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1 . A revista “Salde Infantil” destina-se a todos os
profissionais de salide que tenham a seu cargo a
prestacgdo de cuidados basicos de salude 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 promocdo 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
— Hospital Pediatrico — 3000-076 COIMBRA. Os
trabalhos propostos serdo submetidos a Redac-
cdo 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:
«0Os 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 é original e ndo foi previamente publica-
do.» SituagGes excepcionais de textos ndo origi-
nais poderdo ser apreciadas.

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

6. 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 Win-
dows ou qualquer outro processador de texto
que permita a gravagdo do documento com
extensdo MCW — Word for Mac e, no caso do
Macintosh, o uso do Word em 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 recomen-
dada). Neste caso solicitamos aos autores o
envio da disquete, que lhes serad devolvida logo
que o texto seja transcrito. Poderd também ser
enviado para saudeinfantil@asic.pt.

B. 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 instituigdes onde trabalham devem ser dacti-
lografados em paginas separadas.

C. O nimero de autores deve ser restrito aos que ver-
dadeiramente participaram na concepgdo, execugdo
e escrita do manuscrito.

D. Pagina do titulo: deve conter o titulo do artigo
(conciso e informativo), os apelidos e nomes dos
autores e respectivo grau profissional ou académi-
co, 0 nome da instituigdo donde provém o traba-
lho, o nome, telefone, e-mail e morada do autor
responsavel pela correspondéncia acerca do
manuscrito, o nome da entidade que eventual-
mente subsidiou o trabalho.

E. Resumos: ndo devem exceder 150 palavras.

Incluem: objectivos do trabalho, observagées
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). Incluir resumo e palavras-
chave em inglés.

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

goes: a) Introdugdo (definigdo dos objectivos do
trabalho). b) Métodos (critérios de selecgdo dos
casos, identificagdo das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). c)
Resultados (apresentados na sequéncia ldgica
do texto, das figuras e dos quadros). d) Discus-
sdo e conclusdes (implicagbes e limitagdes dos
resultados, sua importéncia). As conclusGes
devem estar relacionadas com os objectivos
enunciados inicialmente. Ndo usar ilustragdes
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 sublinha-
dos e as colunas devem ser separadas unica-
mente por uma tabulagdo e nunca por espagos.
As instrugdes 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 colocacdo da respecti-
va legenda, separada do texto por um paragrafo
— o local da sua insergéo.

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

Sempre que néo 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 electrénica.

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



Decorreu em Coimbra, nos dias 27 e 28 de Janeiro de 2006, o 1° Curso de Infecciologia
Pediatrica sobre o tema Infeccoes Bacterianas Adquiridas na Comunidade, com o
apoio da Sociedade Europeia de Infecciologia Pediatrica (ESPID) e da Seccdo de Infeccio-
logia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria.

0 aumento progressivo das resisténcias aos antibidticos constitui um motivo de preocupa-
¢30 a nivel mundial. E reconhecido que had uma correlacdo directa entre o seu consumo e
a prevaléncia de resisténcias bacterianas.

Nos nossos Servicos de Urgéncia Pediatrica atendemos um nimero muito elevado de situ-
aces sem triagem médica prévia, tendo a patologia infecciosa um peso muito importante
em relacdo ao global de admissdes e contribuindo para elevados niveis de prescricdo de
antibidticos. Muitas das escolhas ndo obedecem a critérios microbioldgicos fundamentados.
Portugal € um dos paises da Europa onde se prescrevem mais antibioticos e a analise mais
detalhada revela também um grande desequilibrio, por comparagdo com os paises do norte
da Europa: por exemplo, elevada utilizagdo de cefalosporinas (sobretudo de terceira gera-
¢ao) e de macrdlidos de segunda geragdo. Assim apresentamos, como corolario, niveis ele-
vados de resisténcia de algumas das bactérias responsaveis por infeccbes do ambulatorio
tais como Streptococcus pneumoniae e Streptococcus pyogenes, respectivamente a peni-
cilina e aos macrdlidos.

Face a situagdo actual do nosso pais no que diz respeito a prescricdo no ambulatorio é
muito importante e urgente a intervengdo neste sector, por parte dos médicos responsa-
veis por cuidados pedidtricos o que implica prioritariamente os especialistas que trabalham
no ambulatdrio hospitalar ou extra-hospitalar e os pediatras em formacdo. A utilizacdo raci-
onal de antibidticos tem importantes implicagdes microbioldgicas, econdémicas e pedagogi-
cas, estas Ultimas com significativos reflexos no publico em geral e também noutros pro-
fissionais de salde, fora dos hospitais.

Nos Ultimos anos surgiram também novas vacinas, com papel importante na diminuigdo da
patologia infecciosa e que constituem uma nova esperanca para a reducdo das resisténcias
aos antimicrobianos.
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Procuramos assim definir para este Curso um programa onde se incluissem as infecgGes
mais frequentes ou que poderdo emergir no ambulatdrio pediatrico.

As inscrigOes para este Curso, inicialmente previstas para 40 participantes, segundo os cri-
térios habituais da ESPID, foram alargadas para 82, face as numerosas solicitagdes de
todos os pontos do pais, sé parcialmente atendidos.

Reconhecidos nomes da Infecciologia Pediatrica nacional e internacional aceitaram o nosso
convite para colaborar neste Curso e foi para ndés um privilégio contar com a presenca de
Pediatras/Internos de Pediatria de todos os pontos do pais, contribuindo para o que julga-
mos ter sido um espaco de debate privilegiado sobre o tema.

Fernanda Rodrigues



Afogamento

Edite Costal, Fernanda Rodriguesz, Farela Neves3, Luis Lemos#

0 afogamento constitui uma importante causa de mortalidade e morbilidade a nivel mun-
dial, atingindo principalmente os grupos etarios abaixo dos 5 anos de idade com um segun-
do pico por volta dos 15-19 anos.

Os autores fazem uma revisdo bibliografica introduzindo a nova terminologia recomendada
para o afogamento, revéem a fisiopatologia e apresentam as actuais estratégias de actua-
cao.

0 processo de afogamento condiciona hipoxia e o seu grau determina a evolugdo posterior.
Todas as manobras de reanimagdo iniciais sao direccionadas para reverter esta hipoxemia e
manter a estabilidade cardiovascular.

Palavras-chave: afogamento, reanimagao cardiopulmonar, prevengdo, crianga.

Drowning is an important cause of mortality and morbility worlwide. The incidence is high-
est among children younger than 5 years and in those 15 to 19 years old.

The authors make a review of the literature, introducing a new universal terminology
recommended for drowning, reminding the pathophysiology and discussing current mana-
gement strategies for treating the drowning victim.

The drowning process results in hypoxia, and its degree determines the clinical outcome.
All the initial treatment is focused on reversing the hypoxia and maintaining cardiovascu-
lar stability.

Keywords: drowning, resuscitation, prevention, children.

1. Interna do Internato Complementar de Pediatria do Hospital de S&o Teotdnio, Viseu 2. Assistente Hospitalar do
Hospital Pediatrico de Coimbra 3. Assistente Hospitalar Graduado do Hospital Pediatrico de Coimbra
4. Chefe de Servigo do Hospital Pediatrico de Coimbra.
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Segundo dados da Organizacdo Mundial de Salde os acidentes de submersdo sdo respon-
saveis por aproximadamente 500.000 mortes por ano a nivel mundial [1]. Em Portugal a
taxa de mortalidade por afogamento, no grupo populacional com idade inferior a 14 anos,
no periodo que decorreu de 1996 a 2000, foi de 0,38/ 100.000 habitantes. Em Portugal,
segundo estudos realizados pela Associacao para a Promogdo da Seguranca Infantil (APSI),
ocorrem, em média, cerca de 30 mortes por ano desde 1999 [2].

Na lista das principais causas de morte, a nivel mundial, o afogamento ocupa o quarto lugar
no grupo etario dos 5 aos 14 anos e o décimo lugar no grupo etério dos 15-44 anos [3]. De
realcar, no entanto, que nas ultimas duas décadas o nimero de acidentes por submersdo tem
vindo a diminuir, em todas as faixas etarias, excepto no grupo com idade inferior a 5 anos.
A etiologia dos acidentes de submersdo é multifactorial, variando com a idade, condicGes
socioeconémicas e localizagdo geogréfica. Nas criangas com menos de 1 ano, a maior parte
dos acidentes ocorrem nas banheiras, quando sdo deixadas sem supervisdo; entre 1 e os
4 anos as causas mais frequentes sdo as quedas nas piscinas e lagos; nos adolescentes,
dada a irreveréncia propria da idade, os acidentes surgem em aguas mais revoltas, com a
pratica de desportos radicais. De realgar que 8% das vitimas de afogamento admitidas em
hospitais pediatricos sdo vitimas de maus tratos (3] as estratégias para tentar solucionar,
ou minimizar as consequéncias deste problema tém que ser também multifacetadas, ndo
passando apenas por ensinar manobras de reanimacdo aos pais com piscinas no domicilio,
mas sim a todas pessoas com filhos. Identificar os perigos e prever o0s riscos contribuem
para a prevengdo, estimando-se que 80% dos afogamentos seriam passiveis de serem pre-
venidos [4]. Com este objectivo em 2003 a APSI iniciou uma campanha de prevencdo de
“Seguranga na agua”, em coordenagdo com a Alianga Europeia de Seguranca Infantil, sen-
sibilizando as populagdes para a necessidade de adoptar medidas preventivas e modificar
as estratégias de salvamento, reanimacdo e reabilitagdo das vitimas de afogamento [5].

Em 2002 realizou-se o Congresso Mundial de Afogamento, em Amesterddo, onde foram
estabelecidos consensos em relagdo a propria definicdo, prevencdo, reanimagdo e trata-
mento, publicados num relatoério final, em 2004, de modo a uniformizar actuagGes [1].
Acredita-se que o nimero de afogamentos esta subestimado devido as diversas termino-
logias que tém persistido durante décadas criando dificuldades de interpretagdo e compa-
racao dos dados. Afogamento foi assim definido como o processo que condiciona disfungao
respiratdria devido a submersdo/ imersdo num meio liquido, independentemente da sobre-

[/}

vida ou ndo [1]- A terminologia que anteriormente se usava, como “pré-afogamento”, “afo-

”ow

gamento secundario”, “seco/ molhado”, foi abandonada.

Entender o processo de afogamento € essencial para as manobras de salvamento e trata-
mento [1].
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O processo tem inicio quando a via aérea da vitima se encontra debaixo de uma superficie
de um meio liquido, normalmente &gua. Inicialmente ocorre uma apneia voluntaria. Poste-
riormente pequenas quantidades de agua sdo aspiradas para a orofaringe e laringe o que
ird desencadear um laringoespasmo involuntario. Grandes quantidades de agua sdo subse-
quentemente deglutidas. Com o prolongamento da hipoxia o laringoespasmo desaparece o
que facilita a entrada de agua para os pulmdes. Esta entrada de agua provoca a destruicdo
do surfactante, dificultando trocas gasosas, edema pulmonar ndo cardiogénico e alveolite.
Todos estes acontecimentos resultam num agravamento progressivo da hipoxia, hipercap-
nia e acidose. Ao contrario do que se pensava anteriormente, todo este processo € inde-
pendente do tipo de agua, salgada ou doce, e da quantidade de agua [1,2,4]. Em estudos
realizados com animais, concluiu-se que 1 a 3 ml/ kg de 4gua aspirada sdo o suficiente para
iniciar todo o processo fisiopatoldgico atras descrito, e raramente se aspira quantidade sufi-
ciente de agua que condicione as diferentes alteragOes electroliticas, que eram descritas,
aquando da aspiracdo de agua doce ou salgada [1,6,7].

Com a progressao do processo de afogamento, a hipoxia acentua-se, condicionando dimi-
nuicdo do débito cardiaco e vasoconstrigdo periférica intensa, acentuada pela hipotermia e
libertacdo de epinefrina, e hipotensdo arterial. Se a hipoxia ndo é revertida em poucos
minutos, 6rgdo vitais (cérebro, coracdo) sdo afectados, ficando permanentemente lesados.
Por fim ocorre bradicardia que culmina com a paragem cardiaca.

Determinadas condigBes clinicas como hipoglicémia, convulsGes, arritmias, traumatismos
cranianos ou cervicais, podem ser os agentes causais do afogamento, podendo agravar
ainda mais a evolucdo clinica.

A gravidade da hipoxia é o factor determinante do quadro clinico final [1,7].

A hipotermia é um factor particular de todo este processo [1,3]. Define-se como tempera-
tura central inferior a 35°C, devendo ser antecipada e tratada em todas as vitimas de afo-
gamento, mesmo nas de agua quente [2].

O afogamento em &guas geladas provoca alteracGes rapidos e profundas, o que poderd
constituir um efeito protector contra lesdes cerebrais, na sequéncia de um atraso no meta-
bolismo e redistribuigdo do fluxo sanguineo para a irrigacdo dos orgdos nobres: cérebro,
rins e coragdo. No entanto, na maioria dos afogamentos o processo é gradual, o que por
sua vez condiciona um arrefecimento, que se vai instalando insidiosamente, conduzindo a
arritmias letais, paragem cardiaca e lesdes neuroldgicas graves. E dificil atingir um arrefe-
cimento controlado, que iria prevenir lesdes isquémicas, como 0 que acontece nas cirurgi-
as cardiacas [4].

0 grau de hipotermia classifica-se, de acordo com a apresentagao clinica, em ligeiro, mode-
rado e grave, classificacdo que permite optar pelos métodos mais adequados de reaqueci-
mento [1]- As caracteristicas clinicas e de actuagdo para cada grau sdo:

— Hipotermia ligeira: quando a temperatura se situa entre 32-359C. Manifesta-se
por depressdo do estado de consciéncia e tremores (mecanismo termo-regula-
dor). Aconselhado reaquecimento externo passivo, com remogdao de roupas
molhadas, e utilizagdo de cobertores quentes.
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— Hipotermia moderada: quando a temperatura se situa entre 28-32°C. Falham os
mecanismos termo-reguladores. Cursa com cianose, edema tecidular e rigidez. A
frequéncia respiratoria e o pulso podem ser dificeis de detectar. Pode surgir fibri-
lhagdo auricular ou outras arritmias. Recomenda-se para além dos métodos de
reaquecimento externo activo (aquecedores de ar forcado, lampadas de calor),
técnicas de reaquecimento interno activo (oxigénio humidificado quente, soro
aquecido até 39°-40°C, lavagem gastrica e vesical com soro fisioldgico a 42°C,
didlise peritoneal e técnicas de aguecimento com membrana extracorpdrea).

— Hipotermia grave: quando a temperatura é inferior a 28°C. O doente ndo tem
sinais vitais detectaveis, apresentando pupilas dilatadas e ndo reactivas. Pode
surgir fibrilhacdo ventricular, bradicardia extrema e assistolia. Recomenda-se a
utilizacdo de técnicas de reaquecimento externo e interno.

Os principais objectivos na abordagem da hipotermia sdo prevenir novas quedas na tem-
peratura central e estabelecer um reaquecimento gradual, mantendo a estabilidade cardio-
respiratéria. Nunca utilizar um reaquecimento agressivo pois a hipertermia agrava as
lesOes cerebrais que possam estar subjacentes e, durante este periodo de aquecimento, o
coracdo estd muito vulneravel a alteracdes do ritmo. Deve-se aquecer so até a normoter-
mia [1,2,5].

A reanimacdo cardiopulmonar deve ser efectuada a todos as vitimas, independente da tem-
peratura e devera ser mantida até esta atingir os 32°C [1].

A actuacdo no terreno e em meio hospitalar apresentam-se detalhadamente em protocolo
anexo.

Tém sido realizados varios estudos epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais para encontrar
factores de progndstico que possam predizer a evolugdo clinica destes doentes. O quadro
clinico final poderd ser sobreviver sem sequelas, sobreviver com sequelas neurolégicas
severas ou morrer.

Os factores preditivos que mais se utilizam incluem factores clinicos (exame neuroldgico,
escala de Glasgow), factores demogréficos (idade) e dados do prdprio acidente (tempo de
submersdo, o tempo de inicio da reanimagdo e se foi efectuada, ou ndo, reanimacdo car-
diopulmonar no local) [6,8].

Em 1979, Orlowski descreveu factores de mau progndstico que se baseavam em: idade
inferior ou igual a 3 anos, tempo de submersdo superior a 25 minutos, manobras de rea-
nimagdo cardiopulmonar com inicio apés 10 minutos do salvamento, estado de coma na
admissdo hospitalar, pH arterial inferior a 7.10 na admissdo e PO2 inferior a 60 mmHg,
apesar do tratamento. A presenca de dois ou menos factores representa 90% hipoteses de



Afogamento

uma recuperagdo total. Trés ou mais factores presentes representam apenas 5% hipotes-
es de recuperacdo total. Os factores de bom prognéstico, descritos pelo mesmo autor, sdo:
tempo de submersdo inferior a 5-10 minutos, inicio de manobras de ressuscitacdo em
menos de 10 minutos, primeiro movimento respiratério no 1-3 minuto de reanimacdo car-
diopulmonar e temperatura inferior a 33° C [9].

Infelizmente, apesar das inUmeras variaveis que sdo utilizadas, ndo é possivel predizer com
fiabilidade qual o prognéstico final, nem quais os critérios a valorizar para a manutengdo
de uma reanimacdo ou cessa¢do da mesma. Obviamente, que a histdria clinica disponivel
no momento, tem que ser considerada na determinacdo da extensdo dos esforcos de rea-
nimacdo. Assim perante a inexisténcia de factores de prognoéstico fidveis, todas as vitimas
de afogamento, que chegam a um servico de urgéncia, deverao receber manobras de rea-
nimacao [1,4].

Quanto mais rapidamente os doentes ficarem conscientes, maior ¢ a probabilidade de
sobrevivéncia sem sequelas. Se ndo surgirem movimentos intencionais, cerca de 24 horas
pds-submersdo, aumenta a probabilidade dos doentes permaneceram com sequelas neu-
roldgicas graves ou acabardo por falecer [6].

E a chave essencial para a resolucio deste problema. Num estudo realizado EUA concluiu-
se que 78% dos afogamentos ocorrem nas banheiras e que nas criangas entre 0 1 e os 4
anos de idade, 56% destes acidentes ocorrem em piscinas e a maioria no proprio domici-
lio [3].

As medidas preventivas tém que ser multifactoriais, necessitando de uma abordagem inter-
disciplinar envolvendo ndo sé os poderes locais, mas também centrais.

Ha medidas preventivas, simples, que poderao salvar muitas criangas. Antecipar sempre o
perigo: nas praias devemos nadar em zonas vigiadas, ndo sobrestimar capacidades de
natacdo, estar sempre atento as criancas, evitar consumo bebidas alcodlicas, evitar salva-
mentos se preparacdo inadequada e ndo mergulhar em aguas pouco profundas. Nas pisci-
nas manter sempre uma supervisao constante das criancas, vedagdo das piscinas com por-
tdo, evitar brinquedos atractivos perto de locais com agua, iniciar aulas de natacdo por
volta 2 anos e ensinar comportamentos seguros, utilizar coletes salva-vidas e necessidade
de aulas de reanimacdo cardiopulmonar/ socorrismo para quem possuir piscinas.

Dados epidemiologicos recentes mostram que os afogamentos apresentam ainda um
nimero mais elevado do que o esperado [1,2,4]. A prevengdo e manobras de reanimacdo
atempadas sdo as estratégias mais eficazes para reduzir o nimero de vitimas.

Muitos dos conceitos utilizados ao longo dos anos em relagdao ao afogamento, comegando
pela propria definicdo, sofreram modificacdes e com esta revisdo os autores apresentam
alteracOes de orientacGes terapéuticas.



Afogamento

As lesOes cerebrais sdo uma séria ameaca quando o periodo de hipoxia se prolonga. As
estratégias de reanimacdo tém como objectivo o restabelecimento da oxigenagdo e perfu-
sdo, prevenindo lesGes neuroldgicas [2].

Depois da recolha bibliografica foi criado um protocolo de actuacdo que passamos a des-

crever.

2.
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O sindrome fetal alcoolico e efeitos fetais do alcool

Nadia Britol, Elisabete Santosz, Boavida Fernandes3, Luis Borges4

A exposigdo pré-natal ao alcool é uma das causas mais importante e potencialmente evita-
vel de defeitos congénitos, défice cognitivo e perturbacGes do neurodesenvolvimento.

0 Sindrome fetal alcodlico (SFA) inclui um padrdo caracteristico de alteragdes craniofaciais,
do crescimento e do desenvolvimento do sistema nervoso central, associadas ao consumo
moderado a significativo de alcool durante a gravidez.

