componentes proteicos (antigénios): hemaglutinina (H) e neurami-
nidase (N), donde advém parte do nome pelo qual sdo conhecidos e, contra as quais, 0
organismo produz anticorpos (Ex: virus A-H3N2). Existem 16 subtipos H e 9 subtipos N,
sendo possiveis multiplas combinagOes destas proteinas. Estes virus mudam constante-
mente a sua forma antigénica, por mutagOes genéticas ou por recombinagdes entre virus,
0 que condiciona o aparecimento de novas estirpes, pelo que é possivel contrair gripe todos
0S anos e, inclusive, mais do que uma vez no mesmo ano.

Como se transmite a gripe?

0 virus da gripe transmite-se facilmente de pessoa para pessoa, através de pequenas goti-
culas, que se espalham no ar quando os doentes espirram, tossem ou falam, e também
através de objectos conspurcados manipulados pelos doentes. Os virus entram no organis-
mo pelo nariz ou pela boca. Um a quatro dias apds o contagio surgem os sintomas. O clima
frio e seco proporciona uma sobrevivéncia mais longa do virus no exterior e, dai, ocorre-
rem epidemias sazonais durante os meses de Inverno.

Quais os sintomas de gripe?

Nota: Texto preparado para ser fotocopiado e entregue aos pais

A gripe manifesta-se por febre, arrepios, mal-estar geral, fadiga, perda de apetite, tosse
seca, dores musculares, dor de garganta e de cabega. Nas criangas podem ocorrer nauseas,
vomitos, diarreia e, por vezes, erupcdo cutdnea. O quadro dura geralmente uma a duas
semanas e, a larga maioria dos doentes, recupera sem necessidade de tratamento médico
especifico. Porém, algumas pessoas (“grupos de risco”) tém riscos acrescidos de desen-
volver complicages graves. As complicagdes mais frequentes sdo otite média aguda, pneu-
monia virica, pneumonia bacteriana secundaria, desidratacdo, agravamento da doenca cro-
nica pré-existente e, mais raramente, encefalite (inflamacdo cerebral).

Quais sdo os “grupos de risco”?

Sdo as pessoas incluidas no Quadro 1.

X
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¢ Lactentes com idade inferior a 6 meses

¢ Pessoas com idade superior a 65 anos

* Gravidas

* Portadores de doengas cronicas: diabe-
tes,doencas hematoldgicas, pulmonares,
cardiacas, renais, défices imunitarios.

Quadro 1: Grupos de Risco.

O tratamento da gripe é, na maioria das situagoes, dirigido aos sintomas. Recomenda-se
descanso, ingestdo abundante de liquidos, analgésicos/antipiréticos (ex: paracetamol, ibu-
profeno) para alivio da febre e dor. Nas criancas e adolescentes ndo se deve utilizar medi-
camentos contendo acido acetilsalicilico (Aspirina®), devido ao risco de uma complicacdo
grave, o Sindrome de Reye. Os doentes dos “grupos de risco” devem procurar assisténcia
médica, podendo existir indicagdo para terapéutica antiviral. Estes farmacos apenas redu-
zem a severidade e duracdo da gripe, mas s6 quando iniciados nas primeiras 48 horas de
doenga.

Os antibidticos ndo tém acgdo sobre os virus, motivo pelo qual ndo estdo indicados na
gripe, mas apenas em algumas das suas complicagles bacterianas.

Para evitar a disseminacao da gripe, os doentes devem ficar em casa, evitar o contacto
com outras pessoas, cobrir 0 nariz e boca quando espirram ou tossem.

A expressdo tdo vulgarmente proferida “gripe mal curada” ndo é correcta, porque a gripe
ndo tem, na maioria das situagGes, tratamento especifico.

Existem alguns sinais de alerta que exigem observacdo médica urgente. Nas criancas
devem preocupar: febre elevada ou prolongada, dificuldade respiratéria com respiragdo
rapida e tonalidade azulada dos labios e da pele, alteracGes do estado mental (sonoléncia,
auséncia de interaccdo, irritabilidade), presenca de convulsdes, vomitos muito frequentes,
recusa total de ingestdo de liquidos. Contudo, convém referir que mais de 25% das crian-
¢as com gripe, tém febre com duragdo superior a sete dias, podendo mesmo ter um curso
bifasico ou trifasico da doenca, isto é, podem estar um a dois dias sem febre.

Nos adultos sdo sinais de alarme, além dos descritos anteriormente, dor ou sensagdo de
opressdo toracica, confusdo, sensacdo de desmaio ou de “falta de ar”.

A medida mais eficaz é a vacina especifica. Mas existem algumas medidas gerais que de-
vem ser tomadas para prevenir o contagio da doenca: evitar o contacto com pessoas doen-
tes, lavar frequentemente as maos e evitar o contacto, das mdos contaminadas com o
virus, com o nariz e boca.
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Recomenda-se a vacinagdo as pessoas indicadas no Quadro 2.

e Individuos com idade superior a 65 anos.

e Portadores de doencas cronicas: diabe-
tes, doencas hematoldgicas, metabdlicas,
pulmonares, cardiacas, renais, défices
imunitarios.

¢ Profissionais de salde.

e Profissionais que cuidem de pessoas dos
“grupos de risco”.

Quadro 2: Indicagdes para vacinagdo.

Os profissionais de salide e outros profissionais que cuidem de individuos de risco devem
ser vacinados, para ndo contribuirem para a propagagdo da doenga, uma vez que a excre-
¢do do virus precede, de um a quatro dias, o inicio da sintomatologia.

A vacina da gripe é uma vacina injectavel, que contém as estirpes de virus que previ-
sivelmente vao disseminar na populacdo durante 0 ano em causa. A sua composicdo é
revista anualmente. A vacina actua estimulando a produgao de anticorpos no organismo.
Dada a capacidade de mutagdo do virus, a vacinacdo deve ser repetida todos os anos, €
existe sempre a possibilidade de se contrair gripe, mesmo tendo sido vacinado. A melhor
altura para ser administrada a vacina é de 15 de Outubro a 15 de Novembro de cada ano,
dado que a vacina demora cerca de duas semanas até adquirir eficacia.

A vacina ndo causa gripe, e na maioria dos casos, ndo tem efeitos secundarios. Contudo,
25% dos vacinados referem, 6 a 12 horas apos a vacinacdo, edema e rubor no local da pica-
da e, um pequeno nimero, pode apresentar febre moderada, mal-estar geral, dor de cabe-
Ga e/ ou dores musculares durante 24 a 48 horas.

N&o devem ser vacinadas pessoas alérgicas ao ovo (a vacina é preparada em ovo) e os lac-
tentes com menos de 6 meses de idade.

Teresa Reis Silva - Interna do Internato Complementar de Pediatria
Manuel Salgado - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria
Hospital Pediatrico de Coimbra
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A gripe das aves

A gripe das aves é uma doenca infecciosa animal causada por estirpes do virus influenza A,
que habitualmente infectam apenas as aves e, ocasionalmente, também porcos e cavalos.
Estes virus sdo especificos destes animais, mas, excepcionalmente, podem atravessar a bar-
reira imunitaria da espécie humana e afectar os humanos, provocando-lhe a doenca.
Consoante a viruléncia dos virus, existem, nas aves, duas formas da doenca:

a) doencga de baixa patogenicidade, que provoca apenas sintomas ligeiros: queda das
penas, diminuicdo da producdo de ovos;

b) a forma de alta patogenicidade, que afecta multiplos orgdos internos, com uma
mortalidade que se aproxima dos 100% em 48 horas ap6s o contagio, disseminan-
do--se rapidamente entre os contactos. As aves domésticas mais frequentemente
afectadas sdo galinhas, patos e perus.