Mais recentemente a exposigdo in utero a niveis mais ligeiros de consumo de alcool, tem
sido relacionada com uma grande variedade de perturbagdes comportamentais, do desen-
volvimento e de defeitos congénitos.

Os autores apresentam uma revisao teorica, que abrange as caracteristicas clinicas e crité-
rios de diagndstico do SFA e dos efeitos relacionados com o consumo de alcool na gravidez,
assim como dois casos clinicos representativos do vasto espectro clinico destas perturba-
coes.

Palavras-chave: sindrome fetal alcodlico, efeitos fetais do alcool.

Prenatal exposure to alcohol is one of the most important and potentially avoidable, caus-
es of birth defects, mental retardation and neurodevelopmental disabilities.

Fetal Alcohol Syndrome (FAS) includes craniofacial malformations, prenatal and postnatal
growth retardation as well as central nervous system abnormalities, in association with
alcohol ingestion during pregnancy.

Most recently, fetal exposure to mild levels of intake has been related with a wide variety
of behavioural and developmental disorders and birth defects.

The authors present a review of the literature concerning clinical characteristics and diag-
nostic criteria of FAS and alcohol related effects, as well as the cases of two children with
FAS, representative of the vast spectrum of alcohol related birth defects.

Keywords: fetal alcohol syndrome, alcohol related effects.
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2. Interna Complementar de Pediatria, Hospital S. Teotdnio de Viseu
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O sindrome fetal alcodlico e efeitos fetais do alcool

0 alcool é uma causa importante e evitdvel de malformacgGes congénitas, défice cognitivo
e perturbaces do neurodesenvolvimento [1]. De salientar que é uma das causas mais fre-
quentes de défice cognitivo, sendo mais comum que o Sindrome de Down [2,3].

A exposicdo pré-natal ao alcool tem sido relacionada com um maior risco de desenvolver
alteragGes do comportamento como agressividade, delinquéncia, isolamento social, pertur-
bagdo de hiperactividade e défice de atencdo, dificuldades de aprendizagem, depressdo e
ansiedade [1-7].

0 Sindrome Fetal Alcodlico (SFA) refere-se a uma “constelacdo de anomalias fisicas, com-
portamentais e cognitivas, relacionadas com a exposicdo do feto ao alcool” [1].

O SFA foi descrito pela primeira vez em 1968 e reconhecido como entidade clinica em 1973,
Tem uma incidéncia muito variavel, entre 0,3 a 3 criangas por 1000 nados vivos, esta rela-
cionado com o consumo materno de elevados niveis de alcool e apresenta uma variagdo
clinica consideravel [2-4].

Os Efeitos Fetais do Alcool (EFA) sdo “qualquer condicdo na qual exista exposicdo fetal ao
alcool e cujo resultado/efeito foi validado por investigagdo clinica ou animal” [1].

Os EFA foram reconhecidos recentemente em 1996, estdo associados a consumo de alcool
ligeiro @ moderado e foram divididos em, Perturbagdo do Neurodesenvolvimento Relacio-
nada com o Alcool e em Defeitos Congénitos Relacionados com o Alcool [1,2,5].

0 alcool é um teratogéneo quimico que exerce efeitos citotoxicos significativos, estimu-
lando a morte celular excessiva por activacdo anémala da apoptose e alterando processos
bioquimicos e metabdlicos importantes a nivel celular, como a producdo de prostaglandi-
nas e acidos gordos, fundamentais na comunicagdo intercelular e na constituigdo de célu-
las respectivamente [2].

Todas as células do organismo humano sdo sensiveis aos efeitos do alcool, mas as células
neuronais sdo, de todas, as mais susceptiveis a sua acgdo [2,5].

Durante a gravidez os efeitos do alcool variam de acordo com diversos factores como: altu-
ra da exposicdo, niveis de alcoolémia atingidos, padrdo de consumo, susceptibilidade de
espécie e individual, entre outros [2].

A exposicdo numa fase mais precoce do desenvolvimento embrionario — a organogénese
— estd sobretudo associada ao aparecimento de malformagbes major. Num periodo mais
tardio — o periodo fetal (a partir das 9 semanas) — surgem sobretudo alteraces funcio-
nais ou malformagdes minor.

Os efeitos pré-natais do alcool, variam também com os niveis de alcoolémia atingidos,
tendo niveis mais elevados efeitos mais nefastos [2].

O padrao de consumo é também muito importante, sendo o consumo episédico importan-
te de piores consequéncias para o desenvolvimento fetal, que o consumo regular/ continuo
ligeiro a moderado [2].
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O sindrome fetal alcodlico e efeitos fetais do alcool

Sdo ainda importantes a susceptibilidade de espécie e individual, a nutricdo materna, entre
outros factores.

Em resumo, podemos dizer que os efeitos pré-natais do alcool surgem por mecanismos
multifactoriais [2,5] (Quadro 1).

Idade gestacional (semanas)
Periodo embrionario Periodo fetal
1 ]2 3 4 5 6 7 8 9 10-19 [20-36 |=37

Embridio nio
Susceptivel a
teratogénens

Denticdo

Genitais externos

SNC — Sistema nervoso central
Legenda: I - Periodo de risco de aparecimento de malformacies major.

D - Periodo de risco de aparecimento de malformactes minor ou de défices funcionais.

Quadro 1: Esquema dos efeitos do alcool, de acordo com idade gestacional [2].

O quadro 1 pretende ilustrar os factos anteriormente descritos. Na barra vermelha estd
representado o periodo em que o alcool pode provocar malformagdes major e a barra ama-
rela representa a fase em que este passa a originar malformagdes minor ou alteragdes fun-
cionais em diversos drgdos e sistemas, demonstrando a diferente susceptibilidade destes
de acordo com a fase de desenvolvimento embrionario ou fetal; de salientar que o Sistema
Nervoso Central (SNC) e o coragdo sdo sempre susceptiveis a acgdo do alcool.

Relativamente as alteragdes funcionais, destacamos o estudo prospectivo de Sood et al [4]
sobre os efeitos da exposicdo pré-natal ao alcool, onde se conclui que, durante a gravidez,
ndo existe consumo minimo de alcool que seja seguro para o feto. Foi observado que baixos
niveis de exposigdo pré-natal ao alcool estiveram associados a uma incidéncia aumentada de
alteragdes do comportamento, nomeadamente agressividade e que consumos moderados a
importantes aumentam o risco de aparecimento de comportamento delinquente.

Vemos entdo que o alcool pode provocar um espectro clinico variado, que vai desde altera-
cOes ligeiras da funcdo até alteracGes morfoldgicas e funcionais graves, com repercussoes
significativas, podendo por vezes constituir um padrdo clinico caracteristico denominado SFA,
mas mesmo dentro deste sindrome a variabilidade de apresentacdo pode ser imensa
[1,2,4,5]. Passamos a apresentar de seguida os critérios clinicos de diagndstico de SFA e
EFA.
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O sindrome fetal alcodlico e efeitos fetais do alcool

0 diagnostico de SFA, baseia-se na presenca de 4 critérios de diagndstico, que passo a citar
[1,2,5].

1. Exposicdo materna ao alcool confirmada
Caracteriza-se por um consumo regular excessivo ou episédico importante, associado
a intoxicagdo, tolerancia, abstinéncia, problemas médicos, fisicos, sociais ou legais.

2, Caracteristicas faciais tipicas
Fissuras palpebrais curtas, anomalias da regido pré-maxilar como: labio superior fino, fil-
tro aplanado ou hipoplasico, andar médio da face plano (Imagens 1-3).

3. Atraso do crescimento
Manifesta-se por um dos seguintes:
— Leve para a idade gestacional (LIG) e/ou atraso de crescimento intrauterino
(ACIU)
— Desaceleragdo ponderal sem outra causa subjacente
— Baixo peso desproporcional a estatura.

4. Anomalias do neurodesenvolvimento
Sdo definidas pela presenca de um dos seguintes critérios:
— Microcefalia a nascenca
— AlteragOes estruturais do SNC como: microcefalia, agenesia total ou parcial do
corpo caloso ou hipoplasia do cerebelo
— Presenca de sinais neuroldgicos como alteragdes da motricidade fina, surdez
neuro-sensorial, alteracdes da coordenagao mao-olho, entre outros.

Caracteristicas discriminativas Caracteristicas associadas

Pregas epicénticas
Fendas palpebrais curtas

Hipoplasia do andar médio da face Ponte nasal aplanada

Mariz curto Anomalias do pavilho auricular

Filtro aplanado / hipoplasico Micrognatia

Labio superior fino

Imagem 1 — Esquema de caracteristicas faciais do SFA [5].
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Imagem 2 — Face caracteristica de SFA. Imagem 3 — Pormenores de caracteristicas faciais de SFA.

Critérios de diagndstico e caracteristicas clinicas dos efeitos fetais do dlcool

Como foi anteriormente descrito os EFA sdo divididos em perturbacdo do neurodesenvolvimen-
to relacionada com o alcool e em defeitos congénitos relacionados ao alcool [1,2,6,7].
A perturbacdo do neurodesenvolvimento relacionada com o alcool é caracterizada pela pre-
senga de um dos seguintes critérios:
— Microcefalia ao nascer
— Anomalias estruturais do SNC — microcefalia, agenesia do corpo caloso, hipopla-
sia cerebelosa
— Sinais neuroldgicos — alteracdes da motricidade fina, surdez neurossensorial,
alteragdes da coordenagdo mao-olho
— Alteragbes do padrdo comportamental ou cognitivo como dificuldades escolares,
dificuldades de aprendizagem, impulsividade, défices da linguagem (expressiva),
défice especifico na matematica, dificuldade na metacognigao.

0 alcool pode estar na origem de praticamente qualquer tipo de anomalia congénita. Os defei-
tos congénitos relacionados com o alcool incluem anomalias variadas, descritas no quadro 2:

1. Cardiacos:
Comunicacao Interauricular (CIA), Comunicacdo Interventricular (CIV), tetralogia
de Fallot, anomalias dos grandes vasos

2. Musculo-esqueléticos:
Unhas hipoplasicas, clinodactilia, campilodactilia, 5° dedo curto, sinostose radio-
cubital, contracturas em flexdo, pectus escavatum ou carinatum, Sindrome Klip-
pel-Feil, hemivertebras, escoliose

3. Uroldgicos:
Rins aplasicos, displasicos, hipoplasicos, em ferradura, duplicagbes uretrais,
hidronefrose

4. Oculares:
Estrabismo, anomalias vasculares retinianas, erros de refraccao

5. Auditivos:
Surdez neuro-sensorial ou de conducdo

6. Outros

Quadro 2: Defeitos congénitos relacionados com o alcool.
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O sindrome fetal alcodlico e efeitos fetais do alcool

Apos a identificacdo das caracteristicas clinicas e dos critérios de diagndstico, podemos
definir cinco categorias de diagnostico, dos sindromes e efeitos relacionados com a expo-
sicdo ao alcool na gestacdo [1,2,5]:

1. SFA com exposicdo materna ao alcool confirmada

2. SFA sem exposicdo materna ao alcool confirmada — quando cumpre todos os critérios
excepto o primeiro

3. SFA parcial com exposicdo materna ao alcool confirmada — quando estdo sempre pre-
sentes as caracteristicas faciais com um dos restantes critérios (alteragdo do crescimen-
to, do SNC ou do comportamento)

4. Defeitos congénitos relacionados com o alcool, tendo exposicdo materna ao alcool con-
firmada

5. Perturbacdo do neurodesenvolvimento com exposicdo materna ao alcool confirmada

Salientamos que as manifestacGes descritas ndo sdo estaticas, podendo existir alteragoes
das caracteristicas faciais ao longo do tempo (tornam-se menos evidentes nas criancas
mais velhas e adolescentes), assim como diferentes manifestagdes neurocomportamentais
de acordo com a idade, sendo estas mais notorias em idades crescentes [2,3,5].

0 I.B. é um adolescente do sexo masculino, com 15 anos. Foi observado em consulta de
desenvolvimento pela primeira vez aos 5 meses de idade, por atraso do desenvolvimento
psicomotor e dismorfismos faciais.

Nos antecedentes destacamos alcoolismo cronico na méae, assumido como consumo ciclico
durante toda a gravidez. A gestagdo foi vigiada, com parto eutdcico as 37 semanas, com
peso a nascenga de 2270 gramas (ACIU). Foi internado no periodo neonatal por convul-
sOes, atraso do crescimento intra-uterino e sindrome malformativo.

Actualmente apresenta uma deficiéncia mental grave, com dependéncia total para todas as
actividades da vida diaria, sem aquisicdo de linguagem expressiva, epilepsia miocldnica de
dificil controlo, sequelas de fenda palatina, ma progressdo estato-ponderal, microcefalia,
deformidades toracicas (cifose e pectus escavatum), artrogripose, assim como caracteristicas
faciais de SFA.

0 R.A. de 5 anos de idade, sexo masculino, foi enviado pelo servico de cardiologia a con-
sulta de desenvolvimento por suspeita de SFA e hiperactividade.

Existia uma histéria de alcoolismo severo em ambos os progenitores, assim como desem-
prego, pobreza, violéncia familiar, negligéncia e maus-tratos.

0 parto ocorreu as 37 semanas de gestacdo, por cesariana por sofrimento fetal. Nasceu
com um peso de 1760 gramas (ACIU).
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Os problemas sociais motivaram a entrega da tutela da crianca a uma tia materna. Aos 4
anos foi detectado sopro cardiaco, sendo diagnosticada comunicagdo interauricular (CIA).
Na consulta de desenvolvimento confirmou-se hiperactividade marcada, atraso ligeiro de
desenvolvimento, com quociente de desenvolvimento de 78 % (Teste de Griffiths).

E uma crianga com dismorfismos faciais, deficiente evolugdo estato-ponderal, microcefalia,
cifoscoliose, CIA, atraso de desenvolvimento ligeiro e perturbacdo de hiperactividade.

A ingestdo de alcool durante a gravidez estd associada a um amplo espectro de efeitos fisi-
cos e do neurodesenvolvimento sobre o feto. Estes variam desde manifestagdes graves de
SFA, com quadros polimalformativos associados a deficiéncia mental profunda até criangas
de aspecto normal, sem SFA, com ligeiros défices cognitivos que se traduzem essencial-
mente em problemas comportamentais e de aprendizagem [1,2,4,5].

Os casos clinicos descritos deixam claro que mesmo em criancas com SFA, existe uma
grande variabilidade nas formas de apresentacao.

As manifestagbes sdao mutaveis com a idade, as caracteristicas faciais tornam-se menos
evidentes e os défices comportamentais tendem a alterar.

Em todas as criancas que apresentem problemas no seu desenvolvimento é importante
investigar sobre eventuais habitos alcodlicos da mde. Da mesma forma na crianga com his-
toria de exposicdo ao alcool durante a gestacdo, ndo esquecer a possibilidade de existirem
alteracbes do crescimento, convulsdes, perturbacdes do desenvolvimento psico-motor,
malformagGes urogenitais, alteragdes musculo-esqueléticas ou cardiopatia.

As criangas prénatalmente expostas ao alcool e as suas familias sdo um grupo hetero-
géneo, ndo havendo consequentemente um modelo de intervengdo simples. Como ante-
riormente referido, nem todas as criangas evidenciam problemas e quando existentes
variam consideravelmente em tipo e gravidade. Esta heterogeneidade da crianga e do seu
contexto deve ser devidamente avaliada, de forma a elaborar um plano de intervencao de
preferéncia o mais precoce e individualizado possivel. A evolugdo do desenvolvimento da
crianga vai depender muito duma interacgdo permanente entre os multiplos factores de
risco e de proteccdo da crianca e da dinamica familia [8]. Qualquer programa de inter-
vengdo precoce nesta area, deve incluir ndo sé um programa dirigido a estimulagdo global
da crianga e a abordagem dos diferentes problemas médicos associados, mas também uma
forte componente social e de apoio a familia em termos de cuidados de saude [9].

1. AAP. Fetal Alcohol Syndrome and Alcohol-related Neurodevelopmental Disorders. Pediatrics. 2000; 106: 358-
361.

2. Stratton K, Howe C, Battaglia F et al. Fetal Alcohol Syndrome. Diagnosis, Epidemiology, Prevention and Treat-
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Acidentes de submersao em crian¢as no sotavento
algarvio — uma realidade a alterar

Fernando Tapadinhasl, Elsa Rochaz, Marisol Anselmo3,
Luis Gongalves3, Maria Filipe Barros3, Maria Alfarol, José Maio%

Os acidentes de submersdo constituem uma causa importante de mortalidade e morbilida-
de na crianga. Com o objectivo de avaliar a epidemiologia e gravidade deste tipo de aciden-
tes na populagdo pediatrica que recorre ao Hospital Distrital de Faro, e verificar o impacto
das campanhas de prevencao implementadas desde 2002, os autores analisaram de modo
retrospectivo e prospectivo os casos correspondentes ao periodo de Janeiro de 1998 a
Novembro de 2005.

Foram admitidos 54 casos de acidentes de submersdo, sendo 57.4% de idade inferior a 5
anos, 70.4% do sexo masculino, e 72.2% nao residentes no Algarve (dois tercos dos quais
estrangeiros). A incidéncia aumentou até 2001, com picos em 2000 e 2001 (46.3% dos
casos, e 87.5% da mortalidade), seguindo-se uma reducdo gradual. A maioria dos casos
ocorreram no periodo de Maio a Setembro (94.5%), e nos concelhos mais turisticos — Loulé
e Albufeira, sobretudo a tarde (das 12 as 18 horas). As piscinas foram o principal local de
submersao (83.3%), sobretudo as privadas. Das criancas internadas, 8 apresentavam gra-
vidade clinica severa na admissdo, tendo falecido duas. Registaram-se 7 casos de pneumo-
nia, e 4 de encefalopatia hipoxico-isquémica. Em 76% dos casos a alta ocorreu nas primei-
ras 24 horas de internamento. A mortalidade foi 16.7% (9 casos, 7 dos quais entraram ja
cadaver).

Sdo discutidos os resultados de acordo com o contexto socio-econémico e cultural da regido.
As medidas preventivas ja implementadas pela Associacdo para a Promocdo da Seguranca
Infantil (APSI) sdo referidas e avaliadas como um exemplo de uma estratégia preventiva.
Palavras-chave: crianga, afogamento, acidente de submersao.

Submersion injuries are a major cause of mortality and morbidity in children.

To study the epidemiology and severity of submersion injuries in the paediatric group, and
evaluate the impact of preventive campaigns started in 2003, the authors conducted a
retrospective and prospective study in all children with this diagnosis admitted at Hospital
Distrital de Faro, between January 1998 and November 2005.

1. Interno do Internato Complementar de Pediatria Médica do HDF, Socio da APSI 2. Assistente Hospitalar de Pedi-
atria do HDF, Responsavel pelo Nicleo da APSI Algarve 3. Assistente Hospitalar de Pediatria do HDF, Sécios
da APSI 4. Chefe de Servigo Hospitalar do HDF.

19



Acidentes de submersdo em criangas no sotavento algarvio -
uma realidade a alterar

A total of 54 children were admitted in this study. The peak age group was below 5 years
of age (57.4%), mostly males (70.4%) and non- residents in Algarve (72.2%, were foreig-
ners). The incidence raised until 2001, with two peaks in 2000 and 2001 corresponding to
46.3% of all cases and 87.5% of mortality, which was followed by a gradual decrease. The
majority of cases occurred between May and September (94.5%), in the most touristic
areas — Loulé and Albufeira, mainly in the afternoon (from 12am to 6pm). Swimming pools
were the most important place of submersion (83.3%), mainly private. Eight children had
severe clinical presentation when admitted and two died. There were 7 cases of pneumo-
nia, and 4 of hypoxic-ischemic encephalopathy. Seventy six percent of children were dis-
charged in the first 24 hours of hospitalization. The mortality was 16.7% (9 cases, 7 of
which were already dead at admission).

The results are discussed according to the socio-economic and cultural regional reality. The
preventive measures already applied by the Portuguese Association for Child Safety Pro-
motion (APSI) are referred and evaluated as an example of a preventive strategy.
Keywords: children, drowning, submersion injury.

Os acidentes de submersdo sdo uma causa importante de mortalidade e morbilidade na
crianca [1-5], sendo urgente desenvolver e implementar estratégias adequadas para a sua
prevencdo. Na crianca o afogamento € um acontecimento tragico, rapido e silencioso,
podendo ocorrer num reduzido volume de dgua [1-4]. Em Portugal os acidentes correspon-
dem a primeira causa de morte na crianga a partir do 1° ano de vida, ocupando os aciden-
tes de submersdo o segundo lugar neste grupo nosoldgico, logo apds os acidentes de via-
¢ao [1-3]. A taxa de mortalidade por afogamento em Portugal na populagdao <14 anos no
periodo de 1996-2000 foi de 0,38/ 100.000 habitantes [1,2]. Provavelmente esta taxa cor-
respondera a um valor inferior ao real pela deficiéncia de registo das ocorréncias, muitas
vezes por uma ma definicdo do diagndstico [3,6]. Segundo as recomendages do Congres-
so Mundial de Afogamentos (2002), o afogamento é definido como o processo resultante
em disfuncdo respiratdria por submersdo/ imersdo em meio liquido. Outros termos habitual-
mente usados, nomeadamente o pré-afogamento, deverdo ser eliminados da literatura
cientifica [7-10]. Estudos da Associacdo para a Promogdo da Seguranca Infantil (APSI) com
recurso a recortes de imprensa desde 1999 revelaram uma média estimada de 30 mortes
por ano [3]. Estudos holandeses estimaram que por cada crianga morta por afogamento,
140 sdo hospitalizadas e outras 20 sdo observadas no servico de urgéncia, com alta [6].
As deficiéncias no registo dos dados, levam a uma percepcdo errada do impacto dos aci-
dentes de submersao, dificultando o reconhecimento da situacdo como prioridade de inter-
vengao nas agendas politicas do pais.

A regido turistica do Algarve, com 150 quildmetros de praia, um elevado nimero de pisci-
nas privadas e uma populacdo flutuante importante (duplicando a populagdo na época esti-
val), pelo aumento da exposicdo da crianga ao meio aquatico, apresenta um risco acresci-
do para este tipo de acidentes [11-13].
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As estratégias a desenvolver para a abordagem deste grave problema de salde publica sdo
de natureza multidisciplinar, devendo envolver diferentes parceiros sociais. Neste ambito, a
APSI iniciou em 2003, em coordenagdo com a Alianga Europeia de Seguranga Infantil, uma
campanha de Seguranga na Agua, com o objectivo de sensibilizar a populagdo, promover a
adopcdo de medidas preventivas e a melhoria das estratégias de salvamento, tratamento e
reabilitagdo das vitimas de acidentes de submersdo [1-3].

Proceder a analise epidemioldgica dos acidentes de submersdo ocorridos na populacdo
pediatrica (com idade inferior a 12 anos) do Hospital Distrital de Faro (HDF) entre Janeiro
de 1998 e Novembro de 2005, avaliando a sua gravidade clinica. Analisar o impacto da
Campanha de Seguranca na Agua na regi&o do Algarve.

Efectuou-se um estudo retrospectivo (de Janeiro de 1998 até Julho de 2001), tendo por
base a consulta dos processos clinicos do Servico de Urgéncia Pediatrica e da Unidade de
Cuidados Intensivos Pediatricos — UCIP do HDF, e prospectivo (de Agosto de 2001 até
Novembro de 2005). Foram incluidas as criancas com menos de 12 anos admitidas no Ser-
vico de Urgéncia do Hospital Distrital de Faro (HDF) com o diagndstico de afogamento ou
de pré-afogamento, analisando-se diferentes parametros: sexo, idade, residéncia, data e
hora e local do acidente, data e hora de entrada no hospital, vigilancia no local, tempo de
submersdo, manobras de reanimagdo no local, competéncia para natacdo, existéncia de
doenca prévia, quadro clinico a entrada e evolugdo.

Foram admitidas no estudo 54 criangas, vitimas de acidentes de submersdo. As idades osci-
laram entre 7 meses e 11 anos, sendo a média de 4 anos e 8 meses — Grafico 1.

Apenas 5 criangas (7.4%) sabiam nadar, tendo idades compreendidas entre os 4 e os 11
anos. Apresentavam doenca prévia 4 criangas (autismo — 2, epilepsia — 2)

0 sexo masculino foi o mais afectado — 70.4% (n=38).

A maioria das criangas nao residiam no Algarve — 72.2% (n=39). Destas, 38.5% (n=15)
tinham nacionalidade portuguesa e 61.5% (n=24) eram estrangeiras. Em relagdo a popu-
lagdo estrangeira, refira-se que na sua maioria eram de nacionalidade britanica — 62.5%
(n=15) e irlandesa-16.6% (n=4).

Em relagdo aos anos estudados a distribuicdo dos acidentes revelou um aumento significa-
tivo desde 1998 (4 casos) até 2001 (13 casos), com diminuigdo nos anos seguintes em rela-
¢do ao valor maximo — Grdfico 2. Verificaram-se 2 picos de incidéncia — 2000 e 2001, cor-
respondendo estes 2 anos a 46.3% (n=25) do total de casos, e também ao periodo com o
maior numero de Obitos — 88.9% (8 dos 9 dbitos deste estudo).
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Grafico 2 — Distribuigdo anual dos acidentes de submers&o e dos Obitos.

A distribuicdo mensal mostrou uma clara sazonalidade, com 94.5% dos casos ocorridos
entre Maio e Setembro, com um pico de incidéncia em Agosto (27.7%).

0O periodo do dia com maior nimero de acidentes foi entre as 12 e as 18 horas (66.7%).

Em 81.5% dos casos (n=44) ndo existia qualquer vigilancia no local. Quando esta existia
era assegurada pelos familiares/ amigos (n=5), ou por nadador-salvador/ vigilante (n=5).
A maioria dos acidentes ocorreu em piscinas — 83.2% (n=45). Os restantes locais de sub-
mersdo foram o mar — 3.7% (n=2), os tanques de rega — 3.7% (n=2), os lagos artifici-
ais- 3.7% (n=2), os rios — 1.9% (n=1), a ria/ zona lagunar — 1.9% (n=1), e a banheira
— 1.9% (n=1).

Em relacdo as piscinas onde ocorreram os acidentes de submersdo, 57.8% (n=27) eram
privadas (vivendas ocupadas sazonalmente, geralmente alugadas a familias em férias),

Saulde Infantil 2006 28/1:19_29| 22



Acidentes de submersdo em criangas no sotavento algarvio -
uma realidade a alterar

localizando-se as restantes em hotéis e aldeamentos turisticos — 28.9% (n=13), em par-
ques aquaticos — 2.2% (n=1), piscina publica — 2.2% (n=1), parque de campismo —
2.2% (n=1), e condominio privado — 2.2% (n=1); em 2 casos — 4,4% (n=2) ndo foi pos-
sivel saber a localizagdo da piscina. Apenas numa piscina havia vedacdo e em nenhuma
havia cobertura. Ndo havia no processo clinico referéncia as caracteristicas da vedagao.

Os concelhos algarvios mais afectados foram os de Albufeira e de Loulé, correspondendo a
31.5% (n=17) e 29.6% (n=16) respectivamente, seguindo-se Tavira — 13% (n=7) e Faro
— 11.1% (n=6).

O tempo de submersdo ndo foi determinado em 20% (n=11) dos casos, sendo inferior a
trés minutos em 62.8% (n=27).

Foi feita reanimacdo cardio-respiratoria (RCP) no local em 72.2% (n=39) dos casos. Em
30.8% (n=12) a RCP foi efectuada por individuos capacitados (técnicos de satde ou socor-
ristas/ nadadores-salvadores). No entanto, na maioria dos casos, a RCP foi iniciada por
familiares — 43.6% (n=17), e outras pessoas no local — 25.6% (n=10). O tempo de tran-
sporte desde 0 momento da submersdo até a chegada ao hospital, foi em média de 71
minutos, tendo-se verificado um descida gradual desde 1998 — 107 minutos até 2005 —
52 minutos. Para este calculo foram excluidos: um doente transferido de outro hospital, e
dois casos muito ligeiros em que a demora se deveu a indecisdo dos pais quanto ao recur-
so hospitalar.

Na admissdo hospitalar 42.6% dos casos (n=23) apresentavam uma clinica de gravidade
ligeira (irritabilidade, sem alteragOes respiratdrias), 29.6% (n=16) moderada (presenca de
sindrome de dificuldade respiratoria — SDR, diminuigdo ligeira da saturagdo de oxigénio —
sat02, cianose, hipotermia e alteragdes na auscultacdo pulmonar), 14.8% (n=8) severa
(Glasgow<10, cianose grave, sinais de ma perfusdo periférica, acidose metabdlica, respi-
racdo de Cheyne-Stokes e convulsfes), e em 13% (n=7) entraram ja cadaver.

Os internamentos (n=47), na sua maioria, na Sala de Observacao (SO) do Servigo de
Urgéncia de Pediatria- 85.1% (n=40), sendo 14.9% (n=7) internados na UCIP. Em relagdo
aos casos internados na UCIP, 4 doentes (57.1%) necessitaram de ventilacdo mecanica-
8.7% do total de criangas internadas, com uma duragdo média de 36 horas (minimo — 1
hora e méximo — 72 horas).

O tempo de internamento variou entre 6 horas até 5 dias, tendo a maioria (76.6%; n=36)
tido alta nas primeiras 24 horas. Na UCIP o tempo de internamento foi em média de 76
horas.

Foram transferidos dois doentes: para uma UCIP em hospital central (em 1998, antes da
abertura da UCIP/ HDF), e para o hospital da area de residéncia.

Para além dos 7 casos que entraram cadaver, faleceram 2 doentes na UCIP — 4.2% dos
internados, sendo os Obitos verificados as 3h e as 72h apds a submersdo. Registaram-se 7
casos de pneumonia (14.9%), e 4 de encefalopatia hipdxico-isquémica (8.5%). Nao foi
possivel efectuar avaliagdo prospectiva das eventuais sequelas permanentes.

A mortalidade global foi de 16.7% para o periodo em estudo (embora em 2000 e 2001
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fosse de 33% e 31% respectivamente). Em relagdo a este grupo houve predominio do sexo
masculino — 62.5% (n=5), e da idade pré-escolar — 44% (n=4). Nenhuma das criangas
sabia nadar, sendo uma autista. A maior parte dos casos fatais ocorreram em piscinas —
62.5% (n=>5; 2 privadas, 2 em aldeamentos turisticos e 1 em piscina publica), ndo haven-
do vigilancia em nenhum caso.

0 Algarve apresenta-se como uma regido de risco acrescido para os acidentes de submer-
sdo, tal como sucede com os destinos turisticos em geral [3,11,14,15]. Condiciona esta
situacdo uma elevada exposicdo da populagdo ao meio aquatico, sobretudo nos meses de
Verdo, altura em que ha um aumento populacional (para o dobro, ou mesmo em Agosto,
para o triplo) 11,16 Neste estudo a relacdo entre os acidentes de submersao e a activida-
de turistica fica bem patente quando se verifica que a maioria dos casos ocorreram nos
meses e nos locais de maior actividade turistica (94,5% em Maio a Setembro e 61,1% nos
concelhos de Albufeira e Loulé — 61.1%). As criangas nao residentes sdo referidas na lite-
ratura como particularmente susceptiveis a este tipo de acidentes [14,17,18]. Na popula-
¢do estudada, o facto da maior parte das criancas ndo residir no Algarve (72,2%) e serem
predominantemente estrangeiras (61,5%), corrobora esta evidéncia. Apesar da reducdo na
Ultima década do nimero de afogamentos de criancas nalguns paises da Unido Europeia —
como ocorreu em Franca, Suécia ou Reino-Unido — apds campanhas de prevencdo, perma-
nece elevada a mortalidade de cidaddos destes paises no estrangeiro — sobretudo em pis-
cinas [17,18].

A deficiéncia de dados estatisticos sobre afogamentos, é ndo s6 um problema em Portugal,
mas também reconhecido mundialmente, devendo-se em parte as diferentes definicoes uti-
lizadas [6]. Esta caréncia de informacdo torna a sociedade mais vulneravel, com fraca
capacidade de resposta, dificultando uma accdo estratégica direccionada e eficaz. Os ulti-
mos dados publicados pelo Instituto Nacional de Estatistica datam de 2002. O Governo, em
articulacdo com as autoridades locais, deve promover o registo rigoroso das ocorréncias
mortais ou ndo, e do tratamento de dados, bem como da sua publicagdo atempada.

A analise da distribuicdo anual revela uma tendéncia crescente de 1998 até 2001, com evo-
lucdo favoravel na mortalidade e morbilidade desde 2002. Apesar de ndo haver registo de
obitos por afogamento no HDF nos Ultimos 4 anos, tivemos conhecimento pela recolha de
recortes de imprensa efectuada pela APSI, de dois dbitos por afogamento na regido: em
2004, uma crianca de 3 anos, de nacionalidade portuguesa, falecida por afogamento num
tanque de rega, e outra em 2005, de 2 anos, de nacionalidade italiana, apds submersdo
numa piscina privada. Ainda que o periodo de 1999 a 2001 corresponda a um crescimen-
to do turismo algarvio — com elevada taxa de ocupacdo hoteleira e elevada populagao flu-
tuante [16], estes factos ndo explicam per si a franca diminuicdo observada posteriormen-
te dos acidentes de submersdo, até porque a exposicdo ao meio aquatico tem vindo a
aumentar — com a construgdo de um niimero cada vez maior de piscinas privadas e pUbli-
cas na regido, e a utilizacdo crescente de pequenas piscinas insuflaveis. Acreditamos que
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a diminuicdo referida da incidéncia e da mortalidade dos acidentes de submersdo em
criangas que registdmos no nosso estudo devera em parte ser atribuida a intervengdo da
APSI com a Campanha de Seguranca na Agua. O impacto desta campanha tera contribui-
do decisivamente para uma maior sensibilizacdo da populacdo, levando na pratica a uma
vigilancia mais eficaz, e ao aumento da adopgao de outras medidas preventivas. Contudo
isso ndo é suficiente para acabar de vez com os afogamentos infantis e juvenis em Portu-
gal. E urgente a necessidade do envolvimento e do trabalho conjunto das autoridades e
entidades locais para debater o tema e desenvolver estratégias adaptadas a realidade de
cada comunidade, ajudando a identificar as causas e a encontrar solugdes locais uma vez
que 0 ambiente em que ocorre o acidente difere consoante as regides do Pais e as suas
particularidades fisicas, demogréficas e sdcio-culturais [3].

Em conformidade com todos os estudos epidemioldgicos que consultamos, foi 0 sexo mas-
culino o mais afectado, e 0 grupo etario entre 0 1° e 0 4° ano de vida o de maior incidén-
cia, o que pode ser explicado por particularidades especificas do desenvolvimento psico-
motor neste grupo [11,19,20].

Das 5 criancas que sabiam nadar todas tinham idade igual ou superior a 4 anos. Segundo
as recomendacOes da Academia Americana de Pediatria para a prevengao dos acidentes de
submersdo, o ensino da natacdo deve ser iniciado a partir do 4° ano de vida. Contudo ndo
ha na literatura relagdo directa entre as aulas de natagdo e a diminuicdo do risco de afo-
gamento [5]. O ensino de natacdo devera envolver ndo so a técnica de nadar no ambien-
te aquatico habitual, mas também em condicGes adversas com necessidade de auto-salva-
mento, assim como o reforco de comportamentos e atitudes seguras na agua [10].

De acordo com a literatura, em que a epilepsia e 0 autismo sdo considerados factores de
risco acrescido para o afogamento, também neste estudo foram estas as patologias asso-
ciadas encontradas em 4 criangas (2 com epilepsia e 2 com autismo) [5,11,17,21].

A ocorréncia de maior nimero de acidentes no periodo da tarde, pode estar relacionado
com uma relativa diminuicdo da supervisdo familiar nesta altura [11,19], e com o periodo
de maior actividade das criangas [19].

As piscinas sdo os locais de submersdo mais frequentes nas regides turisticos, tendo a inci-
déncia no grupo pediatrico de acidentes de submersdo em piscinas aumentado de tal modo
nos ultimos anos, que alguns autores ja os denominam como a nova epidemia dos paises
ricos [14]. Corroborando esta afirmacdo, também neste estudo as piscinas foram o local de
submersdo mais frequente, sobretudo as privadas e as dos hotéis/ aldeamentos turisticos,
havendo uma relagdo forte com a auséncia ou inadequada supervisao no local apenas pre-
sente em 18.5% dos casos, e com a ndo existéncia de barreiras fisicas (apenas num caso
havia vedacdo). Contrariamente, nas regides norte e centro de Portugal — Porto e Coim-
bra respectivamente, os afogamentos ocorreram predominantemente em tanques de rega,
lagos, ou em baldes, e preferencialmente no meio rural [19,22].

Os factores de risco identificados, quer individuais — sexo masculino, ndo residentes e
idade entre 0 1° e 0 4° ano de vida, quer ambienciais — maior predominio de piscinas, e
maior ocorréncia no Verdo e a tarde, ja tinham sido identificados em estudos anteriores na
mesma regido [11].
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As manobras de RCP imediatas a submersdo sdo criticas para a sobrevivéncia. A probabi-
lidade de uma crianga sobreviver a um acidente de submersdo depende da eficacia do socor-
ro nos primeiros 10 minutos [1]. Apesar dos tempos de submersdo terem sido na maioria
dos casos curtos (em 62.8% dos casos <3 minutos, sendo a maioria menor do que 2 minu-
tos), foram realizadas manobras de RCP em 72.2% dos casos. Nesta situagao o socorro
imediato foi na maioria dos casos (69,2%), prestado por familiares ou outras pessoas no
local sem formacdo especifica para tal e apenas em 30,8% dos casos por técnicos de
saude. A inclusdo de cursos de primeiros socorros nos curriculos escolares torna-se assim
um imperativo.

Apesar da dimensdo do territdrio que drena para o HDF e do trafego automdvel acrescido
no Verdo, o tempo de transporte da crianca até ao hospital, desde o0 momento da submer-
sdo, tem vindo gradualmente a diminuir desde 1998 (107 minutos) até 2005 (52 minutos),
0 que se relaciona seguramente com a melhoria da rede de estradas, e dos cuidados pré-
hospitalares prestados — refira-se a importancia da implementagdo da Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimagdo (VMER) pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).
Contrariamente aos hospitais centrais, aos quais sdo referenciados os casos mais graves,
o HDF é o unico hospital no sotavento algarvio, recebendo todos os casos de afogamento,
independentemente da gravidade. Esta situacdo podera de algum modo estar relacionada
com a gravidade ligeira ou moderada da maioria dos internamentos (72,2%) com conse-
quente baixa demora média (76,6% menos que um dia). O nimero de criancas com gra-
vidade clinica severa na admissdo hospitalar (17% dos internados), correspondendo a
internamentos na UCIP (cuja abertura desde 1999 se mostrou decisiva para a autonomia
do hospital na abordagem destes casos), foi substancialmente inferior ao que se verificou
em estudos semelhantes no Porto e em Coimbra (41% e 60% respectivamente), tal como
o0 tempo de internamento e a proporgdo de criangas ventiladas [19,22]. Para esta diferen-
ca podera ainda ter contribuido o facto dos locais de submersdo serem distintos, sendo
uma submersdo mais prolongada e um atraso maior na realizacdo de imediatas manobras
de RCP mais provaveis no meio rural (onde se encontram tanques de rega ou lagos), do
que numa regido turistica.

O tipo de morbilidade observada foi sobreponivel a apresentada noutros estudos, com
sequelas respiratdrias e neuroldgicas [11,19,22]. A morbilidade a longo prazo ndo foi estu-
dada pelo facto da maioria dos doentes internados com gravidade potencial para o desen-
volvimento deste tipo de sequelas ndo residirem na area do HDF.

Os nove 06bitos ocorridos em 3 anos distintos, corresponderam a uma das causas de mor-
talidade em criancas apds o 1° ano de vida mais importantes no sotavento algarvio, sendo
mesmo maior do que determinadas causas infecciosas, como a sépsis meningocacica, situa-
¢do que desperta maior mobilizagdo dos mass media e populagdo quando ocorre [23].