Estdo descritos 15 subtipos de virus influenza que infectam as aves. Os virus responsaveis
pelas formas de alta patogenicidade sdo os subtipos H5 e H7. O reservatério natural para
estes virus sdo as aves aquaticas, as mais resistentes ao virus. As aves migratdrias transpor-
tam estes virus, contagiando as aves domésticas, que sdo particularmente sensiveis. A luz
dos conhecimentos actuais, pensa-se que estes virus infectam as aves, provocando de inicio
a forma ligeira da doenca mas, ao fim de alguns meses de disseminacdo do virus e, devido
a sua capacidade de mutacdo, transformam-se em estirpes de alta patogenicidade, pelo que,
mesmo as formas ligeiras de doenca, devem ser alvo de preocupacao.

Os virus responsaveis por gripes sdo subtipados consoante a presenga de dois tipos dife-
rentes de componentes proteicos (antigénios): hemaglutinina (H) e neuraminidase (N),
donde advém parte do nome pelo qual sdo conhecidos €, contra as quais 0s organismos
produzem anticorpos. Existem 16 subtipos H e 9 subtipos N, sendo possiveis mdltiplas
combinacGes destas proteinas.

O virus influenza H5N1 é um subtipo de virus influenza A implicado na etiologia da gripe
das aves. E um virus que infecta tipicamente as aves, e n&o os humanos. E altamente con-

66



tagioso entre as aves e é responsavel por formas de alta patogenicidade da doenca, fre-
quentemente mortais. Foi identificado em aves doentes, desde finais de 2003 na Asia e,
mais recentemente, em alguns paises da Europa. Nalguns paises asiaticos foram registadas
casos de infeccdes humanas, com algumas mortes.

As aves excretam o virus na saliva, nas secrecOes nasais e nas fezes. As outras aves infectam-
se quando contactam com estas excregdes ou com superficies contaminadas por estas.

0 virus transmite-se aos humanos pelo contacto directo com as aves infectadas ou com
objectos ou superficies contaminadas. Até a data, a maioria dos casos humanos regista-
dos, ocorreu em areas rurais ou peri-urbanas, em ambientes onde existia criacdo de aves
domésticas, que partilhavam os espacos com as pessoas. As praticas de maior risco para
o0s humanos sdo o abate e 0 manuseamento de aves mortas infectadas. Porém, apesar de
terem sido detectados mais de 100 casos de infeccdo em humanos, este é um pequeno
grupo, quando comparado com o nimero de aves afectadas.

Se a situagdo ndo se alterar, a transmissdo entre humanos é actualmente escassa e, por
enquanto, ndo deve ser motivo de alarme.

O risco para as pessoas € baixo, dado que o virus infecta sobretudo as aves. No entanto,
em caso de disseminacdo entre aves domésticas, existe um risco possivel de infeccdo nas
pessoas que contactam com estas aves ou com superficies contaminadas pelas suas excre-
cOes. Nestas situacdes, deve-se evitar o contacto com as aves infectadas e devem ser
tomadas medidas de precaugao no manuseamento, abate e confeccdao das aves.

Uma pandemia tem inicio quando se retinem trés condigoes:
1. Emergéncia duma nova estirpe de virus, a qual a generalidade da populacdo tem
reduzida ou nenhuma imunidade.
2. Capacidade de infeccdo e replicacao desta estirpe nos humanos, sendo causadora de
doenga grave.
3. Transmissibilidade facil e eficiente entre humanos.

Apenas este ultimo pré-requisito ainda ndo foi preenchido, pois foram raras as situagoes de
transmissdao humano-humano registadas. O aumento da transmissdo inter-humana pode
ocorrer por dois mecanismos:

1. Troca de material genético entre virus durante uma co-infecgdo num humano

2. Mutagdo adaptativa, que um processo mais lento.
O risco deste virus se tornar pandémico persiste enquanto existir infecgdo humana. Cada
caso humano da ao virus uma oportunidade adicional de aumentar a sua transmissibilidade,
aumentando o risco de uma pandemia.
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As pandemias de influenza podem, rapida e virtualmente, infectar todos os paises. Uma vez
iniciada uma pandemia, esta pode ser imparavel dado o virus transmitir-se facilmente pela
tosse ou espirros. Uma vez que a excregdo do virus precede, de um a quatro dias, o inicio
da sintomatologia, isso comporta um risco adicional de transmissdo através de viajantes/
turistas assintomaticos. A gravidade da doenca e o nimero de mortes causadas por um
eventual virus pandémico € variavel e ndo pode ser calculada antes da emergéncia deste.

Os virus sdo sensives ao calor. As temperaturas habitualmente utilizadas para cozinhar
(700C), matam o virus. Até a0 momento ndo existe evidéncia que alguém tenha sido infec-
tado pela ingestdo de carne infectada adequadamente cozinhada (“bem passada”).
Em areas sem casos de infeccdo em aves, € seguro ingerir carne de aves e derivados
(ovos), tomando apenas as habituais medidas de higiene e seguranca na preparagao e con-
feccdo de alimentos.
Nas areas em que existem casos de infecgdo nas aves, devem ser tomadas precaugdes adicionais:
1. Apenas devem ser ingeridos carne e ovos uniforme e completamente cozinhados.
2. Na preparacao de alimentos, deve evitar-se o contacto de alimentos que vao ser inge-
ridos crus, com a carne ou os derivados de aves.
3. Deve se efectuada uma adequada lavagem e desinfecgdo das maos e das superficies
e objectos que contactaram com a carne crua, com agua quente e detergente/sabéo.
4. Dado que o virus sobrevive mais de um més a temperaturas baixas, alimentos refri-
gerados e/ou congelados devem ser manuseados como se fossem frescos.

Os sintomas dependem do subtipo de virus causador da infeccdo. Os doentes podem mani-
festar um leque alargado de sintomas, desde um sindrome “gripal” banal (febre, tosse, dor
de garganta, dores musculares) até manifestacées mais graves, com risco de vida como
pneumonia viral, dificuldade respiratoria aguda, edema pulmonar, bronquite hemorragica e
faléncia multi-organica.

Existem dois farmacos antivirais disponiveis oseltamavir (Tamiflu®) e zanavir (Relenza®)
— do grupo dos inibidores da neuraminidase. Pensa-se que esta terapéutica, se iniciada
precocemente, possa reduzir a severidade e mortalidade da infeccdo pelo virus da gripe das
aves, mas sdo necessarios mais estudos para provar a sua eficacia. Existem ainda outros
antivirais — do grupo dos inibidores de M2 — amantadina e rimantadina, que podem tam-
bém, potencialmente, ser utilizados, apesar de ser esperado o rapido desenvolvimento de
resisténcia pelo virus H5N1 a estes farmacos.