A estratégia mais eficaz para a abordagem da problematica dos acidentes de submersdo
na crianga passa por um plano interdisciplinar, envolvendo a maior diversidade possivel de
parceiros comunitarios relacionados directa ou indirectamente com este tipo de patologia,
como os poderes locais — Autarquias, Governos Civis, Administracdes Regionais e Sub-
regides de Salde, DirecgOes Regionais de Educagdo, associaces pulblicas e privadas, locais,
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e internacionais, empresas ligadas ao Turismo, a Agricultura, ou IndUstria (de

fabrico de vedacles, ou de dispositivos de flutuacdo, por exemplo), mass media, entre
outros. Neste sentido destacamos a campanha da APSI — “Seguranca na Agua”, que teve
inicio em 2003 com varias vertentes de acgdo [3]:

1-

N
]

w
[

Sendo os

Esclarecimento das populagOes locais — seminarios ou sessdes publicas, com o
apoio dos poderes locais, permitindo o contacto directo com as comunidades
(lideres de opinido, dirigentes de associages e de estabelecimentos locais, pro-
prietarios de empreendimentos turisticos ou agricolas, profissionais da Saude ou
da Educacdo, pais em geral, etc.), informando, sensibilizando e debatendo a
solucdo dos problemas — diferentes de acordo com as especificidades de cada
regido. A distribuicdo e afixacdo em locais estratégicos de materiais impressos
com mensagens de prevengdo complementaram esta vertente da campanha
(Quadro I). Por fim, a colaboragdo da Comunicagdo Social revelou-se um meio
poderoso para o envolvimento de toda a populacdo, mantendo este problema na
“ordem do dia”.

Levantamento das situagdes regionais ou nacional — uma vez que os dados ofi-
ciais ndo traduzem a real gravidade deste tipo de acidentes, efectuaram-se estu-
dos em hospitais, tentando-se reunir e organizar a informagdo dispersa — a nivel
regional ou nacional, proveniente de diferentes fontes. A informagdo obtida era
de imediato divulgada através da imprensa.

Pressdo para um enquadramento legal — A obrigatoriedade das barreiras fisicas
revelou-se a medida preventiva mais eficaz face aos acidentes de submersdo em
paises como a Australia, Nova Zelandia ou Suécia, levando a uma reducdo con-
sideravel em menos de uma década [15,18,24]. A existéncia de vedacdo eficaz
na piscina reduz o risco de afogamento em 95% [1,3,5,25]. Cabe aos senhorios
assegurar a seguranga das suas propriedades. Nesse contexto referimos as reco-
mendacdes técnicas e a proposta legislativa da APSI para a obrigatoriedade de
existéncia de barreiras fisicas em piscinas e condominios, aldeamentos turisticos
e privados para aluguer, a semelhanga da legislacdo francesa [3,26]. Ao poder
local cabe ainda a responsabilidade de fornecer apoio técnico e eventualmente
financeiro, que contribua para o cumprimento da legislagdo existente, ou para a
implementagdo de medidas de prevengdo — a semelhanca do que foi efectuado
no Arquipélago da Madeira para a cobertura dos pocos.

acidentes e traumatismos uma area prioritaria do Plano Nacional de Salde, é

urgente que este problema seja reconhecido na sua globalidade e gravidade pela Socieda-
de e pelo Estado, de modo a alocar os meios necessarios para a implementagdo de um
plano estratégico de prevencdo. A sua implementacdo tera que passar por uma partilha de
responsabilidades interdisciplinar, sendo fundamental a integracao do contributo de entida-
des da sociedade civil através do estabelecimento de protocolos de parcerias para resulta-
dos em saude considerados prioritarios [12,27].
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« Vigie activamente e em permanéncia a crianca na agua ou perto dela. Se em
férias redobre a vigilancia.

e Esvazie baldes e alguidares.
* Escolha praias e piscinas publicas e vigiadas.

* Use auxiliares de flutuagdo homologados, como coletes e bracadeiras, bem
ajustados ao corpo da crianca.

¢ VVede de modo eficaz a sua piscina, tanque de rega ou lago do jardim. Cubra
adequadamente o0s pogos.

* Ensine as criancas a nadar, e caso ndo saiba tente aprender também.
« Ensine-as ainda a ter comportamentos seguros na agua.

« Respeite a seguranga em embarcagles e em desportos aquaticos, use coletes
de salvagdo.

¢ Em caso de emergéncia ligue 112,

¢ Tire um curso de socorrismo.

Quadro I — Recomendagdes a dar aos pais.
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Internamentos por intoxicacoes agudas
em Pediatria

Susana Gomes1, Catarina Diamantinol, Ana Pinheiro1,
Luis Amaral1, Ana Ferreiraz, Helder Gon(;alves3

Os autores realizaram uma analise retrospectiva dos internamentos por intoxicagdo aguda
na Unidade de Internamento de Curta Duragdo do Servigo de Pediatria do Hospital do Espi-
rito Santo de Evora com os objectivos de conhecer a prevaléncia actual da situagdo no dis-
trito, comparar com estudos anteriormente efectuados e avaliar o impacto das medidas pre-
ventivas instituidas.

Durante um periodo de 2,5 anos registaram-se 80 internamentos, a maioria por ingestdo
acidental de medicamentos por criancas em idade pré-escolar. Verificaram-se 14 casos de
intoxicagOes intencionais por tentativa de suicidio, a maioria por adolescentes do sexo femi-
nino. Ndo se registaram 6bitos e 4 casos necessitaram de transferéncia para hospital cen-
tral.

0 aumento da incidéncia anual de intoxicagdes agudas verificada neste estudo, em particu-
lar das intoxicagBes intencionais, torna premente a necessidade de reforcar as medidas pre-
ventivas junto da comunidade bem como a instituicdo de novas medidas, nomeadamente
0 apoio em Pedopsiquiatria.

Palavras-chave: intoxicagdo, acidental, intencional.

The authors present a retrospective analysis of acute poisoning admissions in Unidade de
Internamento de Curta Duragdo of Pediatric Service of Hospital do Espirito Santo de Evora.
The objectives were to know the actual prevalence of the situation in the district, compare
with previous studies and evaluate the repercussions of established preventive measures.
During a 2,5 year period there were 80 admissions codified as acute poisoning, mainly for
accidental ingestion of medical drugs by preschool children. There were 14 suicide attempts
by intentional ingestion, mostly by teenage girls. There were no fatal cases; 4 children
needed transference to a tertiary centre.

Increased annual incidence of acute poisoning verified in this study, particularly intentional
poisoning, stresses the absolute need to reinforce preventive strategies in community, and
implement new measures such as pedopsychiatric assistance.

Keywords: poisoning, accidental, intentional.

1 Interno do Internato Complementar de Pediatria 2 Assistente Hospitalar de Pediatria 3 Director do Servigo
de Pediatria — Hospital do Espirito Santo de Evora.

31



Internamentos por intoxicagdes agudas
em Pediatria

Os acidentes continuam a ser um dos principais motivos de recurso ao servigo de urgéncia
em idade pediatrica. Segundo informagdo do sistema ADELIA (Acidentes Domésticos e de
Lazer: Informagdo Adequada), durante o ano 2004 registaram-se 35.750 acidentes domés-
ticos e de lazer em Portugal, 40% dos quais em criangas com idade inferior a 15 anos,
sendo que 1,4% foram intoxicagdes [1].

Apesar da baixa incidéncia relativa, as intoxicagGes revestem-se de particular importancia
pela morbilidade que condicionam e pela possibilidade de prevencdo.

Desde ha vérios anos que o Servico de Pediatria do Hospital do Espirito Santo de Evora
(HESE) se tem vindo a preocupar com este problema. Em 1991 e 1995 foram publicados
dois estudos epidemioldgicos sobre internamentos por intoxicacdo aguda em idade pedia-
trica [2,3]. Entre 1999 e 2001 decorreu um “observatorio” incluido no projecto “Acidentes
na crianga e no jovem: uma estratégia concertada e sustentada de intervengdo” [4]. Na
sequéncia deste projecto tiveram inicio sessdes de esclarecimento/sensibilizacdo sobre a
prevencdo de acidentes, em escolas, colectividades e outras estruturas comunitarias,
envolvendo pais/educadores, profissionais de salde, autarcas, forcas de seguranca, asso-
ciacOes civicas e cidaddos em geral.

Os autores realizaram uma analise retrospectiva dos internamentos por intoxicacdo aguda
na Unidade de Internamento de Curta Duracdo (UICD) do Servigo de Pediatria do HESE
com os objectivos de conhecer a prevaléncia actual da situacdo no distrito, comparar com
estudos anteriormente efectuados e avaliar o impacto das medidas preventivas instituidas.

Foram analisados os processos de internamento na UICD do HESE com o diagndstico de
intoxicagdo aguda, admitidos entre Janeiro de 2003 e Junho de 2005. Foi elaborado um
protocolo de registo de dados que contemplou os seguintes parametros: idade, sexo, local
de residéncia, proveniéncia, data e hora de admissdo, data e hora da alta, tipo de intoxi-
cagdo, via de intoxicacdo, local, nimero de toxicos, tipo de toxico, tempo estimado entre
a intoxicacdo e a admissdo, sinais e sintomas a entrada, terapéutica efectuada, necessida-
de de transferéncia e referenciacdo apos a alta.

Os dados foram analisados utilizando métodos de estatistica descritiva.

Durante o periodo de estudo (2,5 anos) registaram-se 80 internamentos por intoxicagdo
aguda, representando 0,23% do total de admissdes, 8% do total de acidentes, e 3,6% dos
internamentos em UICD. A incidéncia anual média foi de 32 casos/ano, ndo se tendo veri-
ficado diferencas sazonais.

Das 79 criangas admitidas, a maioria (67,5%) tinha idade compreendida entre 1 e 5 anos,
registando-se um segundo pico de incidéncia na adolescéncia (Grafico 1). A distribuicdo foi
igual para ambos 0s sexos.
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Gréficol - Distribuigdo etaria das criangas internadas por intoxicagao.

Trinta e trés criancas (41%) eram residentes no concelho de Evora e os restantes noutros
concelhos do distrito. A maioria dos casos foi admitida directamente do domicilio (52,5%)
e os restantes referenciados por outro servigo de saude. O tempo decorrido desde a into-
xicacdo até a admissdo hospitalar variou entre 10 minutos e 18 horas, com mediana de 1
hora e média de 108 minutos. Apenas em 2 casos 0s pais contactaram o Centro de Infor-
magOes Antivenenos (CIAV) antes de se dirigirem a um servigo de saude.

O local onde ocorreu a intoxicagao estava especificado em apenas 38 processos de interna-
mento, destacando-se o domicilio em 33 destes. Trinta e oito casos (47,5 %) foram admi-
tidos entre as 16 e as 24 horas.

A intoxicacao foi acidental em 75% dos casos. A via de intoxicacdo mais comum foi a inges-
tdo (90%), sequida da inalacdo (7,5%), e do contacto cutaneo/ mucoso (2,5%). Os medi-
camentos foram responsaveis por 50% das intoxicages e entre estes destacam-se os
ansioliticos (15) e os anti-inflamatdrios ndo-esterdides (AINES - 8). (Grafico 2)

Os produtos domésticos causaram 10% das intoxicagdes, os produtos industriais 7,5%, os
pesticidas, herbicidas e raticidas 6,3 %, e o monoxido de carbono 3,8 % (Gréfico 3). A
maioria das intoxicagOes foi provocada apenas por um toxico (87%). Em mais de metade
das situages o toxico apresentava-se sob a forma de liquido (53,8%).

As intoxicacOes foram intencionais em 20 casos (25%), com um predominio do sexo femi-
nino (7:3). A mediana etaria foi de 14 anos, variando entre 11 e 16 anos. Os toxicos impli-
cados foram maioritariamente medicamentos (psicofarmacos 9, AINES/analgésicos 7,
outros 2). Verificaram-se ainda 6 intoxicacges alcodlicas, 1 intoxicacdo por pesticida e 1 por
raticida. Em 30% dos casos estiveram envolvidos mais que um toxico.

Metade das criangas estava sintomatica no momento da admissdo, sendo a sintomatologia
predominante neuroldgica (67%), seguida da gastrenteroldgica (21%) (Tabela 1).
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Gréfico 2 - Medicamentos implicados nas intoxicagdes.
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Grafico 3 - Produtos implicados nas intoxicages.

Saude Infantil 2006 28,1:31_37| 34



Internamentos por intoxicagdes agudas
em Pediatria

Durante o internamento, 57,5% das criangas realizaram exames complementares de diagnds-
tico, nomeadamente avaliagdo analitica da funcdo hepatica e renal e do estado metabdlico e
hidroelectrolitico, doseamento de farmacos, electrocardiograma e endoscopia digestiva alta.
Cerca de 5% necessitaram de observagao por outras especialidades. Metade das criangas foi
submetida a lavagem gastrica, em 43,8% foi administrado carvao activado e em 20% catar-
tico. Em 3 casos foi utilizado antidoto especifico (flumazenil 1, N-acetilcisteina 1 e naloxona 1).
A duracdo do internamento foi em média de 14,1 horas com mediana de 2 horas. Houve
necessidade de transferéncia para hospital central em 4 casos, 3 para observagdo por
pedopsiquiatria e 1 para realizacdo de endoscopia digestiva alta. Ndo se registaram dbitos.
Em cerca de um quarto dos casos houve orientacdo para consulta hospitalar apds a alta
(pediatria médica, pedopsiquiatra, psiquiatria, psicologia e consulta de adolescentes).

Neuroldgicos 45 (67%)
Alteragdo do estado de consciéncia 22

Ataxia 13
Disartria 4
Cefaleias 3
Agitacdo psico-motora 2
Hipotonia 1
Gastrenteroldgicos 14 (21%)
Nauseas/vomitos 11

Dor abdominal 1
Hematemeses 1
Sialorreia 1
Cardiovasculares 2 (3%)
Taquicardia 1

Dor retroesternal 1
Respiratorios 2 (3%)
Tosse 1
Dificuldade respiratoria 1

Outros 4 (6%)
Total 67 (100%)

Tabela 1 - Sintomas das criangas admitidas por intoxicagdo aguda.

Os resultados obtidos estdo de acordo com os estudos nacionais e internacionais existen-
tes [5,6,7]. As intoxicagOes agudas em idade pediatrica foram predominantemente aciden-
tais, ocorrendo maioritariamente entre 1 e os 5 anos. A maioria dos casos ocorreu no domi-
cilio, entre as 16h e as 24h, correspondendo aquela que é conhecida como a “hora arséni-
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ca”. Os medicamentos foram o principal tdxico implicado, na generalidade farmacos
comuns, na maioria prescritos para adultos, por vezes mal acondicionados e deixados ao
alcance das criancas. Os produtos de utilizagdo agricola tiveram alguma represen-
tatividade, provavelmente devido as caracteristicas rurais do distrito.

A semelhanca do descrito na literatura, metade das criancas apresentava-se sintomatica a
entrada, a maioria com sintomas ligeiros que determinaram internamentos de curta dura-
¢do. Nas criancas assintomaticas nem sempre foi possivel confirmar a suspeita de contac-
to com o toxico. A morbilidade foi baixa e a mortalidade nula.

A utilizagdo aparentemente excessiva de meios complementares de diagndstico, nomeada-
mente de exames analiticos, é justificada pela frequente escassez dos dados anamnésicos
quanto a confirmagdo do contacto, tipo e quantidade de toxico.

A decisdo terapéutica foi ponderada de acordo com a situacdo clinica e discutida na maio-
ria dos casos com o CIAV. Como recomendado na literatura [8,9] ndo foram utilizados emé-
ticos. Quanto a lavagem gastrica e administracdo de carvdo activado, apesar de ndo usa-
dos por rotina, em alguns casos talvez tenham sido efectuados desnecessariamente,
nomeadamente naqueles com ingestao superior a 1 hora. Dada a dimensdo da area geo-
grafica abrangida pelo Servico de Urgéncia, a realizagdo desta terapéutica em meio pré-
hospitalar seria uma alternativa que tornaria mais eficaz o tratamento e diminuiria os ris-
cos associados a intoxicagdo.

As intoxicagGes intencionais assumiram no nosso estudo um nimero superior ao encontra-
do na maioria das casuisticas (25%) correspondendo 6 destas a intoxicagOes etilicas e 14
a tentativas de suicidio. Neste ultimo grupo predominaram as adolescentes do sexo femi-
nino, maioritariamente por ingestdo de medicamentos, frequentemente multiplos, tal como
descrito por outros autores [5,6,7].

Comparativamente aos estudos anteriores [2,3] verificdmos um aumento da incidéncia
anual média de internamentos por intoxicacdo aguda no distrito de Evora, sobretudo as de
causa intencional (Tabela 2). Apesar das medidas desenvolvidas de informacgdo da popula-
¢ao para a prevencao de acidentes, ndo se registou uma repercussao positiva no nimero de
internamentos por intoxicacdo aguda involuntaria. Por outro lado, verificou-se um aumento
das tentativas de suicidio infantil numa regido que é ja conhecida por ter a maior taxa de
suicidio a nivel nacional. Igualmente preocupante foi o aumento das intoxicagdes etilicas
sobretudo se considerarmos a relativa tolerancia cultural ao etilismo agudo na adolescéncia.

Ornelas H[3] Limbert C[2] Gomes S
Periodo do estudo 1989 1992-1994 2003-2005
(1 ano) (2,5 anos) (2,5 anos)
N© total casos /ano 28 22 32
o —
N |ntc,)x.|ca<;oes 8 3 8
voluntarias/ ano
0 i icl-
N tent.at|vas sulici 5 ) 6
dio/ ano

Tabela 2 - Estudos sobre internamentos por intoxicagdo aguda.
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Face a estes resultados, a prevencdo de intoxicagdes agudas na crianca e adolescente deve-
ra continuar a fazer parte dos objectivos dos pediatras e restantes profissionais de saude
ligados & saude infantil do distrito de Evora. Ao Servico de Pediatria do HESE cabe a res-
ponsabilidade de manter a cooperacdo no combate a esta situagao.

0 incremento da incidéncia de intoxicagdes agudas torna premente a inovagdo das formas
de abordagem deste problema para além do reforgo das medidas anteriormente desen-
volvidas. A nivel da populagdo em geral propomo-nos reforcar as acgdes de informacdo nos
meios de comunicacdo social (jornais locais e radio regional), eventualmente em parceria
com outras entidades responsaveis como a Associacdo Portuguesa para a Seguranca Infan-
til (APSI). Manteremos as acgOes dirigidas a grupos populacionais especificos (pais, profes-
sores, educadores, médicos de medicina familiar), através de sessbes de divulgacdo em
escolas, infantarios, centros de salde, etc. A nivel individual, somos da opinido que a con-
sulta de vigilancia de saude poderia ser um espago mais rentabilizado para alertar e veicu-
lar mensagens educativas sobre prevencdo de acidentes. A prescricdo de medicamentos
deveria também ser sempre acompanhada de informacdo relativa ao risco de intoxicacdo e
aos cuidados a ter no armazenamento dos farmacos. Especificamente para a prevencao das
tentativas de suicidio seria importante dispor de acompanhamento hospitalar de pedopsi-
quiatria, objectivo perseguido desde ha longa data pelo nosso servigo.
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Diabetes tipo 1 na crianca e adolescente.
Aspectos psico-educacionais

Graga Milheirol, Alice Mirantez, Luis Simées de Moura3

Os autores descrevem o funcionamento da Consulta de Diabetologia da Unidade de Endo-
crinologia do Hospital Pediatrico de Coimbra, salientando a importancia do trabalho em
equipa na abordagem multidisciplinar das criancas e jovens diabéticos e seus familiares.
Esta abordagem multidisciplinar permite avaliar ndo apenas os aspectos médicos mas tam-
bém os aspectos psico-educacionais da doenga, o que contribui para aumentar as capaci-
dades adaptativas, permitindo um melhor controlo metabdlico e uma melhor qualidade de
vida destas criancas e suas familias.

Palavras-chave: crianga, diabetes tipo 1, psico-educagao, equipa multidisciplinar.

A description of diabetes consultation in the Endocrinology Unit of Coimbra Pediatric Hospi-
tal is performed by the authors, pointing out the importance of a multidiscipline team work
in the approach of diabetic children as well as their relatives. This approach allows not only
a medical but also psycho-educational evaluation, contributing to a better metabolic con-
trol and a better way of life of these children and their families.

Keywords: children, type 1 diabetes, psycho-education, multidisciplinar team.

1. Interna de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Departamento de Pedopsiquiatria do CHC 2. Assistente
Graduada de Pediatria, Unidade de Endocrinologia Pediatrica, Diabetes e Crescimento do HPC. 3. Chefe de Ser-
vico de Pediatria; responsavel pela Unidade de Endocrinologia Pediatrica, Diabetes e Crescimento do HPC.
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A diabetes é uma doenca cronica que atinge uma proporgao significativa de criancas e ado-
lescentes [1]. Trata-se de uma doenga cuja evolugdo depende muito dos cuidados presta-
dos, exigindo elevado grau de responsabilidade e empenhamento pessoal, [1,2] e a cola-
boracdo da familia e comunidade.

Na Consulta de Diabetologia da Unidade de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Pediatri-
co de Coimbra sdo seguidas actualmente, cerca de 200 criangas e adolescentes com dia-
betes tipo 1. Asseguram os cuidados a estas criangas uma equipa multidisciplinar consti-
tuida por dois Pediatras Endocrinologistas, duas Enfermeiras Educadoras, um Nutricionista,
uma Assistente Social, uma Educéloga, uma Psicdloga e um Pedopsiquiatra. A constituicdo
da equipa realca a importancia que é dada ndo so a Educagdo continua do Diabético, mas
também a identificacdo dos casos com necessidade de suporte psicoldgico ou com factores
de risco social, que podem interferir no controlo metabdlico destes doentes.

A abordagem multidisciplinar permite uma melhor identificacdo dos problemas e capacida-
des da crianca e familia, o reforco do ensino e dos objectivos de tratamento, a motivagdo
do doente, resultando numa maior adesdo ao tratamento, melhor controlo metabdlico e con-
sequente melhor qualidade de vida.

A educacdo do diabético deve ser um processo continuo, adaptado a fase de evolugao da
doenca, a idade da crianca, ao nivel socio-econémico e cultural da familia. No processo
educativo, em cada consulta, devem ser avaliados conhecimentos e aptiddes e devem ser
sempre definidos objectivos concretos que nas consultas subsequentes devem ser avalia-
dos e estabelecidas novas metas. Neste contexto a abordagem multidisciplinar permite
uma melhor identificagdo dos problemas da crianga e da familia, o reforco dos objectivos
do tratamento resultando num melhor controlo metabdlico e numa melhor adaptacdo a
doenca. A linguagem de toda a equipa deve ser uniforme, e as estratégias educativas arti-
culadas entre todos os seus elementos de modo a obter a adesdo ao tratamento. O traba-
Iho da equipa desenvolve-se sobretudo no Hospital Pedidtrico em regime ambulatério, mas
em casos seleccionados, é dado apoio nos infantarios e escolas.

No episddio inaugural da diabetes, os pais estdo num tal estado de ansiedade que quase
os impossibilita absorverem toda a informacdo que lhes é dada, mesmo quando apresen-
tada de forma simples e repetida [1,3,8]. Apds a desorganizagdo que se segue a descober-
ta da doenca, sucede uma adaptacdo progressivamente maior, ndo obstante momentos de
recusa, revolta, e falta de coragem [3]. E importante que o médico possa transformar em
palavras as angustias dos pais e desdramatizar os medos mais ou menos racionais que os
assombram e ressoam sobre as criangas [4,5]. O risco de coma é aquele que reaparece
mais vezes no discurso dos pais de criangas diabéticas, e é aquele que determina maior
ansiedade [6]. Depois do coma aparecem os fantasmas de morte, que embora bastante
presentes, sdo raramente verbalizados [6,7]. Logo que um clima de confianga se estabe-
lece numa consulta realizada por equipa especializada, esta transforma-se num lugar onde
pais e criancas podem exprimir as suas angustias e descobrir as suas competéncias.

A natural rebeldia dos adolescentes e os frequentes problemas psico-socias tantas vezes
coexistentes justificam a contribuicdo, nesta equipa multidisciplinar, do Psicélogo e do
Pedopsiquiatra.
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Nas consultas de Diabetologia, com periodicidade trimestral, o didlogo estabelece-se em
torno da evolugdo recente, da interpretacdo das glicemias a partir do livro de registos e do
glicdmetro, do ajustamento das doses e insulina e do regime alimentar. Desta forma, o
Pediatra Endocrinologista responsavel pela consulta tem um papel fundamental ao criar
uma relacdo de confianga, necessaria a uma melhor adaptacgdo a doenca, uma melhor ade-
sdo ao tratamento e uma consequente evolucdo mais favoravel.

Para além da consulta realizada pelo Pediatra Endocrinologista e, ainda no ambito da Con-
sulta de Diabetologia, desenvolvem-se varias actividades associadas a uma Educagdo do
Diabético. Esta educagdo, apropriada a idade e tempo de evolucdo da doenga, estabelece
objectivos concretos e é feita com uma linguagem apropriada e concisa [1]. O ensino é feito
de forma individualizada ou em grupo. O ensino individualizado é efectivado em cada con-
sulta, pelo médico e enfermeira educadora, constando a avaliacdo das dificuldades verbali-
zadas pelos doentes — registos, administracdo de insulina, hipoglicemia, hiperglicemia, ali-
mentacdo, verificagdo do material —, e pela avaliacdo do cumprimento dos compromissos
assumidos previamente, assim como estabelecendo novos compromissos. Em cada acto é
feito sempre reforco positivo do que ja foi correctamente assimilado. O ensino em grupo é
realizado através de sessGes tematicas inter-activas subordinadas a temas especificos como
esquemas terapéuticos, hipoglicemia, alimentacdo, complicacGes da diabetes; é dinamiza-
do pela Educéloga, com discussdo orientada e aberta de varios temas o que origina uma
troca de experiéncias e emogoes.

Em situacOes de diabetes inaugural, o ensino individualizado é fundamental [1]. No entan-
to, nesta fase, a compreensivel ansiedade, recusa em aceitar a doenga e ainda a “esperan-
¢a de cura” podem interferir drasticamente com a assimilacdo da informacdo que lhes é
dada, mesmo quando apresentada de forma simples e repetida [1,3,8]. Por esta razao,
nesta fase, o ensino ndo é realizado, em regra, antes das 48 horas, e deve ser faseado e
por temas especificos (fisiopatologia da diabetes, papel insulina, auto-controlo glicémico, a
importancia dos registos diarios, alimentacdo, exercicio fisico, prevencdo e tratamento da
hipoglicemia, etc.). O reforco das competéncias dos pais assume particular importancia
nesta fase inaugural [1].

Ainda nesta fase, logo apos a alta, torna-se necessario um apoio para a integracdo em
infantario/escola. Para isso é enviada uma informacdo escrita para a escola sobre o que é
a diabetes, cuidados diarios nomeadamente com a alimentagdo e exercicio fisico, 0s proce-
dimentos a efectuar de emergéncia, e as medidas de aceitacdo pelos pares.

Ainda no ambito da educagdo para a doenga, a equipa organiza anualmente desde 1997, Cam-
pos de Férias para jovens diabéticos, com duragdo de 6 dias, em que estes jovens sdo super-
visionadas 24 horas por dia.

Nestes periodos de férias e convivio, entre as multiplas actividades recreativas, proporcio-
na-se também um programa intensivo de educacdo baseado na pratica diaria e em sessoes
tematicas programadas.
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Este periodo, de intenso convivio com os seus pares, contribui definitivamente para uma
maior autonomia e responsabilizagdo dos jovens diabéticos e sdo determinantes para a
melhoria do auto-conceito, auto-estima e integracdo social, permitindo um melhor ajusta-
mento social e, a longo prazo, um melhor controlo metabdlico com a consequente diminui-
¢ao das complicagdes agudas e degenerativas da doenca.

Sob a orientacdo do Pedopsiquiatra, sdo realizadas mensalmente reunibes de grupo, com
criancas e adolescentes diabéticos e seus pais. Nestas reunides de grupo estdo presentes,
além do Pedopsiquiatra, os restantes elementos da equipa, assim como eventuais e inter-
nos das especialidades de Pedopsiquiatria e Pediatria em fase de estagio. Os grupos sdo
constituidos por habitualmente por trés familias com criangas ou jovens diabéticos.

A seleccdo de casos para as reunibes de grupo é efectuada pelo Pediatra Endocrinologista
e incide particularmente nos casos em que o0s pais apresentem especial dificuldade em lidar
com a doenca dos filhos e/ ou as criancas ou adolescentes mostrem algum tipo de dificul-
dade em lidar com a doenca. As diferentes faixas etarias e os diferentes tempos de evolu-
¢do da doenca ajudam a compreensdo e ao suporte mutuo. As experiéncias das familias
complementam-se de modo que as experiéncias reais vividas e suplantadas por umas sdo
assim fonte de conhecimento e de compreensao para todos.

Neste espaco os pais e as criangas podem falar das suas angustias e dificuldades suscitadas
pela doenca, podendo assim ser ajudados pela equipa e pelos pares a lidar melhor com a
situacdo. Os jovens e os pais podem abordar aqui livremente as dificuldades vividas, parti-
Ihando experiéncias de modo a poderem, com a ajuda da equipa, encontrar formas mais
adaptativas de lidar com a doenca [9].

O Pedopsiquiatra, como elemento da equipa multidisciplinar, tem um papel relevante no
tratamento destes doentes. Assim, justificam o pedido de apoio ao Pedopsiquiatra os casos
de diabetes ditas “instaveis” que, apesar de todo o arsenal terapéutico habitual, manifes-
tam um controlo dificil [10,11].

Parece simplificador querer encontrar um factor univoco da instabilidade que observamos
em certos diabéticos. Contudo, sdo varios os factores que podem contribuir para esta ins-
tabilidade, nomeadamente os factores psicossociais [9,10,12]. Dentro dos factores psicos-
sociais, as familias com problemas sociais multiplos, as disfuncdes familiares, a existéncia
de psicopatologia e o stress emocional claramente contribuem negativamente para o con-
trolo da diabetes [1,4,13].

Perante uma desregulagdo crdnica ou recorrente da diabetes, 0 médico assistente deve
suspeitar da coexisténcia de problemas psicossociais seja na familia, na escola ou na rela-
¢ao do doente com outras criangas ou adolescentes.

Também as infeccOes sdo causas frequentes de descompensagdo da diabetes. O stress
emocional que pode decorrer destas intercorréncias, podera justificar o apoio do Pedopsi-
quiatra [4,5,7].
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Alguns autores defendem que toda a crianca ou adolescente diabético com mau controlo
metabdlico e internamentos repetidos por cetoacidose deverdo ter uma avaliagdo por um
Pedopsiquiatra [1,5,7]. Esta avaliacdo devera envolver, pelo menos em alguma altura da
doenca, uma entrevista com toda a familia, uma entrevista com os pais, e uma entrevista
com a crianga ou o adolescente, focando sobretudo os aspectos da vida familiar, social e
escolar [3,14].

0 apoio a criancas e adolescentes diabéticos é melhor proporcionado através de uma equi-
pa multidisciplinar. Se o papel coordenador cabe ao Pediatra Endocrinologista ou ao Endo-
crinologista com experiéncia em Pediatra, pela relacdo privilegiada e de confianca estabele-
cida pela crianga e sua familia, é fundamental o papel de cada elemento da equipa multidis-
ciplinar, que se devem complementar mutuamente entre si.
A psico-educacdo é um dos elementos essenciais no tratamento dos diabéticos. Sabe-se
gue um adequado conhecimento duma condicdo prediz um melhor ajustamento psicosso-
cial [4].
Assim, o apoio pedopsiquiatrico esta indicado em situagGes em que possam existir:

a) um controlo dificil da doenga;

b) conflitos individuais ou familiares;

c) psicopatologia aparente da crianga ou adolescente;

d) disfuncdo familiar/ social grave (aqui com trabalho conjunto com a assistente

social).

Apesar das vicissitudes do tratamento é geralmente com alguma facilidade que as criancas
e jovens diabéticos se adaptam ao tratamento. E surpreendente a objectividade com a qual
lidam com o seu grau de controlo metabdlico.

No entanto, enquanto a crianca parece adaptada, respeitosa e cumpridora das prescricoes
médicas, o adolescente torna-se muitas vezes rebelde, recusando os cuidados, as limita-
cOes, talvez pelo desejo que tem em ser aceite pelos pares e de autonomia. A “invisibilida-
de” e a evolugdo insidiosa da doenca tornam propicio o desrespeito para o controlo e as
restricdes que a diabetes implica, podendo gerar conflitos dificeis de ultrapassar [9,14]. Na
tentativa do controlo deste balanco instavel, parece aos autores existir um papel importan-
te a desempenhar pelo Pedopsiquiatra.

Graham P, Turk J, Verhulst F. Child Psychiatry. New York: Oxford University Press, Inc., 1999.
Melvin L. Tratado de Psicopatologia da Infancia e da Adolescéncia. Porto Alegre:Artes Médicas, 1995.

Rutter M, Taylor E. Child and Adolescent Psychiatry. London: Blackwell, 2002.

L=

Rutter M, Casaer P. Biological Risk Factors for Psychosocial Disorders. Cambridge: Cambridge University
Press, 2004.

5. Ferrari P, Epelbaum C. Psychiatrie de L'enfant et de L'adolescent. Paris: Flammarion Médecine-Sciences,
1993.

43



10.

11.

12

13.

14,

Diabetes tipo 1 na crianga e adolescente

Marcelli D. Manual de Psicopatologia da Infancia de Aguriaguerra. Porto Alegre: Artes Médicas, 1998.

Lebovici S, Diatkine R, Soulé M. Traité de Psychiatrie de L'enfant et de L'adolescent, tomo II. Paris: Pres-
ses Universitaires de France, 1985.

Pereira MJ. A crianca e a doenca fisica: a propdsito de 2 casos de cegueira unilateral. Psiquiatria Clinica
1999; 20 (1): 33-8.

Relvas A P. Estudo de alguns aspectos emocionais e cognitivos na diabetes. Psiquiatria Clinica 2000;21
(3): 173-82.

Lernmark B, Persson B, Fishert L, Rydelius P. Symptoms of depression are important to psychological
adaptation and metabolic control in children with diabetes mellitus.British diabetic association. Diabetic
Medicine 1999; 16:14-22.

Kanner S, Hamrin V, Grey M. Depression in adolescents with diabetes. J Child Adol Psychiatr Nursing
2003;16:15-25.

Chamorro M, Martinez L, Tomas L. Caracteristicas psicosociales de los ninos y adolescentes con diabe-
tes mellitus tipo I. An Espafi Pediatr 2001; 55: 406-412.

Chamorro M, Martinez L, Tomés L. Psicopatologia y evolucion de la diabetes mellitus tipo I en nifios y
adolescentes. Acta Espfi Psiquiatr 2003; 30(3): 175-81.

Marcelli D, Braconnier A. Manual de Psicopatologia do Adolescente. Porto Alegre: Artes Médicas, 1989.

Correspondéncia: Graca Milheiro

Departamento de Pedopsiquiatria e Salide Mental Infantil e Juvenil
Centro Hospitalar de Coimbra

Rua Alexandre Herculano, n° 17

3000 Coimbra Email: graca.milheiro@sapo.pt

44



Caso clinico

Resumo

O estridor que surge no periodo neonatal € uma situacdo clinica relativamente comum e de
multiplas causas.

Os anéis vasculares sdo uma causa rara de sintomatologia respiratdria na crianga, cuja gra-
vidade esta directamente relacionada com o grau de compressao tragueobronquica.

Os autores apresentam o caso clinico de um lactente de 5 meses com estridor desde os pri-
meiros dias de vida, internado aos quatro e cinco meses de idade por dificuldade respira-
toria moderada. No segundo internamento realizou uma fibroscopia respiratoria que mos-
trou uma compressdo extrinseca da traqueia. Por suspeita de anel vascular efectuou uma
angioressonancia cardiaca que confirmou o diagndstico. Descreve-se a etiopatogenia, a cli-
nica, os exames complementares de diagndstico, o tratamento e o prognéstico desta enti-
dade clinica.

Palavras-chave: estridor, anel vascular, duplo arco adrtico.

Summary

The stridor is a relatively common clinical situation in neonatal period, which has multiple
causes.

The vascular rings are rare causes of respiratory symptomatology in children, which gravi-
ty depends of the tracheobroncheal compression grade.

The authors present a case of a five mouths boy, with a stridor since neonatal period, hos-
pitalized on fourth and fifth months of live. In the second hospitalization, he performed a
respiratory fibroscopy, which showed a tracheal compression. For the suspicion of vascular
ring, he achieved a cardiac magnetic resonance, which confirmed the diagnosis.

The authors describe the aetiopatogeny, clinics, exams, treatment and prognosis of vascu-
lar rings.

Keywords: stridor, vascular ring, double aortic arch.
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Os anéis vasculares sdo malformagdes do arco adrtico e/ou da artéria pulmonar que tém
uma relagdo anormal com a traqueia e o eséfago e representam menos de 1% das anoma-
lias cardiovasculares congénitas. O duplo arco adrtico é o anel vascular mais frequente
[1,2,3].

Habitualmente, a sintomatologia tem inicio antes dos 3-4 meses de idade, é condicionada
pelo grau de constrigdo anatémica da traqueia e/ou esdfago e consiste essencialmente em
dificuldade respiratoria, estridor e dificuldades alimentares [1,2,3].

A baixa especificidade das manifestagles clinicas desta entidade torna imprescindivel um
elevado grau de suspeicdo clinica [3].

Lactente do sexo masculino com 5 meses de idade, raca caucasiana fruto de segunda ges-
tacdo gemelar, vigiada, que decorreu sem intercorréncias. Nasceu por parto eutdcico as 38
semanas de idade gestacional. O indice de APGAR foi 9/ 10/ 10 e pesava 2330 gramas. Fez
aleitamento misto desde o nascimento. Teve boa evolugdo ponderal e desenvolvimento
adequado.
Antecedentes familiares: Pais jovens, saudaveis e ndo consanguineos. Irmdo de 2 anos e
irmdo gémeo saudaveis.
Desde os primeiros dias de vida apresentava estridor e alguns episodios de engasgamen-
to e cianose sobretudo durante a mamada. Aos 4 meses de vida foi internado no hospital
da area de residéncia por dificuldade respiratoria (SDR) inspiratoria e expiratoria, estridor
ins e expiratorios, necessidade de oxigénio, com dificuldades alimentares e apirético.
Foram colocadas como hipétese de diagndstico laringomaldacia e infecgdo respiratdria infe-
rior. Da investigacdo realizada salientava-se: hemograma (leucécitos — 9600/mL com 56%
de neutrofilos, hemoglobina — 11,2g/dL), proteina C reactiva — 3,3mg/L, exame citobac-
terioldgico das secregdes orofaringeas, teste do suor e doseamento sérico de alfa 1 — anti-
tripsina normais. A radiografia do torax revelava uma discreta hiperinsuflacdo simétrica dos
campos pulmonares, sem alteragdo da coluna aérea traqueal.
Foram colocadas como hipéteses de diagnéstico:

1) — Laringomalacia

2) — Compressao laringea

Na sequéncia destas hipdteses, realizou uma fibroscopia respiratoria que revelou uma com-
pressdo extrinseca antero-lateral esquerda do tergo médio da traqueia. Dada a compres-
sdo extrinseca poder tratar-se de um vaso andmalo foi observado pela Cardiologia Pedia-
trica. A auscultagdo cardiaca era: ritmica, frequéncia cardiaca de 123 batimentos por minu-
to, ndo sendo perceptiveis sopros. Pulsos periféricos cheios. Dos exames realizados: o elec-
trocardiograma mostrou um tragado normal. A ecografia cardiaca evidenciou um coragdo
estrutural e funcionalmente normal com arco adrtico sem obstaculo, cardtida e subclavia
esquerdas com origem normal. Para melhor esclarecimento da morfologia dos grandes



vasos realizou angioressonancia cardiaca que permitiu o diagndstico de duplo arco adrtico,
na sua vertente posterior em relacdo com a traqueia (figura 1). O estudo genético revelou
46,XY.ish22q11.2 normal.

Foi submetido a cirurgia correctiva aos 6 meses (seccdo do topo distal e laqueagdo do arco
adrtico posterior) que decorreu sem intercorréncias.

Actualmente tem 13 meses de idade, encontra-se clinicamente bem, sem intercorréncia e
tem bom crescimento e desenvolvimento. A ecografia cardiaca mostra uma boa fungdo do
ventriculo esquerdo, sem obstaculos na crossa ou derrame.

Arco aortico anterior Arco adrtico posterior

Aorta descendente

Figura 1 — Angioressonancia cardiaca.

O duplo arco adrtico, descrito pela primeira vez por Wolman em 1939, é consequéncia da
persisténcia dos quatro arcos adrticos embrionarios, direito e esquerdo, formando assim um
anel vascular completo em torno da traqueia e do esoéfago [2]. O arco adrtico direito € pre-
dominante em mais de 75% dos casos [4].