Importa referir que os farmacos antivirais apenas reduzem a severidade e a duragdo da
gripe, mas so, quando iniciados nas primeiras 48 horas de doenga. Ndo impedem o conta-
gio, embora 0 possam reduzir.
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Os antibidticos tém indicagdo exclusivamente nas situacGes de complicagdo secundaria,
como a pneumonia bacteriana ou outras infecgdes bacterianas.

N&o. As vacinas sdo consideradas a primeira linha de defesa na reducdo da morbilidade e
mortalidade que acompanha as pandemias por gripe. Nao existe, actualmente, nenhuma
vacina disponivel no mercado. As vacinas existentes desenvolvidas anualmente para a gripe
sazonal ndo conferem protecgdo contra a gripe das aves. Em diversos paises estdo a ser efec-
tuados esforcos de investigacao de analise molecular do virus H5N1, no sentido de desenvol-
ver uma vacina. Alguns laboratdrios estdo ja em fase de experimentacdo clinica para testar
diferentes formulas da vacina. Porém, dada a capacidade de mutagdo constante do virus, so
sera possivel uma producdo em larga escala, alguns meses apds a emergéncia e caracteriza-
¢do do virus responsavel por uma eventual pandemia.

Recomenda-se actualmente que os viajantes para areas com casos conhecidos de infecgdo,
evitem zonas de criagdo de animais domésticos e mercados com animais vivos, de forma
a evitar o contacto directo com as aves ou com superficies ou objectos contaminados com
as suas excrecdes.

Recomenda-se também as medidas relativas ao manuseamento e confecgdo de alimentos
j& mencionadas anteriormente.

N&o existem certezas relativas a esta questdo. A forma mais eficaz de prevenir uma pan-
demia seria eliminar o virus das aves, de forma a reduzir a exposicdo humana ao virus,
mas esta parece cada vez menos possivel num futuro préximo. A gripe das aves nao € uma
doenca erradicavel, e os Unicos objectivos realisticos sdo a prevencdo e o controlo das
infeccdes.

Gracas a doagdo da indUstria farmacéutica, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ter3,
no inicio de 2006, uma reserva de antivirais suficiente para 3 milhdes de tratamentos. Estu-
dos recentes sugerem que estes farmacos possam ser utilizados, no inicio de uma pande-
mia, profilaticamente para reduzir o risco de transmissdo, permitindo que se “ganhe
tempo” até estar disponivel a vacina. O sucesso desta estratégia depende principalmente
da capacidade logistica, de vigilancia e actuacdo rapida nas areas afectadas.

N&o. A OMS deu directivas para que todos os paises preparassem planos de acgdo, mas de
momento, apenas 40 paises o fizeram. Deu também indicacdo aos paises com recursos,
para armazenarem farmacos antivirais, mas somente 30 estdo a fazer esforcos para os
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adquirir. Mantendo-se a actual situagdo, a maioria dos paises em vias de desenvolvimento
ndo terd acesso a vacinas e/ou antivirais durante a duracdo da pandemia.

Teresa Reis Silva - Interna do Internato Complementar de Pediatria
Manuel Salgado - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria

Hospital Pediatrico de Coimbra
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Revisoes bibliograficas

ReMidazolam bucal é mais eficaz que diazepam rectal, em episddios convulsivos
febris ou nao febris

Temos proposto a utilizacdo de diazepam rectal para terapéutica de primeira linha de con-
vulsdes, no hospital e no domicilio. O midazolam por via nasal ou bucal é uma alternativa
mas entre nds temo-lo utilizado menos.

Num estudo multicéntrico randomizado, realizado no Reino Unido, comparou-se a eficacia
do Midazolam por via bucal com o Diazepam rectal em 219 episddios convulsivos.

As doses foram padronizadas, de acordo com as idades das criangas.

0 sucesso da terapéutica (quando se obtinha paragem da convulsdo nos 10 minutos apds
a administracdo sem depressdo respiratoria e sem recorréncia da convulsdo na hora
seguinte) foi de 56% com Midazolam e 27% com Diazepam.

0 tempo médio até a cessacdo da convulsdo foi de 8 minutos para o Midazolam e de 15
minutos para o Diazepam.

McIntyre J, Robertson S, Norris E e tal. Safety and efficacy of buccal midazolam versus rectal diazepam
for emergency treatment of seizures in children: a randomized controlled trial. Lancet 2005;16:205-210

Eficacia da solugdo injectavel de dexametasona (fosfato de s6dio) administrada
por via oral

A actividade anti-inflamatoéria da dexametasona é cerca de 10 vezes superior a da predni-
solona e sua semi-vida é de 36-54 h comparada com 18-36 h para a presdnisolona pelo
que tem sido proposta nalgumas situagdes clinicas como as laringotraquéites.

A ndo existéncia de formulagdo oral entre nds e alguma controvérsia sobre a biodis-
ponibilidade e eficacia da suspenséo injectavel quando administrada por via oral, tem difi-
cultado a sua utilizagdo na pratica clinica.

Recentemente tém-se acumulado referéncias bibliograficas que permitem concluir que a
utilizacdo por via oral da solugdo injectavel é eficaz.
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Por questdes de paladar a suspensdo deve ser adicionada a um xarope (por ex. de grose-
lha) no momento da ingest&o.

A eficacia da administracdo oral quando comparada com a injectavel, € semelhante e em
regra a dose aconselhada é de 0.6 mg/kg/ dose.

Wen-Lin Chou J, Decarie D, Dumont RJ e tal. Stability of Dexamethesone in extemporaneously prepared
oral suspensions. Can J Hosp Pharm 2001;54:96.101.

Bjornson CL, Klassen TP, Williamsom J et al. A randomized trial of a single dose of oral dexamethesone
for mild croup. N Eng J Med 2004;351:1306-13.
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Por aforismo entende-se preceito moral, sentenca, maxima, anexim, rifdo, adagio [1]. E
uma frase ou uma citagdo curta, concisa, sucinta, mas cheia de significado [2,3].

Por vezes o aforismo é usado como sindnimo de axioma [2,4], de teorema, de epigrama,
de gnoma [1,2], de apotegma [1] e de provérbio [5] mas devera distinguir-se destes [2].
0 axioma é um principio ou verdade que surge como imediatamente evidente pelos seus
proprios termos [1,2], de que “primum non nocere” € um exemplo [4]. O aforismo também
ndo deve ser confundido com o teorema (proposicdo demonstravel), com o epigrama (com-
posicdo poética de conteldo irdnico e satirico), com o gnoma (sentenca sabia prudente),
com o apotegma (breve histdria com intuito moral) [1,2] nem com o provérbio.

O provérbio ou addgio consiste numa sentenca moral ou conselho da sabedoria popular
[1,5,6]. “Os provérbios sdo o fruto da experiéncia de todos os povos e o bom senso de
todos os séculos reduzidos a férmulas” (Rivarol, Pensées) [6]. O provérbio distingue-se das
outras estruturas sentenciais, por ter origem na sabedoria do povo anénimo, condensando,
em frases curtas, saberes de experiéncia feita [5,6].

Sdo exemplos de provérbios: “Médico velho, advogado novo” [5]; “Médico velho, cirurgido
novo, boticario coxo” [5]; “Médicos de Valéncia, grande fralda, pouca ciéncia” [5].
Efectivamente, “existem determinadas palavras que, apesar de contidas, exprimem melhor
fendmenos complexos do que frases inteiras” [2]. “A sabedoria ancestral tem este mérito:
diz em poucas palavras aquilo que muitos sé conseguem em centenas de paginas” [6].