Habitualmente o duplo arco adrtico € uma anomalia isolada, tal como ocorreu no caso apre-
sentado. No entanto em cerca de 25% dos casos estd associado a outras anomalias cardia-
cas congénitas como a tetralogia de Fallot, transposicdo das grandes artérias, comunicagdo
interventricular, persisténcia do canal arterial e coartacdo da aorta [4,5]. Estudos genéticos
sugeriram a associacdo (14-20%) desta anomalia da aorta com deleccdo da banda cromos-
sémica 22q11, a qual ndo se verificou no caso apresentado [4,6]. Esta mutagdo é respon-
savel pela sindroma DiGeorge e sindroma velocardiofacial, sendo também conhecido como
sindroma do CATCH-22. A frequéncia da associacdo entre o duplo arco adrtico e estas sin-
dromas é desconhecida. Ocasionalmente os doentes com duplo arco adrtico podem mani-
festar outras sindromas: VACTERL (vertebral, anal, cardiaco, traqueal, esofagica, renal e
membros), CHARGE (coloboma, anomalia cardiaca, atrésia das coanas, atraso mental, alte-
racOes genitais e alteracdes da audicdo) e atrésia esofagica [4,5,6].

Os sintomas surgem habitualmente no periodo neonatal ou na lactancia (habitualmente
antes dos trés meses), relacionam-se directamente com o grau de constrigdo anatdmica,
sdo exacerbados pela alimentagdo, agitagdo/ choro e consistem essencialmente em:



Sintomas respiratorios: estridor, caracteristicamente mais grave que na laringomaldcia e
com tempo expiratorio, dificuldade respiratéria, infecgdes respiratdrias inferiores recorren-
tes, postura da cabeca em hiperextensdo (para melhorar a ventilacdo e reduzir a obstru-
¢ao).

Apparent life-threatening events (ALTE) ou morte sUbita, situacdes que cursam com apneia
ou obstrucdo grave das vias aéreas e cianose.

Sintomas digestivos: vomitos, engasgamento ou disfagia em criangas maiores.

AlteragBes compativeis com as sindromas associados.

Uma pequena percentagem dos doentes sdo assintomaticos ou manifesta os sintomas tar-
diamente [4,6,7].

A fibroscopia respiratoria tem sido o exame que em primeiro lugar e em maior nimero de
vezes leva a suspeita de compressdo extrinseca por vaso andmalo.

De realgar igualmente a importancia do estudo imagioldgico. A radiografia do torax pos-
teroanterior e/ou perfil pode mostrar compressdo da traqueia, pneumonia de aspiragao,
hiperinsuflacdo ou atelectasias [1,4]. O transito gastroesfagico pode mostrar uma com-
pressdo esogagica. Ndo € um exame necessario quando ha uma forte suspeita a radiogra-
fia do torax [1,4]. A ecocardiografia é Util unicamente para excluir anomalias intracardia-
cas, dada a dificuldade em visualizar o duplo arco adrtico através desta técnica. O catete-
rismo cardiaco com angiografia ndo é habitualmente necessario para o diagnéstico de duplo
arco aodrtico, excepto se estiverem presentes anomalias intracardiacas [8]. A ressondncia
magnética é o exame de escolha porque possui elevada sensibilidade e especificidade, é
pouco invasiva e permite delinear a anatomia das estruturas vasculares (identificando o
duplo arco adrtico) e das estruturas envolventes (arvore traqueal e estruturas avascula-
res). Assim, oferece a possibilidade de delinear a estratégia cirurgica e o seguimento [4,9].
O electrocardiograma € habitualmente normal excepto se existirem anomalias cardiacas
associadas [4].

O tratamento depende da sintomatologia. As criangas assintomaticas e sem anomalias
associadas ndo necessitam correccao cirlrgica. O tratamento médico dirigido aos casos
ligeiros inclui a ingestdo de alimentos passados e o tratamento agressivo das infecgdes res-
piratorias. A cirurgia correctiva impdem-se nos casos mais graves. A melhoria da sinto-
matologia é notdria imediatamente apds a cirurgia [3,10]. A mortalidade pds cirlrgica é
inferior a 5% [1,4]. O progndstico é bom, excepto nos casos em que existem outras mal-
formacdes associadas [3, 7]. A longo prazo 47-75% dos doentes manifestam sintomas resi-
duais ligeiros, especialmente durante o exercicio que sdo devidos a traqueomaldacia resi-
dual, mas que habitualmente nao interferem com o quotidiano [10].

Apesar de raros, os anéis vasculares, devem ser equacionados no pequeno lactente com
dificuldade respiratoria recorrente, associada a estridor com componente expiratorio.

Por possuir elevada sensibilidade e especificidade e ser pouco invasivo, a ressonancia mag-
nética nuclear é o exame de escolha para o diagndstico e caracterizacdo do anel vascular.



O diagnostico e correccdo precoces sdao mandatorios nos quadros obstrutivos com dificul-
dade respiratoria. A cirurgia tem uma mortalidade baixa e o progndstico habitualmente
favoravel.
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Isabel Dinisl, Lurdes Mouraz, Nuno Figueiredo3

Os autores apresentam o caso clinico de uma crianga de 4 anos com obstipagdo cronica
desde os 3 meses e meio de idade. A obstipacdo agrava-se progressivamente apesar do
cumprimento de medidas dietéticas e tratamento com laxantes. A crianca tem varias vin-
das ao servigo de urgéncia e dois internamentos por quadro de obstipacdo grave. Aos 3
anos de idade é estudada... o clister opaco mostrou cdlon dilatado e redundante, a mano-
metria rectal e as biopsias rectais foram inconclusivas. Programou-se entdo, laparotomia
exploradora para realizacdo de biopsias do restante intestino e é intra-operatoriamente que
se constata a existéncia de duplicacdo cdlica sendo feita a sua exérese. O pds-operatdrio
decorreu sem incidentes e teve alta com dejecgOes diarias que mantém actualmente.

A propdsito deste caso analisa-se a necessidade de excluir uma causa organica da obsti-
pacdo quando esta é severa, de inicio precoce e ndo responde ao tratamento.
Palavras-chave: obstipacdo, duplicacdo intestinal, crianca.

The authors present the case of a 4 years old child with chronic constipation present from
the age of 3 and a half. The constipation worsened progressively despite dietary measures
and treatment with laxatives. Over the course of this period, the patient was seen on var-
ious occasions in the Emergency and Accident Department and was admitted twice due to
severe constipation. At the age of 3, diagnostic tests were carried out, namely, a barium
enema, which revealed a redundant and dilated colon; rectal manometry and rectal biop-
sies, weren't concluding. A exploratory laparotomy was carried out in order to biopsy the
remaining intestine and during this procedure colonic duplication was detected and surgi-
cally removed. The post operative period was incident free and on discharge the child had
daily defecation, a pattern maintained to date.

The authors bring to attention the need to exclude an underlying organic cause when
chronic constipation is severe, since early infancy and does not respond to treatment.
Keywords: constipation, intestinal duplication, child.
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A obstipacdo é um problema pedidtrico muito frequente [1]. Em mais de 90% dos casos €
funcional, secundaria a educagao higiénica e habitos dietéticos ndo adequados. Em 5-10%
pode ter uma causa organica subjacente [2].

Quando a obstipacdo é severa e se inicia cedo na vida é necessario excluir uma causa orga-
nica [1]; na maioria das criangas, € possivel suspeitar ou exclui-la através da realizacdo da
histdria clinica e exame fisico [2].

As duplicagGes intestinais sdo anomalias raras que além de poderem desencadear um volvo
ou mesmo uma invaginagao intestinal, podem por vezes causar obstrucdo, por compressao
do limen intestinal, condicionando o aparecimento e persisténcia de uma obstipacdo [3].
Apesar dos exames complementares disponiveis, o diagndstico é frequentemente feito
durante uma laparotomia exploradora [4].

Crianca do sexo feminino, actualmente com 4 anos e histdria de obstipagdo grave desde os
3 meses e meio de idade. Tinha tido a primeira dejecgdo de mecénio nas primeiras 24 horas
de vida, dejeccles diarias até aos 3 meses e meio e a partir dai iniciou obstipacdo com
agravamento progressivo, sobretudo apds os 12 meses de idade. Fez aleitamento materno
exclusivo até aos 2 meses e iniciou diversificagdo alimentar aos 3 meses.

Nasceu as 37 semanas com 2340g de peso (Percentil 10-25) e 44 cm de estatura. E sequi-
da em consulta de Pediatria por crescimento no Percentil 3 desde os 6 meses de idade
(Figuras 1, 2 e 3).

British 1990, weight for age
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British 1990, height for age
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Tem varias vindas ao servigo de urgéncia por dor e distensdo abdominal na sequéncia de
varios dias sem dejeccles, apesar de cumprir dieta e terapéutica instituida. Aos 3 anos,
numa dessas vindas ao servico de urgéncia por obstipagdo grave, a crianca apresentava
palidez cutanea, sinais de emagrecimento, abdémen distendido, de “aspecto bosselado” e,
ao toque rectal o tonus anal era normal e a ampola rectal ndo continha fezes. A radiografia
abdominal realizada mostrava os quadrantes inferiores do abddmen repletos de fezes e dis-
tensdo cdlica importante (Figura 4).

Foram colocadas hipéteses de diagndstico de
malformacdo do célon, Doenca de Hirchsprung
ou outra etiologia organica para a obstipagao.
O plano estabelecido foi internar para avalia-
¢do do comportamento intestinal, isto &, ava-
liagdo do sucesso ou insucesso das varias ati-
tudes terapéuticas (laxantes e clisteres de lim-
peza) e avaliagdo laboratorial que incluiu
investigacdo para esclarecimento da ma pro-
gressdo estato-ponderal; realizou também
radiografia do punho e da mao esquerda para
determinagdo da idade dssea.

A investigagao laboratorial (hemograma, iono-
grama, xilosémia, sumaria de urina e exame
parasitoldgico de fezes) foi normal e a idade
0ssea de 2 anos e meio, 6 meses inferior a
idade cronoldgica e portanto normal. Concluiu-

Figura 4 — Radiografia simples do abdomen que ] -
mostra grande quantidade de fezes e distensdo S€ que se tratava de baixa estatura familiar,

célica. uma vez
que ambos

0s pais eram ambos baixos, a velocidade de crescimen-
to era normal (Figura 3) e a idade dssea compativel.
Verificou-se durante o internamento que a terapéutica
era ineficaz; foram usados varios tipos de laxantes e
mesmo os clisteres de limpeza ficavam, eles proprios
retidos a maior parte das vezes. Foi notdria também a
dificuldade que a crianca apresentava em se alimentar a
qual se manifestava pela recusa ou pela aceitacdo de
apenas pequenas quantidades de alimentos.
E tomada a decisdo de limpar o intestino com polietile-
noglicol com vista a realizacdo de clister opaco. Esta ten-
tativa de desimpactacdo intestinal precipitou um quadro
sub-oclusivo, confirmado pela radiografia simples do
abdomen (Figura 5) e que exigiu descompressdo com
sonda nasogastrica e pausa alimentar durante 24 horas.

Figura 5 — Radiografia simples do abdo-
men onde se visualizam niveis hidroaé-
reos.



Apds resolugdo do quadro de sub-oclusdo, realizou clister opaco que mostrou dilatagdo e
redundancia do colon como se pode ver nas imagens (Figuras 6, 7, 8 € 9).

Figura 6, 7, 8 e 9 — Clister opaco que mostra célon dilatado e redundante.

A atitude tomada foi a de referenciar a consulta de cirurgia pediatrica onde a opinido foi de
manter tratamento médico com lactulose e clisteres de limpeza e aguardar pela realizagdo
de manometria rectal e eventualmente biopsias rectais. Ambos os exames foram efectua-
dos algum tempo depois, tendo sido inconclusivos pelo que se optou pela realizagdo de
laparotomia exploradora para efectuar biopsias do restante intestino. E é intra-operatoria-
mente, que se constatou a existéncia de duplicagdo colica com cerca de 50 cm na depen-
déncia do cdlon transverso e terminando em fundo cego. Foi feita a exérese da duplicacdo



e colectomia segmentar (cerca de 20 cm de segmento de parede comum) com anastomo-
se termino-terminal. O pds-operatorio decorreu sem incidentes e teve alta ao 7° dia com
dejeccbes diarias.

Actualmente 6 meses apds a cirurgia, a crianca esta bem, tem dejecgdes espontaneas dia-
riamente, sem qualquer terapéutica e apresenta boa progressao ponderal (Figura 1).

A auséncia de uma definicdo unanime de obstipacdo, constitui um problema chave na iden-
tificacdo e tratamento desta patologia. Com o objectivo de uniformizar os critérios de diag-
nostico, um grupo de especialistas em gastroenterologia pediatrica, definiu os disturbios
funcionais da defecacdo na crianca — critérios de ROME II [5]. Com base nestes critérios,
define-se Obstipacdo Funcional, em lactentes e criangas em idade pré-escolar, que apre-
sentaram pelo menos 2 semanas de fezes duras, pétreas, tipo sibalas ou fezes duras com
uma frequéncia igual ou inferior a 2 vezes por semana, sem evidéncia de doenca estrutu-
ral, enddcrina ou metabdlica. A Retencdo Fecal Funcional, é definida em lactentes e crian-
cas até aos 16 anos, se durante 12 semanas houver histéria de emissdo de fezes de gran-
de diametro em intervalos de menos de 2 vezes por semana e postura de retencdo, evi-
tando a defecacdo com contracgdo pélvica e dos musculos gluteos. Em criangas com idade
superior a 4 anos, define-se Soiling Fecal Funcional ndo-retentivo quando nas ultimas 12
semanas existe, uma ou mais vezes por semana, historia de defecacdo em lugares e horas
socialmente inadequados, na auséncia de doenca estrutural ou inflamatdria e de sinais de
retengdo fecal [5]. Estes critérios, estdo no entanto a ser revistos, por se ter chegado a
conclusdo de que eram demasiado restritivos [6].

A primeira dificuldade neste caso, foi 0 reconhecimento da existéncia de obstipacdo seve-
ra e consequentemente a valorizacdo do facto de a obstipacdo se ter iniciado precocemen-
te, aos 3 meses e meio, 0 que obrigava a investigacdo para exclusdo de causa organica [1].
A obstipagdo de causa organica, pode acompanhar-se de outros sinais e sintomas e com
frequéncia existe alteracdo do crescimento [2]. Nesta crianca demonstrou-se que a ma pro-
gressao ponderal estava relacionada com o seu quadro de obstipacdo severa, com recupe-
racdo ponderal apds resolucdo da sua obstipacdo.

Apods o reconhecimento da existéncia de um quadro de obstipagdo severa e da auséncia de
resposta ao tratamento, com quadros frequentes de dor e distensdo abdominal, a investi-
gacdo passou a ser obrigatoria com vista a um diagndstico etioldgico e a um tratamento
dirigido.

As duplicacGes intestinais sdo malformagdes congénitas raras que consistem em estruturas
tubulares ou esféricas bem formadas, firmemente aderidas ao intestino com suprimento
sanguineo comum [3]. Podem ocorrer a qualquer nivel do aparelho gastrointestinal, mas
sdo mais comuns no ileo e jejuno. As duplicacdes do coldn, sdo raras com uma incidéncia
de 3% a 20% de todas as duplicagGes gastrointestinais [7]. As manifestacdes clinicas
dependem do tamanho, forma, localizagdo, comunicagdo com o aparelho gastrointestinal e
presenca ou ndo de mucosa ectopica [7]. As duplicacGes intestinais podem causar obstru-



¢ao por compressao da luz intestinal adjacente ou actuar como factor local desencadean-
te de uma invaginacdo ou de um volvo [3]. Ndo existem sinais e sintomas tipicos de dupli-
cagdo intestinal [7]. Suspeita-se do diagndstico com base na anamnese e exame fisico [3].
Esta crianca, apresentava obstipacdo severa com episodios sub-oclusivos frequentes, o
que fez suspeitar de causa organica subjacente, pelo que foi submetida a investigacdo. Os
exames radioldgicos, como radiografias contrastadas, ecografias, tomografia axial compu-
torizada e ressonancia magnética sdo Uteis mas em geral inespecificos, demonstrando
estruturas quisticas ou efeitos de massa [3]. Os exames imagioldgicos realizados nesta
crianca, radiografias e clister de duplo contraste, ndo mostraram duplicacdo intestinal,
apenas dilatacdo cdlica. Frequentemente, a duplicacdo é diagnosticada durante uma lapa-
rotomia, principalmente se esta é realizada por quadro de obstrucdo intestinal [4]. E pre-
cisamente durante a realizagdo de uma laparotomia para realizacdo de biopsias do intes-
tino para estudo de Doenca de Hirshprung que € diagnosticada a duplicacdo do célon nesta
crianca.

Pelo risco de complicagOes, todas as duplicacGes devem ser tratadas cirurgicamente (exé-
rese) [4] o que foi feito no nosso caso com excelentes resultados.

Em conclusdo, quando a obstipacdo é severa, com auséncia de resposta ao tratamento e
se inicia nos primeiros meses de vida, deve ser considerada a hipétese de existir uma
causa organica, nomeadamente uma duplicagdo intestinal, principalmente se houver his-
tdria de varias crises de sub-oclusdo intestinal, como se adivinha bem nas varias vindas
desta crianga a urgéncia por dor e distensdo abdominal.
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Maria Teresa Dionisiol, Fernanda Rodriguesz, Leticia Ribeiro3, Luis Lemos#

Os anestésicos topicos podem produzir efeitos sistémicos adversos envolvendo prin-
cipalmente o Sistema Nervoso Central e o Sistema Cardiovascular, estando a metahemo-
globinémia também descrita como potencial efeito secundario.

Os autores descrevem o caso clinico de uma crianga de 4 anos que, apos aplicagdo de EMLA®
creme para curetagem de Molluscum contagiosum, apresentou depressao do Sistema Nervo-
so Central, reaccdo cutanea local e metahemoglobinémia. A evolucdo foi favoravel.
Pretende-se, com este caso, alertar para os cuidados a ter com a aplicagdo do EMLA®,
usado com muita frequéncia em pediatria. Faz-se, também, uma revisdo das manifestagdes
clinicas e tratamento da metahemoglobinémia.

Palavras-chave: anestésico topico, toxicidade no Sistema Nervoso Central, metahemo-
globinémia.

Local anaesthetics may produce systemic adverse effects involving mainly the Central Ner-
vous System and the Cardiovascular System. Methaemoglobinemia has also been described
as a potential secondary effect.

The authors describe the clinical case of a 4 year-old child, who developed depression of
the Central Nervous System, a skin reaction and methaemoglobinemia after application of
EMLA® cream for curetting of Molluscum contagiosum. The outcome was favourable.
Describing this clinical case, we want to alert for the need of a careful application of EMLA®,
a common local anaesthetic used in paediatrics. A review of the clinical features and treat-
ment of methaemoglobinemia is also presented.

Keywords: local anaesthetics, Central Nervous System toxicity, methaemoglobinemia.
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0 creme EMLA® a 5% (lidocaina 25mg/mL e prilocaina 25 mg/mL) é um anestésico t6pi-
co usado frequentemente em criancas, para diminuir a dor nos procedimentos cutaneos. E
aplicado na pele, sob oclusdo, antes de inser¢ao de agulhas ou pequena cirurgia dermato-
l6gica [1]. Os seus efeitos adversos geralmente limitam-se a palidez, eritema e edema
transitorios no local de aplicagdo [1,2]. No entanto, os anestésicos tdpicos podem produzir
efeitos adversos sistémicos, como consequéncia de injecgdo intravascular acidental, aplica-
¢do em doses excessivas e/ou em areas extensas ou em pele lesada. A toxicidade sistémi-
ca envolve principalmente o Sistema Nervoso Central (SNC) e o Sistema Cardiovascular
[3]. A metahemoglobinémia esta igualmente descrita como potencial efeito adverso de
anestésicos locais [1,3] e, quando ndo tratada, pode levar a compromisso cardiopulmonar,
sequelas neuroldgicas e eventualmente a morte. Assim, quando se realizam procedimen-
tos envolvendo a aplicagdo de anestésicos tdpicos, deve-se estar alertado para os seus
potenciais efeitos adversos [4].