Em relacdo aos sindnimos, os aforismos tém maior validade, sdo mais universais na sua aplica-
¢d0 a natureza humana, podem ser compostos por varias frases, e ndo sdo necessariamente
divertidos [2], muito pelo contrario. “Sao citagdes sabias, e a sua brevidade reflecte um pensa-
mento maximo e abrangente, economizado no minimo possivel de palavras” [2].

“Mas, de certo modo, aforismos, motes, maximas e axiomas assemelham-se aos provér-
bios" [4]. E como um provérbio, os axiomas e os aforismos sdo “bocados de sabedoria cris-
talizada, tém varios niveis de significado, e poderdo aplicar-se numa larga variedade de
situacGes” [4]. “Também, a semelhanga dum provérbio, os axiomas e 0s aforismos ndo sao
necessariamente verdadeiros, e 0 seu uso é muito dependente da situacao” [4].
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Consequentemente, existem aforismos que sdo intemporais, mas outros perdem validade
em contextos e épocas diferentes.

Aforista “é a pessoa que cita ou faz aforismos” [1]. Aforismar significa “dizer em aforismo;
dizer ou formular aforismos” [1].

Os aforismos sdo usados em variadas actividades humanas [4-8], sendo aceites como uma
forma de discurso inteligente [2,5,6]. “S6 se vé 0 que se procura; s6 se procura o que ja
se traz em mente” (Hercule Poirot - Agatha Christie).

“A sabedoria é tida como um todo, enquanto a pobreza de conhecimentos, caracteriza-se
por saberes repartidos, ndo relacionaveis” [2]. “O grande mestre discute, minuciosamen-
te, as informagdes recebidas, reavalia o que aprende e, depois, transmite apenas o essen-
cial” [2]. “O conhecimento é o processo de adquirir e amontoar factos; a sabedoria reside
na sua simplificagdo” [2].

Desde Hipocrates que os aforismos tém sido utilizados como forma de ensino pelos filo-
sofos e médicos antigos [2-4,8-11].

Moses Maimonides, foi um notavel fildsofo, cientista e médico medieval judeu, nascido em
Cdrdoba, Espanha, no século XII (1135-1204). Maimonides foi forcado a emigrar para o
Norte de Africa até se fixar, 10 anos depois, em Fez, Marrocos, onde prosseguiu 0s estu-
dos em Medicina e, mais tarde, para Fosfat (Cairo antigo), Egipto, onde, além de continuar
os estudos, veio depois a exercer a clinica, filosofia e as fungbes de rabino (sacerdote
judeu). Maimonides foi 0 exponente maximo desta forma retérica de transmitir conheci-
mentos, patenteados nos 25 volumes de livros, sendo 10 tratados, que deixou a ciéncia
[3,9,10,11]. Os seus ensinamentos eram claramente racionais e totalmente opostos a
meras suposicdes, supersticdes e dogmas, sendo critico em relagdo a Medicina praticada
nestas circunstancias e, consequentemente, aos livros da época [3,9,10].

Maimonides acreditava que a Medicina era a ciéncia que mais necessitava de aforismos
[3]. Além de criar numerosos aforismos, Maimonides adoptou muitos dos de Hipdcrates,
Galeno e outros pensadores antigos, aos quais juntou a sua propria interpretacdo
[3,9,10,11]. O interesse clinico dos aforismos de Maimonides, tem justificado sucessi-
vas actualizagdes no século XX [3,9,10,11], e no século XXI [11] com divulgagdo dos seus
1.500 aforismos [3,9,11].

Em todas as épocas sempre existiram bons mestres e bons aforistas. A maioria ndo pri-
vilegiou (nem privilegia) a escrita como o fez Maimonides. Como muitos dos mestres
influentes, um conceituado professor de pediatria americano, do John F. Kennedy Institu-
te at Johns Hopkins, Arnold Capute, ndo transmitiu, nas suas publicacdes, a sua faceta
de grande cientista, grande pedagogo e grande aforista [2]. Numa tentativa de reunir e
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preservar esta forma de ensino gndmico, recheado de maximas, sentencas, os discipulos
de Arnold Capute compilaram os seus aforismos mais relevantes, que ficaram conhecidos
como Arnoldisms [2].

Nicolau da Fonseca foi um distinto pediatra portugués, que exerceu toda a sua activida-
de clinica em Coimbra, entre 1962 e 2003. Era um pediatra de ambulatério, que primava
pelo rigor da anamnese e do exame fisico. Numa letra bonita, mas mondtona e, talvez por
isso, dificil de ler, todo o pormenor, mesmo que aparentemente insignificante, era valoriza-
do e registado. Todos os exames complementares eram cuidadosamente seleccionados.
Destes, pedia os necessarios e justificados. E s
estes.

Pelas suas virtudes humanas e profissionais, o Dr.
Nicolau da Fonseca influenciou todo o profissional que
com ele conviveu. Ressaltava a sua responsabilidade,
0s cuidados redobrados com os desfavorecidos, o
rigor dos seus actos, a vasta cultura, o profundo
conhecimento da lingua portuguesa, o seu enorme
saber, a simplicidade de raciocinio e as suas capacida-
des pedagdgicas.

Auto-designava-se “um velho pediatra”. A sua vasta
experiéncia era sintetizada por maximas, sentencas, breves mas cheias de sabedoria.
Frequentemente trocava ideias com “os mais novos”, rematando, a propdsito, com aforis-
mos. Aforismava. Os jovens médicos, avidos de aprender, transmitiam entre si as sen-
tencas “do velho”. O Dr. Nicolau foi o maior aforista que conheci.

Impressionava a forma como sintetizava o essencial em pequenas fichas. Fichas feitas e
catalogadas a mao, de forma “quase informatica”. Sem erros de catalogacdo, numa impres-
sionante ordenagao.

Nessas fichas também coleccionava “Aforismos, Maximas e Sentencas de Velhos Pediatras”,
deduz-se... de “velhos livros” de pediatria. Escrevia-os para si, mas transmitia-os entusias-
ticamente aos discipulos. Discipulos, sim, pois o “velho” fez escola.

Por varias vezes lhe propus que publicasse os aforismos que coleccionara. Mas o
Dr. Nicolau era um homem simples. Talvez pensasse que seria presuncdo. Dai nunca o ter
feito. Alids, nunca escreveu em livro 0 muito que sabia. Nas suas numerosas publicagdes
(nacionais) no ressalta o seu enorme talento para ensinar e a sua faceta de aforista. A
semelhanga de Arnold Capute.

Contagiado, mas tardiamente, comecei a coleccionar os seus aforismos. A estes, juntei
alguns da sua recolha, que nos oferecera.

A explicagdo da maioria dos aforismos seguintes fica para uma proxima publicagdo.

Este texto € uma homenagem ao homem, ao médico e ao mestre que mais me marcou.

75



10

11.

12.

13.

14,

15.

16.

Aforismos médicos pediatricos e Nicolauismos

. “Todo o eczema ndo tratado é um eczema infectado”. BARDIER e DALOUS (1957).

. “Atribuir febre ou convulsGes a erupgdo dentdria é extremamente arriscado”.

FANCONI e WALLGREN (1962).

. “A pielonefrite € uma das poucas causas de calafrios na crianca pequena”. HUT-

CHISON (1969).

. “Um lactente com catarro respiratério em que surgem polipneia, adejo nasal e

gemido expiratorio tem, com poucas probabilidades de erro, uma broncopneu-
monia”. UGARTE (1958).

. "Um dos sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva, na crianca, consiste numa

grande diaforese”. MORGAN e NADAS (1963).

. “A crianga (pequena) manifesta a sua insuficiéncia cardiaca por hepatomegalia”.

UGARTE (1958).

. “A intensidade dum sopro cardiaco ndo é sempre proporcional ao distirbio hemo-

dinamico”. VINCE (1974).

. “A presenca de pulsos femorais ndo exclui o diagndstico de coarctacdo da aorta”.

VINCE (1974).

. “A hipertrofia das glandulas mamarias, no recém-nascido, € um “noli me tan-

gere”, FANCONI e WALLGREN (1962).

. “A poliglobulia com hipocromia evoca o diagndstico de talassémia hetero-
zigotica”. ORSINI (1968).

“Para o médico pediatra, todo o tossidor cronico é suspeito de tuberculose,
enquanto ndo se provar o contrario, e portanto deve ser afastado da crianga”.
(UGARTE 1958).

“Geralmente as criangas com tuberculose pulmonar primaria ndo tém tosse”.
LING (1962).

“Muitas vezes acontece que o exame fisico da crianca resulta em insucesso por-
que o médico tem mdos frias, instrumentos frios e maneiras frias”. PAINE e
OPPE (1966).

“"Uma massa abdominal num pequeno lactente faz pensar sobretudo numa
hidronefrose, num neuroblastoma ou num tumor de Wilms (por ordem decres-
cente de frequéncia)”. ROY (1975).

“A hemartrose, nas criancas, sugere sempre o diagndstico de hemofilia”. GREEN
(1960).

“Medir sistematicamente a pressdo arterial as criancas que se queixam do abdo-
men deve ser uma regra sem excepcdo”. BOISSIERE e CRESSON (1963).

76



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Aforismos médicos pediatricos e Nicolauismos

“Quando mais longe do umbigo se localiza a dor abdominal, maior é a probabi-
lidade de haver uma afecgdo organica subjacente”. APPLEY (1964).

"0 médico s6 deve aceitar o diagndstico de obstipacdo quando ele proprio con-
firmar que as fezes sdo de consisténcia dura e de pequeno volume ou que se
palpam no abdémen numerosas massas fecais duras”. HUTCHISON (1969).

"0 vomito é um sintoma tdo banal na crianca que, em cada novo episddio de
vomitos, a situacdo tem de ser reavaliada”. HOYT e STRICKLER (1960).

“Varizes esofagicas, Ulcera péptica, diverticulo de Meckel e duplicacdo intestinal
podem acompanhar-se de hemorragia digestiva importante sem que haja dor”.
ROY (1974).

“De longe, a causa mais frequente de nistagmo no lactente é um défice visual,
nomeadamente por atrofia dptica. Este diagndstico deverd ser considerado até
prova em contrario”. ILLINGWORTH (1984).

“As criangas obesas sdo quase sempre altas para a idade. Obesidade combina-
da com baixa estatura sugere a possibilidade de causa enddcrina”. MEADOWS e
SMITHELLS (1975).

“Ranger os dentes durante o sono pode ocorrer numa crianga normal, mas
quando ocorre com a crianca acordada, indica habitualmente subnormalidade
mental”. ILLINGWORTH (1984).

“No lactente, o choro ndo significa necessariamente que ele esteja com fome e 0
sono ndo significa necessariamente que esteja saciado”. MEADOW e SMITHELLS
(1975).

“A distrofia (malnutricdo) de etiologia eczematosa é provocada mais por erros
dietéticos e terapéuticos do que pelo proprio eczema”. UGARTE (1958).

"0 recém-nascido hipotérmico ndo deve ser aquecido rapidamente”. HUTCHI-
SON (1969).

“Ao bebé comecar pelo pé; ao granddo comegar pela mado”. NICOLAU DA FON-
SECA (NF).

Explicava NF: “Quando observamos um pequeno lactente deitado, somos imponen-
tes para os seus olhitos. Assustar-se-a menos se ndo Ihe tocarmos logo com as nossas
maos e, quando o fizermos, se comecarmos o mais longe possivel dos seus olhos”.

"0 granddo sentir-se-a respeitado se o cumprimentarmos com um aperto de mao, a seme-
Ihanga do que fizermos com os pais. Sera mais facil que ele confie em nds”.

28.

“N&o é raro que uma ceto-acidose diabética se apresente com dor abdominal
violenta. E se chame mesmo o cirurgido”. NICOLAU DA FONSECA
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29. “Quando uma dermite das fraldas se prolonga, esta infectada com Candida”.
NICOLAU DA FONSECA.

30. "0 vomito ¢ o arrepio gastrico da crianca pequena (vomito de estase)”. NICO-
LAU DA FONSECA

31. “A crianga é um ventre”. NICOLAU DA FONSECA.
Explicava ele: “A crianga vomita por tudo. E quase tudo da vomitos e... até diar-
reia”.

32.“Um pequeno lactente, com uma frequéncia respiratoria normal, tem pouca
probabilidade de ter uma patologia pulmonar”. NICOLAU DA FONSECA.

33. “Quando os dados clinicos da anamnese e do exame fisico se contradizem, resi-
de, nesse paradoxo, a esséncia do diagndstico”. NICOLAU DA FONSECA.
O Dr. Nicolau atribuia este aforismo a um seu professor (Prof. Licio de Almeida). Contudo
ele explicava-o como ninguém: “Num dia de urgéncia, recebi uma menina de 10 anos de
idade com sinais francos de desidratagdo. Para meu espanto, inicial, o lengol estava com-
pletamente molhado de urina. SO poderia ser uma diabetes”. Era. Diabetes mellitus.

Manuel Salgado
1. Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria Hospital Pediatrico de Coimbra.

1. Teixeira, G, Faria da Costa, M, Pereira da Silva, S. Grande Dicionario da Lingua Portuguesa. Porto, Porto Edi-
tora 2004.

2. Accardo P. Arnoldisms. Medical Aphorimos of Capute Hopkins. Clin Pediatr 1994;33.444-8.

3. Mandler RN, Platt M W, Bennahum DA. History of Medicine. Neurologic Aphorisms of Maimonides. Humane
Medicine Health Care 1994;10(3). http://www.humanehealthcare.com/Article.asp?art_id=529.

4. Smith CM. Origin and Uses of Primum Non Nocere - Above All, Do No Harm! J Clin Pharmacol 2005;45:371-7.

5. dos Santos, MAM. Dicionario de Provérbios, Adagios, Ditados, Maximas, Aforimos e Frases Feitas. Porto,
Porto Editora, 2000.

6. Letria JJ. Provérbios do Mundo. Fontes de Sabedoria. Lisboa: Editorial Noticias, 2001.
7. ibn Ezra A. 120 Aphorisms for Astrologers. http://www.skyscript.co.uk/bow.html.

8. Ancient Greek Online library | Aphorisms by Hippocrates | page 16.
http://www.greektexts.com/library/Hippocrates/Aphorisms/eng/154.html.