A molécula de hemoglobina consiste em 4 cadeias globinicas, cada uma com um grupo
heme constituido por um anel de protoporfirina que contém um atomo de ferro no estado
ferroso (Fe2+). Cada grupo heme liga a uma molécula de oxigénio e cada molécula de
hemoglobina pode transportar até 4 moléculas de oxigénio. A metahemoglobina é produ-
zida pela oxidacdo das moléculas de ferro do grupo heme que ficam na forma férrica
(Fe3+), perdendo a capacidade de transportar o oxigénio de maneira adequada [5]. A
metahemoglobina é continuamente produzida no eritrdcito pela oxidacdo da hemoglobina,
contudo, em condigOes normais, esta presente no sangue em pequenas concentragdes (0-
2%), uma vez que a hemoglobina é reduzida continuamente pela acgdo da enzima nicoti-
namida adenina dinucledtido (NADH) citocromo b5 redutase. A metahemoglobinémia, defi-
nida como a acumulagdo de metahemoglobina no sangue periférico acima dos valores fisio-
l6gicos, aparece quando a hemoglobina € oxidada a uma velocidade que excede a capaci-
dade enzimatica normal de a reduzir ou a enzima estd presente em baixas concentragdes
[6]. A metahemoglobinémia pode ser congénita, por um defeito no metabolismo dos eri-
trdcitos (deficiéncia da enzima NADH citocromo b5 redutase) ou na estrutura da hemoglo-
bina (hemoglobina M) ou pode ser adquirida, em consequéncia da exposigdo a diversos far-
macos, nomeadamente anilinas, anestésicos locais (lidocaina, prilocaina) ou substancias
toxicas [7].

Menino de 4 anos de idade, previamente saudavel, foi trazido ao Servico de Urgéncia (SU)
por sonoléncia. Os antecedentes pessoais e familiares eram irrelevantes e ndo estava a
fazer nenhuma medicacdo. Cerca de 4 horas antes da admissdo, tinha-lhe sido aplicado
topicamente, no domicilio, EMLA® creme a 5%, sob oclusdo, 2 bisnagas de 5 g, no brago
e hemitorax esquerdos, para posterior curetagem de Molluscum contagiosum. Apds a apli-
cacdo adormeceu e cerca de 2 horas depois, quando o tentaram acordar, era dificilmente



despertavel. No consultério de dermatologia, foi feita a curetagem, cerca de 3 horas apds
a aplicacao do EMLA®, com lavagem cutanea prévia. Foi em seguida enviado ao SU, com
carta, referindo que “..o menino, durante a curetagem, apresentava-se invulgarmente
prostrado e sonolento, pelo que seria importante a exclusdo de eventual metahemoglobi-
némia..”. A entrada estava prostrado, apirético, hemodinamicamente estavel, com Sp 0,
97% em ar ambiente, sem dificuldade respiratdria, sem cianose. Notaram-se areas de eri-
tema no braco esquerdo com cerca de 16 cm de maior didmetro e no hemitérax esquerdo
(18x12 cm), esta com petéquias (Figuras 1 e 2). O restante exame fisico ndo apresentava
alteragGes. Perante este quadro clinico foi colocada a hipétese diagnéstica de sonoléncia,
reaccdo cutanea e metahemoglobinémia, por efeito de absorgdo tdpica do anestésico. Foi
admitido na Unidade de Internamento de Curta Duragdo para investigacdo e vigilancia. Na
avaliacdo laboratorial realizada destacava-se Hemoglobina = 11,6 g/dL; leucécitos = 8,12x10
9/L com 4,20x 10 9/ L de neutrofilos e plaquetas = 260x 10 9 / L. Os tempos de coagulagdo,
funcdo renal, funcdo hepatica e ionograma estavam dentro dos parametros normais. O
doseamento de metahemoglobinémia foi de 13,1% (controlo 1,9%). O Electrocardiograma
ndo demonstrou alteragdes. O Ecocardiograma revelou coragdo anatémica e funcionalmen-
te normal. Apesar do doseamento de metahemoglobina elevado, ndo foi prescrito trata-
mento com azul de metileno, porque ndo preenchia os critérios estipulados. Assistiu-se a
melhoria clinica, ficando progressivamente mais alerta, com recuperacdo total do estado de
consciéncia cerca de 2 horas depois. Houve desaparecimento gradual do eritema. Cerca de
20 horas depois, apresentava doseamento de metahemoglobina de 8,1% com controlo de
1,8%. Teve alta apds 24 horas. Trés dias mais tarde, foi reavaliado na consulta externa de
Hematologia e o doseamento da metahemoglobinémia tinha normalizado. O diagndstico
final foi de depressdo do SNC, reacgdo cutdnea e metahemoglobinémia, associados ao
anestésico topico.

Figura 1: Eritema extenso com petéquias confluentes. Figura 2: Area extensa de lesGes de Molluscum
contagiosum curetadas e cobertas
com pensos oclusivos.

Discussdo

0 EMLA® creme a 5% é um anestésico local usado com alguma frequéncia na pediatria.
A dose recomendada, area e tempos de aplicagdo sdo apresentados no Quadro 1.

59



Idade Dose (g) Area (cm2) Tempo (h)
<3 M <lg <10 cm? < 1h
3-11 M <2g <20 cm?2 1-4h
1-5A <10 g <100 cm?2 1-5h
6-11 A <20 g <200 cm?2 1-5h

Quadro 1: Posologia do creme EMLA® (indicagdo do Resumo das Caracteristicas
do Medicamento EMLA® creme 5%, 2002).

A accdo deste creme depende de factores que influenciam a absorcdo dos seus principios
activos, nomeadamente a dose, a area, o tempo de aplicacdo e a espessura da pele. Deve
ter-se especial atengdo na sua aplicacdo em criangas com dermatite atopica ou dissemina-
¢Oes extensas de Molluscum contagiosum. Nestas situagdes, recomenda-se um tempo de
aplicacdo mais curto, cerca de 15 a 30 minutos, uma vez que a absorgdo esta aumentada
€, por conseguinte, o inicio de accdo é mais rapido, sendo maior o risco de potenciais efei-
tos secundarios. Salienta-se que, no caso que descrevemos, a crianca tinha Molluscum con-
tagiosum e o tempo de aplicacdo foi de cerca de 3 horas.

Se a posologia for tida em conta, os efeitos adversos sdo pouco frequentes. A toxicidade
no SNC e/ou depressdo cardiovascular podem ocorrer se sao atingidas altas concentragdes
plasmaticas do anestésico. A excitacdo do SNC pode manifestar-se por agitacdo, pares-
tesias, tonturas e acufenos e, quando ocorre, € transitoria, sendo seguida de depressdo
com sonoléncia, faléncia respiratoria e coma. A sonoléncia pode ser o primeiro sinal e foi 0
Unico observado no presente caso, provavelmente atribuivel a toxicidade no SNC. Os efei-
tos a nivel do sistema cardiovascular consistem em depressdo miocérdica e vasodilatagdo
periférica, resultando em hipotensdo, bradicardia, arritmias e eventual faléncia cardiaca
[3]. As lesdes petequiais no local de aplicacdo, raramente estdo presentes, ocorrendo
sobretudo em criangas com afeccGes dérmicas prévias (dermatite atdpica ou molusco).

A metahemoglobinémia secundaria é uma reaccdo adversa rara (incidéncia inferior a 0,1%)
e dose dependente, podendo decorrer da utilizacdo de anestésicos locais, nomeadamente
tetracaina, benzocaina, lidocaina e mais frequentemente prilocaina [1,3]. A etiologia esta
relacionada com a formacdo de metabolitos da prilocaina, como a toluidina e propilanilina,
compostos com propriedades metahemoglobinizantes [1,3].

A utilizagdo concomitante de outros farmacos indutores da formacdo de metahemoglobina
(ex. paracetamol, sulfonamidas, fenitoina, antimalaricos) é factor favorecedor da ocor-
réncia de metahemoglobinémia com o uso de anestésicos locais [1]. Criancas com hemo-
globinopatias ou deficiéncia em Glicose-6-fosfatodesidrogenase tém um risco aumentado
de desenvolver metahemoglobinémia.

A metahemoglobinémia adquirida tem sido associada a diversos medicamentos ou toxicos,
mencionados no Quadro 2.



Acetanilida Combustiveis (aditivos) Nitratos/ Nitritos
Acido paraaminosalicilico Dapsona Nitrofuranos
Aminofendis Dinitrobenzeno Nitroglicerina
Anilina (compostos) Fenacetina Pesticidas
Antimalaricos Fendis Piridina
Benzocaina Fenilazopiridina Prilocaina

Bismuto (subnitrito) Fenilhidroxiamina Quinonas

Cloratos Lidocaina Sulfonamidas
Cobre (sulfato) Mentol Verniz dos sapatos

Quadro 2: Causas de metahemoglobinémia adquirida (adaptado de Strange GR, Ahrens WR, McQuillen KK,
et al. Pediatric Emergency Medicine: just the facts. New York: McGraw-Hill, 2004).

As manifestagoes clinicas da metahemoglobinémia estdo relacionadas com o seu nivel séri-
co. No quadro 3 apresentam-se essas manifestacdes, variando a semiologia, consoante os
valores de metahemoglobinémia [8]. No caso que descrevemos ndo havia traducdo clinica
da metahemoglobinémia, devido ao valor sérico constatado.

Metahemoglobinémia (%) Manifestagoes clinicas
15-20% Assintomatica/cianose discreta
Cianose
30-40% Recusa alimentar, letargia, irritabilidade
Criangas mais velhas: fadiga, tonturas, cefaleias
Cianose
>55% Depressdo respiratdria, arritmias cardiacas, convul-
s0es, coma
>70% Potencialmente letal

Quadro 3: Semiologia da metahemoglobinémia.

A classica coloracdo tipo chocolate do sangue é usualmente observada com concentracoes
de 15-20%.

A gasimetria arterial, se realizada, mostra valores normais de pressao parcial de 02. A satu-
racdo de oxigénio esta, frequentemente, diminuida e ndo é corrigida pela administracdo de
oxigénio em altas concentragges [9,10].

Em casos graves (metahemoglobinémia> 30%) deve ser administrado azul de metileno [8].
A resposta clinica apds tratamento deve ser observada na primeira hora ap6s a administra-
¢do. No Quadro 4, apresenta-se a terapéutica a instituir, de acordo com os valores de meta-
hemoglobinémia.



Metahemoglobinémia (%) Tratamento

Internamento para vigilancia
<20% ou assintomatica (niveis de metahemoglobina normalizam dentro de
24-72 horas)

Dose inicial: azul de metileno sol a 1%, 1-2mg/kg,
EV, 5 min

>30% ou sintomatica Se clinica persiste: dose pode ser repetida apds a
13 h e posteriormente, se necessario, de 4/4 h
(dose maxima total 7 mg/kg)

Se ndo respondem ao azul de metileno:

>70% . ~ L. ..
exsanguineo-transfusao ou oxigenio hiperbarico

Quadro 4: Tratamento da metahemoglobinémia.

Destaca-se que doses de azul-de-metileno excedendo 7 mg/kg podem desencadear hemoé-
lise e metahemoglobinémia, pela propria oxidacdo da hemoglobina [11].

No caso descrito, o valor sérico de metahemoglobina (13,1%) ndo justificava medidas tera-
péuticas.

Pretende-se com este caso, alertar para os cuidados a ter com a aplicacdo de EMLA® pelos
potenciais riscos associados. Os efeitos adversos terdo sido devidos a aplicacdo prolonga-
da em pele ndo sa, apesar de serem utilizadas doses correctas.
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Abordagem no terreno

Local do acidente
e Essencial uma reanimagdo atempada, com suporte basico de vida:
— Respiragdo boca-boca: imediatamente (mesmo na agua)
— Compressoes cardiacas no local
— Ndo efectuar manobras para expulsar agua dos pulmdes-perda de tempo e
aumenta o risco de aspiracdo do contetdo gastrico

* Seguido de suporte avangado de vida, se disponivel (VMER)

Reanimacao cardiopulmonar - efectuada a todas as vitimas, independente da tempe-
ratura e mantida até aos 32°C.

Transporte

« Deve ser feito na posicdo de decubito lateral direito, com colar cervical e cabega mais
baixa que o corpo (doente consciente) - evita a aspiragdo vomito.

¢ Colocar sempre colar cervical

¢ Administragdo de 02 a alto débito

Abordagem hospitalar

A. Se episodio de submers@o breve, podem ter alta apoés 24 horas se:

— N&o houve perda de consciéncia

— Sem alteragdo do estado de consciéncia

— N&o existirem sinais de dificuldade respiratoria
— Radiografia térax sem alteracoes

Investigacdo a realizar:
— radiografia do torax
— gasometria

B. Nos restantes casos:

1. Protecgdo com colar cervical (sempre):
Até prova em contrario considera-se a existéncia de traumatismo cervical
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2. Reverter a hipoxémia, com oxigenacao e ventilacdo adequadas:
¢ Oxigénio em alto débito (FiO) = 100%) - primeira linha terapéutica num
doente em respiragdo espontanea
¢ Colocacao de SNG:
— descompressdo gastrica (HyO engolida)
— diminui o risco de aspiragdo (pneumonias, sépsis, abcessos)
¢ Intubacao endotraqueal (manobra Sellick) e ventilacdo mecanica:
— Garantir a proteccdo de via aérea (apneia, respiracdo ineficaz, inconscien-
te): prevencdo aspiracdo contelido gastrico
— Ventilagdo com PEEP iniciais 5 cm H20
— Prever aumentar 2 cm H20 cada 10-15 minutos até FiO) < 0,60 e se
TA estavel
— Evitar extubagdo antes 24-48 horas
o Fazer cultura de secregoes:
Tipo de agua, local do afogamento determina os microorganismos
e Em caso de broncospasmo:
— B2 agonistas
— Brometo de ipatropio
o Corticoesteroides:
N&o ha beneficio na sua utilizagdo

3. Manter volémia para boa perfusdo tecidular (durante fase de reaquecimento e
até estabilizacdo cardio-respiratoria):
¢ Colocacgao de duas vias periféricas/ via intra-dssea/ catéter venoso
central
¢ Colheitas:
— Gasometria
— Hemograma
— Bioquimica: PCR, Ionograma, Fungdo renal (pode ocorrer IRA a necessitar
de didlise) e Glicémia
— Tempos de coagulacdao e Hemocultura
e Administragao de soros:
— se choque — bdlus de S.F. (20ml/Kg e augecido, se possivel)
— se ndo estiver em choque — ritmo de manutencao
— Reposicao hidrica deve ser orientada pelo débito urinario (1 ml/kg/h)
¢ Contra-indicada a restricao hidrica:
— Agrava a hipovolémia
— Reduz o débito cardiaco
— Reduz a perfusdo tecidual e o transporte de O,
— Agrava a lesdo hipdxica cerebral
¢ A acidose é corrigida com:
— Oxigenacao e ventilagao adequada
— Expansao do volume circulatério



¢ Administracao de inotropicos:
— Para restablecer perfusdo tecidular
— Dobutamina (primeira escolha):
e Disfungdo miocardica
¢ Hipertensdo pulmonar
¢ Pressdo venosa central elevada
« Resisténcias vasculares periféricas elevadas
— Dopamina: em caso de hipotensao

¢ Administracao de Furosemide:
* Ndo tem indicacao

4, Controlo temperatura corporal:
¢ Aquecer o doente cerca de 1 a 2°C por hora até 33-36° C.
¢ Medigdo de temperatura corporal central-rectal; esofagica
e Aquecimento:

Reaquecimento externo: prevenir perda de mais calor

— retirar todas as roupas molhadas (cabeca e pescoco representam areas do
corpo que perdem 50% da temperatura corporal)

— cobertores quentes

— aquecedores com ar quente forgado

Reaquecimento interno:

— aquecer o soro até 390 - 400C

— lavagem gastrica e vesical com S.F. a 42°C

— didlise peritoneal

— técnicas de aquecimento com membrana extracorpérea

e Evitar hipertermia:
— agrava lesOes cerebrais
— instabilidade cardiaca: fibrilhacdo ventricular e taquicardia ventricular

Manter RCP até temp. >30° e posteriormente, se necessario, efectuar manobras
de desfibrilhagdo/cardioversao.

5. Proteccdo neuroldgica: corrigir Hipoxia e evitar Hipertermia e Hipo/ Hiperglicemia
e Se convulsoes:
— Diazepam (rectal ou e.v.)
— Midazolam (i.m ou e.v.)
— Hidantina / Fenobarbital e.v.

e Monitorizagdo pressao intracraniana (se Glasgow < 8):
— Edema cerebral é comum apos episodio hipoxico-isquémico
— Medidas anti-hipertensao intracraniana
— Mau progndstico quando: PIC > 20 mmHg e/ou PPC < 60 mmHg



Doentes com postura de descorticacdo, descerebragdo 2 a 6 H apds afogamento:
— Sequelas neuroldgicas graves a moderadas

Doentes que respondem a estimulos 2 a 6 H apds afogamento:
— Evolugdo normal ou sequelas minimas

6. Indicacdes para antibioterapia

Febre: comum nas primeiras horas

Ndo necessitam de terapéutica antibiotica profilactica

No entanto, devera ser iniciada se:
— Temperatura elevada persistir mais de 24 horas
— Conhecimento de que a agua se encontrava contaminada
— Suspeita de aspiragdo de vomito
— Se quadro pulmonar ndao melhorar em 48-72 horas

Microorganismo agua doce agua salgada | agua estagnada
Aeromonas spp +++ + +
Klebsiella pneumoniae - + -
Pseudomonas aeruginosa + - +++
Burkolderia pseudomalei ++ - +
Legionella spp +

Streptococcus pneumoniae ++ + -

Staphylococcus aureus - - R

Aspergilus sp. - + +
Pseudallescheria boydii - - +++
Ceftazidime Ceftazidime Ceftazidime
Fluconazol Fluconazol Fluconazol

Edite Costa, Fernanda Rodrigues, Farela Neves, Luis Lemos
Fevereiro de 2006

Correspondéncia: Edite Costa
E-mail:drimike@sapo.pt



Um caso inesquecivel

0 C. tem 23 meses, € um menino robusto de feicdes harmoniosas, bem definidas, que ja
fala muito e fica habitualmente com a bisavd, enquanto os pais e avos trabalham. Naque-
la tarde a avo tinha chegado ha um quarto de hora e ele pedira-lhe ca fora para irem ao
café, como de costume. Entretanto perderam-no de vista, 2 minutos, diz a avd, e comega-
ram a chama-lo. A bisavd de 81 anos, que tem muito bom ouvido, lembra que parece ter
sentido o arrastar da tampa do poco... embora ndo acreditem, correm para la chamando
um vizinho que trabalhava proximo. O pogo, coberto por uma caixa de cimento, tem a
tampa de metal arredada e ao espreitar 14 para dentro o vizinho d& o alarme que sente o
menino a esbracejar |8 em baixo!! A avo agarra a mangueira do motor de rega, mesmo ao
lado do pogo e suplica ao rapaz que va la e salve o seu menino... o pogo tem uma altura
de 7,5 metros com 4 metros de agua!

A Reanimagdo esta cheia de gente, 3 bombeiros, 4 médicos, varios enfermeiros e auxilia-
res que trocam cobertores e cobrem o pequenino com o sistema de aquecimento do bloco.
0 C. tem a face muito vermelha mas fria, como que queimada, Iabios cianosados e o corpo
marmoreado. Treme, treme muito. Olha todos, vigilante, olhar assustado e balbucia doce-
mente a um dos médicos que o afaga... cai... como se precisasse de justificar tanto alari-
do, e continua a monitorizar os que se aproximam e |lhe fazem festas no rosto ou nos cabe-
los e 0 aconchegam no quente. Os bombeiros e o pessoal do INEM despedem-se vérias
vezes, mas vdo ficando. Ha risadas nervosas que disfarcam alguma comogdo e olhos bri-
Ihantes “de tanto rir". Paira no ar uma incredibilidade aliviada, por aquele menino que viveu
esta historia e estd aqui, tdo bem.

E perguntam a avo:
— E o rapaz foi? (obviamente mas todos estdo suspensos no resto da historia)
— Foi sim... veja 13, sujeitou-se a isso!!

Tinha descido pela mangueira que a avd segurava e conseguiu agarra-lo enquanto ela a ele-
vava a pulso e os mantinha mais de um metro fora de agua... e gritava, gritava muito, pelas
pessoas, pelos bombeiros, pela Nossa Senhora e pela falecida madrinha que gostava tanto
do seu menino...

— Mas de repente cairam os dois la para baixo e eu pensei que agora é que ia
mesmo ficar sem o «meu Santinho».
Caem-lhe grandes lagrimas enquanto fala e fica depois em siléncio a olhar o menino, lem-
brando a sala que pode retomar a respiragdo, porque a histdria ndo acabou assim.
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— Ent&o e depois ?

Depois os dois tinham vindo de novo ao cimo, mas ndo conseguia chegar-lhes e ndo sabia
quanto tempo tinha passado, achou que estariam os dois mortos. Entretanto ouviu-o cho-
rar, fazia muito eco o pogo e pediu ao vizinho que ndo gritasse para ndo o assustar, calan-
do-se também. Logo a seguir a bisavo apareceu com uma escada grande que trouxera da
garagem e meteu-a na abertura do poco. Agarraram-se 1a mas ndo sabe bem como sai-
ram, ndo se lembra «ja estava desorientada, foram os bombeiros que os tiraram ao fim de
uns vinte minutos», disseram-lhe.