9. Rosner F. The Life of Moses Maimonides, a Proeminient Medieval Physician. Einstein Quart J Biol Med
2002;19:125-8.

10. Gesundheit B, Hadad E. Maimonides (1138-1204): Rabbi, Physician and Philosofer. IMAJ 2005;7:547-53.

11.  Maimonides Medical Aphorisms Treatises 1-5. Gerrit Bos. Brigham Young University Press, 2004.
http://www.press.uchicago.edu/cgi-bin/hfs.cgi/00/14270.ctl.

78



Indice 2005

Titulo Ano Vol. Pag.
Os meninos, 0s microbios e o médico - editorial 2005 27/1 3
Pneumonias adquiridas da comunidade na crianca saudavel -
problemas de diagndstico 2005 27/1 5
Aleitamento materno - aspectos praticos 2005 27/1 11
Criangas com infecgdo VIH... quando falha o diagndstico pré-natal 2005 27/1 21
Cefaleias na crianca 2005 27/1 29
Gravidez na adolescéncia 2005 27/1 39
Acidente por submersdo - atencdo as nossas criangas 2005 27/1 51
Sindrome do cabelo impenteavel - caso clinico 2005 27/1 57
Oligoartrite aguda infecciosa por virus Epstein-Barr - caso clinico 2005 27/1 61
Intoxicagdo rara tipo atropinico - caso clinico 2005 27/1 66
Protocolo de investigacdo de cefaleias na crianga 2005 27/1 69
Anquiloglossia ou freio curto da lingua - ficha clinica 2005 27/1 73
Saude Infantil - as instituigdes dos autores - editorial 2005 27/2 3
Evolugdo das susceptibilidades do Streptococcus pyogenes 2005 27/2 5
Irregularidades menstruais - afinal que regras? 2005 27/2 9
Apendicite aguda em Pediatria - Experiéncia de 5 anos de um
hospital distrital 2005 27/2 19
Viver num mundo de grandes: a acondroplasia vista de dentro 2005 27/2 27
Colite alérgica em crianga amamentada - caso clinico 2005 27/2 37
Caprichos celiacos - caso clinico2005 27/2 42
Sindrome oculoglandular de Parinaud - caso clinico 2005 27/2 47
Uma causa rara de edema generalizado - caso clinico 2005 27/2 51
Celulite facial de provavel causa odontogénica - caso clinico 2005 27/2 55
Protocolo de tratamento de dor no penso da crianga queimada 2005 27/2 59
Anquiloglossia ou freio curto da lingua - ficha clinica 2005 27/2 63
A“Salde Infantil” e os seus assinantes - editorial 2005 27/3 3
Fisiopatologia da colite alérgica do lactente 2005 27/3
Gengivoestomatite herpética 2005 27/3 11
Bacteriémia oculta causada por Streptococcus pneumoniae 2005 27/3 21
0 sono e a Patologia Respiratoria Obstrutiva na crianga 2005 27/3 27
InfecgOes Urinarias em Pediatria. Agentes e resisténcias na nossa
comunidade. 2005 27/3 37
Cefalosporinas orais: em que situacGes poderdo ser (teis? 2005 27/3 45
A consulta de Desenvolvimento vai a comunidade no distrito de Coimbra 2005 27/3 51
Imipramina e enurese : um caso de Status epilepticus - caso clinico 2005 27/3 59
A gripe - texto para pais 2005 27/3 63
A gripe das aves - texto para pais 2005 27/3 67

79



Autores Ano Vol. Pag.
Ma da Graga Domingues Rocha 2005 27/1 3
Fernanda Rodrigues, Luis Januario, Luis Lemos 2005 27/1 5
Monica Oliva, Manuel Salgado 2005 27/1 11
Isabel Dinis, Graga Rocha 2005 27/1 21
Moénica Vasconcelos, Sonia Lemos, Alexandre Correia, Manuel Salgado 2005 27/1 29
Helena Pinto, Elisa Teixeira, Cesarina Silva, Carlos Valente 2005 27/1 39
Micaela Guardiano, Teresa Mota, José Carvalho , Filipe Almeida,

Ana Rosa Lopes, Emidio Carrreiro 2005 27/1 51
Renata de Luca, Eduarda Osorio Ferreira 2005 27/1 57
Moénica Vasconcelos, Manuel Salgado 2005 27/1 61
Moénica Vasconcelos, Graga Rocha, Maria Helena Estévao, Luis Lemos 2005 27/1 66
Monica Vasconcelos, Isabel Fineza, Manuel Salgado 2005 27/1 69
Manuel Salgado 2005 27/1 73
Luis Lemos 2005 27/2 3
Fernanda Rodrigues, Manuela Alves, Ana Florinda Alves, Luis Lemos 2005 27/2 5
Marta Jodo Silva, Emilia Jacome, Paula Fonseca 2005 27/2 9
Margarida Noronha, Adriana Coutinho, Ana Mafalda Martins,

Nuno Lynce, Helena Oliveira, Carlos Quaresma 2005 27/2 19
Carina Vieira, Ana Eva, Carla Silva, Nuno Barros, Ananda Fernandes 2005 27/2 27
Renata de Luca, Eduarda Osorio Ferreira 2005 27/2 37
Edite Costa, Joana Campos, Graga Carvalho, José Castanheira 2005 27/2 42
Fatima Pinto, Antdnio Carlos Borges, Isabel Valente 2005 27/2 47
Susana Rocha, Teresa Ferreira, Dolores Barros,

Elisabete Gongalves, José Cabral 2005 27/2 51
Nadia Brito, Fernanda Rodrigues, Manuel Salgado, Luis Lemos 2005 27/2 55
Luisa Paula Santos Costa, Pedro Ribeiro 2005 27/2 59
Luis Lemos 2005 27/3 3
Jodo Sousa Ribeiro 2005 27/3 5
Teresa Reis Silva, Manuel Salgado 2005 27/3 11
Manuela Costa Alves, Fernanda Rodrigues, Luis Lemos 2005 27/3 21
Moénica Oliva, Nadia Brito, Miguel Félix,

Manuel Salgado, M. Helena Estévdo, Alexandre Silva 2005 27/3 27
Carla Santos, Margarida Chaves, Ligia Domingues, Clarisse Jacinto,

Ana Fonseca, Nuno Lynce 2005 27/3 37
Luis Lemos, Fernanda Rodrigues 2005 27/3 45
Margarida Fonseca, Fernando Tapadinhas, Leonor Carvalho, José Boavida 2005 27/3 51
Susana Almeida, Pedro Carvalho, Arlete Crisdstomo, Conceicdo Robalo 2005 27/3 59
Teresa Reis Silva, Manuel Salgado 2005 27/3 63
Teresa Reis Silva, Manuel Salgado 2005 27/3 66



Informacoes

Préximos congressos ASIC 2006

CURSO DE INFECCIOLOGIA PEDIATRIA

INFECC6ES BACTERIANAS NO SERVICO DE URGENCIA
Data: 27 e 28 de Janeiro de 2006

Local: Hotel Tryp — Coimbra

15° ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL PEDIATRICO
Data: 16 e 17 de Fevereiro de 2006
Local: Grande Hotel de Luso — Luso