— 0 pogo estava aberto? pergunta alguém.
— E de que tamanho era o muro? (a altura da caixa de cimento que o cobria, para
Ser mais preciso)

Mas a avo tinha entendido logo, indica cerca de 60 cm com as mdos e simultaneamente
abana a cabega...

— O pogo tinha a tampa fechada! exclama com alguma indignagao.
— Ou mal fechada! sugerem.

A avo ndo se intimida com a interrupcdo e prossegue:
— Ele tem muita forga...

Nem sabe como manteve o peso dos dois na mangueira, diz-nos de olhos baixos, como se
falasse consigo e mostra as maos muito sujas, arranhadas, os dedos esfolados, as maos
que ajudaram a salvar o seu menino...

De acordo com os bombeiros o pequenito ndo precisou de reanimagao, ndo tinha dificul-
dade respiratoria ou sinais externos de traumatismo e foi transportado ao hospital apenas
com oxigénio a face e a fazer aquecimento. Aqui esteve sempre bem e os exames comple-
mentares efectuados foram normais.

A avd «tem para agradecer o resto da vida» e o que guarda no coracdo em relacdo ao vizi-
nho que desceu ao poco, pelo menino (continua, comovida), nunca vai saber expressar. Era
uma daquelas coisas «impossiveis de acontecer», 0 muro era alto e a tampa pesada... mas
aconteceu e isto ndo tem explicagdo, acrescenta rodeando o neto num abracgo.

Na sala vai-se anuindo lentamente, recordando os 7,5 m de altura com 4 m de agua e
simultaneamente a sessdo recente sobre afogamento, em que histdrias «inocentes» na
banheira ou valas pouco profundas, tiveram desfechos tragicos.

Ao pogo sera acrescentada uma grade de ferro fixa, ja amanha!!! diz a avé com veemén-
cia. Por pouco esta medida ndo iria a tempo!

Susana Nogueira, Boavida Fernandes, Luis Januario



0 acto de informar o paciente da sua situagdo clinica nomeadamente no que consiste o
diagnostico e prognostico constitui uma verdadeira arte e é especifico de cada clinico que
0 executa. Habitualmente a informagdo deve ser clara, feita com empatia, repetitiva quan-
to baste e adequada ao nivel de conhecimentos do informado. Em Pediatria este desidera-
to é superiormente dificil, ja que é feito por interposta pessoa que sdo os familiares. Se o
diagndstico e prognéstico sdo «pesados» a situagdo é complicada pela ansiedade da fami-
lia, que do desconhecido apenas antevé ou sente a borrasca eminente. Esta ansiedade
tolda a ldgica, embota os sentidos, o raciocinio ndo acompanha a informagdo e o resulta-
do final da mensagem clinica sdo pequenos fogachos que a custo sdo juntos, mais em jeito
de réquiem do que entendivel conclusdo.
0O destino quis-me testemunha de um destes actos de informacdo, penoso nao so pela idade
do paciente, um bebé de dias suposto ter a ineréncia de ser crianca, ou seja vida longa plena
de alegrias, mas também pela morbilidade da situagdo, uma coarctagdo da aorta grave. Os
ingredientes de ansiedade, tristeza, desanimo e torpor estavam bem presentes. O colega da
especialidade da patologia em causa iniciou a informacdo tentando-a acessivel a compreen-
sdo dos progenitores. Ao mutismo cabisbaixo destes, traducdo inequivoca de ndo compreen-
sdo, o colega foi pormenorizando. Alguns conceitos de Anatomia sobrevieram. Mecanismos
de fisiopatologia emergiram. A via informativa tornara-se mais florida e algo mais erudita.
A dada altura foi referida a eventualidade de deficit de irrigacdo dos membros inferiores ou,
«..., melhor dizendo das pernas». Aqui houve um levantar de cabeca materno. Varios escla-
recimentos e exemplos simbdlicos a frente, a mae voltou a levantar a cabeca e fez-se bri-
Iho nos seus olhos. A carta parecia ter sido entregue a quem de direito. Ainda bem, pensei
eu... Mas vendo melhor o brilho no olhar materno ndo era um brilho de compreensdao mas
sim um brilho de preocupagdo... Levantou a voz num murmurio e...

— «mas... mas diga-me Sr. Dr., ndo me engane, o meu filho vai chegar a andar...?»
A mensagem tinha chegado enviesada... Da informacdo de uma cardiopatia e do seu tra-
tamento, de elevada morbilidade e mortalidade, tinha emergido um eventual problema de
locomocao...
Ao contar esta “estoria” ndo esteve no meu espirito, nem foi intencdo minha fazer qualquer
critica a informacdo que presenciei e que reputo de bem intencionada, feita com empatia
e contemplando varios tons, progressivamente mais complexos na tentativa de ser com-
preensivel. Quis somente contar um retalho da vida de um Médico, reforcar a essencialida-
de de humanizar e adequar a informagdo clinica e dizer-vos qudo incoerente pode ser a
l6gica se os sentimentos partilharem a razdo...

Mario Branco

Pediatra, Consultor de Neonatologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra



Textos para os pais

O que é a enxaqgueca?

Nota: Texto preparado para ser fotocopiado e entregue aos pais

Caracteriza-se por episddios recorrentes de dor de cabeca intensa, com duracdo de 1 a 72
horas e fora das crises o doente ndo tem queixas. O mecanismo exacto da enxaqueca nao
é conhecido.

E importante consultar o seu médico para o correcto diagnostico.

A enxaqueca é frequente na crianca e no adolescente?

E frequente. Atinge 3% das criancas na idade pré-escolar, 10% na idade escolar e mais de
20% dos adolescentes. O numero de episodios aumenta com a idade.

A maioria destas criancas tém familiares com enxaqueca.

Quais as causas de dor de cabeca?

* Febre e infecgdes banais * Alteragdes do clima

o Stress, ansiedade, depressdo, cansago ¢ Alguns alimentos

* Hipertensao arterial ¢ Traumatismos na cabega
¢ Enxaqueca ¢ Tumores (raramente)

Quais os sintomas da enxaqueca?

A variedade de queixas torna o diagndstico dificil. Por vezes iniciam-se na crianca pequena, inca-
paz de descrever o que sente: podem chorar, vomitar e querer dormir no escuro, em siléncio.

A crianga maior e o adolescente descrevem episodios de dor intensa e pulsatil na regido fron-
tal ou de ambos os lados da cabeca. Podem ter nduseas, vomitos, extrema sensibilidade ao
barulho e a luz e visdo turva. Nem todos estes sintomas estdo presentes em conjunto.

A preceder a dor de cabega pode existir “aura” visual (manchas, flashes ou linhas cintilantes),
sensitiva (dorméncias, fraqueza) ou motora (diminuicdo da forca) que pode persistir cerca de
15-20 minutos. A enxaqueca pode perturbar muito a actividade diaria normal.

Como é efectuado o diagnéstico de enxaqueca?

0O diagndstico é clinico. O médico fara a histdria clinica e o exame neuroldgico, com particular
atencdo a visdo, audicdo, equilibrio, coordenacdo e reflexos. Na maioria dos casos ndo sdo
necessarios exames. Quando o médico entende existirem critérios para pedir imagens do cére-
bro, recorre a Tomografia Axial Computorizada (TAC) e a Ressonancia Magnética (RMN).

Qual o tratamento da enxaqueca?
A abordagem varia de crianga para crianga. A sua crianga pode necessitar diferentes trata-
mentos até se encontrar o ideal, uma vez que a cura ndo é possivel.
Os objectivos sdo:
¢ Aliviar rapidamente a dor
¢ Retomar a actividade normal
« Evitar multiplos farmacos e seus efeitos secundarios
¢ Promover medidas simples, sem recorrer ao uso de medicamento

g>< ——
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Por vezes é possivel identificar os factores desencadeantes e/ou os que anunciam a crise.
E sobre estes que podemos actuar. Como?
e Criar um estilo de vida saudavel (refeicGes e habitos de sono regulares)
* Evitar situagdes de stress e actividades em excesso
« Evitar alimentos desencadeantes (ex: chocolate, bebidas com cafeina, enchidos)
* Aplicar gelo local (se dor pulsatil) e repousar em local silencioso e com pouca luz

Para alivio rapido de dor ligeira a moderada (nao é necessario receita médica)

¢ Ibuprofeno (ex: Brufen®, Nurofen®, Arfen®)

e Paracetamol (ex:Ben-U-Ron®)
Os estudos mostram que ambos farmacos sdo seguros e eficazes. Devem ser usados para
alivio rapido, logo que a dor surge e no maximo 3 dias na semana.

Para alivio de dor severa (é necessario receita médica)

Existem muitos estudos no adulto mas ainda sem estudos similares na crianga.

O Sumatriptano (Imigran® spray nasal) foi estudado e mostrou ser eficaz no tratamento
da Enxaqueca no adolescente.

Para prevencao (necessario receita médica)

Indicada quando a crianca tem 3 ou mais episodios severos mensais. Deve tomar o farma-
co diariamente. E importante manter registo das queixas de dor para reavaliagio de efica-
cia cada 2-3 meses.

Objectivos da prevencao:
e Reduzir o numero, severidade e duracdo da dor
¢ Melhorar a resposta ao tratamento
¢ Melhorar a qualidade de vida

A Flunarizina (Sibelium® comprimidos), um bloqueador de canais de calcio, é o mais eficaz e
podera ser considerado o seu uso. O seu efeito secundario mais relevante é o aumento de peso.
Farmacos anti-depressivos e anti-epilépticos também foram avaliados mas ndo sdo reco-
mendados.

Esclareca com o seu médico a melhor opgdo de tratamento para o seu filho. Res-
peite as doses recomendadas. Informe-se acerca de eventuais efeitos secundarios.

1. American Academy of Neurology. Treatment of Migraine Headache in Children and Adolescents. Guideli-
ne Summary for Patients, Parents and Caregivers. 2004. Acessivel em: www.childneurologysociety.org

2. Lewis D, Ashwal S, Hershey A et al. Practice Parameter: Pharmacological treatment of migraine heada-
che in children and adolescents. Report of the American Academy of Neurology Quality Standards Sub-
committee and Pratice Committee of the Child Neurology Society. Neurology, 2004; 63: 2215-24.

3. Mack KJ. Migraine Headache in Children. Acessivel em: http://www.emedicinehealth.com

4.  Dahlof C. Evidence-based treatment in Migraine. In: Desitin success in CNS Forum. Co-morbidity Epilep-
sy and Migraine; 2005 February 7-8; Oslo, Norway. p. 29-39.

Isabel Dinis, Raquel Santos, Isabel Fineza
Consulta de Neuropediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra



Revisoes bibliograficas

Midazolam bucal é mais eficaz que diazepam rectal, em episddios convulsivos
febris ou ndo febris

Temos proposto a utilizacdo de diazepam rectal para terapéutica de primeira linha de con-
vulses, 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.

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

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

MclIntyre 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.

As criangas com Purpura de Henoch-Schonlein e dor abdominal severa devem ser
medicadas com corticoides?

Foi feita uma pesquisa sistematica da literatura médica sobre o tema.

0 envolvimento gastrointestinal é referido em cerca de 80% dos casos, variando de mani-
festacGes ligeiras até dor abdominal severa, hemorragia intestinal e invaginacdo.

Ndo existem estudos randomizados e com ocultagdo, que permitam concluir sobre a efica-
cia dos corticdides. Existem estudos retrospectivos e de séries de casos e estes apontam
para uma melhoria mais rapida dos sintomas nas criangas tratadas.

E importante lembrar que, para além dos efeitos benéficos dos corticides, existem tam-
bém efeitos adversos referidos nos estudos precedentes: podem mascarar patologia intra-
abdominal associada, nomeadamente invaginacOes e perfuracdes intestinais.

Haroon M. Should children with Henoch-Schonlein parpura and abdominal pain be treated with
steroids? Arch Dis Child 2005;90:1196-8.
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Multiplas implicag6es da associacao entre portadores de Pneumococos e frequén-
cia de infantarios.

Trata-se de um artigo particularmente estimulante, escrito por uma indiscutivel autoridade
mundial nesta tematica.

A concentracdo de criancas de baixa idade verificada nos infantarios, a consequente trans-
missdo de flora da nasofaringe, a elevada frequéncia de infecgOes respiratorias viricas e o
elevado consumo de antibidticos, criam condicGes ecoldgicas muito particulares nesta
populacdo infantil.

E neste meio que se encontram as mais elevadas percentagens de portadores de Pneumo-
cocos e é também aqui que se encontram as mais elevadas percentagens de resisténcias
desta bactéria aos antibidticos. Assim, a frequéncia de infantarios é considerada, em mul-
tiplos estudos, o maior factor de risco para o desenvolvimento de doenca invasiva pneu-
mocdcica.

Esta flora particular da nasofaringe das criangas de infantarios transmite-se aos membros
da familia e a comunidade em geral.

As implicacdes da vacina pneumocdcica conjugada nas criangas que frequentam infanta-

rios, nas respectivas familias e na comunidade sdo também discutidas.
Dagan R, O'Brien KL. Modeling the association between pneumococcal carriage and child-care center
attendance. Clin Infect dis 2005,42:1223-6.



Informacoes

Proximos congressos ASIC 2006/2007

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

CURSO TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA MULTICORTES. NOVAS FRONTEIRAS
Data: 16, 17 e 18 de Novembro
Local: Auditorio do Hospital dos Covdes

20 CURSO DE INFECCIOLOGIA PEDIATRICA
Data: 8 e 9 de Janeiro de 2007
Local: Hotel Quinta das Lagrimas

AS CRIANCAS, 0S INFANT/\RIOS, AS ESCOLAS E AS INFECCﬁES
Data: 1 e 2 de Fevereiro de 2007 (52 e 62 Feiras)
Local: Cine-Teatro Messias, Mealhada

16° ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL PEDIATRICO -
Data: 22 e 23 de Fevereiro de 2007
Local: Grande Hotel de Luso

XXIII CURSO PEDIATRIA AMBULATORIA
23 e 24 de Junho
Auditorio da Reitoria da Universidade de Coimbra

23.06.2006
Vacina conjugada pneumocdcica. Experiéncia e desafios
Fernanda Rodrigues

Prescrigdo de antibiéticos no Ambulatério pediatrico
Luis Lemos

0 olho vermelho
Guilherme Castela

Traumatismos oculares
Catarina Paiva

Hiperactividade com défice de atengao
Boavida Fernandes

A crianca magra
Monica Oliva

Casos clinicos do Servico de Urgéncia
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Deteccao e orientagdo da crianca suspeita de maus-tratos
Jeni Canha

Macrocefalias
Luis Januario

Exantemas por bactérias

Manuel Salgado

Exantema a virus e a farmacos
Manuel Salgado

08:30-Abertura - Entrega das pastas
09:00-09:15 - Nota introdutodria: as razdes deste Congresso

Dr. Manuel Salgado - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do

HPC
09:15-09:30- Sessao Solene de Abertura

Convidados: Prof. Carlos Cabral (Presidente da Camara da Mealhada),
Dr. Gongalo Cordeiro Ferreira (Presidente da Sociedade Portuguesa de
Pediatria), Prof. Dr. Fernando Regateiro (Presidente da ARS do Centro),
Dr. Nuno Salgado (Juiz Jubilado do Supremo Tribunal Administrativo).

09:30-10:15 - O infantario como fonte de infecgoes

Dr. José Carlos Peixoto - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria
HPC

10:15-11:00 - Distarbios da imunidade em criancas que frequentam infanta-

rios
Prof. Doutora Helena Sa, Nefrologista dos HUC e doutorada em Imuno-
logia pela Faculdade de Medicina de Coimbra

11:00-11:30- Intervalo - Coffe-break

11:30-12:15 - “As viroses”: 0 que sao e seus riscos

Dra Graga Rocha - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC



12:15-13:00 - Vomitos e diarreia: as atitudes adequadas
Dr. Gongalo Cordeiro Ferreira - Chefe de Servigo do Hospital Dona Este-
fania, Lisboa e Presidente da Sociedade Portuguesa de Pediatria

13:00-14:30 - ALMOCO
14:30-15:15 - A febre: mais benéfica que prejudicial

Dr. Manuel Salgado - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC
15:15-16.00 - Convulsdes febris: na sua maioria episodios benignos

Dr. Olavo Gongalves - Assistente Hospitalar Graduado de Neuropedia-
tria do HPC

16:00-16:30 - Intervalo - Coffe-break

16:30-17.15 - As meningites: antes e depois do Hospital
Dr. Manuel Salgado - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do
HPC

09:30-10:15 - O sarampo, os “sarampelhos”, a escarlatina, a varicela e outros —
separar o trigo do joio
Dr. Manuel Salgado - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

10:15-11:00 - Amigdalites, otites e conjuntivites: na sua maioria a nao tratar
Dra@ Graga Rocha - Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria do HPC

11:00-11:30 - Intervalo - Coffe-break

11:30-12:15 - A tosse: um sintoma a nao contrariar nem a favorecer
Dr. Manuel Salgado - Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do
HPC

12:15-13:00 - Bronquiolites e pneumonias: desfazer alguns mitos
Dr. Luis Januario - Director do Servico de Urgéncia do HPC

13:00-14:30 - ALMOCO

14:30-15:15 - Infecgoes e parasitoses cutaneas e dos cabelos
Dr. Oscar Tellechea - Dermatologista dos HUC

15:15-16:00 - Eviccdo escolar e dos infantarios: perspectiva das Educadoras de
Infancia - estudo prospectivo
Ed. Ana Paula Silva - Educadora de Infancia - Anadia

16:00-16:30 - Intervalo - Coffe-break

16:30-17:15 - Evicgdo escolar e dos infantarios: o que se deve fazer; o que diz
a lei
Dr. Luis Januario - Director do Servico de Urgéncia do HPC
Moderagdo - Dr. Nuno Salgado - Juiz Jubilado do Supremo Tribunal
Administrativo

17:15 - Encerramento



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: Lesdes do Tronco e Ataxias

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

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

3. Destinatarios: Médicos.

Nota: Podem comparecer as sessdes outros profissionais de salde

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



SESSOES CLINICAS DO HOSPITAL PEDIATRICO DE COIMBRA
REUNIOES DAS 32S E 53S FEIRAS)
JUNHO E JULHO 2006

JUNHO 2006

Dia 1 (52 feira)
Curso de Semiologia Neuroldgica (42 sessdo).
Discusséo e resumo final do exame neuroldgico da crianga.
Resolugdo dos questionarios. Servigo de Neuropediatria
Dia 6 (32 feira)
Bacteriémias no Servico de Urgéncia
Dia 8 (52 feira)
A referéncia ao Hospital Pediatrico dos Hospitais da Zona Centro: Hospital Amato Lusitano, Castelo Branco.
Dia 13 (32 feira)
Curso de Ventilagdo ndo-invasiva.
Dia 15 (52 feira)
N&o ha sessdo: Feriado
Dia 20 (32 feira)
Nefrolitiase e Nefrocalcinose, Sofia Martins, Clara Gomes, Anténio Jorge Correia
Dia 22 (52 Feira)
Curso de Semiologia Neuroldgica (52 sess&o)
Quadros semioldgicos especificos: Coma. Servigo de Neuropediatria
Dia 27 (32 feira)
A Referéncia ao Hospital Pediétrico dos Hospitais da Zona Centro (62 sesséo)
Hospital da Cova da Beira. Covilhd
Dia 29 (52 feira)
Toxoplasmose. Casuistica, revisdo tedrica e proposta de protocolo de actuagdo.
Frederico Duque, Joaquim Tiago, Euldlia Afonso — Maternidade Daniel de Matos

JULHO 2006
Dia 4 (32 feira)
N&o hé sessdo (Feriado da cidade)

Dia 6 (52 feira)
Curso de Semiologia Neuroldgica (62 sessao).
Quadros semioldgicos especificos: Hipertensdo Intracraneana, Servico de Neuropediatria

Dia 11 (32 feira)
Tema a marcar posteriormente

Dia 13 (52 feira)
Tema a marcar posteriormente

Férias até Outubro
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VISITE-NOS EM

www.asic.pt

Associacdo de Saude Infantil de Coimbra

Pem-virde ae rfesse sibtie

NOVOS E-MAILS

Asic — asic@asic.pt

Revista Salude Infantil — saudeinfantil@asic.pt
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