XII SEMINARIO DE DESENVOLVIMENTO
Data: 23 e 24 de Margo de 2006
Local: Auditério dos Hospitais da Universidade de Coimbra — Coimbra

XXIII CURSO DE PEDIATRIA AMBULATORIA
Data: 23 e 24 de Junho de 2006
Local: Auditério da Reitoria da Universidade de Coimbra — Coimbra

159 ENCONTRO DE PEDIATRIA
HOSPITAL PEDIATRICO DE COIMBRA
NOVOS CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS

16 e 17 de Fevereiro de 2006
Grande Hotel de Luso

TEMAS
e Suporte de vida pediatrico - recomendagdes 2005
« Insuficiéncia cardiaca
fisiopatologia
terapéutica
clinica - casos tipo
o Alergia - manifestacdes:
respiratdrias
cutaneas
digestivas
o Terapéutica preventiva na asma da crianga
« Diagndstico precoce
resultados do Estudo Piloto Nacional
experiéncia clinica da Galiza
¢ Baixa estatura
causas endocrinoldgicas
causas genéticas
¢ Prevengdo da mortalidade acidental
e Prevencdo dos comportamentos de risco
alimentares
alcoolismo e tabagismo

81



X1l SEMINARIO

XII SEMINARIO DE DESENVOLVIMENTO
vt 0S PROBLEMAS EMOCIONAIS E COMPORTAMENTAIS

6 ITFITOSS 1 aa E5AR Bl
2o 2

e DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

OS EFEITOS NO BEM-ESTAR EMOCIONAL DA CRIANCA
E DA FAMILIA E NA APRENDIZAGEM ESCOLAR

23 e 24 de Margo de 2006
Auditorio dos H.U.C. - Hospitais da Universidade de Coimbra

TEMAS

¢ TEMPERAMENTO

o TIMIDEZ E ANSIEDADE SOCIAL

o AUTISMO / SINDROME DE ASPERGER

o PERTURBACAO DA HIPERACTIVIDADE COM DEFICE DE ATENCAO (PHDA)
¢ O SONO

o COMPORTAMENTOS DISRUPTIVOS

Consulte o programa em www.asic.pt

PARTICIPANTES
Ana Isabel Pinto F.P.C.E - Universidade Porto
Antonio Castro Fonseca F.P.C.E - Universidade Coimbra
Armando Fernandes Hospital de Santa Maria
Assuncdo Ataide CDC - HP
Carlos Filipe Cadin
Christopher Gillberg Universidade de Gotemburgo - Suécia
Conceigdo Robalo CDC - HP
Frank Verhulst Universidade Erasmus - Holanda
Gregory Stores Universidade de Oxford - Reino Unido
Guiomar Oliveira CDC - HP
Helen Cowie Universidade de Surrey - Reino Unido
Helena Porfirio CDC - HP
Joana Almeida CDC - HP
Joaquim Bairrdo F.P.C.E - Universidade Porto
José Pinto Gouveia Fac. Medicina - Universidade Coimbra
Leen Poppe F.P.C.E - Universidade Porto
Luci Wiggs Universidade de Oxford - Reino Unido
Margarida Almeida CDC - HP
Maria do Céu Salvador F.P.C.E - Universidade Coimbra
Maria Helena Estévao Consulta de Sono - Hospital Pediatrico
Maria Jodo Seabra-Santos F.P.C.E - Universidade Coimbra
Marina Cunha F.P.C.E - Universidade Coimbra
Miguel Félix Consulta de Sono - Hospital Pediatrico
Monica Vasconcelos CDC - HP
Orlanda Cruz F.P.C.E - Universidade Porto
Paula Temudo CDC - HP
Rita Jordan Universidade de Birmingham - Reino Unido
Roy P. Martin Universidade da Gedrgia - USA
Sonia Figueiroa Hospital Santo Antdnio - Porto
Teresa Sao Miguel CDC - HP
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Curso de Semiologia Neuroldgica (12 sessdo)
Introdugdo. Exame neuroldgico do Recém-Nascido
Com suporte video e textos e com questiondrios no final

Curso de Semiologia Neuroldgica (22 sessdo)
Exame neuroldgico do RN com patologia e exame neuroldgico aos 6 meses
Suporte video e texto.

Curso de Semiologia Neuroldgica (32 sessdo)
Exame neuroldgico dos 12 meses até aos 3 anos
Suporte video e texto

Curso de Semiologia Neuroldgica (42 sessdo)
Discusséo e resumo final do exame neuroldgico da crianca
Resolugdo dos questionarios

Curso de Semiologia Neuroldgica (52 sessdo)
Quadros semioldgicos especificos: Coma

Curso de Semiologia Neuroldgica (62 sessdo)
Quadros semioldgicos especificos: Hipertensdo Intracraneana

Curso de Semiologia Neuroldgica (72 sessdo)
Quadros semioldgicos especificos: Fraqueza muscular

Curso de Semiologia Neuroldgica (82 sessdo)
Quadros semioldgicos especificos: Radiculopatias, Espinha Bifida e Plexo Braqueal

Curso de Semiologia Neuroldgica (92 sessdo)
Quadros semioldgicos especificos: LesGes do Tronco e Ataxias

1. Curso com registo de presencas. Necessario comparecer a todas as sessdes para se obter certificagdo.

2. Aprovagdo dependente de resultado de teste escrito final (de resposta multipla) com pelo menos 80% das
respostas ceras

3. Destinatdrios: Médicos.

Nota: Podem comparecer as sesses outros profissionais de salde

Contactos: Conceigdo Robalo; labeeg@hpc.chc.min-saude.pt
Manuel Salgado; salgado@hpc.chc.min-saude.pt



JANEIRO 2006
Reunido Geral do HP
Cinesiterapia respiratoria no prematuro, Rita Mariz (Universidade Fernando Pessoa, Porto)

Curso de Oftalmologia (42 sessao):

Ambliopia; Avaliagdo da acuidade visual

Conceito, etiologias, factores de risco, diagndstico, tratamento.
Técnicas de avaliagdo da acuidade visual. Catarina Paiva, Rui Castela

Bronquiolite, Laringotraqueite, Convulsdes: O que podemos melhorar.
Servigo de Urgéncia

Antidepressivos em Pedopsiquiatria: indicagdes, novos problemas. Dr. Garrido (Departamento de
Pedopsiquiatria do CHC)

Orientagdo sexual na infancia e na adolescéncia, Dr. Tiago Reis Marques (Servigo de Psiquiatria dos HUC)
Exantemas a virus e a farmacos. Manuel Salgado

Ictericia no recém-nascido:
1. Correlagdo clinico-laboratorial, Margarida Fonseca, Ana Nordeste, Cristina Resende, Adelaide Taborda
2. Quando tratar. Susana Almeida, Gabriela Mimoso - Maternidade Bissaya Barreto

A Referéncia ao Hospital Pediatrico dos Hospitais da Zona Centro (123 sessdo).
Hospital Distrital da Figueira da Foz

FEVEREIRO 2006

Profilaxia da Infecgdo a Virus Sincicial Respiratorio, Dr.2 Claudia Moura - Servigo de Cardiologia do Hospital
de S. Jodo

Febre e ptialismo. Casos clinicos, Servico de Urgéncia

Curso de Semiologia Neuroldgica (12 de 9 sessoes - Fevereiro a Dezembro 2006)
Introdugdo. Exame neuroldgico do Recém-Nascido
(Com suporte de video e texto e com questionarios no final) Servigo de Neuropediatria

Curso de Oftalmologia (52 sessao):
Estrabismos horizontais e verticais.
Conceito, etiologia, factores de risco, diagndstico, tratamento, Catarina Paiva, Rui Castela

N&o ha sessdo (Encontros de Pediatria, Luso)

Casuistica de 4 anos de Internamento (2002-2005) do Sector A da Enfermaria de Medicina do HPC, Servigo
de Medicina A

Listeriose no recém-nascido. Casos clinicos e Revisdo tedrica, Patricia Lapa, Joana Campos, Raquel Henriques
— Maternidade Daniel de Matos

N&o hd sessdo (Carnaval)

MARCO 2006
Curso de Ventilagdo N&o-Invasiva e Domicilidria em Pediatria (12 sess&o):
Introdugdo. Objectivos do curso
Interrelagdo sono / respiragdo na crianga. M. Helena Estévéo
Monitorizag&o invasiva e ndo invasiva dos gases do sangue. Miguel Félix



A Referéncia ao Hospital Pediatrico dos Hospitais da Zona Centro (22 sessdo)
Hospital de S&o Teotdnio, Viseu

Curso de Semiologia Neuroldgica (22 sessdo)
Exame neuroldgico do RN com patologia e exame neuroldgico aos 6 Meses
(Suporte de video e texto) Servigo de Neuropediatria

Curso de Oftalmologia (63 sessao):
Olho vermelho: Etiologias, clinica, diagndstico e tratamentos, Catarina Paiva, Rui Castela

Curso de Ventilagdo N&o-Invasiva e Domicilidria em Pediatria (22 sessdo):
VNI: principios fisiopatoldgicos, objectivos e indicagGes. Miguel Félix
Modos ventilatérios em VNI. Ventiladores hospitalares e domiciliarios. Miguel Félix

Hemoculturas Positivas no Servico de Urgéncia.
Servico de Urgéncia

Transaminases aumentadas em criangas assintomaticas.
Casuistica e revisdo bibliografica.
Sofia Martins, Alexandra Dinis, Manuel Salgado, Isabel Gongalves

A Referéncia ao Hospital Pediatrico dos Hospitais da Zona Centro (32 sessdo).
Hospital Amato Lusitano. Castelo Branco

Prevaléncia do Leite Materno na Maternidade Bissaya Barreto, Isabel Dinis, Paula Estanqueiro, Cristina
Resende, Adelaide Taborda
Que biberdo na Maternidade? Ana Cordeiro, Adelaide Taborda, Maternidade Bissaya Barreto

ABRIL 2006

Meningoencefalite e Sindroma Natriurético Central, Margarida Fonseca, Sofia Martins, Leonor Carvalho,
Alexandra Dinis, JC Peixoto, Farela Neves (UCI)

Curso de Ventilagdo N&o-Invasiva e Domicilidria em Pediatria (32 sessdo).

Metodologia da VNI em patologia pedidtrica aguda. Alexandra Dinis

Ventilagdo ndo invasiva vs ventilagdo por traqueostomia. Interfaces em pediatria. M. Helena Estévéo

Curso de Oftalmologia (72 sessdo):

Traumatologia Ocular: Traumatologia do segmento anterior, segmento posterior, orbita; perfuragdo ocular e
queimaduras. Catarina Paiva, Rui Castela

N&o ha sessdo: 52 Feira Santa

Casos clinicos, Servico de Urgéncia

Curso de Ventilagdo Nao-Invasiva e Domicilidria em Pediatria (42 sessdo).

Metodologia da VNI em patologia pediatrica cronica e cronica agudizada. M. Helena Estévé&o.

Monitorizagdo e vigilancia clinica da VNI em Pediatria. Miguel Félix

N&o ha sessdo: Feriado

Gemelaridade. Casuistica da Maternidade Daniel de Matos 2001-2004, Joana Campos, Patricia Lapa, Raquel
Henriques - Maternidade Daniel de Matos

MAIO 2006

ria

A Referéncia ao Hospital Pedidtrico dos Hospitais da Zona Centro (4@ sesséo), Hospital de Santo André, Lei-

Curso de Ventilagdo N&o-Invasiva e Domicilidria em Pediatria (52 sess&o)
Técnicas de reabilitagdo respiratdria associadas a VNI em Pediatria. Paula Pleno e Lidia Carvalho.
Cuidados de enfermagem em VNI pediatrica. Preparagdo da alta e visita domicilidria. Fatima Martins e Paula Pleno



Curso de Oftalmologia (82 sessdo):

Retinopatia da Prematuridade: Vasculogénese retiniana, classificacdo, critérios de observacdo e seguimento,
tratamento.

Fim e apreciagdo do Curso de Oftalmologia. Catarina Paiva, Rui Castela

Curso de Semiologia Neuroldgica (32 sess&o)

Exame neuroldgico da crianca dos 12 meses até aos 3 Anos

(Suporte de video e texto) Servigo de Neuropediatria

Tema a marcar posteriormente

Curso de Ventilagdo Néo-Invasiva e Domiciliaria em Pediatria (62 sessdo)
Questdes técnicas, complicagdes e contra-indicagdes da VNI. M. Helena Estévdo
A ética e os limites terapéuticos da VNI em Pediatria. M. Helena Estévdo

Conclusdo e encerramento.

Casos clinicos
Servigo de Urgéncia

Reanimagdo do recém-nascido sem Oxigénio, Nelson Neves, Conceigdo Ramos. Maternidade Bissaya Barreto

A Referéncia ao Hospital Pediatrico dos Hospitais da Zona Centro (52 sessdo).
Hospital Infante D. Pedro, Aveiro

JUNHO 2006
Curso de Semiologia Neuroldgica (42 sess@o).
Discussdo e resumo final do exame neuroldgico da crianga.
Resolugdo dos questionarios. Servico de Neuropediatria
A Radiografia do Térax na Crianca, Paulo Coelho (Servico de Radiologia HPC)
Tema a marcar posteriormente
Tema a marcar posteriormente
N&o ha sessdo: Feriado

Nefrolitiase e Nefrocalcinose, Sofia Martins, Clara Gomes, Antdnio Jorge Correia

Curso de Semiologia Neuroldgica (52 sess&o)
Quadros semioldgicos especificos: Coma. Servico de Neuropediatria

A Referéncia ao Hospital Pediatrico dos Hospitais da Zona Centro (62 sess&o)
Hospital da Cova da Beira. Covilha

Toxoplasmose. Casuistica, revisdo tedrica e proposta de protocolo de actuagéo.
Frederico Duque, Joaquim Tiago, Euldlia Afonso — Maternidade Daniel de Matos

JULHO 2006
N&o ha sessdo (Feriado da cidade)

Curso de Semiologia Neuroldgica (63 sesséo).
Quadros semioldgicos especificos: Hipertensdo Intracraneana, Servico de Neuropediatria

Tema a marcar posteriormente

Tema a marcar posteriormente
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Oferta: nUmeros antigos da Saude Infantil

Os interessados podem solicitar, a titulo gratuito, junto da
ASIC exemplares da revista Satide Infantil até ao volume 22
(ano de 2000).

Para envios por correio serao cobrados os portes respectivos.
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